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Osteomyellt günümüzde asepsl teknikleri ve antiblotiklerin çeşit· 
IIl1ğlne rağmen problemlerı hôlô çôzümlenmiş değildir. 1 976-1978 yılları 
arasında Bursa Tıp Fakültesi Ortopedl ve Travmataloji Kliniğinde tedavi 
edilmiş otuz olgu nedeniyle akut ve kronik ostecmyelltln tanımı. pato­
lallk klınık. radyoloiik bulguları sunulmuştur. Akut ostecmyellt genel­
likle 2-15 yaşarı arasındokı çocuklardo ve olt ekstremitenin uzun ke­
miklerinin metafizlerinde karşımıza çıkmaktadır. Başlıca etken stahy­
lococcus aureus·tur. Anllblollklere kısa zamanda direnç meydana gelme 
olasıllOI nedeniyle arnlblotlklerln antlblogramlara göre seçimi ve uy­
gun dozda kullanımı önemlidir. Akut ostecmyelllln tedavısınde dreno:. 
bakterinin tanımı. hastalıOın yayılmasını önleme· bakımından çok de­
Oerlldlr. Kronik ostecmyelltln tedavisinde tıbbi tedaviden daha çok 
cerrahi tedaviye aOır verilmesi gerekmektedir. 

G I R Iş 

Osteomyelit eski yıllara göre daha, az olmakla beraber gunu­
müzde de çözOmlenmiş değildir. Antiblotiklerin çeşitliliği ve bakterI­
ler üzerinde etkenliğine rağmen drenaj. yerini muhafaza etmektedir. 
Subperlostal bir absenin mevcudiyetinde muhakkak uygulanması 
gereken drenaj bakterinin tanımı ve uygun antiblotlğin seçimi bakı­
mından önemlidir (1,6,9,10,15,16,17,18,19). 

Bu yazımızın amacı osteomyeliti akut ve kronik şekilleri ile bir 

.kere daha gözler önüne sermek ve bilhassa akut osteomyelitin et­
keni ve antibiotik seçimi konusunda kliniğimizde yaptığımız bir araş­
tırmayı sunmaktır. 

OSTEOMY ELITI N  TA N ıMı 

Uzun kemiklerin metafizer bölgesinde ve daha seyrek olarak 
rısa ve yassı kemiklerdeki kemik i1iğinin bulunduğu spongloz kemi-
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ğin trabekülleri arasındaki sinüzoidlerde bakteriler tarafından mey­
dana getirilen sekonder olarak kemik dokuyu icine alan bir kemik 
iliği enfeksiyonudur (1,2,3,6,7,8,9,13,15,17,18,19). 

OSTEOMYELI TI N TA RIHCESI 

Osteomyelit ker:ni,k' iliğinin iltihobı. �Idı,.ığuna göre iltihabın tarih­
cesinden kısaca bahsetmek yerinde olur. iltihap hakkında ilk acık­
lama 1M8'de .LOTZ .tarafından yapılmıştır. LOTZ, iltihab "cytoblas­
te m'" denilen' SiVi· bir madde icindeki hücrelerden oluştuğunu iddia 
etmekteydi. Daha sonra HENLE ve WALLER ce rahat cisimciklerinin 
kan hücrelerine benzediğini ve iltihabın tahriş sonucu felce uğrayan 
damarlardakl h.ücre ve sıvıdan oluştüğuriQ ileri sürdüler. VIRCHOW 
"Omnis cellulae cellı.ila,,·yabi bir Iı.ücren·in \iine' 

bir hücreden doğ­
duğunu ortaya cıkarıncaya.kodar iltihabın .icindeki hücrelerin tah­
riş sonucu oluşan blastem. denilen' sıvıdan meydana geldiği kabul 
edilmekteydi. VIRCHOW'un talebesi J. CONHElM 1868 de iltihab 
hücreı�!in inkand.qri 'geltlnppll�orf nQv�iı : l�kQSitierderi oluştuğunu 
göstererek ilt.ihabın· tarihce�iri�e bir dönüm noktasını oluşturmuştur. 
RICKER iltihobi olaylarda görülen' dolaşım değişikliklerinin patoge­
nezinde bakteri' toRsinl�tinin rdamar caperi üzerindeki vazomotor 
sinirlerin 'rolün'ün olduğunu isp,.ot etti.�� M�T,Sq�Nll<?FF 

. 
mikro ve 

makrofajların bakterileri tahrip etmek amacıyla damar dışına cıktı­
ğını ve bakteriyi fegosite ettiklerini gösterdi (9,19). 

-' " . 1856 da OLLlER osteomyelitin bakterilerin uzun kemiklerin me­
tafizlerine' yerleşerek meydan'a geldiğini belirtti. 1879 da .LANNE­
LONGUE osteömyelitin septisemilerden . sonra oluştuğunu� ve. 1880 
de PAs;rEUR septisıımiyi yapan. mikroorganizmanın tlerideki kon cl­
-banın 'yapan stphylococcus olduğunu ortaya koydukan sonra osteo­
myelitin etkenleri ve patogenezini töilımlamak' mümkün olabildi (9;19). 

i . • i . Gerçekten bugün bakterilerin sahiP. oldukları proteolitik toksin-
leri nedeniyl� vücuduriıl,lzun kon ve dokusundaki sov!:lnma hücre­
ierinin' hüoulnuria uğrayorok i1tihabi bir odak meyaana getirdiklerin! 
biliyoruz (9,17,18,19). IItihabi odakta görülen hücreler: Kandan kay­
nağını alanlar; nötrofil polimorf lökositler ve manositlerdir. Cevre 
·dokudan kaynağını alanl.ar doku. histiyositleri, fibroblastlar. ve dev 
hilcrelerdir .. Hem kan, .hem :dokudan. kaynağını alanlar; lenfosit ve 
plazmositlerdir. Ancak son iki hücre iltihabın akut devresinde bu­
lunmazlar. Buna sebep olarak onların kemotoksik hareketlerinin ya-

" . . . . . . ..... :, , ' . . .  \ 
vaşlığı gösterilmektedir (19). i . 
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. ,osteomyelit yapan bakteril�r' çq:k çeşitl .ldir,. En sık karşımıza 
çıkan bakteri hemoiizin, lökosit!n, fibrinoli.�in, hyaluronidaz, nekro­
toksin, plazmakoagülaz yayılma ,faktörü (Duran- Raynolds, fak), sto­
motoksin 

. 
ve entero�oksin gibi iayısız' toks iniere sahip ola� gram " , - K"' . ', . ,.,. 

pozitif staphylococcus aureus'dur. Citreus ve albus tipleri dohaa az 
patojendir. Bu bakteri irinli eksüdatif bir iltihab� n�den olur. Su 
bakteriler penicillini parçalayan penicillinase adl ı  bir enzi';" y�ptık­
larından antibiotiklerin çoğuna dirençli olurlar. 

Streptococcus pyogenes, gram pozitif koklardan akut ost�omye­
iiI sebebi bir bökteridir. Staphylococ6us'lardan doha az rastlanır (10). . . ' _,1,_, ' " ,- . 

Kronik osteomyetit yukarıda belirtilen gram. pozitif .. koklardan 
meydana gelebileceği. gibi aşağıda belirteceğirniz gram negat, i f  ba­
sillere daha sık rastlanmaktodır. Gram negatif basiller; salmonel io'­
nın değişik türleri, escherichi.a coii. klebsiella pneumonia, .aerÇ>bacter 
aerogenes, pr�teus vul,garis,ve mirabilis, alcaligenes faecalis ve 
pseudomonas aeruginosa'dır. Pseudomonas yaptığı pigmentleri kül­
tdr ve yar� yerlerinde. yeşi l-sarı bl'r renkle belirir. Bu pig�entıer 
pyocyanin ve fluorescein�dir. Bu bakteri kısaca pyocyaneus diye de 

• ' .: ... i • ı anılır (10). . . t . 

