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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 8±7 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.

Amaç: Kronik osteomiyelit tan›s›yla tedavi edilen çocuk
hastalarda klinik ve izlem bulgular› ve tedavi yöntemleri
de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Çal›flmaya kronik osteomiyelit nedeniyle
tedavi edilen 22 çocuk hasta (14 erkek, 8 k›z; ort. yafl
8±7) al›nd›. Enfeksiyon bölgeleri 11 hastada femur, sekiz
hastada tibia, bir hastada ulna, iki hastada radiustu. On al-
t› hastada geçirilmifl travma öyküsü, 14 hastada patolojik
k›r›k, bunlar›n da dokuzunda segmenter kemik kayb› var-
d›. Tüm olgulara en az bir kez debridman uyguland› ve en
az alt› hafta olmak üzere antibiyotik tedavisi verildi. Ge-
rekti¤inde antibiyogram sonuçlar›na göre ilaçlar de¤iflti-
rildi. ‹mmobilizasyon alç›yla sa¤land›; ancak, kemik ins-
tabilitesi varl›¤›nda eksternal fiksasyon yap›ld›. Ortalama
takip süresi 54 ay idi. 

Sonuçlar: On üç hastada debridman ifllemleri, alt› haf-
tal›k antibiyotik tedavisi, ek greftleme (5 hasta) ve im-
mobilizasyon ile klinik iyileflme sa¤land›. Segmenter
kemik kayb› olan dokuz hastan›n yedisinde kemik re-
konstrüksiyonu ifllemlerine gerek duyuldu. Ulnar oste-
omiyeliti olan bir olguda kendili¤inden cisim rejeneras-
yonu gözlendi.

Ç›kar›mlar: Çocuk kronik osteomiyelitlerinin yar›s›ndan
ço¤u debridman ve antibiyotik tedavisiyle tedavi edilebi-
lir. Bununla birlikte, debridman sonras› segmenter kemik
kayb› görülen hastalarda kemik rekonstrüksiyonu ifllem-
leri gerekir.
Anahtar sözcükler: Çocuk; debridman/yöntem; osteomiyelit/
etyoloji/mikrobiyoloji/tedavi.
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Osteomiyelitin tedavisi, 1940’l› y›llar›n sonlar›n-
da penisilinin klinik kullan›m amac›yla üretilmesin-
den bu yana önemli geliflme göstermifltir. Enfeksiyon
tedavisindeki bu devrimden sonra osteomiyelit, yük-
sek mortalitesi olan bir hastal›k olmaktan ç›km›fl, da-
ha çok yüksek morbiditeli hastal›k grubuna girmifl-
tir.[1,2] Ostoeartiküler enfeksiyonlar›n daha iyi tan›n-
mas›, geliflmifl tan› yöntemleri ve antibiyotiklerin kli-
nik kullan›mlar›n›n artmas›yla, osteomiyelit art›k ço-
cuklarda daha az görülmektedir. Kronik osteomiyelit
nedeni olarak travma ve cerrahi giriflimler, hematojen
yay›l›ma göre daha ön plana ç›kmaktad›r.[3] Hastal›-
¤›n bafllang›c›nda sosyo-ekonomik, biyolojik, kal›-
t›msal nedenler etkindir.[1,2,4] Öyküde genellikle minör
travma bulunur. Hastal›¤›n ortaya ç›k›fl basamaklar›,
mikroorganizman›n kemi¤e kal›c› olarak yap›flma-
s›ndan sonra s›ras›yla enflamasyon, kemik infarktü-
sü, kortikal harabiyet, periost alt› püy oluflumudur.
E¤er hastal›k bir aydan uzun sürmüfl ya da ilk iyilefl-
meden sonra tekrarlam›flsa, durumu kronik osteomi-
yelit olarak adland›rmak mümkündür.[5-8] Kronik oste-
omiyelitli bir olgunun tedavi plan›n› yapmadan önce
ortopedistin kendisini yönlendirecek baz› somut de-
¤erlendirme bulgular› olmal›d›r. 

Bu çal›flmada, 12 y›ll›k deneyim ve literatür bilgi-
leri ›fl›¤›nda, kronik osteomiyelit tan›s›yla tedavi edi-
len çocuk hastalarda klinik ve izlem bulgular› ve te-
davi yöntemleri de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem

Çal›flmaya, Aral›k 1990-Aral›k 2002 tarihleri
aras›nda tedavi edilen kronik osteomiyelitli 22 ço-
cuk (14 erkek, 8 k›z; ort. yafl 8±7) al›nd›.

