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ONSOZ

Travmali hastalarda deri ve mukozal yiizeylerin bozulmasi, yara ve ¢evresinde isemik
dokularin varligi, ekzojen veya endojen mikroorganizmalarla hizla kontaminasyona yol acar,
bu da enfeksiyon riskini arttirir. Cerrahi girisim yapilan travmali hastalarda posttravmatik
osteomiyelit, sepsis gibi ¢esitli bakteriyel enfeksiyonlar sekillenebilir. Osteomiyelit tedaviye
zor yanit veren bir hastaliktir ve tekrarlama egilimi gosterir. Bu nedenle osteomiyeliti tedavi

etmektense onlemek ¢ok daha kolay ve 6nemlidir.

Tip hekimliginde Ozellikle posttravmatik osteomiyelit konusunda 6nemli derecede
calisma yapildigr goriiliirken, 6zellikle Veteriner Hekimlikte bu konuda yapilan arastirmalar
hemen hemen yok denecek kadar azdir. Yapilan arastirma sayisinin azligi osteomiyelit
konusunun O©Onemini anlamli derecede arttirmaktadir. Klinigimizdeki hasta profiline
baktigimizda 6zellikle osteosentez oraninin oldukca yiiksek oldugu gbzlenmistir. Bu anlamda
olusabilecek enfeksiyonlarin varligini ortaya koymak ve zamaninda sagaltimlarini yapmak

oldukca onem tagimaktadir.

Major travmalar sonrasinda sepsis goriilme sikhigt % 30 ile % 80 arasinda
degismektedir. Sepsis, travma sonrasi ge¢ Oliimlerin etiyolojisinde ikinci sirada rol

oynamaktadir.

Yaptigimiz bu tez calismasinda posttravmatik bakteriyel kontaminasyonlarin
etiyolojisi, neden olan bakteriyel etkenler, bu etkenlerin duyarli oldugu antibiyotikler,

osteosentez ile enfeksiyonlar iligkisi arastirilmastir.

Proje, Adnan Menderes Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Komisyonu
tarafindan desteklenmistir (Proje No: VTS10020)
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1.GIRiS

1.1. Posttravmatik Bakteriyel Enfeksiyonlar

Enfeksiyon; bir dokunun, bir sivimin ya da normalde steril olan bir kavitenin
patojen veya potansiyel patojen mikroorganizmalar tarafindan invazyonu seklinde
patolojik bir proses olarak tanimlanir. Ayrica enfeksiyon Clostridium difficile gibi bir
mikroorganizmanin septik bir ortam olan kolonda asir1 ¢ogalmasi ile de sekillenebilir

(Boyadjiev ve Martin 2001).

Travma; anatomik ve fizyolojik degisikliklere yol acan ani olarak maruz kalinan

fiziki gii¢ olarak tanimlanir (Morgan ve Wolvekamp 2004).

Travmali hastalarda deri ve mukozal yiizeylerin biitiinliigliniin bozulmasi, yara ve
cevresinde isemik dokularin varligi, ekzojen veya endojen mikroorganizmalarla hizla
kontaminasyona yol acar, bu da enfeksiyon riskini arttirir. Enfeksiyon icin yiiksek risk
faktorleri; yetersiz antibiyotik proflaksisi, yara mikroorganizmalarinin antibiyotiklere
direnci, antimikrobiyal ajan uygulanmasi ile operatif debridman arasinda uzun siire varligi,
yumusak doku hasari, agik tibia ki, pozitif irrigasyon kiiltiirleri, Clostridium

perfringens varliginda yaranin kapatilmasidir (Caylan 2002).

Travmadan sonra sekillenen enfeksiyonlar erken, gecikmis ve ge¢ olarak
siniflandirilir (Cizelge 1.1). Gecikmis ve ge¢ enfeksiyonlar klinik goriiniim, tedavi ve
prognoz bakimindan birbirine benzer oldugundan genellikle birlikte siniflandirilir
(Trampuz ve Zimmerli 2006). Erken enfeksiyon cerrahi prosediir sirasinda veya kazaya
bagli bakteriyel kontaminasyon sonucunda olusur. Ge¢ enfeksiyonun hematojen kaynakl
oldugu anlagilmistir (Schlegel ve Peren 2006). Implantlar uygun klinik kosullarda cerrahi
yontemlerle mekanik olarak viicuda yerlestirilen sentetik veya biyolojik materyallerdir.
(White 2010). Implantin hemen bitisiginde bir bolgede enfeksiyona kars1 hiicresel veya
antibiyotik savunmasini engelleyen bakteriyel iireme kaynagi olabilir. Her iki durumda da
implantin etrafi siv1 ile ¢cevrelenmis veya oligotrofik doku ile enkapsiile olmustur, hiicresel

savunma alana erisemez (0lii bosluk) (Schlegel ve Peren 2006).

Erken enfeksiyonun klinik belirtileri siddetli lokal agri, eritem, Odem, yara
tyilesmesinde bozukluk, genis hematom ve atestir (Altinkardegler ve Yanik 2004, Trampuz
ve Zimmerli 2006). Erken enfeksiyona neden olan ajanlar genellikle yiiksek viriilensli

mikroorganizmalardir (6rnegin; Staphylococcus aureus, gram negatif basiller). Yara



iyilesmesinde bozukluk goriilen olgularda neden olarak; yara dudaklarinda nekroz,

postoperatif hematom ve enfeksiyon aranmalidir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

Gecikmis ve gec enfeksiyonlar ise siirekli veya artan agri, psodoartroz, implantin
gevsemesi gibi belirtiler gosterir. Fakat enfeksiyonun semptomlar1 bazen goriilmeyebilir.
Gecikmis ve ge¢ enfeksiyonlar temel olarak diisiik viriilensli mikroorganizmalar (6rnegin;
koagulaz negatif stafilakoklar) tarafindan olusturulur. Ek olarak, enfeksiyon belirtileri
baslangicta uygulanan antimikrobiyal tedavinin yetersizligi nedeniyle herhangi bir
mikroorganizma tarafindan kaynaklanabilir. Ge¢ enfeksiyon diisiik inokulasyon ya da
diisiik virtilensli mikroorganizmalarin travma sirasinda veya perioperatif olarak lokal veya
sistemik semptomlarin sinsi bir baslangi¢cla sekillenmesi sonucu olusur (Trampuz ve

Zimmerli 2006).

Protezle ilgili eklem enfeksiyonlarinin aksine, kirik fiksasyon materyallerinin

hematojen enfeksiyonlar1 daha az siklikta sekillenir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

Trampuz ve Zimmerli’nin 2006 yilinda yaptig1 calismada, fikzasyon materyalleri
nedeniyle sekillenen enfeksiyonlardan siklikla izole edilen mikroorganizmalarin basinda

Stafilokoklarin yer aldig belirtilmistir (Cizelge 1.2).

Cizelge 1.1. Travma Sonras1 Sekillenen Enfeksiyonlarin Siniflandirilmast (Trampuz ve

Zimmerli 2006).

Smiflandirma Karakteristik
Enfeksiyon yoluna gore
Perioperatif Mikroorganizmalarin operasyon yarasindan cerrahi
miidahale sirasinda veya hemen sonrasinda girmesi.
Kontagiy6z Travmadan penetrasyon (agik kiriklar) veya komsu

dokulardan (deri veya yumusak doku lezyonlari)
yaranin kontaminasyonu.

Hematojen Viicutta (deri, akciger, iiriner sistem gibi dokularda)
bulunan bir enfeksiyonun kan veya lenf yoluyla
yayilmasi.

Travmadan sonra semptomlarin baslangicina
gore

Erken enfeksiyon (< 2 hafta) Cogunlukla travma veya osteosentez sirasinda
yiiksek viriilensli organizmalar (6rnek; S. aureus,
Gram negatif basil) tarafindan meydana getirilir.

Gecikmis enfeksiyon (2-10 hafta) ve Cogunlukla travma veya osteosentez sirasinda diigiik

Gec enfeksiyon (>10 hafta) viriilensli organizmalar (6rnek; Koagulaz negatif

stafilokoklar) tarafindan; bazen de hematojen olarak
uzak enfeksiyonlar tarafindan olugturulur.




Cizelge 1.2. Fikzasyon Materyalleri Nedeniyle Sekillenen Enfeksiyonlardan Siklikla izole

Edilen Mikroorganizmalar (Trampuz ve Zimmerli 2006).

Mikroorganizma Siklig1 %
Staphylococcus aureus 30
Koagulaz negatif stafilokoklar 22
Gram negatif basiller 10
Anaeroblar 5
Enterokoklar 3
Streptokoklar 1
Polimikrobiyal 27
Bilinmeyen 2

1.1.1. Travmal Hastalarda Enfeksiyon Bulgular:

Ates, titreme, l0kosit sayisinda artis gibi klasik belirti ve bulgularin yaninda
tasikardi, tasipne, konfiizyon, ileus, aralikli hipotansiyon ataklari, iist gastrointestinal
sistem kanamasi, yara iyilesmesinde gecikme, BUN ve kreatinin diizeylerinde yiikselme,
trombositopeni, hiperglisemi, insiilin direnci gibi tipik olmayan klinik ve laboratuar
bulgularla da ortaya cikabilir. Enfeksiyon tanisi, normal bir hastada 6n planda anamnez ve
fiziksel muayene ile konurken major travmali, komplike bir hastada tani, siklikla
radyolojik incelemeler ve bazen de ileri kan tetkikleri sonucunda konur (Giiven ve

Taviloglu 2004).

Enfeksiyonun klinik bulgulart hastaligin tipi ve kronikligine gore degisir.
Hematolojik yada posttravmatik akut enfeksiyonlarda ddem, lokal agr1 ve ates goriiliir.
Siklikla 16kosit sayisinda artis mevcuttur. Bu hayvanlarda istahsizlik ve halsizlik gibi
sistemik hastalik bulgular1 mevcuttur. Posttravmatik kronik enfeksiyonlar nadiren sistemik

degisikliklere neden olur (Budsberg SC 2005).

1.1.1.1. Fiziksel bulgular

Fiziksel muayene sadece travma veya enfeksiyondan etkilenen bolge igin
yapilmamalidir, hastanin tiim organlari i¢in sistematik inceleme yapilmalidir. Hasta, doku
perfiizyonu, ates, hemoraji ve deformite varligi, yumusak doku nekrozu, 6dem,
eklemlerdeki dislokasyonlar, kontiizyonlar, sinir hasari, yara tipi ve enfeksiyon derecesi
bakimindan dikkatlice incelenmelidir. (Grant ve Olds 2003). Tiim yara ve ameliyat
bolgeleri incelenmeli, invaziv monitorizasyon veya tedavi amacli konmus implant ve
kataterlerin buldugu bdlgeler, cerrahi drenlerin etrafi ve drenaj materyalinin miktar1 ve

ozelligi (piriilent vs.), muhtemel basi yaralarimin goriilecegi bolgeler, damar ici



yerlestirilen katater yerleri gézden gecirilmeli, rektal tuse yapilmali (pelvik enfeksiyon,
prostatit vs.), solunum sistemi (pndmoni, empiyem) ve alt ekstremiteler (tromboflebit)

incelenmelidir (Giiven ve Taviloglu 2004).

1.1.1.2. Laboratuar bulgulari

Kan analizlerinde, enfeksiyon bulgusu ac¢isinda en sik kullanilan parametre
lokositoz ve ozellikle band formunun artmasidir, fakat iyi bir belirte¢ degildir. Buna ek
olarak; trombositoz, trombositopeni, hiperglisemi (diabetik olmayan hastalarda) ve
metabolik asidoz enfeksiyonun siddetiyle beraber sik goriilen bozukluklardir. Enfeksiyon
varliginda sedimentasyonun yiikselmesi, C-reaktif protein (CRP), prokalsitonin (PCT),
interlokin 6 (IL 6), timor nekrozan faktor-alfa (TNF-alfa) serum seviyelerinin yiikselmesi
goriilen diger laboratuar bulgularidir. Yukarida belirtilen bazi kan parametreleri (CRP,
PCT) tan1 amacli kullanimin yaninda hastalarin takibinde de kullanilmaktadir. Yara
yerinden, trakeal aspirasyon materyalinden, idrar ve drenlerden gelen sivilardan Gram
boyama ve kiiltiir icin ornekler alinir. Ayrica kan kiiltiirleri de mikrobiyolojik incelemeler
icin 6nemlidir. Baz1 olgularda, enfeksiyonun tek bulgusu kiiltiirde saptanan iireme olabilir

(Giiven ve Taviloglu 2004).

1.1.1.3. Radyolojik bulgular

Radyoloji travmaya ugramis hastalarin muayenesinde en sik kullanilan metottur.
Radyografik muayene hayati oneme sahip travmalarin tespitinde yardimci olur. Kardiak
siliietin ve akciger damarlarinin belirlenmesinde veya ploral sivi varliginin anlasilmasinda

fayda saglar (Morgan ve Wolvekamp 2004).

Akciger radyografisi mutlaka cekilmelidir (Giiven ve Taviloglu 2004). Toraks ve
abdominal radyografiler ventrodorsal ve lateral olmak iizere c¢ift yonlii alinmalidir.
Travmali hastalarda radyografinin dorsoventral pozisyonda alinmasi hayvanda daha az

stres yaratir (Morgan ve Wolvekamp 2004).

Ultrasonografi (USG) enfeksiyon kaynaginin belirlenmesinde faydali olabilir, ama
her zaman i¢in BT tani i¢cin USG’den daha iistiin bir radyolojik incelemedir. Ciinkii, bu tip
hastalarda mevcut olan drenler, ciltteki yaralar ve pansumanlar optimal USG incelemesini

engeller (Giiven ve Taviloglu 2004).

Radyografi kemik ve eklem hastaliklarinin tanisinda 6nemli bir metottur. Bu metod

diger tam1 yontemlerinden daha kolaydir ve ekonomiktir. Radyografik degisiklikler



hastaligin kronik evresinde daha iyi goriilebilir. Ostitis ve osteomiyelitis tanis1 en iyi

radyografi ile konur (Parizi ve Shakeri 2007).

1.1.2. Travmal Hastalarda Enfeksiyon Tedavisi

Enfeksiyonun kontrolii:

1. Eger hastanin enfeksiyonu ciddi sepsis veya septik soka neden olmus ise Once
uygun s1vi sagaltitmi yaparak hemodinamik stabiliteyi sagladiktan sonra organlarin
fonksiyonlar1 tekrar degerlendirilir (Giiven ve Taviloglu 2004).

2. Radyolojik incelemeler ve Kkiiltiirler sonucu enfeksiyonun kaynagi belirlenmeye
calisilir (Giiven ve Taviloglu 2004).

3. Muhtemel etkene karsi uygun antibiyotik tedavisi baglatilir (Giiven ve Taviloglu
2004).

4. Drenaj saglanarak enfeksiyon kaynaginin kontrolii saglanir. Bagisiklik sistemi
bozulmus hastalarda bu asamalara gecmeden Once ampirik antibiyotik tedavisi

baslanabilir (Giiven ve Taviloglu 2004).

Antibiyotik tedavisi etkene yonelik yapilmalidir. Bu muhtemel etken, bazen yapilan
islemler (kateterizasyon, cerrahi girisimler vs.) ve fiziksel muayene ile iliski kurularak

saptanir (Giiven ve Taviloglu 2004).

Enfeksiyon kaynagini tespit etmek onemlidir ¢iinkii kaynagin ortadan kaldirilmasi
tim problemi cozebilir. Enfeksiyon kaynagi katater ve yabanci cisimler (kompresler,
tamponlar vs.) derhal cikartilmalidir. Cerrahi veya travmatik yaralar gozden gecirilmeli,
enfeksiyon varliginda mekanik yara temizligi veya primer olarak kapatilan yaranin
dikisleri alinarak sekonder veya ge¢ primer iyilesmeye birakilmalidir (Giiven ve Taviloglu

2004).

1.1.3. Komplike Hastalarda Goriilen Cerrahi Alan Enfeksiyonlarina Yaklasim

Ensizyon hattinda, dren cikis bolgelerinde kizariklik, sicaklik artisi, siskinlik ve
piiriilent akintinin olmasi, ylizeysel cerrahi alan enfeksiyonlarinin tanisimi kolaylastirir.
Dikislerin aralanmasi ile saglanan drenaj ve uygun antibiyotik tedavisi yeterlidir. Ameliyat
sonrasit donemde karin duvarinda meydana gelen travmatik yaralanmalar sonucu ender
olarak daha invaziv ve derin dokularda nekroz ile seyreden nekrotizan yumusak doku
enfeksiyonlar: (NYDI) ortaya cikabilmektedir. Ozellikle kolon florasi ile temas eden

cerrahi yaralarda goriilme olasiliginin yiiksek oldugu bilinmektedir. Erken tam1 konulup



tedavi edilmezlerse, ¢cogul organ yetmezligine gidis bu tip hastalarda sik goriilmektedir

(Giiven ve Taviloglu 2004).

Agir yumusak doku enfeksiyonlari, ani sekillenmeleri, hizli ilerleyisleri ve doku
aralarinda gaz varlig1 ile diger enfeksiyonlardan farklilik gosterir. Yumusak dokularin
hasari, yaniklar, karin ameliyatlarinda agir kontaminasyon ve doku isemisi ile sonlanan her
durum enfeksiyonun yerlesmesi ve zararli etkilerini gostermesi icin ideal ortami saglar.
Nekroza neden olan yumusak doku enfeksiyonlart monobakteriyel oldugu gibi
polibakteriyel de olabilir. Monobakteriyel enfeksiyon olanlarda etken olarak en sik
Streptococcus pyogenes, Clostridium perfingens ve Pseudomonas tiirleri tespit edilir.
Polimikrobiyal olanlarda ise sinerjik etkili aerobik ve anaerobik mikroorganizmalar bir
arada bulunur. Kiiltiirlerde en sik rastlanan mikroorganizmalar; Bacteroides, Enterekok ve

Escherichia coli’ dir (Gliven ve Taviloglu 2004).

Yara kontaminasyonu gazli gangren ile sonuglanabilir. Gazli gangren Clostridium
perfringens’in toksin liretmesi ile sekillenir; toksinler lokal doku nekrozu ve bakterilerin
daha cok yayilmasiyla sistemik toksemi olusturur. Ilk semptomlar genellikle etkilenmis
bolgede 1s1 artis1 ve agridir. Nekroz genisledikce kaslar morarir, ddemli hale gelir ve kotii
kokulu eksudat ile gaz olusur. Toksemi yaygin hemoliz, siddetli sok ve bobrek yetmezligi
ile sonuglanir. Gazli gangren kisa siirede 6liimciil olabilir (The Center for Food Security

and Public Health 2004).

Tetanoz tetanojen yara olarak adlandirilan kirli ve nekrotik yaralar sonucu meydana
gelir. Uzerinden en az 6 saat ge¢mis, 1 cm’den derin, diizensiz, salya veya feces bulagmis,
nekrotik doku ve yabanci cisim igeren yaralara tetanojen yara denir. Civi, diken, kiymik
batmalari, toprakla kirlenmis cesitli aletlerle yaralanmalar, trafik kazalar1 ve ozellikle
yetersiz yara bakimi risk tasir. Clostridium tetani toksini ile meydana gelir, akut
baslangicli, kas spazmlariyla karakterize ve komplikasyonlarindan dolayr mortalitesi
yiikksek olan enfeksiyoz bir hastaliktir. Clostridium tetani dogada yaygin olarak toprakta,
hayvan ve insan digkisinda bazen sularda sporlu form halinde bulunur (Giineysel ve

Saritemur 2006).

Cerrahi tedavi olduk¢a agresif olmalidir, tiim nekrotik yapilar yara kenarlarinda
saglam dokuya ulasincaya kadar temizlenmelidir. Enfeksiyonun yerlesimine gore cerrahi
teknik degisir. Alt ekstremite enfeksiyonun klinik gidisine bagli amputasyon karari

verilebilir. Agresif cerrahi sonucu eger hasta yasar ise rekonstriiktif islemler gerekir.



Enfeksiyonun kontrolii i¢in genis spekturumlu antibiyotikler Onerilmektedir. Yaygin
olarak, kristalize penisilin (anaeroblara etkili bir antibiyotik) ve aminoglikozid

kombinasyonu tercih edilmektedir (Giiven ve Taviloglu 2004).