PA TO Lo,JI 
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Bub.akterHerin .uzun ke,miklerin metafizine yerıeşı;ıJek ba şi a,ttı k­
ları, iltihab gittikçe artarak l;ia)/ers v.,e. yoıkmann kanalları, çıracıiığı 
ile Iıortekse ve periost altına doğru yayılır. Kıkırdak dokusunun bak­
.teri toksin lerine d irençıi olması nedeniyle büyüme kıkırdağını ge-

• � ... . .  i· . ,"" . ' . . çemez fakat onun fonksiyonunu etkiliyebilir. Deformiteler ve eks-
tremiteler 'arasında boy 'farkiarı ortaya çıkabilir. Perieist altına, ula­
şan 'iltihab hDcrelerıi ve bakteriler subperiostal bir abse meydana 
getirirl.er, Hastalığın ilk iki gününde henüz iltihab metafizer bölge 
içindedir. Subperiostal abse oluşmamıştır. 2-7 gün icinde subperios­
tal abse

' 
oluşur. Abse bulunan bölgede"iltihabın major bulguları do­

lor, tumor,' rubor, kolor dikkati çe�er, 'Komşu eklernde . sempatik 
Irritasyona bağl ı  olarak sinovyal sıvı artışı olabilir. Ah'cak numerus 
üst metafizi, dirsek metafizleri, femurun üst· Ve alt·hietafizleri g ibi 
tam veya kısmen ekıem kapsülü i le  örtülü olan bölgelerde o kLit os­
.teomyelit septik artrit de yapar. Örneğin en sık karşımıza çıkan, fe­
mur üst uç akut osteomyelitinde kalça septik artriti gibi (1,6,9.13. 
15,17.18). 



Hastalığın patogenezinde lokal travmaların, cilde ait enfeksi­
yonların, vücut dlrencinl düşüren. beslenme bozuklukları ve aşırı 
yorgunlukların, vücudun herhangi bir yerindeki enfeksiyon odakları­
n ın  rol oynadığı belirtilmektedir (1,6,9,13,17,18). " . � 

Bakteri genellikle hematojen yolla gelir. - Fakat yukarıda sayılı 
sebeplerden başka açık kırıklar, yabancı cisimle yaralanmalar, tır­
pak ç�kimleri, dekübitisler de osteomyelit sebebi olabilmektedirler 
p,9,13,17,18). 

KL INIK 

Akut osteomyelit genellikle süt çocukluk devri ile gel işme dev­
rinde' ortaya çıkmaktadır. Erkek çocuklarda kız çocuklard.a.n dört 
kere daha sıktır. Bu bakteriyemi veya septisemi i le  veya daha hafif 
enfeksiyon beıirtileri ile başlayabilir. Ağır olgularda yüksek ateş, , 
başağrısı, karın' ağrısı, bulantı, kusma, ajitasyon ve konvülslyon 
g ibi septisemi belirtileri görülür. Lökosit sayısı bir mm" kanda 
10.000 - 30.000 arasında ve kon sedimentosyonu yüksektir. Strepto­
coccus'ların yaptığı enfeksiyonlarda ASO do yükselir. 

Iltihabi ,olay bir-iki gün iç inde bir veya birkaç odakta lokalize 
olur. Bu dönemde metafizer bölge palpasyonla ağrıııdır. Abse pe­
riostu delip cilt altına geldikten sonra flüktüasyon vermeğe başlar. 
Birçok olgu da sempatik irritasyona bağlı olarak komşu eklemde 
steril bir sinovyal sıvı artışı görülebilir. Lokal olarak metafizer böl­
gere ısı artmış, cilt kırmızı, ödem ii ve ağrılıdır. Eklem hareketleri 
'kasların spazmı nedeniyle semlfleksiyon durumunda sabit g ibidir, 
'hpreketlere kısmen. ;mkôn verır

, 
(1.6,9,13,17,�8). 

Abse, deri altına geldiğinde cilt gerilir ve morumtrak bir renk 
alır. En zayıf yerinden dışarı fistülize olur. Koyu sarı içinde kendine 
özel yağ damlaları bulunan bir irin ç ıkar. Irin boşaldıkça hasta ra­
hatlar ve ateş yavaş yavaş iner. Lökositoz ve kan sedimantasyonu 
daha u�un süre yüksek kalır. Fis�üııerin kenarı düzensiz, içi ciltten 
dışarı taşan granülasyon dokusuyla doludur. Fistül içinde irinle bir­
likte, bakteri ve geç devirlerde sekestr'ler (ölü kemik parçaları) bu­
lunur. Osteomyelit sekestr'leri büyük, parlak, sert ve beyaz renkte­
dir (9,13,17,18). 

Akut osteomyelit geneHikle tek odakta gel işir (Monopolar). Fa­
kat bazan bır kemiğin iki ucunda birden (Bipolar) gelişir ki bunlar 
panosteomyelit (pandiafizit, panosteit) şeklinde karşımıza çıkar. 
Bazan iskelet' sisteminin birkaç yerinde birden (Mültipl) olarak da 
karşımıza çıkabilir. Panosteomyelitlerde bakteri virülansının yü\(-



sekliği ve vücut direncinın düşük olması neden olaral\ gösterile­
bilir (9,13,17,18): 
� Ülkemizde küçük çocuklarda oluşan akut osteomyelitlerin 1/2 
Ei özellikle tibia alt uçta, femur alt 'uçta, dirsek veya elbileğinde 
,düşme ve çarpmalar gibi basit travma tarif ettiklerinden hekimden 
�>nce Çıkıkçılara başvurmaktadırlar. Kemik hastalıkları hakkında hiç 
bir bilgiye sahip olmayan Çıkıkçılar akut osteomyelit olgusunu bir 
travma g ibi kabul ederek bölgeyi daha da travmatize edici ve öde­
mi arttırıcı işlemlere girişmektedirler. ,Onlar,' zaten mevcut olan 
iltihabi belirtileri daha da arttırmakta hatta septisemilere neden ol­
maktadırlar, Bu yetmiyormuş gibi cildi travmatize edilmiş bölgenin 
albüminli veya yumurtalı maddelerle tespit edilmesi, bir bakterinin 
çoğalması ve yerleşmesi iç in gerekli her türlü ortam ve imkônı ya­
ratmış ·olmaktadırlar. Kendi olgularımızın beşi buna örnektir. 

Osteomyelit iskelet sisteminde en sık t ibia, femur, humer�s 
doha seyrek olarak fibula, ulna, radius ve az olarak el ve' ayak 
kemikleri ile diğer kemikleri tutmaktadır (1,2,3,6,7,8,9,13,14,17,18). 

Akut osteomyelit fistülize' olmadan, klin ik ve sistemik bulguları 
gerilerse veya çok yavaş olarak seyrederse subakut bir osteomyelit­
ten bahsedilir. Subakut osteomyelit, kronik osteomyelite geçişte bir 
ara devre olduğu kabul edilmektedir (1,9,18,19). 

, Kronik devredeki osteomyelitin çeşitli şekilleri vardır. Fakat 
akut osteomyelit olarak başlayıp devam eden bır osteomyelit de 
k'ronik osteomyelite dönüşmüş olur. Periost abse nedeniyle, kemik­
ten uzaklaşır fakat yine kemik yapımına devam eder. Buna periostal 
reaksiyon denir ki bunun meydana getirdiği kemik "totenıade" adıy­
la anılır. Totenlade'ın üzerinde klooka denen sayısız delikler mev­
cuttur. Totenlade'ın iç tarafında Ise eski kemiğe ait olan ve sekestr 
adını olan beslenmesi baztJlmuş ölü kemik yer alır. Osteomyelit se­
kestr'inin özelliği çevredeki kemik dokudan kalsiyum yoğunluğu ba­
kımından daha yoğun ve beyaz olarak görünmesidir (1,6,9,13,17,18). 

