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Spesifik olmayan kas-iskelet sistemi enfeksiyonlari

Non-specific musculoskeletal system infections
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Kas-iskelet sistemi enfeksiyonlari tani ve tedavisi uygun
sekilde yapildiginda tamamen sekelsiz iyilesebilen
ancak tedavi edilmediginde ilerleyerek yaygin deformi-
te, doku ve fonksiyon kaybina neden olarak ilerleyebi-
len enfeksiyonlardir. Bu enfeksiyonlarin klinik bulgula-
rinin ve radyolojik 6zelliklerinin iyi sekilde anlasilmasi
ve ortopedi, radyoloji, klinik mikrobiyoloji, pediatri
ve enfeksiyon hastaliklari uzmanlarinin ekip halinde
calismasi ile telafisi zor komplikasyonlarin dnlenmesi
saglanabilir.

Anahtar sozciikler: Enfeksiyon; kas-iskelet sistemi; osteomiyelit;
septik artrit.

Kas-iskelet sisteminin enfeksiyonlari erken donem-
de tani konulup, uygun sekilde tedavi edildiginde
tamamen iyilesme gosterebilirken, ge¢ donemlerde
tanindiginda yaygin doku harabiyeti, fonksiyon ve
hatta uzuv kaybina kadar ilerleyebilen, sepsis nede-
niyle 6lime neden olabilen ciddi enfeksiyonlardir.
Olusumunun, tipinin, ciddiyetinin ve klinik progno-
zunun belirlenmesinde temel olarak ¢ etmen rol
oynar: (i) Etken patojen, (i) hastanin o6zellikleri, (iii)
enfeksiyonun kaynagi. Tim kas-iskelet sistemi enfek-
siyonlarinda en sik karsilasilan patojen Stafilokokus
aureus (Staphylococcus aureus; S. aureus) iken ente-
rokoklar, streptokoklar, psédomonas, enterobakterler
ve basta Candida gibi mantarlar enfeksiyon kaynagi
olabilir. Hasta ozellikleri degerlendirildiginde sayila-
bilecek faktorler arasinda enfekte dokunun kan akimi
ve beslenmesi, travma varhgi, yas, imminite duru-
mu, eslik eden diger hastaliklar (diyabet, fagositoz
bozukluklari, hipoksi) ve implant veya yabanci cisim
varh@i sayilabilir. Enfeksiyonun kaynagi hematojen
veya lokal olabilir. Penetre edici travma veya acik kirik

The infections of musculoskeletal system are infections
that can be completely cured with proper diagnosis and
treatment but without treatment, these infections may
progress causing generalized deformity and loss of tis-
sue and function. A good understanding of the clinical
findings and radiological features of these infections
and cooperation of orthopedists, radiologists, clinical
microbiologists, pediatricians and infectious diseases
specialists as a team may allow prevention of complica-
tions that are hard to compensate for.

Key words: Infection; musculoskeletal system; osteomyelitis;
septic arthritis.

ile inokdlasyon, isiriklar ve cerrahi kontaminasyon da
enfeksiyon kaynagi olarak karsimiza cikabilir. Bu g
faktorin birlikte degderlendirilmesi bu tiir enfeksi-
yonlarin uygun sekilde tedavi edilebilmesi icin kaci-
nilmazdir. Yiizeysel baslayan bir selilit uygun sekilde
tedavi edilmez ise nekrotizan fasiite, piyomiyozite ya
da osteomiyelite ilerleyebilir ve yukarida saydigimiz
ciddi sorunlara yol acgabilir.

Bu derlemede, kas iskelet sisteminin spesifik olma-
yan selilit, osteomiyelit ve septik artrit gibi temel
enfeksiyonlarindan bahsedecegiz.

YUMUSAK DOKU ENFEKSIYONLARI

Yumusak doku enfeksiyonlari, seliilitten hayat
ve ekstremiteyi tehtid edici nekrotizan fasiite kadar
genis bir spektrumda karsimiza cikabilir. Selilit daha
cok S. aureus’un etken oldugui cilt ve cilt alti dokularin
enfeksiyonudur. Diyabetik ve tinea pedis olan hasta-
larda derideki catlaklardan bakterilerin girerek koloni-
lesmesi sonucu gordlir. Enjeksiyonlar, yabanci cisim
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batmalari ve yiizeyel yaralanmalar ile kontaminasyon
siktir. Ciltte erken dénemde hiperaljezi, kizarklk,
1si artigi gorulur. Tedavi gecikirse cilt alti dokularda
fluktuasyon gosteren apseler gorilebilir. Radyolojik
olarak yumusak dokuda édem gériilebilir. ilerlemis
enfeksiyon disiliniilen hastalarda cilt alti apselerin
yerlesim yerleri acisindan manyetik rezonans goriin-
tileme (MRG) faydaldir. Hastalarda polimorfonikleer
I6kosit sayisi, eritrosit sedimantasyon hizi ve C-reaktif
protein diizeyleri artmistir. Seliilite etken mikroorga-
nizmalar siklikla penisiline hassas oldugundan teda-
vide beta laktamaz inhibitorleri ile kombine edilmis
penisilinlerin (sulbaktam + ampisilin) kullaniimasi
yeterlidir. Etkilenen ekstremitenin elevasyonu 6¢demi
ve enflamasyonun yatistirilmasi icin soguk uygulama
ve %2'lik borik asit sollisyonu ile pansuman tedavi
icin yeterlidir. Genel durumu bozuk, diyabetik, immun
yetmezligi olan hastalarda daha dikkatli davranilima-
lidir. Cilt alti apse gelisen hastalarda apsenin drene
edilmesi ve yikanmasi gerekir.

