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Akut ve kronik osteomiyelitin cerrahi tedavisi

Surgical treatment of acute and chronic osteomyelitis
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Osteomiyelit terimi kemik (osteon), ilik (myelo) ve enfek-
siyon (itis) eklerinden olusmakta; kemik dokusunun mik-
roorganizmalar ile enfekte edildigini tanimlamaktadir.
Osteomiyelit siiresine gore (akut/kronik), patogenezine
gore (posttravmatik/hematojen, vb.), lokalizasyonuna gére
(omurga, kalca, diz, ayak vb.) ve hastaya gore (yenidogan/
cocuk/erigkin/immun sistemi zayif kisiler) olmak tizere cesitli
sekillerde siniflandirilabilir. Gerek medikal ve gerekse cerrahi
tedavi 6ncesi hasta mutlaka risk faktorleri agisindan ayrin-
tili olarak degerlendirilmelidir. Niitrisyonel durum, diabetes
mellitus, ekstremitenin vaskiiler yapisi, renal ve/veya hepatik
yetmezlik, orak hiicreli anemi gibi kan hastaliklari, kronik
granillomato6z hastalik agisindan ayrintili sistem sorgusu ve
degerlendirmesi yapilmalidir. Osteomiyelitin prevansiyonu
bakteri insidansinin azaltilmasi, yaraya inokulasyonun 6n-
lenmesi seklinde olmalidir. Konuya ayrintili girmeden 6nce
belirtmek gerekir ki cerrahi tedavi antibiyoterapiye cevap
vermeyen olgularda rezerv olarak birakilmalidir. Yalnizca
abse varliginin ortaya konulmus olmasi mutlak cerrahi en-
dikasyon degildir. Ozellikle 3 mm’nin altindaki abseler medi-
kal tedaviye iyi cevap verebilmektedir. Osteomiyelitin uygun
tedavisi; yeterli drenaj, nekrotik dokularin debridmani, 6lii
bosluklarin kapatilmasi, yaranin saglikh doku ile rtiilmesi
ve spesifik antibiyoterapi seklinde olmalidir.

Anahtar sézciikler: osteomiyelit; kemik enfeksiyonu;
osteomiyelit cerrahisi

“Bacteria are nothing;
the environment is everything”
J. T. Mader

AKUT OSTEOMIYELIT

Akut osteomiyelit ve/veya septik artritin cerrahi te-
davisi antibiyoterapi ile birlikte 6nemlidir.'*] Cerrahi
tedavi 6zellikle, etyolojik bakteriyel ajani belirleme ve
uygun antibiyotik secimi bakimindan 6nemlidir. Ayrica
eklem tutulumu da birlikte olan akut osteomiyelit ol-
gularinda yapilan cerrahi drenaj hem intra-artikiiler

The term osteomyelitis come from osteon (bone), myelo
(marrow) and itis (infection), thus defines infection of bone
marrow by microorganisms. Osteomyelitis can be classified
according to duration of symptoms (acute/chronic), to un-
derlying pathogenesis (post-traumatic/hematogenic, etc.),
to its location (spine/hip/knee/foot, etc.) and to the pa-
tient (newborn/child/adult/immuncompromised patients).
Before the treatment, either medical or surgical, the patient
should be evaluated throughly in terms of possible associ-
ated risk factors. During the evaluation, nutritional status,
diabetes mellitus, vascular status of the extremity, renal
and/or hepatic insufficiency, sickle cell anemia, chronic
granulomatous diseases and other factors must be ques-
tioned in detail. The prevention of osteomyelitis requires
decrease of bacterial incidence and inoculation into the
wound. Surgical treatment should be preserved for cases
which do not respond antibiotherapy. Detection of an ab-
scess only does not warrant an absolute indication for sur-
gery. Abscesses smaller than 3 mm especially may respond
well to medical treatment. The appropriate treatment for
osteomyelitis consists of adequate drainage, debridement
of all necrotic tissues, filling of dead spaces, coverage of the
wound and specific antibiotherapy.

