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Kronik osteomiyelit

Chronic osteomyelitis
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Kronik osteomiyelit kemik dokusunda mikroorganizma
invazyonu ile nekroza neden olan ve debridman gerek-
tiren enfeksiyon olarak tanimlanir. Staphylococcus aureus
en sik izole edilen ajandir. Isi artisi, hiperemi, hassasiyet,
sislik, akintili sinus, uzun siireli agr, derin palpasyonda
hassasiyet, ameliyat yerinden akinti, hafif ates ve fistl
aktiginda rahatlama klasik bulgulardir. Bu enfeksiyon,
hastaligin anatomik ve fizyolojik kriterleri g6z 6niine
alinarak Cierney ve Mader tarafindan siniflandiriimis-
tir. Tanida altin standart kemik biyopsisi ve kulttrdir.
Nekrotik dokunun radikal debridmani, 6li bosluklarin
doldurulmasi ve uygun antibiyotiklerle uzun siireli terapi
tedavinin ana prensipleridir.

Anahtar sozcukler: Anti-bakteriyel; kronik; osteomiyelit;
Stafilokok enfeksiyonlar.

Osteomiyelit mikroorganizmalarin enfeksiydz ve
enflamatuvar sirecler ile kemik dokuda hasar yarat-
masi ile karakterize ilerleyici bir hastalik olarak tanim-
lanmistir.! Kemigin sadece bir bolimi tutulabildigi
gibi korteks, mediiller kanal, periost ve cevre yumusak
dokularin timi de etkilenebilir. Bu hastalik insanlik
tarihi kadar eskidir. Bilinen baska bir gercek de kemik
dokunun enfeksiyona karsi diger dokulardan biraz
farkh yanit vermesi ve kroniklesme karakteridir. Hindu
yazitlarinda MO 2500 yillarina ait osteomiyelit kayitla-
rina rastlanmaktadir. Hipokrat (MO 400) osteomiyeliti
travma ile iliskili olarak gelisen kemik enfeksiyonlari-
nin ve sekestrin spontan atilmasi olarak tanimlamistir.
Kemik anatomisi ayrintili olarak ancak 17. yizyilda
Howship ve Havers tarafindan tanimlanmistir. Percival
Pott ilk olarak tedavi igin sekestrektomiyi tanimla-

Chronic osteomyelitis is defined as an infection that leads to
bone necrosis by microorganism invasion, requiring debride-
ment. Staphylococcus aureus is the most frequently isolated
pathogen. Local heat increase, hyperemia, tenderness, swell-
ing, discharging sinus, long-lasting pain, tenderness in deep
palpation, discharg e from the operation site, mild fever and
relieving of the pain after drainage of the fistula are the clas-
sic signs. It is classified by Cierney and Mader by taking into
consideration the anatomical and physiological criteria of the
disease. The bone biopsy and culture are the gold standard
of diagnosis. The main principles of treatment are the radi-
cal debridement of necrotic tissue, filling of dead space and
long-term therapy with the appropriate antibiotics.

Key words: Anti-bacterial; chronic; osteomyelitis; Staphylococcal
infections.

mistir. Brodie, 1830'da kronik kemik apsesi olgusunu
yayinlamistir. Osteomiyelit terimi ilk olarak 1834'de
Nelaton tarafindan kullaniimistir.™

Osteomiyelit hastaligi ge¢miste %20 oraninda
olimcil seyrederken modern tip sayesinde gelisen
cerrahi secenekler, sterilite ve antibiyotik uygulama-
lari ile agir seyredebilen bir hastaliga indirgemis ve
olimler neredeyse tamamen 6nlenmistir. Hastaliga
bagl sekel orani %5'e kadar indirilmistir.®! Glinlimizde
gelisen bu ilag, cerrahi secenek ve destek tedavilerine
ragmen osteomiyelit, halen ortopedistleri ve enfek-
siyon hastaliklari uzmanlarini ugrastiran, hastalarda
sikinti yaratan bir hastaliktir. Tedaviden uzun sire
sonra tekrar edebilen osteomiyelitler bu hastaligin
tedavisinin ne kadar zor oldugunu gostermistir.”
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Kronik osteomiyelit

TERMINOLOJI

Akut osteomiyelit hematojen osteomiyelit gibi
tanimlanabilir ve nekroz gelismemis kemik dokusun-
da kisa surreli miokroorganizma invazyonu ile karak-
terize bir durumdur. Ancak debridman gerektiren
kemikte nekroza neden olan enfeksiyon kronik osteo-
miyelit olarak tanimlanabilir.”! Kronik olgularda enfek-
te ve nekroze kemik sekestr olarak tanimlanir. Bu
dokuya reaktif olarak gelisen sklerotik kemik doku-
suyla ¢evrelenmesi involukrum olarak tanimlanmistir.
Bu bdlgenin kanlanmasi yeterli degildir ve mikroorga-
nizma icin yuva gibidir.