RADYOL OJI 

Akut osteomyelitin radyolojik bulguları, metafizer bölgede yay­
gın osteoporoz, bazan belirli osteolitik bir odak veya rarefaksiyon, 
metafiz kortikal bölgesinin  düzensizliği ilk belirtilerdir .. Subperiostal 
obse oluştuktan sonra periostun yaptığı kemik doku ikinci bir kor­
teks g ibi görülür. Abse ise kemiğin korteksine paralel fuziform şe­
killi" çevresindekt yumuşak' dokunun görüntüsünden daha s iyah bir 
bölge ile belirlenir. Çevredeki yumuşak dokuda da ödem dikkati çe­
ker. Periostal reakSiyon 20 günden önce gÖrülmez. Kronikıeşmiş 
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devirde ', totenıade ve onun içindeki daha beyaz sekestr kolaylıkla 
ayrılabilir (1,8,9,13,17,18) . 

. 
KRO li N IK OSTEO M YELltl N CEŞI T LERi' VE A Y IR ICI TA NI  

Kronik esteomyelitin Brodie obsesi, Garre'nin sklerozan osteo-. '  wV . 
myeli,ti periostitis albuminosa (OLllER ho st. - plazma sellüler os-o .  � . . 

tepmYelit) gibi şek,iI,Ieri varqır (1,7,9,13,17,18). 
BRODIE. ABSESI; klinik olarak lokal ve sistemik bulguları çok 

az �olan sadecE!, ağrı nedeniyle hastayı �ekime sevkeden bir hasta­
lıktır. Raı;lyoloiik ,olarak uzun kemiklerin metafize diafizer bölg, esin­
d� etrafı sklerotik koyu beyaz görünen, yuvarlak, ortası yumuşak 
d9kU. görüntüsünde ,oşteolitik bir odaktır., Genellikle virülansı. düşük 
bakteriler tarafından oluştuğu ileri. sürülmektedir. Bu görünüm, bir 
enkondrom, bir oşteom veya bir myelomla karışabilir (17,18). 

, Enkondrom genellikle k�sa kemikleri, osteomlar ise bilhassa 
frontal kemik gibi yassı kemikleri tutar. Osteoid osteom sistemik 
semptom vermez, lakal cilt ve kan bulguları normaldir. Subperiostal 
ve subkortikal lokalizasyo, nları .periostal reoksiyon gösterir. Fakat 
eksantriktirler. Myelomlar ise lokalizasyonları birden fazladır. Pe� 
riostal reaksiyon yapmaz, kendine özel Bence-Jones proteinürisi 
mevcuttur (1,9,13,17,18,20). 

GARRE'NiN SKLEROZAN OSTEOMYELiTi; genellikıe tibia üst, 
femur alt ve hıımefU$Un üst yarısının diafizini tutar. Kortikal bölgeyi 
kalınlaştırır., Radyografik olarak diafiz düzensiz olarak kalınlaşmış­
tır. Kan bulgularında büyük bir değişim olmaz. Cak hafif lokal iSi 

artması, ağrı ve kırmızılık görülebilir. Kemik içinde bir veya birkaç 
iltihabi odak, görülebilir 1,9,13,17,18,19). 

Bu odaklardan kesin olarak iltihab veya bakteri tespit edile: 
mezse, bu lezyonlar "idiopatik kortikal skleroz" olarak kabul edil­
melidir (18)., 

PERiOST-iTiS Al.:BUMiNOSA (OLLiER HAST.); periost altında 
odaklanmış yer yer albüminli sıvı ihtiva eden bir hastalıktır. Odak­
lar drene edilerek tedavi edilir, Sifilizin akkiz şekliyle (osteoperiosti­
tis luetika) , ile ,kar ışabilir. Ancak sifilizin akkiz 'şekli uzun kemiklerin 
dafizini tutar, . fuziform ,şekilde kemiği genişletir, Wasserman testi 
pozitiftir (18). 

Konienital sifiliz (metafizitis veya osteokondritis luetika) genel­
likle uzun kemikleri n metafizer bölgesini tutar fakat simetriktir ve 
birden fazla odaklıdır, çOk ağrıııdır. Tlbianın kılıÇ, şeklinde değişm�7 
sine (LANNELONGUE deformitesi), dişleriiı serbest kenarlarının 
pürtüklenmesine- (HUTCHINSON arazı). sebeb olur (1,9;13,17,18). 
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, INFANTiı KORTiKAl' HiPEROSTOZ (CAFFEY hastalığı)'; kronik 
osteomvelite benzerlik gösterebilir. Fakat Caffey bilhassa ulna, kla­
vikula skapula· ve mandibula gibi kemiklerde aniden ortaya cıkar­
ken kıiıiik bulgular bu 1<8mikler üzerindeki ödem, ısı artması' ve kı­
zdrıklık!ir. Klinik 'bulgular gerilerken radyoloiik bulgular ortaya. Cık­
m'ağa başlar. Radyolojik buıgular, bütUn diafiz boyunca periosturi 
kat kat tabokalı yeni kemik meydana getirmesi. epifiz plağını gec­
memesi "ve iltihabi bulguların pek az veya··hic olmaması, ile ayrıla­
bilir (18), 

'. RAŞjTjZM (RICKETS);: D Vitamini 'eksikliğine'bağlı olarak kemik­
lerin epifize komşu metafizer bölgelerini genişletir, yüzeyini cana k­
loştırır ve düzensizleştirir. Akut iltihab bulguları göstermez (1,9,13, 
17,18). 

SKORBQT, (SCURVY); C Vitamini eksikliğine bağlı epifizle me­
tafiz arasında ,kalsifiye .b:r kıkırdak hat (Fraenkel hattı), bu hatta 
komşu yerde metafiz transIusendir. Epifi.zin etrafında yoğunluğu art­
mış bir, bölge vqrdır (WIMBERGER hattı). korteks incelmiş cam gibi­
dir, diafiz boyunca per;ostal bir reaksiyon görülür (l,13,17,lŞ). , 

OSTEOJENiK SARKOM; skleroze ve osteolitik tipleri mevcut­
tur. Metafizer bölgede yerleşir. Skleroze tipi korteksten dışa doğru 
ış)nsal .trabekülasyon gösterir. Periostun korteks!en ayrıldığı. me­
tofizer bölgedeki köşede ücgen şeklinde periostal ,bir- kemik· doku 
ile kaplıdır (COQMAN ücge.ııil. Codnıan ücgeni yalnız bu tümör için 
değil, periostu bu şekilde kaldıran boşka " hastalıklarda da görüle­
bilir.' O�teolitik. tipte, metafizer bölgede korteksi incelte_n, periostu 
kaldıran ve ışınsal kemik doku ile beraber yaygın osteoliz görülür (18). 

HYPERTROPHic PUlMONARY, OSTEOARTHROPATHY; akci­
ğer ve bronşial dltihablçır, megiastinal· hastalıklar, kronik. kalb has­
talıklqrı,. kardiak ve bilier ,siroz gibi duruı:nlarda :humerus, femur, m13� 
tatars, 'Proksimal ve orta falanksiarda periostal reaksiyonla diafiz­
ler kalınlqşır." Sebebi bu hastalıklard!) oluşan toksik ,elemanların 
periostu' uyarmalanndqn ilej:h gelir (20),. 