Derin cerrahi alan enfeksiyonlar1 ve ozellikle viicut bosluklarinda olanlarin
belirlenmesi ic¢in yalmiz basina fiziksel muayene ve hastanin gecirmis oldugu cerrahi
girisimlerin gozden gegirilmesi yeterli olmayabilir. Ileri radyolojik incelemeler gerekir.
Tedavileri tekrarlayan cerrahi girisimler gerektirebilir, bu girisimler planli (STAR) ve

plansiz olarak birden fazla olabilir (Giiven ve Taviloglu 2004).
1.2. Posttravmatik Osteomiyelit

1.2.1. Tarihce

Osteomiyelit ve tedavisine 500,000 yillik bir Java erkegi fosilinin femurunda
rastlanmistir. Bu, kiriklarin osteomiyelit ile komplike oldugunun kanitidir. Burri adli bir
arastirmaci osteomiyelitin erken donemlerdeki tarihini anlatmistir. Romal fizik¢i Celsius
kronik osteomiyelitte kemik debridmaninin nasil yapildigin1 anlatmistir (Parker 1987).
Debridman yara temizligi anlamina gelir (Ceyhan ve Balc1 2007). 1266 yilinda Theoderich
topikal yara tedavisi i¢in sarap kompresini ve genel yara iyilesmesi icin alkollii icecekleri
Onermistir. Lister adl1 arastirmacinin bakterileri kesfinden sonra 1873 yilinda, Franz Konig
adli arastirmaci irinli osteomiyelitin lokal tedavisi i¢in antiseptik soliisyonlarla irrigasyon
onermistir (Parker 1987). Son 20 yil boyunca, kas-iskelet sistemi enfeksiyonlarinin,
ozellikle osteomiyelitin tedavisi radikal olarak degismistir. 1978’ den Once, ortopedik
enfeksiyon tedavisinin temel prensipleri seri debridmanlar, sekonder iyilesme, kemik grefti
uygulamalari, uzun siireli antibiyotik tedavisi ve uzun donem ortopedik destek olarak
biliniyordu. Rijit internal fiksatorlerin, yeni doku transfer tekniklerinin ve lokal antibiyotik
depolarinin tanmitilmasi ile tedavi prensipleri degismeye bagsladi. 1986 yillarina dogru

debride edilen dokunun rekonstriiksiyonu yeni noktalara ulasti (Esenyel ve ark 2004).

Bugiin icin posttravmatik osteomiyelitin uygun tedavisi; yeterli drenaj, debridman,
o0li boslugun doldurulmasi, gerekli oldugu zaman stabilizasyon, yaranin bakimi ve spesifik

antimikrobiyal tedaviyi icerir (Esenyel ve ark 2004).



1.2.2. Tanim

Osteomiyelit mikroorganizmalarin neden oldugu ve kemik yikimlanmasinin da
eslik ettigi kemik iligi yangisidir. Enfeksiyon kemik iliginde olabilecegi gibi korteks,
periost ve ¢cevre yumusak dokularin da karistigl yaygin bir sekilde de gozlenebilir (Durmus
ve Unsaldi 2005). Osteomiyelit; kemigin, korteksin ve/veya periostun yangisi olarak
tanimlanmistir (Parker 1987). Osteomiyelit, parcali kirig: takip ederek kirik u¢larinin deriyi
delmesi ve acik kirik olusturmasi ile enfeksiyon etkenlerinin kemik ve ¢evresine penetre
olmas1 sonucu, osteosentez sirasinda implant ya da protez uygulamalarindan sonra veya
hematojen kaynakli olarak da gelisebilmektedir (Anteplioglu ve ark 1990, Durmus ve
Unsald1 2005).

Osteomiyelit, travma sonucu olusan acgik kiriklarin olduk¢a sik rastlanan bir
komplikasyonudur. Bu durum o6zellikle ciddi yumusak doku yaralanmasi ile birlikte olan

kiriklar icin gegerlidir (Esenyel ve ark 2004).

Genellikle hekimler ilk olarak bakteriyel osteomiyeliti diisiiniir, fakat mantarlar,

parazitler ve viriisler de hastaliga neden olur (Parker 1987).

Osteomiyelit klasifikasyonunda en yaygin olarak yapilan siniflandirmada kemikteki
hasar goz Oniinde bulundurulur. Birinci tipte kemik aciga c¢ikmistir, yumusak doku
enfeksiyonu yoktur. Tip 2, cevresel kortikal ve endostal kemik enfeksiyonu ile

karakterizedir. Tip 3’te segmental kemik defektleri vardir (Durmus ve Unsald1 2005).

Osteomiyelitte yaygin olarak kullanilan baska bir klasifikasyon sistemi de Cierny-
Mader klasifikasyon sistemidir (Durmus ve Unsaldi 2005). Tip I (mediiller osteomiyelit):
Osteomiyelit baglangicta intramediiller alandadir ve hematojen olarak ya da intramediiller
civileme sirasinda sekillenebilir. Tip II (siiperfisiyel osteomiyelit): Osteomiyelit sadece
korteksin bir boliimiindedir. Bu form derin punksiyonlardan ya da 1sirik yaralarindan sonra
sik goriiliir. Tip III (lokalize osteomiyelit): Osteomiyelitli kistm saghikli kemikten iyi
ayrilmistir ve genellikle hem mediiller hem de periostal yiizeylerde goriiliir. Bu form kiiciik
hayvanlarda sik goriiliir (Parker 1987). Tip IV (diffuz osteomiyelit): Osteomiyelit kemigin
cevresini de icerecek sekilde yaygindir (Berbari ve Sia 2006, Parsons ve Strauss 2004).

Bastanbasa instabilite vardir, sik goriiliir ve yogun tedavi gerektirir (Parker 1987).



1.2.3. Etiyoloji

Enfeksiyona yol acan organizmalar kemige hematojen ya da direk olarak ulasabilir.
Hematojen osteomiyelit insanlarda olduk¢a yaygin olmasina ragmen kiiciik hayvan
ortopedisinde nadiren goriiliir. Direkt kontaminasyon, acik kirigin bir sonucu olabilecegi
gibi kapali kingin acgik rediiksiyonundan sonra ya da komsu yumusak doku
enfeksiyonlarinin yayilmasiyla da gelisebilir. Uygun sekilde tedavi edilirse acik kiriklarin
cogunda osteomiyelit gelismeden iyilesme sekillenir. Bir ¢alismada 67 osteomiyelit

vakasinin sadece %10’unun acik kirik oldugu bildirilmistir (Parker 1987).

Osteomiyelit vakalarinin biiyiik boliimii acik rediiksiyon ve internal fiksasyondan
sonra meydana gelir. Cerrahi travma ve yaranin bakterilerle inokiilasyonu osteomiyelit i¢in
en Onemli nedenlerdir (Parker 1987). Enfeksiyonun olugmasini ve devamini etkileyen
faktorler konaker ve mikrobiyal komponentlere baglidir. Fagosit, humoral ve muhtemelen
hiicresel aktiviteleri de iceren konak¢1 savunma mekanizmalarin bozuklugu s6z konusudur.
Ayrica nekrotik kemik, yumusak doku hasari, bozulmus kanlanma ve kirigin instabilitesi
bu olaya katkida bulunmaktadir. Mikrobiyal faktorler bakterinin travmatize ve nekrotik
dokulara yapigsmasini, bakteriyi fagositlerden ve antibiyotiklerden koruyan ekstraseliiler
biyofilm tabakasinin olugmasini ve bakteriyi antibiyotiklere cok daha direncli hale getiren

hiicresel metabolizmadaki degisiklikleri igerir (Esenyel ve ark 2004).

Osteomiyelit iizerine klinik arastirma yapmak olduk¢a zordur ciinkii bircok
degisken hastaligin meydana gelmesinde rol oynar (Mader 1985). Posttravmatik
osteomiyelitin olugmasinda agik kiriklar, hipotansiyonun mevcudiyeti, kemik bolgesinin
yeterli olmayan debridmani, malnutrisyon, vaskiiler yetmezlik, seker hastaligi, alkolizm ve
sigara i¢imi de onemli faktorlerdir (Esenyel ve ark 2004, Atay 2009). Sistemik veya
metabolik bozukluk bulunan hastalarda osteomiyelit gelisimi ve ilerleme olasilig1 daha
giicliidiir. Enfeksiyon riskini arttiran bir diger faktor de ki@ stabilize etmek igin
kullanilan fiksasyon materyalidir (Esenyel ve ark 2004). Ostemiyelit patogenezinde
yumusak doku yaralanmasi, nekrotik kemige ve fiksasyon materyaline bakterilerin
ulagmasi, yaralanma esnasinda meydana gelen bakteriyel kontaminasyonlar rol oynar

(Tsukayama 1999).

Intramediiller pinler, eksternal fiksatorler, plaklar gibi ortopedik materyaller kirik
fiksasyonu icin kullanilir. Amerika Birlesik Devletlerinde yilda ortalama 2 milyon kirik

fiksasyon materyali kullanilir. Tek doz antimikrobiyel ajan kullanimi veya 3. derece acik



kiriklar icin Onleyici tedavi implanta bagh enfeksiyonlarin frekansini olduk¢a azaltmistir.
Ortalama olarak baslangicta konulan pinlerin % 5’1 enfekte olur. Kapali kiriklarda internal
fiksasyondan sonra enfeksiyon gelisme insidansi genellikle diisiiktiir (%1-2), oysa agik

kiriklarda bu insidans % 30’a kadar ¢ikabilir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

Implant  bulunan  enfeksiyonlar  tipik  olarak  biyofilmlerde iireyen
mikroorganizmalar tarafindan olusturulur. Bu mikroorganizmalar kiimeler halinde
ekstraseliiler matrikste bir yiizeye tutunmus sekilde yiiksek hidrasyonda yasar. Metabolik
stvilarin azalmasi ve/veya atik iiriinlerin biyofilmlerde toplanmasit mikroorganizmalarin
yavas gelisen ya da biiylimeyen doneme girmesine sebep olur, bu da onlar bir¢ok
antimikrobiyel ajana karsit 1000 kez daha direncgli hale getirir (Trampuz ve Zimmerli

2006).

Mikroorganizmalarin implant yiizeyine yapismalar1 spesifik (adezinler gibi) yada
nonspesifik (yiizey gerilimi, hidrofobi ve elektrostatik giicler gibi) faktorlere bagh yiizeye
hizli tutunmalarina neden olur. Yapismanin bu baslangi¢ fazi akiimiilasyon fazi ile izlenir,
bu fazda bakterilerin duvarlar birbirine yapisir ve bir biyofilm olusturur. Yabanci hiicre
varligr belirgin sekilde enfeksiyona duyarhiligi arttirir. Enfeksiyona duyarhiliktaki artis
parsiyel olarak, fagositik mekanizmanin baslattigi lokal graniilosit defektine baglhidir

(Trampuz ve Zimmerli 2006).

Internal fikzasyon ile seyreden enfeksiyonlar genellikle travmadan penetrasyon ile
(preoperatif), fikzasyon materyalinin konulmasi sirasinda (intraoperatif) veya yara
iylesmesi sirasinda (postoperatif) ekzojen olarak gerceklesir. Hematojen enfeksiyonlar
daha nadirdir ve temel olarak; deriden, solunum sisteminden, dislerden, iiriner sistem

enfeksiyonlarindan koken alan bakteriyemilerden sekillenir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

Fiksasyon materyaline bagli pin dibi enfeksiyon insidansi, 285 hastali eksternal
fiksasyon uygulanmis bir calismada ortalama % 11’dir. Enfeksiyon insidansi sirkiiler
fiksator i¢in % 4, unilateral fiksator icin % 13 ve hibrit fiksatorler i¢in % 20 olmustur.
Eksternal fiksator pinlerini ¢evreleyen alanda eritem sik rastlanan bir bulgudur, genellikle
sadece cevredeki yumusak dokunun lokal irritasyonunu, bazen de nekrotik kemik

parcalarini temsil eder (Trampuz ve Zimmerli 2006).

Plaka uygulamasindan sonra plaka-kemik arasinda ve plaka-yumusak doku

arasinda, devaskiilarize alanlar meydana gelebilir. Nekrotik ve enfekte kemik fragmentleri
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stabilite kayb1 ve kirik iyilesmesi olmadan enfeksiyon sekillendiginde sonug olarak

demarke olacaklardir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

Subkutan plaka fiksasyonuna bagli enfeksiyonlarda erken klinik belirtiler meydana
gelir, oysa submuskiiler veya subfasiyal plaklardaki enfeksiyonlar genellikle ge¢ fark edilir

(Trampuz ve Zimmerli 2006).

Nekrotik doku (yumusak veya sert); kaza, cerrahi yaklasim ve implantlarin
uygulanig, implant dizayn1 (implantin iginde veya etrafinda Olii bosluk), implant
kontaginin (kemigin kontak nekrozu) neden oldugu travma sonucunda sekillenebilir

(Schlegel ve Peren 2006).

Enfeksiyona lokal diren¢ doguran elemanlar: Implant materyalinin
biyouyumlulugu, implant ¢evresindeki 6lii boslugu onlemek icin doku uyumu saglayan
yiizey Ozellikleri, implantin uygun tasarimi, dikkatli cerrahi yaklasim ve uygulamadir

(Schlegel ve Peren 2006).

1.2.3.1. Civi tasariminin etkisi

Implantin dizaym 6lii bosluk ve kontakt nekrozununa neden olabilir. Uygulama
sekli operasyonun ne kadar nekrotik doku ile sonuclanacagini belirleyebilir. Bu durumda
miikemmel bir mekanik islem Onceliklidir. Oluklu tubuler intramediiller civiler implant
tarafindan meydana getirilen 0lii alanlara neden olan klasik bir drnektir. Oluklu tubuler
civiler belirgin mekanik avantaj saglar. Pin takilmadan kemik drille acilir. Pin kiriktan
gecer ve destek saglar (6rnegin; agirlik tasirken deformasyonu azaltmaya yardim eder ve
boylece fiksasyonun stabilitesini gelistirir, uygun anatomik pozisyonda bacagin
tyilesmesini saglar). Civinin fonksiyonu ¢ivi ile kemik fragmentleri arasindaki uyuma gore
degisiklik gosterir. Civinin boyutu ¢ivi ile kemik arasinda siirtiinmeyle sonuclanan radyal
giicli iiretecek sekilde secilir. Radyal elastik deformasyon ¢ivinin mekanik uygunlugunu
gelistirir, oysa genlesme kuvveti miktarini1 sinirlamak kemigi parcalanma riskini azaltir.
Bugiin oluklu c¢ivilere alternatif olarak drillemeden ve radyal genisleme olmadan kullanilan
kilitli solid ¢ivi kullanimi1 daha fazla ilgi ¢eker. Bu durumda fragmentlerin repozisyonu

kemik ile ¢ivinin kilitlenmesine bakar (Schlegel ve Peren 2006).

Longitiidinal oluklu civilerde savunma hiicreleri i¢in neredeyse erisilmez bir olii
bosluk bulunur, bu nedenle bakteri iiremesine izin verir, bu da biyolojik dezavantajidir.

Melcher ve arkadaslar1 (1994) bir ¢alismada 6lii alanh c¢iviler ile 6lii alan1 bulunmayan
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solid civileri karsilastirmistir. Solid civinin ¢evre dokular ile etkilesimi kemik ya da

yumusak dokularin temas yiizeyi ile sinirhidir (Melcher ve ark 1994).

Melcher ve arkadaslarinin tavsanlarda yaptigi diger bir ¢alisma, enfeksiyona karsi
sekillenen lokal diren¢c hakkinda kiyaslama olasiligi saglar. Saglam tibiada internal
fiksasyon yapilan tavsanlarda enfeksiyona neden olmayan en yiiksek sayida bakteri ve
enfeksiyona neden olan en diisilk sayida bakteri tespit edilmistir. Bakteri kiiltiirleri
standardize edilmis kosullarda yapilmis ve koloni olusturan birim sayist (CFU) lokal
enfeksiyonun kritik parametresi olarak alinmistir. Enfeksiyon insidansinin orani oluklu
civide % 59, solid ¢ivide % 27 seklinde olmustur. Lokal enfeksiyon i¢in gereken bakteri
sayist oluklu ¢ivi kullanildiginda sekillenen 6lii alan nedeniyle diisiik olmustur (Melcher ve

ark 1994).

Horn ve arkadaslarinin yaptigi calismanin amaci farkli tipteki intramediiller
civilerin lokal enfeksiyona direncini tespit etmektir; solid, oluklu ve delikli ¢iviler
kullanilmistir. 65 disi Yeni Zelanda tavsaninda yapilan calismada intramediiller bosluga
Staphylococcus aureus’un farklt konsantrasyonlari inokiile edilmis ve ii¢ ¢ividen biri
yerlestirilmistir. Solid ¢ivinin enfeksiyona kars1 direnci diger iki tip ¢iviye gore (oluklu %
65, delikli % 61) iki kat daha fazladir (% 23), bu istatistiksel olarak biiyiik bir farktir.
Oluklu ve delikli ¢iviler arasinda enfeksiyona diren¢ acisindan fark bulunmamistir (Horn

ve ark 2005).

1.2.3.2. Civi materyalinin etkisi

Implant materyalinin etkisi Hauke adli arastirmaci ve arkadaslari tarafindan solid
intrameddiiler ¢ivi kullanilarak test edilmistir. Civiler paslanmaz celikten (EPSS) ve ticari
olarak saf titanyumdan (cpTi) yapilmistir. Beklenti titanyumun istiin biyouyumluluk
gostermesi idi. Beklentiye paralel olarak titanyumun 6nemli fakat kiiciik bir farkla {istiin
oldugu goriilmiistiir. Bu deneysel calismada ¢ogunlukla tek implant kullanildigina dikkat
etmek Onemlidir. Bu nedenle farkli elementler arasinda asinma bu ¢alismada rol oynamaz

(Schlegel ve Peren 20006).

Paslanmaz celik ve titanyumun farkli biyolojik etkileri vardir. Yumusak dokular
titanyum implantlarin yiizeyine yapisirken, celik implantlarin etrafinda fibroz bir kapsiil
sekillenir ve 0lii bosluk olusur. Bu 6lii boslukta, bakteriler yayilip, cogalabilirler ve bu
bolge viicudun savunma mekanizmalart i¢in ulasilmast zor bir alandir. Arens ve

arkadaslarinin (1996), tavsanlar iizerinde titanyum ile ¢elik implatlarin lokal enfeksiyona
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etkisini arastirdigi calismanin sonuncunda; biyolojik uyumlulugu nedeniyle titanyum
implantlarin enfeksiyona yatkinligimin daha az oldugu tespit edilmistir (Arens ve

arkadaslar1 1996).

1.2.3.3. Civi yerlestirme tekniginin etkisi

Farkli cerrahi uygulamalarin etkisi ile ilgili yapilan c¢alismada Once medullar
kaviteyi agmadan ve sonra acarak ayni solid ¢ivi uygulanmistir. Beklenti kavite acildiginda
endosteal kan akimina hasar verecegi yoniinde olmustur. Bu anlamda kiiciik ama

istitistiksel olarak onemli fark gozlenmistir (Melcher ve ark 1995).

1.2.3.4. Plaka materyalinin etkisi

Arens ve arkadaglarimin yaptigi bir calismada (1999) amag¢ olasi asinma
durumlarinda implant materyalinin etkisini incelemektir. Celikten iiretilmis dinamik
kompresyon plakalart (DCPs) ve cpTi test edilmistir. Fark dikkat cekicidir: CpTi
kullanildiginda EPSS’ye gore lokal enfeksiyona karsi direng belirgin sekilde daha iyidir
(Arens ve ark 1999).

1.2.3.5. Plaka tasariminin etkisi

Kiriklara plaka uygulandiginda belli derecelerde dinamik olarak zorlanma ve
asinma beklenir. Klinik kosullar altinda bdyle bir asinma c¢ivi ve vida sistemlerinden
ziyade plaka ve vidalarin arasinda gozle goriilir korozyon (celikte) ve abrazyona

(titanyumda) neden olur (Schlegel ve Peren 2006).

Alisilmis implantlarin ¢cogunda, stabilizasyon yetenegi sekillenen siirtiinmeye bagl
degisir. Ornek olarak; plaka ve vida kullanilan osteosentezlerde, vidalar plaka alt yiizeyi ile
kemik arasinda kompresyona neden olur. Boyle bolgelerde kompresyon implant ve kemik
arasindaki kontaktan ortaya cikar. Kontakt bolgesi hasar goriir, kemige gelen kan akimina
engel olur. Sonug olarak implantin etrafinda belli oranda yumusak doku ve kemik nekrozu

sekillenir (Schlegel ve Peren 2006).

Nekrotik alanlarin goriiniimii, nekrotik alanin implant genisligini agsmamas ile

karakterize iken nekrotik alanin derinligi degisebilir (Schlegel ve Peren 2006).

PC-Fix ile kirik tespiti plaka ve kemik arasinda minimal temas ile saglanir. Ustelik
kontak bolgeleri izole edilir, yani eger kontak bolgesinde enfeksiyon sekillenirse,

enfeksiyon yayilmaz. Kemikle daha uzun kontak noktasi olan DCP ile minimal ve izole
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edilmis kontak saglayan PC-Fix arasinda belirgin fark vardir. PC-Fix uygulandiginda lokal
enfeksiyon ve bazi vakalarda genel sepsis sekillenmesi i¢in yiiksek dozda Staphylococcus

aureus gerekir (Schlegel ve Peren 2006).

Sonug olarak osteosentezde kullanilacak materyale karar verirken implant dizayni,
materyali ve cerrahi tekniklerin avantaj ve dezavantajlar1 goz Oniinde bulundurulmalidir

(Schlegel ve Peren 20006).