Hastalar›n yak›nmalar›n›n bafllang›c›ndan hasta-
neye gelene dek geçen süre ortalama 5±4 ayd›. En-
feksiyon bölgesi femur (n=11), tibia (n=8), ulna
(n=1) ve radiustu (n=2). Ortalama izlem süresi 54
ayd›. Enfeksiyon 13 hastada diyafiz, dokuz hastada
ise metafizodiyafizer bölgedeydi. On alt› hastada
travma öyküsü vard›. Bunlar›n dokuzu tak›l›p düfl-
me, top çarpmas›, tekme at›lmas› gibi küçük travma-
lar; yedi hasta ise k›r›kla sonuçlanan travma geçir-
miflti. K›r›kl› hastalar›n üçü (yafllar› s›ras›yla 15, 15,
ve 13; hepsi erkek) daha önce femur k›r›¤› nedeniy-
le baflka hastanelerde ameliyat olmufl ve osteomiye-
lit bu giriflimin komplikasyonu olarak geliflmiflti. Di-
¤er dört hastada radius (2), ulna (1), tibia (1) k›r›¤›
vard›. Dört hasta da k›rsal kesimdendi ve hastaneye

baflvurmadan önce s›n›kç› taraf›ndan geleneksel
yöntemlerle tespit yap›lm›flt›. Bu tespit ç›kart›ld›¤›n-
da hastalarda k›zar›kl›k, flifllik ve a¤r› saptand›.

Alt› hastada travma öyküsü yoktu. Bunlardan iki-
si erkekti ve her ikisi de bir yafl›ndayd›. Birinin sol
femurunda 3 cm uzunlu¤unda sekestiri ve patolojik
k›r›k vard›. Di¤erinde enfeksiyon, sol tibiada iki ay-
d›r sürüyordu ve daha yavafl seyirliydi; sekestir olu-
flumu yoktu. Üçüncü hasta, sol tibias›nda befl ayd›r
enfeksiyonu ve 7 cm’lik sekestiri olan bir k›zd›. Dör-
düncü hasta ise üç y›ld›r femur kronik osteomiyeliti
olan 13 yafl›nda bir k›zd›.

Tüm hastalara ilk baflvurular›nda, klinik muaye-
ne, tam kan say›m›, eritrosit sedimantasyon h›z›
(ESR) ve C-reaktif protein (CRP) ölçümü ve rad-
yografik de¤erlendirme yap›ld›. Tüm hastalarda os-
teomiyeliti destekleyen radyografik bulgular vard›
ve ESR ve CRP de¤erleri yüksekti. Üç hasta d›fl›nda
hepsinde aktif drenaj› olan sinüs a¤z› vard›. Hastala-
ra bir ya da birkaç debridman ifllemi yap›ld›. Cerra-
hi debridman s›ras›nda enfekte görünümlü tüm do-
kular temizlendi ve kemik yap› kanlanmas› iyi olan
sa¤l›kl› yap›ya kadar küretaj uyguland›. Doku kayb›
kayg›s›yla radikal debridmandan kaç›n›lmad›. Tübü-
ler sekestrasyonu olan dokuz hastada ifllem sonras›
segmenter kay›p olufltu. Çevre yumuflak dokular ve
kemikten ayr› ayr› histopatolojik inceleme, kültür ve
antibiyogram için doku örneklemesi yap›ld›. Cerrahi
debridmandan hemen sonra, tüm hastalarda ampirik
antibiyotik tedavisine baflland›. Bafllang›çta, birinci
kuflak sefalosporinler ilk seçenek olmuflsa da,
1999’dan sonra dirençli bakteri kollar› nedeniyle ilk
ampirik antibiyotik seçene¤i olarak sulbaktam-am-
pisilin kullan›ld›. Antibiyogram sonuçlar›na göre,
antibiyotik tedavisi gerekti¤inde de¤ifltirildi ve en az
alt› hafta sürdürüldü. Hastalar klinik takip için direkt
grafiler, ESR ve CRP ile 1.5, 3, 6, 12. aylarda kont-
role ça¤›r›ld›. Bu dönemde ESR ve CRP de¤erleri
yüksek bulunan hastalar enfeksiyon klini¤i taraf›n-
dan de¤erlendirildi ve gerekli görüldü¤ünde, öneri-
ler do¤rultusunda antibiyotik kullan›m›na devam
edildi. ‹zlem süresince aktivasyon gösteren olgula-
rda gereken say›da debridman yap›ld›. Di¤er hasta-
lar için, yak›nma olmad›¤› sürece y›ll›k takip prog-
ramlar› önerildi. ‹lk üç hafta antibiyotiklerin paren-
teral formlar› tercih edilirken, sonras›nda oral form-
lar›na geçildi. On iki hastada birden fazla debridman
ifllemi yap›ld›. Basit kemik greftleme ifllemleri befl