Nekrotizan fasiit siklikla anaerobik, aerobik ve hem
gram pozitif hem de gram negatif bakterilerin neden
oldugu polimikrobik bir enfeksiyondur. Uygun tedavi
acil ve etkili seklide uygulanmaz ise ekstremitenin
kaybi ve sepsis gibi ciddi komplikasyonlari vardir.
Eritem, hassasiyet ile beraber cilt altinda krepitasyon
hissedilmesi ve ge¢ donemde doku nekrozlarinin orta-
ya cikmasi ile karakterizedir. Radyografilerde cilt alti
dokularda hava goriilmesi tipiktir. Manyetik rezonans
gorintileme ile erken donemde seliilit ile nekrotizan
fasiit ayinmiyapmak mimkdinddr. Siklikla grup B strep-
tokok ve stafilokokus tiirleri etkendir. Erken donemde
agresif debridman ile tim nekrotik ve enfekte dokula-
rin uzaklastirilmasi gerekir. Tekrarlayan debridmanlar
hastalarin cogunda gereklidir. TUm tedavilere ragmen
mortalite orani %9 ile 26 arasinda bildirilmektedir.!"

OSTEOMIYELIT

Osteomiyelit kemigin enfeksiyonudur. Osteon
(kemik) ve myelo (kemik iligi) sézciklerinin itis (enfla-
masyon) eki ile birlestiriimesinden kdken alir. Patojenik
organizmalar kemige iki yolla ulasir: (i) Komsu enfekte
dokulardan, penetran yaralardan, acik kiriklardan ve
cerrahi ile direkt yolla, (ii) kan akimi yoluyla hema-
tojen olarak. Osteomiyelitte olusum mekanizmasi,
etken patojenler, hastaligin klinigi, prognozu ve teda-
visi cocuklar ve eriskinlerde farklilik gostermektedir.
Primer hematojen osteomiyelit siklikla yenidogan
ve cocuklarda goriliir. Hematojen yayillim en fazla
kemiklerin buyutyen kismi metafizin anatomik karak-
teristiginden dolayr kemigin metafizer bolgesinedir.
En sik etkilenen kemikler ise femur ve tibia proksima-
lidir. Biylime plagi epifizyel ve metafizyel kan akimini
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birbirinden ayirir. Metafizyel arterler biyik sinlizoidal
venlerle birleserek biylme plaginda sonlanir. Kan
akimi bu bolgede yavaslar ve bakterilerin cogalma-
sina olanak saglar. Yenidoganlarda mediiller enfeksi-
yon biylme plagini kat eden kapiller damarlar yolu
ile epifiz ve eklem ylizeylerine yayilabilir. Cocuklarda
ise enfeksiyon metafiz intrakapstler olmadigi sire-
ce metafiz ve diyafizle sinirli kalir. Proksimal radius,
humerus veya femurda olusan kortikal perforasyon
enfeksiyonun eklem icine yayllmasina neden olur.
Enfeksiyon periostun eleve olmasina ve “Brodie apse-
si” nin olusmasina neden olabilir.?

Eriskinlerde hematojen osteomiyelit nadir olarak
gorilir. Hematojen osteomiyelit erigkinlerde siklikla
intravendz ila¢ kullanimi ve immin yetmezligi olan
hastalarda karsimiza ¢ikar.®! Enfeksiyon siklkla diya-
fizde baslar ve tim intrameddller kanala yayilabilir.
Periost eriskinlerde kemige siki sekilde yapistigindan
kortikal perforasyon sonrasi yumusak doku apseleri
gelisir. Cocukluk déneminde inaktif hale gelen enfek-
siyonlar eriskinlerde tekrar osteomiyelit olarak kar-
simiza c¢ikabilir. Bu durumda bu reaktivasyon siklikla
kemigin metafizyel bolgesinde goriilir.

Eriskin hastalarda gelisen osteomiyelit siklikla
travma, acik kiriklar, delici yaralanmalar veya yumu-
sak doku enfeksiyonlarindan yayilim sonucu gelisen
direkt bulas sonucu gorilir.

Osteomiyelit bircok sekilde siniflandinlabilir. (i)
Sureye gore; akut ve kronik, (ii) patogeneze gore; trav-
matik, hematojen ve direkt yayilim ile (iii) anatomik
yerlesim yerine gore; vertebra, uzun kemik, (iv) yayi-
lima gore; lokalize, panosteomiyelit, (v) hastaya gore;
yenidogan, ¢ocuk, erigkin, immiin yetmezlikli.

GUnUmuzde en sik kullanilan siniflama Waldvogel
sistemidir.® Bu sistem osteomiyeliti iki gruba ayirir.
(i) Hematojen ve (ii) lokal bulasa sekonder osteomi-
yelit. Lokal bulasa sekonder osteomiyelit ise vaskuler
yetmezligi olan ve olmayan olarak iki alt gruba ayril-
maktadir. Waldvogel siniflamasinda osteomiyelit akut
veya kronik olabilir. Akut hastalik 6dem, vaskiiler kon-
gesyon ve kiicik damarlarda trombozlarin eslik etti-
gi stpuratif enfeksiyonla karakterizedir. Enfeksiyon
cevre yumusak dokulara yayildikca vaskdler beslenme
etkilenir. Medller ve periosteal kan akimi azaldiginda
genis 6l kemik alanlar, sekestr, olusur. Enfekte kemik
cevresinde reaktif kemik, involukrum, olusumu baslar.
Kronik enfeksiyonda enfekte 6li kemik alani veya skar
dokusu ile iskemik yumusak dokular bulunur. Kronik
osteomiyelit medikal veya cerrahi olarak tedavi edile-
mez ise refrakter enfeksiyon haline donusiir.*!