Key words: osteomyelitis; bone infection; surgery for
osteomyelitis

basinc azaltir ve de kalici kikirdak hasarini énler; sekel
kalma yiizdesi azalir.[¥]

Cok kiigiik yastaki cocuk hastalarda sadece septik
artrit bulgusu varsa artroskopik drenaj yeterli olur ve
hastaligin kemik dokuya atlayarak sekonder akut os-
teomiyelit gelismesini 6nler.[®l Ayrica kemik nekrozunu
onleyerek damarlanmanin azalmasini ve boylece anti-
biyoterapinin penetrasyonunu artinr.l’l Ancak cerrahi
teknik (artrotomi/artroskopi/aspirasyon) halen tartis-
malidir.® Biz artroskopik debridmani tercih etmekte-
yiz. Bir yasin tizeri cocuklarda artrotominin aspirasyona
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ustiinligu ispatlanmamistir.®l Siklikla sekonder akut
osteomiyelit yaratan yenidoganin kalca septik artriti
mutlaka artrotomi ile drene edilmelidir.['%]

Buna karsilik akut ve komplikasyon olusmamis os-
teoartikiiler enfeksiyonlarda bazen hastay1 6nce medi-
kal tedavi ile takip etmek, olgunun seyrine gére eger
antibiyoterapiye cevap olusmamissa, cerrahi tedavi
diger bir secenektir.''l Buna karsilik metisiline direng-
li Staphilococcus aureus (MRSA) veya S.aureus suslarinin
urettigi Panton-Valentine leukocidin (PVL) pozitif ise
genellikle cerrahi tedavi ilk secenek olmalidir. Zira bu
olgular agresif bir seyir izler.[]

Ozetlersek, akut (hematojen) osteomiyelitin cerrahi

endikasyonlar sunlardir:

e Ampirik antibiyoterapiye cevap vermeyen (ates,
lokal enflamasyon, serum reaktif protein (CRP)
degerlerinin yiikselmesi vb.) olgular

o Ozellikle MRSA ve PVL virulansh suslarla olusan
periostal abse, derin yumusak doku absesi ile bir-
likte seyreden olgular

® Omuz ve kal¢a eklemlerinin sinus trakti da olan
puriilan septik artritle seyreden osteomiyelit ol-
gular|[2,12,13]

Cerrahi Teknikler

Akut osteomiyelit tedavisinde cerrahi segenek 6n pla-
na ¢tkmissa, hemen daima acil sartlarda yapilmalidir.

® Eger cerrahi bir revizyon gerekiyorsa mikrobiyolo-
jik kultiir sonuglari ¢ikana dek beklenmelidir.

® Biyofilm olusmasi ¢ok ¢abuk gerceklestiginden
eger implant varsa g¢ikariimalidir.

® Cerrahi islem sonrasi miimkiinse VAC (Vacuum As-
sisted Closure) tedavisi yardimc olarak planlanma-
hdir.

o Kemikteki implantlar ¢cikarilmadike¢a (ya da yenisi
ile degistirilmedikge) radikal debridman miimkiin
olmaz.

Fenestrasyon

Bu teknikte multipl drilleme ve osteotom ile kemigin
biyomekanik olarak az yiik aldigi (6rnegin femur lateral
korteksinden) tek korteksinin pencere olarak agilmasi-
dir. (Hastanin yasina gore degismekle birlikte 3,5-4,5
mm’lik driller ve keskin osteotomlar kullanilmalidir) Bu
pencerenin miktan saglkli dokularn gérecek kadar fazla
ve fakat patolojik kirik yaratmayacak kadar kiigiik olma-
hdir (Sekil 1). Cikarlan kortikal parga patolojik ve mikro-
biyolojik incelemeye yollanmalidir. Mediiller boslukdan
da 6rnekler ainmali; daha sonra kiiretler araciligy ile ka-
nayan saglikli doku goriilene kadar debride edilmelidir.
Olusan bosluga isiya dayanikli antibiyotikle karstirilmis
polimetil metakrilat (PMMA) tanecikleri yerlestirilerek
lokal antibiyotik salimmi saglanmis olur (Sekil 2-4).

