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Kronik osteomiyelitli cocuklarda cerrahi tedavi
yontemlerinin secimi

Selection of treatment modalities in children with chronic osteomyelitis
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Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi, '1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi,
’2. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Amac: Kronik osteomiyelit tanisiyla tedavi edilen ¢cocuk
hastalarda klinik ve izlem bulgular1 ve tedavi yontemleri
degerlendirildi.

Cahisma plani: Calismaya kronik osteomiyelit nedeniyle
tedavi edilen 22 cocuk hasta (14 erkek, 8 kiz; ort. yas
8+7) alind1. Enfeksiyon bolgeleri 11 hastada femur, sekiz
hastada tibia, bir hastada ulna, iki hastada radiustu. On al-
t1 hastada gecirilmis travma OyKkiisii, 14 hastada patolojik
kirik, bunlarin da dokuzunda segmenter kemik kaybi var-
di. Tiim olgulara en az bir kez debridman uyguland: ve en
az alt1 hafta olmak {lizere antibiyotik tedavisi verildi. Ge-
rektiginde antibiyogram sonuglarina gore ilaclar degisti-
rildi. Immobilizasyon algiyla saglandi; ancak, kemik ins-
tabilitesi varliginda eksternal fiksasyon yapildi. Ortalama
takip siiresi 54 ay idi.

Sonuclar: On ii¢ hastada debridman islemleri, alt1 haf-
talik antibiyotik tedavisi, ek greftleme (5 hasta) ve im-
mobilizasyon ile klinik iyilesme saglandi. Segmenter
kemik kaybi olan dokuz hastanin yedisinde kemik re-
konstriiksiyonu iglemlerine gerek duyuldu. Ulnar oste-
omiyeliti olan bir olguda kendiliginden cisim rejeneras-
yonu gozlendi.

Cikarimmlar: Cocuk kronik osteomiyelitlerinin yarisindan
cogu debridman ve antibiyotik tedavisiyle tedavi edilebi-
lir. Bununla birlikte, debridman sonrasi segmenter kemik
kayb1 goriilen hastalarda kemik rekonstriiksiyonu islem-
leri gerekir.

Anahtar sozciikler: Cocuk; debridman/yontem; osteomiyelit/
etyoloji/mikrobiyoloji/tedavi.

Objectives: We evaluated clinical and follow-up findings
and treatment methods of pediatric patients with chronic
osteomyelitis.

Methods: The study included 22 children (14 boys, 8 girls;
mean age 8t7 years) who were treated for chronic
osteomyelitis. Infection sites were the femur, tibia, ulna, and
radius in 11, 8, 1, and 2 patients, respectively. Sixteen
patients had a history of trauma. Fourteen patients had frac-
tures, nine of which were associated with segmentary bone
defects. All the patients underwent at least one debridement
and received antibiotic treatment for at least six weeks.
When necessary, medications were modified according to
the antibiogram results. Cast immobilization was applied,
but external fixation was used when bone instability exist-
ed. The mean follow-up period was 54 months.

Results: Clinical improvement was achieved in 13
patients following surgical debridement procedures,
antibiotic treatment for six weeks, secondary grafting (5
patients), and cast immobilization. Of nine patients with
segmentary bone losses, seven patients needed bone
reconstruction procedures. Spontaneous shaft regenera-
tion was observed in one patient with ulnar osteomyelitis.

Conclusion: The results of surgical debridement and
antibiotic treatment are satisfactory in more than half of the
pediatric patients with chronic osteomyelitis. However,
those developing segmentary bone defects after surgical
debridement require bone reconstruction procedures.