Diger bir siniflama sistemi de Cierny ve Mader sis-
temidir.*”! Bu sistem kemik enfeksiyonunun anatomik
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karakteristigine ve hastanin ozelliklerine dayanir.
Neden, bolge ve kroniklik hesaba katilmaz. Evre |,
mediiller osteomiyelittir. Enfeksiyon kemigin intrame-
diller ylizeyindedir. Hematojen osteomiyelit bu grup-
tadir. Evre |l, ylizeyel osteomiyelit. Ekspose enfekte
nekrotik kemik ylizeyi ortaya ¢iktiginda gelisir. Evre lll,
lokalize osteomiyelit. Bu evrede siklikla tam kat kor-
tikal sekestr kemik stabilitesi etkilenmeden cerrahi
olarak cikarilabilir. Evre IV, yaygin osteomiyelit. Tim
kemik yizeyleri ilgilendiren genis enfeksiyonlardir.
Kemik bitlinliigu uygulanacak debridman o6ncesi
veya sonrasinda bozulacaktir (Tablo 1).

Spesifik olmayan osteomiyelite neden olan mik-
roorganizma, hastanin yasi ve durumuna goére degi-
siklikler gosterir. Hematojen osteomiyelitte kemikten
hemen her zaman tek bir mikroorganizma izole edilir
(monomikrobik). Direkt temas sonucu gelisen osteo-
miyelitlerde ise siklikla birden fazla mikroorganizma
izole edilir (polimikrobik). Her iki durumda da eriskin-
de en sik karsilasilan mikroorganizma S. aureus iken,
cocuklarda yasa gore degisir (Tablo 2).

Akut osteomiyelit 6dem, vaskiler kongesyon
ve kiclk damar trombozunun eslik ettigi stpuratif
enfeksiyon olusturur. Hem mediiller hem de perios-
teal kan akimi bozuldugunda kemik nekrozu “sekestr”
gelisir. Enfeksiyon tedavi edilmediginde sekestr ve
graniilasyon dokusu etrafinda fibréz doku ve kronik

Tablo 1. Cierny-Mader siniflamasi
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enflamatuvar hicreler birikir. Kemikteki kan akimi
uygun bir enflamatuvar yaniti gerceklestirecek meta-
bolik gereksinimleri karsilamadigindan enfeksiyonun
kronik hale gelmesine ortam olusturur.®®

Normal dokulardaki nekroz osteomiyelitin en
dnemli 6zelliklerinden biridir. Oli kemik yiizeyinde-
ki graniilasyon dokusu ile rezorbe edilmeye calisilir.
Bu olay normal kemik ile nekrotik kemigin birlesim
yerinde erken ve en hizl sekilde olusur. Eger nekro-
tik alan kiiclk ise rezorbsiyon tam olarak yapilir ve
bir bosluk olusur. Nekrotik kortikal kemik yasayan
normal kemikten yavasca ayrilmaya baslar ve sekestr
olusumu hizlanir. Kan akiminin kaybi nedeniyle 6lu
kemik normal canli kemige gore daha parlak gordlr.
Kanselloz kemik hizl sekilde rezorbe edilirken, korti-
kal kemigin ayrilmasi iki haftadan alti aya kadar degis-
kenlik gosterebilir.® Enfeksiyonun aktif doneminde
cevrede bulunan normal kemik dokusu osteoporotik
bir gériinim kazanir. Bu osteoporozun esas nedeni
hem kemikte olusan enflamatuvar reaksiyon hem
de kullanmama atrofisi olabilir. Yeni kemik olusumu
osteomiyelitin diger bir karakteristik bulgusu olmakla
beraber siklikla subakut veya kronik osteomiyelitte
karsimiza cikar.®

Kronik osteomiyelitte karsimiza c¢ikan patolojik
yapilar ise nekrotik kemigin varligi, yeni reaktif kemik
olusumu ve polimorfonikleer |6kositler ile birlikte

Anatomik tip
Evre I: Mediller osteomiyelit
Evre Il: Yizeyel osteomiyelit
Evre lll: Lokalize osteomiyelit
Evre IV: Yaygin osteomiyelit

Fizyolojik siniflama
A: Normal hasta
B: Sistemik (Bs)

Lokal (BI)

C: Hastaliktan kotl tedavi (Uygulanacak tedavinin morbiditesi hastaliktan daha kotu ise)

immiiniteyi, metabolizmayi ve lokal vaskiilariteyi etkileyen sistemik ve lokal nedenler

Sistemik (Bs)

+ Malnutrisyon

+ Renal veya hepatik yetmezlik
+ Diyabet

« Kronik hipoksi

- Malignansi

« immiin yetmezlikler

+ Cok kicuk veya ileri yas
« Asplenik hasta

- HIV=AIDS

« Alkol ve sigara kullanimi
« Intravendz ilagc bagimlihig

Lokal (BI)

Kronik lenfodem
Venoz staz
Vaskiiler yaralanma
Arterit

Radyasyon fibrozisi
Noropati

HIV: Human immunodeficiency virus; AIDS: Acquired immune deficiency syndrome.
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Tablo 2. Osteomiyelitte siklikla izole edilen mikroorganizmalar

Hematojen osteomiyelit (monomikrobik): Cierny-Mader evre |

Yenidogan (<1 yas)

+ Grup B Streptokok
- Stafilokokus aureus
- Escherichia coli

*4 yasindan sonra insidansi azalir

Cocuk (1-16 yas)