57Ünal ve ark. Kronik osteomiyelitli çocuklarda cerrahi tedavi yöntemlerinin seçimi



hastada kemik kaynamas›n› sa¤lamak için yeterli ol-
du. ‹mmobilizasyon için, iki yönlü grafilerde korteks
devaml›l›¤› varsa alç› immobilizasyonu, korteks de-
vaml›l›¤› tamamen bozulmuflsa eksternal fiksasyon
uyguland›.

Dokuz hastada segmenter kay›pla karfl›lafl›ld›.
Bunlardan biri, sol ulnada 6 cm’lik kay›p olan dört
yafl›nda bir erkek çocuktu, (fiekil 1a). Yak›nmalar›
üç ayd›r vard›. Grafilerinde, sa¤l›kl› kemik uçlar›
aras›nda köprü kuran ve sekestiri çepeçevre saran bir
involukrum oluflumu görüldü. Bu hastada, ulna tek
tarafl› bir eksternal fiksatörle tespit edilerek sekestir
ç›kart›ld› (fiekil 1b). Periost bütünlü¤ü korunarak,
tübüler bir yap› oluflturacak flekilde dikildi. Bunu ta-
kip eden üç ay içinde kendili¤inden cisim rejeneras-
yonu gözlendi (fiekil 1c).

Yedi hastada (4 tibia, 3 femur), kemik rekonst-
rüksiyonu için distraksiyon-kompresyon osteogene-
zisi uyguland› (fiekil 2a). Bu ifllem s›ras›nda, tibia
için uniplanar-iki tarafl›, femur için tek tarafl› fiksa-
törler kullan›ld›. Fiksatörler distal ve proksimaldeki
sa¤l›kl› kemik uçlar›na iki tutucu klemp arac›l›¤›yla

ve her iki tarafa üçer pin konarak uyguland›. Epifiz
plaklar›na zarar vermemeye özel dikkat gösterildi.
Uzatma klempi proksimal tutucu klempin hemen al-
t›ndan uyguland› ve bu iki klemp aras›ndan uzatma
osteotomisi yap›ld› (fiekil 2b). Uzatmaya 10. günden
itibaren baflland› ve günde 1 mm h›zda dörde bölü-
nerek uyguland›. ‹stenen uzunlu¤a ulafl›ld›¤›nda ifl-
lem durduruldu; karfl›laflan iki kemik ucun aras›nda-
ki fibröz doku cerrahi olarak temizlendi ve araya
spongiöz greftleme yap›ld›. Radyografik olarak kay-
nama saptan›ncaya kadar immobilizasyona devam
edildi (fiekil 2c). Dokuz santimetre defekti olan bir
hastaya fibular kemik transpozisyonu yap›ld›. Bu
hasta 18 ay takip edildi; ancak, daha sonra iletiflim
kesildi.

Sonuçlar

On üç hastada (%59.1) debridman ifllemleri, alt›
haftal›k antibiyotik tedavisi ve alç› immobilizasyonu
enfeksiyonun klinik sa¤alt›m› için yeterli oldu. Bu
hastalar›n beflinde sekonder greftleme uyguland›. On
iki hastada (%54.6) birden çok debridman ifllemine
gerek duyuldu. Bu gruptaki hastalar ortalama 5.1 ay-

(a) (b) (c)

fiekil 1. (a) Ulna k›r›¤› sonras› kronik osteomiyelit olan hastan›n sekestir ve çevresindeki involukrum oluflumunu
gösteren ön-arka grafisi. (b) Ayn› hastan›n ameliyat sonras› önkol ön-arka grafisi. Sekestir al›nm›fl ve tek
planl› eksternal fiksasyon yap›lm›fl. (c) Üç ay sonra oluflan cisim rejenerasyonu.
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l›k (da¤›l›m 3-8 ay) tedavi sonunda günlük hayatla-
r›na geri döndüler.

