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KISALTMALAR

AHO : Akut hematojen osteomiyelit
BHS : Beta hemolitik streptokok

BT : Bilgisayarh tomografi

CRP : C-reaktif protein

ESH : Eritrosit sedimantasyon hizi
HBO : Hiperbarik oksijen

KOM : Kronik osteomiyelit

MRG : Magnetik rezonans goriintiileme
MRSA : Metisiline direngli S. aureus
MRKNS : Metisiline direncli koagiilaz negatif stafilokok
MSSA : Metisiline duyarli S. aureus

MSKNS : Metisiline duyarh koagiilaz negatif stafilokok



I.GIRIS VE AMAC

Osteomiyelit yaklagik olarak 4000 yil 6nce yasamis eski Misirlilara ait mumyalarda
saptanmis ve Hipokrat tarafindan da tamimlanmis bir hastahiktr. Cesitli
mikroorganizmalara bagh olarak gelisen, kemik ve kemik iliginin inflamatuvar bir
hastalig1 olarak tanimlanir. En sik 1-20 yaslar1 arasinda goriiliir. Erkekler kizlara gore 2,5
kat daha fazla yakalanmaktadir. Gelisen antibiyotikler ve tedavi yontemlerine ragmen
kroniklesme ve rekiirrens egilimi olan, hatta kimi zaman o6liim riski mevcut olabilen
osteomiyelit, ciddi bir infeksiyon olma 6zelligini giiniimiizde de siirdiirmektedir.

Osteomiyelitte infeksiyonun tuttugu kemik, hastaligin olus mekanizmasi ve siiresi,
hastanin yagi, altta yatan hazirlayict bir olayin varligi ve diger baz1 konak faktorleri etken
mikroorganizmayi, tedaviyi ve hastalifin prognozunu belirleyen belli bash faktorler
olarak siralanabilir.

Osteomiyelit Onceleri en fazla hematojen yolla ve Staphylococcus aureus'a bagh
olarak meydana gelmekteydi. Giiniimiizde osteomiyelit daha cok bir acik kirik veya
rekonstriiktif cerrahi sonras1 veya damarsal yetersizlik sonucu komsu odaktan yayilimla
meydana gelmektedir. Son zamanlarda hastane kokenli olgularda da artis goriilmektedir.
Gram negatif basiller ve anaeroplarda etken olabilir. Antimikrobiyallere direngli
bakterilerin prevalansindaki artis tedaviyi onemli oranda gii¢lestirmektedir.

Osteomiyelitin kesin tanis1 kemik biyopsisi ile konur. Ornek, bir biyopsi ignesi ile
perkiitan olarak veya cerrahi debridman ile alinmahdir. Eger kemik likefiye ise sadece
aspirat da almabilir. Alinan 6rnek mutlaka hem mikrobiyolojik hem de patolojik agidan
incelenmelidir.

Kronik osteomiyelit (KOM) gelismesi durumunda tedavide kullanilacak antibiyotigin
belirlenebilmesi amaciyla kemik doku 6rneklerinin mikrobiyolojik incelemesi her zaman

miimkiin olamadigindan yumusak doku ve/veya fistiil agz1 6rnekleri tedavide yol gosterici



olarak kabul edilmektedir. Ancak az sayidaki ¢alisma gostermektedir ki bu Orneklerin
mikrobiyolojik incelemesi her zaman osteomiyelit etken veya etkenlerini
yansitmamaktadir. Bu nedenle tiim olasi patojenleri saptayabilmek amaciyla mutlaka
kemik ile yumusak doku ve/veya fistiil agz1 6rnekleri birlikte alinmalidir. Orneklemenin
beraber yapilmamasi, secilecek antibiyotik tedavisinin uygun olmamasina neden olacaktir.
Bu da hem amputasyon olasiligin1 hem de tedavi siiresi ve maliyetini artiracaktir.

Bu calismada, KOM’lu hastalardan alinan fistiil agz1 ve kemik doku orneklerinde
tireyen etkenler karsilastirildi. Osteomiyelitin mikrobiyolojik tanisinda bu 6rneklerin ne

dereceye kadar yardimci oldugu saptanmaya calisildi.



II. GENEL BILGILER
I1.1. TANIM

Osteomiyelit, farkli mikroorganizmalara baglh olarak gelisen, kemik ve kemik iliginin
inflamatuvar bir hastaligidir (1).

I1.2. PATOGENEZ

Osteomiyelit, viicudun baska yerindeki bir infeksiyon odagindan kaynaklanan
bakteriyeminin neden oldugu yayilim yoluyla, komsulugundaki yumusak doku veya
eklem infeksiyonu ile yada delici bir travma veya cerrahi sonrast mikroorganizmanin
direk bulagsmas1 gibi ¢esitli yollarla olusabilir (1). Kemik doku osteomiyelit olusumunun
Oncesinde bir travma veya yabanci bir cisim yoksa, infeksiyonlara oldukca direnglidir.
Baz1 mikroorganizmalar ornegin; S. aureus, kemige fibronektin, laminin kollajen yada
siyaloglikoprotein reseptorleri ile baglandigindan ve deri ile burun mukozasinda siklikla
kolonize olabildiginden 6zellikle osteomiyelite neden olur.

Akut hematojen osteomiyelit (AHO) siklikla ¢ocuklarda ve yaslilarda meydana gelir.
Fizyopatoloji ve klinik tablo yasla iligkilidir (2). Yakin zamanlardaki olgu serileri ileri yas
grubundaki goriilme sikliginda bir artisa dikkat cekmektedir, bundan dolayr da yas
dagilim1 bimodaldir (3,4). Cocuklarda genellikle femur, tibia ve humerusun metafizlerinde
(Sekil 1) olusur; ¢iinkii bu kemiklerin kan akimi, ¢ok az fagositik hiicre iceren ve minor
travmalardan sonra vaskiiler obstriiksiyona egilimli olan besleyici arterin kiigiik kapillerle-
rinden saglanir. Cocuklukta metafizyel ve epifizyel dolasim arasinda anastomoz (Sekil 2)
yapan damarsal baglantilar yoktur. Kan akimi azalinca hematojen yayilmaya egilimli
kiiciikk kemik nekrozlar gelisir. Bu infekte avaskiiler kemik alanlar1 sekestre olur. Bir
yasin altindaki ¢cocuklarda infeksiyon, biiytime plagim gecen kapillerler araciligi ile epifiz
ve eklem aralifina yayilabilir. Bir yasin {izerindeki ¢ocuklarda ise infeksiyon metafizle

sitnirhidir, dolayisiyla infeksiyon Haversian ve Volkman kanallar1 yoluyla lateral olarak



yayilir, korteks riiptiirii ve subperiosteal apse olusabilir. Bu kuralin istisnas1 proksimal fe-

mur, humerus ve radiusta oldugu gibi intrakapsiiler metafizlerde osteomiyelit gelismesidir

(5).

= Epifiz

h Metafiz

T Diafiz

Eriskinlerde AHO, ¢ocuklarda oldugundan cok daha seyrektir. Siklikla birbirine komsu
iki vertebray1 ve vertebralar arasi disk boslugunu tutar (vertebral osteomiyelit). Hematojen
yayilim arteryel ve vendz yolla (Batson 'un vendz pleksusundan retrograd yolla) olusabilir
ancak arteryel yol daha yaygindir. Vertebral osteomiyelite egilim olusturan yaygin
bakteriyemi kaynaklar arasinda damar i¢i araclar, pnomoni ve iiriner sistem infeksiyonu
yer alir (5).

Bir hemoglobin yap1 bozuklugu olan orak hiicre anemisinde olusan kemik enfarktlar
ve ilik trombozu kemikte bakterilerin kolonizasyonuna zemin hazirlar. Bircok odakta
birden osteomiyelit goriilmesiyle sik karsilagilir. Salmonella tiirleri ve Staphylococcus
aureus en sik rastlanan patojenlerdir (6,7). Intravendéz uyusturucu bagimlilarinda
yineleyen damar i¢i infeksiyonlar ve hemodiyaliz hastalarindaki damarsal girisimler AHO

goriilme sikliginda artisa yol acar (8,9).



Bir odaktan komsuluk yoluyla olusan osteomiyelit eriskinlerde cocuklarda oldugundan
cok daha yaygindir ve siklikla 50 yasin iizerindekilerde goriiliir. Bir odaktan komsuluk
yoluyla olusan osteomiyelit komsulugundaki eklem yada yumusak dokudan yayilima
sekonder ya travma yada cerrahi yoluyla mikroorganizmalarin direkt inokiilasyonu ile
olusur. Siklikla ortopedik fiksasyon aletlerinin neden oldugu es zamanli infeksiyon
goriiliir. Uzun siireli diyabeti olan hastalarda goriildiigii sekilde vaskuler yetersizlik
siklikla tekrar eden yumusak doku infeksiyonuna ve sonrasinda alttaki kemiklerin

komsuluk yoluyla olusan osteomiyelitine yol acar.

I1.3. SINIFLANDIRMALAR

Osteomiyelit icin iki ana simiflandirma semasi kullanilmaktadir. Bunlardan birincisi
Waldvogel ve arkadaglarmin 1970 yilinda yaptiklart smiflandirmadir.  Kemik
infeksiyonlarin1 hematojen ve komsu odaktan kemige yayilan olarak iki sinifa ayirmislar
ve bu iki ana simiflandirmadan sonra infeksiyonu vaskiiler yetmezligin olup olmamasina

gore alt gruplara bolmiis ve sonrasinda da akut ve KOM olarak ikiye ayirmislardir (10).

1- Akut ve kronik osteomiyelit: Bu klinik ayrim bazen gii¢ yapilir. Bu durum
tedavi ve prognozla ilgili durumlar ayirt etmeye yarayabilir (10). Akut olgular ilk defa
ortaya cikan tablolardir. Oykii kisa (AHO igin giinler) veya uzun (komsuluk yoluyla
gelisen osteomiyelit icin haftalardan aylara) olabilir. KOM olgular1 daha once hastaligin
saptandig1 yerde tekrar hastalik gelismis olanlardir. KOM basariyla tedavisi daha zordur ve
prognozu daha kotiidiir. Genellikle cerrahi miidahale gereklidir.

2- Patojenik smiflandirma: En kullanigh klinik smiflandirma taslag

Waldvogel ve arkadaslarinin belirledigi patogeneze dayanan simiflandirmadir (10).
a) AHO; kemikte bakteriyemik yayilma olmasinin bir sonucu olarak gelisir.

b) Komsu odaktan yayilan osteomiyelit; ameliyat sonrasi infeksiyon, travmaya
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bagh inokiilasyon veya yumusak doku infeksiyonu bolgesi gibi yakin bir infeksiyon
odagindan yayilimla meydana gelir.

¢) Periferik damar hastaligina bagli osteomiyelit; biiyiik damar yetmezligi

olsun yada olmasin genellikle diyabetli hastalarda gelisir.
3- Diger smiflandirmalar: Diger siniflandirma sistemleri asagidaki 6zel

durumlara dayanilarak yapilir;

(a) ozel bir yas grubu (yenidogan osteomiyeliti),

(b) 6zel bir klinik durum (6rnegin, intravendz uyusturucu bagimliligi, orak
hiicre anemisi gibi),

(c) mikrobiyolojik etken (Gram negatif, anaerop vb.),

(d) olagandisi bir anatomik yerlesim (6rnegin, vertebral osteomiyelit).

Diger bir siniflandirma semasi ise, Cierny ve Mader tarafindan 1985 yilinda Onerilen
bir siniflandirmadir ve tedavi sonuglarinin kargilagtirllmasini olanakli kilmaktadir (11). Bu
siniflama sistemi, kemik anatomisi ve konagin fizyolojik durumuna dayanir. Bu sistem,
klinik caligmalarda medikal ve cerrahi tedavi yaklasimlarim kiyaslamada oldukca
yararhidir. Evrel hastaliga 6rnek olarak hematojen osteomiyelit ve infekte intramediiller
odaklar verilebilir. Bir yumusak doku infeksiyonunun tabanindaki kemik yiizeyinin
osteomiyeliti evre 2 osteomiyelite ornek olabilir. Kortikal sekestrasyon olsun veya
olmasin, kemigin stabilitesini bozmadan debride edilebilen, kemigin tiim tabakalarini
tutan bir osteomiyelit evre 3 hastaligi olusturur. Kemigin tamamim tutan ve yeterli bir
debridman icin genellikle segmental rezeksiyon gerektiren (kemigin stabilitesini

genellikle tehlikeye atan debridman), evre 4 osteomiyelittir.
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Anatomik Tip
Evre 1: Mediiller osteomiyelit
Evre 2: Yiizeyel osteomiyelit
Evre 3: Lokalize osteomiyelit
Evre 4: Yaygin osteomiyelit
Fizyolojik Stmiflama
A Konak: Normal konak
B Konak: Sistemik kompromize (Bs)
Lokal kompromize (BI)
Sistemik ve lokal kompromize

C Konak: Tedavi hastaliktan daha koti

Immiin siirveyans, metabolizma ve lokal vaskiilatiirii etkileyen sistemik ve lokal faktorler:

Sistemik (Bs)
*Malniitrisyon
*Renal, hepatik yetersizlik
*Diyabet
*Kronik hipoksi
Immiin hastalik
*Malinite
*Cok kiiciik ya da ileri yas
sImmiinsupresyon

Lokal (Bl)
*Kronik lenfodem
*Maj6r damar yetersizligi
*Kiiciik damar hastaligi
*Vaskiilit
*Venoz staz
*Genis nedbe dokusu
*Radyasyon fibrozu
*Noropati

*Sigara kullanimi1
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I1.4. MIKROBiYOLOJi

Osteomiyelit tedavisi i¢in en uygun antimikrobiyal ajanlarin se¢imi, infeksiyona yol
acan mikroorganizmalarin tam olarak ortaya konmasina ve antimikrobiyal duyarliliklarinin
bilinmesine dayanir. Tutulan dokunun tiim kiiltiirleri elde edilinceye kadar antibiyotik
tedavisi genellikle verilmemelidir (12).

Mikobakteri ve mantar gibi sik rastlanmayan organizmalar i¢in ¢aligmalar, sadece bu
organizmalar klinik olarak kuskulaniyorsa yapilmalidir. S. aureus’un teikoik asit gibi hiicre
duvart kompenentlerinin serolojik olarak saptanmasi klinik olarak yararli degildir. Fistiil
siiriintii kiiltiirleri polimikrobiyal infeksiyonu kestirmede ¢ok kesin bilgiler vermez, ancak S.
aureus tek ajan olarak izole edildiginde yararh olabilir (13).

Kiiltiir i¢in kemik biyopsisi ve/veya cerrahi debridman sirasinda miimkiin oldugu
kadar ¢cok doku ve piiriillan materyal elde edilmelidir. Tiim 6rnekler vakit kaybedilmeden
mikrobiyoloji laboratuarina gonderilmelidir. Doku 6rnekleri ise hem mikrobiyoloji hem de
patoloji laboratuarina gonderilmelidir. Anaerobik kiiltiir 6rnekleri ise uygun transport ortami
gerektirir (14).

Tiim Orneklerin oncelikle Gram boyamasi yapilmalidir. Mantar yada aside direngli
basil boyamalar1 secilmis olgularda yararh olabilir. Aerobik ve anaerobik bakteri kiiltiirleri
rutin olarak yapilir. Oykii, fizik muayene ve intraoperatif bulgular, sira dist bir infeksiyonu
diisiindiiriiyorsa mantar, mikobakteri, Mycoplazma spp, Brucella spp ve diger
mikroorganizmalar igin Ozel kiiltiir teknikleri gerekebilir. Ilk debridman sirasinda bu
kiiltiirlerin elde edilememesi, daha sonra kiiltiir icin materyal elde etmeye yonelik bir takim
gereksiz girisimler yapilmasina ve uygun debritmana ragmen tedavi basarisizligina yol
acabilir (15).

