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Subakut osteomiyelit

Subacute osteomyelitis

irfan Oztiirk, Mehmet Mesut S6nmez

Sigli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, istanbul

Kemigin spongiy6z ve kortikal yapisinin cesitli orga-
nizmalar tarafindan enfekte edilmesi ile ortaya ¢ikan
osteomiyelit, gelisen antibiyotik ve tedavi protokol-
lerine ragmen kroniklesme ve tekrarlama egilimi ile
ortopedik cerrahlari olduk¢a zorlamaktadir. Hastalik
seyir ve sliresine gore akut, subakut ve kronik olarak
siniflandirihir. Hastahigin farkli tipleri ayni hastada farkh
zamanlarda kendini gésterebilir. Subakut osteomiyelit
actk kiriklar sonrasi oldugu gibi, primer kemik enfeksi-
yonlari sonrasi da ortaya ¢ikabilmekte ve 6zellikle ileri
yas cocuk ve geng hasta nifusunda 6nemli yer tut-
maktadir. Subakut osteomiyelitin klinik olarak 6nem:i;
6zgin olmayan klinik bulgulari, atipik yerlesimleri ile
ayirict tanida ozellikle kemige ait malign tumorlerle
karisabilmesidir. Bu hastalarda tani klinik stipheye
dayanir ve Staphylococcus aureus baslica etkendir.
Gunlmizde yururlikte olan medikal ve cerrahi tedavi
secenekleri olmasina karsin subakut osteomiyelitte
halen kesinlesmis tedavi protokolleri bulunmamakta-
dir. Antibiyotik tedavisi, kiiretaj, debridman ve anti-
biyotik emdirilmis cimento tedavisi gibi bircok tedavi
yontemi uygulanmaktadir. Gintimuzde ileri goriintile-
me ve laboratuvar yéntemlerine ragmen subakut oste-
omiyelit tanisinda ve malign lezyonlarla ayirici tanida
guclik yasanmaktadir.

Anahtar sozclkler: Ayirici tani; malign kemik lezyonlari; subakut
osteomiyelit.

Genel olarak osteomiyelit akut, subakut ve kronik
osteomiyelit olarak siniflandirilir. Bu siniflamada temel
kriter hastaligin ortaya ¢ikma zamanidir. Akut osteo-
miyelit isminden de anlasilabilecedi gibi ani baslayan
semptomlarla ortaya cikarken subakut osteomiyelitte
klinik bulgular ve semptomlar bir ila birkac ay icinde
gelisir ve surer. Hastaligin slirecine gore ayni hastada
osteomiyelitin farkl tipleri gorilebilir. S6zgelimi hema-
tojen veya dis kaynakl ortaya cikan akut osteomiyelit
ayni hastada subakut olarak veya kronik olarak sire-

Osteomyelitis, which is caused by the infection of cancel-
lous and cortical structures of the bone, is still a challenging
disease for the orthopedic surgeons despite the advances in
antibiotics and treatment options due to the propensity of
the disease to recur and become chronic. The disease is clas-
sified as acute, subacute or chronic depending on the course
and duration. Different types of the disease may mani-
fest itself in the same patient at different times. Subacute
osteomyelitis can occur after open fractures as well as after
primary bone infections and is especially important in the
older children and young patient populations. The clinical
importance of the subacute osteomyelitis comes from the
facts that it has nonspecific clinical findings and atypical
localizations and its differential diagnosis from malign bone
tumors may be difficult. Diagnosis is based on the clinical
suspicion and Staphylococcus aureus is the major pathogen
in these patients. Although currently there are valid medical
and surgical treatment options, there are still no established
treatment protocols in subacute osteomyelitis. Many treat-
ment modalities like antibiotic treatment, surgical curettage,
debridement and antibiotic-impregnated cement treatment
can be performed. Despite todays advanced imaging and
laboratory methods, there are still difficulties in the diagno-
sis of subacute osteomyelitis and its differential diagnosis
from malignant lesions.