EWING TÜMÖRÜ (RETiKÜlO ENDOTElYAl SARKOM); kemik 
iliği hücrelerinden kaynağını alır ' ve .metafize yakın bölgelere yer­
ıeşir . .Gedman ücgeni görülmez, Kortekse paralel soğan kabuğu şek� 
linde (oinon-peel) periostal reaksiyon yQpar. Metaflzin yoğunluğu 
başlangrcta artmıştır:. Daha sonra. kemiğe diffüz olarak yayllır (l,13, 
17;18), , 

... AKUT P<DLlARTIKÜLER.ROMATizMA (RHEUMATiC FEVER); akut 
romd'tizma . büyu'k' eklemleri ,tutar, kalbi,'� akdiğerleri, böbrekleri ve 
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bağ dok,usunu ııgilendlren bulgular taşır. ASO yüksektir. Yalnız ek­
lemi ilgilendiren metafizi içine almayan lokal bulgular mevcuttur 
.(1.13.17.18). 

AKUT SEPTIK ARTRIT (PYOGENıe. SUPPURATiVE ARTHRITIS); 
Qulguları metafizden daha çok ekleme aittir. Ponksiyonla eklem için­
den irin aspire edilir. Ponksiyon sıvısında bakteri bulunur. En sık 
kalça ekleminde rastlanır (9.13.17.18) . 

.KEMIK TÜBERKÜLOZU; genellikle epifizden başlarsa da bazan 
juksta epifizer bölgelerde de oluşur. Daha çok vertebra ve el par­
mak kemiklerini (spina ventosa) tutar. sistemik bulguları hafiftir. 
cilt tüberkülln testi müspettir (1.9.13.17.18). 

TEDAVI 

Geçmiş yıllarda .% 20 si ölümle sonuçlanan akut osteomyelitin 
bu tehlikesi antibiotiklerin emniyetle kullanım sahalarının genişle­
mesiyle ortadan kalkmıştır (18). Akut devrede kan kiiltürü. ponksi­
yonla irin aspirasyonou veya drenaila subperiostal absenin başaItıl­
ması. baklerinin külürü ve antibiogramla hassas antiblotiğin tespiti. 
sistemik veya lokal yeterli dozda uygulanması en önemli tedavi me­
todlarıdır (1.5.6.9.10.12.13.14.15.17.18). 

Ayrıca hasta ekstremite alçı veya atelle mutlak istirahate alı­
nır. Gerekirse kan dahil vücudu kuvvetlendirecek yardımcı ilaçlara 
başvurulur. Antibiotikler vücudun tahammülüne göre yüksek dozda 
3-6 hafta devam etmek gerekir (1.9.13.14.15.17.18). 

Akut osteomyelitlerde kan veya irinde gram pozitif koklardan 
staphylococcus aureus ve streptococcus pyogenes başlıca etken­
dir (1.6.9.10.12.13.14.15.16.17.18.19). 

Kronik osteomyelitlerde gram pozitif koklar etken olabileceği 
gibi gram negatif basiller daha sıkça etken olurlar. Gram negatif 
basiller. salmonella'ların değişik türleri. escheriohia coli. kıebsiella 
peumonia. aerobacter aerogenes. proteus vulgaris ve mirabilis. al­
caligenes gaecalis. pseudomonas aeruglnosa (pyocyaneus) tur. 
Pseudomonas hariç diğer gram negatif basiller insan barsağında 
soprofit olarak yaşarlar. Pseudomonas ciltt&" saprofit olarak buluna­
bilir. AntiibOtiklere çOk mukavimdir. ciltte ait yaralarda kolay ürer 
(1.6.9.10.13.14.15.16.17.18.19) . 

Akut osteomyelitin başlıca etkeni olan staphylococcus aureus 
bugün için yapılan araştırmalarda cephalothin. cephaloridine. ce­

phalozin. cephalexin gibi cephalosporine gurubu antibjoti�lere. me­
thicillin; dicloxacillin' gibi peniçillin rgurubu antibiotiklere. chloram-
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phenicol, lincomycin, kanamycin, gentamycin, rifamycin gibi anti­
biotiKlere hassastırlar. Bu bakteriler çOğunlukla penicillinase 'yap­
',;klarınddn, bu enzime dayanıklı antibiotiklerden etkilenebilirler, Pe­
nic'lIin, tetrocycline, ampicilline ' ve eryhromyciiı' gibi' antibiotiklere 
genellikle dirençlidirler (5,10,11,12,15), 

Kronik osteomyelit etkeni gram negatif basiller, pseudcimonas 
kanarlıydn ve gentamycine, klebsiellci yalnız cephalozine'e; cere­
bacter konamycin ve cephalozine'e, proteuslar gentamycin ve cepha-

i • 

lozina'e hassas diğer antibiorklere genelliKle dirençli bulunmuşlar-
ciır (5,10,11,12,14,15,16), 

' 

Kullandığımız antibiotiklerin bir kısmi streptomyçes fürü man­
tarlardan diğer'bir 'kısmı se'nteHk olarak elde edilir� Antibiotiklerin 
bakteriler üzerindeki etkileri' "seçici toksik etki" ile sağlanır, Bu 
etki bakterinin çeşitli bölgesindeki metabolizmik olaylara karışıp, 
metabolizmayı bozarak rı:ıeydana' gelir, Bu seçici etkiye örnek olarak; 

o) Bakterilerin metabolizması için gerekli olan bir madd�nin 
yerini alan ona benzer boşka bir maddenin rekabet antagorıizmi et­
kisi ile bakteriyi etkileyen antibiotikler, örneğin sultonamidler, " 

b) Bakter:nin hücre ' çeperinin yapımının engellenmesi ile etkiH 
olan antibiotikler, örneğin penicillin ve türevieri, cephalosporin'ler. 

c) Hücre zarı fonksiyonunun önlenmesi ile
-

etkili olan
' 

antibio­
tikler, örneğin polymixin'ler. 

d) Protein yapımının Ci-nlenmesi ile etkili olan antibiotikler, ör­
neğ!n chloramphenicol. tetracycline'ler, macrolide'ler (erithromycin, 
lıneomyein)" streptomyein, aminoglikozitler (konamycin, necmyein, 
gentamyein gibi), 

e) Nükleik asit yapımının önlenmesi ile etkili olan antibiotikler, 
örneğin actinomycin, mithomyein, halogenlenmiş pirimidinler (iodo­
si(J"rid'ine

'
� lDÜ), naiidixie aeide, rifampin' gurubu ilaç

'
lar (10). ' 

'Ilk elde e'dilen pe' nieillin'dir. Benzyl penieillin' kÖkünü ihtiva eder. 
Bu köke 

,
yan ilavelerle penicillinase'ye dayanıklı mide asidine daya­

'lıkıı penieiııin türevieri meydana gelir, PenieiHin gurubu antibiotik­
leri bakterilere etkilerine göre şöyle ayırabiliriz :  

1) Gram pozitif bakterilere yüksek etkili fakat penicillinase'ye 
etkisiz penicillir>ler; örneğin Penieillin-G, Penieillin-\l ve 'benzathin 
penieillin gibi. 

2i Gram
' 

pozitif bakterilere' daha 
"
az etkili fakat penieillinase'ye 

dayanıklı penieillin'ler :
, 

Me�hi?i�lin" nafCil!iiı, oxaeillin, dieıoxaeillin. 
3) Hem gram negatif, hem gram pozitif bokterilere etkili fakat 

penleillinase'ye direriçsiz 
'
peniciHin'ier; Ampieillin; earbenieillin, 

' 

II ' .  � __ 
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Penicillin türevierinin kanın pıhtılaşmasına yol açtığını ve trom­
bozlare neden olduğunu ileri süren yayınlar mevcuttur (11). Penicil­
Iin:lerin en büyük tehlikesi aşırı duyarlığa sahip kişilerde anatilaktik 
soka sebep olmasıdır. Kortikosteroidlerle bu etkile karşı koyulabl­
lir (10) . 

Penicillinase'a dayanıklı methicillin, nafcillin ve oxacillin gib; 
antibiotikler erişkinlerde damariçi günde 8-16 gr, çocuklarda 50-100 
mg/kg günde verilebilir (10) . 