1.2.4. Patofizyoloji

Tiim enfeksiyonlar spesifik bir ortamda konak¢i ve patojen arasindaki etkilesimi
igerir. Birinci basamak, patojenin konak¢iya girisidir. Mikrobiyal bir patojenin bu girisi
bagsarabilmesi i¢cin normalde konakc¢iyr koruyan mekanik bariyerleri, deriyi ve mukoz
membranlar1 gegmesi gerekir. Sonra enfeksiyonu meydana getirmek icin bakteri konakg1
doku icinde kolonize olmali ve iiremelidir. Sonugta klinik olarak belirgin olan bir

enfeksiyon, konakgida hasara neden olur (Esenyel ve ark 2004).

Osteomiyelitte bakteri kemige kandan inokiilasyon ile yerlesir. Bu yeni dogan
osteomiyelitinin bilinen bir seklidir. Hematojen osteomiyelit siklikla baska bir yerde
primer bir enfeksiyon odaginin varhi@inda goriiliir. Bakterinin kemige yerlesmesi icin
kemikte bir yaralanma sarti olmamasina ragmen, hematojen yayilim sonucu osteomiyelitin
gelismesinde kiariklarin predispozisyon yaratan faktor oldugu gosterilmistir. Deride bir
lezyon olmaksizin osteomiyelit kapali kiriklarin nadir bir komplikasyonudur. Acgik
kiriklarda osteomiyelit insidans1 ¢ok daha fazladir. Ciinkii bakterinin direkt olarak

cevreden yaraya girme olasilig1 mevcuttur (Esenyel ve ark 2004).

Bakteri doku igine girdikten sonra konak¢i dokuya tutunmalidir. Saglam olan
konakc1 doku, bakterilerin tutunmasi icin kotii bir yapidir. Osteomiyelit olusturabilmek icin
kemikte mekanik veya kimyasal bir hasar olusturulmasi veya yabanci bir maddenin dokuya
sokulmas1 gerekmektedir (Esenyel ve ark 2004). Enfeksiyon olusma riski yiiksek oranda
acik kirik 1ile birlikte seyreden yumusak doku hasarimin miktart ile iligkilidir.
(Altinkardesler ve Yanik 2004, Esenyel ve ark 2004) Travmatik yumusak doku ve
kemikler bakterilerin baglanmalar1 i¢in potansiyel bir ortam olusturur. Travma sonucu
periostun kemikten ayrilmasi kollajen ve hidroksipatit yiizeylerini acia ¢ikartir. Bu
yizeyler de bakterilerin tutunabilmeleri ve c¢ogalabilmeleri i¢in uygun yapilardir.
Bakteriler icin uygun ortam, lokal ddem ve nekrotik doku varliginda artar. Konake¢i

tarafindan bolgeye mobilize edilen 16kosit ve makrofajlar avaskiiler olan enfeksiyon
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odagina ulasamazlar. Bakteriyel ¢ogalma siklikla apse ve siniislere dogru ilerler, c¢iinkii
lokal kanlanmanin olmamasi nedeniyle antibiyotikler de bu bolgeye ulasamaz. Agresif ve
tekrarlayan debridmanlara ragmen kirigin belli bir yiizdesi kontamine olarak kalir ve

enfekte hale gelir (Esenyel ve ark 2004).

Bakteriyel inokiilasyonu izleyen ilk yangisal cevap kemikte de diger dokulardaki
gibidir. Hiperemi, vaskiiler permeabilitede artig, polimorfniikleer hiicrelerin, serumun,
antikorlarin bolgeye akis1 seklinde tamamen lokal olarak gelisir. Bakteriler, proteolitik
enzimi serbest hale getiren 16kositlerin cogunu yok eder. Nekrotik doku ve bakteriler irin
kaynag1 haline gelir. Yanginin hangi yone dogru ilerleyecegi, bakteriyel viriilens, lokal
hasar ve hastanin immun cevabina baghdir. Eger viicut enfeksiyonu kontrol altina
alamayacak durumda ise daha fazla eksudat ve kemik yikimi meydana gelir. Kemik
medullasinda basingc meydana geldigi zaman yangisal eksudat Volkmann ve Havers
kanallarindan kemigin kortikal kismina ilerler. Bu eksudat kemigin kii¢iik damarlarinin
kollapsina neden olur ki bu da kemik enfeksiyonu ile sonug¢lanir. Kortikal kemik yikimi
sonucunda enfeksiyon subperiostal bogluga si¢crar. Bu, 6zellikle gen¢ hayvanlarda periost
elevasyonuna ve kortikal kan akiminin azalmasina neden olur. Azalan medullar ve
periostal kan akimi nedeniyle korteksin bir bolimii kan akimindan yoksun kalabilir
(infarktus) ve sekester meydana gelebilir. Sekester canli kortikal kisimdan tamamen
ayrilabilir. Viicut kemik fragmentini fibréz doku ve involukrum (6zellikle nekrotik
dokunun cevresinde gelisen bagdoku kilifi) ile izole etmeye calisir. Nekrotik kemigin
involukrum duvart ve enfeksiyon antikorlarin ve antibiyotiklerin dokuya penetrasyonunu
engeller. Bu nedenle sekester bir enfeksiyon yuvasi haline gelir ve niikse neden olan bir

kaynak olusturur, devaminda da kronik osteomiyelite neden olur (Parker 1987).

Acik rediiksiyon ya da agik kiriktan sonra bakteriyel kontaminasyon meydana
geldiginde ortaya cikan temel patofizyolojik olaylar aynidir. Osteomiyelitin meydana
gelisinde hastanin durumu Onemli bir faktordiir. Hastada sistemik olarak sok ve
immunsupresyon goriilebilir. Lokal olarak, kemikten aciga cikan enerji, kemikte ve
yumusak dokularda hasar ve vaskiiler bozukluklara neden olur. Cevredeki yumusak

dokular isemik ya da nekrotik hal alabilir (Parker 1987).

Metal implantlar bakteri tutar ve kemikte degisik derecede dolasim bozukluguna
neden olur. Bu durum ozellikle implantlar tam bir fiksasyon saglamaz veya dogru

uygulanmazsa sekillenir (Parker 1987).
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1.2.5. Tam

Enfeksiyon tanisi i¢in rutin olarak kullanilan tek test yeterli degildir. Bu nedenle
genellikle klinik, laboratuar, histopatolojik, mikrobiyolojik ve goriintiileme yontemleri

gerekir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

1.2.5.1. Klinik goriiniim

Osteomiyelit cesitli formlarda olabilir, klinik bulgular ve tedavi de her biri i¢in
farkli olabilir. Posttravmatik osteomiyelit akut ve kronik olarak ayrilmistir fakat kesin
sinirlar1  yoktur, bir form yavasca digerine doniisebilir (Parker 1987). Semptomlar
enfeksiyona neden olan olaydan sonra 10 giin i¢inde ortaya c¢ikiyorsa akut, aylar veya
yillara yayilarak gelisiyorsa kronik osteomiyelit olarak tanimlanir (Atay 2009). Akut
hematojen osteomiyelit juvenil insanlarda kedi ve kopek yavrularina gore daha c¢ok
goriilir. Hematojen kaynakli osteomiyelit daha ¢ok uzun kemiklerin metafizlerinde,
metafizdeki damarlarin geri dondiikleri biiylime plaklarinda ve venodz siniizoid
olusturduklar1 yerde meydana gelir. Hematojen kaynakli bakteriler durgun kan akimi olan

bu bolgelere yerlesme egilimindedir (Parker 1987).

Posttravmatik osteomiyelit ekzojen enfeksiyonun bir formunu temsil eder, bakteri
travmatik yaradan ve ya cerrahi ensizyondan igeri girer (Nunamaker 1985). Brook ve
Frazier'in yaptigi bir calismada (1998) 21 osteomiyelitli hastadan 11 tanesinde
osteomiyelitin 1sirik yarasindan, 10 tanesinde de acik kiriklari izleyen travmalardan
kaynaklandig belirtilmistir (Brook ve Frazier 1998). Komsu bolgelerdeki enfeksiyonun
yayllmasi veya yara punksiyonu (veya travma) sonrasindaki ilk haftada osteomiyelit
olusabilir. Osteomiyelitte ortak klinik bulgular; lokal agri, ddem ve ara sira akintidir
(Parker 1987). Akut osteomiyelit sahasinda bakteri ve diger mikroorganizmalarin neden
oldugu irinli bir yangi mevcuttur. Kemik iizerinde bulunan eskimis ve i¢inden irin gelen
fistiiller karakteristiktir (Durmus ve Unsaldi 2005). Genellikle hayvanin atesi vardir,
lokosit sayist artmistir. Bu hayvanlarda letarji ve innapatens gibi sistemik bulgular

mevcuttur (Budsberg 2005).

Kronik osteomiyelit ise genellikle akut osteomiyelitin uzamis halidir ve genellikle
daha once yapilan agik kirik rediiksiyonu izler ve internal fiksasyon ile seyreder. Enfekte
ve nekrotik dokularin varligi, hasta cevabinin yetersizligi durumu kroniklestirir. Uygulanan
metal implantin gevsek olmast durumunda komplikasyon olarak enfekte olmus, gecikmis

tam kemik iyilesmesi veya tam olmayan iyilesme goriilebilir. Osteomiyelitin bu formu
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veteriner pratikte oldukg¢a siktir ve cerrahlar i¢in problem yaratabilir. Cerrahin amaci
kemigin tamamen iyilesmesini saglamak ve enfeksiyonu ¢ozmektir. Kronik osteomiyelit
olgularinin anamnezinde genellikle agik rediiksiyon ya da internal fiksasyon vardir. Ayrica
genellikle cerrahi bir hata meydana gelmis ve ilk operasyonda tam bir fiksasyon

saglanamamustir (Parker 1987).

Osteomiyelitin asamasina gore klinik bulgularda farkliliklar mevcuttur. Kronik
osteomiyelitin igareti; enfekte yumusak doku ve nekroze olmus kemiktir. Ates, keyifsizlik,
depresyon, lokositoz, ddem ve topallik akut osteomiyelit veya kronik osteomiyelitin akut
alevlenmesinde goriilen ortak klinik bulgulardir (Bennett 2004, Budsberg 2006, Parker
1987). Eriskinlerde genellikle non-spesifik agri, hafif ates gozlenir ve subakut ile kronik
arasinda seyir gosterir (Berbari ve Sia 2006). Fakat kronik osteomiyelit genellikle lokalize
olmus bir hastaliktir ve sistemik degisikliklere nadir rastlanir (Budsberg 2005). Ensizyon
hattindan ya da bir fistiilden purulent akint1 gelebilir. Agri, topallik ve kas atrofisi kronik
osteomiyelitte sik gdzlenir (Parker 1987).

1.2.5.2. Radyolojik bulgular

Goriintiileme, erken enfeksiyonda tanisal degeri azken, gecikmis ve gec enfeksiyon

Olciisiinii degerlendirmede kullanighdir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

1.2.5.2.1. Rontgen

Preoperatif radyografiler potansiyel bolgeleri tespit etmek icin incelenmelidir
(Parker 1987). Implantasyondan sonra seri halinde rontgen muayenesi yardimcidir ama
enfeksiyon icin ne duyarli ne de spesifiktir. Implantin gevsemesi instabilite ve enfeksiyonu
sonucu olusabilse de erken sekillenen gevseme vakalarinda enfeksiyon daha olasi bir
sebeptir. Benzer sekilde kirik boslugunun genislemesi enfeksiyondan veya kirik kemik

uclarinda kan akiminin yetersizliginden kaynaklanabilir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

Osteomiyelitin radyografik isaretleri lokal kemik yikimi ve yeni kemik olusumunu
icerir (Parker 1987). Basit radyografilerde tutulan kemik bolgesinde periost elevasyonu,
Oli kemik pargas: (involukrum) veya kemik rezorpsiyonu goriiliir (Atay 2009). Kemik
korteksinde lizis, diizensiz kemik iiremeleri ve kemik dansitesinde artig (skleroz) goriiliir,
fakat ayni bulgular diger ortopedik hastaliklarda da goriiliir ve ayrimi zor olabilir. Primer
kemik tiimorleri ve kirik hattinda hatali fiksasyon nedeniyle hareket farkli donemlerde ayni

radyografik bulgular1 verebilir, bu nedenle diger klinik bulgular dogru tani i¢cin dnemlidir.
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Periostal kemik iiremesi olan malign kemik neoplazilerinde periostun tekrarlayan
elevasyonlar1 nedeniyle laminali bir goriiniim vardir. Kirtk hattinda hareket ve implantin
gevsemesi radyolusent bir goriiniim verir ve periostal proliferasyona neden olur (Parker

1987).

Osteomiyelitin klasik radyografik bulgular1 sekester ve involukrum olusumudur.
Hasarli kemik korteksinin herhangi bir parcasi rezorbe edilemeyince sekester sekillenir.
Nekroze olmus kemik, radyografik goriintiide ¢evredeki litik hale gelen kemigin aksine

0zgiin yogunlugunu korur (Parker 1987).

Osteomiyelitin erken donemlerinde 6dem, fasiyal ve miiskiiler yiizeyler arasindaki
demarkasyon gosterilebilir. Onemli osteolitik ve prodiiktif degisiklikler 10—14 giin icinde
ortaya ¢cikmayabilir (Parker 1987).

Direk radyografiye ek olarak fistiilografi de fayda saglayabilir (Parker 1987).
Fistiilografi; fistiiliin i¢ yapisini, baglanti yerlerini ve nedenlerini belirlemek icin akintilt
bolgeye kontrast madde doldurulmasiyla yapilan 6zel bir radyografi teknigidir.
Fistiilografide suda eriyebilir 6zellikte organik iyotlu radyografik kontrast maddeler
kullanilir. Bunlar genellikle 325 mg iyot iceren diliile edilmemis sodyum/ meglumine
diatrizoate’dir. Kontrast maddenin metilen mavisi gibi gozle goriilebilir bir boya ile
kombine edilmesinin, radyografik muayeneden sonra yapilacak cerrahi miidahale sirasinda
fistiil kanalinin lokalizasyonunu saptamak i¢in yararl olabilecegi bildirilmektedir. (Bumin

ve Temizsoylu 2000).

1.2.5.2.2. Ultrasonografi

Ultrasonografi ile implant cevresinde sivi birikimini tespit edebilir, eklem
aspirasyonu ve drenaj islemlerinde rehber olarak kullanilabilir (Trampuz ve Zimmerli

2006).

1.2.5.2.3. Niikleer goriintiilleme

Tc 99m (Teknetyum 99) ile 3 fazli iskelet sintigrafisi akut kiriklarda ve erken
postoperatif donemde cok degerli degildir. Bu metot kiriktan sonra ve varsa implantin
etrafinda postoperatif ilk yilda normal olarak sekillenen artmis kemik olusumunu tespit
eder. Tc 99m’nin noksan birikimi devaskiilarizasyon ve 6lii kemigi isaret eder (Trampuz

ve Zimmerli 2006).
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Iskelet sintigrafisi aseptik kayb1 enfeksiyondan ayirt edemez. Tc 99m monoclonal
antikorlar ile yapilan sintigrafi enfeksiyon teshisi icin daha fazla deger tasir. Niikleer
goriintiileme yontemleri hassastir ancak implant iliskili enfeksiyonlar degerlendirilirken

Ozgiinliikleri hala tartismalidir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

1.2.5.2.4. Bilgisayarh tomogrofi (BT)

Kemik nekrozunun derecesiyle ilgili ek bilgi verir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

1.2.5.2.5. Manyetik rezonans (MR)

Manyetik rezonans ile goriintiilleme bilgisayarli tomografi veya radyografiye gore
yumusak doku anormallikleri i¢in daha gelismis c¢oziiniirliik saglar ve radyoniiklid
taramalara gore daha fazla anatomik detay verir. BT ve MR’1n temel dezavantaji metal

implant ¢evresinde parazit yaratmasidir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

1.2.5.2.6. Pozitron emisyon tomografi (PET) ve PET-BT

Pozitron emisyon tomografi (PET) ve PET-BT implanta bagli osteomiyelit
tanisinda kullanish olabilecek yeni tekniklerdir. Calisma prensipleri hastaya verilen
radyoaktif maddedeki pozitron emisyonundan kaynaklanan radyasyona dayanir. PET-BT

kombine goriintiileme ¢ok daha az yanlis tanilara yol acar (Trampuz ve Zimmerli 2006).

Niikleer goriintilleme tekniklerinin bazi dezavantajlar1t vardir. Bunlar, diger
yontemlerden daha pahali olmasi ve radyasyon emisyonun kontroliiniin zor olmasidir

(Cherry ve Gambhir).

1.2.5.3. Laboratuar bulgulari

Kan I0kosit sayimi ile ne yeterince duyarli ne de spesifik enfeksiyon tahmin
edilebilir. Operasyondan sonra C-reaktif protein (CRP) yiikselir ve haftalar icinde normale
doner. Bu nedenle postoperatif donemde tekrarlayan Ol¢iimler tek bir 6l¢iime gore daha
anlamhdir. Inisiyal postoperatif diisiisten sonra CRP’ de ikinci bir artis enfeksiyonu

diistindiirmektedir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

1.2.5.4. Mikrobiyoloji ve histopatoloji

Siv1 birikiminin preoperatif aspirati ve intraoperatif doku kiiltiirleri enfeksiyona
neden olan mikroorganizmalar1 en dogru sekilde tespit etmeyi saglar. En azindan

intraoperatif olarak ii¢ doku boliimii 6rneklendirilmeli, mikrobiyoloji ve histopatoloji icin
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ayrilmalidir. Akut yangisal hiicre infiltrasyon derecesi ayni hasta 6rnekleri arasinda dnemli
Olciide degisebilir. Bu nedenle yangisal degisikligin en yogun oldugu alanlar
degerlendirilmelidir. Eger miimkiinse doku Kkiiltiiriinden en az iki hafta 6nce antimikrobiyal
tedavi durdurulmalidir. Perioperatif antibiyotik profilaksisi doku ornekleri alinana kadar
baslatilmamalidir. Eger implant ¢ikartilmigsa bunun kiiltiirli zenginlestirilmis s1vi besi yeri
ile yapilabilir. Fakat islem sirasinda kontaminasyon riski yiiksektir (Trampuz ve Zimmerli

2006).

Polimeraz zincir reaksiyonu gibi kantitatif molekiiler metotlarin kullanimi son

derece hassas bir tan1 yontemidir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

1.2.6. Bakteriyoloji

Bazi cevre sartlari spesifik patojenler icin yiiksek risk olusturur. Ornegin:
Clostridium perfringens enfeksiyonu ciftlik yaralanmalar1 ile birlikte goriiliir.
Pseudomonas aeruginosa ve Aeromonas hydrophila temiz su i¢inde olan yaralanmalardan
sonra goriilebilir, Vibrio sp. ve Erysipelothrix sp. enfeksiyonlar tuzlu su ile temas sonucu
olusabilir. Fakat bircok yara yaralanma esnasinda bakteri ile kontamine olmasina ragmen
posttravmatik osteomiyelit vakalarinin ¢ogu koagiilaz pozitif Stafilokok veya Pseudomonas
aeruginosa, Streptokok sp. ve gram negatif mikroorganizmalar tarafindan olusturulur.
(Altinkardesler ve Yanik 2004, Esenyel ve ark 2004). Bakterinin yarada bulunmasi
enfeksiyon i¢in yeterli degildir. A¢ik kiriklarin yaklasik % 60 ile % 70 kadar1 bakteri ile
kontamine olur fakat ¢cok daha kiiciik oranlarda enfeksiyon gelisir (Esenyel ve ark 2004).

Kopeklerde osteomiyelit olgularinda aerobik bakteriyel izolasyonda % 46-% 76
Staphylococcus sp., Escherichia coli, betahemolitik Streptokok, Proteus sp. ve
Pseudomonas sp., ortak patojenler olarak rapor edilmistir. Staphyloccus aureus
posttravmatik osteomyelitin en sik goriilen nedenidir. Ciinkii Staphyloccus aureus konakgi
proteinleri icin reseptorlere sahiptir. Ornek olarak yaralanma esnasinda ortaya c¢ikan
kollajen ve travmadan hemen sonra hasarli dokuyu Orten fibrinojen i¢in Stafilokokus
aureus’ta reseptorler mevcuttur (Esenyel ve ark 2004). Olgularin % 36’s1 ile % 66’sinda
polimikrobiyal izolasyon bildirilmistir. Pseudomonas’in direncli tiirleri, Proteus sp. ve
Klebsiella sp. hastanelerde ortak olarak saptanmistir ve nosokomiyal enfeksiyonlara neden
olabilirler. Bu enfeksiyonlar1 antibakteriyel terapi ile tedavi etmek ¢ok zordur (Parker

1987).
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Anaerobik Dbakteriler osteomiyelitin patogenezinde ©nemli rol oynayabilir.
Osteomiyelit vakalarindan izole edilen 19 tiirden % 74’ saf anaerobik bakteri veya
aerobik ile fakiiltatif anaerobik bakteri karisimidir. En sik Bacteroides sp. ve

Peptostreptococcus sp. izole edilmistir (Parker 1987).

Kotii koku, sekester, kronik osteomiyelit, 1sirik yarasi kaynakli osteomiyelit, cerrahi
miidahale ya da acik kirik nedeniyle sekillenen osteomiyelitlerde, farkli morfolojik
karakterde birden fazla bakteri bulunmasinda veya aerobik bakterilerin {irememesi
durumunda, bakterilerin 6zellikle Gram boyamada goriilmesi durumunda anaerobik

enfeksiyonlardan siiphelenilmelidir (Parker 1987).