Patolog oncelikle inflamasyon olup olmamasina baksa da graniilom gibi spesifik tipte
bir inflamasyon bulgusunu saptayabilir. Bu durumda mantar ve mikobakteri i¢cin ek doku

boyalar uygulamak yararli olur.
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Bakteriyel osteomiyelitli hastalardan izole edilen mikroorganizmalar Tablo 1’de
ozetlenmistir. S. aureus, ¢ocuklarda ve eriskinlerde AHO’nun en sik nedenidir. Ancak S.
aureus’a baghh AHO oram son yillarda %80-90’dan %40-60’a diigmiistiir (3,16).
Staphylococcus epidermitis olgularin yaklasik %5’inde etkendir. Bu organizma kiiltiirleri sik
kontamine ettigi icin, bir patojen olarak gercek rolii bilinmemektedir. Beta hemolitik
streptokoklar ve aerobik gram negatif basillerin etken oldugu hematojen osteomiyelit ¢cok
daha seyrektir. Bazi hasta gruplari, belli organizmalara bagli hematojen infeksiyonlara
egilimlidir. Ornegin yeni doganlar Enterobacteraceae ailesi ve grup B streptokoklara, orak
hiicre anemili hastalar Salmonella spp ve S. aureus’a, intravendz madde kullananlar ise
Pseudomonas aeruginosa ve S. aureus’a duyarhdirlar. Haemophilus influenzae bebekler ve
cocuklarda infeksiyona yol acar; fakat invazif hastalik insidans1 cocuklara uygulanan H.
influenzae tip b konjuge asisina bagh olarak azalmaktadir (17). Anaerobik ve polimikrobiyal
infeksiyonlar seyrektir.

S. aureus, vertebral osteomiyelitin en sik etkenidir. Aerobik Gram negatif basiller,
ozellikle iiriner sistem infeksiyonundan kaynaklanan hematojen yayilimla iligkili olmak iizere
infeksiyonlarin %30’una neden olur. Koagiilaz Negatif stafilokoklar, S. aureus ve aerobik
Gram negatif basiller spinal bir cihaz yerlestirme olsun ya da olmasin medulla spinalis
cerrahisinden sonra vertebral osteomiyelitin yaygin etkenleridir. Polimikrobiyal infeksiyon
seyrektir. Kandidal infeksiyon, damar i¢i bir aracin infeksiyonuna bagl olarak kandidemiden
sonra olusabilir.

Bir odaktan komsuluk yoluyla olusan osteomiyelit, dzellikle diyabeti yada vaskiiler
yetersizligi olan hastalarda falanks yada metatarslarin osteomiyeliti veya kontamine agik bir
yaradan sonra gelisen uzun kemik osteomiyeliti seklinde olup siklikla polimikrobiyaldir. S.
aureus, beta-hemolitik streptokoklar, enterokoklar, aerobik Gram negatif basiller ve

anaeroblarin hepsi patojen olabilir. S. aureus en sik rastlanan izolattir. Olgularin yaklasik
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%50-60’1nda etkendir, S. epidermitis de Ozellikle protez eklem varsa etken olarak
diisiiniilmelidir. Bu infeksiyonlar siklikla yavag bir seyir gosterirler ve protez yerlestirildikten
sonra devaml bir agr seklinde belirti verirler (18). Ortopedik fiksasyon cihazlan infekte
olursa S. aureus ya da Koagulaz Negatif stafilokoklara baglh monomikrobiyal infeksiyon daha
siktir. Pasteurella multocida osteomiyeliti siklikla kedi 1siriklarinin bir komplikasyonu olarak
gelisir (19). P. aeruginosa tirnak ya da diger keskin cisimlerin batmalarina bagh olarak
gelisen ayak osteomiyelitinin yaygin bir etkenidir (20). Normal oral flora ve Actinomyces spp,
periodontal infeksiyondan sonra mandibuler ya da kafatasi osteomiyelitine neden olabilir
(21). Toprak kontaminasyonu varsa Clostridium spp, Bacillus spp, Stenotrophomonas maltop-

hilia, Nocardia spp ve daha nadiren ¢esitli mikobakteriler ve mantarlar infeksiyona neden

olabilir (22).
Tablo 1: Bakteriyel osteomiyelitli hastalardan izole edilen mikroorganizmalar (5)

Mikroorganizmalar Sik goriilen klinik iliski

Staphylococcus aureus Her tiir osteomiyelitin en sik nedeni

Koagiilaz Negatif stafilokok Ortopedik fiksasyon cihazi varsa siktir

Streptokoklar Diyabet, 1sirmaya bagl yaralanmalar

Enterobactericeae Nozokomiyal infeksiyon ya da kontamine agik
fraktiirler

Pseudomonas aeruginosa Intravenz madde kullananlar ve delici
yaralanmalar sonrasi olugan osteomiyelit

Anaerobik bakteriler Diyabetiklerin ya da insan veya hayvan
1sirgindan sonra gelisen ayak osteomiyeliti

Salmonella spp ya da Streptococcus Orak hiicreli anemi

pneumoniae ve S. aureus

Pasteurella multocida ya da Eikenella Isirma seklindeki yaralanmalar

corrodens

Periferik damar hastaligina bagli osteomiyelit olgularinda, O©rne8in diyabet
hastalarinda yara akintisi ve cerrahi kemik 6rnegi kiiltiirlerinin ¢ogundan Gram pozitif, Gram
negatif ve anaerop organizmalardan olusan karigik bir flora elde edilir (23). Stafilokoklar en

sik izole edilen bakteriler olup bunlart streptokoklar ve Gram negatif organizmalar ve
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anaeroplar takip ederler (24).

IL5. KLINIK

AHO en fazla hizli biiyiiyen kemikte gelisir, buda cocuklardaki sikligimi agiklar.
AHO’nun klasik tablosu ani baslayan kemik agrisi, yiiksek ates, iisiime ve terleme ile genel
durum bozuklugudur. Hastalarin ¢ogu ii¢ haftadan kisa siiren belirtiler gosterir. Cocuklar ve
bebekler bir haftadan daha kisa siirede semptomatik olabilirler. Osteomiyelit disindaki
nedenler i¢in yogun olarak antibiyotik kullanilmasi klinik tabloyu degistirebilir. Yenidogan
osteomiyeliti genellikle tanis1 gii¢ olan bir sorundur. Siklikla ates olmaz ama yumusak dokuda
sislik, lokal hassasiyet ve ekstremitede hareket etmede azalma (psddoparalizi) en sik rastlanan
bulgulardir. Atipik tablolar daha sik goriiliir ve beklenmedik bolgelere daha sik yerlesirler
(3,16, 25).

Lokal belirtiler tutulan ekstremitede hareket kisithiligi, yumusak dokuda sislik, eritem,
sicaklik artis1 ve tutulan bolgenin iizerinde noktasal hassasiyet seklinde ortaya c¢ikar. Sistemik
belirtiler ise hastalarin %350'sinde veya daha azinda goriiliir. Bunlar ates, titreme, gece
terlemesi, halsizlik, istahsizlik ve kilo kayb1 gibi belirtileri icerirler. Hastalarin %40 kadarinda
bir ya da iki ay siiren minimal diizeyde siipheli veya hafif belirtiler bildirilebilir. Bu sekilde
agrisiz bir tablo asagidaki nedenlere bagh olarak gelisebilir:

*Primer subakut piyojenik osteomiyelit (Brodie apsesi). Bu, en fazla uzun
kemiklerin metafizinde ortaya cikan agrisiz bir apse seklindedir. En yaygin belirtisi lokal
agridir.

*Erigkinde vertebral osteomiyelit

*Pelvik osteomiyelit. Bu tablonun belirtileri karin agrisi, Yyiiriiyiis
bozuklugu ve siyatik agris1 gibi olagandisi olabilir (26).

Orak hiicre anemili hastalarda osteomiyelitin klinik belirti ve bulgular1 akut agrili
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krizde goriilenlere ¢ok benzedigi icin tanist giictiir. Bu nedenle akut agrili krizi olan orak
hiicreli anemili hastalarda mutlaka kan kiiltiirleri alinmalidir.

Postoperatif infeksiyonlar komsu odaktan yayilan osteomiyelitin 6nemli bir kismim
olusturur. En fazla zemin yaratan cerrahi islem kapali kiriklarin agik rediiksiyonudur. Daha az
rastlanan predispozan cerrahi islemler arasinda kraniyotomiler, protez kalca eklemi ve diger
rekonstriiktif eklem cerrahileri, disk cerrahisi, tiimor rezeksiyonlar1 ve agik kalp cerrahisi icin
sternotomi sayilabilir. Bu infeksiyonlar antibiyotik tedavisine direngli bir infeksiyon yuvasi
gorevi yapabilen metal, plastik ve kemik cimentosu gibi yabanci cisimlerin kullanilmasiyla
daha da komplike olabilirler. Bir agik kirik sirasinda kemikte kontaminasyon olusmasi da
yaygindir.

Komsu yumusak doku infeksiyonlar1 kemige yayilarak herhangi bir bolgeyi tutabilir.
Ornegin infekte bir dis yuvasindan veya siniislerden, cilt iilserasyonlarindan, yaralardan veya
dekiibit iilserlerinden ve yabanci cisimlerden gelisen infeksiyonlardan yayilimla da
osteomiyelit olusabilir. Osteomiyelit siklikla kemikte altta yatan basi iilserleri oldugunda
olusur ve 6zellikle de tan1 konmasi zordur, burada kemik biyopsisi yararl olabilir (27). Kiigiik
girisim yaralar ise nadiren osteomiyelite neden olur.

Periferik damar hastalifina bagli osteomiyeliti olan hastalarin biiyiikk cogunlugu
diyabetiktir. Bununla birlikte, siddetli aterosklerozu veya vaskiiliti olan hastalarda, diyabet
olmaksizin da osteomiyelit gelisir. Hastalarin ¢ogu 50 yasindan biiyiiktiir ve en sik ayaklarla
ve ayak parmaklarinin kemikleri tutulur. Ayaginda problemi olan diyabetik hastalarin
cogunda mekanik veya termal yaralanmalara zemin hazirlayan noropati mevcuttur. Travmaya
bagli olarak gelisen iilserlerin iyilesmesini bozan, kroniklesmesine ve ¢ogunlukla kemige
ulagmasina yol acan doku iskemisi mevcuttur. Bu iskemik alanlara antibiyotiklerin gecisinin
kotii olmas1 cerrahi debridmani zorunlu kilar (28). Bu hastalarin kiigiik bir boliimiinde

sistemik belirtiler bulunur ve sepsis nadirdir. Sislik ve eritem gibi lokal belirti ve semptomlar
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baskindir. Ileri derecede néropatisi olan hastalarda agri olmayabilir. Osteomiyelit kemik
cikintilan iizerindeki deride olusan iilserlerden yayilimla meydana gelir. Osteomiyelit daha
cok kronik, derin ve genis yaralarla birlikte olma egilimindedir. Hem aerobik hem de
anaerobik infeksiyonla birlikte yumusak dokuda krepitasyon bulunabilir. Anaeroplara ve
nekrotik dokulara bagh olarak kotii koku bulunabilir (24,28). Uzun siireli diyabete bagh
komplikasyonlar cogunlukla baskin bulgulardir. Bunlar arasinda noropati, arteriyel nabizlarin
zayiflamasi veya kaybolmasi, cilt ve tirnak degisiklikleri, retinopati ve nefropati sayilabilir.

Bu gibi komplikasyonlarin varlig1 hastaligin gidisini kétii etkiler (24,28).

I1.6. TANI
11.6.1. HEMATOJEN OSTEOMIYELIT

Hematojen osteomiyelitte ¢esitli mikrobiyolojik, hematolojik, serolojik ve radyolojik
tetkikler klinik tanimin konmasinda ve hastaligin etkeninin belirlenmesinde yararlidir.
Olagandis1 ve antibiyotiklere direncli mikroorganizmalarin prevalansimin arttigi bir ¢agda
hastaligin 6zgiil etiyolojisinin belirlenmesinde asir1 caba gostermek gerekmektedir. Patojenin
duyarlilik testlerinin elde edilmesi, antimikrobiyal tedavinin yonlendirilmesi icin sarttir.

Kan kiiltiirleri osteomiyelit siiphesi olan biitiin hastalardan alinmalidir. AHO’su olan
hastalarin yaklasik %50'sinde kan kiiltiirleri pozitiftir. Yenidogan osteomiyelitleri ¢ogunlukla
bakteriyemi ile seyreder. Komsu odaktan gelisen osteomiyelit, KOM ve periferik damar
hastaligina eslik eden osteomiyelit gibi diger osteomiyelit sekillerinde kan kiiltiirlerinin
pozitif olmasi olasilig1 daha azdir. Iki veya dort ayr1 kan kiiltiir seti alinmalidr.

Lokositoz olabilir, fakat 16kosit sayisinin normal veya hafifce yiiksek oldugu durumlar
siktir ve osteomiyelit tanisim1 ekarte etmek icin kullanilamaz. Eritrosit sedimentasyon hizi
(ESH) hastaligin erken evresinde normal olabilir fakat hastalik ilerledikce cogunlukla

yiikselir. ESH'nin normal olmasi taniy1 ekarte ettirmez. Basarili bir tedavi ile ESH giderek
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azaldigindan, yiikselmis ESH tedaviye cevabin izlenmesi i¢in miikemmel bir parametredir. C-
reaktif protein (CRP) diizeyi genellikle hastalik tablosu olustugunda yiiksektir ve basarili bir
tedavi ile diiser. Bu da ESH ile birlikte tedaviye cevabin izlenmesinde kullanilir (29).
Radyografik degerlendirme ¢ok yararli olup hastalarin tiimiinde rutin olarak
yapilmalidir. Radyolojik degisiklikler klinik tablodan giinler ya da haftalar sonra gelisebilir.
Radyolojik degisikliklerin olagan gelisme siras1 agagidaki sekildedir:
1-Hastaligin erken evresinde direkt grafiler normaldir. Bu evrede kemik
sintigrafisi anormal bulguyu tespit edebilir. Bununla birlikte kemik harabiyeti mevcut ise daha
ileri goriintiileme yontemine gerek yoktur (30).
2-Yumusak doku sisligi ve subperiostta yiikselme en erken saptanan
anormalliklerdir. Bu bulgular belli belirsiz olabilir ve hastalik belirtilerinin baslamasindan 10
ile 14 giin sonrasina kadar goriilmeyebilir. Bir dizi ek radyografik aragtirmalara gerek
duyulabilir.
3-Litik degisiklikler kemigin %30 ile %50'si ortadan kalkincaya kadar direkt
grafide goriilmeyebilir ve hastaligin baslamasindan iki ile alt1 hafta sonrasina kadar genellikle
saptanamaz.
4-Sklerotik degisiklikler yeni matriks olusumundan sonra mineralizasyonun
gecikmesine bagli olarak hastalifin baslamasimndan haftalar sonrasinda ortaya cikabilir.
Periostal yeni kemik olusumu (involukrum) ile baglantili sklerotik degisiklikler daha kronik
bir siire¢ varligini gosterir.
5-Diger hastaliklar direkt grafilerde osteomiyelite benzeyen degisikliklere yol
acabilir. Alt ekstremitelerde kronik vendz staz ile birlikte tibiayr da i¢ine alan periost
reaksiyonu, osteoid osteoma ve kemigin neoplazmalarinda izlenir.
Radyoniiklid sintigrafi akut hastalik seyri sirasinda, direkt grafide bulgular gelismeden

once en yararli olan yontemdir. Hastalik belirtilerinden 24 saat sonraki sintigrafi sonucu

19



olumlu olabilir. Teknesyum radyofosfatlarla yapilan, 6zellikle de ii¢ fazli sintigrafiler en fazla
kullanilanlardir. Radyasyona maruz kalma yaklasik olarak standart direkt grafi kadardir ve
cocuk hastalar i¢in kontrendike degildir. Yansiyan agrn veya ¢ok odakli infeksiyon olmasi
ihtimali nedeniyle, osteomiyelitten siiphelenilen hastalarin tiim viicut sintigrafisi yapilmalidir.
Ondan sonra siiphelenilen alanlarin daha ayrintili radyolojik incelemesi yapilabilir. Primer
veya metastatik tiimor, osteonekroz, artrit, selliilit ve apse gibi diger durumlar yanlis pozitif
tetkiklere yol acabilirler. Indiyumla isaretlenmis lokositlerle yapilan sintigrafi erken
osteomiyelitin tespit edilmesinde miikemmel duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir. Bu yontem
teknik olarak biraz daha zor olup teknesyumlu kemik sintigrafilerine gére daha fazla yiiksek
radyasyon miktarina sahiptir (31).

Magnetik rezonans goriintileme (MRG) osteomiyelitin erken tespitinde duyarlidir.
Yumusak doku infeksiyonunu saptamak, kemik iliginin infeksiyonundan ayirt etmek, apse ve
selliilit arasinda ayirim yapmak icin kullanilir. Vertebral osteomiyelitin tanisi i¢in en sik tercih
edilen yontemdir. MRG, tedavi basarisizliklarim1 degerlendirmek ve cerrahi islemleri
planlamak icin de yararhdir. Bilgisayarli tomografi (BT) kemik korteksi i¢in miikemmel
goriintii saglar ve biyopsinin yerinin belirlenmesi i¢in kullanilir (32).