Cephalothin günde 4-6 gr verilen olgularda kanda yüksek bir 
seviyeye ulaştığı ve bokteriler üzerinde de çOk etkili olduğu hakkın­
da yayınlar vardır (5,12). Aynı guruptan cephaloridine günlük 4 gr 
Iık bir dozla kanda etkili bir konsantrasyona ulaştığı ancak büyük 
kardiovasküler cerrahide ve böbrek rahatsızlığı durumlarında dik­
katli kullanılması önerilmektedir (5)., 

Bir sülfonamid türevi olan co-trimoxazole, cephalosporine 'guru­
buna benzer antibiotiklerden f.usidic acide ve phenoxymethyl peni­
cHiin'le beraber ağız yoluyla kullanıldığında. kronik osteomyelitte et­
kili sonuçlar alındığı belirtilmektedir (14,15) . 

Kronik, osteomyelit sebebi gram negatif basillere karşı genta­
mycin (2-3 mg/kg/gün). kanamycin (15 mg/kg/gün) kasiçi verildi-
ğinde etkili olabildiği tespit edilmiştir (10). 

. 

Ancak kronik osteomyelitlerde cerrahi tedavinin tıbbi tedavi­
den önde geldiğini asla unutmamalıdır. Osteomyelit odaklarının tam 
olarak kürete edilmesi. sekestr mevcut olanlarda sekestrektomi ve 
bütün enfekte dokuların küretajı ile enfeksiyon etkenlerinin vücuttan 
uzaklaştırılması grektiği hususunda kesinlikle kanaat birliği mev­
cuttur (1,2,3.4,7,8,9,15,17,18). 

Son yıllarda, kronik osteomyelitte küretajdan sonra cçık bırak­
ma ve birkaç gün sonra otogen spongioz grefle doldurma (Papineau 
Roy - Camiile) veya küretajdan sonra hemen aynı seansta otogen 
spongioz grefle doldurularak tedavisi önerilmektedir (2,3,7) .. 

GEREC ve YÖNTEM 

1976-1978 yılları arasında Bursa Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trav­
matoloji Kliniğinde' tedavi

-
edilen 30 osteomyelit olg'usu takdim edil­

di (Tablo: I), Akut olgularımızda erken drenaj, kültür antibiogram 
sonuçlarına göre genellikle cephalosporine gurubu ilaçlarla ampj­
cillin gurubu ilaçlar biriikte kullanarak tedavi ettik. Kronik olguları­
mızda ise mevcut bulgularına göre küretaj veya sekestrektoml ve 
kültür s�nuçıarına göre hassas antibiotiklerle tedaviye çalıştık. 30 

162 



T
A

B
L

O
 

: 
1 

-
O

lg
u

la
r

ın
 

y
a

ş
, 

tıp
, 

s
e

b
e

b
, 

lo
k

a
lı

z
a

s
y

o
n

 
ve

 b
a

k
te

r
ı 

tü
rl

e
rin

e
 g

ö
r

e
 

d
a

i!
ıl

ım
ı 

Sı
ra

 
Pr

o.
no

. 
Ad

ı. 
Ya

ş.
 C

in
s.

 A
ku

t. 
Kr

o.
 

Lo
ka

li-
Se

be
b.

 
Kü

ltü
r. 

Nü
ks

 
no

. 
So

y.
 

O
st

. 
O

st
. 

za
sy

on
 

1 
16

77
0 

AC
 

53
 

E 
x 

Fe
m

ur
 

Po
st

op
er

at
i( 

No
nP

at
.S

ta
ph

. 
2 

23
85

�
. 

AÖ
 

2
3

 
K 

x 
Fe

m
ur

 
Po

st
tr

av
m

aı
ık

 
X 

3 
25

65
7 

HB
 

16
 

E 
X 

Ti
bi

a 
Po

st
tr

av
m

at
ik

 
Ps

eu
do

m
on

as
 

4 
2

82
19

 
M

Ü 
29

 
E 

X 
Ay

ak
Pa

r. 
Po

st
tr

av
m

at
ik

 
x 

, 
5 

30
68

9 
RE

 
27

 
K 

X 
M

et
at

ar
s 

He
m

at
ol

en
 

x 
6 

43
45

5 
ŞK

 
70

 
E 

X 
Ka

lk
an

eu
m

 
He

m
at

oj
en

 
7 

43
39

� 
FU

 
9 

E 
x 

Ti
b1

a 
He

m
at

ol
en

 
Sl

ap
hy

lo
co

cc
us

 
x 

8 
44

22
7 

FS
 

6 
E 

X 
Fi

bu
lo

 
./ie

m
at

ol
en

 
St

ap
hy

lo
co

cc
us

 
·9

 
44

7
11

 
Tl

 
25

 
E 

X 
Is

ki
on

 
De

kü
bi

ııs
 

Al
ea

llg
en

es
 

x 
, 46

79
9 

: 
10

 
O

K 
13

 
E 

X 
Ti

bi
a 

Sı
nı

kc
ı 

No
nP

at
.S

ta
ph

. 
11

 
4

6
51

4,
 

A
K 

34
 

E 
X 

Ti
bi

a 
He

m
at

ol
en

 
12

 
4

87
77

 
M

A 
48

 
E 

x 
Ti

bi
a 

Po
st

tr
av

m
at

ik
 . 

St
oh

yl
oc

oe
eu

s 
x 

13
 

48
84

3 
SB

 
37

 
K 

X 
Ti

bl
a 

Po
st

op
er

at
ıf 

'1
4

 
4

.96
42

 
AA

 
26

 
K 

X 
Ti

bi
a 

He
m

at
ol

en
 

St
ap

hy
io

eo
ee

us
 

15
 

49
84

5 
FO

 
10

 
E 

x 
Fe

m
ur

 
He

m
at

ol
en

 
St

ap
hy

lo
co

ee
us

 
16

 
53

22
5 

HA
 

13
 

K 
X 

Fe
m

ur
 

He
m

at
ol

en
 

Ae
ro

ba
et

er
 

17
 

56
82

4 
M

Ü 
10

 
E 

x 
Fe

m
ur

 
He

m
at

ol
en

 
St

ap
hy

lo
eo

ee
us

 
18

 
57

45
0 

PK
 

7 
K 

x 
Hu

m
er

us
 

Sı
nı

kc
ı 

19
 

Ş,7
82

8 
M

A 
21

 
E 

X 
Ti

!;ıi
a 

He
m

at
ol

en
 

St
ap

hy
lo

co
ee

us
 

x 
21.1

 .
 

6
13

24
 

Ö
C

 
20

 
.K

 
x 

M
et

at
ar

s 
De

kü
bi

tis
 

21
 

65
53

5 
KB

 
20

 
E 

X 
Fe

m
ur

 
Po

st
op

er
al

i! 
St

ap
hy

lo
eo

ee
ıis

 
X 

2!
 

70
47

6 
s

ş
 

2 
'" 

E 
X 

Ul
na

 
Sı

nı
kc

ı 
St

ap
hy

lo
eo

cc
us

 
X 

23
 

70
86

9 
N

K 
16

 
K 

x 
Hu

m
er

us
 

, P
os

ttr
av

m
at

ik
 

X 
24

 
72

92
0 

SG
 

60
 

E 
X 

Fe
m

ur
 

Po
st

op
er

at
i! 

Py
oe

.P
ro

t.S
ta

ph
. 

20
 

74
68

6 
N

D 
22

 
K 

X 
Ka

rp
 

Po
stıt

ra
vm

at
ik

 
S

ta
ph

yl
oc

oe
eu

s 
26

 
88

62
6 

FY
 

17
 

E 
X 

Fe
m

ur
 

He
m

at
ol

en
 

Ae
ro

ba
et

er
 

X 
27

 
89

50
3 

SÖ
 

60
 

E 
X 

Fi
bu

la
 

. 
Po

st
op

er
aU

! 
' 

St
ap

h.
B-

he
m

.S
tr

ep
. 