Orneklerin uygun sekilde alinmas1 mikrobiyolojik gelisim i¢in 6nemlidir. Genel bir
kural olarak, ornekler drene olmus yollardan elde edilmemelidir (Parker 1987). Kiiltiir
ornekleri miimkiinse antibiyotik tedavisine baslamadan Once veya antibiyotik tedavisini
durdurduktan 2448 saat sonra alinmalidir ve uygun antibiyotik bu kiiltiir sonucuna gore
verilmelidir (Altinkardesler ve Yanik 2004, Esenyel ve ark 2004). Kiiltiir ve duyarlilik
testleri yara kapanmasindan hemen 6nce ya da yara kapanmasi gecikecekse debridman ve

lavaj1 takiben gerceklestirilmelidir (Altinkardesler ve Yanik 2004).

Insanlarda yapilan bir calismada kiiltiirlerinin sadece % 44 ‘ii operatif patojen
icermistir. Calismadan, siniis kanallarindan Stafilokok izole edilmedikce, bdyle bir 6rnegin
diisiik prediktif deger tasidigi sonucu ¢ikmistir. Bu nedenle en kesin mikrobiyolojik sonug
icin ornekler direk olarak enfekte bolgeden alinmalidir. Ornek almak icin tercih edilen
bolgeler; sekester, enfekte oldugu diisiiniillen kemik ve etrafindaki yumusak dokudur.
Anaerobik bakteriler havayla temas ettiginde 30 dakika icinde yikimlandigr ve cogu
hayvan hastanesi anaerobik kiiltiir yapamadigi icin Ornek alirken anaerobik stuart

kullanilmas1 6nerilir (Parker 1987).

1.2.7. Sagaltim

Basarili kirik tedavisinin anahtari; rijit internal fiksasyon, profilaktik antibiyotik
uygulamasi ve steril atravmatik cerrahi tekniktir (Parker 1987). Operatif kirik tedavisinde
(internal fiksasyon ya da osteosentez) rapor edilen enfeksiyon insidansi agik tibia
kiriklarinda % 29’un iizerindedir. Insidans yumusak doku ve daha biiyiik lgiide sert doku
canliligina baghdir: Deri kontiizyonu veya acik kirik bulunan olgular zorlu problemler

olusturur (Schlegel ve Peren 2006).
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Kirik kemikler yiik tasima fonksiyonunu ve sertligini kaybeder, sertligindeki kayip
nedeniyle deformasyonlar meydana gelebilir. Kemik sertliginde kayip sonucu agri ve
fonksiyon kaybi gelisir. Internal olarak tespit edilmis kiriklarda implantlar kemigin
mekanik biitiinliigii saglanana kadar gecici olarak kullanilir. Boylece hastalar genel bir
kural olarak serbest ve agrisiz sekilde kirik bacaklarini oynatabilir. Kemik iyilestigi zaman

implantlarin ¢ogu ¢ikartilir (Schlegel ve Peren 2006).

Bu gecici uygulamanin aksine eklem protezleri kalicidir. Kalic1 implantlarin
enfeksiyon problemleri temel olarak digerlerine benzer fakat gecici implantlara gore daha

yikici sonuglara neden olur (Schlegel ve Peren 2006).

Pin dibi enfeksiyonunun cerrahi tedavisi pin ekstirpasyonunu ve kisa siireli
antibiyotigi kapsar. Eger kemik iyilesmesi heniiz tamamlanmamigsa uzak bir bolgeden
yeni pinler takilmalidir. Alternatif olarak internal fikzasyon (6rnegin; intramediiller ¢ivi)
uygulanabilir. Intramediiller c¢ivilerin neden oldugu enfeksiyon genellikle kemigin
yilesmesine engel olur ve enfekte ¢ivinin ¢ikartilmasi, eksternal fiksator ve gerekirse
yerine baska c¢ivi yerlestirmeyi gerektirir. Antimikrobiyal madde emdirilmis boncuklar
belirli bir siire icin kanala yerlestirilebilir. Yetersiz kirik iyilesmesi olan yerlerde eksternal
fiksasyon ile kopriileme kirigin niiksiinii engellemek ic¢in kullanmilabilir. (Trampuz ve

Zimmerli 20006).

Osteomiyelit tedaviye zor yanit veren bir hastaliktir (Parker 1987). Eger spesifik bir
ortopedik enfeksiyon olugsmussa debridman ve drenaj, kirigin immobilizasyonu (eksternal
fiksasyon veya alci-atel), uygun antibiyotik tedavisi ve endike oldugu zaman kanselloz

kemik greftlerinin kullanimini gerektirir (Esenyel ve ark 2004).

Internal fiksasyon kullanimindan miimkiin oldugunca ka¢inilmali ve daha énceden
uygulanmis ise cikartilmalidir. Antibiyotik ve tekrarlayan debridmanlar uygulanmalidir.
Osteomiyelit tedavisindeki gelismelere ragmen tedavide basarisizlik oran1 % 20’den daha
fazladir (Esenyel ve ark 2004). Basarisiz olunan tedavilerde ekstremite amputasyonuna

kadar gidilebilir (Atay 2009).

Osteomiyelit tekrarlama egilimi gosterir. Tam bir iyilesme, osteomiyelit tedavisinin
sonucunu tanimlamak icin uygun bir kelime degildir. Ciinkii en iyi durum duraklama elde
edilmesidir. Osteomiyeliti durdurmak i¢in uygun bir antibiyotik tedavisi ve uygun bir

cerrahi tedavi gerekir (Esenyel ve ark 2004).

Osteomiyeliti onlemek tedavi etmekten ¢cok daha kolaydir (Parker 1987).
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1.2.7.1. Hematom sagaltim

Hemostaza ve 6lii boslugun yok edilmesine dikkat edilmesine ragmen agik kiriklari
izleyen hematomlar sekillenebilir. Bu olusum hafife alinmamali ve “sadece serum” oldugu
diistiniilmemelidir (Parker 1987). Hematom mikroorganizmalar i¢in uygun gelisme ortami
sagladigi icin agrili veya fluktuasyonlu kan koleksiyonlarina uygun sekilde mikrobiyolojik

inceleme yapilmalidir (Trampuz ve Zimmerli 2000).

Kontamine olmus hematomlar enfeksiyona neden olabilecegi icin tedavi
baslatilmalidir. Tibianin mediali gibi implantin genellikle subkutan yerlestirildigi

bolgelerde tedaviye hemen baslamak énemlidir (Parker 1987).

Kii¢iik hematomlar, derinin antisepsisi saglandiktan sonra lokal anestezi altinda
igne veya enjektor ile bosaltilabilir. Punksiyon ensizyon hattindan uzaga uygulanmali,
aspirat histolojik olarak incelenmeli ve kiiltiir yapilmalidir. Biiyiik hematomlar genellikle
acik drenaj gerektirir. Bolge hematomun nazikce bosaltilmast i¢in yeterince acilmalidir.
Deri ve yumusak dokular1 ezmekten kagcinilmalidir. Kanamalar elektrokoterle durdurulmali
ya da ligatiire edilmelidir. Hematomun bosaltilmasindan sonra uygulanan basingh

bandajlar tekrar hematom olusmasini engellemek i¢in etkili bir yoldur (Parker 1987).

1.2.7.2. internal fiksasyondan sonra akut osteomiyelit sagaltimi

Preoperatif degerlendirme, yumusak dokularin durumu, kemik ve o6lii boslugun

tedavisinin planlanmasi ve bunlarin tartisilmalar1 6nemlidir (Esenyel ve ark 2004).

Internal fiksasyon materyaline bagli enfeksiyonun tedavisinde amaclar; kirigin
konsolidasyonu ve kronik osteomiyelitin 6nlenmesidir. Enfekte kirik fiksasyon materyaline
miidahale sekli; materyalin tipine, kemik iyilesmesinin varligi ya da yokluguna ve
hastaligin altinda yatan sebebe gore degisir (Trampuz ve Zimmerli 2006). Kemik nekrozu
ve vaskiilarizasyon bozuklugu olugsmamis akut osteomiyelit vakalarinda mikroorganizma
izole edildikten sonra 4-6 haftalik antibiyotik uygulamasi tedavide yeterli olabilir (Atay
2009) Eger implant stabilse debridman ve implantin retensiyonuyla uzun siireli antibiyotik
tedavisi sonug verir. Nekrotik dokular veya irin varligi genellikle tekrarlanmas: gereken

debridmanlar gerektirir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

Erken ve agresif sagaltim enfeksiyonun ilerlemesini engelleyebilir ya da iyilesmeyi

saglayabilir. Sagaltim i¢in temel prensipler; antimikrobiyal kiiltiir ve duyarlilik testi, yara
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debridmani, hacimli lavaj, kirik stabilizasyonu, yeterli drenaj ve uygun antimikrobiyal

tedaviyi icerir (Parker 1987).

Kiiltiir icin ornekler igne aspirasyonla veya debridman sirasinda alinir ve genis
spektrumlu parenteral antibiyotik uygulanir. Antibiyotik se¢imi hastane ortamindaki
predominant mikroorganizmalara gore degisir. Ampisilin (22-44 mg/kg, giinde ii¢c kez,
oral) ve gentamisin (2mg/kg, giinde ii¢ kez, subkutan) tavsiye edilen antibiyotiklerdendir.
Ampisilin yerine sefaleksin (20 mg/kg, giinde ii¢ kez, oral) uygulanabilir. Bu ampirik
tedaviye gecikmeden basglanmali, kiiltiir ve duyarlilik testi sonuglarina gore modifiye

edilmelidir (Parker 1987).

Hasta hayvanlar genel anesteziye alindiktan sonra yaralar1 operasyon salonunda
acilir. Aerobik ve anaerobik Kkiiltiirler icin 6rnekler alindiktan sonra kirik bolgesinin ve
yaranin degerlendirmesi yapilir. Debridman nekrotik dokular1 ve gereksiz materyalleri
cikartacak sekilde olmalidir ancak yumusak dokulara zarar verilmemelidir (Parker 1987).
Debridman teknik acidan zor olabilir. Cerrahi olarak atravmatik bir yaklasim ile tiim olu
dokular ve yabanci maddeler tamamen ortamdan uzaklastirilmalidir. Farmakolojideki
ilerlemelere ragmen debridmanlar osteomiyelitin tedavisinde en Onemli faktor olmaya
devam etmektedir. Debridmanin en basit formu aktif enfeksiyonlarin ensizyonu ve
drenajidir (Esenyel ve ark 2004). Debridman sirasinda tekrarlayan lavajlar ¢cok onemlidir.
Lavajda kullanilacak sivi miktar1 kullanilacak sivi tipinden daha onemlidir. Lavaj icin
kullanilan sivi miktar1 genellikle 10 L civarindadir. Irrigasyon soliisyonlar1 mekanik
temizlik ve bakterilerin diliisyonunu saglar ve ayni zamanda direk bakterisidal etki
gosterebilir. Bu amacla serum fizyolojik, seyreltilmis povidon iodin soliisyonu (1:10) veya
klorheksidin kullanilabilir (1:10). Povidon iodinin bakterisidal etkisi; reaktif iyon olusumu,
hidroliz ve bakteriyel protein kompleksi olusumuna baglidir. Lavaj soliisyonuna
antibiyotik ilave edilecekse giinliik total parenteral antibiyotik dozu asilmamalidir. Lokal
uygulanan antibiyotikler yaradan absorbe edilir ve kan serumunda mevcut olan
antibiyotige eklenir. Bu o0zellikle diisiik giivenlik araligi olan aminoglikozid grubu
antibiyotikler icin Onemlidir (Parker 1987). Akut durumlarda aminoglikozid grubu
antibiyotik emdirilmis zincirler, 5 giin siire ile sistemik tobramisin, sefazolin veya penisilin

ile kullanilabilir (Caylan 2002).

Prosediir sirasinda kirik stabilitesinin degerlendirilmesi ¢ok onemlidir. Kirigin
stabilitesi bacaga ayni1 anda rotasyon ve fleksiyon hareketleri yaptirilirken kirik hattindaki

harekete gore tespit edilir. Herhangi bir hareket tespit edilirse ilave destekler gerekir.
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Gevsek implantlar cikartilmali ve daha saglam bir fiksasyon saglanmalidir. Genellikle
Kirschner-Ehmer pini ilavesi gerekli stabilizasyonu saglar. Gevsemis kemik fragmentleri
cikartilmali ya da stabilize edilmelidir. Fragmentlerin stabilizasyonu ic¢in en iyi yol
kompresyon teknigidir. Bu amagla serklaj teli (tam ya da hemiserklaj) veya vida
kullanilabilir. Eger major fragmentler deplase olmus ise siingerimsi kemik grefti

kullanilabilir (Parker 1987).

Debridman ve stabilizasyondan sonra yara dren konularak kapatilabilir ya da ikinci
derecede iyilesmeye birakilabilir. Asir1 kontamine olmus yaralar acik birakilmalidir

(Parker 1987).

Hayvanlarda en etkili drenaj, acik drenaj ile saglanir. Baslangicta kuru ya da yas
pansuman uygulanir ve giinde bir-iki kez degistirilir. Pansuman degistirilirken yara uygun
soliisyon ile yikanir. Bu islem yiiksek basincli lavaj sistemi ile de yapilabilir. Tedavi

saglikli graniilasyon dokusu yaray1 kapatana kadar uygulanir (Parker 1987).

1.2.7.3. internal fiksasyondan sonra kronik osteomiyelit sagaltin

Travma sonucu olusan kiriklardan kaynaklanan kronik osteomiyelit hekimlerin en
korktugu komplikasyonlarin basinda gelir. Yeni antibiyotikler ve cerrahi tekniklerdeki
ilerlemelere ragmen yaklasik olarak her bes osteomiyelit vakasindan birinin tedavisi
basarisiz olmaktadir. Tedavinin amaci enfeksiyonun eradikasyonu ve fonksiyonlarin geri
kazanilmasidir. Fakat bu her zaman basarilamayabilir (Esenyel ve ark 2004). Kronik

osteomiyeliti tedavi etmek zordur (Parker 1987).

Nekrotik kemik ¢ogunlukla sistemik kan dolasimindan izole edildigi ve enfeksiyon
kaynagi olarak davrandig i¢in cerrahi miidahale gerektirir. Basarili tedavinin yolu eksiksiz
debridman, yeterli drenaj, 6lii boslugun kapatilmasi, yaranin korunmasi ve spesifik
antibiyotik uygulanmasindan gecer (Parker 1987). Fiksasyon materyaline bagli kronik
osteomiyelit vakalarinda cerrahi tedavi her zaman ortopedik ve plastik rekonstriiktif
miidaheleyi kapsamalidir. Eger inat¢i veya tedavisi zor mikroorganizmalar (Ornegin;
metisilin direngli S. aureus (MRSA), Stafilokoklarin Xiigiik varyanthi kolonileri,
Enterekoklar, kuinolon direngli Pseudomonas aeruginosa veya mantar) enfeksiyona neden
olmussa internal fiksatoriin ¢ikartilmasi ve eksternal fiksator uygulanmasi tercih edilebilir
(Trampuz ve Zimmerli 2006). Kirik hattinda metal implant varliginda kirik iyilesmesinde

sorunlar ortaya cikar (Parker 1987).
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Kronik osteomiyelitin patogenezini ve tedavisini dort biiyiik faktor etkiler: Kemik
nekrozunun derecesi, hastanin durumu, etkilenen bolge ve siddeti, gecikmis veya

iyilesmemis kiriklar (Parker 1987).

1.2.7.3.1. Debridman ve stabilitenin saglanmasi

Debridman dikkatlice planlanmali ve uygulanmalidir (Parker 1987). Titiz bir
debridman tedavinin temelidir (Altinkardesler ve Yanik 2004, Esenyel ve ark 2004). Iyi
sekilde kolonize olmus bakterilerin baska tiirlii elimine edilmeleri olanaksiz olabilir
(Esenyel ve ark 2004). Nekrotik kemik ve dokular bakteriler i¢in kolonizasyon bolgeleri
olarak gorev yaparlar ve ¢ikartilmalar1 gerekir (Parker 1987).

Basarili debridmanin anahtari, tiim nekrotik kemik ve yumusak dokularin
uzaklastirilmasidir. Kronik osteomiyelit nedeniyle ortaya ¢ikan anormal yumusak dokular
genellikle fistiillerden disariya acilan fibroz dokular seklindedir. Enfekte yumusak dokular
saglikli dokulardan dikkatlice ayrilmalidir. Avaskiiler kemik dokusu biitiinliik kayb1 ve
sarimst renk ile ayirt edilir. Avaskiiler dokular1 belirlemek igin fistiillesmis bolgelere
operasyondan 12-24 saat once % 1’lik metilen mavisi soliisyonu uygulanir. Boya
avaskiiler dokulara renk verirken vaskiiler dokular boyay1 elimine eder ve renk almaz.
Boya hepatik ve renal mekanizmalar tarafindan metabolize edilir. Tersine bir etki disulfin
mavisi ile saglanir: Operasyondan 1 saat Once intravendz olarak verildiginde vaskiiler

dokular mavi renk alirken avaskiiler kemik fragmentleri beyaz goriiniir (Parker 1987).

Kronik osteomiyelitin tedavi ve kontroliinde en ©6nemli adim nekrotik kemik
kisimlarinin ve sekesterin atilmasidir. Tiim sklerotik kemik doku, ronjor veya kemik
testeresi ile temizlenir. Medullar kanal acilir ve tiim siingerimsi kemik kiiretle temizlenir.
Kalan kortikal ve siingerimsi kemigin esit derecede kanamasi gerekir (“paprika isareti”)

(Parker 1987).

Intraoperatif mikrobiyolojik ornekler aerobik ve anaerobik olarak almur.

Tekrarlayan lavaj uygulamalari atlanmaz (Parker 1987).

Ek stabilite saglamak i¢cin miitkemmel bir yol Kirschner-Ehmer pini kullanmaktir.
Tip I (yarim pin) veya tip II pin (tam pin) etkilenmis bolgedeki yumusak dokularda

vaskiiler zedelenmeye neden olmadan ek stabilite saglar (Parker 1987).

Acik kirik rediiksiyonundan veya internal fiksasyondan sonra, septik ge¢ iyilesen

ve iyilesmemis kiriklar kronik osteomiyelitin yaygin tipleridir. Bu durumlarin tedavi
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edilmesi i¢in ilk yapilmas: gereken kirik iyilesmesidir. Bu nedenle fiksasyonu tam olarak
saglayan metal implantlar ¢ikartilmamalidir. Enfeksiyonun total eliminasyonu implant
cikartilmadan saglanamayabilir, ancak kirik iyilesmesinin onceligi vardir (Parker 1987).
Kirik stabilitesi mutlaka saglanmalidir (Esenyel ve ark 2004). Kirik bolgesindeki stabilite
lokal enfeksiyon ile miicadeleye biiyiik katkida bulunmaktadir (Altinkardesler ve Yanik
2004). Bu durumda birinci secenek ilk once kemigin iyilesmesine izin vermek ve sonra
enfeksiyonu tedavi etmektir. Diger bir secenek ise konak¢inin lokal direncini arttirmak i¢in
implantin enfekte bolgeden cikartilmasi ve bakterinin tutunabilecegi yerlerin elimine
edilmesidir. Implant ¢ikartildiktan sonra yapilacak fiksasyon enfekte bolgeye uzak bir

yerden yapilmalidir (Esenyel ve ark 2004).

Travmatik dokular kan akiminin bozulmasina neden olur. Bu da yumusak doku ve
kemik nekrozuna yol acar ve nekrotik kemik yabanci cisim gibi yol oynar. Esas yabanci
cisim olan fiksasyon materyalleri genellikle uzun kemik kiriklarinin tedavisinde kullanilir
ve bakteri kolonizasyonu ic¢in ek bir odak olusturur. Fakat bir fiksasyon materyali
kullanilmazsa fragmentlerin hareketi de osteomiyelit i¢in bir risk faktorii olusturur.
Yapilan c¢alismalarda oluklu intramediiller ¢ivi uygulamasi solid ¢ivi uygulamasi ile
karsilastirilmis ve oluklu ¢ivi kullanildiginda enfeksiyon riskinin arttigir anlagilmistir.

Bunun nedeni oluklu ¢ivideki yiizey alaninin daha fazla olmasidir (Esenyel ve ark 2004).

1.2.7.3.2. Drenaj ve 6lii boslugun tedavisi

Debridman sonucu olusan 6lii bosluklarin tedavisi hastaligir durdurmak i¢in sarttir.
Olii boslugun tedavisindeki amag nekrotik kemik ve skar dokularin vaskiiler doku ile
kapatilmasidir. Yara miimkiin olan her durumda kapatilmalidir. Lokal doku flebleri 6lii

boslugu doldurmak icin kullanilabilir (Esenyel ve ark 2004).

Drenaji saglamanin en iyi yolu yarayr agik birakmak ve her giin degistirilen

koruyucu pansumanla 6rtmektir (Parker 1987).