TOTBID Dergisi 2020;19:741-747

Sekil 2. Femur lateralindeki fenestrasyon bolgesine antibiyo-
tikli cimento taneciklerinin yerlestirilmesi.

Sekil 3. Femur distal bolge-
sinde uygulanmis antibiyotikli
cimento taneciklerini goste-
ren anteroposterior grafi.

Sekil 4. Femur distal bolge-
sinde uygulanmis antibiyotikli
cimento taneciklerini goste-
ren lateral grafi.
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Sekil 5. Femurda diyafizer osteomiyelit olgusunda intrame-
diiller oyma islemi.

Eger lezyon enkapsiile ise intramediiller (iM) bosluk
retrograd veya antegrad oyulmalidir. Distal agilmis
pencereler icin antegrad oyma tercih edilmelidir (kirk
riski!). Bilahare jet lavaj ile tiim kanal en az 4-6 litre
serum fizyolojik ile irrige edilmelidir.

Distal metafizer bolge enfeksiyonlarinda fenest-
rasyon, yikama ve sert skleroze kemik varsa burr ile
temizleme yeterlidir (intramediiller kanal oyma isle-
mi tavsiye edilmez). Yara kapatilirken aspiratif dren
yerlestirilmelidir.

Sauserizasyon (Papineau Teknigi)

Ozellikle juksta-artikiiler uzun kemiklerin lezyonla-
rinda endikedir. Genellikle turnike altinda uygulan-
malidir. Enfekte bolge korteksi agilarak debride edilir,
mekanik irrigasyonu takiben yara agik birakilir; bol
vazelin ve rivanol emdirilmis gazlar (ya da Peru balsa-
m) ile tizeri 6rtilir. Yeterli sayida pansumani takiben
enfekte drenaj yoksa ikinci seansta yara iizeri ya yumu-
sak doku ya da osteokutanoz flep ile 6rtiilmelidir. Bu
teknik 6zellikle direngli suslar ve yash hastalarda tercih
edilmelidir. Sauserizasyon ayrica sekestre olan kronik
osteomiyelit olgularinda da uygulanir.l'4l

intramediiller (iM) Oyma (iM Reaming)

Ozellikle uzun kemiklerin diyafizer tutulumlu enfek-
siyonlaninda endikedir. Metafizer lezyonlarda fenest-
rasyon tercih edilmelidir. Mevcut IM ¢ivi cikanlmali;
cikarilirken cilt ve ciltalti dokularin kontamine edilme-
mesi agisindan yumusak doku koruyucu ekipman da
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kullanilmahdir (Sekil 5). Ayrica kanaldan drenaji sagla-
mak i¢in mediiller kanalin en alt noktasina 6 mm?’lik dril-
le drenaj deligi agilmalidir. Bu delikten bir adet aspiratif
dren yerlestirilmelidir. Cikanlan iM civinin ¢apindan 1,5
mm daha fazla tekrar oyulmalidir. Bu arada isi nekrozu-
nu 6nlemek igin kanal i¢ci soguk serum fizyolojik ile irrige
edilmelidir. Kanalin oyulma isleminden sonra fir¢a ile
kanal ici mekanik temizlik yapilmali basingli serum fiz-
yolojik ile ytkanmalidir. En son kanal i¢ine gentamisin
emdirilmis spongostanlar (ya da gentamisin emdirilmis
zincirler) yerlestirilerek yara kapatilmalidir. Eger zincir
yerlestirilmisse ortalama ¢ hafta icinde gentamisin
icerigi salinarak etken madde kalmadig; i¢in zincir tane-
lerinin tizerinde biyofilm olusabilir; onun icin ameliyat
sonrasi 3. haftada gikariimalidir.