28
 

94
84

2 
SH

 
14

 
K 

X 
Fe

m
ur

 T
ib

ia
 

Sı
nı

kc
ı 

St
ap

hy
io

eo
ee

u8
 

·29
 

106
79

2 
KA

 
4

2 
E 

X 
Fe

m
ur

 
Po

st
tr

av
m

aı
ık

 
Kl

eb
si

el
la

 
X

 
30

 
11

75
22

 
G

M
 

11
 

K
 

X
 

Fe
m

ur
 

Sı
nı

kc
ı 

St
ap

hy
lo

eo
ce

us
 



olgunun 19 da iyileşme, 11 de nükslerle karşılaştık. Nüks eden ol­
gularımız özellikle femur ve tibio'ya ait kronik osteomyelitli olgula­
rımızdır. Olgularımızın hiçbirind total rezeksiyon ve grefleme me­
:odunu uygulamadık. 
. . 

GRAFİK.l.Olguların yaşa göre d�lımı. 

Olgu 
10 

8 

6 

4 

2 

0-2 6-10 11-15 16-2021-'0)1-4041-50 51-60 61-70 Yaş 

Grafik 1 de, olguların yaşlara göre dağılımı görülmektedir. En 
küçük yaş 2 Em büyük yaş 70 dir. Yaş ortalaması 25 dir. (Tablo: 2) 
rje olguların yaşıara 'göre dağılımı sunulmaktadır. Akut olgular 6-15 
yaş arasında. kronik olgular 16-30 yaş arasındadır. 

TABLO : ii - Olguların yaş gurupları ve ostecmyelit tiplerine göre daOllıml. 
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Yaş gurubu 

0- 2 
0-5 
6 -1 0  

11 - 1 5  
1 6  - 20 
21 -30 
31 - 40 
41 - 50 
51 - 60 
61 - 70 
71 - BO 

Toplam 

Akut 

3 
3 

10 

Kronik 

2 

4 
6 
2 
2 
2 

20 

Toplam 

5 
4 
5 
7 
2 
2 
3 

30 

TABLO III - Olguların cinsiyet ve osteomyelit tiplerine göre dağılımı. 

Cinsiyet 

Erkek 
Kadın 

Toplam 

Akut 

1 0  

Kronik 

12 
Et 

20 

Toplam 

19 
11 . 

30 



- _ -:(Tablo: iii) de. - olguların ' cinsiyet ve osteomyelit tiplerine göre 
dpı)ılımıdır:' Kadı'" ,erkek oranı 1/2 dir, Olguların 19 erkek. 11 ka­
dınqır.' 10 Olgu akut. 2Ootgu' kronik osteomyelit belirtileri ile başvur-
muşlı:ırdır. , ,," .' r-

, 
. " . , .... . , • ! 

, , TABLO' : LV - Olguların lokalızasyon ve osteomyellt tiplerine göre da(jılımı. 
i ',t'J: ·��.i r',! � '. ' " 

.. ' J_okaıııasyo!}, Akut Kronik Toplam ., . . ' . 

Klavlkula -
; Humerus' 
,Ulna 
Karp 
I�kion 

'
,

' 

FEMUR 
TIBIA 
Fibula 
Tars 
Metatars 
Ayak !>Orma!!ı 

, � 
,'ı 

(; 
2 

2 

1 1 
5 11 
7 9 
1 2 

1 
2 2 

(Tablo: IV) de. olg,uların lokalizasyonlarına göre dağılımıdır, 
Sıklık 'sırasına göre 11 olgu femur osteomyeliti (5 akut. 6 kronik). 
9 olgu Übia ostaomyeliti (2 akut. 7 kronik) Ile başta gelmektedir, Bir 
akut osteomyelit olgusunda hem femur hem tibiada, Iki ayrı oda i< 
bulurimuştur, iki panosteomyelit (flbula, ulna) hum' erusta iki olgu, 
metatars, karp tars ve ayak parmaklarında da birer osteomyelit ol­
gusuna rastlanmıştır, - ' , 

TABLO : V - Olguların müracaat sırasındaki bulgularına göre- dal')ılımı, 

Bulgular Akut Kronik, Toplam 

Subperlostal abse 4 2 , 6 
FIstül ' 4 14 1 8  
Sekestr 6 6 

(Tablo: V) de müracaat sırasında 18 olguda aktif fistül, 6 olgu­
da subperiostal obse ve 6 olguda sekestr tespit edilmiştir, � 10 akut 
olgunun 2 si 'henüz' subperiostal abse teşekkül etmed, en. 4'ü sub­
perlostal abse Ile, 4:ü fistülleşmiş subakut devirdeki belirtilerle kli­
niğiimze başvurdular, 

TABLO : Vi - O(guların etyololik sebebiere göre da(jılımı, 
Sebebler Akut Kronik Toplam' 

Hematolen 
Posttravmatik 
Postoperatlf 
Sınıkcı 
DiOer sebebler 

3 

2 
4 

8 
6 
3 
1 
2 

11 
7 
5 
5 
2 
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(Tablo: Vi) do, osteomyelitin etyoloiik sebebierine göre dağılı­
mı sunulmaktadır. Hehlotoien osteomyelit 11 olgu 11& lxişta gelmek" 
tedir. Ayrıca hematoien osteomyellt gurubuna dahil edilmesi gere" 
ken 4 olgu sımkçılar tarafından müdahale edilmiş olgulardır. "Ka­
palı kırıklı bir olgu da sınıkçı JT)üd.ahalesinden sonra ak·ut osteomyelit 
belirtileri ile kliniğimlze müracaat etmiştir. Kapalı kırıkıardan sonra 
oluşan osteomyelitlerin (p6stoperatif) sadece biri tarafımızdan mü­
dahale edilmiş ve üç ay sonra geç enfeksiyon belirtileri göstererek 
müracaat etmiştir. biğer kapalı kırık olguları kliniğimiz haricinde çe­
şitli sebebierden müdahale edilmiş olgulardır. iki. olguda dekübitüs 
yarasının birinde Iskiona, diğerinde metotarsa yayılması ile osteo­
myelit oluşmuştur. 

TABLO: Vıı - Olguların mürocaaı:!<i vücut ısıiarına göre dallılımı. 

Isı '37°C 37.5°C 380C 38.50C 39'C Toplam 

Akut 
Kronik 

7 
16 

1 
2 

_ 2 10 
20 

(Tablo: VII) de, mürpcaat sırasında olguların vücut ısıiarına gö­
re dağılımıdır. Akut olgularda

' 
vücut ısısının. aritmetik ortalarııası 

37.4°C olması dnlamh olarcik kabul edilmemişUr. Cünkü (Tablo: iX) 
da görüldüğü gibi, vücut ısıiarı ile lökosit 

'sayılarının karşılaştırılma� 

sında 6 olguda 10.000 üzerinde lökosit sayılarına rağmeri vucut ısısi 
37'C bulunmuşt,ur. Vücut ısıiarı hestalarımızın koltuk altlarına de: 
rece konularak bakılmaktadır. Muhtemelen düşük vücut ısısı dere-
ce alınma şeklindel<i hatalc'ıra-f>cjğlı olabilir. 

. 

TABLO : VIII - Olguların müracaatto lökosit sayısına göre dağılımı. 

Soyı 6.000 den az 6-8.000 8·10.000 1'0.000 den cok Toplam 

Akut 
Kronik 

1 • 3 -

6. .5 • 

5 
6 

10 
18 .. 

(Tablo: VIIi) de, müracaat sırasında akut ve kronik osteomyelit 
olgularımızda 1 mm' kanda lökosit sayısı görülmektedir. Akur ol­
guların aritmetik ortalaması 10.590, kronik olguların 9.064 dür. Yine 
müracaat sırasında akıt olguların 1 saat sonu sedimantasyonu (WesC 
tergen) aritmetik ortalaması 59 mm, :iki saat sonu 89 mm dir. Kronik 
olgularda ise 1 saat sonu 58 mm, iki saat sonu 88, mm dir. 