Key words: Child; debridement/methods; osteomyelitis/etiology/
microbiology/therapy.
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Osteomiyelitin tedavisi, 1940’1 yillarin sonlarin-
da penisilinin klinik kullanim amaciyla iiretilmesin-
den bu yana 6nemli gelisme gostermistir. Enfeksiyon
tedavisindeki bu devrimden sonra osteomiyelit, yiik-
sek mortalitesi olan bir hastalik olmaktan ¢ikmuis, da-
ha ¢ok yiiksek morbiditeli hastalik grubuna girmis-
tir."* Ostoeartikiiler enfeksiyonlarn daha iyi tanin-
masi, gelismis tant yontemleri ve antibiyotiklerin kli-
nik kullanimlarinin artmasiyla, osteomiyelit artik ¢o-
cuklarda daha az goriilmektedir. Kronik osteomiyelit
nedeni olarak travma ve cerrahi girisimler, hematojen
yayilima gore daha 6n plana ¢ikmaktadir.” Hastali-
gin baslangicinda sosyo-ekonomik, biyolojik, kali-
timsal nedenler etkindir.">¥ Oykiide genellikle minor
travma bulunur. Hastaligin ortaya ¢ikig basamaklari,
mikroorganizmanin kemige kalic1 olarak yapisma-
sindan sonra sirasiyla enflamasyon, kemik infarktii-
sii, kortikal harabiyet, periost alt1 piliy olusumudur.
Eger hastalik bir aydan uzun siirmiis ya da ilk iyiles-
meden sonra tekrarlamigsa, durumu kronik osteomi-
yelit olarak adlandirmak miimkiindiir.”* Kronik oste-
omiyelitli bir olgunun tedavi planini yapmadan 6nce
ortopedistin kendisini yonlendirecek bazi somut de-
gerlendirme bulgular1 olmalidir.

Bu calismada, 12 yillik deneyim ve literatiir bilgi-
leri 15181nda, kronik osteomiyelit tanisiyla tedavi edi-
len ¢ocuk hastalarda klinik ve izlem bulgulari ve te-
davi yontemleri degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

Calismaya, Aralik 1990-Aralik 2002 tarihleri
arasinda tedavi edilen kronik osteomiyelitli 22 ¢o-
cuk (14 erkek, 8 kiz; ort. yas 8+7) alind.

Hastalarin yakinmalariin baslangicindan hasta-
neye gelene dek gecgen siire ortalama 5+4 aydi. En-
feksiyon bolgesi femur (n=11), tibia (n=8), ulna
(n=1) ve radiustu (n=2). Ortalama izlem siiresi 54
aydi. Enfeksiyon 13 hastada diyafiz, dokuz hastada
ise metafizodiyafizer bolgedeydi. On alt1 hastada
travma Oykiisii vardi. Bunlarin dokuzu takilip diis-
me, top ¢arpmasi, tekme atilmasi gibi kiiciik travma-
lar; yedi hasta ise kirikla sonuclanan travma gegir-
misti. Kirikli hastalarin {igii (yaglari sirasiyla 15, 15,
ve 13; hepsi erkek) daha 6nce femur kirig1 nedeniy-
le bagka hastanelerde ameliyat olmus ve osteomiye-
lit bu girigsimin komplikasyonu olarak gelismisti. Di-
ger dort hastada radius (2), ulna (1), tibia (1) kirig
vardi. Dort hasta da kirsal kesimdendi ve hastaneye

bagsvurmadan ©Once sinik¢i tarafindan geleneksel
yontemlerle tespit yapilmisti. Bu tespit ¢ikartildigin-
da hastalarda kizariklik, sislik ve agr1 saptandi.

Alt1 hastada travma 6ykiisii yoktu. Bunlardan iki-
si erkekti ve her ikisi de bir yasindaydi. Birinin sol
femurunda 3 cm uzunlugunda sekestiri ve patolojik
kirik vardi. Digerinde enfeksiyon, sol tibiada iki ay-
dir siiriiyordu ve daha yavas seyirliydi; sekestir olu-
sumu yoktu. Ugiincii hasta, sol tibiasinda bes aydir
enfeksiyonu ve 7 cm’lik sekestiri olan bir kizdi. Dor-
diincii hasta ise ii¢ yi1ldir femur kronik osteomiyeliti
olan 13 yasinda bir kizd1.