EPiDEMIiOLOJI

Kemik dokusu normal sartlarda mikroorganizma-
lara karsi oldukga direncli oldudu icin osteomiyelit
insidansi pek yiiksek degildir. Ancak bazi risk faktorle-
ri enfeksiyonu daha kolay hale getirmektedir. Diyabet,
dekiibit uUlserleri, cerrahi, travma ve intravenoz ilag
kullanimi bunlardan bazilaridir. Mikroorganizma ino-
kiilasyonu buinyede travma, kemik hasari veya yaban-
a cisim varhginda gerceklesince enfeksiyona neden
olur. Acik kirik sonrasi osteomiyelit %2-16 arasinda
bildirilmistir. Bu oran kirik karakteri, yumusak doku
hasari ve tedavi sekilleri ile degiskenlik gostermekte-
dir.®? Waldvogel ve ark. ostemiyelitin %19 kadarinin
hematojen, %47'sinin bagka bir enfeksiyon odagina
sekonder, %34’Unln vaskiler yetersizlige bagh oldu-
gunu bildirmigslerdir.

Hematojen osteomiyelit esas olarak erkek ¢ocuk-
larda olur. Epifizlerin kapanmasindan sonra kemikler
mikrobun yayilimina daha az izin verir. Bu ylizden
immun yetmezlik gibi durumlar harig eriskinde hema-
tojen osteomiyelit cok nadir izlenir.?!

PATOGENEZ

Osteomiyelit patogenezinde mikroorganizmanin
virtilansi, hastanin immiin sistem durumu, eslik eden
diger hastaliklari ve kemik yapisi gibi faktorler rol
oynar. Hematojen yolla, baska bir enfeksiyon odagin-
dan veya delici yaralanma ile direkt kontaminasyon
sonucu mikroorganizmanin kemige yerlesmesi ile
hastalik baslar. Stafilokokus aureus (Staphylococcus
aureus; S. aureus) osteomiyelitte en sik izole edilen
patojen ajan olarak one cikar. S. aureus fibrinojen,
fibronektin, kollajen, kemik sialaglikoprotein, laminin
ve klumping faktor A gibi kemik matriks komponent-
lerine yapisir. Bu yapisma bakterinin ylizey protein
adhezinleri, mikrobial ylizey tanima yapiskan matriks
kisimlar (microbial surface components recognizing
adhesive matrix molecules; MSCRAMM) tarafindan
diizenlenir.”? Patti ve ark.® kollajen yapiskan pozitif S.
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aureus'u farelere enjekte ettiginde, farelerin %70’inde
enfeksiyon gelistigini, kollajen yapiskan negatif S.
aureus’u farelere enjekte ettiginde ise bu oranin
%27'ye diistigini bildirmistir.

S. aureus’un konak savunma mekanizmasina karsi
direncini saglayan bircok 6zelligi vardir. Bakteri duvar
yapisinda yer alan stafilokokkal protein A, sabit kapasi-
te (Fc)-reaktif bolgeleriile immiinoglobilin G (Ig-G)'ye
baglanarak anti fagositik 6zeligini saglar. S. aureus'un
ylizey proteinleri konak htcrelerinin timoér nekroz
faktor-alfa (TNF-0), prostaglandinler ve interlokin-1
(IL-1) gibi osteolize katilan katabolik faktorleri salgila-
masini indikler. S. aureus, enflamasyonu tetikleyerek
prostaglandin E2 (PG-E2) Uzerinden T lenfositlerinin
¢ogalmasini engeller.”? Ortama gelen nétrofillerin ve
monositlerin icine girerek yasamina intraselller ola-
rak devam edebilir. Makrofajlarin icinde mikroorga-
nizmalarin yok edildigi fagolizozom yapilarina degil,
kendileri icin daha korunakli olan makropinozom
yapilarinin icine girer. Makrofajlari enflamasyon olus-
turarak kendi lizerine ¢eker daha sonra iclerine gire-
rek viicudun savunma mekanizmalarindan korunur.
Bu mekanizma ile akut alevlenmeler ile karakterize
kronik kemik enfeksiyonunun temeli atilmis olur.

S. aureus, Stafilokokus epidermidis (Staphylococcus
epidermidis; S. epidermidis), grup A streptokok ve
Psédomonas aeruginosa (Pseudomonas aerugino-
sa; P. aeruginosa), tarafindan olusturuldugu bilinen
biyofilm organizmanin eradikasyonunu zorlastirir.l”?
Uzun siire yasayan mikroorganizmalar antimikrobiyal
diren¢ kazanabilirler. Biyofilm fiziksel bir bariyer gore-
vi yaparak antimikrobiyal ajanlarin mikroorganizmaya
erismesini ve fagositozu engeller. Bircok antibiyotik
biyofilm icinde metabolik olarak az aktif oldugu igin
mikroorganizmaya etkisi yetersizdir.