Yumusak dokudaki kolleksiyonlardan, periost altindaki apselerden ve kemik icindeki
lezyonlardan kiiltiir 6rnegi elde etmek icin kesin etiyolojik tamisi kan kiiltiirleri ile
yapilamamis her hastadan igne ile aspirasyon yapilmahdir. Igne aspirasyonu tercihen
antibiyotik verilmeden 6nce uygulanmalidir. Birlikte eklem effiizyonu da varsa eklem sivisi
tetkiki yapilmahdir. Aspire edilen effiizyon icerdigi hiicre, biyokimya, Gram boyama ve
kiiltiir acisindan incelenmelidir. Kan kiiltiirleri veya igne ile aspirasyona ragmen kesin
etiyolojinin belirlenemedigi hastalarda, ozellikle tiiberkiiloz, mantar veya malign hastaliktan
stipheleniliyorsa agik biyopsi diisiiniilebilir. Biyopsi 6rnegi histopatolojik inceleme ve gerekli

goriilen kiiltiirler i¢in ayrilmalidir.
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11.6.2. KOMSU ODAKTAN YAYILAN OSTEOMIYELIT

Bu hastalarda kan kiiltiirleri nadiren pozitiftir. Yine de, iki ya da ii¢ kan kiiltiirii
alinmalidir. Lokosit sayisi genellikle normal ya da ¢ok az yiikselmistir. ESR ve CRP diizeyleri
yiikselmis olabilir fakat normal diizeyler taniy1 ekarte ettirmez.

Yakin yerlesimli bir infeksiyon odagina ikincil osteomiyelit gelisen hastalarda, tam
genellikle gecikmis olup hastanin bagvurdugu sirada direkt radyolojik degisikliklerin
saptanma olasilig1 yiiksektir. Zemin hazirlayan olayla (6rnegin, kirik, protez cihazi, dekiibit
iilserlerinde kemikte basiya bagh degisiklikler) iliskili radyolojik degisiklikler nedeniyle, bu
gibi bulgularin yorumlanmasi gii¢ olabilir. Bu gibi durumlarda radyolog tarafindan yapilan bir
dizi muayene genellikle en ¢cok yardim eden unsur olmaktadir.

Bu hastalarda bitisikteki infeksiyon ve inflamasyondan veya postoperatif
degisikliklerden dolay1 teknesyum radyofosfat kemik sintigrafilerinin yorumlanmas gii¢ hatta
imkénsiz olabilir (33). MRG gibi diger yontemler (eger metal protez yoksa) yararl olabilir
(32).

Yaralarin ve akintili fistiillerin kiiltiirii kemik kiiltiirleri kadar yararl degildir. Akintil
fistiil agz1 veya yarasi olan hastalarda kiiltiirlerin yorumlanmasi zordur, ¢iinkii soyutlanan
birden fazla veya patojenitesi diisiik bakteriler olabilir ya da kiiltiirlerde iireme olmayabilir.
Yaralardan ve siniis agizlarindan alinan kiiltiirler alttaki infekte kemikten alinanlarla uyumlu
sonu¢ vermez. Kesin bakteriyolojik tani icin kemikten igne ile aspirasyonla veya agik biyopsi
ile kiiltiir alinmas1 gerekir. Bas1 altinda gelisen yaralara bagli osteomiyelitte antibiyotik
tedavisi baglanmadan once histopatolojik veya mikrobiyolojik olarak dogrulamak iizere igne
biyopsisi yapilmasi tercih edilir. Tedaviye cevabi iyi olmayan veya igne aspirasyonu gerekip

de yapilamamis olan hastalarda acik biyopsi gerekebilir (27,34).
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11.6.3 PERIFERIK DAMAR HASTALIGINA BAGLI OSTEOMIYELIT

Kan kiiltiirleri seyrek olarak pozitiftir. Ates daha ¢ok bakteriyemik hastalarda
gozlenir. Lokosit sayist genellikle normaldir. ESH genellikle cok yiikselmistir. Bununla
birlikte, ayaginda veya ayak parmaklarinda iilseri olan diyabetik hastalarda ESH'nin normal
olmasi osteomiyeliti ekarte ettirmez.

Direkt radyolojik incelemede osteomiyelit tanisi ¢ogunlukla giictiir. Diyabetiklerde
periferik damar hastalifi ve noropatik osteoartropatinin sonucu olarak rutin grafilerde
gozlenebilen kemik degisiklikleri bulunabilir (28). Bu degisikliklerin  gercek
osteomiyelittekinden ayirt edilmesi zor olabilir.

Altta yatan bir noropatik osteoartropati varsa teknesyum-99™ kemik sintigafilerinin
ozgiilliigii diigiiktiir. Indium 111 ile isaretlenmis lokosit sintigrafileri infeksiyon i¢in daha
Ozgiildiir, ancak iistte yerlesmis bir yumusak doku infeksiyonu varsa yorumlamak giic
olabilir.

MRG, BT den iistiindiir ve olasilikla yukarida sayilan yontemlere gore de daha yiiksek
duyarlilik ve 6zgiillige sahiptir (31,32).

Ulserlerle birlikte kemik tutulumu ister goriintiileme isterse kor igne kullanarak tespit
edilmis olsun, altta yatan osteomiyelit varmis gibi tedavi edilmelidir. Osteomiyelitin tanisi
icin kemigi gérme veya sondajla ulasmayi saglayacak islemlerin 6zgiilliigli ve pozitif
prediktif degeri cok yiiksek olmakla birlikte, duyarlilig1 ve negatif prediktif degeri diisiiktiir.
Eger kemik sondalanarak incelenemiyor ve direkt grafiler osteomiyeliti diisiindiirmiiyorsa,
yumusak doku infeksiyonu hedeflenerek tedavi yapilabilir.

Osteomiyelitin tanmisinda kesin yontem halen kemik biyopsisidir. Perkiitan kemik
biyopsisi kiiltiirlerin kontaminasyonunu ve infekte olmayan kemige bakterilerin
ulagtirilmasim1 6nlemek amaciyla infekte dokudan kagman bir yaklasimla gergeklestirilir.

Histopatoloji, aerobik ve anaerobik kiiltiirler i¢in 6rnek ayrilmalidir. Ustte yerlesmis yaradan
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alman kiiltiirler genellikle tatminkar degildir, ¢iinkii sonuglar siklikla kemikten alinanlardan
farklilik gosterir (27).

Doppler veya anjiyografik incelemeler bolgesel damar lezyonlarinin saptanmasi ve
eger saptanirsa tutulan ekstremitede makrosirkiilasyonun diizeltilebilmesi icin gereklidir.
Lezyona giden kan dolasiminin diizelmesi yara iyilesmesini gelistirir ve hastalikli dokuya

antibiyotiklerin ulasmasini artirir.

IL.7. OSTEOMIYELITIiN OZEL SEKIiLLERI
I1.7.1. KRONIK OSTEOMIYELIT

KOM en fazla komsu odaktan yayilan veya periferik damar hastaligina bagh
osteomiyelitten sonra gelisir (35). Tekrarlayan bir sorun olarak tanimlanan KOM’da hasta
daha 6nce ayni1 yerdeki osteomiyelit nedeniyle tedavi gérmiistiir (10). KOM’un prognozu akut
osteomiyelitten daha kotiidiir. KOM’da tedavi basarisizligi oran1 akut sekilden daha yiiksek
olup tedavi de farklhidir.

Hastalar nadir olarak akut semptomlar gosterirler. Ates gibi sistemik belirtiler olagan
degildir. Cok sik rastlanan siniis agzindan veya yaradan akinti disinda bolgesel belirti ve
bulgular daha az goriiliir. S. aureus en sik rastlanan patojendir. Statilokokal infeksiyonlar
baslangic epizodundan yillar sonra tekrarlayabilir. Gram negatif bakteriler de olaya
karigabilir. Tedaviye biyopsiden alinan kiiltiirlerin sonuclarina gére baglanmalidir.

Hastaligin aktivitesinin yayginliginin tespit edilmesi ve neden olan patojenin belir-
lenmesi gii¢ olabilir. Bakteriyemi nadir oldugundan kan kiiltiirleri cogunlukla yararli olmaz.
Lokosit sayisi hastalarin ¢cogunda normaldir. ESH yiiksek olabilir fakat 6zgiil olmayan bir
bulgudur.

Daha onceki kemik bozukluklart nedeniyle direkt radyolojik degerlendirme giic

olabilir. Kargilastirma yapmak iizere elde eski radyografiler yoksa yeni veya ilerleyici
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anormalliklerin ayirimim yapmak miimkiin degildir.

Resim 1: 27 nolu hastanin direkt grafisi Resim 2: 10 nolu hastanin direkt grafisi

Teknesyum radyofosfat sintigrafisi akut osteomiyelitlere gore daha az yararhidir.
Sintigrafi bulgulan aktif infeksiyon olmasa bile yillar boyunca pozitif kalabildigi icin,
sintigrafinin negatif olmas1 aktif hastalig1 ekarte ettirir. indiumla isaretli 1okosit sintigrafileri
aktif infeksiyonun saptanmasinda degisken duyarlilik gosterirler (33). BT ve MRG kronik
osteomiyelitlerde sekestrin gosterilmesinde, igne ile aspirasyonun yonlendirilmesinde ve
operasyon yaklagiminin planlanmasinda yararlidir (28). Yara veya fistiil agz1 akint1 kiiltiirleri
yapip yapmamaya karar verirken, fistiil agzindan gelen akintidan alinan kiiltiir alttaki kemik
infeksiyonunun gercek bakteriyolojisini kemik biyopsi kiiltiirii kadar yansitmaz.

Kesin bakteriyolojik tam1 igcin kemik biyopsi Orneklerinin kiiltiirii gereklidir.
Antibiyotiklerin baglanmasindan once igne ile aspirasyon ve cerrahi biyopsi alinmalidir (35).
Aerobik, anaerobik, mikobakteriyel ve fungal kiiltiirler yapilmalidir. Kronik olgularin bir¢ogu
eninde sonunda cerrahi gerektirir. Tanisal ve tedaviye yonelik bir girisim antibiyotiklerin

baslanmasindan once tercih edilir.
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Resim 3 ve 4: 32 nolu hastanin direkt grafileri
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Resim 5: 21 nolu hastanin sintigrafisi Resim 6: 20 nolu hastanin MRG’si

25



Cerrahi orneklerden yapilan Gram boyama baslangigtaki ampirik antibiyotik seciminde yararl

olabilir.

I1.7.2 VERTEBRAL OSTEOMIYELIT

Vertebral osteomiyelit daha sik olarak yash hastalarda meydana gelir ve kemikte ya
hematojen yolla yayilim, ya da operasyon sonrasi gelisen yara infeksiyonundan ve komsuluk
yoluyla yayilim sonucu gelisebilir. Risk faktorleri arasinda diyabet, immiin sistem yetersizligi
ve intravendz olarak kullanilan uyusturucu bagimliligi yer alir. Ender olmakla birlikte, bu
hastaligin insidans1 artmakta olup biitiin piyojenik osteomiyelit olgularinin %2- 4'tinii
olusturmaktadir (36,37).

Intervertebral disk aralig: infeksiyonu (diskit), vertebral diskin inflamatuvar veya
infeksiydz bir durumunu ifade eder. Diskit hematojen yayilim nedeniyle gelisebilir (38).
Eriskinde goriilen diskit omur cerrahisinden sonra postoperatif olarak (39) diskografiden
sonra (40) ve intravendz uyusturucu bagimlilarinda (41) bildirilmistir. Eriskin olgularin biiyiik
boliimiinde piyojenik bakteriler iiretilmistir ve komsu vertebralarin gévdelerinin tutuldugu
radyografik olarak gosterilmistir. Eriskinlerdeki diskit klinik olarak piyojenik vertebral
osteomiyelit gibi davranir ve ona da bu sekilde yaklagilmalidir.

Spontan vertebral osteomiyelit olgulart en ¢ok hematojen yayilimla gelisir.
Infeksiyonun arteriyel yolla yayilmasina ek olarak iiriner sistemden veya pelvis ve belkemigi
arasinda dogrudan baglanti saglayan vendz bir pleksus olan Baston pleksusu yoluyla
pelvisteki bir kaynaktan gelismesi miimkiindiir. Batson pleksusundaki yogun anastomozlar
bulunmasinin ve venlerde kapakgiklarin olmamasinin, 6zellikle yashlikta genitotiriner
girisimlerden veya idrar yollar1 infeksiyonundan sonra, komsu vertebralara infeksiyonun
yayilimin kolaylastirdigina inanilmaktadir.

Diger olgular yakin bir infeksiyon odagindan, 6zelikle de disk cerrahisinden sonra
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gelisir. Komsu odaktan gelisen osteomiyelit olgular1 giderek artan sayilarda bildirilmektedir.
Vertebral osteomlyelit insidansi 50 yas ve {izerindeki eriskinlerde en yiiksektir. Bu insidans
artisinin eksendeki basing artisinin yol actifi subkondral vaskiiler degisiklikler ve yasla
birlikte gelisen osteoartritten dolayr oldugu diisiiniilmektedir. Intravendz uyusturucu
bagimliligina eslik eden osteomiyelit gen¢ eriskinlerde ortaya c¢ikar ve insidans 20 ile 50
yaslar arasinda zirve yapar. Belirtilerin siiresi daha kisadir ve genellikle ii¢ aydan daha azdir
(41).

En fazla lumbar vertebralar tutulmaktadir, bunlar1 torakal ve daha sonra da servikal
vertebralar takip eder. Ila¢ bagimlilarinda servikal omurga tutulumu insidans yiiksektir (42).
Genellikle stafilokoklarla intravendz kaniile bagli sepsis nedeniyle gelisen nozokomiyal
infeksiyon giderek artan bir sorun haline gelmistir (36).

Klinik belirtilerin ortaya ¢ikisi ile tan1 arasinda diizensiz bir gecikme vardir. Sirt agrisi,
kiint ve siirekli olarak tarif edilir ve en fazla rastlanan belirtidir. Son zamanlardaki bir seride
hastalarin %85'inde sirt agris1i mevcuttur (43). Bu agn istirahat sirasinda da mevcuttur,
hareket veya zorlanmayla siddetlenir fakat analjeziklerle ancak bir miktar diizelir. Bolgesel
paraspinal kas spazmi, omurga iizerinde vurma ile hassasiyet ve tutulan omurda processus
spinusus iizerinde noktasal hassasiyet sik goriiliir. Sinir kokii irritasyonuna bagl gelisen
yanstyan agri, muayene eden kisiyi yanltabilir ve dikkati vertebral kolon tutulumundan
saptirabilir. Lumbar hastalik, 6rnegin kal¢a veya bacakta agri ile kendini gosterebilir.
Norolojik komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Hastaligin sessiz seyrinden dolayr hastalar,
parapleji veya menenjit gibi ge¢ norolojik sekellerle gelebilir (36,37). Bir seride, hastalarin
yarisinda ekstremite giigsiizliigii tespit edilmistir (43).

Bu hastalardan kan kiiltiirleri alinmalidir, ancak siklikla negatiftir. Hastalarin %?24 ile
50'sinde kan kiiltiirlerinin pozitif oldugu bildirilmektedir ve bir patojen i¢in sonug¢ pozitifse

bunun etiyolojik ajan oldugu kabul edilir. Lokosit sayis1 hastalarin cogunda yiikselmistir (43).
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ESH genellikle yiikselmistir (80- 90mm/saat) ve vertebral osteomiyelit tanisin1 destekleyen
yararlt bir test olarak diisiiniilebilir. ESH normal bulunursa vertebral osteomiyelit tanisinin
sorgulanmasi gerekir. CRP seviyeleri de ayn1 zamanda yiikselmistir (37).

Radyolojik degerlendirme &rnegin spinal filmler sarttir. Intervertebral disk tutulumu
piyojenik infeksiyon veya tiiberkiiloz tanisim1 destekler. Ancak bulgular genellikle 6zgiin
degildir. Kemik sintigrafileri yararli olmakla birlikte daha Once bahsedildigi gibi kisith
yonleri mevcuttur. MRG spinal infeksiyonun tanisinda oldukg¢a duyarli ve 6zgiil olup kemik
sintigrafilerinden cok daha kesin anatomik bilgi saglar. Bu yontem, vertebral osteomiyelitin
degerlendirilmesinde 6nemli dl¢iide tomografinin yerini almistir (44).

Taninin kesin kanitlanmasi ve eger kan kiiltiirlerinde tireme olmamigsa kiiltiir 6rnegi
alinmas1 i¢in igne biyopsisi veya agik biyopsi sarttir (43,44). Ne yazik ki, olgularin %25
kadarinda kemik biyopsi kiiltiirii negatif olabilir. Bu durumda biyopsinin histolojik olarak
incelenmesi osteomiyelitle uyumlu inflamatuvar degisiklikleri dogrulayabilir. ilk 6rnegin
kiiltiirii negatif ¢ikarsa ikinci bir igne biyopsisi Onerilir. Eger ikinci igne biyopsisinde sonug

negatif olursa, agik cerrahi biyopsi diistiniilmelidir (44).