Tiim hastalara ilk bagvurularinda, klinik muaye-
ne, tam kan sayimi, eritrosit sedimantasyon hizi
(ESR) ve C-reaktif protein (CRP) ol¢iimii ve rad-
yografik degerlendirme yapildi. Tiim hastalarda os-
teomiyeliti destekleyen radyografik bulgular vardi
ve ESR ve CRP degerleri yiiksekti. Ug hasta diginda
hepsinde aktif drenaji olan siniis agz1 vardi. Hastala-
ra bir ya da birka¢ debridman islemi yapildi. Cerra-
hi debridman sirasinda enfekte goriiniimlii tiim do-
kular temizlendi ve kemik yap1 kanlanmasi iyi olan
saglikli yapiya kadar kiiretaj uygulandi. Doku kaybi
kaygistyla radikal debridmandan kac¢inilmadi. Tiibii-
ler sekestrasyonu olan dokuz hastada iglem sonrasi
segmenter kayip olustu. Cevre yumusak dokular ve
kemikten ayr1 ayr1 histopatolojik inceleme, kiiltiir ve
antibiyogram i¢in doku 6rneklemesi yapildi. Cerrahi
debridmandan hemen sonra, tiim hastalarda ampirik
antibiyotik tedavisine baglandi. Baglangicta, birinci
kusak sefalosporinler ilk secenek olmussa da,
1999°dan sonra direncli bakteri kollar1 nedeniyle ilk
ampirik antibiyotik secenegi olarak sulbaktam-am-
pisilin kullanildi. Antibiyogram sonuclarina gore,
antibiyotik tedavisi gerektiginde degistirildi ve en az
alt1 hafta siirdiirtildii. Hastalar klinik takip i¢in direkt
grafiler, ESR ve CRP ile 1.5, 3, 6, 12. aylarda kont-
role cagirildi. Bu déonemde ESR ve CRP degerleri
yiiksek bulunan hastalar enfeksiyon klinigi tarafin-
dan degerlendirildi ve gerekli goriildiigiinde, oneri-
ler dogrultusunda antibiyotik kullanimina devam
edildi. Izlem siiresince aktivasyon gosteren olgula-
rda gereken sayida debridman yapildi. Diger hasta-
lar icin, yakinma olmadig: siirece yillik takip prog-
ramlar1 onerildi. i1k ii¢ hafta antibiyotiklerin paren-
teral formlar tercih edilirken, sonrasinda oral form-
larina gecildi. On iki hastada birden fazla debridman
islemi yapildi. Basit kemik greftleme islemleri bes
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hastada kemik kaynamasini saglamak icin yeterli ol-
du. Immobilizasyon icin, iki yonlii grafilerde korteks
devamlilig1 varsa al¢1 immobilizasyonu, korteks de-
vamlilig1 tamamen bozulmussa eksternal fiksasyon
uygulandi.

Dokuz hastada segmenter kayipla karsilasildi.
Bunlardan biri, sol ulnada 6 cm’lik kayip olan dort
yasinda bir erkek cocuktu, (Sekil 1a). Yakinmalari
lic aydir vardi. Grafilerinde, saglikli kemik uclari
arasinda koprii kuran ve sekestiri gepegevre saran bir
involukrum olusumu goriildii. Bu hastada, ulna tek
tarafli bir eksternal fiksatorle tespit edilerek sekestir
cikartildi (Sekil 1b). Periost biitlinliigii korunarak,
tiibiiler bir yap1 olusturacak sekilde dikildi. Bunu ta-
kip eden ii¢ ay i¢inde kendiliginden cisim rejeneras-
yonu gozlendi (Sekil 1c).

Yedi hastada (4 tibia, 3 femur), kemik rekonst-
riiksiyonu icin distraksiyon-kompresyon osteogene-
zisi uygulandi (Sekil 2a). Bu islem sirasinda, tibia
icin uniplanar-iki tarafli, femur i¢in tek tarafl fiksa-
torler kullanildi. Fiksatorler distal ve proksimaldeki
saglikli kemik uglarina iki tutucu klemp araciligiyla

ve her iki tarafa {icer pin konarak uygulandi. Epifiz
plaklarina zarar vermemeye 0zel dikkat gosterildi.
Uzatma klempi proksimal tutucu klempin hemen al-
tindan uygulandi ve bu iki klemp arasindan uzatma
osteotomisi yapildi (Sekil 2b). Uzatmaya 10. giinden
itibaren bagland1 ve giinde 1 mm hizda dorde bolii-
nerek uygulandi. Istenen uzunluga ulasildiginda is-
lem durduruldu; karsilasan iki kemik ucun arasinda-
ki fibroz doku cerrahi olarak temizlendi ve araya
spongioz greftleme yapildi. Radyografik olarak kay-
nama saptanincaya kadar immobilizasyona devam
edildi (Sekil 2c). Dokuz santimetre defekti olan bir
hastaya fibular kemik transpozisyonu yapildi. Bu
hasta 18 ay takip edildi; ancak, daha sonra iletigsim
kesildi.