Kemik dokusu, enfeksiyona karsi cok 6zel fizyolo-
jik ve anatomik 6zelliklere sahiptir. Mikroorganizma
kemige kontamine olunca once akut bir enflamas-
yona neden olur. Bircok enflamatuvar faktor ve 16ko-
sitler kemikte yikim ve nekroza yol agar. Vaskdler
kanallar enflamasyon nedeni ile daralir ve tikanir.
Kemikte yeterli konsantrasyonda antibiyotik ulasma-
yan sekestrum adi verilen nekroz bodlgeleri olusur.
Bu durumda radikal tedavi icin cerrahi debridman
ile bu nekrotik dokunun alinmasi gerekir. Bu kro-
nik osteomiyelitin karakteridir. Bu enfarkte dokunun
kenarlarinda osteoklastik aktivite ile reaktif hipere-
mi lokalize kemik dokusu kaybina, osteoporoza ve
sonucta kemikte zayiflamaya neden olur.*® Kronik
osteomiyelitte enfekte ve nekroze kemigin (sekestr)
etrafi reaktif olarak gelisen kemik dokusuyla (invo-
lukrum) cevrelenir. Devitalize kemiklerin bir kismi
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Tablo 1. Kronik osteomiyelit icin Cierny and Mader evreleme sistemi

Anatomik siniflandirma

Tip!  Mediller Endosteal yayillim

Tip Il Yhzeyel
Tip Il Lokalize
Tip IV Yaygin

Fizyolojik siniflandirma

Tip A Normal

Kortikal ylizey 6rtiinme defektine bagh yiizeyel enfeksiyonu
Eksizyonu sirasinda stabiliteyi bozmaya neden olmayacak kortikal sekestr
Tani veya debridman ile tedavi aninda mekanik instabilite beklenen enfeksiyon

Lokal damarlanma iyi, normal immiinolojik yanit

TipB Yetmezlik immiin sistem ve yara iyilesmesini bozan lokal veya sistemik faktorler
Tip C Kisitlayici Tedavi sirasinda mevcut durumunun daha kétilesmesi beklenen, minimal diskiinlik

veya kotu prognoz beklentisi

osteoklastlar tarafindan rezorbe edilerek revaskiila-
rize sahalar haline gelir. Sekestr icindeki Haversian
kanallar enfekte graniilasyon dokusu ile tikanir ve
Uzerindeki periost dokusu da kalinlasarak skar halini
alir.1238

SINIFLANDIRMA

Kronik osteomiyelit icin en cok kabul edilen sinif-
landirma; Cierny ve ark.” tarafindan hastaligin dere-
celendirilmesi icin anatomik ve fizyolojik kriterler g6z
oniline alinarak yapilan siniflandirmadir. Fizyolojik ola-
rak konak insan savunma mekanizmasi g6z éniine ali-
narak enfeksiyon ve cerrahi tedaviye normal yanit
verenler sinif 1, immun sistem yaniti ve yara iyiles-
mesi yetersiz olanlar sinif 2 ve tedavi sirasinda mev-
cut durumunun daha koétiilesmesi s6z konusu olan
hastalar ise sinif 3 olarak degerlendirilmistir (Tablo 1).
Anatomik siniflandirmada ise meddller, endosteal lez-
yonlar tip 1, ylizey értiinme yetersizligine ikincil olup
kemik yizeyini ilgilendiren enfeksiyonlar tip 2 olarak
kabul edilmistir (Sekil 1). Radikal debridman ile insta-
bilite sorunu beklenmeyen, tam kat kortikal sekest-
rasyon ve kavitasyon ile karakterize, iyi sinirlanmis
lokalize enfeksiyonlar tip 3 olarak tanimlanmistir.
Tedaviye baslamadan veya tedavi sirasinda yaygin
osteomiyelit izlenen, uygun tedaviye ragmen meka-
nik instabilite beklenen hastalik ise tip 4 olarak tanim-
lanmistir (Tablo 1).

OSTEOMIYELIT MiKROBIYOLOJiK ETKENLERI

Osteomiyelite neden olan mikroorganizmalar has-
tanin yasina ve hastaligin tarzina gore dediskenlik
gOsterebilir. Stafilokokus aureus bltin osteomiyelit
tiplerinde en sik izole edilen patojen olarak 6ne ¢ik-
maktadir. Koagiilaz (-) stafilokoklar implant protez
eklemler gibi yabanci cisim durumlarinda sik izole
edilir. Protez ameliyatlarindan sonra yara enfeksiyonu
gorilme sikhigi yaklasik %2'dir.'>4'% Bu tir enfeksiyon-
larda en sik rastlanan mikroorganizmalar S. aureus ve
S. epidermidis’tir.

Hastane kaynakli enfeksiyonlarda ise P. aeruginosa
ve diger enterobakter ailesi gibi gram (-) organizma-
lar sorumlu ajan olarak gorulir. Orak hiicreli anemide
ise salmonella kaynakl osteomiyelitler stafilokok ve
streptokoklar kadar sik izlenir.®! Yaslilarda yine gram
(-) enfeksiyonlar sik gériilebilir. insan ve hayvan
iIsirmalarinda ise streptokoklar, anaerobik bakteriler,
Pasteurella multocida ve Eikenella corrodens sik izole
edilmistir. Diyabetik ayak ve dekiibit tlser osteomiye-
litlerinde polimikrobik bir enfeksiyon s6z konusudur
ve streptokok, stafilokok, gram (-) basil ve anaerobik
bakteriler izole edilmistir. immiin yetersizligi olan
hastalarda ise Bartonella henselae, Aspergillus tirleri,
Mycobacterium avium veya Candida albicans bildiril-
mistir. Aslinda bitlin mikroorganizmalar osteomiyeli-
te neden olabilir. Berbari ve ark.'! tarafindan sik izole

