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OZET

Osteomyellt ginimizde asepsi teknikleri ve antiblotiklerin cesit-
liligine ragmen problemleri hdld cdzumlenmis degildir. 1976-1978 yillan
arasinda Bursa Tip Fakiltesi Ortopedl ve Travmatoloji Kliniginde tedavi
edilmis otuz olgu nedeniyle akut ve kronik osteomyelltin tanimi, pato-
lojlk klinik, radyolojik bulgular sunulmustur. Akut osteomyelit genel-
likle 2-15 yasari arasindaki cocuklarda ve alt ekstremitenin uzun ke-
miklerinin metafizlerinde karsimiza cikmaktadir. Baglica etken stahy-
lococcus aureus’tur. Antlblotlklere kisa zamanda direnc meydana gelme
olasiliyt nedeniyle antlblotiklerin antlblogramlara gére secimi ve uy-
gun dozda kullanimi 6nemlidir. Akut osteomyelltin tedavisinde drenai,
bakterinin tanimi, hastaliin yayilmasini 6nleme bakimindan cok de-
gerlidir. Kronik osteomyelitin tedavisinde tibbi tedaviden daha cok
cerrahi tedaviye agir verilmesi gerekmektedir.

GIRIS

Osteomyelit eski yillara gore daha az olmakla beraber glni-
miizde de ¢coéziimlenmis degildir. Antibiotiklerin cesitliligi ve bakteri-
ler lizerinde etkenligine ragmen drenaj yerini muhafaza etmektedir.
Subperiostal bir absenin mevcudiyetinde muhakkak uygulanmasi
gereken drenaj bakterinin tanimi ve uygun antibiotigin secimi baki-
mindan &énemlidir (1,6,9,10,15,16,17,18,19).

Bu yazimizin amaci osteomyeliti akut ve kronik sekilleri ile bir
kere daha gozler oniine sermek ve bilhassa akut osteomyelitin et-
keni ve antibiotik secimi konusunda klinigimizde yaptigimiz bir aras-
tirmay: sunmaktir.

OSTEOMYELITIN TANIMI

Uzun kemiklerin metafizer bdlgesinde ve daha seyrek olarak
lisa ve yassi kemiklerdeki kemik iliginin bulundugu spongioz kemi-
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gin trabekiilleri arasindaki siniizoidlerde bakteriler tarafindan mey-
dana getirilen sekonder olarak kemik dokuyu icine alan bir kemik
iligi enfeksiyonudur (1,2,3,6,7,8,9,13,15,17,18,19).

OSTEOMYELITIN TARIHCESI

Osteomyelit kemik: iliginin iltihab1 oiduguna gére iltihabin tarih-
cesinden kisaca bahsetmek yerinde olur. llitihap hakkinda ilk acik-
lama 1848 de LOTZ tarafindan yapilmistir. LOTZ, iltihab “'cytoblas-
tem” denilen sivi-bir madde icindeki hiicrelerden olustugunu iddia
etmekteydi. Daha sonra HENLE ve WALLER cerahat cisimciklerinin
kan hiicrelerine benzedigini ve iltihabin tahris sonucu felce ugrayan
damarlardakl hiicre '

"Omnis cellulae celflula” yani bir hilcrenin yine bir hiicreden dog-
dugunu ortaya. ¢ikarincaya kadar iltihabin .icindeki hicrelerin tah-
ris sonucu olusan blastem denilen' sividan meydana geldigi kabul
edilmekteydi. VIRCHOW’un talebesi J. CONHEIM 1868 de iltihab
hiicrelerinin kondan

gostererek iltihabin tarihcesinde bir déniim noktasini olusturmustur
RICKER iltihabi olaylarda gorulen dolasim  degisikliklerinin patoge-
nezinde bakteri

sinirlerin roliinin

makrofajlarin bakterileri tahrip etmek amaciyla damar disina c¢ikti-
gini ve bakteriyi fegosite ettiklerini gdsterdi (9,19).

1856 da OLLIER osteomyelitin bakterilerin uzun kemiklerin me-
tafizlerine’ yerleserek meydana
LLONGUE osteomyelitin- septisemilerden sonra olustugunu: ve 1880
de PASTEUR septisemiyi yapan mikroorganizmanin derideki kan ¢i-
banin 'yapan stphylococcus oldugunu ortaya koydukan sonra osteo-
myelitin etkenleri ve patogenezini tanimlamak mimkiin olabildi (9,19).

Gercekten bugiin bakterilerin sahip olduklari proteolitik toksin-
leri nedeniyle vicudumuzun kan ve dokusundaki savunma hicre-
lerinin hiicumuna ugrayarak iltihabi bir odak meyaana getirdiklerini
biliyoruz (9,17,18,19). litihabi odakta goriilen hicreler : Kandan kay-
nadini alanlar; noétrofil polimorf |6kositler ve monositierdir. Cevre
dokudan. kaynagini. alanlar doku. histiyositleri, fibroblastlar ve dev
hlcrelerdir. Hem kan, hem dokudan kaynadini alanlar; lenfosit ve
plazmositlerdir. Ancak son iki hiicre iltihabin akut devresinde bu-
lunmaziar. Buna sebep olarak onlarin kemotoksik hareketlerinin ya-
vashgl gosterilmektedir (19).
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ETiVOLOUJI

Osteomyelit yapan bakteriler cok cesitlidir. En sik karsimiza
cikan bakteri hemolizin, I6kositin, fibrinolizin,
toksin, plazmakoagiilaz yayilma faktéri (Duran- Raynolds. fak), sta-
filotoksin ve enterotoksin gibi sayisiz toksinlere sahip olan gram
pozitif staphylococcus aureus’'dur. Citreus ve albus tipleri dahaa az
patojendir. Bu bakteri irinli eksudatif bir iltihaba neden olur. Bu
bakteriler penicillini parcalayan penicillinase adli bir enzim yaptik-
larindan antibiotiklerin ¢coguna direncli olurlar.