Key words: Differential diagnosis; malignant bone lesions; sub-
acute osteomyelitis.

bilir. Ayni sekilde subakut seyreden osteomiyelit akut
alevlenmelerle kendini gosterebilir. Bu nedenle her
ne kadar Waldvogel siniflandirmasinda oldugu gibi
gecmiste osteomiyelitin etyolojisi ve suresinin deger-
lendirildigi siniflandirma sistemleri kullanilsa da en
glincel siniflandirma hastaligi mevcut durumuna gore
degerlendiren Cierny-Mader siniflamasidir™ Bu sinif-
landirmada akut veya kronik kavramlarindan bahse-
dilmemektedir. Siniflandirma konak ve hastalikla iliskili
faktorlere ve anatomik yerlesime gore degerlendirilir.
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Subakut osteomiyelit

Tablo 1. Gledhill siniflandirmasi

Tip I:  Skleroz ile cevrili soliter lezyon klasik Brodie apsesi

Tip Il: Kortikal kemik kaybi ile beraber metafizer
radyolusent lezyon

Tip Il:  Sogan zari gérinimi mevcut olmadan diyafizer
kortikal hiperostoz

Tip IV: Sogan zari gérinimuinin eslik ettigi diyafizer
lezyonlar

Brodie,'? subakut osteomiyeliti ilk olarak 1832'de
tanimlamistir. Brodie uzun yillardir lokalize edileme-
yen ekstremite agrisi olan bir hastaya amputasyon
yapmis ve inceledigi amputatta koyu kahve piy ile
dolu iyi sinirlanmig lezyonu tespit etmistir. Bundan
sonra kemigin duslk dereceli piyojenik apsele-
ri Brodie apsesi olarak tanimlanmistir. Wiles™® 1951
yilinda subakut osteomiyeliti kronik osteomiyelitin
alevlenmesi sonrasi etken patojen ve konak bagi-
stkhginin dengelenmesi ile ortaya cikan bir durum
olarak degerlendirmistir. Harris ve Kirkaldy-Willis®
tarafindan distal tibiada fiz hattini gecen subakut
osteomiyelit olgulari yayimlanincaya kadar literatur-
de konu Uzerinde fazla tartisma olmamistir. Gledhill®
1973 yilinda primer subakut osteomiyelitin radyolojik
evrelemesini tanimlamistir (Tablo 1).

Roberts ve ark.® 1982 yilinda Gledhill siniflandir-
masini morfolojik, yerlesim ve timor benzeri bulgula-
rina gore modifiye etmislerdir (Tablo 2; Sekil 1).

Subakut osteomiyelit cogunlukla ileri yas ¢ocuk-
larda ortaya cikar. Bu 6zelligi nedeniyle cocukluk ¢agi
kemik timorleriyle karisabilmektedir (Sekil 2).

Cinsiyet olarak erkekler kismen fazla etkilenir.
Osteomiyelit tedavisinde antibiyotik kullaniminin art-

Tablo 2. Roberts ve ark.nin® subakut osteomiyelit
siniflandirmasi

Tipl: Metafizer yerlesim
Tip la: Disan delikli merkezi metafizer lezyon
Tip lb: Ekzantrik metafizer kortikal erozyon
Tip Il: Diyafizer yerlesim
Tip lla: Lokalize kortikal ve periostal reaksiyon
Tip llb: Diyafizde yerlesimli kortikal harabiyetin
olmadigi ancak sogan zari gorinimu
var, mediiller apse
Tip lll: Epifizer yerlesim
Tip llla: Primer olarak epifizer osteomiyelit
Tip Illb: Epifizi gegen epifiz ve metafizin birlikte
tutulumu
Tip IV: Metafizer yerlesime benzer
Tip IVa: Vertebra tutulumu
Tip IVb: Pelviste diiz kemik tutulumu
Tip IVc: Tarsal kemik gibi kiictk kemiklerin
tutulumu.
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masl ile subakut osteomiyelit insidansi da artmistir.
Genelde bu enfeksiyonlar acik kirik sonrasi gelismek-
tedir ve acik kirik sonrasi %23'lere varan oranlarda
enfeksiyon bildirilmektedir. Primer kemik enfeksiyon-
lari sonrasi %8.8 ila %43 oranlarinda subakut osteomi-
yelite donisim bildirilmistir.*”! Subakut osteomiyeli-
tin patogenezinde kabul géren goris dusik virtilans-
Il enfeksiy6z ajanlara karsi artmis yiksek konak diren-
cidir. Sonuc¢ olarak enflamasyon yayllamamakta ve
kemik icinde bolgesel bir alanda sinirlandirilmaktadir.

Vicutta kalkaneus da dahil olmak lizere bir¢ok
kemigi tutabilmesi ile subakut osteomiyelit, akut
osteomiyelitten ayrilmaktadir (Sekil 3). Alt ekstremi-
te Ust ekstremiteden daha fazla etkilenmekte, tibia
femurdan daha fazla tutulmaktadir. Primer kemik
enfeksiyonlarinin aksine subakut osteomiyelit epi-
fizde sinirh kalabilmektedir. En sik etkilenen bolge
metafizer bolge olmakla birlikte diyafizer tutulum da
gorulmektedir.