Bardet ve arkadaslart kopeklerde yaptigi bir calismada modifiye edilmis agik
Papineau kansel6z greft kullanmis ve basarili olmustur. Tedavinin ilk asamasinda
debridman ve internal fiksasyon gerceklestirilmistir. Yara dikilmemis ve siilfanamid-iire
soliisyonuna batirilmis bir siinger ile Ortiilmiistiir. Siingerler 6lii boslugu doldurmus ve
eksudatin atilmasin1 kolaylastirmistir. Ikici asama operasyondan sonraki giin baslamis ve
giinde iki kez irigasyonu icermistir. irigasyondan sonra siingerler tekrar yerlestirilmis ve

koruyucu pansuman uygulanmistir. Bu asama saglikli graniilasyon hatti olustugunda
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sonlandirilmistir. Bu genellikle 4—12 giin arasinda siirmiistiir. Son asama, kanseloz kemik
grefti uygulamak ve gecikmis primer yara iyilesmesi saglamak icin ikinci bir cerrahi
prosediirii icermistir. Bakteriyel Kkiiltiir icin Ornekler baslangicta ve yara kapanirken
alinmis, uygun antibiyotik uygulanmistir. 12 yaranin 11’inin 47 hafta arasinda enfeksiyon

sekillenmeden iyilestigi bildirilmektedir (Parker 1987).

Caywood adli bir arastirmaci yar1 kapali bir teknik tanitmistir; kavite debridmandan
sonra povidon iodin emdirilmis dren ile doldurulmus, yara primer olarak kapatilmis ve
drenin ucu kiiciik bir delikten c¢ikartilmistir. Baslangigta 6lii boslugu dolduran dren 10-14
giin sonra cikartilmugstir. Ikinci bir uygulama yaklagik 30 giin sonra kanseloz kemik

greftinin defekte yerlestirilmesiyle gerceklestirilmistir (Parker 1987).

Debridman ve lokal tedavi i¢in kronik osteomiyelit bolgelerine aspirasyon ve
irrigasyon tavsiye edilmistir. Synder Hemovac ve Jackson-Pratt drenaj sistemleri
Onerilmistir. Bu sistemlerde bir ¢ikic tiip enfekte bolgeye irrigasyon sivisini getirir ve bir
inici tiip sistemi siviyr negatif basin¢ altinda uzaklastirir. Toplama haznesi tarafindan
vakum meydana getirilir. Etkili olmas1 icin irrigasyon sivisi boslugu drenajdan Once
doldurmalidir, bu yiizden inici tiip miimkiin oldugu kadar yiizeye yakin dururken cikici tiip
miimkiin oldugu kadar derine yerlestirilmelidir. S1v1 secimi daha 6nce anlatildig: gibidir.
Dren cikartildiktan sonra sekonder greft uygulanmalidir. Tedavi sirasinda hasta dreni
cikartabilir ya da tiiplerin tikanabilir. Devamli infiizyon ve aspirasyon tikanmayi
engelleyebilir fakat 24 saat gozlem gerektirir. ideal olan1 tiim 6lii bosluk kapanana kadar

aspirasyon ve irrigasyon tiiplerinin yerinde birakilmasidir (Parker 1987).

1.2.7.4. Antibiyotik tedavisi

Osteomiyelitte sistemik antibiyotik kullanimi1 diger hastaliklarda (6rnegin pnémoni)

sistemik antibiyotik uygulanmasi ile ayn1 degildir (Esenyel ve ark 2004).

Antibiyotikler enfeksiyona komsu dokulardaki mikroorganizmalarin kontroliine ve

doku tamirine yardimci olurlar (Esenyel ve ark 2004).

Antibiyotik tedavisi, ciddi enfeksiyon bulgulart olmadig siirece kiiltiir ve duyarlilik
testi sonuclar1 alinana kadar ertelenebilir. Bir antibiyotigin beklenen serum ve doku

konsantrasyonunu bilerek mantikli bir secim yapilabilir (Parker 1987).

Tedavinin siiresi i¢in spesifik bir siire yoktur (Parker 1987). Baz1 yazarlara gore

parenteral antibiyotik uygulama siiresi debridmandan sonra 4—6 haftadir. Fakat bu siirenin
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farkli siirelere uistiinliigii gosterilmemistir. Klinik calismalarda % 20 basarisizlik orani
bulunmasi nedeniyle bazi yazarlar 6-8 haftalik bir intravendz tedaviyi takiben 3 ay ve daha
uzun siire devam eden oral tedaviyi tavsiye eder. Uzun siireli tedavide dikkatli olunmalidir,
clinkii diren¢ gelisme olasiligit mevcuttur. Uzun siireli parenteral antibiyotik tedavisinin
nekrotik dokuya penetre olacagina dair bir ¢alisma ve bulgu yoktur. Bu nedenle nekrotik

materyalin ortamdan uzaklastirilmasi i¢in cerrahi girisim gereklidir (Esenyel ve ark 2004).

Debridman uygulanmis kemigin revaskiilarize dokular ile korunmasi yaklasik 4—6
hafta alir. Hastanin tedavisindeki basarisizlik antibiyotik kullanim siiresinden ziyade
cogunlukla yetersiz cerrahi debridman nedeniyle oldugu icin bazi klinisyenler 2 hafta gibi
kisa siireli intravendz antibiyotik tedavisini takiben 4 haftalik oral tedaviyi onermektedir.
Enfeksiyonun niiks etmesi durumunda debridmanin tekrar1 6nerilir. Antibiyotik ve cerrahi
tedavinin yaninda hastalar yeterli besin almaya ve egzersiz yapmaya tesvik edilmelidirler

(Esenyel ve ark 2004).

Sadece antimikrobiyal ilaclarin kullamimi kronik osteomiyelit vakalarinin
eradikasyonu icin yeterli degildir. Bu nedenle tedavi asamalar1 debridman, drenaj, kirik
stabilizasyonu, olii boslugun doldurulmasi ve antimikrobiyal tedavi seklinde olmalidir.
Hematojen osteomiyelit bulunan hayvanlarda oral antibiyotik uygulamasina ge¢meden
once en az 3-5 giin intravendz sistemik antibiyotik uygulanmalidir. Oral antibiyotik
uygulamasina ise en az 21 giin devam edilmelidir. Akut posttravmatik osteomiyelit tedavisi
enfeksiyonun kronik faza ge¢cmemesi icin agresif olmalidir. Antibiyotikler ilk 3-5 giin
parenteral, takibinde en az 4 hafta oral yolla uygulanmalidir, fakat cogu olgu 8 hafta
antibiyotik uygulamasi gerektirir. Kronik posttravmatik osteomiyelitin sadece antibiyotik
ile tedavisi miimkiin degildir. Bu nedenle tedavi, debridman, kemik sekesterlerinin,
nekrotik dokularin ve eski implantlarin uzaklastirilmasi, sebep olan mikroorganizmalarin
izolasyonu, olii boslugun yok edilmesi, drenajin saglanmasi ve son olarakta kemigin tam
olarak stabilizasyonunu kapsamalidir. Antibiyotik uygulamalarina herhangi bir iyilesme

belirtisi goriilse bile 68 hafta boyunca devam edilmelidir (Budsberg 2006).

Antibiyotik tedavisi genellikle uzun bir siireci kapsar ve tedavi siiresi en iyi klinik

cevap ile anlasilir (Parker 1987).

Optimal antimikrobiyal tedavi en iyi Stafilokokal enfeksiyonlarda belirlenmistir ve
duyarl Stafilokok suslarinda rifampin Onerilir. Rifampinin yavas gelisen ve adherent

Stafilokok tiirlerinde miikemmel etkisi vardir ve aktivitesini c¢esitli klinik caligmalarla
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kanmitlamistir.  Stafilokokal enfeksiyonlarda kullanilan antibiyotikler sekillenecek direnci
engellemek icin her zaman baska bir ilag ile kombine edilmelidir. Kinolonlar
biyoyararlanimlarinin  ve aktivitelerinin iyi olmast ve giivenilirlikleri nedeniyle
kombinasyon i¢in miikemmel ilaclaridir. Siprofloksasin asla moksifloksasin, levofloksasin
ve gatifloksasin gibi kinolonlara kiyasla kinolon duyarli Stafilokoklara kars1 daha iyi bir
etkinlik gostermez. Fakat tek basina verildigi zaman levofloksasin adherent Stafilokoklarin

eliminasyonu icin yeterli olmamaktadir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

Kotrimoksazol, minosiklin veya fusidik asit gibi diger anti-stafilokokal ilaclar
rifampin ile kombine edilmis ancak yeterince incelenmemislerdir. Daptomisin hayvanlarda
yapilan bir ¢calismada implant ile iliskili enfeksiyonlarda test edilmis, glikopeptidlere
(vancomisin ve teikoplanin) benzer etki gostermistir (Widmer ve ark 1990). Linezolid
metisilin direncli Stafilokoklar ve vankomisin direngli Enterekoklar da dahil tim gram
pozitif koklara kars1 aktiftir (Razonable ve ark 2004). 20 hastadan 15’inde ortopedik
implant bulunan bir caligmada ortopedik enfeksiyonlar i¢in linezolid ile tedavi
incelenmistir. 276 giinliik takip sonunda % 55’1 klinik olarak iyilesmis ve % 35’1 klinik
olarak iyiye gitmistir, fakat uzun siireli antimikrobiyal tedavi gormiislerdir. Tedavi
sirasinda hastalarin % 40’1nda reversibl kemik iligi depresyonu ve % 5’inde irreversibl
periferal noropati gibi istemeyen etkiler meydana gelmistir. Bagka bir incelemede uzun
siireli linezolid kullamimi ciddi ama reversibl periferal ve optik noropati ile

iliskilendirilmistir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

Eger mevcut bakteriye karsi etkili antibiyotik yok ise implant c¢ikartilana kadar
yapilan tedavi sadece baskilayicidir. Boyle olgularda antibiyotikler implantin
cikartilmasindan en az iki hafta once intraoperatif olarak doku orneklerinden kiiltiir
yapabilmek i¢in sonlandirilmalidir. Intraoperatif kiiltiirler pozitif ise antimikrobiyal tedavi
implantin cikartilmasindan sonra 4—6 hafta boyunca devam ettirilmelidir. Enfeksiyon
varliginda implant cikartilmaz ise, Onerilen tedavi siiresi 3 ay ve enfekte fiksasyon
materyalinin ¢ikartilmasindan sonra 6 haftadir. ilk 2—4 hafta intravenoz sonrasinda oral

tedavi uygulanmalidir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

Yeterli debridman yapilmaksizin antibiyotik uygulanirsa tedavinin siiresi ne olursa
olsun antibiyotik tedavisi basarisiz olacaktir. Antibiyotikler debridman ile ¢ikartilamayan
bakterileri eradike eder. Yiiksek doz antibiyotikler kan dolasiminin yetersiz oldugu

alanlarda yeterli antibiyotik konsantrasyonunu saglar. (Esenyel ve ark 2004).
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Ortopedide antibiyotik tasiyici kemik ¢imentolarinin (ABLC) 30 yildan daha fazla
stiredir kullamildigr bildirilmektedir. ABLC lokal antibiyotigin etkili bir dagitim
yontemidir. Hastanin klinik durumuna gore protez fiksasyonunda yiiksek dozda (>3.6 g/40
g ¢cimento) veya diisiik dozda (<1 g /40 g cimento) kullanilabilmektedir. 40 gram akrilik
cimento icerisindeki 3.6 gram antibiyotigin terapotik diizeyde antibiyotik sagladigini

bildirmistir (Durmus ve Unsald1 2005).

Suda ¢6ziinebilen antibiyotik ilave edilmis toz formda polimetilmetakrilat (PMMA)
kemik ¢imentosu total eklem protezinde enfeksiyonu engellemek icin profilaktik olarak
kullanilmistir (Durmus ve Unsaldi 2005, Parker 1987). Cimentodan salinan antibiyotikler
implantin korunmasinda ¢ok daha etkilidir (Durmus ve Unsald1 2005).

Beta-trikalsiyum fosfat (B-TCP) ve hidroksiapatit (HAP)’in de antibiyotik tasiyici
olarak kullanilabilecegi bildirilmektedir. Bunlarin disinda polilaktik asit (PLA),
poliglikolik asit (PGA), polilaktid-glikolid (PLGA), polianhidritler, polihidroksi-butirat-
ko-hidroksivalerat (PHBV) ve kalsiyum aljinat gibi biyouyumlu polimerler de antibiyotik

tastyicilar arasinda sayilmaktadir (Durmus ve Unsaldi 2005).

Antibiyotik emdirilmis al¢ili sargi bezi de (Paris flasteri) bir bagka antimikrobiyal

yontem olarak onerilmistir (Parker 1987).

Osteomiyelit tedavisi i¢in hiperbarik oksijen tedavisi, elektrik stimiilasyonu ve

giimiis elektrolizis yontemi de kullanilmistir (Parker 1987).

1.3. Posttravmatik Sepsis

Sepsis ve enfeksiyon arasinda fark vardir: Enfeksiyon devam eden bir siire¢ iken
sepsis bu siirece viicudun verdigi bir yanittir. Bu nedenle, enfeksiyon tanist kondugunda
antibiyotikler ve cerrahi drenaj ile hemen tedavi edilebilirken, sepsis veya septik sok

gelistiginde tedavi oldukca zordur (Giiven ve Taviloglu 2004).

Sepsis; enfeksiyon varligiyla tanimlanmis klinik sendrom ve sistemik yangisal

cevaptir (Boyadjiev ve Martin 2001).

Major travmalar sonrasi sepsis goriilme sikligr % 30 ile 80 arasinda degismektedir
(Giiven ve Taviloglu 2004). Sepsis, travma sonrast gec¢ Oliimlerin etiyolojisinde 2. sirada
ve norolojik olmayan oOliimlerin % 78’inde rol alir (Kurtoglu 1989). Eger erken tani

konulup tedavi edilmezse 6liim orani oldukga yiiksektir (Giiven ve Taviloglu 2004).
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Tan1 genellikle radyolojik ve mikrobiyolojik incelemelerin de destekledigi klinik

bulgular ile konur (Giiven ve Taviloglu 2004).

Sistemik inflamatuar yamit sendromunun (SIRS) aksine klinisyen ve
arastirmacilarin sepsisi hizli teshis etmek icin kesin kriterler kullanmasi ¢cok onemlidir

(Boyadjiev ve Martin 2001).

Cizelge 1.3. Sepsis Tan1 Kriterleri (Boyadjiev ve Martin 2001).

Genel kriterler:
* Ates
* Hipotermi
e Kalp frekansi: 125 + 5.1/dk (Hauptman 1997)
* Tasipne
+ Odem veya pozitif s1v1 dengesi
* Hiperglisemi (diyabet yoksa)

Yangisal Kriterler:
* Lokositoz
* Lokopeni

* Lokosit sayiminda %10 olgunlasmamis form bulunmasi
* Plazma C-reaktif protein degeri
* Plazma prokalsitonin degerinde artig
Hemodinamik Kriterler:
* Arteriyel hipotansiyon
*  SpO;’de artis
* Kardiak indekste artis
Organ Disfonksiyon Kriterleri
* Hipoksemi
* Oliguri
e Kreatineminin artisi
* Koagiilopati
o Tleus
*  Trombopeni
* Hiperbiluribinemi
Doku Perfiizyon Kriterleri
* Hiperlaktatemi
» Kapiller dolum zamaninin artmasi veya beneklenme

Cizelge 1.3’teki kriterlerin higbirinin sepsis icin spesifik olmadigini bilmek gerekir. Eger
hicbir enfeksiyon kaynagi yoksa, klinisyen sepsisin etiyolojik sebebini bastan

arastirmalidir (Boyadjiev ve Martin 2001).
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1.3.1. Siddetli Sepsis

Siddetli sepsisin bir veya daha fazla organin fonksiyon kaybetmesiyle komplike
sepsise doniisiir. Kardiak olmayan reanimasyonlarda siddetli sepsis mortalitenin en sik

rastlanan sebebi olarak kabul edilir (Boyadjiev ve Martin 2001).

1.3.2. Septik Sok

Septik sok dolasimin siddetli sekteye ugramasi durumudur, baska nedenlerle
aciklanamayan persistant arteriyel hipotansiyon ile karakterizedir. Pediatrik hastalarda
septik sokta hipoperfiizyon (kapiller dolum zamaninin 2 saniyeden fazla olmasi) ve
tasikardi sekillenir (hipotermi durumunda bu sekillenmeyebilir), ekstremiteler mermer

goriiniimiinde veya soguk ve/veya oligiiri vardir (Boyadjiev ve Martin 2001).

1.3.3. Sepsiste Sagaltim

Travma sonrasi gelisen sepsisin tedavisi hastanin klinik durumunun ciddiyeti ile
orantili yapilmalidir. Tedavide ¢oziimlenmesi gereken iki temel problem vardir: Birincisi
sepsisi baglatan etkenin yani enfeksiyonun kontrolii, ikincisi ise etkenin neden oldugu
genel viicut cevabinin (¢ogul organ disfonksiyon sendromu) kontrol altina alinmasidir

(Esenyel ve ark 2004).

Immunsupresyon sepsis igin predispozisyon yaratir; enfeksiyon riskini arttirip
yangisal cevabin Onemini azaltabilir ve organ disfonksiyona direk hicbir etkisi olmaz.
Buna karsilik allel TNF, gibi bir genetik polimorfizm patojen bir ajana daha agresif bir
yangisal cevap olugmasina neden olabilir. Bu enfeksiyon riskini azaltir ama asir1 yangisal

cevap riskini ve enfeksiyon icin potansiyeli arttirir (Boyadjiev ve Martin 2001).
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2. GEREC VE YONTEM

Calisma materyalini Adnan Menderes Universitesi, Veteriner Fakiiltesi, Cerrahi
Anabilim Dali, Kiiciik Hayvan Kliniginde Subat 2009, Ekim 2010 arasinda on ve arka
ekstremitelerde osteosentez gerceklestirilen 15 kopek olusturdu. Tiim hastalara agik
rediiksiyon ve internal fiksasyon uygulandi. Calismamiz1 operasyondan once antibiyotik

uygulanmayan hastalar kapsadi.

Osteosentez  prosediirii  Veteriner Fakiiltesi Cerrahi  Anabilim  Dalinda
gerceklestirildi. Hastalar postoperatif olarak 21. giinde ortopedik ve radyografik
incelemeler icin klinigimize geldi. Heniiz kemik iyilesmesi tamamlanmayan hastalar 2—4
hafta sonra tekrar klinigimize ¢agrildi. Klinik ve radyolojik kemik iyilesmesinden sonra

implantlar ¢ikartildi.

Irk, yas, cinsiyet, radyografik anormallik, yumusak doku hasari, kirik tipi, hasar ve
cerrahi miidahale arasindaki zaman, anestezi metodu ve siiresi, cerrahi kiyafet tipi (Cizelge
4), postoperatif antibakteriyel tedavi, internal fiksasyonda kullanilan materyaller,
bakteriyel kiiltiir icin alinan 6rnekler, zamani, sonuglar1 ve kirik iyilesmesi tipi (Cizelge 5)
tim hastalar icin kaydedildi ve hesaplandi. Rutin preoperatif hasta hazirligi ve kullanilan
dezenfektanlar teorik olarak hesaba katildi. Preoperatif cerrahi saha hazirliklar killarin
tirag bicagi ile kesilmesi ile baslar ve sonra 3-5 dakika povidone-iodine (Povilon®, Orfoz)
uygulanmasi ve % 70’lik alkol uygulanmasini kapsar. Tiim cerrahi aletler sterilizatorde
(132-135°C; 45-60 dakika) sterilize edildi. Cerrahlarin el dezenfeksiyonu igin povidon-
iodin (Povilon®, Orfoz) ve % 70’lik alkol kullanildi.

Iki tip cerrahi kiyafet kullanildi. Bunlar, tek kullanimlik dikissiz cerrahi onliik ile
serviyet (Ar&Med) ve tekrar kullanilabilen dikisli kumas onliik ile serviyet.

Tiim hastalara postoperatif olarak 20 mg/kg/12 saat dozda 7 giin boyunca parenteral

(intramiiskiiler) seftriakson sodyum (Novosef®, Zentiva) uygulandi.

Calismamiz iic asamadan olusmustur: Osteosentezden oOnce intraoperatif olarak
aliman orneklerin bakteriyel kiiltiirii, osteosentezden sonra intraoperatif alinan Ornegin
bakteriyel kiiltiirii ve implant cikartilirken alinan Ornegin bakteriyel kiiltiirii.
Osteosentezden Once intraoperatif olarak kirik hattindan svap ile bir ornek ve 1 gram

kemik pargasi alindi. Osteosentezden sonra intraoperatif olarak kirik hattindan svap ile bir
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ornek daha alindi. Son asamada ise implant ¢ikartilirken pin yiizeyinden svap ile bir rnek

alindi. (Resim 2.1.)