Oyma islemi sonrasi instabilite (patolojik kirik riski)
dusuniluyorsa algi, plastik breys ya da eksternal fiksa-
tor ile kemik korumaya alinmalidir. Ayrica antibiyotik
kanstinlmis ¢imento ile olusturulan gegici IM ¢ivi de
kanal igine yerlestirilebilir.[314]

KRONIK OSTEOMYELIT

Kemik enfeksiyonunu takiben iki hafta kadar sonra
ortaya ¢ikan akut osteomiyelitten farkli olarak kronik
osteomiyelit alti hafta ya da daha sonrasinda ortaya
¢ikmaktadir. Kronik osteomiyelitteki patojenlerin olus-
turdugu ilerleyici enflamatuar stire¢ nedeniyle kemik
destriiksiyonu ve sekestir olusumu gelismektedir.

Klinik olarak akut osteomiyelite gore daha sessiz
seyretmekle birlikte 6lii kemik olusumu, tedavi son-
rasi niiks olabilmesi ve rekonstriiktif cerrahi girisimler
gerektirmesi nedeniyle olduk¢a zor bir tedavi siireci
gerektirmektedir.

Predispozan faktorlerin basinda travma, agik kiriklar
ve cerrahi 6ykiisii gelmektedir. Bunun yaninda diyabet,
periferik damar hastaligi, malnitrisyon, hipotansiyon,
kronik kortikosteroid kullanimi, malignite, asin alkol
kullanimu, tiitiin kullanimi, sistemik veya lokal bagisik-
igin bozulmas gibi ek nedenler de kronik osteomiyelit
gelisimini kolaylagtirmaktadir.['5-18]

Tedavi

Tedavi semptomlarin siiresi ve siddetinin yani sira
hastanin mevcut komorbiditelerine bagl olarak du-
zenlenmelidir. Siklikla kronik osteomiyelit bdolgesini
cevreleyen yumusak doku ortiisii ve vaskiilarizasyonu
da bozulmustur. Tedavideki ana amag enfekte ve 6lii
dokunun tamaminin eksizyonu ve sonrasinda olusan
oli boslugun da telafi edilecegi bir cerrahi rekonstriik-
siyon yapilmasidir. Bu olduk¢a mesakkatli ve zor bir
stire¢ olup bu konuda tecriibeli merkezlerce yapilmasi
tercih edilmelidir.
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Sekil 6. a, b. Olii dokularin debride edilerek uzaklastirilmasi (a). Olusan 6lii boslugun
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antibiyotikli cimento taneciklerinden olusan zincirle doldurulmas: (b).

Sonug olarak tedavideki hedef su dort faktoriin sag-
lanmasi olmalidir:

1. Enfeksiyonun gerek lokal, gerekse sistemik olarak
eradike edilmesi

2. Dizilimi normal stabil ekstremite elde edilmesi
3. Normal kas iglevi saglanmasi
4. Normal eklem islevi kazanilmasi

Bu amaglara ulasabilmek genellikle asamali bir teda-
vi protokolii ile saglanabilmektedir. Bu tedavi ideal ola-
rak bir ortopedi ve travmatoloji uzmani, bir enfeksiyon
hastaliklari uzmani, bir plastik cerrah ve/veya mikro-
vaskiiler cerrahide tecriibeli bir damar cerrahi ve miim-
kiinse hiperbarik oksijen tedavisinde tecriibeli bir he-
kimden olusan multidisipliner bir ekipten olusmahdir.

Debridman

Olii dokunun (kemik, yumusak doku ve cilt) tam
olarak eksize edilip uzaklastinlmasi gereklidir (Sekil 6).
Fistiil mevcutsa ameliyat esnasinda fistiil agzindan en-
jektorle metilen mavisi gonderilerek enfekte bolgenin
isaretlenmesi cerrahi bolgenin identifiye edilmesini ko-
laylastinr. Debridmana canl kemik kenar elde edilene
kadar devam edilmelidir (saglikl, kanayan kemik yiizeyi
goriilmesi=paprika bulgusu). Eger debridman yiiksek
hizli burr ile yapiliyorsa isinmanin getirecegi nekroz riski
stirekli soguk irrigasyon uygulanarak elimine edilmelidir.