Patojen bakteri 11 hastada (%50) izole edildi. Al-
t› hastada metisiline duyarl›, dört hastada metisiline
dirençli Staphylococcus aureus üredi. Bir hastada
Pseudomonas aureginosa, Proteus mirabilis ve me-
tisiline dirençli S. aureus birlikte üredi. Bu hasta üç
y›ld›r femur osteomiyeliti nedeniyle takip edilmek-
teydi ve daha önce baflka hastanelerde de dört cerra-
hi debridman ifllemi geçirmiflti.

Segmenter kayb› olan hastalardan, ulnar kayb›
olan hasta, üç ay içinde herhangi bir hareket k›s›tl›-
l›¤› olmadan cisim rejenerasyonuyla iyileflti. Bu has-
tada sekestir ç›kar›lmas› ve eksternal fiksasyon d›-
fl›nda herhangi bir rekonstrüksiyon ifllemi yap›lmad›.
Geri kalan hastalar›n yedisine (3 femur, 4 tibia), dist-
raksiyon-kompresyon osteogenezisi yöntemiyle re-
konstrüksiyon yap›ld› ve hepsi ekstremite uzunluk
fark› olmaks›z›n, tam yük vererek yürüyebilir hale
geldi. Fibular transpozisyon yap›lan bir hastada

proksimalde kemik kaynamas› sa¤lanamad›. Bu has-
ta 18 ay›n sonunda izlemden ç›kt›. Bu olgu d›fl›nda,
kemik defekti olan di¤er sekiz hastada iyileflme sü-
resi ortalama 10 ay (da¤›l›m 9.5-11 ay) bulundu.
Ameliyat sonras› komplikasyon olarak, 16 olguda
skar oluflumu, dört olguda 10 derecenin üzerinde di-
yafiz e¤rili¤i, bir olguda proksimal tibio-fibular os-
teosentez bölgesinde kaynamama görüldü.

Tart›flma

Osteomiyelitin nedenleri henüz kesin olarak ay-
d›nlat›lamam›fl olmakla beraber, sosyo-ekonomik ve
çevresel koflullar, bireyin biyolojik ve kal›tsal özel-
likleriyle birlikte hastal›¤›n bafllamas›nda etkin-
dir.[1,2,4] Günümüzde, kronik osteomiyelitlerin etyolo-
jisinde travmatik nedenler ve cerrahi giriflimlere da-
ha s›k rastlanmaktad›r. Bizim hastalar›m›z›n da
16’s›nda (%72) travmatik ve cerrahi ifllemler etyolo-
jik faktör olarak karfl›m›za ç›km›flt›r. Staphylococcus
aureus türleri kemik enfeksiyonlar›nda en s›k üreyen
mikroorganizmad›r ve kollajen, fibrinojen, fibronek-

(a) (b) (c)