Resim 2.1. Alinan Intraoperatif Mikrobiyolojik Ornekler

Kirik hattinda svap alinmasi Kirik hattindan alinan kemik parcasi

Svap ve kemik parcasi 6rnekleri Adnan Menderes Universitesi Veteriner Fakiiltesi
Mikrobiyoloji Anabilim Dali Rutin Teshis Laboratuvarina soguk zincirde gotiiriildii. Svap
ve kemik ornekleri ekim yapilincaya kadar +4 °C’de buzdolabinda saklandi. Alinan kemik

parcalari, s1v1 besiyerinde 37 °C’de 24 saat inkubasyona birakildi.
2.1. Besi Yerleri
2.1.1. izolasyon Besi Yerleri

2.1.1.1. Kanh agar
Kanl Agar 40¢

Distile Su 1000 ml
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Karisimin pH’s1 7,2-7,4’e ayarlanip, 15 dakika otoklav edildikten sonra, 50 °C’ye
kadar sogutulup, icerisine % 7 oraninda steril defibrine koyun kani ilave edildi (Koneman

ve ark 1997).
2.1.2. identifikasyon Besiyerleri

2.1.2.1. MacConkey agar

Gr/lt
Peptone 20
Lactose 10
Bile Salt 5
Neutral Red 0,075
Agar 12

Karisimin pH’s1 7,2-7,4’e ayarlanip, 15 dk otoklav edildikten sonra, 50 °C’ye kadar

sogutularak petri kaplarina dokiildii (Koneman ve ark 1997).

2.1.2.2. Nutrient broth (NB) (Oxoid CM1)

Meat extract 3g
Peptone S5¢g
Distile su 1000 ml

Karistmin pH’ s1 7,4-7,6° ya ayarlanip her bir deney tiipiine 5 ml ilave edildi.
Tiipler 121 °C’de 15 dakika otoklavda steril edildikten sonra kullanilincaya kadar + 4
°C’de sakland1 (Koneman ve ark 1997).

2.1.3. Lassen’in 3’lii Tiip Besiyerleri

2.1.3.1. Tiip 1
Peptone 20¢g
Lactose 10g
Glucose g
Sodium thiosulphate 02¢g
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Ferric ammonium sulphate 0,3 g

NaCl 6g
Agar 17¢g
Phenol red (0.2’°lik) 12,5 ml
Distile su 1000 ml

Karistmin pH’s1 7,6’ya ayarlandi ve 121 °C’de 15 dk otoklav edilmek suretiyle
steril edildi.

2.1.3.2. Tiip I

Peptone S5¢g
Neopeptone 5¢g
Mannitol 2g
Agar 25¢g
Potassium nitrate 1,7¢g
Phenol red ( % 0.2’lik ) 20 ml
Distile su 1000 ml

Karisimin pH’s1 7,6’ya ayarland1 ve 121 °C’de 15 dk otoklav edilmek suretiyle
steril edildi.

2.1.3.3. Tiip II

L- Tryptophan 03¢g
Potassium Dihydrogen 0,1 g
phosphate

Potassium Hydrogne 0,1 g
phosphate

Ure 2¢g
Ethanol ( % 95’lik ) lg
Phenol red ( % 0.2°1ik) 20 ml
NaCl 05¢g
Distile su 1000 ml
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Besiyerinin sterilizasyonu milipore (0,2 p) filtreden siiziilerek yapildi (Koneman ve

ark 1997).

2.1.4. Nitrat Test Ortam

Peptone 2g
KNO3 0,2 g
Distile su 100 ml

Karisim kaynayan benmaride eritildikten sonra 10 ml olacak sekilde tiiplere

dagitildi ve 15 dakika otoklavda sterilize edildi (Koneman ve ark 1997).

2.1.5. indol Test Ortami

Peptone 4¢g
Sodium chloride 2g
Distile su 100 ml

Karistmin pH’s1 7,4-7,6’ya ayarlandiktan sonra, tiiplere 3-5 ml dagitildi ve 15
dakika otoklavda sterilize edildi (Koneman ve ark. 1997).

2.1.6. Ayraclar

2.1.6.1. indol ayiraci (Koneman ve ark. 1997)

P-Dimethylaminobenzaldehyde 10g
Isoamyl alcoohol 150 ml
HCI (konsantre) 50 ml

2.1.6.2. Nitrat ayiraclar1 (Koneman ve ark 1997)
A indikatorii
Sulphanilic acid 0.8 ¢g

5 N acetic asid 100 ml
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B indikatorii
Dimethl-alfa-naphthylamine 0.6¢g

5 N acetic acid 100 ml

2.1.6.3. Boyalar
Gram boyama yapildi.
2.1.6.4. Antibiyotik diskleri

Antibiyotik direncinin belirlenmesinde Oxoid marka Sulbaktam Ampisilin (SAM;
10 pg), Amoksisilin-klavulanik asit (AMC; 30 pg), Seftiriakson (CRO; 30 ug), Gentamisin
(CN; 10 pg), Danofloksasin (DFX; 5 pg), Penisilin (P; 10 pg) disklerinden yararlanildi.

2.1.7. Yontem
2.1.7.1. Mikrobiyolojik muayene

2.1.7.1.1. Orneklerden patojen etken izolasyonu

Svaplar ve s1v1 besiyerinden alinan bakteri siispansiyonlart % 7 koyun kani ilaveli
kanli agarlara ekimleri yapildi. Besiyerleri 37 °C de 24 saat aerobik ve mikroaerofilik

olarak inkube edildi (Koneman ve ark 1997).

2.1.7.1.2. izole edilen suslarin identifikasyonu

Izolasyon besiyerinde iireyen mikroorganizmalarin morfolojileri, pigment ve
hemoliz 6zellikleri ve Gram boyama o6zellikleri incelenerek, siipheli kolonilerin belirtilen

kriterlere gore identifikasyonlart yapildi.

2.1.7.1.2.1. Gram boyama 6zelliginin belirlenmesi

Koyun kanli agarda 24 saatlik inkubasyon sonucunda {iireyen kolonilerin
morfolojileri, hemoliz ve pigment 6zellikleri incelendi. Ureyen koloniler, Gram boyamaya
tabi tutuldu. Gram boyma sonucunda Gram pozitif ve Gram negatif olarak ayrilan suslar

biyokimyasal testlerle identifikasyona tabi tutuldu.
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2.1.7.2. Biyokimyasal testler

Stipheli kolonilerin kanli agarlara pasajlart yapilarak saf kiiltiirleri elde edildi. Saf
kiiltiirlere katalaz, koagulaz ve oksidaz testleri uygulandi. Bu testler sonucunda Gram
pozitif olanlarin identifikasyonu yapildi. Stafilokoklarin identifikasyonunda ise Arjinin
dehidrolaz, iireaz ve novobiosin direngliligi testleri yapildi. Ayrica Gram negatif
kolonilerden Lassen’in ii¢lii tiip besiyerlerine ekimleri yapildi. Lassen tiglii tiip besiyerleri
37 °C’de 24 saat inkube edildi. Inkubasyondan sonra tiipler degerlendirildi ve Gram negatif

suslarin identifikasyonlar1 gergeklestirildi. (Koneman ve ark 1997).

2.1.7.2.1. Katalaz testi

Izolasyonu yapilan mikroorganizmalarin katalaz aktiviteleri hidrojen peroksit
(H,0O,) ile ol¢iildii. Lam iizerine oksijen (O,) aciga cikmasindan dolayr gaz olusturan

koloniler katalaz pozitif olarak degerlendirildi (Koneman ve ark 1997).

2.1.7.2.2. Koagulaz testi

Test icin taze tavsan plazmasi kullanildi. Test izolasyonu yapilan Gram ve katalaz
pozitif koklara uygulandi. Bunun i¢in temiz bir lam {izerinde bir damla serum fizyolojikte
siipheli koloni homojenize edilmis ve {izerine bir damla plazma eklendi. Reaksiyon test

prosediirlerine gore degerlendirildi (Arda 1997).

2.1.7.2.3. Oksidaz testi

Izolasyonu yapilan mikroorganizmalarin oksidaz aktiviteleri, oksidaz diski (Bacto)
ile ol¢iildii. Stipheli bakterilerin 24 saatlik saf kiiltiirlinden platin 6ze ile alinan birkag
koloni oksidaz diskine yayilarak siiriildii. 25-30 saniye i¢inde diskin pembe mor bir renk
almas1 pozitif, renk degisikliginin olmamas1 negatif olarak degerlendirildi (Koneman ve

ark 1997).

2.1.7.2.4. Nitrat testi

Icinde nitrath buyyon bulunan tiiplere, siipheli mikroorganizmalarin saf
kiiltiiriinden birkag¢ koloni ekildi ve 37 °C’de 5 giin inkube edildi. Daha sonra buyyonun
lizerine nitrat ayiraglarindan (Solusyon A, Solusyon B), 1’er ml dokiilerek besiyerinin
renginin kirmizi veya kiremit kirmizis1 olmasi pozitif, renk degisikliginin olmamasi negatif

olarak kabul edildi (Koneman ve ark 1997).
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2.1.7.2.5. Novobiosin duyarhlik testi

Stafilokoklarin degerlendirilmesi icin icerisinde 3 ml Tryptic Soy Broth (Oxoid)
bulunan tiiplere inokiile edildi. Kontrol tiipii hari¢ diger tiiplere 5 ug novobiosin (Oxoid)
iceren diskler konulduktan sonra antibiyotigin besiyerine salinmasi icin 4-5 saniye
calkalanarak, 37°C’de 5 saat inkiibasyona birakildi. Tiipler bulaniklik agisindan gozlendi,
bulanikligin olmadig tiipler novobiosine duyarli olarak degerlendirildi (Koneman ve ark,

1997).

2.1.7.2.6. Cabuk iireaz testi

Besiyeri olarak icerisinde litrede 0,1 g Bacto-yeast extract, 9,1 g potasyum fosfat-
monobazik, 9,5 g sodyum fosfat-diabazik, 20 g iire, 0.01 g Bacto-fenol kirmizis1 bulunan
hazir iire besiyerinden (Difco) 38,7 g 1 L distile suda ¢oziilerek, 0,2 mikron por caph
membran filtreden siiziildiikten sonra tiiplere 0,5’er ml dagitildi. Ekim yapildiktan sonra
tiipler 37°C’de inkiibasyona birakildi. 15., 30. ve 60. dakikalarda besiyerinin pembe veya
kirmizi renk almasi pozitif olarak degerlendirildi. 60. dakikada renk degisikligi
goriilmeyen tiipler 4 saate kadar bekletildi (Koneman ve ark, 1997).

2.1.7.2.7. Arjinin hidrolizi

5 g pepton (Oxoid), 5 g beef extract (Difco), 0,625 g bromkrezol moru (Merck), 14
ml krezol kirmizis1 (Merck), 5 g pridoksal (Merck), 10 g L. Arjinin (Merck) 1 L distile su
icerisinde ¢oziilerek, pH 6,5 olacak sekilde ayarlandiktan sonra tiiplere 3’er ml dagitilarak
121°C’de 10 dakika sterilize edildi. Ekim yapilan tiipler 37°C’de inkiibasyona birakildi ve
3 giin siireyle takip edildi. Besiyerinin mor olan renginin sararmasi, ardindan kirmizimsi
renk almasi pozitif, sar1 renkte kalmasi ise negatif olarak degerlendirildi (Koneman ve ark,

1997).
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Cizelge 2.1. Bakteriyel Kemik Enfeksiyonu Insidansim Degerlendirme Kriterleri

Radyografik

Anormallik Yumusak Doku Hasari Kirik Tipi Anestezi Cerrahi Kiyafet Tipi
Hasta Hasar -
Olgu Yast ve Hasta Miidahale
No Cinsiye Irk1 Arast Dikisli Tek
i Siire Rumas |y jammik
Var Yok Hafif Orta Siddetli Acik Kapalt Metodu Siiresi Onliik Onliik ve
ve Serviyet
Serviyet Y
Atropin
Propofol
1 138y, | pegines | X X Segmental 1 giin Ksilazin 180 X
erkek femur kirig: . dk.
Ketamin
isofluran
Atropin
75a Golden Orta diafizer Ksilazin 135
2 >y Retriev X X oblik tibia 1 giin Ketamin X
erkek - : dk.
er kirigi Isofluran
o
3 1 yas, Melez X X L ibia . 2 giin Ketamin 120 X
erkek epifizyoli : dk.
i Izofluran
. Atropin
3ay, Proksimal ) Ksilazin 165
4 L7 Melez X X diafizer oblik 3 giin Ketamin X
disi - h dk.
femur kirig Isofluran
Atropin
. Distal diafizer Ksilazin
1 yas, Sivas " . 120
5 erkek Kangal X X transversal‘ 4 giin Ketamin dk. X
humerus kirig1 Isofluran
Atropin
s Orta diafizer " Ksilazin
8 yas, Ingiliz . 5 giinden . 120
6 erkek Puanter X X oblik ﬁémur fazla Ketamin dk. X
kirig Isofluran
Atropin
2 va Orta diafizer Ksilazin
7 eriei‘ Kopay X X tl:a{lsversal 3 giin Ketamin 90 dk. X
tibia kirig Isofluran
Atropin
Distal diafizer " Ksilazin
2 yas, SR 5 giinden . 130
8 orkek Melez X X lransvena'l fazla Ketamin dk. X
femur kirig Isofluran
Atropin
4ay. Golden Distal diafizer Ksilazin 135
9 erkek Retriev X X oblik f?mur 3 giin Ketamin dk. X
er kirig Isofluran
Ksilazin
Distal diafizer " Ketamin
1 yas, - 5 giinden R 110
10 erkek Melez X X pargl:lrllgmur fazla isofluran dk. X
Atropin
inoili 5 Ksilazin
3 yas, Ingiliz Suprakondiiler " . 120
1 disi Puanter | ~ X femur kirig1 1 giin Ketamin dk. X
Isofluran
. Atropin
6 ay, Proksimal ) Ksilazin | 159
12 erkek Melez X X diafizer oblik 4 giin Ketamin dk X
femur kirgi isofluran )
Atropin
Distal diafizer " Ksilazin
13 irﬁi Kopay X X transversal 3 %:;ljen Ketamin Lio X
tibia kirig Isofluran .
Atropin
Distal diafizer Ksilazin
14 8 o g"“fe'] X X oblik humerus 3 giin Ketamin L?(O X
erke panie kirig Isofluran :
Atropin
. Ksilazin
15 2d¥a§, Melez X X Pargl':ll femur 5 z%unlden Ketamin L%(S X
isi gt azla isofluran .

Cizelge 2.1°de goriildiigii gibi ¢alismamizda 9 kapali femur kirigi, 1’1 acik 4 tibia kirigi ve

2 kapal1 humerus kirig1 iizerinde ¢alisildi. Hastalarin 3’ disi, 12°si erkektir ve yas aralig 3

ay ile 8 yas arasinda degismektedir. Hastalarin hepsinde yumusak doku travmasi mevcuttu;
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bunlardan 8 tanesinde hafif, 6 tanesinde orta, 1 tanesinde siddetli yumusak doku travmasi
tespit edildi. Hastalarin 8 tanesinde kirig1 takiben radyografik anormallik goriildii. Kirik
sekillendikten sonra osteosenteze kadar gecgen siire 3 hastada 1 giin, 1 hasta 2 giin, 4 hasta
3 giin, 2 hasta 4 giin, 5 hasta ise 5 giinden daha fazla oldu. Anestezide tiim hastalara
premedikasyon amacli Atropin siilfat (%0,2 Atropin®, Vetas) ve Ksilazin hidroklorit (%2
Alfazyne®, Ege Vet), indiiksiyon i¢in Ketamin hidrokloriir (%10 Alfamine®, Ege Vet) ve
anestezinin devami i¢in Isoflurane (Isoflurane-USP®, Adeka) inhalasyon yolu ile
kullanildi. Sadece bir hastaya ek olarak Propofol (%1 Propofol®, Fresenius) uygulandi.
Anestezi siiresi 1 hastada 100 dakikadan kisa, 14 hastada 100 dakikadan uzun oldu.
Osteosentez sirasinda 11 hastada sterilizatérde (132-135°C; 45-60 dakika) steril hale
getirilen dikisli kumas operasyon oOnliigli ve serviyet, 4 hastada hazir tek kullanimlik

operasyon Onliigii ve serviyet (Ar&Med) kullanildi.

2.2. Istatistiksel Degerlendirme

Hematolojik  parameterelerin  operasyon ©ncesi ve operasyon sonrasl
degerlendirilmesi i¢in SPSS-11.5 programindan faydalanildi. Degerlendirmeler Student t-
testi yardimiyla yapildi.
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3. BULGULAR

Osteosentezde tiim hastalara retrograd yolla intramediiller ¢ivileme uygulandi.
Hastalarin 10 tanesine Steinmann pini, 2 tanesine Sanz pini, 2 tanesine Kiintscher pini ve 1
tanesine c¢apraz Rush uygulandi. Steinmann pini uygulanan hastalarin 4 tanesine,
Kiintscher pini uygulananan hastalarin 1 tanesine ve Sanz pini uygulanan hastalarin 1

tanesine ek olarak serklaj teli de uygulandi (Cizelge 3.1).

Osteosentezden Once intraoperatif olarak aliman svap Orneklerinden yapilan
ekimlerde 12 hastada bakteriyel tireme olmadi. Biri acik biri kapali kirik olan 2 hastadan
koagiilaz negatif Staphilococcus sp., 1 hastadan Staphilococcus aureus izole edildi.
Osteosentez Oncesi intraoperatif olarak alinan kemik orneklerinde 4 olgudan koagiilaz
negatif Staphilococcus sp., 1 olgudan Corynebacterium sp., 1 olgudan Serratia
liquefaciens ve Basillus sp., 1 olgudan E. coli izole edildi, 8 olguda bakteriyel lireme
olmadi. Osteosentez yapildiktan sonra intraoperatif olarak alinan swap Orneklerinde 11
olguda bakteriyel iireme olmadi, 2 olguda koagiilaz negatif Staphilococcus sp., 2 olguda
Staphilococcus aereus izole edildi. Pin ekstirpasyonu sirasinda alinan orneklerden yapilan
bakteriyel kiiltiirlerde 9 olguda bakteriyel iireme olmadi, 2 olguda Staphilococcus aureus,
1 olguda Alcaligenes faecalis, 1 olguda Pseudomonas sp., 2 olguda koagiilaz negatif

Stafilokok izole edildi.

6 olgudan alinan hi¢cbir 6rnekte bakteriyel iireme olmadi. Olgulardan 3 tanesinde
intraoperatif olarak alinan Orneklerden cesitli bakteriler izole edilmesine ragmen pin
ekstirpasyonu sirasinda alinan Orneklerde bakteriyel iireme olmadi. 2 olguda ise
intraoperatif olarak alinan higcbir Ornekte bakteriyel iireme olmamasina ragmen pin

ekstirpasyonu sirasinda alinan 6rneklerde bakteriyel iireme oldu.