B

Medyiller Yizeyel
Lokal Yaygin

Sekil 1. Cierney ve Mader tarafindan yapilan anatomik
siniflandirma.
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edilen mikroorganizmalar tablo halinde verilmistir
(Tablo 2).
KLIiNiK

Tani genel olarak 6yk, klinik bulgu ve fizik mua-
yene ile konulabilir ancak goérintileme, mikrobi-
yoloji ve histopatoloji ile teyit edilmelidir. Hastalar
ates, Usime-titreme, kirginlik, letarji, yorgunluk gibi
0zglin olmayan enfeksiyon yakinmalari ile basvura-
bilirler. Etkilenen bélgede noktasal agri veya fistil
olabilir."! Hastanin yasina ve diger hastaliklarina
bagh olarak klinik degisebilir. intravenéz ilag bagim-
lilar1 gibi bazi hastalarda sinsi seyir izlenebilir.0™
Akut osteomiyelitte tablo birkag¢ glinlik iken, suba-
kutta birkag hafta, kronik osteomiyelitte ise aylar ve
yillar boyu siiren agrilar vardir ve fistal varligr tipik
tani koydurucudur.

TANI

Osteomiyelitin uygun tanisi, tedavi seklinin belir-
lenmesinde 6nemli rol oynar. Kemik biyopsisi ve
kiltir altin standart olarak kabul edilse de hastanin
oykusd, fizik muayenesi, gorintiileme yontemleri ve
mikrobiyolojik testler de tanida énemlidir. Erken tani
prognozu diizeltebilir ancak genel olarak osteomiyelit
tedavisi ugrastirici bir karakterdedir.

Tablo 2. Berbari ve ark." tarafindan yapilan sik osteomiyelit
etkenleri tablosu

Sik (%50'den fazla)
Stafilokokus aureus
Koagiilaz-negatif stafilokok
Az sik (%25)
Streptokok
Enterokok
Ps6domonas C tiirleri
Enterobakter tirleri
Proteus tirleri tirleri
Escherichia coli
Serratia tirleri
Anaeroblar (Peptostreptokok tirleri, klostridium
tiirleri, bakteroides fragilis)
Nadir
Mikobakterium tuberculosis
Mikobakterium avium compleks
Rapidly growing mycobacteria
Dimorphik fungi
Kandida tdrleri
Aspergillus tlrleri
Mikoplazma turleri
Tropheryma whipplei
Brusella tiirleri
Salmonella tirleri
Actinomyces
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OYKU

Agrinin yeri, sliresi, sistemik enfeksiyon bulgula-
ri ve travma oykusu iyi sorgulanmalidir. Diyabet has-
talarinda osteomiyelitin sorgusunun disinda diyabe-
tin slresi, kan seker seviye kontrolleri, damar ve sinir
komplikasyonlari dikkate alinmalidir. Uzun sire-
li agri, eritem, sislik, travma veya ameliyat yerinden
akinti veya enfeksiyon 6ykisu kronik osteomiyeliti
duslindirdr. Klasik kronik osteomiyelit oyklsu tek-
rarlayan ve derin palpasyonda artan agri, hafif ates
ve fistiilize olup aktiginda rahatlama olarak tanim-
lanabilir.

FiZiK MUAYENE

Isi artisl, hiperemi, lokalize hassasiyet, sislik gibi
klasik enfeksiyon bulgularini yumusak doku enfeksi-
yonundan ayirt etmek gereklidir.>® Diyabetes melli-
tus (DM) gibi eslik eden diger hastaliklarda damar ve
sinir patolojilerinden dolayi belirtiler azdir veya hig
izlenmeyebilir. Eger nekrotik kemik acik goriliyorsa,
drenaji olan fistll var ise kronik osteomiyelit icin tani
koydurucudur. Newman ve ark.'? 2x2 ¢cm veya daha
genis diyabetik ayak Ulserlerinin osteomiyelit varli-
ginin 6nemli bir belirleyicisi oldugunu bildirmistir.
Kemik probu testi ile DM hastalarinin ayaklan oste-
omiyelit acisindan degerlendirilebilir. Hasta yatagin-
da iken yaraya steril kosullarda, ucu kiint paslanmaz
celik bir prob ile yapilan testte; probun ucu yaradan
iceriye yavasca itilir sert, stirtinme hissi alininca test
pozitif kabul edilir. Grayson ve ark.™ bu testi oste-
omiyelit hastalarinda; %66 duyarli, %85 6zgiin, %89
pozitif belirleyici, %56 negatif belirleyici olarak bil-
dirmislerdir.