fiekil 2. (a) Hematojen yolla geliflmifl kronik osteomiyelit sonucu büyük sekestir geliflen ve involukrum oluflma-
yan bir olgunun ön-arka tibial grafisi. (b) Segmenter kay›p distraksiyon-kompresyon osteogenezisi yön-
temiyle rekonstrükte edilip, iki tarafl›, tek planl› eksternal fiksatör kullan›larak sadece tibiaya uzatma ya-
p›lm›fl, eksternal fiksatör çivileri direkt olarak tibiaya konmufl, fibula bilinçli olarak serbest b›rak›lm›flt›r.
(c) Ayn› olgunun kaynama sonras› kontrol grafisi.
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tin, bone-sialoprotein ve heparin-sülfat reseptörleri-
ne sahiptir. Kemi¤e olan küçük bir travman›n bu or-
ganizman›n ba¤lanabilece¤i reseptörleri ortaya ç›-
karmas› olas›d›r ve bu yüzden kemik enfeksiyonu
için travma, predispozan bir faktör olarak de¤erlen-
dirilebilir. Adezyon, bafllang›çta geriye dönebilir ni-
teliktedir. Sonra kapsül polisakkaritleri senteziyle
mikroorganizmay› kona¤›n savunmas›ndan ve anti-
biyotiklerden koruyan bir “biofilm” oluflturulur ve
yap›flma geri dönüflümsüz hale geçer.[4,8-10] Bizim ça-
l›flmam›zda 11 hastan›n 10’unda ajan patojen olarak
S. aureus izole edildi. Bu aflamadan sonra kona¤›n
damarsal ve hücresel yan›tlar›yla, osteomiyelitin k›-
s›r döngüsü bafllar. Buna karfl› önlem almak halen
mümkün de¤ildir. Baz› durumlarda, cerrahi öncesi
veya travma sonras› antibiyotik proflaksisi kullanan
hekimlerin osteomiyelit oluflumunu önlemede rolle-
ri olabilir. Kronik osteomiyelite tan› koymak kemik
ve eklem enfeksiyonlar›n›n akut formlar›na tan› koy-
mak kadar zorlay›c› olmaz. Ço¤u zaman kan incele-
meleri ve direkt grafiler tan› için yeterli olur.[11] Has-
talar›m›z›n tümünde ilk klinik tan›lar klinik muaye-
ne, kan incelemeleri ve direkt grafilerle konulmufl-
tur. Ak›nt›l› sinüsleri olmayan, atipik klinik tablosu
olan hastalar için kemik aspirasyonlar› önem kaza-
n›r. Ultrasonografik inceleme daha çok çocuklarda
akut formlar›n tan›s›nda ifle yarar.[12] Kronik osteomi-
yelitler için çok ender ileri görüntüleme yöntemleri
kullan›lsa da, bu hastal›k için duyarl›l›k ve özgünlü-
¤ü kan›tlanm›fl olan manyetik rezonans görüntüleme
(MRG) tekni¤i, kemik harabiyet geniflli¤ini ve püy
birikintisinin yerini saptamak için kullan›labilir.[13,14]

Sintigrafi yöntemleri de uygun bir seçenektir.[4,5,8]

Kronik osteomiyelit hastas›nda, tan› s›ras›nda genel-
likle kemik nekrozu ve apse formasyonu vard›r. Bu
aflamada antibiyotik tedavisinin yan› s›ra apse boflal-
t›m› ve nekrotik dokunun debridman› için cerrahi ifl-
lem gerekir.[11,15] Aspirasyonun, grafi ve MRG bulgu-
lar›na göre yap›lan cerrahi planlaman›n hastan›n
prognozunu olumlu yönde etkiledi¤i önerilse de, bi-
zim hastalar›m›zda, implant varl›¤›, acil giriflim gibi
nedenlerden dolay› bu tip incelemeler yap›lamam›fl-
t›r.[13,14] Bu tip incelemelerin yap›lamad›¤› durumlar-
da, cerrahi giriflim s›ras›nda çevre yumuflak dokula-
r›n yan› s›ra, ameliyatta kemi¤in yap›s›n›n de¤erlen-
dirilmesi, debridman s›n›rlar› için önem tafl›r. Bu in-
celeme sonunda, e¤er periost kemikten ayr›lmam›fl
ya da az ayr›lm›flsa; apse boflalt›m›, kemik pencere
aç›lmas›, küretaj ve y›kama cerrahi tedavi olarak ge-

nelde yeterlidir. E¤er sekestir varsa ve periost genifl
olarak kemikten ayr›lm›flsa, cerrahi tedaviye karar
vermek için involukrum oluflumuna ve kemi¤in üze-
rindeki yumuflak doku örtüsünün niteli¤ine bakmak
gerekir. Çocuklarda eriflkinlerden farkl› olarak tübü-
ler sekestir oluflumu gözlenir. E¤er involukrum, sa¤-
l›kl› kemik uçlar› aras›nda köprü oluflturur tarzda ve
sekestirin üzerindeki periost devaml›l›¤›n› gösterir
flekilde oluflmuflsa, prognoz genelde iyidir. Yeterli
involukrum oluflumu; bütünlü¤ü korunmufl periost,
üzerini kaplayan sa¤l›kl› yumuflak doku örtüsü, peri-
osteal tüpün kollaps›n› engelleyip, oluflumuna model
olabilecek nitelikte sekestir varl›¤› gibi ön koflullar
gerektirir.[5,11,16-18]