Streptococcus pyogenes, gram pozitif koklardan akut ostéomye-
lit sebebi bir bakteridir. Staphylococcus’lardan daha az rastlanir (10).

. Kronik osteomyelit yukanda belirtilen gram pozitif

meydana gelebilecedi gibi asagida belirtecegimiz gram negat
sillere daha sik rastlanmaktadir. Gram negatif basiller; salmonella’-
rin degisik tirieri, escherichia coli, klebsiella pneumonia, aerobacter
aerogenes, proteus vulgaris. ve mirabilis, alcaligenes faecalis ve
pseudomonas aeruginosa’dir. Pseudomonas yaptigi pigmentleri kil-
tiir ve yara yerlerinde yesil-san bir renkle belirir. Bu pigmentler
pyocyanin ve fluorescein’dir. Bu bakteri kisaca pyocyaneus diye de
anilir (10),

PATOLOJI

Bu bakterilerin uzun kemiklerin metafizine yerleserek baslattik-
lan iltihab gittikce artarak Havers ve Volkmann kanallan araciigi
iie lkortekse ve periost altina dogru yayilir. Kikirdak dokusunun bak-
teri toksinlerine direncli olmasi nedeniyle blyime kikirdagini ge-
cemez fakat onun fonksiyonunu etkiliyebilir. Deformiteler ve eks-
tremiteler arasinda boy farkian ortaya cikabilir. Periost
san iltihab hiicreleni ve bakteriler subperiostal bir abse meydana
getirirler. Hastaligin ilk iki guninde henuz iltihab metafizer bolge
icindedir. Subperiostal abse olusmamistir. 2-7 giin icinde subperios-
tal abse olusur. Abse bulunan bélgede iltihabin major bulgular do-
lor, tumor, rubor, kolor dikkati ceker. Komsu eklemde sempatik
irritasyona bagh olarak sinovyal sivi artisi olabilir. Ancak humerus
ist metafizi, dirsek metafizleri, femurun ust: ve alt metafizleri gibi
tam veya kismen eklem kapsiilii ile 6rtuli olan bélgelerde akut os-
teomyelit septik artrit de yapar. Ornegdin en sik karsimiza cikan fe-
mur Ust u¢ akut osteomyelitinde kalca septik artriti gibi (1,6,9,13,
15,17,18).
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Hastaligin patogenezinde lokal travmalarin, cilde ait enfeksi-
yonlarin, viicut direncini disiren beslenme bozukluklart ve asin
yorgunluklarin, viicudun herhangi bir yerindeki enfeksiyon odaklari-
nin rol oynadigi belirtilmektedir (1,6,9,13,17.18).

Bakteri genellikle hematojen yolla gelir. Fakat yukarida sayih
sebeplerden baska acik kiriklar, yabanci cisimle yaralanmalar, tir-
nak cekimleri, dekibitisler de osteomyelit sebebi olabilmektedirler
(1,9,13,17,18).

KLINIK

Akut osteomyelit genellikle siit cocukluk devri ile gelisme dev-
rinde ortaya cikmaktadir. Erkek cocuklarda kiz cocuklardan dort
kere daha siktir. Bu bakteriyemi veya septisemi ile veya daha hafif
enfeksiyon belirtileri ile baslayabilir. Agir olgularda yiiksek ates,
basagdrisi, karin agrisi, bulant, kusma, ajitasyon ve konvilsiyon
gibi septisemi belirtileri gorilir. Lokosit sayisi bir mm® kanda
10.000- 30.000 arasinda ve kan sedimentasyonu yiiksektir. Strepto-
coccus'larin yaptigi enfeksiyonlarda ASO da yiikselir.

iitihabi olay bir-iki giin icinde bir veya birkac odakta lokalize
olur. Bu dénemde metafizer bdlge palpasyonla agrilidir. Abse pe-
riostu delip cilt altina geldikten sonra fliktiasyon vermege baslar.
Bircok olgu da sempatik irritasyona bagh olarak komsu eklemde
steril bir sinovyal sivi artigi gérilebilir. Lokal olarak metafizer bol-
gere i1si artmig, cilt kirmizi, 6demli ve agnhidir. Eklem hareketleri
kaslarin spazmi nedeniyle semifleksiyon durumunda sabit gibidir,
hareketlere kismen imkdan verir (1,6,9,13,17,18).