KULTUR VE HiSTOPATOLOJI

Her cesit osteomiyelit tanisinda en kritik kisim
sorumlu ajanin belirlenmesi ve uygun antibiyotik
tedavisinin baslanmasidir. Sorumlu mikroorganizma
kan kultlru veya direkt yara kulturleri ile belirlenme-
lidir. Kemik biyopsisi lokal veya genel anestezi altinda
ozellikle biyopsi amacgl veya drenaj icin acildiginda
alinabilir. Alinan dokunun mikroskobik incelemesi
ve kiltlrin ekilmesi hicbir hastada hafife alinmadan
kural olarak 6zenle yapilmalidir. Sinlis agizlarindan
yapilan kilturler tedaviye yon verebilir ancak kon-
taminasyon riski ylksektir ve osteomiyelitle iliskisi
olmayan bagka organizmalar da Ureyebilir. Kemik
biyopsisi alindiginda aerobik, anaerobik, mikobak-
teriyel ve fungal kiltirler hep beraber yapilmaldir.
implant var ise implant etrafindan yapilan debrid-
man materyalinin hem kdltirleri alinmali hem de
biyopsisi yapilmalidir. Cerrahi sirasinda yapilan fro-
zen biyopsi ve histopatolojik incelemede nétrofillerin
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yuksek buyltmede besten fazla gorilmesi %43-84
duyarhlik ve %93-97 6zglluk ile enfeksiyonun 6nem-
li bir gostergesidir. Granilomatoz lezyon varhigi ve
pozitif Ziehl-Neelsen boyamasi kiiltirden ¢cok 6nce
mikobakteriyel enfeksiyonda tani koydurabilir.

Yanls pozitif klturler, alinan materyalin kontami-
nasyonuna baghdir. Yanhs negatif kiltirler ise dnce-
den kullanilan antibiyotiklere, uygun olmayan yer-
den alinan kiltiire veya uygun olmayan ortama ekil-
me sonucu izlenebilir. Kronik osteomiyelitte tedaviye
yanit alinmayan Ulserlerde ve uzun sireli sinls agizla-
rinda gelismesi miimkiin olan squaméz hiicreli timor-
lerin tanisi, biyopsi almak icin 6nemli bir gerekcedir.!'d

LABORATUVAR TESTLERI

Eritrosit sedimantasyon hizi (ESH) ve C-reaktif prote-
in (CRP) osteomiyelit hastalarinda genelde yiikselmistir.
Ayrica hastaligin takibinde de 6nemlidir. Ancak kronik
osteomiyelitte ESH ve CRP pek yikselmez ve duyarliligi
ve 6zgulligu dustktir. Beyaz kiire sayimi normal veya
yikselmis olarak izlenebilir. Kalsiyum, fosfor ve alkalen
fosfataz seviyeleri metabolik bir hastalik veya malign
metastaz yoksa genelde normal olarak izlenir.>!

RADYOLOJI

Diiz radyografiler butin klinisyenler tarafindan
ilk baslangicta istenilen goéruntileme yontemidir.
Duyarlihgi %54, 6zgilligu ise %68 olarak bildirilmis-
tir.® Uzun sireli DM hastalarindaki noro-osteopati
veya Charcot eklemi, kronik osteomiyelit ile ayirmak
bazen zor olabilir. Kronik osteomiyelitte fokal trabe-
kiiler yapinin bozulmasi, periost reaksiyonu, belirgin
kemik yapim yikimi ve yumusak doku sisligi seklinde
bulgular izlenebilir (Sekil 2).

SINTIGRAFiI

Osteomiyelitin tanisinda sintigrafi sik kullanilan bir
testtir. Uc fazli kemik taramasi Teknesyum (99mTc)-
difosfonat kullanarak osteoblastik aktivitenin ve kemik
metabolizmasinin artisini gosterir. Enjeksiyondan
hemen sonra nikleer anjiyografi veya kan akim fazi-
ni, enjeksiyondan bes dakika sonra kan havuzlanma
fazini, {ic saat sonra ise kemik fazini gésterir. Uclincii
fazdaki tutulum ile yumusak doku enfeksiyonundan
ayrilir. Duyarliligi %94, 6zgulligi ise %95 olarak bildi-
rilmistir. Cerrahi tekrarlayan travma ve biylk implant
uygulamalarinda 6zglligi %10 azalir.'™

Galyum-sitrat taramalar enjeksiyondan 24 saat
sonra goriintiilenmesi, noropatik degisiklikleri olan,
kirik ve timor varliginda tutulumun artmasi ve duyar-
g1 %25-80 6zgulligu ise %67 olmasi nedeniyle
biraz az tercih edilir. Ancak vertebra osteomiyelitin-
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de ise tercih edilir. indium 111 isaretlenmis beyaz kan
hiicreleri, 99mTc hexa-metil-propilen-amin oxime isa-
retlenmis beyaz hiicreler ile beyaz kan hticreleri tara-
malari yapilabilir. Bu test icin hastadan kan alinarak
beyaz kan hicreleri ayrilir ve radyoaktif isaretlenir.
Enflamasyon yerinde isaretlenmis beyaz kan hic-
relerinin tutulmasi prensibi ile kemik taramalarinda
%80-90 6zgulliik saglanir.