Uzaklastinlan 6li doku ve sividan bakteriyel, fungal ve
graniilomatoz enfeksiyonlar igin kiltiir 6rnekleri gén-
derilmelidir. Debridmani takiben bol steril mayi ile irri-
gasyon yapilmalidir. Son irrigasyon mayiine antibiyotik
eklenebilir. Debridman ve irrigasyon tamamlandiktan
sonra eldivenler, steril 6rtii, enstriimanlar ve diger gerec-
ler kontamine kabul edilerek sterilleriyle degistirildikten
sonra bir sonraki asamaya gegilmelidir.

Olii Bosluk Varsa Ne Yapilmali?

Radikal olarak yapilan debridman sonrasi genellik-
le 6lu bosluk olarak adlandinlan alanlar olusabilmek-
tedir. Bu bolgede damarlanma olmadigi ve kolaylikla
serbz ya da piriillan mayi birikerek patojenlerin iire-
mesine uygun bir ortam olusabilecegi i¢in antibiyotik
emdirilmis ¢imento ile doldurulmasi gereklidir. Eger
yumusak doku Srtiisii saglanamiyorsa yar gecirgen bir
membran uygulanarak ¢cimentodan salinan antibiyoti-
gin bolgede kalmasi saglanmalidir.

Enfekte Bolgede implant Varsa Ne Yapilmali?

Enfekte bolgede mevcut olan implantin gikanlp ¢I-
kanlmamasi gerekliligine dair karar olguya 6zgii olarak
verilmelidir. Bu karar implantin uygulandigi zamandan
beri gecen siire, kemik iyilesmesinin derecesi, implan-
tin sagladig stabilite katkisi ve uygulandigi konuma
gore farklilik gostrebilir.
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Sekil 7. Radikal debridman
sonrasinda olusan uzun tibia
defektinin titanyum kafesle
doldurularak greftlenmesi.

Eger kirik iyilesti ve implant gorevini tamamladiysa
cikartilmasi en dogru karar olacaktir. Eger kirik kayna-
mad ve implant stabiliteyi sagliyorsa implantin yerinde
kalmasi daha dogru olur. Ancak, kaynama olmamis ve
implant stabiliteye katkida bulunmuyorsa ¢ikarnimali-
dir. Bu durumda stabilite baska bir cihazla, tercihan
bir eksternal fiksatorle saglanmalidir.

Yumusak Doku Ortiisii

Yeterli yumusak doku 6rtiisii bulunan olgularda en-
feksiyonun boyutuna gére yaranin primer ya da gecik-
meli olarak kapatilmasina karar verilir. Eger yumusak
doku ortiisii bozulmussa lokal ya da serbest kas flep-
leri uygulanmalidir.

Diger bir yontem de negatif basingh yara 6rtiim tek-
nikleri kullanilarak (vakumlu yara 6rtimi, VAC, KCI
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Saint Antonio TX ABD) yara bolgesindeki asin sivi
birikimi 6nlenirken, hiicre proliferasyonunda belirgin
bir artis saglanmasi ve graniilasyon dokusu olusturul-
masidir. Bu yontem ayrica yara kenarlarina hafif bir
germe uygulayarak dolasimini bozmadan yaranin k-
ciilmesine de katkida bulunmaktadir. Boylelikle daha
kiiciik boyutlu bir rekonstriiksiyon prosediirii yeterli
olabilmektedir.

Radikal debridman ve yerine gore uygulanan vakum-
lu pansuman sonrasi geride kalan defektin boyutuna
gore yapilacak olan rekonstriiksiyona karar verilmeli-
dir. Burada karar su kriterlere gére verilmelidir('*:

e Osteosentezin tipi
® Yumusak doku defektinin yeri ve boyutu
® Lokal vaskiiler dolagimin durumu

® Hastanin uyumu

Hiperbarik Oksijen Tedavisi

Ozellikle sistemik antibiyoterapi gereken ve enfeksi-
yonda alevlenme saptanan olgularda 30-40 seans uy-
gulanmasi 6zellikle agir tiitiin kullanici, bolgesel rad-
yoterapiye bagli dolasim bozuklugu olan hastalarda
tercih edilebilir.