I1.7.3. PROTEZ CiHAZI iLE iLISKILI OSTEOMIYELIT

Protez cihazi ile iliskili infeksiyonlar olgularin %1 ile %5'inde ortaya cikar (45). Bu
infeksiyonlarin tedavisi 6zellikle zordur, fakat tiim olgularda protezin ¢ikarilmasi gerekmez.
Baz1 infeksiyonlar tek basina antibiyotik tedavisine cevap verir. Protez cihazlar bir yabanci
cisim gorevi yaparlar. Protez cikarilmali midir, yoksa uzun siire tek basina antibiyotik tedavisi
yeterli olacak midir sorusu her zaman ortaya cikar.

Intramediiller tespit ¢ivileri 6zel bir durum arz ederler ¢iinkii infekte olduklarinda bile
erken cikarilmalan c¢ogunlukla kirigin tespit olmamasina, yanlis kaynamasina ve inatci

infeksiyona yol acacaktir. Genellikle cihazin yerinde birakilmasi1 zorunludur ve dikkatli bir
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bolgesel cerrahi debridman ve drenajin yani sira, infeksiyonun parenteral antibiyotiklerle

tedavi edilmesi gerekir. Kemiklerin kaynamasi gergeklestiginde ¢ivi ¢ikarilir (46).

11.7.4. TUBERKULOZ OSTEOMIYELITI

Vertebral osteomiyelit veya herhangi bir yerlesimde olup antibiyotik tedavisine cevap
vermeyen olgularda tiiberkiiloz osteomiyelitten siiphelenilmelidir. Insan immiin yetmezlik
virisit (HIV) ile infekte tiiberkiilozlu bireylerin iicte birinde akciger tutulumu olsun ya da
olmasin, ekstrapulmoner hastalik mevcuttur (47).

Kemik tutulumu esas olarak hematojen yayilmayla gelisir ve en fazla akcigerden
kaynaklanir. Kazeifiye lenf nodundan veya drenajdan yayilim da olabilir. Bobrek veya iskelet
sistemi tiiberkiilozu bir arada bulunma egilimindedir. Olgularin neredeyse tamaminda etken
Mycobacterium tuberculosis iken, ender olgularda atipik mikobakteriler bildirilmektedir (48).
Tiiberkiiloz osteomiyelit esas olarak erigkinlerde goriiliir. Iskelet tiiberkiilozu, pulmoner
titberkiilozda oldugu gibi ¢ocuklarda daha seyrek olarak goriiliir.

Herhangi bir kemigin tutulabilmesine ragmen, olgularin %50'sinde omurga (%50
torakal, %25 servikal, %25 lumbal); %I2'sinde pelvis, %10'unda kal¢ca ve femur; %10'unda
diz ve tibia; %7’ sinde kaburgalar; %2'sinde ayak bilegi, omuz, dirsek veya el bilegi ve
%3'tinde birden fazla bolge tutulur (47).

Bu olgular genellikle uzun siiren sessiz bir seyre sahiptirler. Asemptomatik kemik
lezyonlar1 baska nedenlerle c¢ekilmis direkt radyografilerde fark edilebilir. Piyojenik
organizmalarla oldugu gibi, omurgada tiiberkiilozu olan olgularda belirtiler kisitli olabilir ve
paravertebral apse veya parapleji ve menenjit gibi norolojik komplikasyonlar gelisinceye
kadar hi¢ bir belirti olmayabilir. Ates olabilir ya da olmayabilir. Bununla birlikte, nedeni
bilinmeyen atesi ve asemptomatik kemik lezyonu olan hastalarda tiiberkiiloz osteomiyelit

daima akla gelmelidir. Agr en fazla rastlanan sikayet olup bolgesel sislik ve hassasiyet eslik
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edebilir. Kronik olarak akan fistiiller bulunabilir (48).

Bakteriyel osteomiyelitin tanisinda kullanilan olagan yontemlere ek olarak kemik

tiiberkiilozundan siiphelenilen hastalarda tan1 icin asagidaki testlerin yapilmasi 6nem tasir.

1-Akciger tiiberkiilozu bulgularini arastirmak i¢in gogiis radyografisi gereklidir.
Iskelet tiiberkiilozu olan hastalarin yaklasik olarak %50'sinde akciger tiiberkiilozuna iliskin
bulgu oldugu i¢in, gogiis radyografisinde bulgu saptanmamasi hastalik olmadigim
ispatlayamaz (49). Aktif akciger hastaliindan kuskulaniliyorsa balgam Kkiiltiirleri veya
balgam elde edilemiyorsa mide s1vis1 kiiltiirii gereklidir.

2-Tiuberkiilin deri testi harabiyete yol acan, 6zellikle de monoartrit seklinde
veya omurgay1 tutan bir kemik veya eklem lezyonunda yapilacak islemlerin tamamlayicisidir.
Deri testinin negatif olmas1 hastaligin varligini ekarte etmek i¢in kullanilmamalidir.

3-Igne biyopsisi veya acik biyopsi vertebral osteomiyeliti olup etiyolojisi
bilinmeyen ve tiiberkiilozdan siiphelenilen kronik infeksiyonu olan hastalarda, histopatolojik
inceleme ve kiiltiir i¢in sarttir. Bakteri, mikobakteri ve mantarlar i¢in 6zel boyalar ve kiiltiirler
yapitlmalidir.

Tedavi akciger hastaliginda verildigi sekilde iki aylik izoniyazit, rifampisin,
pirazinamit ve etambutolden olusan dort ilagh rejimden sonra dort ay daha iki ilagla,
rifampisin ve izoniyazitle devam edilir (50). Cok ilerlemis vertebra dis1 tutulum haricinde
cerrahi nadiren gerekir. Deformitelerin 6nlenmesi, eklem fonksiyonlarmin diizeltilmesi ve
kemoterapiye cevap vermeyen hastaligin kontrol altina alinmasi i¢in cerrahi gereklidir.
Cerrahi genellikle antibiyotik tedavisinden iki ile {i¢ ay kadar sonraya ertelenir (47). Eskiden
spinal tiiberkiilozda (Pott hastalig1) cogunlukla cerrahi fiizyon gerekirdi. Son zamanlardaki
calismalar, komplike olmayan olgularda tek basina antibiyotik tedavisinin basarili oldugunu
gostermistir. Spinal fiizyon genellikle iyilesme siireci sirasinda kendiliginden meydana gelir.

Cerrahi endikasyonlart arasinda ciddi norolojik bozukluklar, biiyiik apselerin drenaji,
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norolojik yeterli kemoterapiye ragmen norolojik defisitlerde koétiilesme, yeterli tedaviye

ragmen kifozun ilerlemesi ya da omurgada dayaniksizlik sayilabilir (50,51).

IL.7.5. INTERVERTEBRAL DiSK ARALIGININ INFEKSIYONU (DiSKiT)

Intervertebral diskin hastalik sirasinda primer olarak mi tutuldugu yoksa infeksiyonun
yayilmas: sonucu mu gelistigi sikca karsimiza ¢ikan bir sorudur. Intervertebral diskin
avaskiiler bir yapiya sahip oldugu bilinmektedir. Intervertebral disk hematojenoz yolla veya
direk inokiilasyon yolu ile infekte olabilir. Klinik olarak ¢ocukluk diskiti, yetiskin disk aralig
infeksiyonu, cerrahi sonras1 disk infeksiyonu, travma soncu direkt infeksiyon olarak karsimiza
cikabilir.

Diskit terimi cocuklarda intervertebral diskin infeksiyonu olarak tanimlanmistir. Sirt
agris1 ve radyografide disk aralifinda daralma seklinde goriiliir. Genellikle tek bir vertebral
alan etkilenmistir. Hastalik kendi kendini sinirlandirir ve ¢ogunlukla 72 saat iginde klinik
olarak diizelme goriilir. Etkilenen diskin rejenerasyonu alti hafta ile bir yil arasinda
tamamlanir. En sik izole edilen etken S. aureus olmasina ragmen ¢ogunlukla kiiltiir sonuglar
negatifdir. Yetiskinlerde de primer diskit meydan gelebilir fakat ¢ocukluk cagi diskiti ile
iligkisi yoktur (52).

Antibiyoterapi olmadan c¢ocuk hastalarin cogunda, yetiskinlerinde bir boliimiinde
iyilesme meydan gelir. Bir ¢ok arastirmaci sistemik hastalik olmadan veya spesifik
mikroorganizma izole edilmeden antibiyoterapinin gereksiz oldugu goriisiinii savunmaktadir.
Eger direk biyopsi ile organizma izole edilmis ise duyarli oldugu antibiyotik ile 4-6 hafta

tedavi edilmelidir.

I1.7.6. FUNGAL OSTEOMIYELIT

Fungal osteomiyelit aralarinda Candida tiirleri, Aspergillus tiirleri, Sporothrix
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schenckii, Coccidioides immitis, Blastomyces dermatitidis, Histoplasma capsulatum,
Cryptococcus neoformans ve daha az rastlanan cesitli patojenlerin sayilabilecegi bir ¢ok
fungal patojenin invazif infeksiyonu sonucunda osteomiyelit gelisebilir. Rutin islemlere cevap
vermeyen sessiz osteomiyeliti ya da dissemine mantar infeksiyonu bulgulari olan her hastada
fungal osteomiyelit diisiiniilmelidir. Transplantasyon ve immiinsiiprese hasta sayisi arttikca,
fungal osteomiyelitte gittikge artan siklikta karsimiza cikacaktir. Salvagio ve arkadaslar
bobrek pankreas transplantasyonu yaptiklari bir hastada aspergillusa bagli vertebral
osteomiyelit tespit etmislerdir (53). Salaoum ve arkadaglari ise intravenoz ila¢ kullanan bir
olguda aspergillusa bagli osteomiyelit tespit etmislerdir (54). Tedavi genellikle karmagik ve

uzun siirer (55).

I1.8. AYIRICI TANI

Cocuklarda AHO, yumusak doku infeksiyonu, infeksiyoz artrit ve Ewing sarkomu gibi
malinitelerden ayirt edilmelidir. Vertebral osteomiyelit, osteoartrit, metastatik malinite ve
kompresyon fraktiirii gibi erigkinlerde subakut bel agris1 yapabilen pek ¢ok hastaliktan ayirt
edilmelidir. Yakin zamanda bir cerrahi islem uygulanmigsa postoperatif agriy1 ve radyografik
degisiklikleri infeksiyona sekonder olanlardan ayirt etmek siklikla giictiir. Bir odaktan
komsuluk yoluyla olusan osteomiyelit, kronik yumusak doku infeksiyonundan ve nadiren
malinitiden ayirt edilmelidir. Diyabetik hastalarda ayakta gelisen, bir odaktan komsuluk

yoluyla olusan osteomiyelit, ndropatik kemik hastaligindan ayirt edilmelidir (5).

I1.9. TEDAVI
Osteomiyelitin tedavisi, tedavi ile neyi amagladigimiza gore degisir ve ortopedist,
beyin cerrahi, cene cerrahi, plastik cerrah, damar cerrahi, girisim uygulayabilen radyolog ve

infeksiyon hastaliklari uzmanimi igeren, multidisipliner calisma gerektirir. Eger amag,
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infeksiyonun eradikasyonu ise, ¢cogu zaman, 6lii bosluklarin, yumusak dokularin tedavisi,

fraktiirlerin fikse edilmesi, antibiyotik emdirilmis polimetilmetakrilat tanecikleri ile lokal

antibiyotik tedavisi ve etkene yoOnelik uzun sistemik antibiyotik tedavisi yaninda oli ve

enfekte kemigin genis debridmam ve rezeksiyonu gerekir. Ayrica sigaranin birakilmasi,

infeksiyon bolgesindeki lokal kan akiminin artirillmasi ve diyabetin daha iyi kontrolii gibi

tedavi basanisizliklarina etki edebilen fizyolojik faktorlerin diizenlenmesi saglanmalidir.

Siklikla kemik greftleri ve distraksiyon osteogenezi (ilizarov teknikleri) gibi geciktirilmis

yeniden yapilandirmaya yonelik ortopedik teknikler de gerekir. Tedavide dikkat edilmesi

gereken en onemli nokta gercek etken patojenin tespiti ve ona yonelik eradikasyon tedavisdir

(Tablo 2).

Tablo 2: Etkenlere yonelik osteomiyelit tedavisi

Etken

Secilecek antibiyotikler

Alternatif antibiyotikler

Staphylococcus aureus
Metisiline duyarlt

Metisiline direngli

Penisiliniza duyarl penisilin (Nafsilin,

Oksasilin)
Vankomisin

Birinci kusak sefalosporin
(Sefazolin) veya Klindamisin

Streptococcus pyogenes
( A grubu streptokoklar)

Penisilin G

Birinci kusak sefalosporin
(Sefazolin) veya Klindamisin

Streptococcus
agalactiae
( B grubu streptokoklar)

Penisilin G

Birinci kusak sefalosporin
(Sefazolin) veya Vankomisin

Salmonella tiirleri Seftriakson veya Sefotaksim Siprofloksasin*

Escherichia coli Seftriakson veya Sefotaksim Siprofloksasin*

Klebsiella pneumoniae | Seftriakson veya Sefotaksim Siprofloksasin*
Pseudomonas Piperasilin veya benzeri bir ajan + Karbapenem + Aminoglikozit
aeruginosa Aminoglikozit veya Siprofloksasin*
Bacteriodes fragilis Metronidazol veya Klindamisin Ampisilin-Sulbaktam,

Imipenem veya Birinci kusak
sefalosporin (Sefazolin)

*Siprofloksasin kullanilmas1 girisim yerinde osteomiyelit gelismis erigskin hastalarin
hastanede uzun siire yatmasini onleyebilir.
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11.9.1. HEMATOJEN OSTEOMIYELIT
Hematojen osteomiyelitin baslangic tedavisi yogun olabilir. AHO’nun yetersiz
tedavisi relaps ve kronik hastalik gelismesiyle sonug¢lanabilir. Antibiyotiklerin temel se¢imi ve
tedavinin siiresinin belirlenmesine yonelik prospektif karsilagtirmali ¢alismalarin sayisinin az
olmasina ragmen, tedavinin baglica dayanagi antibiyotiklerdir. Bunlarin kullanimina iligkin
0zel noktalar agagidaki gibidir.
1-Genellikle tedavinin basinda uyumdan emin olabilmek ve gerekli kemik
diizeylerine de ulasabilmek i¢in parenteral ajanlar Onerilmektedir. Antibiyotiklerin kemige
gecisi az oldugu icin bu ajanlar genellikle yiiksek dozlarda verilirler. Antibiyotiklerin gecisi
kemigin damarlanmasiyla baglantihdir. Ornegin, siingersi kemik dokusundaki diizeyler
kortikal kemige gore daha yiiksektir. Antibiyotik diizeyleri hastalikli kemikte de daha
yiiksektir. Penisilinler, sefalosporinler, gentamisin, vankomisin, klindamisin ve siprofloksasin
kemikte, osteomiyelite yol agan duyarli mikroorganizmalarin birgogunun minimal inhibisyon
konsantrasyonunu agan (MIC) konsantrasyona ulasir (56,57). Elde edilen serum diizeyi ile
iliskisine bakildiginda klindamisin ve siprofloksasin kemige 6zellikle iyi gecer. Gercekten,
ister intravendz ister agizdan verilsin, bu iki ajamin biitiin osteomiyelit sekillerinin
tedavisindeki yarar kanitlanmaistir.
2-Agizdan antibiyotik tedavisi: Cocuklarin akut hematojen osteomiyelitinde
baslangicta parenteral tedavi verildikten sonra agizdan antibiyotiklerle tedavi etmek yaygin
bir uygulamadir. Hastalar intravenoz antibiyotiklerle bes ile 10 giin tedavi edilir. Iyi bir klinik
cevap alindiktan sonra, hastanin tedavisi agizdan yiiksek doz antibiyotige cevrilir ve bu
tedaviye en az ii¢ hafta daha devam edilir. Oral tedavinin birkag¢ yoniiniin 6zel olarak iizerinde
durulmasi gerekir.
a) Duyarlilik ¢aligmasi icin etken organizma elde edilmeli ve secilen oral

ajana duyarli olmalidir.

34



b) Uygun sekilde cerrahi debridman ve drenaj gerceklestirilmelidir.