Abse, deri altina geldiginde cilt gerilir ve morumtrak bir renk
alir. En zayif yerinden disar fistiilize olur. Koyu san icinde kendine
6zel yad damlalan bulunan bir irin ¢ikar. irin bosaldikca hasta ra-
hatlar ve ates yavas yavas iner. LOkositoz ve kan sedimantasyonu
daha uzun siire yiiksek kalir. Fistillerin kenan diizensiz, i¢i ciltten
disan tasan grantlasyon dokusuyla doludur. Fistill icinde irinle bir-
likte, bakteri ve ge¢ devirlerde sekestr'ler (6li kemik parcalan) bu-
lunur. Osteomyelit sekestr’leri buylk, parlak, sert ve beyaz renkte-
dir (9,13,17,18).

Akut osteomyelit genellikle tek odakta gelisir (Monopolar). Fa-
kat bazan bir kemigin iki ucunda birden (Bipolar) gelisir ki bunlar
panosteomyelit (pandiafizit, panosteit) seklinde karsimiza cikar.
Bazan iskelet sisteminin birkac yerinde birden (Miiltipl) olarak da
karsimiza cikabilir. Panostecmyelitlerde bakteri  virlilansinin yik-
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sekligi ve viicut direncinin dusiik olmasi neden olarak gbésterile-
bilir (9,13,17,18).

Ulkemizde kiiciik ¢ocuklarda olusan akut osteomyelitlerin 1/2
gi Ozellikle tibia alt ucta, femur alt ucta, dirsek veya elbileginde
disme ve carpmalar gibi basit travma tarif ettiklerinden hekimden
once ctkikcilara bagsvurmaktadirlar. Kemik hastaliklan hakkinda hic
bir bilgiye sahip olmayan c¢ikikcilar akut osteomyelit olgusunu bir
travma gibi kabul ederek bdlgeyi daha da travmatize edici ve 6de-
mi arttirici islemlere girismektedirler.  Onlar,  zaten mevcut olan
iltihabi belirtileri daha da arttirmakta hatta septisemilere neden ol-
maktadirlar. Bu yetmiyormus gibi cildi travmatize edilmis bélgenin
albiminli veya yumurtali maddelerle tespit edilmesi, bir bakterinin
cogalmasi ve yerlesmesi i¢cin gerekli her tirli ortam ve imkan: ya-
ratmis -olmaktadirlar. Kendi olgularimizin besi buna érnektir.

Osteomyelit iskelet sisteminde en sik tibia, femur, humerus
doha seyrek olarak fibula, ulna, radius ve az olarak el ve ayak
kemikleri ile diger kemikleri tutmaktadir (1,2,3,6,7,8,9,13,14,17,18).

Akut osteomyelit fistiilize olmadan, klinik ve sistemik bulgulan
gerilerse veya ¢ok yavas olarak seyrederse subakut bir osteomyelit-
ten bahsedilir. Subakut osteomyelit, kronik osteomyelite geciste bir
ara devre oldugu kabul edilmektedir (1,9,18,19).

Kronik devredeki osteomyelitin cesitli sekilleri vardir. Fakat
akut osteomyelit olarak baslayip devam eden bir osteomyelit de
kronik osteomyelite déniismiis olur. Periost abse nedeniyle kemik-
ten uzaklasir fakat yine kemik yapimina devam eder. Buna periostal
reaksiyon denir ki bunun meydana getirdigi kemik '‘totenlade” adiy-
la anilir. Totenlade'in lizerinde kloaka denen sayisiz delikler mev-
cuttur. Totenlade'in i¢c tarafinda ise eski kemige ait olan ve sekestr
adini alan beslenmesi bozulmus
kestr'inin 6zelligi cevredeki kemik dokudan kalsiyum yogunlugu ba-
kimindan daha yogun ve beyaz olarak gérinmesidir (1,6,9,13,17,18).

RADYOLOJI

Akut osteomyelitin radyolojik bulgular, metafizer bélgede yay-
gin osteoporoz, bazan belirli osteolitik bir odak veya rarefaksiyon,
metafiz kortikal bolgesinin diizensizligi ilk belirtilerdir. Subperiostal
abse olustuktan sonra periostun yaptigi kemik doku ikinci bir kor-
teks gibi goriliir. Abse ise kemigin korteksine paralel fuziform se-
killi, cevresindeki: yumusak- dokunun gériintiisiinden daha siyah bir
bolge ile belirlenir. Cevredeki yumusak dokuda da 6dem dikkati ce-
ker. Periostal reaksiyon 20 giinden dnce goriilmez. Kronikiesmig
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devirde
ayrilabilir (1,8,9,13,17,18).

' KROGNIK OSTEOMYELITIN CESITLERI VE AYIRICI TANI

Kronik  csteomyelitin Brodie absesi, Garré’'nin sklerozan osteo-
myeliti periostitis albuminosa (OLLIER hast. - plazma selliler os-
teomyelit) gibi sekilleri vardir (1,7,9,13,17,18).

BRODIE ABSESI; klinik olarak lokal ve sistemik bulgulari cok
az olan sadece agri nedeniyle hastayl hekime sevkeden bir hasta-
hktir. Radyolojik olarak uzun kemiklerin metafizo diafizer bolg
de etrafi sklerotik koyu beyaz goérinen, yuvarlak, ortasi yumusak
doku goérintisinde osteolitik bir odaktir. Genellikle viriilansi disiik
bakteriler tarafindan olustugu ileri surilmektedir. Bu gorinim, bir
enkondrom, bir osteom veya bir myelomla kansabilir (17,18).