« Stafilokokus aureus
« Stafilokokus pyogenes
« Haemophillus influenza*

Eriskin (>16 yas)

- Stafilokokus aureus

- Stafilokokus epidermidis
« Gram negatif basiller

- Pseudomonas aeruginosa

- Serratia marcescens
- Escherichia coli

Direkt bulas osteomiyeliti (polimikrobik): Cierny-Mader evre I, Ill ve IV

« Stafilokokus aureus

« Stafilokokus epidermidis
- Stafilokokus pyogenes
« Enterokok tirleri

« Gram negatif basiller

« Anaeroblar

fazla sayida lenfosit, histosit ve plazma hicrelerinin
ekstidasyonudur. Yeni kemik olusumu enfeksiyonu
reaksiyon olarak olusturulan vaskuler reaksiyon sonu-
cu sag kalan periost, endosteum ve kortikal yapilar-
dan kaynaklanir. Bu reaktif kemik olusumuna “invo-
lukrum” adi verilir. involukrum siklikla diizensizdir ve
kemik icindeki apsenin drene olabilmesi icin fistil
icerir. Endosteal yeni kemik olusumu ise intrameddller
kanalin kapanmasina ve kemik icindeki enfeksiyonun
kemik icinde kalarak tedavi edilememesine neden
olur. Cocuklarda enflamatuvar yanit veya sekestrin
cerrahi olarak uzaklastirilmasindan sonra olusan bos-
luk yeni kemik ile iyilesebilirken, eriskinlerde bosluk
kalir veya fibréz doku ile dolarak cilde kadar ulasan
fistlllesmelere neden olur.

Son zamanlarda vicuttaki enflamatuvar yani-
tin osteomiyelit patogenezindeki roli incelen-
mektedir. Enfekte kemikte normal kemige gore
5-30 kat daha fazla prostoglandin E uretildigi
bildirilmistir.® Prostoglandinin yilksek miktarlar-
da dretilmesinin kemik resorpsiyonuna ve sekestr
olusumuna neden oldugu dislinilmektedir.
Tavsanlarda yapilan calismalarda sodyum salisila-
tin kemik yikimi ve sekesterizasyonunu engelledigi
saptanmistir.’” Granulosit- makrofaj koloni stimile
edici faktdér (GM-CSF) antienflamatuvar ve profa-
gositik ozellikleri ile sicanlarda akut osteomiyelitte
progresyonu yavaslatmaktadir.'"" Etkili fagositozun
osteomiyelit hastalarinda en 6nemli savunma meka-
nizmasidir. Enfekte kemikte normal kemige gore int-
ramediiller oksijen basincinin azaldigi bildirilmistir.
30 mmHg altindaki oksijen basinglan fagositik fonk-
siyonlari bozmaktadir. Hiperbarik oksijen tedavisinin
intramedadller oksijen basincini artirarak osteomiyeli-
tin tedavisine katki sagladigi gosterilmistir.'2

Osteomiyelitin patogenezinde diger bir 6énemli
faktorde patojen mikroorganizmalarin kemik lGzerine
tutunup cogalmalarini saglayan adezif protein ve
glikoproteinleridir. Stafilokok turlerinin kemik prote-
inlerine baglanip ¢ogalmasini saglayan bircok glikop-
roteini mevcuttur. Enfekte eden mikroorganizmalarin
cevresinde glikokaliks olusturabilme yetenegi oste-
omiyelit olusumunda en 6nemli faktorlerden biridir.
Bu glikokaliks olusumu bakteriler hem fagositozdan
hem de antimikrobiyal ilaglarin etkilerinden korur.™!
Bakterilerin konagin savunma mekanizmasindan sak-
lanmalarinin diger bir yolu da stafilokoklar gibi bak-
terilerin osteoblast ve osteositler icinde intraselller
olarak saklanabilme yetenekleridir.'"

Osteomiyelitin bulgular ¢ocuklar ve eriskinlerde
farkliliklar gosterir. Cocuklarda ates, irritabilite, letarji
gibi akut enfeksiyon bulgulari ile kizariklik, 6dem, isi
artisi gibi lokal enflamasyon bulgulari karsimiza ¢ikar.
Etkilenen ekstremitede olan hafif dereceli agri siklikla
1-3 ay arasi artar ve ekstremiteyi koruma ve kullan-
mama olarak karsimiza cikabilir. Cocuklarda genis
sekestr’lerin rezorpsiyonu ve belirgin periosteal yanit
gelistirebilme yetenegi vardir. Bu yetenek enfeksi-
yon ¢evresinde involukrum olusmasina neden olarak
cocuklarda kemik butlinligiini korur ve patolojik
kirik ile kaynamama olusma oranini dusarir.™™!

Akut durumlarda sistemik bulgular eriskinlerde
de gorilebilir. Kronik osteomiyelitte bu semptomlar
sikhikla yoktur. Lokalize semptomlar 6ne ¢ikar. Agri en
onemli bulgudur. Kizariklk, 1s1 artisi ve fistiller siklikla
karsimiza gikar. Yaygin kemik yikimi ve osteoporoza
bagh patolojik kiriklar da gorilebilir.

Laboratuvar testleri osteomiyelit tanisin-
da yardimcr olmasa da hastaligin tedavi yanitinin
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degerlendirilmesinde daha kiymetlidir. Lokosit sayimi
akut hastalikla sikhkla artmistir. Kronik osteomiyelitte
ise siklikla normaldir. Eritrosit sedimantasyon hizi hem
akut hem de kronik osteomiyelitte artmistir. C- reaktif
protein de artmis olarak bulunur. Sedimantasyon,
C-reaktif protein ve l6kosit sayiminin tedavi sonrasi
dislis gostermesi iyi bir prognostik belirtectir.'®! Kan
sayimi, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, serum
protein ve albumin, prealbumin ve serum demiri ile
demir baglama kapasitesi diizeyleri de kullanilan anti-
biyotiklerin toksik etkilerinin, hastanin genel durumu-
nun ve nutrisyonel durumunun degerlendirilmesinde
onemlidir.