¢) Uyumdan emin olunmalidir. Hastanin tedaviye kesin olarak uyacagi
hakkinda herhangi bir siiphe varsa, hastane disinda tedavi yapmaktan vazgecilmelidir (58).

d) Bazi uzmanlar gastrointestinal emilimin ve serum konsantrasyonlarinin
yeterli oldugundan emin olabilmek icin serum bakterisidal diizeylerin takibini
savunmaktadirlar (59).

e) Hastalarin altta yatan 6nemli bir hastaligi bulunmamalidir.

f) Hastalik belirgin bir iyilesme olduktan yillar sonra da tekrarlayabilecegi
icin uzun siire takip edilmesi gereklidir.

AHO’lu eriskinlerin hepsinde Onerilen tedavinin intravendz olarak baglanip tiim
tedavinin bu sekilde tamamlanmasidir. FErigskin hastalarda kemikteki antibiyotik
konsantrasyonlariin diisiik olmas1 nedeniyle oral tedaviden kaginmaya ¢aligilir. Bunlarin bir
istisnasi, Ozellikle Gram negatif etkenlere yonelik olarak osteomiyelit i¢in agizdan kinolon
kullanimidir. Siproflokasin ve ofloksasinle tedavi edilen osteomiyelitli hastalardaki klinik
diizelmenin sadece intravendz antibiyotik verilen hastalardaki ile benzer oldugu bildirilmistir.
Bununla birlikte, tedavi edilen hasta grubunun goreceli olarak kiiciik oldugu belirtilmelidir
(60).

Bu ve diger ¢alismalarmn sonucu olarak osteomiyelitli erigskinlerde 10 ile 14 giin
intravendz antibiyotiklerle tedavi edildikten sonra agizdan siprofloksasin seklinde basamakli
tedavi Onerilmektedir. Agizdan tedaviye gecmeden Once gerekli cerrahi tedavi yapilmis ve
klinik diizelme belirginlesmis olmalidir. Cocuklardaki osteomiyelit i¢in patojenin kinolona
duyarlt oldugu gosterilmis olmali ve tedaviye uyulacagindan emin olunmalidir. Bazilar1 her
iki ajanin etkinligini artirmak ve bakteride ila¢ direnci gelismesini azaltmak i¢in kinolon
rejimine rifampin eklenmesini 6nermektedirler. Klindamisin ve trimetoprim-sulfametoksazol

gibi diger antibiyotikler de osteomiyelitin agizdan tedavisinde basar ile kullanilmaktadir.
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Tedavide genellikle bakterisidal ajanlar tercih edilir. Etken organizmaya kars1 yapilmis
in vitro duyarlilik ¢aligmalar1 uygun tedavinin sec¢imine yardimci olur. Uzun siireli tedavi
gerektiginden bu hastalikta dikkatli yapilmis duyarlilik calismalan esastir. Antibiyotik
kombinasyonlar1 ilave toksisiteye yol acabileceginden duyarlilik sonuglarnn acik¢a
bilinmiyorsa, boyle kombinasyonlardan kaginmak en iyisidir. Buda etiyolojik patojenin
antibiyotik duyarlilik sonuglarinin ne kadar gerekli oldugunu bir kez daha vurgulamaktadir.
Bazi uzmanlar tedavi etkinligini izlemek i¢in serum bakterisidal diizeylerinin kullanilmasi
gerekliligini savunmaktadirlar. Bu yOntemde antibiyotik verilmeden hemen Once ve
verildikten hemen sonra hastanin kani alinir. Daha sonra serumun seri diliisyonlarinin etken
mikroorganizmaya kars1 bakterisidal aktivitesi arastirilir. Baslangicta, bu testin tedavinin
erken doneminde tedavinin bagarili m1 yoksa basarisiz m1 olacaginin Ongoriilebilecegi
sanilmistir ancak standart bir protokol olmadigi ve bu testin kullanilmasini destekleyecek
biiyiik calismalar bulunmadigi i¢in bu testin gercek degeri bilinmemektedir (59).

AHO icin tedavinin uzatilmasi ¢ok Onemlidir. Antibiyotiklerin en az 4-6 hafta
verilmesi sarttir. Tyilesme oraninin %90'dan fazla olmasi beklenir. Parenteral tedaviyi yeterli
siire almis olan hastalarda idame tedavisi olarak agizdan antibiyotik verilmesi akut
osteomiyelit tedavisi icin iyilesmeyi artirmaz (10). Baslangictaki tedavi cevabinin
degerlendirilmesi 48 veya 72 saat i¢inde yapilir. Klinik diizelme gdstermeyen hastalar hizla
yeniden degerlendirilmelidir. Tan1 veya tedavi amaciyla cerrahi girisim yapilmasi gerekebilir.

Kiiltiirleri beklerken baslangic tedavisi olarak eriskinlerde karisik olmayan hematojen
osteomiyelit olgular icin, kiiltiirler alindiktan sonra genellikle penisilinaza dayanikli yari
sentetik bir penisilinle antistafilokokal tedavi baglanmalidir. Ge¢ penisilin reaksiyonu dykiisii
olan hastalarda birinci kusaktan bir sefalosporin kullanilabilir. Erken penisilin reaksiyonu
Oykiisii olan hastalarda klindamisin o6nerilir. Eger MRSA (Metisiline direngli S. aureus)’dan

siipheleniliyorsa, duyarhlik sonuclar1 beklenirken vankomisin verilmesi uygun olacaktir.
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Gram negatif bakterilerden kuskulanildiginda, antistafilokokal bir ajana ek olarak bir iiciincii
kusak sefalosporin, kinolon veya bir aminoglikozit kullanilabilir.

Iki ayliktan kiiciik ¢ocuklarda S. aureus Gram negatif basiller ve grup B streptokoklar1
kapsamak {izere penisilinaza dayanikli penisiline ek olarak sefotaksim Onerilir. Orak hiicre
anemisi olan cocuklarda da hem S. aureus hem de Salmonella tiirlerini kapsayacak sekilde
esdeger bir rejim Onerilir. Hemoglobinopatisi bulunmayan iki ayliktan biiyiik ¢ocuklarda
ampirik tedavi olarak S. aureus’a yonelik penisilinaza dayanikli penisilin, birinci kusak
sefalosporin, klindamisin veya vankomisin verilir.

Hematojen osteomiyelitlerin hemen hepsi uygun dozda antibiyotikle tedavi edildiginde
cerrahi tedavi olmaksizin iyilesir. Tedavi, hastalifin baslangicindan sonraki iicile bes giin
icinde baglanirsa sonuglar daha da iyidir. Yine de bu hastalarin ileride cerrahi gereksinimini
degerlendirecek bir ortopedik cerrah tarafindan takibi dnemlidir.

Cerrahi endikasyonlar1 arasinda sunlar yer alir:

a)Kan kiiltiirlerinde patojen kesinlikle belirlenmedikge, tanisal aspirasyon
rutin olarak yapilmalidir.

b)Kalga eklemi tutulumu olan olgularda korteksin yirtilma ve enfeksiyonun
kalca eklemi i¢ine yayilma olasiligi nedeniyle erkenden drenaj yapilmasi zorunludur.

c) Vertebral veya kraniyal osteomlyelitin norolojik komplikasyonlari.

d) Tedaviye kotii cevap veya cevapsizlik. Hastalar tedavinin 48 ile 72.
saatinden sonra klinik olarak iyi cevap vermiyorlarsa, drenaj islemi gereklidir. Hastalig1 gram
negatif enterik basillerle olusmus hastalarda cerrahi drenaj daha sik gerekir. Tedaviye cevap
vermeyen periost altindaki pily birikimi de drenaj gerektirir. Tiim cerrahi 6rneklerden kiiltiir

alinmalidir ve sekestrumlarin cerrahi olarak ¢ikarilmalar gerekir.
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Tedaviye cevabin izlenmesinde dikkat edilmesi gerekenler sunlardir:

1-Atesin,lokal hassasiyetin ve kizarikligin kaybolmasi tedavinin basarisini gosterir.

2-Eger baslangicta ESH yiiksekse, uygun tedaviyle diisiiriilmelidir; bununla
birlikte, basarili tedavinin tamamlanmasiyla normale donmeyebilir.

3-Yiikselmis CRP basarili tedaviyle normal degerlere dogru diismelidir.

4-Radyolojik diizelme klinik diizelmeye gore daha gec olabilir. Ardisik
radyografilerin yorumlanmasinda temkinli olunmalidir. Genellikle karigik olmayan vakalarda
tedavinin sonunda ve tedavi siirecinde genellikle iki ile ii¢ haftada bir radyografileri
tekrarlanir. Antibiyotik tedavinin tamamlanmasindan iki ile ii¢ ay sonra elde edilen radyografi
hastaligin tekrar edip etmedigini anlamak i¢in faydali bir bagvuru kaynagi saglar.

5-Ardisik kemik sintigrafileri tedaviye cevabin izlenmesi i¢in kullanilmamalidir.
Iyilesmekte olan kemik radyoaktif maddeyi absorbe ettigi icin klinik iyilesme olduktan

haftalar sonra da kemik sintigrafi sonuglan pozitif olabilir.

I1.9.2. KOMSU ODAKTAN YAYILAN OSTEOMIYELIT

Komsuluk yoluyla gelisen osteomiyelitin tedavisi AHO’nun tedavisine gore daha az
basarihidir. Olgularin %40 ila %50'sinde relaps goriilebilir (3,10, 16,61). Bu hastaligin
tedavisindeki esas islem cerrahi girisimdir. Antibiyotik kullanimi hematojen osteomiyelitte
oldugu gibidir. Mikst infeksiyonlarin yiiksek siklikta olmasi nedeniyle, yarada kolonize
olanlar yerine gercek etkenlere yonelik antibiyotik verebilmek icin iyi bir kiiltiir drnegi
alinmasi ¢ok onemlidir. Ozgiil antibiyotiklerin se¢imi duyarlilik calismalarimin sonuglarina
dayanir. Osteomiyelitin bu sekli icin ideal tedavi siiresi bilinmemektedir. Her olgu, tutulum
yeri, cerrahi debridmanin yeterliligi, hastanin altta yatan kronik hastaligi yabanci cisim varligi
ve kismen de bunun c¢ikarilip ¢ikarilmamasi gibi bir cok degiskenden etkilenir. Protez cihazi

olmaksizin yara ile iliskili infeksiyonlu hastalara, etken organizmanin duyarlilik sonuglarina
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gore dort ile altt hafta parenteral antibiyotikler verilmelidir. Osteomiyelitin bu seklinin
prognozunun kotii olmasi nedeniyle, ¢ogunlukla tedaviyi agizdan verilen bir antibiyotikle
devam edilmektedir. Bununla birlikte tedavi siirelerinin uzatilmasiyla diizelme sansinin
arttigina dair bir kanit yoktur. Bu hastalarda tedaviye kotii cevap su faktorlere bagli olarak
gelisir:

(a) tedaviden 6nce uzun siireli infeksiyon,

(b) rekonstriiktif ortopedik islemlerden sonra yabanci cisim varligi,

(c) kariktan sonra gelismis olgularda 6lii kemik varligi,

(d) tam olarak tani ve tedavisi yapilamayan karisik infeksiyonlarin sikliginda artis,

(e) bast iilseri olan hastalarda beslenme bozuklugu ve kronik hastalik

Yaralar veya apseler yeterli Olciide debride edilmeli veya bosaltilmalidir. Yabanci

cisim rolii oynayacagi ve iyilesme olasiligin1 azaltacagindan sekestreler ¢ikarimalidir. Tan1
malzemesi elde etmek i¢in bu olgularda genellikle erken donemde cerrahi gereklidir. Klinik

cevap yavas olursa daha sonra da debridman gerekebilir.

I1.9.3. PERIFERIK DAMAR HASTALIGINA BAGLI OSTEOMIYELIT

Bu hastalarda tek basina antibiyotiklere cevap genellikle yetersizdir. Hastalarin cogu
tekrarlayan hastalik yiiziinden cesitli nedenlerle hastaneye yatirilirlar. Baslangic tedavisi
genellikle konservatif olup baslica hedef amputasyonu Onlemektir. Antibiyotik tedavisinin
uzatilmasi sonuglar1 daha da diizeltir (24), ancak cerrahi debridman genellikle gereklidir (62).
Antibiyotik kullanimi hematojen osteomiyelitte oldugu gibidir.

Nekrotik artiklarin ortadan kaldirilmasi i¢in sinirl bolgesel insizyon ve drenaj yapilir.
Bir ¢alismada, en az dort hafta siireyle yiiksek doz parenteral antibiyotik veya 51 hastanin
29'unda 10 hafta siireyle parenteral ve oral olarak kombine tedavinin iyi sonug¢ verdigi

bildirilmistir. Apse, nekroz ve gangreni olan hastalarda sinirli cerrahi drenaj ve antibiyotik

39



tedavisinden sonra kotii sonuglar alinmis olmasi dikkat cekicidir (24,62). Vaskiiler cerrahi,
diizeltilebilir fokal arteriyel lezyonlar1 olan hastalarda tutulan ekstremiteye olan
makrodolasimi iyilestirebilir. Parmaklarin ya da parmak kisimlarimin smirli amputasyonu
daha sonraki ¢ok daha radikal amputasyonlar1 Onleyebilir. Sellillitler mutlaka operasyon
oncesinde antibiyotiklerle tedavi edilmelidir (63).

Ablatif (¢cikarma) cerrahi, konservatif yaklagimla kotii sonu¢ alinmig ya da apse ve
gangren bulgulart olan hastalarda gerekebilir. Amputasyondan o©nce cerrahi olarak
diizeltilebilecek bir arteriyel lezyon varligimi ekarte etmek ve cerrahi yaramin iyilesme
olasiligin1 degerlendirmek amaciyla arteriyografi veya Doppler incelemeleri yapilmasi

onemlidir.

11.9.4. KRONIK OSTEOMIYELIT

Kesin belirlenmis ya da tam etkili bir tedavi yoktur. Tedavinin kesinlesmesine rehber
olacak kontrollii caligmalar mevcut degildir. Tedavinin hedefleri iyi diisiiniilerek dikkate
alinmali ve bireysellestirilmelidir. KOM’un tam tedavisinin tanimlanmasi giictiir, ciinkii
relapslar siktir ve ¢ok agresif bir tedaviden aylar ve yillar sonra ortaya c¢ikabilir (22). Tam
tedaviye yonelik tesebbiisler yogun bir sekilde devam etmektedir. Bazen ekstremiteyi tehdit
eden bir cerrahi islemden sonra toksik ve pahali antibiyotiklerle uzun siiren bir tedavi
gerekebilir. Boyle bir tedavi, kronik belirtileri tolere edebilen hastalar icin uygun olmayabilir.
Kronik, belki de hayat boyu siiren baskilayici antibiyotik tedavisi veya antibiyotiklerle
belirtiler alevlendikce yapilan tedavi daha makul bir davranis bi¢imi olabilir.

Sekestirlerin ¢ikarilmasi, nekrotik dokularin ortadan kaldirilmasi ve kiiltiir materyali
elde edilmesi icin cerrahi girisim gerekli olabilir. Bazen, yogun debridman yapildig: sirada,
biitiin defektlerin toz haline getirilmis otolog kemik greftiyle doldurulmasi denenebilir (64).

Yogun debridman, antibiyotik tedavisi ve yarayr kaplayacak vaskiilarize kas fleplerinin
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birlikte uygulandigi protokollerin sonuclari umut vericidir (65).

Antibiyotikler kullanilmakla birlikte, hangi rejimin en iyi oldugu tartismalidir. Akut
osteomiyelit tedavisini yonlendiren temel ilkelerin aksine kronik olgulardaki antibiyotik
tedavisine en uygun yaklasim bilinmemektedir. Tedaviye genellikle parenteral ajanlarla
baslanir, fakat tedavi siiresi iyi belirlenememistir. Antistafilokokal bir penisilinle rifampisinin
kullanildigt kombinasyon tedavisi kronik statilokokal osteomiyeliti olan bazi hastalarda
basarili bulunmustur (22). Agizdan verilen ajanlarin uzun siireli (3- 6 ay) kullaniminin kronik
osteomiyelit tedavisinde basarili bulundugu bildirilmistir (66). Hastalarin ¢ogunda Gram
pozitif koklara baglanabilecek hastalik bulundugu halde, daha ©nceleri parenteral tedavi
gerektiren aerobik Gram negatif basillere, ozellikle de P. aeruginosa’ya kinolonlar yararl
bulunabilir (67).