15 olguda sagaltim amaciyla yapilan osteosentez uygulamalarindan 1 tanesinde
primer kemik iyilesmesi sekillendi. 3 olguda kirik iyilesmesi olmadi, 11 olguda sekonder

kirik iyilesmesi sekillendi.
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Cizelge 3.1. Internal Fikzasyonda Kullanilan Materyaller ve Bakteriyel Kiiltiir Sonuclari

. Bakteriyel Kiiltiir igin Ornek Alma Zamam ve Sonucu Kirtk lyilesmesi
Internal Tipi
Olgu Fiksasyonda - - - - p - -
No Kullanilan Intraoperatif Intraoperatif Intraoperatif Postoperatif
Materyal psteo§entez Ost“eosen.tez Osteosentez .Pin Primer | Sekonder
Oncesi Swap Oncesi Sonras1 Swap Ekstirpayonu
(A) Kemik (B) ©) (D)
1 | adet .. | Ureme olmad1 Ureme olmadi Ureme olmadi | S/ hilococcus nonunion
Steinmann pini aureus
Koagiilaz negatif _— . Koagiilaz negatif |
2 ! ade.t §anz Staphylococcus Koagiilaz negatif Staphylococcus Ureme olmadi X
pini 5p. Staphylococcus sp. 5.
1 adet Koagilaz negatif Corynebacterium - Alcaligenes
3 . .. Staphylococcus Ureme olmadi . X
Steinmann pini 5p. sp. faecalis
Mikroaerofilik; .
4 1. adet Staphilococcus E. coli Staphilococcus Ureme olmad: X
Steinmann aureus
aureus.
Aerofilik;
1 adet - . Serrqna Staphilococcus | Pseudomonas
5 Kiintscher pin Ureme olmadi liquefaciens ve aurens X X
P Mikroaerofilik; : p-
Basillus sp.
. . . . Koagiilaz negatif
6 Jladet e olmady | Koagilaznegatf g 6 Staphylococcus nonunion
Kiintscher pini Staphylococcus sp. P
7 . I adet . . | Ureme olmad: Koagilaz negatif Ureme olmad1 | Ureme olmad: Nonunion
Steinmann pini Staphylococcus sp.
2 adet - - - .-
8 . . . | Ureme olmadi Ureme olmadi Ureme olmadi | Ureme olmadi X
Steinmann pini
2 adet . . . Koagiilaz negatif
9 . . . | Ureme olmadi Ureme Olmadi Ureme Olmad1 | Staphylococcus X
Steinmann pini 5p.
2 adet - Koagiilaz negatif Koagilaz negatif Staphilococcus
10 . . . | Ureme olmadi & g Staphylococcus P X
Steinmann pini Staphylococcus sp. 5p. aureus
11 Capraz RPSh & Ureme olmadi Ureme olmadi Ureme olmad1 | Ureme olmad: X
adet pin)
1 adet .. .. .. ..
12 . . . | Ureme olmadi Ureme olmadi Ureme olmadi | Ureme olmadi X
Steinmann pini
1 adet - - - -
13 . . . | Ureme olmadi Ureme olmadi Ureme olmadi | Ureme olmadi X
Steinmann pini
1 adet Sanz - - - -
14 pini Ureme olmadi Ureme olmadi Ureme olmadi | Ureme olmadi X
1 adet - .. .. ..
15 . . . | Ureme olmadi Ureme olmadi Ureme olmadi | Ureme olmadi
Steinmann pini
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Cizelge 3.2. Hematolojik Bulgular

Pin ekstirpasyonundan
Osteosentez 6ncesi )
once
Parametre P
Standart Standart
Ortalama Ortalama
Sapma Sapma
Lokosit (x10°/1)
Normal deger: 6-17 15,83 +1,56 13,45 +1,17 p>0,05
(Kahn ve Line 2011)
Eritrosit (x10'%/1)
Normal deger: 5,5-8,5 5,33 +0,30 6,21 +0,20 p <0,05
(Kahn ve Line 2011)
Hemoglobin (g/dl)
Normal deger: 12-18 11,8 + 0,69 13,4 +0,47 p <0,05
(Kahn ve Line 2011)
Hematokrit (x10°/1)
Normal deger: 37-55 34,05 + 2,05 39,2 +1,52 p <0,05
(Kahn ve Line 2011)
Notrofil (x10°/1)
Normal deger: 3-11.4 16,4 +3,94 13,86 +4,71 p>0,05
(Kahn ve Line 2011)

p > 0,05 Istatistiksel olarak énemli degildir.
p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Hastalara ait osteosentez oncesi ve pin ekstirpasyonu oncesi kan degerleri cizelge
3.2’de sunulmustur. Lokosit degeri sirasityla 15,83+ 1,56, 13,45+1,17 olarak bulunmustur,
hastalarin pin ekstirpasyonu dncesi 16kosit diizeyi osteosentez oncesi lokosit diizeyine gore
daha diisiik bulunmustur. Bu istatistiksel olarak énemli degildir. Eritrosit degeri sirasiyla
5,33+ 0,30, 6,21+ 0,20 olarak kaydedilmistir. Eritrosit degeri pin ekstirpasyonu sirasinda
osteosentez Oncesine gore daha yiiksek bulunmustur. Bu deger istatistiksel olarak

onemlidir (p < 0,05). Hemoglobin degeri sirasiyla 11,8+ 0,69, 13,4+ 0,47 olarak
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saptanmistir. Hemoglobin diizeyi pin ekstirpasyonunda osteosentez oncesine gore daha
yiikksek bulunmustur. Bu deger istatistiksel olarak onemlidir (p < 0,05). Hematokrit degeri
sirastyla 34,05+ 2,05, 39,2+ 1,52 olarak bulunmustur. Hematokrit diizeyi pin
ekstirpasyonunda osteosentez Oncesine gore daha yiiksek bulunmustur. Bu deger
istatistiksel olarak 6nemlidir (p < 0,05). Notrofil degeri sirasiyla 16,4+ 3,94, 13,86+ 4,71
olarak hesaplanmistir. Notrofil diizeyi pin ekstirpasyonunda osteosentez Oncesine gore

daha diisiik olarak tespit edilmistir. Bu deger istatistiksel olarak énemli degildir.

Cizelge 3.3. Antibiyotik Duyarlilik Zon Caplar1 (CLSI, 2008)

R I S
P <20mm 21-28mm >29mm
AMC < 19mm - > 20mm
SAM <20mm 21-28mm >29mm
DFX < 15mm 16-20mm >21mm
CRO < 13mm 14-20mm >21mm
CN < 12mm 13-14mm > 15mm

P; Penisilin, AMC; Amoksisilin-klavulanik asit, SAM; Sulbaktam-Ampisilin, DFX;
Danofloksasin, CRO; Seftriakson, CN; Gentamisin , R; Direncli, I; Orta derecede duyarli,
S; Duyarli.
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Cizelge 3.4. Arastirmada Izole Edilen Bakteriler ve Antibiyogram Sonuglari

IZOLATLAR Izolasyon ANTIBIYOTIKLER
Yeri P AMC SAM DFX CRO CN
1D R R R S I R
4A R S R R S S
S. aureus 4C I S I I I S
5C S S S I I R
10D R S R S S S
2A R S I S S S
2B R S S I I S
2C R S S S S S
3A R R R I S S
KN 6B S S I I S S
Staphylococcus sp. 6D I S I S S I
7B S S S S S I
9D R R R R I S
10B R R R I S S
10C R R R I S S
E. cali 4B R R R R I R
Pseudomonas sp. 5D I S S I S I
Corynebacterium 3B S S R I I S
p.
S. liquefaciens 5B1 R R R R I R
Bacillus sp. 5B2 R R R I I S
A. faecalis 3D R R R S I S
S: Duyarls; I: Orta derecede duyarli; R: Direngli
A: Osteosentez Oncesi swap ornegi B: Osteosentez oncesi kemik 6rnegi

C: Osteosentez sonrasi swap ornegi D: Pin ekstirpasyonu

Aragtirmamizda bakteriyel iireme goriilen toplam 21 6rnegin 10 (% 47,62)’unu koagulaz
negatif Staphylococcus sp., 5 (% 23,81)’ini S. aureus, 1 (% 4,76)’ini E. coli, 1 (% 4,76)’ini
Pseudomonas sp., 1 (% 4,76)’ini Corynebacterium sp., 1 (% 4,76)’ini S. liquefaciens, 1 (%
4,76)’ini Bacillus sp. ve 1 (% 4,76)’ini A. faecalis olusturmaktadir.

Izolatlara yapilan antibiyogramlar sonucunda tiimiiniin Seftriakson’a %100 duyarl
oldugu goriilmektedir. Ayrica tiim izolatlarin Danofloksasine % 80,9 ve Amoksisilin-
klavulonik asite % 57,1 oranlarinda duyarli olduklar1 goriilmektedir. Bununla beraber tiim
izolatlar Penisiline % 66,6 ve Sulbaktam-ampisiline % 57,1 oranlarinda direncli

bulunmustur.
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Resim 3.1. 4. Olgunun Preoperatif ve Postoperatif Radyografik Goriintimii

Preoperatif Pin ekstirpasyonu

4. olguda osteosentezden once alinan intraoperatif orneklerde Staphylococcus aureus ve E.

coli tiremistir. Pin ekstirpasyonu sirasinda alinan 6rnekte ise tireme olmamustir.
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Resim 3.2. 9. Olgunun Preoperatif ve Postoperatif Radyografik Gortintimii

Preoperatif Pin ekstirpasyonu

9. olguda osteosentezden Once alinan intraoperatif orneklerde tireme olmamistir. Pin

ekstirpasyonu sirasinda alinan ornekte ise koagiilaz negatif Staphylococcus sp. tiremistir.
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Resim 3.3. 15. Olgunun Preoperatif ve Postoperatif Radyografik Goriiniimii

Preoperatif Pin ekstirpasyonu

15. olguda hem osteosentez Oncesi alinan orneklerde hem de pin ekstirpasyonu sirasinda

alinan 6rnekte hicbir bakteriyel iireme olmamistir.
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4. TARTISMA

Ekstremite kiriklar1 {izerine yaptifimiz ¢alismamizda en sik femur (% 60) ve tibia
(% 26,6) daha sonrada humerus (% 13,3) kiriklarina rastladik. Soontornvipart ve
arkadaslart 2003 yilinda kiiciik hayvanlarda osteosentez Oncesi ve sonrasinda
posttravmatik bakteriyel enfeksiyonlar iizerinde yaptigi calismada 60 hasta {izerinde

calismiglar ve en sik tibia (% 43,33) ve femur (% 26,67) kiriklarina rastlamislardir.

Enfeksiyon etiyolojisi multifaktoriyel oldugu i¢in, sterilizasyon hatalari, preoperatif
hasta hazirhigindaki eksiklikler ve operasyon salonunun ortami: bu bakteriyel
kontaminasyonun temel kaynagi olarak diisiiniilmelidir (Soontornvipart ve ark 2003).
Calismamizda Soontornvipart ve arkadaslarinin 2003 yilinda yaptig1 bir calismada oldugu

gibi operasyon bolgesinin hazirlanmasinda antiseptik olarak povidon-iodin kullanilmistir.

Operasyonda kullanilan cerrahi kiyafet enfeksiyon insidansinda onemli rol oynar
(Soontornvipart ve ark 2003). Calismamizda, olgularin % 73,3’iinde yikanip sterilize
edildikten sonra kullanilan dikisli kumas onliik ve serviyet, % 26,7’ sinde tek kullanimlik
steril Onliik ve serviyet kullanmilmistir. Tek kullammmlik onliik ve serviyet kullanilan
olgularimizin hi¢ birinde bakteriyel tireme olmamustir. Ancak dikisli kumas oOnliikk ve
serviyet kullanilan olgularimizin % 46,64 iinde intraoperatif olarak alinan orneklerde
bakteriyel {ireme olmustur. Soontornvipart ve arkadaslarinin 2003 yilinda yaptigi
calismada gosterildigi gibi tek kullanimlik ©Onliik ve serviyet kullamimi intraoperatif
bakteriyel kontaminasyonu oOnemli derecede azaltmistir. Calismamiz da bu bulgulari

desteklemektedir.

Calismamizda siklikla koagiilaz negatif Staphylococcus sp. izole edilmistir (% 40).
Miks bakteriyel kontaminasyonlara da rastlanmistir. Soontornvipart ve arkadaslarinin 2003
yilinda yaptig1 calismada da bulundugu gibi Stafilokok tiirlerinin E. coli, Pseudomonas sp.
gibi gram negatif aerobik bakterilerle karistmina rastlanmistir. Calismamizda agik kirik
bulunan hastada multimikrobiyal kemik enfeksiyonu koagiilaz negatif Staphylococcus sp.
ile Corinebacterium sp. tarafindan olusturulmustu. Bu hastanin pin ekstirpasyonu sirasinda

pin yiizeyinden yapilan mikrobiyolojik ekimlerde Alcaligenes faecalis izole edilmistir.

Anaerobik bakteriler tarafindan olusturulan osteomiyelit her zaman koétii koku ve
sekester olusumu gibi tipik semptomlar gosterir ve osteosentez prosediirleri sirasinda
nadiren tespit edilir (Soontornvipart ve ark 2003). Bu nedenle ¢alismamizda anaerobik

bakteriler incelenmemis ve ortopedik prosediirlerde daha fazla rol oynayan aerobik ve
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mikroaerofilik bakterilere odaklanilmistir. Fakat son yillarda osteomiyelite neden olabilen
anaerobik bakterilere ilgi artmistir. Osteomiyelitin nedeni bulunamiyorsa anaerobik

bakteriyel kiiltiirler yapilmalidir (Soontornvipart ve ark 2003).

Soontornvipart ve arkadaslarinin 2003 yilinda yaptig1 ¢calismada geng hastalarda (1
yasin altinda) osteosentez sonrasinda bakteriyel enfeksiyon riski daha yiliksek bulunmustur.
Fakat tez calismamizda 1 yasmn iizerindeki olgularin % 45,45’inde pin ekstirpasyonu
sirasinda alinan orneklerde bakteriyel iireme olmasina karsin, 1 yasin altindaki olgularin
sadece % 25’inde bakteriyel iireme olmustur. Veteriner pratikte gen¢ ve yash hayvanlarda
posttravmatik kemik enfeksiyonu insidansini iceren gegerli bir bilgi bulunmamaktadir

(Soontornvipart ve ark 2003).

Acik kiriklar kapali kiriklara gore daha fazla enfeksiyon riski tasir. Acik kirigi
izleyen osteomiyelit insidansi; travmanin derecesine ve uygulanan tedavi yoOntemine
onemli derecede bagli olarak % 2 ile % 16 arasinda degisir (Kaim ve ark. 2001). A¢ik
kiriklarda yaradan veya osteosentez sirasinda operasyon bolgesinden bakteri kolayca
kemige penetre olabilir. Ek olarak bu hastalarda siddetli yumusak doku hasar1 bulunmasi
da bu hastalar i¢in enfeksiyon acisindan biiyiik risk yaratir (Carsenti-Etesse H ve ark
1999). Arastirmalarimizda, acgik kirigi olan bir olgu mevcuttu ve bundan osteosentez
oncesinde koagiilaz negatif Staphylococcus sp. ve Corinebacterium sp. izole edilirken, pin
ekstirpasyonu sirasinda Alkaligenes fekalis izole edildi. Bu da ozellikle acgik kiriklarin
kapali kiriklara gore antibiyotik kullanimina ragmen daha yiiksek bir enfeksiyon riski

tasidigin1 gostermektedir.

Kemikte gizli enfeksiyona neden olan diger faktorler de, yumusak doku hasarinin
derecesi, internal fiksasyon tipi, kirigin olustugu zamandan tedavi edildigi zamana kadar

gecen siire, avaskiiler kemik fragmenti ve operasyon siiresidir (Petty ve ark 1985).

Siddetli yumusak doku hasari bulunan kapali kiriklarin operatif tedavisinde
enfeksiyon riski, yumusak doku hasar1 az olan kapali kiriklara gore oldukga yiiksektir
(Kalicke ve ark 2003). Calismamizda olgularin % 53,3’tinde hafif, % 40’1inda orta siddette,
% 6,6’sinda ise siddetli yumusak doku hasari bulunmaktaydi. Acik kirik bulunan olguda
siddetli yuamusak doku hasar1 mevcuttu ve hem osteosentez 6ncesinde hem de osteosentez
sonras1 pin ekstirpasyonunda bakteriyel ireme meydana gelmisti. Orta siddette yumusak
doku hasar1 bulunan hastalardan pin ekstirpasyonu sirasinda alinan orneklerden yapilan

bakteriyel kiiltiirlerde % 16,6 bakteriyel iireme olmasina karsin, hafif siddette yumusak
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doku hasar1 bulunan hastalarda % 50 bakteriyel izolasyon elde edilmistir. Bunun
nedenlerinden birinin orta siddette yumusak doku hasari1 bulunan olgularda tek kullanimlik
steril onliik ve serviyet kullanilmasi, hafif siddette yumusak doku hasar1 bulunan olgularda
ise dikisli, yikanip, sterilize edilen kumas oOnliik ve serviyet kullanilmasi olabilecegi

diistiniildii.

Cerrahlar kemik enfeksiyonunun nekroz ve/veya olii bosluk ile ilgili oldugunun
bilincindedir. implant dizayn1, 6lii bosluk ve kontakt nekrozuna neden olabilir. Oluklu
tubuler intramediiller civiler, implantlar tarafindan meydana getirilen 6lii alanlara klasik bir
ornektir. Bu ¢iviler mobil savunma hiicreleri i¢in neredeyse erisilmez bir 6lii bosluk igerir,
boylece bakteri iiremesine izin verirler (Schlegel ve Perren 2006). Yarikli intramediiller
c¢ivi uygulamasi solid bir ¢ivi uygulamasi ile karsilastirilmis ve yarikli civide enfeksiyon
riski daha fazla olarak bulunmustur (Esenyel ve ark 2004). Horn ve arkadagslarinin 2005
yilinda tavsanlar tizerinde yaptig1 bir ¢alismada, farkli dizayndaki intramediiller civilerin
lokal enfeksiyona direnci arastirilmistir. Bu amagla solid, i¢i bos oluklu ve delikli
intramediiller ¢iviler kullanilmis ve bu civiler ile intramediiller bosluga Stafilokokus aureus
inokiile edilmistir. Solid civide enfeksiyon insidansi (% 23) diger iki tip ¢iviye (oluklu %
65, delikli % 61) gore iki kat diisiik bulunmustur. Oluklu ici bos ve delikli ¢iviler arasinda

enfeksiyona direng¢ acisindan fark bulunmamugtir.

Calismamizda olgularin % 13,33’tinde oluklu tubuler intramediiller c¢ivi
kullanilmistir ve bu olgularin tiimiinde pin ekstirpasyonu sirasinda alinan Orneklerde
bakteriyel iireme tespit edilmistir. Olgularin % 86,66’sinda solid intramediiller c¢ivi
kullanilmistir, kullanilan bu ¢ivilerin % 50’si tek, % 50’si de ¢ift olarak uygulanmistir. Bu
civilerin ekstirpasyonu sirasinda alinan Orneklerin % 30,76’sinda bakteriyel {ireme

saptanmistir.

Civi materyalinin etkisi; titanyum civiler enfeksiyona karsi paslanmaz celik civilere
gore az bir farkla daha direncli bulunmustur (Schlegel ve Peren 2006). Calismamizda da

tiim olgularda paslanmaz celik ¢ivi kullanilmistir.

Kirgin olusma zamanindan operasyon siiresine kadar gecen zaman ozellikle acik
kiriklarda onemli rol oynar. Kirik kemige penetre olan bakteriler nekrotik doku ve
hematom varliginda cogalir (Soontornvipart ve ark 2003). Calismamizda, 4 olguya kirik
olustuktan sonra 1-2 giin i¢inde miidahale edilmis ve % 75’inde bakteriyel iireme olmus,

bu olgularin % 66,66’sinda pin ekstirpasyonunda bakteriyel iireme tespit edilmistir. Hasar
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miidahale arasi siire 3-4 giin olan kirik olgularinin sayis1 6’dir ve % 66,66’sinda bakteriyel
tireme olmustur, bakteriyel lireme olan bu olgularin %50’sinde pin ekstirpasyonunda
bakteriyel iireme olmustur. 5 olguya 5 giinden sonra miidahele edilmis ve kiriklarin %
33,33’iinde bakteriyel iireme tespit edilmistir, bunlarin tamaminda pin ekstirpasyonu

sirasinda bakteriyel tireme olmustur.

Soontornvipart ve arkadaslart 2003 yilinda yaptigi bir calismada, primer kemik
iyilesmesi olan hastalarda daha fazla pozitif bakteriyel kiiltiir elde ettiklerini belirtmisler ve
bunun nedenini primer kemik iyilesmesinde kemik fragmentlerinin arasinda meydana
gelen kompresyon giiciiniin neden olabilecegi kemik nekrozuna baglamislardir. Ancak
bizim calismamizda sadece 1 olguda primer kemik iyilesmesi elde edilmis ve bu olguda

hicbir bakteriyel iireme olmamuistir.

Radyografik anormallik bulunan hastalarda implantasyondan o©nce pozitif
bakteriyel sonu¢ bulunmasi implantasyondan sonra pozitif bakteriyel sonu¢ elde
edilmesiyle iligkilidir (Soontornvipart ve ark 2003). Soontornvipart ve arkadagslar1 2003
yilinda yaptiklar1 ¢caligmada implantasyondan Oonce pozitif bakteriyel kiiltiir elde ettikleri
hastalarda implantasyondan sonra da pozitif bakteriyel kiiltiir elde etmislerdir ve bu oran %
70’in lizerinde goriilmiistiir. Calismamizda implantasyondan dnce ve sonra ayni grup veya
aym tiir bakteri elde edilen olgu sayis1 % 20’dir. Implantasyondan 6énce ve sonra pozitif
bakteriyel kiiltiir elde edilen 11 hastada kemik lizisi ve/veya periosteal reaksiyon gibi
radyografik anormallikler bulunmustur (Soontornvipart ve ark 2003). Soontornvipart ve
arkadaslar1 2003 yilinda yaptiklar1 bu ¢alismada 60 olgu iizerinde calismistir. Bizim 15
hasta iizerinde yaptigimiz calismamizda ise implantasyondan once ve sonra pozitif
bakteriyel kiiltiir elde edilen ve radyografik anormallik bulunan hasta sayist 5’tir. Bu,
olgularin % 33,33’{inii kapsar. Bu hastalarin iki tanesinde gecikmis kemik iyilesmesi ve
osteomiyelit gibi klinik problemlere de rastlanmistir. Soontornvipart ve arkadaslarinin
2003 yilinda yaptiklart calismanin sonucuna gore implantasyondan Once pozitif bakteriyel
kiiltir ve radyografik anormallik varligi osteosentez uygulanacak hastalarda kemik

enfeksiyonu riskini belirleyebilir.

Calismamizda hematolojik parametreler incelendiginde hematokrit, hemoglobin ve
eritrosit degerlerinde osteosentez Oncesine gore pin ekstirpasyonu sirasinda yapilan
kontrollerde istatistiksel olarak anlamli bir yiikselis gozlendi. Bir¢cok hastada kirik
nedeniyle kanama olabilecegi bildirilmektedir (Halm ve ark. 2004). Pin ekstirpasyonu

oncesine gore osteosentez Oncesinde, hastalarin hematokrit, hemoglobin ve eritrosit
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degerlerindeki diisiikliigiin kiriga baghi kanamalar ve kirikk hematomu nedeniyle

sekillenebilecegi sonucuna varildi.