Enkondrom genellikle kisa kemikleri, osteomlar ise bilhassa
frontal kemik gibi yassi kemikleri tutar. Osteoid osteom sistemik
semptom vermez, lokal cilt ve kan bulgulari normaldir. Subperiostal
ve subkortikal lokalizasyo
eksantriktirler. Myelomlar ise lokalizasyonlar birden fazladir. Pe-
riostal reaksiyon yapmaz, kendine 6zel Bence-Jones proteinirisi
mevcuttur (1,9,13,17,18,20).

GARRE'NIN SKLEROZAN OSTEOMYELITi; genellikle tibia st,
femur alt ve humerusun Gst yansinin diafizini tutar. Kortikal bélgeyi
kalinlastinir. Radyografik olarak diafiz dizensiz olarak kalinlagmis-
tir. Kan bulgularinda biiyiik bir degisim olmaz. Cok hafif lokal 18I
artmasi, agri ve kirmizihk gérilebilir. Kemik icinde bir veya birkac
iltihabi odak gériilebilir 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).

PERIOSTITiIS ALBUMINOSA (OLLIER HAST.); periost altinda
odaklanmis yer yer albiminli sivi ihtiva eden bir hastaliktir. Odak-
lar drene edilerek tedavi edilir. Sifilizin akkiz gekliyle (osteoperiosti-
tis luetika)- ile -karisabilir. Ancak sifilizin akkiz sekli uzun kemiklerin
dafizini tutar, fuziform sekilde kemigi genisletir, 'Wasserman testi
pozitiftir (18).

Konjenital sifiliz (metafizitis veya osteokondritis luetika) genel-
likle uzun kemiklerin metafizer bdlgesini tutar fakat simetriktir ve
birden fazla odakhdir, cok agnhidir. Tibianin kilh¢. seklinde degisme-
sine (LANNELONGUE deformitesi), = dislerin serbest kenarlarinin
pirtiiklenmesine (HUTCHINSON arazi}) sebeb olur (1,9,13,17,18).

158



INFANTIL KORTIKAL: HIPEROSTOZ (CAFFEY hastahgi); kronik
osteomyelite benzerlik gosterebilir. Fakat Caffey bilhassa ulna, kla-
vikula skapula ve mandibula gibi kemiklerde aniden ortaya cikar-
ken klinik bulgular bu kemikler uzerindeki édem, i1si artmast ve ki-
zankhktir. Klinik bulgular gerilerken radyolojik bulgular ortaya ¢ik-
maga baslar. Radyolojik bulgular, biitiin diafiz boyunca periostun
kat kat tabakali yeni kemik meydana getirmesi, epifiz plagini gec-
memesi-ve iltihabi bulgularin pek az veya hi¢c olmamasi ile aynla-
bilir (18). '

RASITIZM (RICKETS); D Vitamini eksikligine bagl olarak kemik-
lerin epifize kecmsu metafizer bolgelerini genigletir, ylzeyini canak-
lostinr ve diizensizlestirir. Akut iltihab bulgulari géstermez (1,9,13,
17,18).

SKORBUT  (SCURVY); C Vitamini eksikligine bagh epifizle me-
tafiz arasinda kalsifiye b.r kikirdak hat (Fraenkel hatti), bu hatta
komsu yerde metafiz transiusendir. Epifizin etrafinda yogunlugu art-
mis bir boélge vardir (WIMBERGER hatti), korteks incelmis cam gibi-
dir, diafiz boyunca per:ostal bir reaksiyon gérilir (1,13,17,18).

OSTEOJENIK SARKOM; skleroze ve osteolitik tipleri mevcut-
tur. Metafizer bolgede yerlesir. Skleroze tipi korteksten disa dogru
isinsal trabekilasyon gosterir. Periostun korteksten ayridigi me-
tafizer boigedeki kosede lcgen seklinde periostal bir kemik doku
ile kaplidir (CODMAN licgeni). Codman lc¢geni yalniz bu timoér igin
degil, periostu bu sekilde kaldiran baska hastaliklarda da gériile-
bilir.. Osteolitik . tipte, metafizer bdlgede korteksi incelten, periostu
kaldiran ve isinsal kemik doku ile beraber yaygin osteoliz gorilir (18).

HYPERTROPHIC PULMONARY OSTEOARTHROPATHY; akci-
ger ve bronsial iltihablar, mediastinal hastaliklar, kronik kalb has-
taliklari, kardiak ve bilier siroz-gibi durumlarda -humerus, femur, me-
tatars, proksimal ve orta falankslarda periostal reaksiyonla diafiz-
ler kalinlagir.- Sebebi bu hastaliklarda olusan toksik elemanlarin
periostu uyarmalarindan ileri. gelir (20)..