Sonuclar

On ii¢ hastada (%59.1) debridman islemleri, alt1
haftalik antibiyotik tedavisi ve al¢ci1 immobilizasyonu
enfeksiyonun klinik sagaltimi icin yeterli oldu. Bu
hastalarin besinde sekonder greftleme uygulandi. On
iki hastada (%54.6) birden cok debridman islemine
gerek duyuldu. Bu gruptaki hastalar ortalama 5.1 ay-

Sekil 1. (a) Ulna kiridi sonrasi kronik osteomiyelit olan hastanin sekestir ve gevresindeki involukrum olusumunu
gosteren on-arka grafisi. (b) Ayni hastanin ameliyat sonrasi 6nkol 6n-arka grafisi. Sekestir alinmis ve tek
planli eksternal fiksasyon yapilmis. (¢) U¢ ay sonra olusan cisim rejenerasyonu.
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ik (dagilim 3-8 ay) tedavi sonunda giinliik hayatla-
rina geri dondiiler.

Patojen bakteri 11 hastada (%50) izole edildi. Al-
t1 hastada metisiline duyarli, dort hastada metisiline
direncli Staphylococcus aureus iredi. Bir hastada
Pseudomonas aureginosa, Proteus mirabilis ve me-
tisiline direncli S. aureus birlikte tiredi. Bu hasta ii¢
yildir femur osteomiyeliti nedeniyle takip edilmek-
teydi ve daha once bagka hastanelerde de dort cerra-
hi debridman iglemi gecgirmisti.

Segmenter kaybi olan hastalardan, ulnar kaybi
olan hasta, ii¢ ay i¢inde herhangi bir hareket kisitli-
[1g1 olmadan cisim rejenerasyonuyla iyilesti. Bu has-
tada sekestir ¢ikarilmasi ve eksternal fiksasyon di-
sinda herhangi bir rekonstriiksiyon islemi yapilmadi.
Geri kalan hastalarin yedisine (3 femur, 4 tibia), dist-
raksiyon-kompresyon osteogenezisi yontemiyle re-
konstriiksiyon yapildi ve hepsi ekstremite uzunluk
farki olmaksizin, tam yiik vererek yiiriiyebilir hale
geldi. Fibular transpozisyon yapilan bir hastada

proksimalde kemik kaynamasi saglanamadi. Bu has-
ta 18 ayin sonunda izlemden ¢ikti. Bu olgu disinda,
kemik defekti olan diger sekiz hastada iyilesme sii-
resi ortalama 10 ay (dagilim 9.5-11 ay) bulundu.
Ameliyat sonrasi komplikasyon olarak, 16 olguda
skar olugumu, dort olguda 10 derecenin iizerinde di-
yafiz egriligi, bir olguda proksimal tibio-fibular os-
teosentez bolgesinde kaynamama goriildii.

Tartisma

Osteomiyelitin nedenleri heniiz kesin olarak ay-
dinlatilamamis olmakla beraber, sosyo-ekonomik ve
cevresel kosullar, bireyin biyolojik ve kalitsal 6zel-
likleriyle birlikte hastaligin baglamasinda etkin-
dir."** Giintimiizde, kronik osteomiyelitlerin etyolo-
jisinde travmatik nedenler ve cerrahi girisimlere da-
ha sik rastlanmaktadir. Bizim hastalarimizin da
16’sinda (%72) travmatik ve cerrahi islemler etyolo-
jik faktor olarak karsimiza ¢cikmustir. Staphylococcus
aureus tiirleri kemik enfeksiyonlarinda en sik iireyen
mikroorganizmadir ve kollajen, fibrinojen, fibronek-