Sintigrafi ayak gibi karmasik anatomik bélgelerde
keskin sonuclar veremez. Onceki travma ve cerra-
hi girisimler, dejeneratif eklem hastaliklari, malig-
nansi, Paget hastalgi, enfeksiyon disindaki iltiha-
bi kemik hastaliklarinda da yanhs pozitif sonuclar
cikabilir.'® Vaskiiler yetersizlik durumlarinda, yeterli
miktarda radyoaktif maddenin lezyon bdélgesine ula-
samamasi nedeni ile yanhs negatif sonuclar alinabilir.
Klastrofobik hastalarda sedasyona ihtiya¢ duymadan
rahat uygulanabilmesi ve protez varliginda artefakt
vermemesi ise blyik bir avantajdir.®

BiLGISAYARLI TOMOGRAFi

Kemik korteksteki yikimin, periost reaksiyonunun,
kiicik odaklarin, medulla icindeki gaz ve yabanci

Sekil 2. Tibia alt ucunu tutmus kronik osteomiyelit hasta-
sinda bozulmus trabekiil yapisi, kemik yapim, yikimi ve geli-
sen deformasyon.
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cisimlerin tespitinin, sins yolunun, sekestr olusumu-
nun ve yumusak dokunun durumunun gosterilme-
sinde bilgisayarli tomografi yol gosterici cok dnemli
bir tani aracidir.’*® implant bulunan hastalarda kul-
lanildiginda ise belirgin artefakt olusumu nedeniyle
kisith bilgi verir. Osteomiyelit tanisinda rutin tani
araci degildir. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
kullanilamayan durumlarda iyi bir tercihtir. Duyarlihgi
MRG'den daha distktar (Sekil 3).

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Manyetik rezonans goriintileme osteomiyelitin
erken tanisinda, kemik ve yumusak dokunun normal
ve anormal dokusunun ayrilmasinda ¢ok faydal bir
tani aracidir. Osteomiyelitin tanisinda en dogru tani
yontemi olarak kabul edilmistir."® Epidural apse, fleg-
mon ve spinal kord basisinin goériintilenmesini sag-
lar. Manyetik rezonans goriintiilemenin kontraendike
oldugu durumlarda BT tercih edilir.

POZITRON EMiISYON TOMOGRAFi (PET)

Flor-18 florodeoksiglukoz (F18-FDG) hiicre igi
glikoz metabolizmasinin bir belirteci olarak gorev
alir ve enflamasyon ve enfeksiyonda tutulum olur.
Guhlmann ve ark.'"! F18-FDG kullanilarak yapilan
PET ile duyarliligini %100 ve 6zgilligini %97 olarak
bildirmislerdir.'”? Pozitron emisyon tomografi kulla-
niminda cerrahi sonrasi, kirik iyilesmesinde, kayna-
mama, eklem protezlerinde, timér varliginda yanhs
pozitif sonuclar izlenebilir.

TEDAVI

Nekrotik dokularin radikal bir sekilde temizlen-
mesi, 6li bosluklarin doldurulmasi ve uzun sire-
li uygun antibiyotik tedavisi osteomiyelitte tedavi-

Sekil 3. Kronik osteomiyelit hastasinda bilgisayarli tomog-
rafi kesitlerinde trabekiler ve korkital hasarin goriinttsu.
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nin ana prensipleridir.**! Apse olusmus akut olgular-
da ve kronik osteomiyelitlerde cerrahi esastir. Amag
sekestr, enfekte ve skar halindeki yumusak dokulari
debride etmek ve iyi bir vaskiiler yatak olusturmak-
tir (Sekil 4). Yetersiz debridman buyuk bir olasilikla
hastaligin tekrarina ve kroniklesmesine neden olur.
Genis rezeksiyon sonrasi kemik ve yumusak doku-
da rekonstriiksiyon gerektiren defektler kalabilir.
Multidisipliner bir yaklagim gerekir ve tedavi ekibinde
enfeksiyon hastaliklari uzmani ve gerekebilecek ser-
best kas veya kas-kemik flepleri icin plastik cerrahin
bulunmasi gerekir. Kullanilan antibiyotigin bakterisi-
dal etkisinin yani sira, kemik dokusuna yulksek oran-
da penetre olabilmesi dnemlidir. Hayvan deneylerin-
de kemige en iyi gecis yapan ajanin Klindamisin oldu-
Jgu gosterilmistir. Kemige gecis sirasi ile diger antibi-
yotikler Vankomisin, Nafsilin, Tobramisin, Sefazolin,
Sefalotindir.l'®

Genel olarak osteomiyelitin dnlenmesi tedavi-
sinden daha kolay ve ucuzdur. Ortopedik cerrahi
sonrasi gelisen osteomiyelit sayisi azimsanamayacak
kadar ¢oktur ve kroniklesmeye meyillidir. Ortopedik
cerrahi islemlerde antibiyotik profilaksisi cerrahi
enfeksiyonlarin énlenmesinde cok basaril bir sekilde

Sekil 4. Tedavisi icin kemik penceresi acilan tibia kronik
osteomiyelit gorintus.
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kullaniimigtir. Ameliyat 6ncesi hazirliklarda antimik-
robik yikama, killarin temizlenmesi, dezenfektanli
sabunlar ile cildin temizlenmesi, laminar akimli ameli-
yat odalarinin kullanimi, profilaktik antibiyotik enfek-
siyon oranlarini %0.5’e kadar disiirmektedir. Kemik ile
ilgili ameliyatlarda profilaktik antibiyotik ameliyattan
30 dakika Once intraven6z olarak verilmeli, 24 saatten
daha uzun siirmemelidir. Kapah kiriklarda 1. kusak
(sefazolin) veya 2. kusak (sefamandol, sefuroksim)
sefalosporinler enfeksiyon oranini azaltir. Acik kiriklar-
da yaralanmalardan alti saat sonrasina kadar antibiyo-
tik baslanabilen hastalarda 1. kusak sefalosporinler ve
stafilokoklara etkin antibiyotiklerin 24 saat kullanimi
yeterlidir."? Kompleks, yaygin yumusak doku hasari
olan durumlarda ise uzun sireli tedavi gereklidir.
Ayrica yaralarin debridmani ile 6l dokularin temiz-
lenmesi ve bol steril sollisyon ile irrigasyonu hayati
Oneme sahiptir.