Calismamizda yine nétrofil ve lokosit degerlerinde pin ekstirpasyonu oOncesinde
osteosentez Oncesine gore anlamli olmayan bir diisiis gozlendi. Lokosit sayisindaki artis
enfeksiyonun isaretlerinden biridir. Notrofiller ise ilk bakterisidal hiicrelerdir (Slatter
1985). Pin ekstirpasyonu sirasinda yapilan kan analizlerinde 16kosit ve notrofil sayisinin
diismiis olmasi enfeksiyonun azaldigi ya da elimine edildigini gosterir. Antibiyotik ve
stilffanamitlerin kullanimi enfeksiyon oranini azaltir (Slatter 1985). Bu nedenle nétrofil ve

I6kosit sayisindaki diisiisiin antibiyotik kullanimina baglh sekillendigi sonucuna varildi.

Izolatlara yapilan antibiyogramlar sonucunda tiimiiniin Seftriakson’a ¢esitli
derecede duyarli oldugu goriilmektedir. Ayrica tiim izolatlarin Danofloksasine % 80,9 ve
Amoksisilin-klavulonik asite % 57,1 oranlarinda duyarl olduklar1 goriilmektedir. Bununla
beraber tiim izolatlar Penisiline % 66,6 ve Sulbaktam-ampisiline % 57,1 oranlarinda
direncli bulunmustur. Antibiyogram sonuclarina bakildiginda, o©zellikle Staphylococcus
tiirlerinin antibiyotiklere cok cabuk diren¢ kazandig goriilmektedir. Bu sonucta, 6zellikle
her hayvan i¢in ayr1 bir antibiyotik kullannm programinin belirlenmesi geregini

diistindiirmektedir.
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5. SONUC

Posttravmatik osteomiyelit, mikroorganizmalarin neden oldugu ve kemik
yikimlanmasinin da eslik ettigi kemik iligi yangisidir. Enfeksiyon kemik iliginde
olabilecegi gibi korteks, periost ve ¢cevre yumusak dokularin da karistigi yaygin bir sekilde
de gozlenebilir. Posttravmatik osteomiyelit parcali kirig takip ederek kirik uclarinin deriyi
delmesi ve acik kirik olusturmasi ile enfeksiyon etkenlerinin kemik ve ¢evresine penetre
olmasi sonucu, osteosentez sirasinda implant uygulamalarindan sonra ve ya hematojen

kaynakl1 olarak da gelisebilmektedir.

Bu calisma klinige getirilen 15 kopekte osteosentez Oncesi ve sonrasi posttravmatik
osteomiyelit’in tanimlanmasi, etiyolojik faktorlerin belirlenmesi ve tedavi olanaklarinin
arastirtlmasit amaciyla yapildi. Sonu¢ olarak alinan mikrobiyolojik Orneklerin %
33,33’iinde pozitif sonu¢ elde edilirken en Onemli bakteriyel etkenin koagiilaz negatif
Staphylococcus tiirleri oldugu belirlendi. Ozellikle kiigiik bir grupta yapilan bu ¢alismanin,
olas1 hastane enfeksiyonlarinin (nazokomiyal enfeksiyon) oniine ge¢mek icin de 6nemli bir

veri olusturabilecegi kanisina varildi.

Sonug olarak ¢alismamizda en cok iireyen bakteri koagulaz negatif Staphylococcus
tiirleri oldu. Ozellikle bazi hayvanlarda calisma baslangicinda secilen antibiyotige karsi
tam yanit alinamamasi birinci derece kirik iyilesmesini engelledi. Bu asamada kullanilacak

antibiyotigin 6zellikle her hayvan i¢in farkli olmas1 gerektigi sonucuna varildi.

Horn ve arkadaglarinin 2005 yilinda yaptigi calismaya gore solid c¢ivilerde
enfeksiyon insidansi oluklu ve delikli ¢ivilere gore iki kat diisiik bulunmustur. Bizim
caligmamizda da oluklu tubuler civi kullanilan hastalarin tiimiinde bakteriyel {ireme
mevcutken solid ¢ivi kullanilan hastalarin sadece % 30’unda bakteriyel iireme tespit edildi.
Bunun sonucunda solid ¢ivi kullammminin oluklu ve delikli c¢ivi kullanimima gore

enfeksiyon insidansim diisiirdiigiinii sdyleyebiliriz.

Yine calismamizda ozellikle geleneksel olarak kullandigimiz dikisli, sterilize
edilmis kumas serviyetler ve Onliik degistirilip tek kullanimlik steril onliik ve serviyetlere

gecilmesi enfeksiyon oranini belirgin derecede diisiirdii.

Ozellikle ortopedik operasyonlarda, tiim operasyonlarda oldugu gibi asepsi ve

antisepsi kurallarina uymak gereklidir.
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Enfeksiyon varliginin ya da osteosentez Oncesi enfeksiyona yatkinligin sadece
hematolojik olarak degil ayn1 zamanda radyolojik ve klinik olarak da degerlendirilmesi

gerektigi sonucuna varildi.
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OZET

Kopeklerde Osteosentez Oncesi ve Sonrasi Posttravmatik Bakteriyel

Kontaminasyonlar

Bu calisma, kopeklerde osteosentez Oncesi ve sonrasi posttravmatik bakteriyel
kontaminasyonlarin arastirilmast amaciyla yapildi. Calismada Adnan Menderes
Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dali Kiiciik Hayvan Klinigine kirik
sikayeti ile getirilen, farkli yas, irk ve cinsiyetteki 15 kopek kullanildi. Kopeklere, uygun
cerrahi kosullar ve tekniklerle osteosentez uygulandi. Osteosentez Oncesinde 2 adet,
osteosentez bitiminde ve pin ekstirpasyonu sirasinda 1’er adet doku ve svap Ornekleri
alinarak bakteriyolojik kiiltiir yapildi. Tiim hastalara postoperatif olarak 7 giin boyunca
intramiiskiiler yolla 20mg/kg/12 saat dozda Seftriakson uygulandi. Hastalar postoperatif
21. giinde klinige cagrilarak radyolojik kontrolleri yapildi ve kirik iyilesmesi sekillenmis
ise pinleri ¢ikartildi. Bu esnada pin yiizeyinden svap alind1 ve bakteriyolojik kiiltiir yapildi.
Tiim hastalardan osteosentez Oncesinde ve pin ekstirpasyonu sirasinda kan alinarak rutin

kan sayimlar1 yapildi.

Enfeksiyon etiyolojisi multifaktoriyel oldugu icin bir¢cok faktdr goz Oniinde
tutularak degerlendirme yapildi. Bu amacla hasta yasi, implantasyondan once radyografik
anormallik varligi, yumusak doku hasari, kirik tipi, hasar-miidahele arasi siire, cerrahi

kiyafet tipi, internal fiksasyonda kullanilan materyal gibi veriler degerlendirildi.

Sonug olarak calismamizda en ¢ok iireyen bakteri koagulaz negatif stafilokok oldu.
Calismamizdan elde edilen bakteri suslar1 en ¢ok danofloksasine (% 80,9) sonra penisiline
(% 66,6) duyarli bulundu. Ortopedik operasyonlarda, tiim operasyonlarda oldugu gibi

asepsi ve antisepsi kurallarina uymak gerektigi tespit edildi.

Postoperatif kontrollerin sadece hematolojik degil aym zamanda klinik ve

radyografik olarak da yapilmasinin olduk¢a 6nemli oldugu sonucuna varildi.

Anahtar sozciikler: Kopek, osteosentez, posttravmatik osteomiyelitis, radyografik,

hematolojik, mikrobiyolojik identifikasyon.
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SUMMARY

Posttraumatic Bacterial Contaminations in Dogs Before and After

Osteosynthesis

In this study, post-traumatic bacterial contaminations in dogs before and after
osteosynthesis was carried out to investigate. In the study 15 dogs is used, in different age,
race and sex presented with fracture complaints and brought to Adnan Menderes
University, Faculty of Veterinary Medicine Small Animal Clinic, Departement of Surgery.
Surgical conditions and techniques suitable for dogs underwent osteosynthesis. 2 samples
before osteosynthesis and 1 sample after osteosynthesis and during nail extirpation were
taken and bacteriological culture was performed. Intramuscular ceftriaxone for 7 days, as a
way to all patients underwent postoperatively (20mg/kg/12 hours). Patients are called to
clinic at 21 th day of their postoperative, radiologic checks are made and if fracture healed
properly, pins are removed. At the same time swaps are taken from the removed pins’
surface and bacteriologic culture is made. While osteosynthesis and pin extirpation is done,

blood count test is applied to all of the patients.

Because infection etiology is multifactorial, evaluation is done by considering
many factors. For that purpose, age of the patient, radiographic abnormalitie exsitance
before the implantation, soft tissue damage, type of the fracture, time between injury and
intervention, surgical apperal type, materials used in internal fixation informations are

evaluated.

In conclusion the most populating bacteria is coagulase negative staphylococci
during our studies. In our studies, gathered bacteria strains mostly are danofloxacin
(%80,9) and penicilin (%66,6) sensitive. During orthopedical operations, just like all other

operations asepsis and antisepsis rules must be obeyed.

In conclusion, it is very important that postoperative controls may not be done only
hematologically, at the same time postoperative controls may be done clinically and

radiographically.

Key Words: Dog, osteosynthesis, posttravmatik osteomyelitis, radiographic,

hematologic, microbiological identification.

60



KAYNAKLAR

Altinkardesler Ilman A, Yanik K. Kedi ve kopeklerde ekstremite acik kiriklarinda genel
yaklasim. Veteriner Cerrahi Dergisi 2004;10(3-4):78-84.

Anteplioglu H, Samsar E, Akin F. Genel Sirurji. Ankara: Ankara Universitesi Veteriner

Fakiiltesi Yayinlar1 Ders Kitab1; 1990.p.415-550.

Arda M. Temel Baz1 Onemli Biyokimyasal Testler. 1. Baski. Medisan Yaym Serisi No:25;
1997.p.303-304.

Arens S, Schlegel U, Printzen G, Ziegler W], Perren SM, Hansis M. Influence of materials
for fixation implants on local infection: an experimental study of steel versus titanium dcp

in rabbits. Journal of Bone and Joint Surgery 1996;78(4):647-651.

Arens S, Eijer H, Schlegel U, Printzen G, Perren SM, Hansis M. Influence of the design for
fixation implants on local infection: experimental study of dynamic compression plates

versus point contact fixators in rabbits. Journal of Orthopaedic Trauma 1999;13(7):470-
476.

Atay OA. Septik artrit ve osteomyelit,
http://www.medinfo.hacettepe.edu.tr/ders/TR/D3/9/3161.pdf Erisim Tarihi: 19 Ekim 2009.

Bennett D. Feline bone diseases. European Society of Veterinary Orthopaedics and

Traumatology. 10-12 Eyliil 2004, Munich; 2004.p.15-17.

Berbari EF, Sia 1G. Osteomyelitis. Best Practice and Research Clinical Rheumatology
2006;20(6):1065-1081.

Boyadjiev I, Martin C. Définitions du sepsis et concept PIRO.
http://www.springerlink.com/content/t211481455r10035/fulltext.pdf Erisim tarihi: 11
Haziran 2010.

Brook I, Frazier EH. Aerobic and anaerobic microbiology of infection after trauma.

American Journal of Emergency Medicine 1998;16(6):585-591.

Budsberg SC. Diagnosis and treatment of osteomyelitis. The North American Veterinary

Conference. 8-12 Ocak 2005, Florida; 2005.p.748-750.

Budsberg SC. Management of osteomyelitis. North American Veterinary Conference. 11

Ocak 2006, Ithaca; 2006.

61



Bumin A, Temizsoylu M.D. Kedi ve kopeklerde fistiilografi (Sinografi). Veteriner Cerrahi
Dergisi 2000;6:56-59.

Carsenti-Etesse H, Doyon F, Desplaces N, Gagey O, Tancrede C, Pradier C, Dunais B,
Dellamonica P. Epidemiology of bacterial infection during management of open leg

fractures. European Journal of Clinical Microbiology and Infectious Diseases 1999;18:315-

323.

Ceyhan T, Balc1 C. Arastirma makalelerinde kullanilan yabanci dil kaynakli sozciikler ve
Tiirkgede kullanim sekillerinin incelenmesi. Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi

Dergisi 2007;6(3-4):115-121.

Cherry SR, Gambhir SS. Use of positron emission tomography in animal research. Institute

for Laboratory Animal Research Journal 2001;42(3):219-232.

Clinical and Laboratory Standards Institude. Antibiotic susceptibility zone diameters.

http://www.clsi.org/ Erisim tarihi: 22 Mart 2010.

Caylan R. Posttravmatik hastalarda antibiyogramin yeri. Yogun Bakim Dergisi

2002;2(1):125-132.

Durmus AS, Unsald1 E. Antibiyotik tasiyicilarla osteomyelitis sagaltimi. Dogu Anadolu
Bolgesi Arastirmalari, 2005,p.97-103.

Esenyel CZ, Biilbiil M, Yesiltepe R, Ayanoglu S, Adanir O, Kara AN. Staphylococcus
aureus enfeksiyonu gelisen posttravmatik osteomyelit vakalarimiz. Bezm-i Alem Valide

Sultan Sosyal Saglik Kurumu Vakif Gureba Egitim Hastanesi Dergisi 2004;2(1):15-20.

Grant GR, Olds RB. Treatment of open fractures. Slatter DH. Textbook of Small Animal
Surgery. 3" Edition, America, W. B. Saunders Company, 2003, Chapter 127.p.1793-1798.

Giineysel O, Saritemur M. Tetanoz: Klinik yaklasim ve korunma. Akademik Acil Tip
Dergisi 2006;6(4):48-53.

Giiven H, Taviloglu K. Travma sonrasit gelisen sepsis ve komplikasyonlarina cerrahi

yaklasim. Antibiyotik ve Kemoterapi Dergisi 2004;18(2):72-75.

Halm EA, Wang JJ, Boockvar K, Penrod J, Silberzweig SB, Magaziner J, Koval KJ, Siu
AL. The effect of perioperative anemia on clinical and functional outcomes in patients with

hip fracture. Journal of Orthopedic Trauma 2004;18(6):369-374.

62



Hauptman JG. Evaluation of the sensitivity and specificity of diagnostic criteria for sepsis

in dogs. Veterinary Surgery 1997;26(5):393-397.

Horn J, Schlegel U, Krettek C, Ito K. Infection resistance of unreamed solid, hollow slotted
and cannulated intramedullary nails: an in-vivo experimental comparison. Journal of

Orthopaedic Research 2005;23:810-815.

Kahl CM, Line S. Hematologic reference ranges. Merck Veterinary Manual.

http://www.merckvetmanual.com/mvm/htm/b¢/tref6.htm Erisim Tarihi: 07 Haziran 2011.

Kaim AH, Gross T, Schulthess GKV. Imaging of chronic posttraumatic osteomyelitis.

European Radiology 2002;12:1193-1202.

Kalicke T, Schlegel U, Printzen G, Schneider E, Muhr G, Arens S. Influence of a
standardized closed soft tissue trauma on resistance to local infection. An experimental

study in rats. Journal of Orthopaedic Research 2003;21:373-378.

Koneman EW, Allen SD, Janda WM, Schreckenberger PC, Winn WC. Color Atlas and
Textbook of Diagnostic Microbiology. 5" Edition, New York: Lippincott; 1997.p.171-241,
253-309,539-566,651-688.

Kurtoglu M. Travma sonrasi erken antibiyotik kullanimi. Klimik Dergisi 1989;2(3):168-
170.

Mader JT. Animal models of osteomyelitis. The American Journal of Medicine

1985;78(6):213-217.

Melcher GA, Claudi B, Schlegel U, Peren SM, Printzen G, Munzinger J. Influence of type
of medullary nail on the development of local infection. An experimental study of solid

and slotted nails in rabbits. Journal of Bone and Joint Surgery 1994;76(6):955-959.

Melcher GA, Metzdorf A, Schlegel U, Zieger WJ, Perren SM, Printzen G. Influence of
reaming versus nonreaming in intramedullary nailing on local infection rate: Experimental
investigation in rabbits. Journal of Trauma-Injury Infection and Critical Care

1995;39(6):1123-1128.

Morgan JP, Wolvekamp P. Atlas of Radiology of the Traumatized Dog and Cat. 2nd
Edition, Germany: Die Deutshe Bibliothek; 2004,Chapter 1.p.1-2.

63



Nunamaker DM. Osteomyelitis,
http://cal.vet.upenn.edu/projects/saortho/chapter 37/37mast.htm, Erisim tarihi: 8 Haziran
2011.

Parizi AM, Shakeri MA. Radiographic changes of bone and joint in abnormal digits of
cattle. European Association of Veterinary Diagnostic Imaging Annual Meeting. 29

Agustos—01 Eyliil 2007, Greece; 2007.p.46-47.

Parker RB. Treatment of post-traumatic osteomyelitis. The Veterinary Clinics of North

America Small Animal Practice 1987;17(4):841-856.

Parsons B, Strauss E. Surgical management of chronic osteomyelitis. The American

Journal of Surgery 2004;1(188):57-66.

Petty W, Spanier S, Shuster JJ, Silverthorne C. The influence of skeletal implants on
incidence of infection. The Journal of Bone and Joint Surgery 1985;67:1236-1244.

Razonable RR, Osmon DR, Steckelberg JM. Linezolid therapy for orthopedic infections.
Mayo Clinic Proceedings 2004;79(9):1137-1144.

Schlegel U, Peren SM. Surgical aspects of infection involving osteosynthesis implants:
implant design and resistance to local infection. Injury International Journal of the Care of

the Injured 2006;37:67-73.

Slatter DH. Textbook of Small Animal Surgery.1* Edition. America: W. B. Saunders
Company; 1985, Volume I, Chapter 4.p.37-52.

Soontornvipart K, Necas A, Dvorak M, Zatloukal J, Smola J. Posttraumatic bacterial
infections in extremities before and after osteosynthesis in small animals. Acta Veterinaria

Brno 2003;72:249-260.

The Center for Food Security and Public Health. Towa State University College of
Veterinary Medicine, Ames USA, 2004,p.1-4.

Trampuz A, Zimmerli W. Diagnosis and treatment of infections associated with fracture-

fixation devices. Injury International Journal of the Care of the Injured 2006;37:59-66.

Tsukayama DT. Pathophysiology of posttraumatic osteomyelitis. Current Orthopaedic
Practice a Review and Research Journal 1999;360:22-29.

64



White RN. Complications of using foreign materials: sutures, stents, protheses and drains.
International Congress of the Italian Association of Companion Animal Veterinarians

2010.p. 249-250.

Widmer AF, Frei R, Rajacic Z, Zimmerli W. Correlation between in vivo and in vitro
efficacy of antimicrobial agents against foreign body infections. Journal of Infectious

Diseases 1990;162(1):96-102.

65



OZGECMIS

1984 yilinda Konya’da dogdum. ilkokulu Séke Kocagozoglu Ilkogretim Okulu’nda
tamamladim. Orta ve lise 6grenimimi Izmir Saint Joseph Fransiz Lisesi’nde tamamladim.
2002 yilinda Adnan Menderes Universitesi Veteriner Fakiiltesi’nde egitim goérmeye
basladim. 2008 yili Eyliil ayinda Adnan Menderes Universitesi Saglik Bilimleri Cerrahi
Anabilim Dalin’nda yiiksek lisans programina basladim. 2011 yilinda Arastirma Gorevlisi
kadrosu ile Adnan Menderes Universitesi Saghk Bilimleri Cerrahi Anabilim Dali’na

atandim. Halen ayn1 anabilim dalinda yiiksek 6grenimime devam etmekteyim.

66



TESEKKUR

Yiiksek lisans 6grenimim ve tez ¢alismam siiresince yakin ilgi ve tavsiyelerini
esirgemeyen Danmismam hocam Saym Dog¢. Dr. Nuh KILIC’a, Saym Prof. Dr. Ali
BELGE’ye, Saym Prof. Dr. Murat SARIERLER’e, Saymn Yrd. Dog. Dr. Ibrahim AKIN’a,
caligmanin uygulama asamasindaki yardimlarindan dolayr Cerrahi Anabilim Dal1 Aras.
Gor. Rahime YAYGINGUL’e, Aras. Gor. Onur Ozgiin DERINCEGOZ e, Aras. Gor.
Zeynep BOZKAN TATLI'ya, Cerrahi Anabilim Dali Yiiksek Lisans Ogrencileri Veteriner
Hekim Ali GULAYDIN’a, Veteriner Hekim Cagdas INCESU’ya ve Veteriner Hekim
Didem SAKAR’a, Cerrahi Anabilim Dali Doktora Ogrencileri Veteriner Hekim Varol
DEVECI’ye ve Veteriner Hekim Fatih YAZICI'ya, Uzm. Veteriner Hekim Nevzat Akis’a

sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Calisma sirasinda yapilan mikrobiyolojik incelemeler icin Mikrobiyoloji Anabilim
Dal1 6gretim tiyesi Sayin Dog. Dr. Siikrit KIRKAN’a ve Aras. Gor. Ugur PARIN’a sonsuz

tesekkiirlerimi sunarim.

Egitim ve 6grenim siirecimde hicbir zaman desteklerini esirgemeyen degerli aileme

sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.
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