Uygun tedavinin secimi icin mutlaka etken patoje-
nin kiltlrlerle izole edilmesi gerekir. Kiiltlrler antibi-
yotik kullanimina baslanmadan 6nce alinmalidir. Var
olan sinlslerden alinan kiltlrlere her zaman glve-
nilmemelidir. Kemikten alinacak kilturler her zaman
daha degerlidir." Kaltar sonuglari elde edilene kadar
hastanin yasi ve osteomiyelitin nedeni dikkate alina-
rak olasi etkene karsi genis spektrumlu antibiyotikler
baslanmali ve kiltlir sonuglari elde edilince gerekirse
uygun sekilde degistirilmelidir.

Radyolojik degisiklikler siklikla enfeksiyonun bas-
langicindan iki hafta sonra ortaya cikar. En erken
degisiklikler yumusak dokuda sislik ve 6dem, perios-
teal kalinlasma veya elevasyon ve fokal osteopeni-
dir. Radyografilerde litik degisikliklerin goriilmesi igin
kemik matriksinin en az %50-75'inin yikilmasi gerekir.
Daha 6zgiin degisiklikler (sekestr, involukrum) siklikla
subakut ve kronik donemlerde karsimiza cikar (Sekil 1).

Kemik sintigrafisi, osteomiyelit tanisinda siiphe
oldugunda veya kemikteki yayginligin degerlendiril-
mesinde kullanilabilir. Teknesyum polifosfat Tc99m
artmis kan akimi ve reaktif kemik olusumunu gosterir.

Sekil 1. Sag tibia proksimalinde kronik osteomiyelit.
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Galyum sitrat transferine baglanarak enflamasyondan
zengin alanlarda birikir. Kemigin detaylarini iyi goster-
mez ve bu yizden kemik ve yumusak doku enfeksiyo-
nu ayrimini net yapamaz. Osteomiyelit icin duyarlihgi
yiksek ancak 6zgilligu disiktir. indiyum isaretli
I6kosit ve insan immiinglobulin isaretli sintigrafiler
de akut osteomiyelit tanisinda daha duyarlidir. Kronik
osteomiyelit hastalarinda genellikle indiyum isaretli
I6kosit sintigrafisi negatiftir.

Bilgisayarli tomografi (BT) ve MRG gibi kesitsel
calismalar hem osteomiyelit tanisi hem de yaygin-
iginin degerlendirilmesinde faydalidir. Bilgisayarli
tomografide artmis kemik iligi yogunlugu en erken
bulgudur. Bilgisayarli tomografi nekrotik kemigi ve
involukrumun degerlendirilmesinde ve ¢evre yumu-
sak dokulardaki tutulumun degerlendirilmesinde
oldukca yararlidir. Akut osteomiyelitin MRG'deki en
onemli bulgusu T1 agirlikh gériintilerde lokalize anor-
mal dusik sinyalli kemik iligi iken T2 agirhkli gériinti-
lerde artmis kemik iligi sinyal intensitesidir (Sekil 2).
Manyetik rezonans goérintiileme ile osteomiyelitin
yayginhgi, yumusak doku durumu, fistillerin izledigi
yollar en iyi sekilde degerlendirilir ve bu nedenle MRG
osteomiyelit tanisinda en ylksek duyarlilik ve 6zgulli-
ge sahiptir.l'®

Osteomiyelitin ayirici tanisinda Ewing sarkom,
osteosarkom, fibroz histiositoma, fibrosarkom, len-
foma ve dev hiicreli timorler gibi benign ve malign
kemik timorleri, [6semi hastalarindaki kemik infiltras-
yonlari, hemoglobinopatilere sekonder kemik enfart-
lari, enfekte olmayan kaynamama sayilabilir.!"”!

Osteomiyelitin uygun tedavisi yeterli drenaj ve
enfekte kemigin debridmani, 6l boslugun doldurul-
masi ve spesifik antibiyotik tedavisinin kullaniimasidir.
Hastaya bagl etmenlerin (imminite durumu, eslik

Sekil 2. Sag tibianin kronik osteomiyelitinin manyetik rezo-
nans goruntusa.
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Tablo 3. Uzun kemik osteomiyelitinde ampirik antibiyotik
tedavisi

Hematojen (monomikrobik): Cierny-Mader evre |

Gocuklar: Nafsisilin® veya Klindamisin?
« Neonatal (<1 ayhk): Ampisilin/sulbaktam veya
gentamisin
« Neonatal (1-3 ay): Vancomisin veya seftriakson
Eriskin: Nafsisilina veya klindamisin + levofloksasin

Direkt bulas ile olusan osteomiyelit (polimikrobik): Cierny-Mader
evrell, I, IV

Klindamisin® + levofloksasin

a: Metisilin direngli Stafilokokus aureus ve metisilin direncli Stafilokokus epi-
dermidis veya enterokok siiphesi var ise vankomisin tercih edilir.

eden hastaliklar, sigara ve alkol kullanimi) iyi deger-
lendirilerek tedaviye yon verilmesi gerekir.