KLiNiK BULGULAR

Hastalarin baslica basvuru yakinmalari hafif veya
orta siddetli agndir. Agri aktiviteden bagimsiz olarak
siddetlenebilmektedir. Aspirin ile rahatlayan gece
agnsi siklikla ifade edilir. Bu bulgular ve radyolo-
jik goruntileme yontemleri ile degerledirildiginde
osteid osteoma ile karisabilir (Sekil 4).

Hafif topallama gibi minimal fonksiyonel kayiplar
ortaya ¢ikabilmektedir. Fizik muayenede lokal is1 artisi
ile birlikte hassasiyet olabilir. Hasta tarafindan bu bul-
gularin aktivite ile birlikte arttigi ifade edilir, komsu
eklemlerde de eflizyon var olabilir. Cevreleyen kaslar-
da atrofi olagan bulgulardandir.

TANI

Sinirlandiriimis enflamasyon nedeniyle akut oste-
omiyelitte oldugu gibi sistemik bulgulara rastlanmaz,

A B A B
Tip | Tipll

A B A B C
Tip Il Tip IV

Sekil 1. Roberts ve ark.nin®® subakut osteomiyelit siniflan-
dirmasi.
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semptomlar olduk¢a azdir bu nedenle tani genelde
geg konulur. Ates minimal yiksek oldugu gibi normal
de seyredebilir.®? Hafif veya orta dereceli agri hasta-
llgin baslica semptomudur. Konvansiyonel goriintiile-
me yontemleri ve laboratuvar bulgularinda 6zgullu-
gl ve 6zglnligl yuksek parametreler maalesef yok-
tur. Beyaz kiire sayimi siklikla normal seviyelerdedir,
sedimantasyon dederleri hastalarin sadece %50’sinde
ylksek olarak saptanir ve kan kiilturleri genelde nega-
tiftir. Yeterli ve uygun yerden yapilan aspirasyon ve
biyopsi 6rneklemelerinde %60’a varan oranda pato-
jen ajan kilturde tretilebilmektedir. Direkt grafilerde-
ki bulgular kemigin diger malign ve benign lezyonla-
ri ile siklikla karnsabilmektedir.'®"" Metafizer tutulum-
da osteojenik osteosarkom ile oldukca benzer bulgu-
lar verebilir (Sekil 5).

Ne var ki subakut osteomiyelitin tanisi temel ola-
rak klinik siiphe, semptomlar ve radyolojik bulgularla
konulur. Gledhill® tarafindan ilk olarak tanimlanan ve
daha sonra Roberts ve ark. tarafindan modifiye edi-
len subakut osteomiyelitin radyolojik siniflandirmasi
tani koymada oldukca yol gostericidir (Tablo 3).

Sekil 3. Kalkeneusda gorilen subakut osteomiyelit.
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Sekil 2. Sogan zari goriinim ile Ewing osteosarkomu ile karisan subakut osteomiyelit olgusu.

Ayirici tanida manyetik rezonans gorintiileme
(MRG) kullanilarak kemik timorlerinden ayirim sagla-
nabilmektedir."""* Primer kemik timorlerinden ayirici
tanida guclik yasanmasi halinde acik biyopsi yapilma-
st onerilmektedir. Plrilan materyal her zaman gorul-
memekle birlikte grantilasyon doku siklikla saptanir.

Etken siklikla (%30-60) koagulaz pozitif
Stafilokokus aureus (Staphylococcus aureus; S. aureus)
ve Stafilokokus epidermis (Staphylococcus epidermidis;
S. epidermidis)'tir. Streptokok, Psédomonas, Hemofilius
influenza ve koagulaz negatif Stafilokoklar daha az
siklikla izole edilen diger mikroorganizmalardir. Orak
hicreli anemili hastalarda Salmonella, ilag bagimli
hastalarda Psédomonas akildan ¢ikarilmamasi gere-
ken ve sik izole edilen mikroorganizmalardir.