Yeterli involukrum oluflumuyla birlikte sa¤l›kl›
bir yumuflak doku örtüsü varsa; sekestirin ç›kar›lma-
s›, apse boflalt›m›, nekrotik dokular›n temizlenmesi
ve y›kama yap›lmal›d›r. Bu yap›l›rken, periostun üze-
rindeki yumuflak doku örtüsüne ve involukrumun k›-
r›lmamas›na özen göstermek gerekir. Sekestiri almak
için periostun longitudinal olarak aç›lmas› gerekir.
Sekestirin involukrum içinde b›rak›lmas› daha sonra
bakteriler için korunak olabilece¤i düflüncesiyle öne-
rilmez. Bu ifllemler s›ras›nda periost dikkatle korun-
mal›, sonras›nda tübüler bir yap› oluflturacak flekilde
dikilmelidir. Cerrahi sonras› bak›m için immobilizas-
yon önemlidir. Bu ifllem için alç› kullan›labilir.

Tübüler sekestir oluflumu var ancak yeterli invo-
lukrum oluflumu yoksa ve lezyon bölgesini çevrele-
yen doku ak›nt›l› sinüsleri olmayan, sa¤l›kl› bir do-
kuysa; cerrahi ifllem direnaj, y›kama ve immobili-
zasyonla s›n›rland›r›lmal›d›r. Sekestir ç›kar›lmas› ifl-
lemi involukrum oluflumuna bir flans tan›mak için,
kontrollü antibiyotik bask›s›yla, 3-12 ay kadar ge-
ciktirilebilir.[2,19]

E¤er sekestir oluflumuyla birlikte, ak›nt›l› sinüs
a¤›zlar› olan sa¤l›ks›z bir yumuflak doku örtüsü, ye-
tersiz dolafl›m ve involukrum oluflumu varsa, hasta-
n›n debridman ifllemi sonras›nda segmenter bir de-
fekti olaca¤› öngörülebilir. Bu aflamada cerrah se-
kestiri ç›karmakta tereddüt etmemelidir, çünkü bu
ifllem sinüslerin iyileflmesine de yard›mc› olur.[2,7] Bu
ifllemlere ek olarak bolca y›kama ve sinüs yollar›n›n
ç›kart›lmas› da gerekir. ‹mmobilizasyon ve gerekirse
stabilizasyon sa¤lanmal›d›r. Antibiyotik tedavisi
yard›m›yla enfeksiyon kontrol alt›na al›nd›ktan son-
ra, segmenter kayb›n nas›l rekonstrükte edilece¤inin
planlanmas› gerekir.[11] Kay›p 2 cm’den küçükse,



greftleme yap›lmal›d›r. Daha büyük kay›plarda, ke-
mik uzatma yöntemleri tercih edilebilir.[20-22] Klini¤i-
mizde bu tip ifllemler için çocuklarda tek planl› eks-
ternal fiksatörler tercih edilmektedir. Komplikas-
yonlar kaç›n›lmazd›r. Literatürde yüksek komplikas-
yon oranlar› bildirilmifltir.[11,16,19] Öyle ki, bazen ayn›
hastada birden fazla sorunu gö¤üslemek gerekebilir.
Bu yüzden osteomiyelit tedavisi, doktor ve hastan›n
hem hastal›¤a, hem de komplikasyonlar›na karfl› bir-
likte verdi¤i uzun bir çarp›flma gibidir.

Çocuk kronik osteomiyelitlerinde, cerrahi deb-
ridman ve antibiyotik kullan›m› tedavinin ana basa-
maklar›ndand›r. Bunun yan› s›ra, segmenter kemik
kayb› durumlar›nda, eksternal fiksatörle kemik re-
konstrüksiyonu ifllemlerine büyüklere oranla daha
iyi yan›t al›n›r.[23] Sekestirin al›nma zamanlamas›,
involukrum oluflumu, rejenerasyon ve kemik uzun-
lu¤unun korunmas›n› büyük ölçüde etkiler. Çocuk
kronik osteomiyelitlerinin yar›s›ndan ço¤u debrid-
man ve antibiyotik tedavisiyle tedavi edilebilir. Ye-
terli involukrum oluflumu ve sa¤l›kl› yumuflak doku
örtünmesi olan olgular›n prognozu iyidir. Yetersiz
involukrum oluflumu, sa¤l›ks›z yumuflak doku ör-
tünmesi olan, sekestirli olgularda ise debridman
sonras› segmenter kemik kayb› görülür. Bu olgular-
da kemik yap›ya yönelik rekonstrüksiyon ifllemleri
gerekir.
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