Debridman sirasinda tiim sekestr ¢ikarilmali, canli
olmayan enfekte yumusak dokular temizlenmeli,
varsa yumusak doku fistllleri c¢ikarilarak patolojik
incelemeye yollanmaldir. Kronik olgularda bu fistil
agizlarinda skuamoz hiicreli kanser gelisme riskinin
bulundugu akilda tutulmalidir. intramediiller kanal
kapali ise rimerize edilerek kanal acilmal ve intra-
medyiller kanlanma saglanmalidir. Kemik debridmani
punktat tarzda kanama gorilene kadar yapilmali-
dir. Bu bulguya “paprika bulgusu” adi verilir. Ayirici
taninin yapilabilmesi icin uygun patolojik 6rnekler
ve kiltirler ahinmahdir. Kemik icinde olusan 6li bos-
luklarin kapatilmasi enfeksiyonun kontroll agisindan
vazgecilmezdir. Bunun saglanmasi icin istya dayanikh
ve ¢cimento icinde etkili salinim yapabilen gentamisin,
vankomisin veya teikoplanin gibi antibiyotik katilmig
kemik cimentolari veya defektin veya enfeksiyonun
durumuna gore antibiyotikli kemik otogreft veya
allogreftileri ile doldurulabilir. Bu kemik ¢imentolari
enfeksiyon parametreleri normale dondiginde
(2-4 hafta) cikariimalidir.’®2? Olusan defektlerin ve
kemikteki instabilitenin tespiti amaciyla internal tes-
pit ve yabanci cisim uygulanmasindan kacinilmali ve
eksternal tespit kullaniimahdir.

Kultlrler alindiktan sonra hastanin yas ve klini-
gine en uygun olan mikroorganizmaya godre genis
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spektrumlu parenteral antibiyotik kullanilmaya bas-
lanmalidir (Tablo 3). Kullanilan antibiyotik gerekirse
kiltir sonucu elde edildikten sonra degistirilmelidir.
Kemigin uygun debridman sonrasi revaskilarizas-
yonu 3-4 hafta sireceginden enfekte canl kemi-
gin tedavisi ve iyileserek revaskiilarize olan kemigin
korunmasi amaciyla parenteral antibiyotik tedavisi en
az dort hafta devam ettirilmelidir.!"

SEPTIK ARTRIT

Septik artrit eklem boslugunun, sinovyal sivinin,
sinovyumun ve eklem kikirdaginin degisik mikroorga-
nizmalara baglica enfeksiyonudur. Akut enfeksiyonlar
siklikla piyojenik bakteriler nedeniyle olusur ve akut
bakteriyel artrit veya septik artrit olarak adlandirihr.
Bu durum siklikla acil tedavi gerektiren bir hasta-
hktir ve 24-48 saat icinde tedavi edilmez ise kalici
eklem hasarina neden olur. En sik bakteriler S. aureus,
Streptokokus tiirleri, Haemophilus influenzae (H. influ-
enzae) ve Neisseria gonorrhoeae (N. gonorrhoeae)'dir.
S. aureus gonokokkal olmayan bakteriyel artritlerin
en sik nedenidir.?? Orak hiicreli anemi ve asplenik
hastalarda ise Salmonella tirleri en sik septik artrit
nedenidir (Tablo 4).

Eriskin ve ¢ocuklarda septik artrite neden olabi-
lecek bircok predispozan etken bulunabilir. Bunlar
immunsipresif tedaviler, eklem travmalari, intraarti-
kiiller enjeksiyonlar, osteoartrit, romatoid artrit gibi
Onceden olan artropatiler, artroskopik girisimler son-
rasi, kanser, sistemik lupus erythematosus, kronik
karaciger hastaliklar, diyabet ve HIV (Human immu-
nodeficiency virus) gibi sistemik hastaliklar, hemog-
lobinopatiler ve intravendz ila¢ kullanimi sayilabilir.
Cocuklarda ise eklem komsulugunda veya eklem ici
metafizlerde olan osteomiyelitler septik artrit nede-
nidir.

En sik septik artrit nedeni hematojendir. Hastalarin
%50’'sinde pozitif kan kultirleri vardir. Diger bir septik
artrit nedeni ise direkt eklem bosluguna inokiilasyon-
dur. Kaza sonrasi veya iyatrojenik olabilir. Cocuklarda
ise osteomiyelite sekonder eklem enfeksiyonlari
gorilebilir.

Tablo 4. Yaslara gore septik artrit etkeni mikroorganizmalar (%)

<2yas 2-15 yas 16- 50 yas >75 yas
Stafilokokus aureus 35 50 15 75
Streptokokus pyogenes 15 20 5 5
Streptokokus pneumoniae 10 10 - 5
Haemophilus influenza, tip B 35 2 - -
Neisseria gonorrhoeae 10 10 -
Gram-negatif basil 5 7 9 15

Anaeroblar -

1 1
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Sinovyum enfekte oldugunda bakteriyel proli-
tik enzimler ve ortaya ¢ikan enflamatuvar reaksiyon
sonrasi polimorfontiikleer |6kositlerden salinan prote-
olitik enzimler eklem kikirdaginda hasara neden olur.
Kikirdak avaskiler oldugundan rejenere olamaz ve
kalici hasar gelisir.

Septik artrit sikhkla tek eklemi ilgilendirir. Yiik
tasiyan eklemler en sik etkilenir. Olgularin %50’sinde
diz eklemi tutulur. Kalga, dirsek, ayak bilegi, omuz,
sternoklavikiler ve sakroiliyak eklemler ile el ve aya-
gin kiglik eklemleri de etkilenen diger eklemlerdir.
Etkilenen eklemde kizariklik, 1si artigi ve siddetli has-
sasiyet vardir. Hastalarin %90'inda eklemde eflizyon
ve ates, halsizlik gibi konstitlisyonel semptomlar
gorilir. Bebeklerde septik tablo daha agirdir. Ates
siklikla gordlir. Etkilenen eklemin hareketlerinde
kisitlhihk vardir. Cocuklarda yalanci paralizi durumu
goraldr.