Titanyum Kafes Uygulamasi

Enfekte bolgenin radikal debridmani sonrasi 10 cm’yi
asan defekt varliginda kullanilabilen diger bir yontem
de titanyum kafes ve greftleme yontemidir (Sekil 7).
Burada saglikli bir yumusak doku o6rtiisii varligr gerek-
lidir. Bilgisayarli tomografi ile kafes icindeki kemik olu-
sumu takip edilebilir. Ancak tekrar enfeksiyon gelisebi-
lecegi ve eksternal tespit yontemleri ile rekonstriiksiyon
gerekebilecegi gbz 6niinde bulundurulmalidir.

Eksternal Tespit Yontemleri

Bifokal yontem: akut kisaltma ve tedrici uzatma

Kemik kaybi olan olgularda defekt akut kisaltma ile
kapatilip, sonrasinda saghkl bolgeden yapilan oste-
otomi bolgesinden uzatma uygulanarak kemik oriji-
nal boyuna tedricen getirilebilir.[?%] Bizim tecriibemize
gore akut kisaltmada giivenli sinir tibiada 4 cm iken,
femurda 6-7 cm civarinda olmaktadir. Eger bu deger-
ler defektin kapatilmasi icin yeterli olmadiysa defekt
giinde 2 mm hizla tedricen kapatilmalidir. Cerrahi es-
nasinda ayak arter nabizlari, Doppler ultrason deger-
lendirmesi, kapiller dolum zamani ve bagparmaktaki
oksijen satiirasyonu ile ekstremite dolagimi takip edi-
lebilir. Eger bu parametrelerde bozulma saptanirsa,
distraksiyon normal dolagim saglanana kadar geri
alinmahdir (Sekil 8).



746

Kombine teknikler

Tiptaki gelismeler tedavi siiresinde kisalma ve hasta
konforunda da belirgin artis saglamaktadir. Kombine
teknikler eksternal ve internal tespitin (intramediil-
ler civi, plak) avantajlarini birlestirerek eskternal tes-
pit siiresini neredeyse yari yariya azaltabilmektedir.
Boylelikle hastanin konforu artmakta, eksternal tespite
bagli komplikasyon orani azalmaktadir (pin dibi enfek-
siyonu, eklem kontraktiirii vb.). Eksternal fiksatoriin

TOTBID Dergisi 2020;19:741-747

Sekil 8. a-d. Sag femurda
kisalik ve deformiteye yol
agan olgunun anteropos-
terior  ortordntgenogrami
(a). Ayni olgunun enfektif
ve kaynamamis bolgeyi gos-
teren distal femur lateral
grafisi (b). Enfektif bolgenin
radikal debridmani sonrasi
akut kisaltma uygulanma-
st (proksimalden yapilan
uzatma osteotomisine dik-
kat ediniz) (c). Proksimal
osteotomi bdlgesinden ya-
pilan givi lizerinden uzatma
sonrasi proksimal kilitlemeyi

gosteren grafi (d).

Sekil 9. a—c. Tibiada ¢ivi lizerinden kemik trans-
portu yapilan olgu. Distalde defektif bolge go-
rilmekte, proksimalde osteotomi yapilarak orta
segment distale dogru kaydirilacak (a). Orta
segmentin kaydirma surecindeki grafisi (b). Orta
segmentin distale kaydirlmasini takiben kaynama
tamamlandiktan sonraki grafi (c).

gikanlmasini takiben bolgede kalan internal tespit ma-
teryali stabiliteyi saglamakta, refraktiir ve deformitede
niiks gibi problemleri 6nlemekte ve rehabilitasyonu be-
lirgin 6l¢tide hizlandirmaktadir.