TEDAVI

Kiltir pozitif subakut osteomiyelit icin tavsiye
edilen tedavi, lezyonun kiretaji ve eksizyonunun
ardindan alti haftalik antibiyotik tedavisidir. Bircok
yazar hem tani konulmasi hem de tedavi olanagi
sagladigi icin lezyonlarin cerrahi olarak cikarilmasi
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Sekil 4. Osteid osteoma benzeri radyolojik bulgu.

gerektigini savunurken,™ bir kisim yazar da 6zellikle
cocuk yas grubundaki epifiz ve metafiz yerlesimli
subakut osteomiyelit olgularinin sadece antibiyo-
terapi ile tedavi edilebildigine dair goris bildirmis-
tir."® Antibiyotik tedavisi radyolojik olarak subakut
osteomiyelit tanisi konulan hastalarda 48 saat intra-
venodz tedaviyi takiben alti haftalik oral tedavi sek-
linde dlizenlenmektedir. Tedaviye yanit alinamayan
ve radyolojik olarak ilerleyici olgularda cerrahi tedavi
onerilmektedir.[':31416]

Cerrahi tedavinin ardindan antibiyotik tedavisi-
nin uygulanmasi ile ilgili karsit gorusler bildirilmistir.
Cottias ve ark.'"! cerrahi sonrasi 4 ila 7 glin intravenoz

Sekil 5. Osteojenik sarkom ile benzer radyolojik gériintiiye sahip subakut osteomiyelit olgusu.
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tedaviye ek olarak 3 ila 4 ay oral antibiyotik tedavisini
onerirlerken; Gledhill®™ %25 olguda antibiyotik tedavi-
sine ihtiyag¢ olmadan iyilesme bildirmistir.

Parenteral antibiyotik uygulanimi kemige ait enfek-
siyonlarin kontrolinde kabul goren konvansiyonel
tedavi rejimidir.'®'? intravenéz yolla uyguladigimiz
antibiyoterapi ajanlan yiiksek kan seviyelerine ula-
sirken nefrotoksisite, ototoksisite veya alerjik reak-
siyonlara da neden olmaktadir. Sistemik tedavinin
yan etkilerinden korunmanin yani sira adjuvan ve
alternatif tedavi olarak lokal antibiyoterapi uygula-
malari da diger tedavi yontemlerinden biridir.12>2" Bu
tedavi yontemi sayesinde yiliksek lokal antibiyotik
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Tablo 3. Subakut osteomiyelitin radyolojik siniflandirilmasi ve ayirici tani

Gledhill siniflamasi

Robert siniflandirmasi

Ayirici tani

Tip | Skleroz ile cevrili soliter lezyon Tip la: Disar delikli merkezi Langerhans hiicreli histiositoz
Metafizer lezyon Tip Ib: Ekzantrik metafizer Brodie apsesi

Tip 1l Kortikal kemik kaybi ile beraber Lokalize kortikal ve periostal Eozinofilik granilom, osteojenik
metafizer radyolusent lezyon reaksiyon sarkom

Tip Il Sogan zar1 goriinimi var olmadan Lokalize kortikal ve periostal Osteid osteoma
diyafizer kortikal hiperostoz reaksiyon

Tip IV Sogan zari goriniminin eslik ettigi Ewing sarkomu

diyafizer lezyonlar
TipV -

Tip VI -

Epifizde santral radyolusent
lezyon
Vertebrada harap edici lezyon

Kondroblastoma

Tlberkiiloz, osteojenik sarkom

Sekil 6. Antibiyotikli cimento ile tedavi edilen olgu.

konsantrasyonlarina ulasilabildigi gibi, sistemik yan
etkilerinden de kacinilmakta ve kiiretaj ve eksizyon
sonrasl Oli bosluklar doldurulabilmektedir (Sekil 6).
Son dekatlarda gelistirilen antimikrobiyal ajanlar ve
tedavi protokolleri ile gerek acik kirik sonrasi gerekse
diger enfeksiyon odaklarina sekonder gelisebilecek
akut osteomiyelit olgularinda oldukc¢a azalma saptan-
mistir. Diger yandan bu tedavi rejimleri ile kemikteki
olasi enfeksiyon odaklari baskilanmakta viicut diren-
ci ve bakteri virtilansi arasindaki karsilikh dengenin
bozuldugu olgularda subakut osteomiyelit gelisebil-
mektedir.

Subakut osteomiyelit olgularinda ortopedi
uzmanini en fazla zorlayan konu tani konulmasidir.
Manyetik rezonans goérintileme gibi ileri goriinta-
leme yontemlerinde bile kemik timorleri gibi hayati
tehdit eden diger kemik patolojilerinden ayirici tani
yapilamayabilmektedir. Laboratuvar yontemleri de

tani koymada yetersiz kalmaktadir. Acik biyopsi bu
konuda olduk¢a yardimci olmakta hatta ameliyat
esnasinda mikrobiyolojik ve patolojik degerlendir-
menin yapilabilmesi durumunda ayni seansta tedavi
imkani saglayabilmektedir.
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