EWING TUMORU (RETIKULO ENDOTELYAL SARKOM); kemik
iligi hiucrelerinden kaynagini alir: ve .metafize yakin bolgelere yer-
lesir. Codman ii¢cgeni gériilmez. Kortekse paralel sogan kabugu sek-
linde (oinon-peel) periostal reaksiyon yapar. Metaflzin yogunlugu
baslangicta artmistir. Daha sonra kemige diffiiz olarak yayilir (1,13,
17,18).

" AKUT POLIARTIKULER-ROMATIZMA (RHEUMATIC FEVER); akut
romatizma - bliyiik  eklemleri tutar, kalbi, akcigerleri, bébrekleri ve
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bag dckusunu ilgilendiren bulgular tasir. ASO yiiksektir. Yalniz ek-
lemi ilgilendiren metafizi icine almayan lokal bulgular mevcuttur
(1,13,17,18).

AKUT SEPTIK ARTRIT (PYOGENIC, SUPPURATIVE ARTHRITIS);
bulgulari metafizden daha cok ekleme aittir. Ponksiyonla eklem igin-
den irin aspire edilir. Ponksiyon sivisinda bakteri bulunur. En sik
kalca ekleminde rastlanir (9,13,17,18).

KEMIK TUBERKULOZU; genellikle epifizden baslarsa da bazan
juksta epifizer boélgelerde de olusur. Daha cok vertebra ve el par-
mak kemiklerini (spina ventosa) tutar, sistemik bulgular hafiftir,
cilt tiiberkiilin testi miispettir (1,9,13,17,18).

TEDAVI

Gecmis yillarda % 20 si 6limle sonucglanan akut osteomyelitin
bu tehlikesi antibiotiklerin emniyetle kullanim sahalarinin genisle-
mesiyle ortadan kalkmistir (18). Akut devrede kan kiiltiri, ponksi-
yonla irin aspirasyonu
masi, baklerinin kiliri ve antibiogramla hassas antibiotigin tespiti,
sistemik veya lokal yeterli dozda uygulanmasi en dnemli tedavi me-
todlandir (1.5,6,9,10,12,13,14,15,17,18).

Ayrica hasta ekstremite al¢i veya atelle mutlak istirahate ali-
nir. Gerekirse kan dahil viicudu kuvvetlendirecek yardimci ilaclara
bagvurulur. Antibiotikler viicudun tehammiiliine gére yiksek 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 baslica etken-
dir (1,6,9,10,12,13,14,15,16,17,18, 19).

Kronik osteomyelitlerde gram pozitif koklar etken olabilecegi
gibi gram negatif basiller daha sikca etken olurlar. Gram negatif
basiller, salmonella’larin degdisik tiirleri, escherichia coli, klebsiella
peumonia, aerobacter aerogenes, proteus vulgaris ve mirabilis, al-
caligenes gaecalis, pseudomonas aeruglnosa (pyocyaneus) tur.
Pseudomonas haric diger gram negatif basiller insan barsaginda
soprofit olarak yasarlar. Pseudomonas ciltte saprofit olarak buluna-
bilir. Antiibotiklere ¢cok mukavimdir, ciltte ait yaralarda kolay trer
(1,6,9,10,13,14,15,16,17,18,19).

Akut osteomyelitin baslica etkeni olan staphylococcus aureus
bugilin icin yapilan arastirmalarda cephalothin, cephaloridine, ce-
phalozin, cephalexin gibi cephalosporine gurubu antibiotiklere, me-
thicillin, dicloxacillin gibi- penicillin- gurubu antibiotiklere, chloram-
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phenicol, lincomycin, kanamycin, gentamycin, rifamycin gibi anti-
biotiklere hassaStirlar. Bu bakteriler cogunlukla penicillinase yap-
“:klarindan, bu enzime dayanikh antibiotiklerden etkilenebilirler. Pe-
nic'llin, tetracycline, ampicilline ve eryhromycin gibi = antibiotiklere
genellikle direnclidirler (5,10,11,12,15).

Kronik ostecmyelit etkeni gram negatif basiller, pseudomonas
kanamycin ve gentamycine, klebsiella yalniz cephalozine’'e, aero-
bacter kanamycin ve cephalozine’e, proteuslar gentamycin ve cepha-
lozine’e hassas diger antibiot klere genellikle direncli bulunmuslar-
ar (5,10,11,12,14,15,16).

Kullandigimiz antibiotiklerin bir kismi streptomyces tiri man-
tarlardan diger bir kismi sentetik olarak elde edilir, Antibiotiklerin
bakteriler Uzerindeki etkileri “secici toksik etki’ ile saglanir. Bu
etki bakterinin cesitli bdlgesindeki metabolizmik olaylara karnisip,
metabolizmay! bozarak meydana gelir. Bu secici etkiye 6rnek olarak;

a) Bakterilerin metabolizmasi icin gerekli olan bir maddenin
yerini alan ona benzer baska bir maddenin rekabet antagonizmi et-
kisi ile bakteriyi etkileyen antibiotikler, drnegin sulfonamidler.

b) Bakter:nin hiicre ceperinin yapiminin engellenmesi ile etkill
olan antibiotikler, érnegin penicillin ve tiirevleri, cephalosporin’ler.

c) Hicre zan fonksiyonunun onlenmesi ile etkili olan antibio-
tikler, 6rnedin polymixin’ler.

d) Prctein yapiminin énlenmesi ile etkili olan antibiotikler, or-
negin chloramphenicol, tetracycline’ler, macrolide’ler (erithromycin,
lincomycin), streptomycin, aminoglikozitler (kanamycin, neomycin,
gentamycin gibi).

e) Niikleik asit yapiminin énlenmesi ile etkili olan antibiotikler,
ornedin actinomycin, mithomycin, halog€nlenmis pirimidinler (iodo-
sitiridine - IDU), nalidixic acide, r.fampin gurubu ilaglar (10).