KOM’un tedavisinde hiperbarik oksijen (HBO) baz1 klinisyenler tarafindan
savunulmaktadir (35). Destekleyici tedavi olarak HBO tedavisi ile yapilan bir ¢cok calisma
mevcuttur. HBO tedavisinin 6zellikle KOM’lularda yararli oldugu kanitlanmistir. Morrey ve
arkadaslan 40 osteomiyelitli hasta iizerinde ¢alisma yapmiglardir. Bu hastalarin tamaminda
hastalik bir aydan uzun siirmiis, cerrahi debridman yapilmis, daha sonra iki hafta parenteral
antibiyotik tedavisi uygulanmis ve hastalar tedaviden sonra bir yil siire ile takip edilmislerdir.
Biitiin hastalarda agresif antibiyoterapiye ragmen rekiirrens meydan gelmistir. Antibiyoterapi
ile HBO tedavisi verilen hastalarin %85’inde iyilesme meydana gelmis, alti hastada hastalik
yenilemistir (68). Ayni kriterlere uygun olarak Davis ve arkadaslarmin yaptiklart bir
calismada 38 hastanin 34’iinde basar1 saglanmistir. HBO tedavisinin yararim1 tam olarak
saptamak olduk¢a zordur. Ciinkii hasta, mikroorganizma ve uygulanan cerrahi modelleri
degisiklik gosterir (69).

Hayvan calismalart HBO tedavisinin S. aureus osteomiyelitinde sefazolinden daha

etkili oldugunu gostermistir. Bu deneysel modelde azalmig kan akimi ve parsiyel oksijen
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basinc1 mevcuttur. HBO’nin S. aureus iizerine direkt bir etkisi yoktur. HBO’nin mediiller ve
ekstramediiller oksijen basincim diizelttigi tespit edilmistir. Ancak kan akimini ani olarak
arttirmaz. S. aureus osteomiyelitinde HBO tedavisi intramediiller oksijen basincimi artirarak
fagositik aktiviteyi artirir. P. aeruginosa osteomiyelitinde HBO, tobramisinin etkisini
potansiyelize eder. Yara iyilesmesi dinamik bir siirectir. Yeterli oksijen basincinda hizlanir.
HBO tedavisi iskemik veya infekte yarada kollajen yapimini1 anjiogenezi ve dolayisi ile yara

iyilesmesini hizlandirir (35).

11.9.5. VERTEBRAL OSTEOMIYELIT

Antibiyotik kullanimi hematojen osteomiyelitte oldugu gibidir. Infeksiyon MRSA'ya
bagli ise intravendz vankomisinle birlikte rifampisin kombinasyonu gerekir. Bu Oneri,
kemigin sterilizasyonunda vankomisine ek olarak rifampisin kombinasyonunun tek basina
vankomisin verilmesine gore daha iistiin bulundugu hayvan ¢alismalarina dayanmaktadir (43).

Antibiyotikler genellikle en az dort, siklikla da alti hafta verilir (44). Cogunlukla
intravenoz antibiyotiklerin siiresi uzatilarak evde verilmeye devam edilir. Eger hasta ¢ok
uyumlu ve giivenilir olup duyarlilik sonuglarina gore oral bir ajan verilebiliyor ise (6rnegin
duyarli1 Gram negatif bakteriler icin oral kinolonlar), Once intraven6z antibiyotik
kombinasyonu verilip daha sonra oral ajanlarla idame edilebilir. Dort ile alt1 haftalik baslangi¢
tedavisinden sonra agizdan antibiyotik verilmesinin katkis1 tartigmalidir. Bazi elestirmenler
bir aylik intravendz tedaviden sonra ii¢ ay siireyle oral ajanlarin verilmesini énermektedirler;
diger baz1 arastirmacilar ise, eger alt1 hafta siireyle parenteral tedavi verilirse, daha sonradan
oral tedavi gerekmedigine inanmaktadirlar (43). ESH ve CRP, tedavinin basarisini izlemek
icin cok iyi araclardir; uygun antibiyotik tedavisiyle bunlarin normal sinirlara diismesi
beklenir (44). Yardimci tedavide yatak istirahat1 ve belkemigi stabil degilse yar sert korse

yada kusak Onerilir.
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Cerrahinin rolii tartigsmalidir. Kesin endikasyonlari sunlardir:
(a) kord basis1 gibi norolojik komplikasyonlar,
(b) paravertebral apse drenaji,
(c) tekrarlanan igne biyopsilerinde bakteriyolojik taninin konulamamasi,
(d) tedaviye cevabin kotii olmas1 ve
(e) onemli sekil bozuklugu veya dayaniksizliga yol agan biiyiik ¢apli kemik

yikimi (44).

11.10. KOMPLIKASYONLAR

Osteomiyelitin medikal ya da cerrahi olarak basarili tedavi edilememesi hep
infeksiyonun niiksiine yolagar. Tedavi gecikmigse osteomiyelit yiizeyel olandan derin
hastaliga ya da Cierny-Mader evre 1 yada 2'den, evre 3 yada 4'e gecebilir ve boylece eradike
edilmesi ¢ok daha gii¢ olabilir.

Ciddi olgularda infeksiyonun kontrolii i¢in amputasyon gerekebilir. Ayrica cocuklarda
AHO komsu eklemlere yayilabilir ve infeksiyoz artrit olusturabilir. Eriskinlerdeki vertebral
osteomiyelit tedavisiz birakilirsa epidural bosluga uzanim yada kolumna vertebralis
dengesinin bozulmasi ile paraliziyi de i¢ceren norolojik sekellere yolacabilir. Uzun siiren oste-
omiyelitin nadir komplikasyonlar1 arasinda amiloidoz, kronik fistiil yerinde yassi hiicreli
karsinom ya da osteojenik sarkom gibi primer kemik maliniteleri yer alir, bu oran %1’den
azdir. Genellikle bunun habercisi fistiil agzindan akint1 ve agrinin artmasidir. Eger kanserden
stiphelenilirse siniis yolunun derinliklerinde yerlesmis olabileceginden fistiil kanali tamamen

cikarilmalidir (70).
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II.11. PROGNOZ

Komplikasyonsuz AHO’lu hastalarin tedavi sonuglari iyidir. Bununla birlikte prognoz
etken organizma, tedaviden Onceki belirtilerin siiresi, hastanin yasi ve antibiyotik tedavisinin
stiresi gibi faktorlerle iliskilidir. AHO tedavisi goren hastalarda %10 ile %20 oraninda niiks
gozlenir (58). Niiksler erigkin hastalarda ve gereken siireden daha kisa siire tedavi alan
hastalarda daha siktir. Gram negatif organizmalara bagli hematojen osteomiyeliti olan
hastalarda niiks oraninin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (71). Tekrarlayan infeksiyonu
olan hastalarin sadece %50'si tam cerrahi debridman ve 4-6 hafta boyunca uygulanan intra-
vendz antibiyotik ile iyilestirilebilir. AHO, kronik infeksiyon gelismesini onlemek icin etkin
bir sekilde ve yeterli siire tedavi edilmelidir (10).

Vertebral osteomiyelitte erken tani ile birlikte yeterli ve uygun tedavi verilirse prognoz
genellikle iyidir. Birgok yaym gozden gecirildiginde, mortalitenin %5 ile %7'den daha az
oldugu, kalict norolojik bozukluklarin %7 ila %12 oraninda goriildiigii saptanmistir.
Hastalarim %80 ile %901min sadece antibiyotik tedavisi veya cerrahi ile birlikte
antibiyotiklerin kullanimiyla sorunsuz olarak iyilestigi goriilmistir (37,44). Vertebral
osteomiyelitin antibiyotikle tedavisi sirasinda hastada kompresyona bagli noropati bulgular
gelisirse, norosiriirjik drenaj gerektiren bir pily birikimi olup olmadiginin belirlenmesi i¢in
MRG yapilabilir. Hastalik tekrarlayabilir. Bir caligmada hastalarin %15'inde yani ii¢ hastada,
hastalik tekrarlamis olup bu ii¢ hastanin ikisinde de etken organizmanin MRSA oldugu
goriilmiistiir (43).

Uygun kemoterapiyle iskelet tiiberkiilozunun prognozu iyidir. Vertebra dis1 tutulum
olan olgularda deformite ve tutulan eklemde fonksiyonel bozukluk sonucu sekel gelisimi
siktir. Bununla birlikte; hastalarin ¢ogu tek basina antibiyotik tedavisinden sonra iyilesirler
(47). Vertebral tutulum olan olgularda ise menenjit veya parapleji gibi merkezi sinir sistemi

tutulumlari, omurganin tiiberkiilloz infeksiyonunun en ciddi komplikasyonlandir.
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Vertebralarin harabiyeti sonucunda spinal deformiteler, kifoz ve skolyoz da meydana gelir.

Bu deformiteler ¢ocuklarda ilerleyici olabilir (50,51).

I1.12. KORUNMA

Osteomiyeliti 6nlemede 6zgiin stratejiler osteomiyelitin tipine dayanir. Gegici ya da
uzamig bakteriyemiye egilimli kilan infeksiyonlarin insidansim azaltma hematojen
osteomiyeliti onleyecektir. Bundan dolayr pnomoni, iiriner sistem infeksiyonlar1 ve yumusak
doku infeksiyonlar1 gibi toplumdan ya da hastaneden edinilen infeksiyonlarin insidanslarini,
asilama, infeksiyonu Onleme tedbirleri ve infeksiyonun erken tedavisi yoluyla azaltma
cabalar1 hematojen osteomiyeliti engelleyecektir. Bir odaktan komsuluk yoluyla bulasan
osteomiyelitin insidansi, diyabetik hastalarda daha iyi bir ayak bakimi ve ortopedik ve
norosiriirjik islemlerden sonra cerrahi bolge infeksiyonlarinin insidansini azaltma cabalar ile

azaltilabilir (5,70).
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III. MATERYAL VE METOD

Bu calismaya Mayis 2005 ile Eyliil 2006 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Mikrobiyoloji ve Infeksiyon Hastaliklari, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi ve
Ortopedi ve Travmatoloji servislerinde yatan, klinik olarak KOM ile uyumlu 43 hasta alindu.
Calismaya alinan tiim hastalar, posttravmatik veya postoperatif osteomiyelit diisiiniilen
hastalardi. Diyabetik ayaga ve dekiibit iilserine bagli osteomiyelit diisiiniilen hastalar ¢alisma
dis1 birakildi. Hastalarin kemik kiiltiirii alimindan 48 saat Oncesinde antibiyoterapilerinin
kesilmesi saglandi. Klinik degerlendirmede hastalarin fizik muayene bulgular, fistiil agzi
olup olmamasi yaninda CRP, ESH ve 16kosit sayis1 dikkate alindi. Hastalarda osteomiyelit
varligin1 dogrulamak icin MRG ve/veya dort fazli kemik sintigrafisi cekilerek bu goriintiileme
yontemlerinden herhangi biri ile osteomiyelit tanis1 konan hastalardan cerrahi olarak kemik ve
fistiil agz1 akinti Ornekleri alindi. Alinan kemik doku orneklerinden birine osteomiyelit
tanisin1 dogrulamak iizere patolojik inceleme yapildi.

Kemik orneklerinden birer adedi ve fistiil agz1 akint1 6rneklerinin bir kism1 Wilkins-
Chagren anaerob agara ekim yapilarak, anaerob ortamin saglanmasi amaciyla anaerob
compact poset icine konarak etiivde 35°C'de 24-48 saat inkiibe edildi. Diger kemik ornekleri
ve fistiil agz1 akint1 6rnekleri ise kanli agar, EMB (Eozin Metilen Blue) agar ve Sabouraud
agara ekimi yapilarak etiivde 24-48 saat 35°C'de inkiibe edildi. Kemik tiim yiizeyleri ile kati
besiyerinin ylizeyine degecek sekilde ekildi. Yiizeyi besiyerine degmeyecek olan kemik
ornekleri parcalanmaya calisildi.

Bakteri identifikasyonunda  Sceptor  (Becton-Dickinson, Maryland, USA)
mikrodiliisyon sistemi ile konvansiyonel yontemler kullanildi. Kanli agar ve EMB agarda
iireyen bakterilerin koloni morfolojisi ve iireme Ozellikleri incelendi. Daha sonra Gram
boyama yapildi. Gram negatif olan bakterilere oksidaz testi uygulanirken, Gram pozitif koklar

ise hemoliz reaksiyonu, katalaz testi, optokin, basitrasin ve ko-trimoksazol duyarliligina gore
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identifiye edildi. Bakteri kolonilerinden nefelometre cihazinda 0,5 McFarland bulaniklik
olacak sekilde bakteri siispansiyonu hazirlandi. Her bakteri icin 3 kez standart mavi 6ze ile
alan bakteri siispansiyonu, uygun olan sivi broth besiyerine ekildi. Sivi broth besiyerleri
35°C de etiivde 1-2 saat bekletildi. Daha sonra her bir sivi broth otomatik dagitim sistemiyle
panellerdeki kuyucuklara esit olarak dagitildi. Bu paneller etiivde 35°C de 16-18 saat
bekletildi. Bu siirede kuyucuklarda bulunan kimyasallarla ve ¢esitli antibiyotiklerle etkilesime
girerek renk degisikligine ve kuyucuklarin dibinde ¢okelti olusmasina gore Sceptor Otomatize
Sistemi’nde degerlendirildi. Her panel Sceptor cihazinda kuyucuklarindaki renk ve ¢okelti
varligina gore degerlendirildi. Buna gore organizmalar identifiye edildi. Antibiyotik duyarlilik
testleri ise NCCLS M2-A7 ve M100-S11'de tanimlandig1 bi¢gimde disk difiizyon yontemi ile
yapildi (72,73).

Her hasta i¢cin kemik ve fistiil agz1 orneklerinden iiretilen bakteriler karsilagtirilarak
hastada var olan osteomiyelitin etken veya etkenlerinin kiiltiir sonuclan karsilastirildi.

MRG inceleme Symphony 1.0 Tesla (Siemens, Almanya) cihaz ile diz sarmali
kullanilarak yapildi. Pre-kontrast imajlar sagital ve aksial planlarda konvansiyonel spin eko
T1 (SE: TR/TE: 547/13, FOW: 180, Matriks: 256x256, kesit kalinligi: 4 mm), T1 Fat sat
(TR/TE: 893/13, FOW: 180, Matriks: 256x256, kesit kalinligi 4 mm), sagital planda turbo
inversion recovery magnitude (TIRM: TR/TE: 5349/71, FOW: 200, Matriks: 256x256, kesit
kalinligt 4 mm) sekanslar1 kullanilarak yapildi. Kontrast madde olarak 0,1 mmol/kg
gadolinium dietylenetriaminepentaacetic acid (Gd- DTPA) intravendz olarak uygulandiktan
sonra sagital ve aksial planlarda T1 SE ve T1 Fat sat sekanslar tekrar edildi. Kemik iliginde
TIRM sekansta kasa oranla artmig sinyal, T1 sekansta diisiik sinyal, ve kontrast sonrasi
incelemelerde kontrast tutulumunun saptanmasi osteomiyelit agisindan anlamli bulundu. MR
goriintiilerinin tiimii Radyodiagnostik Anabilim Dali'nda degerlendirildi ve yorumlandi.

Sintigrafik incelemeler Niikleer Tip Anabilim Dali'nda yapildi. Dort fazli (kanlanma,
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kan havuzu, 4. saatve 24. saat) goriintiilerin hepsinde artmis aktivite tutulumunun olmasi
osteomiyelit olarak degerlendirildi. Kanlanma ve kan havuzu fazlarinda aktivite tutulumunda
artis olan sahalarda gec statik fazlarda bu bolgelerle uyumlu fokal aktivite tutulusu yoksa ya
da diffiiz olarak hafif tutulum varsa yumusak doku infeksiyonu olarak degerlendirildi.
Kanlanma ve kan havuzu fazlarinda aktivite tutulumu normal olup 3. fazda belirgin aktivite
tutulumu mevcut iken 4. fazda bu tutulum azalarak devam ediyorsa ya da tamamen
temizleniyorsa bu goriiniim osteomiyelit olarak degerlendirildi.

Kemik doku o6rneklerinin histopatolojik incelemesi ise Patoloji Anabilim Dali'nda
yapildi. Kemik doku parafin isleminden gecirildikten sonra 0,3-0,5u biiyiikliigiinde kesitlere
ayrild1 ve hematoksilen eozin boyasi ile boyandiktan sonra 100'liikk biiyiitme ile mikroskopta
incelendi. Bakteriyel invazyon alaninda yogun nétrofilik inflamatuar reaksiyon, osteoklastik
aktivasyon ve nekroz goriilmesi osteomiyelit lehine degerlendirildi (74).