Cerrahi islemlerden sonra gelisen enfeksiyonlar-
da tani hatta siphe basladiginda mimkiin olan en
kisa zamanda antibiyotik tedavisine baslanmalidir.
Protez uygulanan hastalar disinda tek antibiyotik
yeterlidir. Genel olarak 4-6 hafta paranteral intrave-
n6z uygulanmasi gereklidir. Kinolonlar oral kullanim
icin uygundur. Klindamisin ¢ok iyi kemik yayihmi ve
biyodegerlilige sahiptir, uygun organizmalarda uzun
sureli oral tek basina veya kombine kullanilabilir.
Florokinolonlar son yillarda oral kullanim igin yetis-
kinlerde popiler hale gegmistir. Enterobakterlere tar-
tismasiz bir etkinligi vardir. Psédomonas, serratia ve S.
aureus'a etkisi konusunda ise heniiz ¢cok bildiri yoktur.
Antibiyotik seciminde hem kemik dokuya iyi gecen,
hem de biyofilm tabakasini parcalayabilen ilag tercih
edilmelidir.?4 Sistemik kombinasyonlarda rifampin,
kinolonlar ve makrolidler tercih edilmektedir. Clink{
bu antibiyotikler makrofaj icine girerek hiicre icindeki
mikroorganizmalari yok edebilir ve biyofilm tabakasi-
ni gecebilirler. Ozellikle makrolidler, mikroorganizma
Uzerine ¢ok etkili olmasa da biyofilm tabakasina
etkili olmasi nedeniyle kombinasyon tedavisinde
tercih edilebilirler. Makrolid grubu antibiyotiklerden
olan klaritromisinin, P. aeruginosa Ulzerine bakterisi-
dal etkileri olmasa da bu mikroorganizmanin yaptigi
biyofilm tabakasini parcalayarak seftazidim ile yapi-
lan kombinasyon tedavisinin basarisini artirmaktadir.
Stengel ve ark.?? beta-laktam, kinolon, glikopeptid
ve rifampin tedavilerinin karsilastinldigi 22 ¢alisma-
nin sonucunda, uzun sireli rifampin-siprofloksasin
kombinasyonunun stafilokok enfeksiyonlarinda etkin
oldugu, fakat calismalarin yontemlerindeki eksiklik-
ler nedeniyle tedaviler arasinda karsilastirma yapil-
masinin zor oldugu bildirilmistir. Genel kural, anti-
biyotiklerin, implant yerlestirilmeyen olgularda alti
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hafta intraven6z yolla verilmesidir. Kinolon grubunun
eklendigi olgularda oral tedaviye gecis yapilabilir.
Fusidik asit de kombinasyon tedavilerinde basarili
sonuglar veren bir ajandir. Yeni bir preparat olan
Linezolid hakkinda iyi sonuglar bulunmakla birlikte,
daha fazla arastirma yapilmasi gerekmektedir. Protez
enfeksiyonlarinda, gevseme varsa implanti ¢ikarmak
ve lokal-sistemik antibiyoterapi uygulamak yetersiz
kahr. Clnki biyofilm tabakasi sadece yabanal cisim
yluzeylerinde degil, cevresindeki organik dokularda
da olusmustur. Bu biyofilm tabakasi, mediller kanal
daha fazla oyularak ve burr kullanilarak mekanik ola-
rak uzaklastirilmalidir. Erken dénemdeki (ilk 6 hafta)
enfeksiyonlarda protez stabil ise, iyi bir debridman
sonrasinda implant ¢ikartilmadan, antibiyoterapi ile
tedavi denenebilir. Ozellikle rifampin-siprofloksasin
kombinasyonu ile iyi sonuclar alinmistir.? Tedavi
suresi protezin ¢ikarilamadigi durumlarda uzatilabilir,
hatta gerekirse hayat boyu antibiyotik baski tedavile-
ri onerilebilir.20.21

Hiperbarik oksijen tedavisi son yillarda 6zellikle
DM'ye bagh osteomiyelit tedavisinde kullanilmaya
baslamis ve bu yontemin etkili oldugu bazi yayinlarda
bildirilmistir.22 Yetersiz oksijen seviyesinde notrofiller
bazi patojenleri 6ldiremez; fibroblastlar anjiyojenez
yapamaz ve sonug olarak yara iyilesmesi gecikir.?? Bu
tedavi ile doku oksijen satilirasyonu biraz artarak fib-
roblast fonksiyonuna katkida bulunur ve bazi anaerob
bakteriler yasayamaz. Secilmis hastalarda destek bir
tedavi secenegi olabilir.22