Kemik transportu icin ti¢ yontem bulunmaktadir
(Sekil 9):

e internal kemik transportu

® Eksternal kemik transportu

o Civi tizerinden kemik transportu
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Eksternal fiksator kullanilarak yapilan kemik trans-
portunun basarili sonuglar verdigi gosterilmistir.
Eksternal tespit siiresi, gereken distraksiyonun uzun-
lugu ile orantili olmakta ve bu siire eksternal tespite
6zgii komplikasyon riski tagimaktadir. Distraksiyon
evresi tamamlandiginda, bunun yaklasik iki kati sii-
ren konsolidasyon evresi baglamakta ve hasta igin to-
lere edilmesi gii¢ bir siire¢ yasanmaktadir. Eksternal
fiksatoriin konsolidasyon tamamlanmadan c¢ikartil-
masi ise refraktiir, deformite gelisimi ve kisalma gibi
komplikasyonlara neden olabilmektedir. Ayrica eski
usulde uygulanan eksternal tespit diizenekleri dizilim
problemi gelismesi nedeniyle siklikla tekrar tekrar
ince ayar gerektirebilmektedir. Eksternal fiksatoriin
intramediiller civi ile kombine kullanilmasi dizilim
problemi gelismesini 6nlemekte, eksternal tespit
siresini belirgin olarak kisaltmaktadir (eksternal
fiksator sadece distraksiyon déneminde kullanilip,
konsolidasyon fazinda intramediiller civi kilitlenip
stabiliteyi sagladig icin eksternal fiksatore ihtiya¢
kalmamaktadir).

Alternatif olarak benzer avantajlar intramediiller civi
yerine plak kullanilarak da saglanabilimektedir. Veya
kemik transportu tam motorize intramediiller civiler
yardimiyla da saglanabilmektedir (internal uzatma
civileri).

Biz, 5-12 cm arasi defektlerde ¢ivi tizerinden kemik
transportu yontemini tercih ediyoruz. Ancak, vas-
kiiler hastalik, diabetes mellitus ve aktif enfeksiyon
varliginda bu yontemin kontrendike oldugu unutul-
mamahdir. Bu yontem igin 12 cm tizeri defekt varlig
ve titiin kullanimi géreceli kontrendikasyon olustur-
maktadir.[2"]

KAYNAKLAR

1. Mader JT, Calhoun JH, Lazzarini L. Adult Long Bone
Osteomyelitis (Chap 6). In: Mader JT, Calhoun JH, editors.
Musculoskeletal Infections. New York, NY: Marcel Dekker;
2003. p. 149-182.

2. Dartnell J, Ramachandran M, Katchburian M.
Haematogenous acute and subacute paediatric osteomyelitis:
A systematic review of the literature. | Bone Joint Surg Br
2012;94-B(5):584-95. Crossref

3. Saavedra-Lozano J, Falup-Pecurariu O, Faust SN, Girschick H,
Hartwig N, Kaplan S, Lorrot M, Mantadakis E, Peltola H, Rojo
P, Zaoutis T, LeMair A. ESPID (European Society for Paediatric
Infectious Diseases) Clinical Practice Guideline. Bone and
Joint Infections. The Pediatr Infect Dis | 2017;36(8):788-
99. https://journals.lww.com/pidj/Documents/Aug%20
2017%20ESPID%20Bone_and_Joint_Infections.pdf

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

747

Pagkkonen M, Peltola H. Simplifying the treatment of acute
bacterial bone and joint infections in children. Expert Rev
Anti Infect Ther 2011;9(12):1125-31. Crossref

Pagkkonen M, Peltola H. Management of a child
with suspected acute septic arthritis. Arch Dis Child
2012;97(3):287-92. Crossref

Castellazzi L, Mantero M, Esposito S. Update on the
Management of Pediatric Acute Osteomyelitis and Septic
Arthritis. Int ] Mol Sci 2016;17(6):855. Crossref

Thompson RM, Gourineni P. Arthroscopic treatment of
septic arthritis in very young children. J Pediatr Orthop
2015;37(1):e53-7. Crossref

Hoffer FA, Emans J. Percutaneous drainage of subperiosteal
abscess: a potential treatment for osteomyelitis. Pediatr
Radiol 1996;26(12):879-81. Crossref