Sekil 2. (a) Hematojen yolla gelismis kronik osteomiyelit sonucu biylk sekestir gelisen ve involukrum olusma-
yan bir olgunun 6n-arka tibial grafisi. (b) Segmenter kayip distraksiyon-kompresyon osteogenezisi yon-
temiyle rekonstrikte edilip, iki tarafli, tek planl eksternal fiksatér kullanilarak sadece tibiaya uzatma ya-
pilmis, eksternal fiksatdr civileri direkt olarak tibiaya konmus, fibula bilingli olarak serbest birakilmistir.
(c) Ayni olgunun kaynama sonrasi kontrol grafisi.
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tin, bone-sialoprotein ve heparin-siilfat reseptorleri-
ne sahiptir. Kemige olan kiigiik bir travmanin bu or-
ganizmanin baglanabilecegi reseptorleri ortaya ci-
karmast olasidir ve bu yiizden kemik enfeksiyonu
icin travma, predispozan bir faktor olarak degerlen-
dirilebilir. Adezyon, baglangicta geriye donebilir ni-
teliktedir. Sonra kapsiil polisakkaritleri senteziyle
mikroorganizmay1 konagin savunmasindan ve anti-
biyotiklerden koruyan bir “biofilm” olusturulur ve
yapisma geri dontisiimsiiz hale geger."*'" Bizim ¢a-
lismamizda 11 hastanin 10’unda ajan patojen olarak
S. aureus izole edildi. Bu asamadan sonra konagin
damarsal ve hiicresel yanitlariyla, osteomiyelitin ki-
sir dongiisii baslar. Buna kars1 6nlem almak halen
miimkiin degildir. Baz1 durumlarda, cerrahi 6ncesi
veya travma sonrast antibiyotik proflaksisi kullanan
hekimlerin osteomiyelit olusumunu 6nlemede rolle-
ri olabilir. Kronik osteomiyelite tan1 koymak kemik
ve eklem enfeksiyonlarinin akut formlarina tam koy-
mak kadar zorlayict olmaz. Cogu zaman kan incele-
meleri ve direkt grafiler tan1 i¢in yeterli olur."" Has-
talarimizin tiimiinde ilk klinik tanilar klinik muaye-
ne, kan incelemeleri ve direkt grafilerle konulmus-
tur. Akintili siniisleri olmayan, atipik klinik tablosu
olan hastalar icin kemik aspirasyonlar1 6nem kaza-
nir. Ultrasonografik inceleme daha ¢ok ¢ocuklarda
akut formlarin tanisinda ige yarar."” Kronik osteomi-
yelitler i¢in cok ender ileri goriintiileme yontemleri
kullanilsa da, bu hastalik i¢in duyarlilik ve 6zgiinlii-
gii kanitlanmig olan manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) teknigi, kemik harabiyet genisligini ve piiy
birikintisinin yerini saptamak icin kullanilabilir."*'¥
Sintigrafi yontemleri de uygun bir secenektir.***
Kronik osteomiyelit hastasinda, tani sirasinda genel-
likle kemik nekrozu ve apse formasyonu vardir. Bu
asamada antibiyotik tedavisinin yani sira apse bosal-
tim1 ve nekrotik dokunun debridmani icin cerrahi is-
lem gerekir."""*! Aspirasyonun, grafi ve MRG bulgu-
larma gore yapilan cerrahi planlamanin hastanin
prognozunu olumlu yonde etkiledigi onerilse de, bi-
zim hastalarimizda, implant varligi, acil girisim gibi
nedenlerden dolayi bu tip incelemeler yapilamamig-
tir."*'* Bu tip incelemelerin yapilamadigi durumlar-
da, cerrahi girisim sirasinda ¢evre yumusak dokula-
rin yani sira, ameliyatta kemigin yapisinin degerlen-
dirilmesi, debridman sinirlar1 icin 6nem tasir. Bu in-
celeme sonunda, eger periost kemikten ayrilmamis
ya da az ayrilmigsa; apse bosaltimi, kemik pencere
acilmasi, kiiretaj ve yikama cerrahi tedavi olarak ge-

nelde yeterlidir. Eger sekestir varsa ve periost genis
olarak kemikten ayrilmigsa, cerrahi tedaviye karar
vermek icin involukrum olusumuna ve kemigin iize-
rindeki yumusak doku ortiisiiniin niteligine bakmak
gerekir. Cocuklarda erigkinlerden farkli olarak tiibii-
ler sekestir olusumu gozlenir. Eger involukrum, sag-
likl kemik uclar1 arasinda koprii olusturur tarzda ve
sekestirin lizerindeki periost devamliligini gosterir
sekilde olusmussa, prognoz genelde iyidir. Yeterli
involukrum olusumu; biitiinliigli korunmus periost,
tizerini kaplayan saglikli yamusak doku ortiisii, peri-
osteal tiiplin kollapsini engelleyip, olusumuna model
olabilecek nitelikte sekestir varligr gibi 6n kogullar
gerektirir,>'"'¢"*