Calismanin veri analizinde SSPS istatistik programi kullanildi. Veriler duyarlilik ve

ozgiilliikk formiilii dogrultusunda analiz edildi ve yorumlandi (75).
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IV. BULGULAR

Bu calismaya 43 hasta alind1 ve hastalar prospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin

calisma sirasinda bakilan verileri tablo 3’de toplu olarak goriilmektedir. Hastalar, tabloda

calismaya alinma sirasina gore numaralandirildi.

Hastalarin 29'u (%67) erkek, 14"t (%33) kadindi. Hastalar degerlendirildiginde, yas

ortalamasi+SD 30,6 + 3,6 yil (en kiiciik 2, en biiyiikk 78), ESH ortalamasi+SD 82,7

mm/saat + 4,4 (en diisitk 24mm/saat, en yiiksek 140mm/saat), CRP degeri ortalamasi+SD

122,4 mg/dl £ 11 (en diisiik 11mg/dl, en yiiksek 295 mg/dl), 16kosit say1 ortalamasi+SD

11099/mm® + 640 (en diisiik 5700/mm°, en yiiksek 22800/mm?) olarak bulundu (Tablo 4).

Tablo 4: Hastalarin yas, 16kosit, ESH ve CRP ortalama + SD degerleri

Say1 Yas Lokosit ESH CRP
ERKEK |29 28,3+4 4 10371+641 77,545,1 137,4+13
KADIN 14 35,547,1 126071404 93,3+7,3 91,5+18
TOPLAM | 43 30,6+3,6 110994640 82,7+4,4 122,411

Hastalarin ortalama Iokosit sayisi, ESH ve CRP’si degerlendirildiginde; KOM’lu

tim hastalarda ESH ve CRP referans araliginin tizerinde tespit edilirken, 16kosit sayisi

referans arali@i icerisindeydi. ESH ve CRP yiiksekligi istatistiksel olarak anlamlh

bulunurken, 16kosit sayisi anlamli bulunmadi. ESH 17 (%39,5) hastada 90mm/saat ve

iizerinde tespit edilirken CRP diizeyi 22 (%51,1) hastada 100’iin lizerindeydi. Hastalarin

yaslart dikkate alindiginda ise 17 (%39,5) hasta, 15 yas ve altinda idi. Hastalarda

erkek/kadin oranina bakildiginda ise bu oranin yaklasik olarak 2 oldugu goriildii. Kemik

dokudan ve fistiil agz1 akintisindan iireyen mikroorganizmalar karsilastirildiginda, kemik

dokudan 40 mikroorganizma izole edildi. Almman materyal basina ortalama 0,93

mikroorganizma saptandi. Fistiil agzi akintisindan ise 45 organizma izole edildi ve alinan
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Tablo 3: Calisma hastalarinin verileri

Sira | Yas | Cins | Lokosit | ESH | CRP | MRG | Sin | Pat | Fistiil kiiltiirii | Kemik
Kiiltiirii

1 6 E 7100 86 196 (+) | (+) | K. pneumonia | MRSA

2 K 22800 | 39 81 (+) | P. mirabilis P. mirabilis

3 13 | E 12200 | 86 91 (+) (+) | (+) | E.coli+ MRSA | E.coli+MRSA

4 64 |E 19700 | 94 103 (+) | P. mirabilis P. mirabilis

5 60 | K 17100 |98 135 | (+) (-) | (-) | BHS P. mirabilis

6 17 |E 9500 96 170 | (+) (+) | (+) | P. mirabilis MRSA

7 5 K 7100 60 11 (+) | P. aeruginosa P aeruginosa.

8 7 E 14400 |92 110 (+) | (+) | MSSA MSSA

9 11 |E 11300 |52 186 (+) | MSSA MSSA

10 |62 | K 11900 | 107 |90 (+) (+) | (+) | E.coli E.coli

11 (31 |E 9200 47 97 (+) (+) | (+) | MRS MRS

12 |8 E 14000 | 84 168 | (+) (+) | MSSA Steril

13 12 |E 6950 79 68 (-) MRS MRS

14 |6 E 14300 | 28 40 (+) (+) | (+) | MSSA MSSA

15 18 | K 11100 | 140 | 236 | (+) (+) | () | E.coli E.coli

16 |5 K 16900 |92 27 (-) (+) | (+) | MSSA MSSA

17 |2 K 13100 | 66 208 (+) | MSSA MSSA

18 19 | E 9610 104 [ 121 | (4) (+) | (+) | MSSA MSSA

19 |38 |E 16600 | 98 226 | (+) (+) | (+) | MRSA MRSA

20 |44 |E 10800 | 75 88 (+) (+) | (+) | MRSA MRSA

21 |38 |K 6510 114 | 49 (-) (+) | (+) | MRS MRS

22 |68 |E 9030 68 212 (-) MRS MRS

23 |32 |E 6700 44 66 (+) (+) | (-) | Steril Steril

24 |68 |K 5700 91 21 (+) (+) | (+) | E.coli P. aeruginosa

25 |31 |E 11100 | 119 |87 (-) (-) | (+) | E.cloaca MRS

26 13 |E 6660 41 210 | (+) (+) | (+) | MSSA MRSA

27 |33 |E 10300 | 120 | 134 | (+) (+) | +) | MRSA MRSA

28 |6 E 9270 112 |72 () (+) | (-) | P. aeruginosa P. aeruginosa

29 |9 K 15900 | 86 134 (+) | BHS+P.penneri | MSSA

30 13 | E 5900 28 128 | (+) (+) | (+) | MSSA MSSA

31 |45 |E 8100 97 38 (+) (+) | (+) | P. aeruginosa P. aeruginosa

32 |42 |K 16500 |93 59 (+) (-) | A. baumani MRSA

33 |55 |E 7700 87 204 | (+) (+) | E. cloaca Steril

34 |9 E 16600 | 71 277 (+) | (+) | MSSA MSSA

35 |27 |E 12100 | 76 92 (+) (+) | MSSA MSSA

36 15 |E 9680 125 (295 | (4) (+) | MRSA MRSA

37 |78 | K 6570 115 |29 (-) (-) | (+) | E.cloaca+MRS | MRS

38 |68 |K 16900 | 122 | 128 (+) | E.coli E.coli

39 |66 |E 9710 79 78 (+) (-) | (+) | MSS Steril

40 |38 |K 8420 84 73 (+) (+) | (+) | BHS MRSA

41 |34 |E 6760 39 241 (+) | MSSA MSSA

42 |78 |E 4690 74 15 (+) (+) Bacillus cereus | MRSA

43 |22 |E 6100 29 121 | (+) (+) | +) | MRSA+BHS | MRSA

Sin: Sintigrafi, Pat: Patolojik inceleme
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materyal basina 1,04 mikroorganizma saptandi. Mikrobiyolojik incelemenin sonucunda
sadece 27 (%62,7) hastada hem kemik doku hem de fistiil agzi1 akintisindan aym
mikroorganizmalar iiretildi. Hastalarin 10'unda (%23,2) kemik ve fistiil agz1 akintisindan
farkli mikroorganizmalar izole edilirken, ii¢ (%6,9) hastada fistiil agz1 akintisindan kemik
dokudan daha fazla sayida mikroorganizma iiredi ancak, iireyen mikroorganizmalar i¢inde
kemik dokudan izole edilen mikroorganizma da bulunmaktaydi.

Fistiil agz1 akinti materyalinde iireme saptanan ii¢ (%6,9) hastanin kemik doku
kiiltiiriinde tireme olmazken, bir (%2,3) hastanin hem kemik doku hemde fistiil agz1 akint1
kiiltiiriinde tireme olmadh.

Kiiltiir sonuglar1 genel olarak degerlendirildiginde anaerob mikroorganizma iiremesi
goriilmedi. Bir hastanin hem fistiil agz1 akint1 hemde kemik doku kiiltiirii polimikrobiyaldi.
Dort hastanin ise fistiil agz1 akint1 kiiltiirii polimikrobiyal iken bulardan iiciiniin kemik
kiiltiiriinde tek mikroorganizma iiredi. Fistiil agz1 akint1 ve/veya kemik kiiltiiriinde {ireme
olmayan dort hastamin kiiltiirleri, mantar infeksiyonu ve tiiberkiilloz acisindan tekrar
degerlendirildi. Bu hastalarin ikisinde (%4,6) kiiltiir materyallerinin EZN (Ehrlich-Ziehl-
Neelsen) boyamasinda asidorezistan pozitif basil saptandi.

KOM’un mikrobiyolojik tanisinda altin standart test olan kemik doku kiiltiirii ele
alindiginda ise en sik izole edilen mikroorganizmalar, siklik sirasina gore stafilokoklar
%72,5 (29/40), Escherichia coli %10 (4/40), P. aeruginosa %10 (4/40), Proteus mirabilis
%7,5 (3/40) idi. Izole edilen stafilokoklarn %41,3’ii (12/29) MRSA, %37,9’u (11/29)
MSSA ve %20,6’st MRKNS (6/29) idi. Her iki kiiltiirde iireyen mikroorganizmalar tablo
5’de gosterildi. Kemik doku kiiltiiriinde stafilokok izole edilen 28 hastanin 22’sinde (%78)
etken, fistiil agz1 akint1 kiiltiiriinde de izole edldi. Tiim hastalar icerisinde her iki kiiltiirde
aynt mikroorganizmanin izole edilme oram %62,7 idi. Bu oran stafilokok

osteomiyelitlerinde ise %78 bulundu.
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Sintigrafi, MRG ve histopatolojik incelemenin her {i¢ii birden sadece 23 (%53,4)
hastaya yapilabildi. Histopatolojik inceleme 40 hastaya (%93) yapildi. Tablo 6’da
histopatolojik olarak osteomiyelit tanis1 konulan ve konulmayan hastalarin sintigrafi, MRG,
kemik ve fistiil agz1 akint1 kiiltiir sonuglar ile karsilagtirilmasi goriilmektedir.

Veriler duyarlilik-6zgiilliik formiillerine gore analiz edildiginde, sintigrafinin
duyarlihign %87,5, ozgiilliigii %33, pozitif kestirim degeri %91,3, negatif kestirim degeri
%25 ve dogruluk oram1 %81,4 olarak bulunmustur. MRG’nin ise duyarliligt %83,3,

ozgiilligii %20, pozitif kestirim degeri %83,3, negatif kestirim degeri %20 ve dogruluk

Tablo 5: Kemik doku ve fistiil agz1 akint1 kiiltiirlerinden izole edilen mikroorganizmalar

Mikroorganizma adi Fistiil agz1 akintis1 Kemik doku
Stafilokoklar 23 29
MRSA 6 12
MSSA 12 11
MRKNS 4 6
MSKNS 1 -
Escherichia coli 5 4
Pseudomonas aeruginosa 3 4
Beta hemolitik streptokok 4 -
Proteus mirabilis 3 3
Proteus penneri 1 -
Enterobacter cloacae 3 -
Klebsiella pneumonia 1 -
Acinetobacter baumani 1 -
Bacillus cereus 1 -
Toplam 45 40
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Tablo 6: Histopatoloji, sintigrafi, MRG, kemik ve fistiil agz kiiltiir sonuglarinin karsilagtirilmasi

HISTOPATOLOJI
YAPILAN TESTLER Osteomiyelit Osteomiyelit
var yok
Osteomiyelit var 21 2
SINTIGRAFI Osteomiyelit yok 3 1
Toplam 24 3
Osteomiyelit var 20 4
MRG Osteomiyelit yok 4 1
Toplam 24 5
ek poku Lo : 1‘
KULTURU Toplam 39 5
FISTOL AGZI | Ume Y4 o :
AKINTI Ureme yok - 1
KULTURU Toplam 34 6

orani

%72,4 olarak bulunmustur. Kemik kiiltliriiniin duyarliligi %92,3, ozgiilliigii %20,

pozitif kestirim degeri %90, negatif kestirim degeri %25, dogruluk oram ise %84 olarak

bulunmustur (Tablo 7).

Tablo 7: Testlerin, histopatolojik sonuclar esas alindiginda sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif
kestirim degerleri ile dogruluk oranlari

e - Pozitif Negatif -

TESTLER | Sevsitivite | Spesifite |\ o im degeri | kestirim degeri | DZruluk

% Y% oram %
% %

Sintigrafi 87,5 33 89,4 25 81,4
MRG 83,3 20 83,3 20 72,4
Kemik
kiiltiirii 92,3 20 90 25 84

Mikrobiyolojik olarak ger¢ek etkenin tayininde kemik doku Kkiiltiiriinii esas

aldigimizda fistiil agz1 akint1 kiiltiiriiniin spesifitesi %69,2 bulunmustur.
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V. TARTISMA

KOM’da fistiil agz1 genellikle infekte kemikten, deri yilizeyine agilan bir yol olarak
bilinir ve bircok arastirici buradan alinan kiiltiirlerden izole edilen mikroorganizmalar
gercek kemik infeksiyonu etkeni olarak diisiiniirler ancak fistiil agzinin her zaman agik
oldugunu, deri floras1 ve c¢evresel etmenler nedeniyle kontamine olabilecegini
digiinmezler. KOM’da uygun tedaviye baslamak icin etkenin dogru tespit edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle direkt infekte kemik doku kiiltiiriiniin sonucu, etken patojen
tayininde onemlidir.

1978 yilindan 6nce osteomiyelitte yiizeyel yara kiiltiirlerinin gercek etkeni yansittigina
inanilirdi. Mackowiak ve ark’1 bu konudaki ilk yayinlarinda, ¢alisma hastalarinda yiizeyel
yara akinti kiiltiirleri ile cerrahi debridman materyalinin kiiltiirlerini karsilagtirmis ve
hastalarin yarisindan fazlasinda kiiltiirler arasinda korelasyon olmadigin1 gostermislerdir.
Bu aragtirma yazisindan sonra bu konudaki diisiincelerde degisiklikler meydana gelmistir.
Daha sonra arastirmacilar bu konudaki calismalarin1 genisletmisler ve acik biyopsi
materyal kiiltiirlerinin, yiizeyel yara akinti kiiltiirlerinden tam1 amaciyla daha faydal
olacagi kanaatine varmiglardir.

Yapilan bu ilk caligmada KOM tanist almis 40 hastanin fistiil agz1 kiiltiirii ile
operasyon esnasinda alman kemik veya yumusak doku Kkiiltiirleri karsilastirilms,
hastalarin %44’tinde iki kiiltiir arasinda korelasyon goriilmiistiir. Bu ilk calismada dikkat
ceken bir diger nokta S. aureus’un en sik izole edilen mikroorganizma oldugudur. Ayrica
fistiil agz1 akinti kiiltiiriinde izole edilen S. aureus ile kemik doku kiiltiiriinde izole edilen
S. aureus arasinda bir korelasyon goriilmiistiir. Ancak kemik doku Kkiiltiirlerinde izole
edilen S. aureus disindaki diger mikroorganizmalarda bir korelasyon izlenmemistir.
Yazarlar bu sonuclar 1s18inda S. aureus iretilen fistiil agz1 kiiltiirlerinin, etiyolojik ajan

acisindan anlamli oldugu kanaatine varmiglardir (76).
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1986 yilinda Caprioli ve ark’nin yaptig1 perkutanéz kemik doku kiiltiirii deneyiminin
anlatildigi, cocuk ve diyabetik ayakli hastalarin dahil edilmedigi calismada, 13 hasta
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarda kemik doku kiiltiirii ile yara kiiltiirii
arasinda bir korelasyon saptanmamistir. S. aureus en sik izole edilen mikroorganizma
olarak tespit edilmistir (77).

1987 yilinda Jacobson ve Sieling’in yaptigi, KOM’da kemik doku Kkiiltiiriiniin
degerinin anlatildigi ¢alismada, 20 KOM hastas1 degerlendirilmis olup 11 hastada (%55)
etken olarak S. aureus (8 MSSA, 3 MRSA), dort hastada P. aeruginosa etken olarak tespit
edilmistir (78). Bu ¢alisma Thompson ve Wright'in yaptig1 calismay1 desteklemektedir,
burada S. aureus %40, Gram negatif basiller %35 etken patojen olarak saptanmistir (79).

1988 yilinda Dubey ve ark’nin travma ve yumusak doku infeksiyonu sonrasi gelisen
KOM’lu 24 cocuk hastay1 kapsayan arastirmasinda hastalarin %83’tinde (15/18) kemik
doku kiiltiiriinde iireme tespit edilmis olup, bunlarinda dokuzunda etken olarak S. aureus
izole edilmistir. Alinan yara akint1 kiiltiirii ile kemik doku kiiltiirii arasinda %75 oraninda
uyumsuzluk bulunmustur. Kemik doku kiiltiir sonuglart degerlendirildiginde ise 10
hastada S. aureus etken patojen olarak saptanirken, anaerob bakteri iiremesi goriilmemistir
(80).