Olgularımız yatış sürelerine göre en az 4 gün.· en çok 216 gün 
yatarak tedavi görmüşlerdir. Ortalama yatış süresi 29 gündür. 01-
gularımızın 15'i tek bir cerrahi müdahale, 5'i iki ayrı zamanlı cerrahi 
tedavi, 3'ü üç ayrı zamc;ınh cerrahi tedavi görmüşlerdir. '8'inde geniş 

166 



spektrumlu çift, antibiotik ile (cephalosporine ve ampicillin) konser­
vatif tedavi edilmişlerdir, 

TABLO : iX - Vücut ısıSı ile lökositoz arasındaki ilgi. 

6,000 den az 6-8,000 8-10,000 10,000 den cok 

39°C -

38,5°C 
38°C 
37,5° 1 
37°C 2 7 6 6 

o TABLO : X - Olguların uygulanan tedaviye göre da�ılımı, 

Tedavi Akut Kronik 

Konservati! 1 ii 
Drenai 8 4 
Sekestrektomi 6 
Küretai 6 

(Tablo: X) da, akut ve kronik osteomyelitli 14 olgunun irininde 
patojen staphylococcus aureus üremiştir. Kronik olgularımızda ise 
pseudomonas (pyocyaneus), alcaligenes, klebsiella. aerobacter.· pro­
teus gibi gram negatif bakteriler ve birinde beta hemolitik strepto­
coceus üremiştir. Tıbbi tedavi edilen 9 olguda antibiogram yapılma­
mıştır. iki olgumuzun birinde iki bakteri (staphyloeoceus aureus ve 
beta-hemolitik _streptococeus). diğerinde üç bakteri (staphyloeoceus 
aureus. proteus ve pseudomonas pyoeyanus) üremiştir. 

GRAF1X.2.Bekteriierin dağılımı 
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TABLO : Xi - Bakterilerin olgulara göre dallılımı. 

Kültür Akut Kronik 

Stophyloeoeeus 5 9 
Non Patojen Staph. 
Ps. Pyoeyaneus 2 
Aleallgenes - 1 
Klesslella 1 
"erobaeter 
Proteus 

·Beta-Hem. Strepta. 

(Grafik: 2) de  staphylococcus'ların diğer bakterilere oranını gör­
mekteyiz. Olgularımızın yarısına yakınında staphylococcus aureus 
ürediği kesinlikle görülüyor. 

TABLO : XII - Staphylocoeeus'ların hassasiyet testi sonuçlarına göre dağılımı. 

Antibiotik Total 

Penieilfin 14 
Ampieillin 12 
Methieillin 
Dieloxaelllln 11 
Amoxyelllln 14 
Cephalexin . 2 
Cephalothln 12 
Tetraeyelin 5 
Doxyeyelin 
Sıreptomyeln 1 
Kanamycin 7 
Gentamyein 8 
Rifamycin 8 
Chloramphenieal 11 
Amlnoeydin 2 
Llneomyein 9 
Cephalozin 14 

Dirençli 

11 
8 

5 
10 

4 

6 
2 
6 

4 
1 
4 
2 

Hassas 

3 
4 

6 
4 

11 

5 
2 
7 
7 
1 
5 

12 

(Tablo: XII) de, staphylococcus'ların antibiotiklere karşı göster­
dikleri direnç ve hassasiyetleri sunulmaktadır. Bu tablo ve grafik 3'e 
göre cephalozin'e 14 olgunun 12 si, cephalotin'e 12 olgunun 11'i, 
chloramphenicol'e 11 olgunun 7 si, rifampycin'e 8 olgunun 7 si, dic­
loxacillin'e 11 olgunun 6 sı, ve kanamycin'e 7 olgunun 5 de hassas 
oldukları bulunmuştur. 

(Tablo: XLII) de 30 olgumuzun 11 de bir yıl içinde nüks görül­
müştür. Akut belirtilerle başvuran 10 olgunun 8 inde ise nüks görül­
memiştir. Kronik olgularda nüks oranı sıklığı, uygulanan cerrahi te-
davi yöntemine bağlanmıştır. 

. 
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TABLO : XIII - Olguların sonuclarına göre daCılıml. 

Sonuc 

Nüks 
Şifa 

Akut 

2 
8 

Kronik 

9 
11 

Toplam 

11 
19 

Takdim ettiğimiz bu olguların sonuçlarına göre, akut belirtilerle 
müracaat eden olgularımızın sonuçları çok iyidir. Kronik olgl,lları­
mızda aynı sonuca ulaşamadığımızı gördük. Kullandığımız cerrahi te­
davi yöntemini değiştirme·kte yarar olduğu kanısındayız. 

Ga.utx.).S�hyıococC\18' larm antibiotikle" I!öre d�ıl.lU. 
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TARTIŞMA 

. Akut osteomyelit tanısına varmak, olguların lokaliz:ısyon bulgu­
ları ortaya ç!ktıktan sonra başvurmaları nedeniyle güç olmadı. An­
cak MOLLAN'ın (15) belirttiği gibi 93 olgusunun 68'i henüz toksemi 
devresinde ikerı başvurmuş ve hiçbirinde kemik enfeksiyonuna ait 
belirtiler mevc.ut olmayan olgularda tanıya varmak oldukça güç ol­
malıdır. Fakat yazar septisemi bulguları ile vücutta belli bir odak 
tespit edilemeyen olgu!arda kesinlikle akut osteomyelit olarak ka­
buL. edilmesini ve buna göre tedavi edilmesini önermektedir (15). 

Olg'ularımızın yaş ortalaması 25 dir. Akut olgularımızın 6 sı 
(% '19,8) 6-15 yaşları .arasındadır. Kronik olgularımız 16-30 yaş ara­
Sındadır.· MOLLAN'ın serisinde 2 ay - 16 yaş, GÖKSAN ve ark. seri­
sinde de 2c15 yaş arasındadır (8). 
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Olgularımızın lokalizasyonları uzun kemiklerin metafizer bölge­
leri olup femur, tibia ve humerus şekl inde bir sıra göstermektedir ki 
bu literatürdeki olgulara uymaktadır (1,6,7,8,9,15). 

Müracaat sırasında akut olguların vücut ısı iarı aritmetik orta­
laması 37".4 C dir. 1 mm' kanda lökosit sayısı 10.590 dır. Lökosi­
tozla vücut ısısı a rasında bir uyumsuzluk dikkati çekmektedir. 21 01-
gumuz ( %  63,9) 37°C l ik  vücut ısısı göstermekte olması, hastanın 
koltuk a ltı derecesi al ınması sırasında gerekl i  kaidelere uyulmama­
sına bağlanmıştır. 

Olgularımızın kabulleri sırasındaki sedimantasyonları akut 01-
gularımızda aritmetik oıialama bir saat sonu 59 mm, iki saat sonu 
89 mm dir (Westergen) . Hastal ığın klasik bulgularına uyduğu görül­
mektedir. 

Akut olgularımızın 100 mm' kanda hemoglobin aritmetik ortala­
ması 12.4 gr ve 1 mm' kanda eritrosit aritmetik ortalaması 3.707.500 
bulunmuştur. MOLLAN'ın sunduğu sonuçlara uymaktadır (15). 01-
gularımızın bir hafta sonra vücut ısıiarı, lökosit, eritrosit, hemoglobin 
ve sedimantasyon sonuçları üzerinde de bir araştırma yaptık. 10 akut 
olgumuzun 8- de vücut ısısının 37°C ye indiğ ini ,  kronik olgularımızın 
37"C de seyrettiğin i  gördük. Bir hafta sonra hemogramları kontrol 
edilen sadece 16 olguda 1 mm' kanda lökosit aritmetik ortalaması 
9131, eritrosit aritmetik ortalaması 3.781.000 ve 100 mm' kanda he­
moglobin aritmetik ortalaması 11,8 gr tespit edilmiştir. Görüldüğü 
gibi vücut ısısı ve lökositozdo, eritrosit ve hemogloblnde % 2-3 
(ortalama % 2.4) bir düşme dikkati çekmektedir. 