Septik artrit tanisinda en onemli faktér stiphedir.
Hastanin detayl oykiisi ve fizik muayenesi sonrasin-
da oncelikle yapilmasi gereken incelemeler tam kan
sayimi, kan biyokimyasi, eritrosit sedimantasyon hizi
ve C-reaktif proteininin diizeyinin belirlenmesi gere-
kir. Kontraendikasyon yok ise artrosentez yapilarak
eklem sivisi incelenmelidir. Sinovyal sivi total ve ayirici
[6kosit sayimi, kristaller, glukoz, protein, musin pihtisi
ve renk ile icerik acisindan incelenmelidir.”® Bakteriyel
inceleme acisindan Gram boyamasi ve uygun aerob
ile anaerob kdltirler yapilmalidir. Hastanin 6nceden
antibiyotik kullanimi 6ykidsii varsa Gram boyamala-
rinin ve kiltirlerin negatif c¢ikabilecegi akilda tutul-
malidir. Eger gram boyamasi negatif sonug verirse
mikobakteriler icin asit-fast boyama, mantarlar igin ise
potasyum hidroksit boyama yapilmalidir. Septik art-
ritte kan 16kosit sayimi, sedimantasyonu ve C-reaktif
protein diizeyleri artmistir. Eklem sivisi 6kosit diizeyi
siklikla 50.000'den buylktir ve %90'dan fazla poli-
morfonukleer 16kosit (PMNL) bulunur. Glukoz diizeyi
serum glukoz diizeyinin %60'iIndan azdir. Musin pihtisi
zayiftir. Protein miktarinda artma vardir. Goriinimd
bulanik veya turbid sekildedir. Gram yaymasinda
siklikla gram pozitif koklar karsimiza cikar. Rob testi
eklem sivisi icerigindeki proteinlerin artisina bagh

TOTBID Dergisi

olarak pozitif olarak saptanir.?%! Eklem sivisi inceleme-
sindeki degerler tablo 5'de verilmistir.

Goriuntileme calismalari septik artrit tanisinin des-
teklenmesi veya tanida emin olunamamasi durumun-
da yardima tanisal ydontem amaciyla kullanilabilir ve
asla kesin tanisal indikatér degildir. ilk 7-10 giinde
elde edilen radyografiler sadece eklem araliginda
artisi ve eflizyonu gosterir ve taniya yardimci degildir.
Clostridium tirleri ile gelisen septik artritlerde eklem
icinde gaz bulgusu saptanabilir. Ultrason kalca gibi
derin eklemlerdeki efiizyonlari ve bunlarin karakterini
belirleyebilir ve ultrason kilavuzlu 6rnekleme acgisin-
dan yardimcr olur. “Non-eko-free eflizyonlar septik
eklem icin karakteristiktir.?¥ Ug fazh kemik taramasi
septik artrit tanisinda en erken bulgu veren tanisal
yontemdir. Enfekte eklem cevresinde artmis aktivite
vardir. Bilgisayarli tomografi de radyografiler gibi
erken evrede sinirh kullanima olanak verir ve sade-
ce eklem eflizyonu ve periartikiler yumusak doku
sisliklerini gosterir. Kalga, sakroiliyak ve sternoklavi-
kiiller eklemler gibi derin yerlesimli eklemlerde daha
yararhdir. Manyetik rezonans goriintiileme kas iskelet
sistemi enfeksiyonunun tanisi ve yayginhginin géste-
rilmesinde erken dénemdeki en faydal incelemedir.
Yiksek maliyet, kolay ulasilamamasi ve septik artrit
tanisinda muayene ve diger laboratuvar testlerinin
taniya yardimci olmasi nedeniyle kullanimi sinirh
olmaktadir.

Septik artrit, diger akut monoartikiler artritlerden
ayrilmahdir. Akut kristal artropatileri (gut), osteoartri-
tin akut alevlenmeleri, romatoid artritin erken déne-
mi, Reiter sendromu, 6zellikle cocuklarda akut roma-
tik ates ve reaktif artritler septik artrit ile karisabilecek
diger patolojilerdir.

Septik artrit hizh tani ve tedavi gerektiren acil bir
durumdur. Semptomlarin baslamasindan 24-48 saat
icinde etkin tedavi uygulanmaz ise kalici eklem hasari
olusma ihtimali yUksektir. Tedavi, cerrahi ve antibiyo-
tik tedavisinin kombinasyonudur.

Etkilenen eklemin drenaji ve enfekte dokularin,
debris ile bakteriyel toksinlerin uzaklastiriimasi gere-
kir. Bu debridman kapal igne yikamasi, artroskopik

Tablo 5. Degisik septik artrit tiirlerinde sinoviyal sivi analizi bulgularn

Lokosit (n/mm) Baskin hiicre tipi Glukoz orani Tanisal Gram yayma orani (%)
Normal 200-600 Monontikleer 0.8-1.0 0
Bakteriyel artrit 10.000-100.000 >%90 PMNL <0.5 >90
Fungal artrit 3.00-30.000 %70 PMNL >0.5 <0.5
Tuberkiloz artriti 10.000-20.000 %50-70 PMNL 0.5-1.0 <20
Reaktif 3.000-10.000 Monontkleer 0.8-1.0 0