1994 yilinda Howard ve ark’nin Israil’de yaptigi calismada, osteomiyelit siiphesi olan
30 hastaya tanisal amagh kemik biyopsisi yapilmis, hastalarin 15’de (%50) osteomiyelit
tespit edilmistir. Hastalarin %73’tinde (11/15) kemik doku kiiltiiriinde S. aureus izole
edilmistir. Kemik doku kiiltiiriiniin sensitivitesi %93, spesifitesi %87 bulunmustur (81).

Patzakis ve ark’nin yaptif1 calismada ise posttravmatik, fistiil agzi olan 30 KOM’lu
hasta ele alinmistir. Hastalarin 17°sinde (%57) her iki kiiltirde aynm1 mikroorganizma
tiremistir. S. aureus en sik izole edilen etken olup, 21 hastada ya tek basina ya da kombine

sekilde izole edilmistir (82).
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White ve ark’nin 1995 yilinda yaptigi perkutanéz biyopsi orneklerinin histopatolojik
ve mikrobiyolojik olarak degerlendirildigi calismada, osteomiyelitten siiphelenilen 25
hasta bir yillik siirecte prospektif olarak incelenmis ve 16 hasta histopatolojik olarak
osteomiyelit tanis1 almistir. Osteomiyelitli hastalarin sekizinde (%50) kemik doku kiiltiirii
pozitif bulunmustur. Osteomiyelit tanisinda kemik doku kiiltiiriiniin sensitivitesi %42,
kemik doku kiiltiirii ve histopatolojik incelemenin beraberliginde ise sensitivitesi %84
bulunmustur (83).

Mousa’nin 1997°de Irak’ta yaptigi, KOM’lu 55 hastanin fistiil agz1 akinti ve kemik
doku kiiltiirlerinin degerlendirildigi calismada, monomikrobiyal KOM’lu 28 hastanin
24’{inde (%85,7) her iki kiiltlir arasinda korelasyon bulunmustur. Bu calismada fistiil agz1
akint1 kiiltiiriiniin  sensitivitesi %88,7, spesifitesi %95,7, S. epidermitis dikkate
alinmadiginda ise gergek etkenin belirlenmesinde fistiil agzi akint1 kiiltiiriiniin sensitivitesi
%100, spesifitesi %92,6 bulunmustur (84).

Alonge ve ark’nin 2002 yilinda Nijerya’da yaptiklar1 calismada, 60 KOM’lu hasta
retrospektif olarak ele alinmis ve bu hastalarin fistiil agz1 akint1 ve kemik doku kiiltiirleri
karsilastirilmistir. Hastalarin 47’ sinin (%78) kiiltiirlerinde iireme saptanmistir. Burada 39
hastanin 27’sinde (%71,8) etken olarak S. aureus tespit edilmistir. Her iki kiiltiir
arasindaki uyum %56 bulunmustur (85).

Khatri ve ark’nin 2001 yilinda yaptigi, agik yarasi bulunan dekiibit iilserli ve buna
baghh KOM’lu 41 hastanin retrospektif olarak degerlendirildigi ¢aligmada, hastalarin agik
yara ve kemik doku kiiltiirlerinin uyumu arastinlmistir. Burada en cok izole edilen
mikroorganizmalar difteroidler ve Koagiilaz Negatif stafilokoklar olmustur. Bu ¢aligmada
her iki kiiltiir arasinda zayif bir korelasyon goriilmiistiir. Yazarlar bu ¢alismada KOM’lu
hastalarda antibiyotik baslamadan oOnce mutlaka kemik doku kiiltiiriiniin yapilmasi

gerektigini vurgulamislardir (27).
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Agarwal ve ark’min 2005 yilinda Hindistan’da yaptiklari, posttravmatik ve infekte
implantlardan sonra gelisen KOM’lu hastalarin dahil edilmedigi calismada, 62 KOM’lu
hastanin fistiil agz1 akinti ve kemik doku kiiltiirleri karsilastirnllmis ve hastalarin 33’iinde
(%53) kiiltiirler arasinda uyumsuzluk saptanmistir. Eriskin 13 (%?21) hastanin yedisinde
(%53) her iki kiiltiir arasinda benzerlik goriilmemistir. Bu ¢alismada da anaerob bakteri
tiremesi olmazken, en sik izole edilen mikroorganizma S. aureus olmustur (86).

Zuluaga ve ark’min 2002’de Kolombiya’da yayinladiklari makalede her iki kiiltiir
arasindaki genel uyumu %28, S. aureus’un etken oldugu olgularda ise %38 bulmuglardir.
Bu calismada kemik dis1 6rneklerin yanlis pozitiflik orant %36 bulunmustur. Hastalarin
%42’ sinde kemik dokudan S. aureus izole edilmistir (87). Ayni ¢alisma grubunun 2006
yilinda diyabetik ayak ve dekiibit iilserli hastalar1 da i¢eren, 100 KOM’lu hasta iizerinde
yaptiklar1 prospektif ¢alismada ise hastalarin kemik doku ve yara akmti kiiltiirlerinin
birbirlerine olan uyumuna bakilmis ve bu uyum %30 oraninda bulunmustur. Bu calisma
sonucunda kemik doku kiiltiiriiniin etken patojen tayininde %94 oraninda tanisal oldugu
ve S. aureus’un en sik izole edilen bakteri oldugu goriilmiistiir (88).

Kendi c¢alismamizi, bu calismalar ile karsilastirdigimizda genel bir uyum
goriilmektedir. Posttravmatik ve postoperatif KOM’lu hastalarin prospektif olarak
degerlendirildigi calismamizda, fistiil agz1 akinti ve kemik doku kiiltiirlerinin birbirine
uyumu %62,7 bulunmus ve S. aureus’un en sik izole edilen bakteri oldugu goriilmiistiir.
Calismamizda anaerob bakteri iiremesi olmazken bu durum Dubey ile Agarwal’in
yaptiklar1 ¢alismalarlada uyumludur. Calismamizda kemik kiiltiiriiniin duyarliligns %92,3
bulunmus olup, bu oran da diger calismalara benzerdir.

Pierry ve ark’nmin 1991°de yaptiklan1 calismada yara akinti kiiltiirii ile kemik doku
kiiltiiriiniin birbirine iistiin olmadig vurgulanmistir. Bu calismada posttravmatik ve

postoperatif 60 KOM’lu hastanin ameliyat materyali ile yara akinti kiiltiirleri
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kargilastirilmis ve kiiltiirler arasinda anlamli farkliliklar saptanmamistir (p>0,032).
Monomikrobiyal infeksiyonlarda yiizeyel akinti kiiltiiriiniin %90 oraninda etken patojeni
belirledigini gostersede, bu oran S. aureus osteomiyelitlerinde ise %87 bulunmustur (89).

Girschick ve ark’nin 1999 yilinda yaptiklar1 calismada ise 14 KOM’lu cocuk hasta
degerlendirilmis ve 12 hastaya hem kemik biyopsisi hem de mikrobiyolojik inceleme
yapilmistir. Bu hastalarin hepsinin kemik doku kiiltiiriinde iireme goriilmezken, akinti
kiiltiirlerinin dokuzunda (%75) S. aureus tiremistir. Bu sonuglar 1s13inda kemik doku
kiiltiirtiniin her zaman yararl sonuglar vermeyecegi vurgulanmustir (90).

Ulkemizde bu konuyla ilgili yapilan ¢aligmalarda elde edilen sonuglara baktigimizda;
Kasimoglu ve ark’nmin kronik osteomiyelitleri kapsayan ¢alismasinda en sik izole edilen
bakteri olarak %46 oraninda S. aureus saptanmis ve %3,2 olguda tiiberkiiloz basili etken
olarak belirlenmistir (91). Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi’nden Duru ve ark’nin
yaptig1 calismada, 17 osteomiyelit olgusunun 12’sinde etken olarak S. aureus, ticiinde P.
aeruginosa, ikisinde Klebsiella spp saptanmistir (92). Kandemir ve ark’nin Mersin’de
yaptiklar1 ¢alismada ise, 32 KOM’lu hasta degerlendirilmis, bu hastalarda %46 oraninda
etken patojen olarak S. aureus izole etmislerdir. Bu calismada ESH ve CRP
seviyelerindeki yiikselmeler istatistiksel olarak anlamli bulunurken, 16kosit say1

ortalamalari arasinda anlamli fark bulunmamustir (93).

58



VI. SONUCLAR

Osteomiyelitte infeksiyonun tuttugu kemik, hastaligin olus mekanizmasi, hastaligin
stiresi, hastanin yasi, altta yatan hazirlayict bir olayin varligi ve diger bazi1 konak faktorleri
etken mikroorganizmayi, tedaviyi ve hastaligin prognozunu belirleyen belli bash faktorler
olarak siralanabilir.

Yalmz bagina histopatolojik ve klinik bulgular, goriintileme yoOntemleri ve
mikrobiyolojik veriler tam igin yeterli degildir. Bazen klinik bulgular ve goriintiileme
yontemleriyle neoplastik lezyonlardan ayirimi zordur, dolayisiyla osteomiyelitli hastalarda
multidisipliner yaklagim gerekir.

Yapilan ¢aligmalarda farkli sonuglar ¢ikmasinin ana nedenlerinden biri secilen hasta
populasyonlarimin farkliligidir. Posttravmatik ve postoperatif grup ile diyabetik ayak ve
dekiibit iilserli hasta gruplarim igeren caligmalarda farkl kiiltiir sonuglart goriilmiistiir.

Osteomiyelitte tiim patojenleri tamimlayabilmek icin infekte her alandan kiiltiir
alimmalidir. Kiiltiir materyali dikkatlice degerlendirilmeli, rutin mikrobiyolojik incelemenin
ardindan gerekirse mantar ve tiiberkiiloz acisindan tekrar tekrar arastirilmalidir. Anaerob
bakteri iiretimindeki zorluklar, bu bakteri grubunun gercek etken olmayacagi anlamina
gelmemelidir.

Onemli olan bir diger noktada biyopsi veya cerrahi kiiltiir alimindan en az 48 saat 6nce
hasta antibiyotik aliyorsa, kesilmesi gerekliligidir. Bu duruma dikkat edilmezse, alinacak
kiiltiirlerde etken patojenin {iretilmesi zorlagir ve kontamine mikroorganizmalar gercek
etkenin iiremesini baskilayabilir.

KOM'’lu hastalarda fistiil agz1 akint1 kiiltiirii ile kemik kiiltiirii uyum orani, yapilan
calismalarda %?28-85 gibi genis bir oranda degismektedir dolayisiyla fistiil agz1 akinti
kiiltiiriinde iireyen her bakteri gercek etken patojen gibi ele alinmali ve ona gore yaklagim

sergilenmelidir. Ama her zaman gercek etkenin kemik kiiltiirii ile izole edilebilecegi de
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unutulmamalidir. S. epidermitis hari¢ tutulursa stafilokok osteomiyelitlerinde her iki kiiltiir
arasindaki uyumun diger patojenlere gére daha fazla olmasi dnemlidir.

KOM’da antibiyoterapi baslamadan 6nce, alinacak kemik doku kiiltiiriiniin sonucunu
beklemek, hem uygun tedavi rejiminin baslanmasina hem de gereksiz antibiyotik kullaniminin
onlenmesine neden olur.

Calismamizin verileri osteomiyelit tanisinda, sintigrafi ve MRG yontemleri ile kemik
kiiltiirii arasinda duyarlhilik ve 6zgiillitkk acisindan 6nemli farkliliklar olmadigimi gostermistir.
Bu nedenle tam1 konulmasinda daha ucuz yontem olan kemik dokusunun mikrobiyolojik
incelemesi dogru olacaktir. Bununla birlikte eger yapilabiliyorsa hastalardan alinan kemik
doku oOrneklerinin histopatolojik incelemesi kesin tan1 koymada yol gostericidir. Bu yontem
maliyeti yiiksek tan1 araglarindan kaginilmasinm saglayacaktir.

Sonug¢ olarak mikrobiyolojik inceleme, osteomiyelit etken veya etkenlerine yonelik
tedavinin belirlenmesinde mutlak gerekli bir yontem olarak Onemini korumaktadir. Ancak
calismamiz, sadece fistill agz1 akintisindan alinacak Orne8in mikrobiyolojik verilerine
dayanarak  yapilacak olan  osteomiyelit tedavisinin her zaman iyilesmeyle
sonu¢lanmayabilecegini ortaya ¢ikarmistir. Calisma sonucunda fistiil agz1 akinti 6rnekleri ile
kemik doku 6rneklerinden izole edilen infeksiyon etkenleri arasinda %37,3 gibi biiyiik oranda
uyumsuzluk olabilecegi goriilmiistir. Bu da yaklasik olarak her 10 hastadan dordiinde

tedavide basarisizlik anlamina gelmektedir.
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VIL. OZET

Giris: Osteomiyelit, farkli mikroorganizmalara bagl olarak gelisen, kemik ve kemik
iliginin inflamatuvar bir hastaligi olarak tanmimlanir. Bu calismada, kronik osteomiyelitli
hastalardan alinan fistiil agz1 ve kemik doku 6rneklerinde iireyen etkenler karsilastirilmis olup
osteomiyelitin mikrobiyolojik tanisinda bu orneklerin ne dereceye kadar yardimci oldugu
saptanmaya caligilmistir.

Materyal ve Metod: Bu calismaya Mayis 2005 ile Eyliil 2006 tarihleri arasinda Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde yatan, klinik olarak kronik osteomiyelit ile uyumlu
43 hasta alind1.

Bulgular: Hastalarin 29'u (%67) erkek, 14t (%33) kadindi. Hastalarin yas ortalamasi=SD
30,6 + 3,6 yil, ESH ortalamasi+SD 82,7 mm/saat + 4,4, CRP degeri ortalamasi+SD 1224
mg/dl + 11, 16kosit say1 ortalamasi+SD 11099,3/mm” + 640 olarak bulundu. ESH ve CRP
yiiksekligi istatistiksel olarakda anlamli bulunurken, 16kosit sayist anlamli bulunmadi. Kemik
doku kiiltiirinde en sik izole edilen mikroorganizmalar, stafilokoklar %72,5 (29/40),
Escherichia coli %10 (4/40), P. aeruginosa %10 (4/40), Proteus mirabilis %7,5 (3/40) idi.
Tiim hastalar igerisinde her iki kiiltiirde ayn1 mikroorganizmanin izole edilme oram %62,7 idi.
Bu oran stafilokok osteomiyelitlerinde ise %78 olarak saptandi.

Sonug¢: Calisma sonucunda fistiil agzi akint1 6rnekleri ile kemik doku 6rneklerinden izole
edilen infeksiyon etkenleri arasinda %37,3 gibi biiyiik bir uyumsuzluk oldugu goriillmiistiir.
Bu da yaklasik olarak her 10 hastadan dordiinde tedavide basarisizlik anlamina gelmektedir.
KOM’da antibiyoterapi baslamadan oOnce, almacak kemik doku kiiltiiriiniin sonucunu
beklemek, hem uygun tedavi rejiminin baglanmasina hem de gereksiz antibiyotik kullaniminin

Oonlenmesine neden olur.
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VIII. SUMMARY

Purpose: The infection of bone that contains bone marrow called osteomyelitis, which
was caused by different microorganisms. In this study, we aimed to determine the diagnostic
value and accuracy of cultures of material from a sinus track compared with those of cultures
of bone specimens have been controversial.

Material and Method: Prospective study conducted at Hospital University of Dicle, a
1090-bed university based hospital located in Diyarbakir, Turkey. Between May 2005 and
September 2006 sinus track cultures were compared with those of bone cultures from 43
patients with chronic osteomyelitis.

Results: The patients’ mean age was 30,6 + 3,6 year, and 29 (67%) were male and 14
(33%) were female. Their mean ESR, CRP and WBC were found 82,7 mm/hour + 4.4, 122.4
mg/dl + 11, 11099,3/mm® + 640 respectively. The high level of CRP and ESH were
determined meaningful, but WBC number was not meaningful by statistically. Organisms
isolated from bone cultures were staphylococcus 72,5% (29/40), Escherichia coli 10% (4/40),
Pseudomonas aeruginosa 10% (4/40), Proteus mirabilis 7,5% (3/40) respectively. Cultures of
sinus track and bone specimens gave identical results in 62,7% of patients, with slightly better
concordance in chronic osteomyelitis caused by staphylococcus 78% than by all other
bacterial species.

Conclusion: The value of bone culture in the therapy of osteomyelitis must be
emphasised; it is the only reliable means of determining the responsible agent, and then
basing antibiotic therapy on this. The correlation between sinus track and bone cultures was

37,3%. That means, the failure in the treatment at four patients in 10.
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