Smith SP, Thyoka M, Lavy CBD, Pitani A. Septic arthritis of
the shoulder in children in Malawi: A randomised, prospective
study of aspiration versus arthrotomy and washout. ] Bone
Joint Surg Br 2002;84-B(8):1167-72. Crossref

Bruce CE, Rowland DJ, Katchburian M, Dartnell J, Robb
JE. British Society for Children’s Orthopaedic Surgery. The
management of acute bone and joint infection in childhood
-a guide to good practice; 2016. http://bscos.org.uk/
resources/Downloads/Blue-Book-Infection.pdf

Agarwal A, Aggarwal AN. Bone and joint infections in
children: Acute hematogenous osteomyelitis. Indian J Pediatr
2016;83(8):817-24. Crossref

Kaplan SL. Recent lessons for the management of bone and
joint infections. J Infect 2014;68(Suppl 1):551-6. Crossref

Dohin B, Gillet Y, Kohler R, Lina G, Vandenesch F, Vanhems P,
Floret D, Etienne J. Pediatric bone and joint infections caused
by Panton-Valentine leukocidin-positive Staphylococcus
aureus. Pediatr Infect Dis ] 2007;26(11):1042-8. Crossref

Hogan A, Heppert VG, Suda AJ. Osteomyelitis. Arch Orthop
Trauma Surg 2013;133(9):1183-96. Crossref

Panteli M, Giannoudis PV. Chronic osteomyelitis: what the
surgeon needs to know. EFORT Open Rev 2016;1(5):128-35.
Crossref

Papineau LJ, Alfageme A, Dalcourt JP, Pilon L. Chronic
osteomyelitis. Open excision and grafting after saucerization.
Int Orthop 1979;3(3):165-76. Crossref

Tetsworth K, Cierny 3rd G. Osteomyelitis debridement
techniques. Clin Orthop Relat Res 1999;360:87-96. Crossref

Cierny 3rd G, Mader JT, Penninck JJ. A clinical staging system
for adult osteomyelitis. Clin Orthop Relat Res 2003;(414):7-
24. Crossref

Heppert V, Glatzel U, Wentzensen A. Postoperative und
bakterielle osteitis. Orthopaede 2004;33:316-26. Crossref

Sen C, Eralp L, Giines T, Erdem M, Ozden VE, Kocaoglu M.
An alternative method for the treatment of nonunion of the
tibia with bone loss. ] Bone Joint Surg Br 2006;88-B(6):783-
9. Crossref

Kocaoglu M, Eralp iL, Bilen FE. Nonunion and Osteomyelitis
Following Fractures. In: Wolfson N, Lerner A, Roshal L,
editors. Orthopedics in Disasters. Orthopedic Injuries
in Natural Disasters and Mass Casualty Events. Berlin
Heidelberg: Springer Verlag; 2016. p. 411-36. Crossref


https://doi.org/10.1586/eri.11.140
https://doi.org/10.1136/archdischild-2011-300462
https://doi.org/10.3390/ijms17060855
https://doi.org/10.1097/bpo.0000000000000659
https://doi.org/10.1007/bf03178042
https://doi.org/10.1302/0301-620x.84b8.0841167
https://doi.org/10.1007/s12098-015-1806-3
https://doi.org/10.1016/j.jinf.2013.09.014
https://doi.org/10.1097/inf.0b013e318133a85e
https://doi.org/10.1007/s00402-013-1785-7
https://doi.org/10.1302/2058-5241.1.000017
https://doi.org/10.1007/bf00265708
https://doi.org/10.1097/00003086-199903000-00011
https://doi.org/10.1097/01.blo.0000088564.81746.62
https://doi.org/10.1007/s00132-003-0607-y
https://doi.org/10.1302/0301-620x.88b6.17515
https://doi.org/10.1007/978-3-662-48950-5_1
https://doi.org/10.1302/0301-620x.94b5.28523
https://journals.lww.com/pidj/Documents/Aug%202017%20ESPID%20Bone_and_Joint_Infections.pdf
https://journals.lww.com/pidj/Documents/Aug%202017%20ESPID%20Bone_and_Joint_Infections.pdf