Ik elde edilen pe
Bu kdke yan ilavelerle penicillinase’ye dayanikli mide asidine daya-
nikhi penicillin tirevieri meydana gelir. Penicillin gurubu antibiotik-
ieri bakterilere etkilerine gére sdyle ayirabiliriz ;

1) Gram pozitif bakterilere yuksek etkili fakat penicillinase’ye
etkisiz penicillinler; 6rnegin Penicillin-G, Penicillin-V ve benzathin
penicillin gibi.

2) Gram pozitif bakterilere daha az etkili fakat penicillinase’ye
dayanikh penicillin’ler : Methicillin, nafcillin, oxacillin, dicloxacillin.

3) Hem gram negatif, hem gram pdzitif bakterilere etkili fakat
penlcillinase’ye direngsiz penicillin’ler; Ampicillin, carbenicillin. ’
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Penicillin tirevlerinin kanin pihtilagmasina yol actigini ve trom-
bozlara neden oldugunu ileri siiren yayinlar mevcuttur (11). Penicil-
lin'lerin en blylk tehlikesi asin duyarhiga sahip kisilerde anafilaktik
soka sebep olmasidir. Kortikosteroidlerle bu etkile karsi koyulabi-
lir (10).

Penicillinase’a dayanikli methicillin, nafcillin ve oxacillin gib:
antibiotikler eriskinlerde damarici giinde 8-16 gr, ¢cocuklarda 50-100
mg/kg glinde verilebilir (10).

Cephalothin giinde 4-6 gr verilen olgularda kanda yiiksek bir
seviyeye ulastidi ve bakteriler lizerinde de cok etkili oldugu hakkin-
da yayinlar vardir (5,12). Ayni guruptan cephaloridine gunlik 4 gr
ik bir dozla kanda etkili bir konsantrasyona ulastigi ancak biiyiik
kardiovaskiiler cerrahide ve bobrek rahatsizi§ durumlarinda dik-
katli kullanilmasi énerilmektedir (5).

Bir sulfonamid tirevi olan co-trimoxazole, cephalosporine guru-
buna benzer antibiotiklerden fusidic acide ve phenoxymethyl peni-
cillin’le beraber agiz yoluyla kullanildiginda kronik osteomyelitte et-
Kili sonuclar alindig: belirtiimektedir (14,15).

Kronik osteomyelit sebebi gram negatif basillere karsi genta-
mycin (2-3 mg/kg/giin), kanamycin (15 mg/kg/gin) kasici verildi-
ginde etkiti olabildigi tespit edilmistir (10).

Ancak kronik osteomyelitlerde cerrahi tedavinin tibbi tedavi-
den 6nde geld.gini asla unutmamahdir. Osteomyelit odaklarinin tam
olarak kirete ediimesi, sekestr mevcut olanlarda sekestrektomi ve
plitin enfekte dokulann kiiretaji ile enfeksiyon etkenlerinin viicuttan
uzaklastinimasi grektigi hususunda kesinlikle kanaat birligi mev-
cuttur (1,2,3.4,7,8,9,15,17,18). :

Son yillarda, kronik osteomyelitte kiiretajdan sonra ccik birak-
ma ve birkac¢ giin sonra otogen spongioz grefle doldurma (Papineau
Roy - Camiile) veya kiuretajdan sonra hemen ayni seansta otogen
spongioz grefle doldurularak tedavisi dénerilmektedir (2,3,7).

GEREC ve YONTEM

1976-1978 yillarn arasinda Bursa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Trav-
matoloji Kliniginde tedavi edilen 30 osteomyelit olgusu takdim edil-
Ci (Tablo:1). Akut olgularimizda erken drenaj, kultir antibiogram
sonuclarina gore genellikle cephalosporine gurubu ilaclarla ampi-
cillin gurubu ilaglar biriikte kullanarak tedavi ettik. Kronik olgulan-
mizda ise mevcut bulgularina goére kiretaj veya sekestrektoml ve
kiiltir sonuclarina goére hassas antibiotiklerle tedaviye calistik. 30
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olgunun 19 da iyilesme, 11 de nikslerle karsilastik. Niks edzn ol-
gularimiz dzellikle femur ve tibia’'ya ait kronik osteomyelitli olgula-
nmizdir. Olgularimizin hicbirind total rezeksiyon ve grefleme me-
iodunu uygulamadik.

GRAFIK.1.0lgularin yaga gore dagalami,

Olgu
b Tolt ;

8 i

6 3

=

0-2 6-10 11-15 16-2021-3031-4041-50 51-60 61-70 Yas

Grafik 1 de, olgulann yaslara gére dagihimi gérilmektedir. En
kiiciik yas 2 en biiyiik yas 70 dir. Yas ortalamasi 25 dir. (Tablo: 2)
de olgularin yaslara gére dagihmi sunulmaktadir. Akut olgular 6-15
yas arasinda, kronik olgular 16-30 yas arasindadir.