Yeterli involukrum olusumuyla birlikte saglikli
bir yumusak doku ortiisii varsa; sekestirin ¢ikarilma-
s1, apse bosaltimi, nekrotik dokularin temizlenmesi
ve yikama yapilmalidir. Bu yapilirken, periostun iize-
rindeki yumusak doku ortiisiine ve involukrumun ki-
rilmamasina 6zen gostermek gerekir. Sekestiri almak
icin periostun longitudinal olarak agilmasi gerekir.
Sekestirin involukrum icinde birakilmas: daha sonra
bakteriler i¢in korunak olabilecegi diisiincesiyle one-
rilmez. Bu islemler sirasinda periost dikkatle korun-
mali, sonrasinda tiibiiler bir yap1 olusturacak sekilde
dikilmelidir. Cerrahi sonrast bakim i¢in immobilizas-
yon 6nemlidir. Bu islem icin al¢1 kullanilabilir.

Tiibiiler sekestir olusumu var ancak yeterli invo-
lukrum olusumu yoksa ve lezyon bolgesini cevrele-
yen doku akintilt siniisleri olmayan, saglikli bir do-
kuysa; cerrahi islem direnaj, yikama ve immobili-
zasyonla sinirlandirilmalidir. Sekestir ¢ikarilmasi is-
lemi involukrum olugsumuna bir sans tanimak icin,
kontrollii antibiyotik baskisiyla, 3-12 ay kadar ge-
ciktirilebilir.”"”

Eger sekestir olusumuyla birlikte, akintili siniis
agizlar olan sagliksiz bir yumusak doku ortiisti, ye-
tersiz dolagim ve involukrum olusumu varsa, hasta-
nin debridman islemi sonrasinda segmenter bir de-
fekti olacagi ongoriilebilir. Bu asamada cerrah se-
kestiri cikarmakta tereddiit etmemelidir, clinkii bu
iglem siniislerin iyilesmesine de yardimct olur.”” Bu
islemlere ek olarak bolca yikama ve siniis yollarinin
cikartilmasi da gerekir. Immobilizasyon ve gerekirse
stabilizasyon saglanmalidir. Antibiyotik tedavisi
yardimiyla enfeksiyon kontrol altina alindiktan son-
ra, segmenter kaybin nasil rekonstriikte edileceginin
planlanmasi gerekir."" Kayip 2 cm’den kiiciikse,
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greftleme yapilmalidir. Daha biiyiik kayiplarda, ke-
mik uzatma yontemleri tercih edilebilir.**** Klinigi-
mizde bu tip islemler i¢in ¢cocuklarda tek planl eks-
ternal fiksatorler tercih edilmektedir. Komplikas-
yonlar kaginilmazdir. Literatiirde yiliksek komplikas-
yon oranlar1 bildirilmistir.""'*"" Oyle ki, bazen ayni
hastada birden fazla sorunu gogiislemek gerekebilir.
Bu yiizden osteomiyelit tedavisi, doktor ve hastanin
hem hastaliga, hem de komplikasyonlarina kargi bir-
likte verdigi uzun bir ¢arpisma gibidir.

Cocuk kronik osteomiyelitlerinde, cerrahi deb-
ridman ve antibiyotik kullanimi tedavinin ana basa-
maklarindandir. Bunun yani sira, segmenter kemik
kaybi durumlarinda, eksternal fiksatorle kemik re-
konstriiksiyonu islemlerine biiyiiklere oranla daha
iyi yanit alinir.” Sekestirin alinma zamanlamasi,
involukrum olusumu, rejenerasyon ve kemik uzun-
lugunun korunmasini biiyiik ol¢giide etkiler. Cocuk
kronik osteomiyelitlerinin yarisindan cogu debrid-
man ve antibiyotik tedavisiyle tedavi edilebilir. Ye-
terli involukrum olugumu ve saglikli yuamusak doku
ortiinmesi olan olgularin prognozu iyidir. Yetersiz
involukrum olusumu, sagliksiz yumusak doku or-
tiinmesi olan, sekestirli olgularda ise debridman
sonrasi segmenter kemik kaybi goriiliir. Bu olgular-
da kemik yapiya yonelik rekonstriiksiyon islemleri
gerekir.
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