PMNL: Polimorfontkleer I16kosit.
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Tablo 6. Eklem drenaj islemlerinin karsilastirilmasi

Aspirasyon Surekli yikama Artroskopi Artrotomi
Lokasyon Yatakbasi Yatakbasi Ameliyathane Ameliyathane
Anestezi tipi Lokal Lokal Rejyonel-genel Rejyonel-genel

Ekleme ulagim Genis ylzeyel eklemler,

tekrarlayan aspirasyonlar

Drenaj kapasitesi Az
Adhezyonlarin agiimasi Hayir
Sinovyektomi Hayir
Morbidite Minimal
iyilesme zamani Kisa
Maliyet Dasuk

Genis yuzeyel eklemler

Genis eklemler Genis eklemler

Az Mikemmel Mikemmel
Hayir Evet Evet
Hayir Evet Evet

Minimal Orta Yiuksek
Kisa Kisa Uzun
Distik Orta Pahali

veya acik sekilde yapilabilir. Drenaj islemlerinin karsi-
lastirmasi tablo 6'da verilmistir.

Artroskopik debridman hem tliim enfekte dokularin
uzaklastirilmasi, yapisikliklarin acilmasi hem de uygun
drenajin saglanmasi agisindan en 6nemli girisimsel
islemdir. Uygun doku 6rnekleri ve kiltirlerinin alin-
masina olanak saglar. En biiylik dezavantaji ulasiimasi
kolay genis eklemlere uygulanmasidir. Acik drenaj
sakroiliyak, kalca, sternoklavikiler eklem gibi ulasil-
masl zor veya artroskopi yapilamayan eklemlerde veya
tekrarlayan septik artrit durumlarinda uygulanabilir.

Cerrahi sonrasi ampirik olarak hastanin yasi ve
klinigi ile uyumlu genis spektrumlu antibiyotikler
parenteral olarak baslanir ve kiiltlir sonuglarina gore
gerekirse dedgistirilir. Ampirik antibiyotik tedavisi S.
aureus ve streptokoklari kapsamaldir. Seftriakson
her 24 saatte 1 gr parenteral veya seftizoksim veya
sefataksim her sekiz saatte 1 gr parenteral olarak bas-
lanmalidir. Bircok durumda beta laktam ve aminogli-
kozid kombinasyonlari stafilokok veya gram negatif
artritlerden siphelenme durumunda kullanilabilir.2"
Antibiyotik tedavisi 2-4 hafta parenteral olarak devam
etmeli ve alti haftaya tamamlanmalidir (Tablo 7).

Cerrahi sonrasi etkilenen eklemde yapisikliklarin,
eklem hareket araligindaki azalmanin ve kas atrofisi-
nin minimize edilmesi i¢in uygun rehabilitasyon dren-

lerin ¢ekilmesi ile beraber erken ve agresif sekilde
baslamalidir. Eklemdeki tim enflamasyon bulgular
kaybolana kadar agirhk verdirmekten kaginilmahdir.
Erken devaml pasif hareket uygulamasi yapisiklikla-
rin olusmasini onler, kikirdak beslenmesini iyilestirir,
kondrositlerin kikirdak matriks proteinlerini sentez-
lemesini uyarir ve eklemin proteolitik enzimlerden
temizlenmesine yardimci olur.?® izometrik egzersizler
ameliyat sonrasi birinci glin baslar ve birkac glin sonra
drenlerin cekilmesi ile eklem hareket araligi egzersiz-
lerine baslanir. Aktif hareketlere hasta izin verdigi en
kisa strede (siklikla 1-2 hafta) baslanmalidir.

Bakteriyel artritte eklem fonksiyonlarinin kalici
olarak kaybi hastalarin yaklasik %40’inda (%10-73)
ortaya cikar. Hastanin 60 yasin Ustiinde olmasi, kalga
ve omuzda septik artrit olmasi, romatoid artrit ve kan-
ser gibi altta yatan hastaliklarin olmasi, tedavi 6nce-
si semptomlarin bir haftadan fazla devam etmesi,
bakteriyeminin gdsterilmesi ve uygun tedavi sonrasi
kiltarlerin yedi glin sure ile pozitif kalmasi kotl prog-
nozun gostergesidir.

Sonug olarak, kas iskelet sisteminin 6zglin olma-
yan enfeksiyonlari erken dénemde tani ve tedavisinin
yapilmasi gereken, gecikme durumunda ciddi doku ve
fonksiyon kaybina neden olan hatta sepsis ile 6lime
neden olabilecek enfeksiyonlardir. Ekstremitenin ve

Tablo 7. Septik artrit tedavisinde tercih edilen antibiyotikler

Antibiyotik

Alternatif antibiyotik

Etken var ise

Neisseria gonorrheae
Stafilokokus aureus
Streptokokus pneumoniae
Escherichia coli

Proteus mirabilis
Pseudomonas aeruginosa

Etken bulunamaz ise

Saglikli eriskin
Eslik eden hastalidi olan yasli

Seftriakson

Nafsisilin

Penisilin G

Sefotaksim veya seftriakson
Seftriakson

Seftazidim ve tobramisin

Seftriakson
imipenem ve tobramisin

Doksisiklin

Vancomisin veya imipenem
Eritromisin

imipenem veya siprofloksasin

imipenem
Vancomisin ve siprofloksasin
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kroniklesmenin engellenmesi, 6zellikle de cocuklar-
da hayat kurtarici 6nlem alinabilmesi icin ortopedist,
pediatrist, mikrobiyolog ve enfeksiyon hastaliklari
uzmaninin yiksek oranda uyum ile ¢alismasi mutlak
bir zorunluluktur.
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