TABLO : Il — Olgularin yas guruplari ve osteomyelit tiplerine gore daditim:.
Yas gurubu Akut Kronik Toplam
0—2 — 1 1
0—5 — — —
6 — 10 3 2 5
11 — 15 3 1 4
16 — 20 1 4 5
21 — 30 1 6 7
31 — 40 — 2 2
41 — 50 - 2 2
51 — 60 1 2 3
61 — 70 1 — 1
71 — 80 — — e
Toplam 10 20 30
TABLO : Il — Olgularin cinsiyet ve osteomyelit tiplerine gore dagilimi.
Cinsiyet Akut Kronik Toplam
Erkek 7 12 19
Kadin = 8 1
Toplam 10 20 30
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(Tablo: lil) de, olgularin cinsiyet ve osteomyelit tiplerine gore
dagihmidir.- Kadin erkek orani 1/2 dir. Olgularnn 19 erkek, 11 ka-
dindir.’
muslardir.

"TABLO : IV — Olgﬁiorln lokalizasyon ve osteomyelit tiplerine gore dagihmi.

I_.okaAl‘izasyor_i . Akut Kronik Toplam

Klavikula —
Humerus 1
Ulna b
Karp
Iskion —
FEMUR 5
TiBIA 2
1
1

_l_h_l'\)i:

Fibula

Tars

Metatars

Ayak Parmad 1

!l\)' —l‘h‘U\—l—i_‘—'
-
-

- =N ®

(Tablo: IV) de, olgularin lokalizasyonlarina gore dagiimidir.
Siklik ‘sirasina gore 11 olgu femur osteomyeliti (5 akut, 6 kronik),
9 olgu tibia osteomyeliti (2 akut, 7 kronik) ile basta gelmektedir, Bir
akut osteomyelit olgusunda hem femur hem tibiada iki ayr odak
bulunmustur. iki panosteomyelit (flbula, ulna) hum
metatars, karp tars ve ayak parmaklarinda da birer osteomyelit ol-
gusuna rastlanmistir.

TABLO : V — Olgulann miracaat sirasindaki bulgularina gére dagilimi.

Bulgular Akut Kronik Toplam
Subperiostal abse 4 2 6
Fistal 4 1 18
Sekestr — 6 6

(Tablo: V) de miracaat sirasinda 18 olguda aktif fistil, 6 olgu-
da subperiostal abse ve 6 olguda sekestr tespit edilmigtir.’ 10 akut
olgunun 2 si heniiz subperiostal abse tesekkil etmed
periostal abse ile, 4’l fistillesmis subakut devirdeki belirtilerie kli-
nigiimze basvurdular.

TABLO : VI — Olgularin etyolojik sebeblere gére daghimi.

Sebebler Akut Kronik Toplam
Hematojen 3 8 1
Posttravmatik 1 6 7
Postoperat!f 2 3 5
Sinik¢i 4 1 5
Diger sebebler — 2 2
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(Tablo: V1) da, osteomyelitin etyolojik sebeblerine gére dagili-
mi sunulmaktadir. Hematojen osteomyelit 11 olgu ile basta gelmek-
tedir. Ayrica hematojen osteomyelit gurubuna dahil edilmesi gere-
ken 4 olgu sinik¢ilar tarafindan miidahale edilmis olgulardir. Ka-
pah kirkl bir olgu da sinik¢i miidahalesinden
belirtileri ile klinigimlze miracaat etmistir. Kapal kiriklardan sonra
olusan osteomyelitlerin (postoperatif) sadece biri tarafimizdan mi-
dahale edilmis ve ¢ ay sonra ge¢ enfeksiyon belirtileri gostererek
muracaat etmistir. Diger kapali kirik olgulari klinigimiz haricinde ce-
sitli sebeblerden miidahale edilmis olgulardir. iki olguda dekiibitis
yarasinin birinde Iskiona, digerinde metatarsa yayilmasi ile osteo-
myelit olugmustur.

TABLO : VIl — Olgularin miracaatta vicut isilarina gére dagilimr.
Ist 37°C 375°C 38C 385°C 39°C Tonlam
Akut 7 — 1 2 — 10
Kronik 16 1 2 — 1 20

(Tablo: VIl) de, muracaat sirasinda olgularin viicut isilarina goé-
re dagiimidir. Akut olgularda viicut Isisinin aritmetik ortalamasi
37.4°C olmasi anlamh olarak kabul edilmemistir. Ciinki (Tablo: IX)
da gériildiigu gibi, viicut isilan ile 16kosit sayilarinin kar$|Ia$t|r|Imd—
sinda 6 olguda 10.000 uzerinde I6kosit sayllarina ragmen viicut Isist
37°C bulunmustur. Viicut isilan hcstalanmizin koltuk altlarina de-
rece konularak bakilmaktadir. Muhtemelen disik viicut i1sisi dere-
ce alinma seklindeki hatalara bagh olabilir.

TABLO : VIII — Olgularin muracaatta [6kosit sayisina goére dagilimi.