Etyolojik sebebiere göre olgularımızın dağıl ımında, 16- 01gu ile 
hematojen osteomyelit başta gelmektedir. Kapal ı  kırıkları nedeniyle 
teddvi görmüş 5 olgunun sadece biri k l iniğimizde ameliyat editmlştlr. 
Diğerleri kl iniğ)miz haricinde tedavi edilmiş olgulardır. Bizim olgu­
muz 20 yaşında bir erkek, trafik kazası sonu sağ femur parçalı diafiz 
kırığı tanısıyla tedaviye alınmış, diafizde kelebek kanadı şeklinde 
6-7 cm I lk bir kortikal serbest parça ihtiva ettiği görülmüş ve üç­
gen kortikal parça yerinde tutulabilmek için krome katküt i le bağ­
lama yapılmış ve Küntscher'le osteosentez uygulanmıştır. Ameliyat 
tan üç oy sonra amel iyat yerinde akut enfeksiyon bulguları i le baş­
vurmuş, kültüründe bakteri üremediği görülmüştür. Radyografik 
kontrolda üçgen kortikal parçanın sklerotik bir görünümde olduğu 
dikkati ekmiştir. Birinci nüksten bir oy sonra tekrar akut bulgularla 
boşvurmuş kültüründe staphylococcus aureus üremiş, kırık konso-
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lidasyonu radyolojik olarak yeterli görülmediğinden eephalozln 'gün­
de 4 gr. ve ampieillin günde 2 gr. la tıbbi tedavi edilmiştir. 

Kliniğimiz dışında cerrahi tedavi sonueu osteomyelit bulguları 
ile gelen olgularda genellikle kırıkları nedeniyle ameliyatlarından 
sonra osteomyelitin geliştiği görülmüştü�. 

Kanaatimizee basit de olsa açı'k kırık tanısı konmuş olgularda 
osteosenteze mecbur ,kalınmadıkça başvurulmaması, gerekli olan­
larda en az 3-6 haftalık tıbbi konservatif tedaviden sonra enfeksiyon 
bulguları hiç yoksa cerrahi tedavi edilmesi, kemiği ilgilendiren cer­
rahi tedavilerde, personelin eğitimi, cerrahi tedavi araçlarının steri­
lizasyonu ve ameliyathane şartlarına titizlikle uyulması, hasta eil­
dinin ameliyat öncesi temizliğine önem verilmesi gerekmektedir. 
Postoperatif ve osteomyelitte mesleki, sosyal ve ekonomik problem­
ler ve sorumluluklar taşıdığını hiç unutmamamız gerektiğini bir kere 
daha: hatırlatmakta olduğu görülmektedir. Ancak bu sorumluluğun 
sadece operatörün değil çevredeki tüm personelin bilgi, eğitim ve 
o.avranışlarındaki titizliğin etkili olduğu göz önüne alarak tedbirlerin 
büyük bir dikkatle uygulanması gereKlidir. 

Etyolojik sebebler içinde 4 basit, 1 kırıklı bir travma sonucu 
sınıkçıya müracaat eden 5 olgunun 4 de akut osteomyelit geliştiği, 
birinde ise panosteomyelit Olduğu görülmüştür. Her altı olgudan bi­
rinin sınıkçıdan geçtiğini saptamış bulunuyoruz. 

Hastalarımızın rrinlerinden yapılan 20 kültürün 14 de staphylo­
cdec'us aureus üremiştir., Bu patojen staphylococeus'ların 14 ünün 
12 si eephalozin'e, 12  olgunun .11'i cephalothin'e hassas oldı.ığu tes­
pit 'edilmiştir. Cephalosporin'lerin günda 4-6 gr. Iık parenteral te­
davi i le yanda yeterli Ve etkili bir konsantrasyon sağlandığını ve hiç 
e'nfeksiyona rastlanmadığını belirten yayınlar mevcuttur (5,12). 

" Kronik oşteomyelit olgularımızdan alınan irinierde ise, bilhassa 
gram negatif bakterilerin ürediğini gördük. Gram negatif bakteriler­
den pseôdomonas aerugin�sa (pyocyaneus) kaiıaniyein'e ve ' gen­
tamyein'e hassas, alcaligenes faeealis streptomyein, kanamycin ve 
gentamycin'e hassas, klebsiella pseumonia yalnız eephalozin'e has­
sas, aerobacter aerogenes kanamycin ve eephalozin'e çok hassas, 
ampieillin, dieloxaeijlin, amoxyeillin, oxytetraeyelin, gentamyein ve 
rifamyein'e daha az hassas, proteus'lar gentamyein ve cephalozin'e 
hassas, diğer antibiotiklere dirençli bulunmuşlardır. 

Biz de osteomyelitin tedavisinde eephalosporin'lere ağırlık ver­
dik. , Bunuri 'yan'ında anipieillin, l ineomyein, gentamyein, kanamycin, 
rifamyein kullandık. 
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· MOLLAN ser:sinde hem gram negatif, hem gram pozitif ve hem 
de penieillinase yapan bakterilere karşı eloxÇleillin ve fusidie . Çleide'i 
beraber kullandıklarını ve en az 3-6 hafta devam ettiklerini belirt­
mektedir. MOLLAN'ın 93 olgusundan sadece 18 inde kronik osteo­
myelit geliştiğini bildirmektadir (15). 

SONUC 

Akut osteomyelitte erken cerrahi eksplorasyonun. (drenaj ve trer 
panasyon). bakterinin tespiti, odağın temizlenmesi, toksemi · ve bak; 
teriyemi riskini azaltması bakımından bugün hôlô geçerliliğini koru­
maktadır (1,2.4,6,9,13,17,18). Cephalosporin ve penieillinase'a dirençli 
eloxaei l lin gibi antibiotiklerin beraber kullanılmaları, patojen staphy­
lococeus'ler üzerinde çOk etkili olduğu görülmektedir (5,10,11,12,14; 
15,16). 

Kronik osteomyelitte gram negatif basillerin çoğunlukla üredi' 
ği dikkate alınırsa bunlarda da eephalosporin gurubu ile gentamyein, 
kanamyein, Iineomyein, rifamyein gibi antibiotiklerin beraber kulla­
nılması yararlıdır. Fakat en önemlisi kronik osteomyelitin eer,rahi 
olara\( tedavi edilmesi gerekliliğidir (2,3.4,7). 

S U M M A R Y  

In spite of using aseptle technles and variety of effeetlve a ntibioties. the prob­
lemof osteomyelitis hasn't been eomletly solved. The diagnosis and pahologieal. 
clinical and rodiologieal findings of aeute and ehronic osteomyelitis a re prensented 
in this article ineluding 30 eases who have been treoted in our clinic during 1976· 
1978. Aeute osetomyelitis is usually seen from 2 til l  15 years of age and involves 
the metaphysis of long bones of the lower extremltles. The. main cause is stahy­
locoeeus a ureus. Sinee resistance oecurs In o short period of time it is very im­
portant ıto use the antibioties according to the results of !hEı sensitiyity 
tests and in suitable dosage. 

In aeute osteamyelitls. droln age Is useful in derlvlng the partieular baeteria 
and preventing the spreading of the disease. Surgical treatment in ehronie ose­
tomyelltls should be preferred to the medical treatment. Espeeially. the eomplete 
euretage of infeeted areas and treatmen with spongious autogenous grafts a re 
cansldered os the preferred methods. 
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