Uzun kemik kronik osteomiyelitinde ilik icinden
oyma (reaming) cerrahi bir secenektir. Bu yontemle
lokal kan dolasiminin arttigi ve iyilesme saglandigi
bildirilmistir.2324 Oyma islemi sirasinda akciger embo-
lisi gelisebilir. Yazarlar cerrahi islem sirasinda pulmo-
ner arter kateteri ile izlem 6nermistir. Walenkamp!?!
oyma sirasinda artik parcaciklarin ilik icinde birikimini
onlemek icin femurda medial kondilde, tibiada medial
malleol lzerinde 1-2 cm’lik kemik penceresi acilmasi-
ni dnermistir. Metafizer bolgede pencere agilmasini
oneren baska yazarlar da vardir. Lok ve ark.?* ise uzun
kemik osteomiyelitlerinde oluklastirma ve kas tasi-
ma teknigini bildirmislerdir. Bu teknikte esas amac,
damarsal girisimlere ve ikincil rekonstriktif girisim-
lere gereksinim duyulmadan, etkilenen kemikte kan
dolasimini artirmaktir.

Lokal antibiyotik uygulamalar kronik osteomi-
yelit ve enfekte protezlerde kullaniimis ve yardimci
bir tedavi yontemi olarak tanimlanmistir. Bu konuda
Buchholz ve Engelbrecht ilk olarak kemik ¢imen-
tolari icine antibiyotikler katilarak uzun sireli lokal
ylksek konsantrasyonda salinim saglanabilecegini
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bildirmislerdir. Agresif debridman, tekrarlayan iri-
gasyon ve 500 mg gentamisin ve 2.4 g tobramisin
emdirilmis polimetilmetakrilat (PMMA) ile cok etkili
sonuglar bildirilmistir.2%! Keeling ve ark.?”? vankomisin
ve daptomisin emdirilmis PMMA ile bakteri biyofilm
tabakasinin azaltilabilecegdini deneysel olarak goster-
mislerdir. Deneysel olarak gentamisin ile kaplanmis
ortopedik implanlar ile enfeksiyonun 6nemli 6l¢lide
azaltldigi bildirilmistir.128

Lokal salinim ile kronik osteomiyelit tedavisinde
bazi kriterler tanimlanmistir:1?

1. Kronik osteomiyelitte secilen antibiyotik sorum-
lu ajana etkin olmal,

2. MIK (Minimum inhibitér konsantrasyonu) lokal
salinim ile birkac kat tercihen 10 kat daha fazla sag-
lanabilmeli,

3. Sistemik dolasima gegmemeli,

4. Yan etkisi cok az veya hi¢ olmamal,

5. Vicut isisinda dengeli ve suda ¢ozulebilir olmal,
6. Super enfeksiyona yol agmamalidir.??!

Biyolojik sindirilebilir materyaller icine antibiyotik
katilarak ayni amacg i¢in kullanilmis ve c¢ikariimaya
gerek duyulmamasi ¢cok 6nemli bir avantaj saglamis-
tir. Kollajen slingerlerin gentamisin, polimiksin B ve
amikasin ile kullanimi bildirilmistir. Laktik asit polimer-
leri ampisilin, gentamisin, polimiksin B, kloramfenikol,
tobramisin, klindamisin, vankomisin, florokinolonlar,
fusidik asit, moksifloksasin, rifampin ve gentamisin
ile kullanimi bildirilmistir. Isefuku ve ark.2? ise genta-
misinin ve rifampisinin bu sekilde kullaniminin kirik
iyilesmesine engelleyici etkisini bildirmislerdir.

Kalsiyumfosfat esasli gdzenekli seramik bloklar
icine antibiyotik emdirilerek kemik defektli enfek-
te olgularda kullanilmis ve hem enfeksiyon hem
de kirik iyilesmesinde etkili oldugu bildirilmistir.
Piperasilin ve vankomisin kansell6z greftlerle birlik-
te lokal uygulamasi kemik defektli enfekte durum-
larda bes ay icinde kaynama ile sonuglanmistir.
Ayrica fusidik asit, teikoplanin ve moksifloksasin
kanselloz greftlerle kullaniimistir. Hyaluronik asit
icine vankomisin, fibrin jel icine teikoplanin, monu-
lein jeli icine gentamisin, kitozan icine gentamisin
ayni sekilde tastyici emilebilir biyomateryal olarak
bildirilmistir.

Weber ve Lautenbach®" debridman, intrameddller
oyma ve cift limenli tip ile lokal antibiyotik uygu-
lamasi, bosluktan kiltir alinmasi ve irrigasyon ile
enfeksiyon tedavisini tanimlamiglardir. Bu teknik ile
yapilan tedavilerde %85-94 iyi sonuc bildirilmistir.
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Kronik osteomiyelit sirasinda gelisen kiriklarda
eksternal fiksator iyi bir tedavi aracidir. Debridman
sonrasi segmental kayip izlenen hastalarda ilizarov
eksternal fiksatorleri ile tedavi edilebilir.?? Ayrica
debridman sirasinda ¢ok kemik c¢ikartilan kirik riski
ylksek hastalarda eksternal fiksator ile kirik tehdidini
onlemek gereklidir.

Uzun sureli osteomiyelit hastalarinda malignite
gelisimi, major arteryel yetersizlik, major sinir hasari
ve eklem fonksiyonunu bozan eklem sertligi ampu-
tasyon ile tedavi edilir.*3
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