Sayi 6.000denaz 6-8.000 8-10.000 10.000 den cok Toplam

Akut 1 3 1 5 10
Kronik 1 6 5 6 18

(Tablo: Viil) de, miiracaat sirasinda akut ve kronik osteomyelit
olgularimizda 1 mm® kanda I6kosit sayisi goérilmektedir. Akut ol-
gularin aritmetik ortalamasi 10.590, kronik olgularin 9.064 dir. Yine
miuracaat sirasinda akit olguiarin 1 saat sonu sedimantasycnu (Wes-
tergen) aritmetik ortalamasi 59 mm, -iki saat soru 89 mm dir. Kronik
olgularda ise 1 saat sonu 58 mm, iki saat sonu 88 mm dir.

Olgulanimiz yatis siirelerine gore en az 4 giin-en ¢cok 216 gin
yatarak tedavi gérmislerdir. Ortalama yatig siresi 29 gindir. Ol-
gularnmizin 15°i tek bir cerrahi miidahale, 5'i iki ayrt zamanl cerrahi
tedavi, 3'l Gc¢c ayn zamanl cerrahi tedavi gérmuslerdir. 8'inde genis
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gpektrumlu cift antibiotik iie (cephalosporine ve ampicillin) konser-
vatif tedavi edilmiglerdir.

TABLO : IX — Vicut sisi ile 16kositoz arasindaki ilgi.

6.000 den az 6-8.000 8-10.000 10.000 den cok

39°C — — — 1
38.5°C — 1 — —
38°C ] 1 3 1
37,5° — - — 1
37°C 2 7 6 6

TABLO : X — Olgularin uygulanan tedaviye gére dagilhimi.

Tedavi Akut Kronik
Konservatif 1 3
Drenaj 8 4
Sekestrektomi — 6
Kuretaj 1 6

(Tablo: X) da, akut ve kronik osteomyelitli 14 olgunun irininde
patojen staphylococcus aureus lremistir. Kronik olgularimizda ise
pseudomonas (pyocyaneus), alcaligenes, klebsiella, oerobocter,'pro-
teus gibi gram negatif bakteriler ve birinde beta hemolitik strepto-
coccus lremistir. Tibbi tedavi edilen 9 olguda antibiogram yapiima-
misgtir. iki olgumuzun birinde iki bakteri (staphylococcus aureus ve
beta-hemolitik streptococcus), digerinde l¢ bakteri (staphylococcus
aureus, proteus ve pseudomonas pyocyanus) lremisgtir.

GRAF1IK.2.Bekteriderin dajilam

Staphylococrus aureus

Kongervatif
tedavi

Digerleri
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TABLO : XI — Bakterilerin olgulara goére dagiimi.
Kaltar Akut Kronik

Stophylococcus b
Non Patojen Staph. 1
Ps. Pyocyaneus —
Alcallgenes o
Klesslella —
Aerobacter —
Proteus —
Beta-Hem. Strepto. -

_n...s_n..n_amlﬂ

(Grafik: 2) de staphylococcus’larin diger bakterilere oranini gor-
mekteyiz. Olgulanmizin yarisina yakininda staphylococcus aureus
uredigi kesinlikle goéruliyor.

TABLO : XII — Staphylococcus’larin hassasiyet testi sonuclarina gére dagiimu.
Antibiotik Total Direncli Hassas
Penicillin 14 1 3
Ampicillin 12 8 4
Methicillin —_ — —
Dicloxaclllin 1 5 6
Amoxycillin 14 10 4
Cephalexin . 2 1 1
Cephalothin 12 1 1
Tetracyclin 5 4 1
Doxycyclin — — —
Streptomycin 7 6 1
Kanamycin 7 2 5
Gentamycin 8 6 2
Rifamycin 8 1 7
Chloramphenicol 1 4 7
Aminocydin 2 1 1
LIncomycin 9 4 5
Cephalozin 14 2 12

(Tablo: Xll) de, staphylococcus’larin antibiotiklere karsi gdster-
dikleri direnc ve hassasiyetleri sunulmaktadir. Bu tablo ve grafik 3’e
gore 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 si, ve kanamycin’e 7 olgunun 5 de hassas
olduklarn bulunmustur.

(Tablo: X!ll) de 30 olgumuzun 11 de bir yil icinde niks goril-
mustur. Akut belirtilerle bagvuran 10 olgunun 8 inde ise niiks gérul-
memistir. Kronik olgularda niks orani sikligi, uygulanan cerrahi te-
davi yéntemine baglanmistir. :
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TABLO : Xlli — Olgularin sonuclarina goére dagiim.
Sonuc Akut Kronik Toplam
Niks 2 9 11
Sifa a8 ik 19

Takd:m ettigimiz tbu olgularin sonuclarina gére, akut belirtilerle
miracaat eden olgularimizin sonuglar cok iyidir. Kronik olgulari-
mizda ayni sonuca ulasamadigimizi gérdiik. Kullandigimiz cerrahi te-
cavi yontemini degistirmekte

GRABIK, Jo5taphylococcus'lerzn antibiotiklare gore deZilam
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Akut osteomyelit tanisina varmak, olgularin lokalizasyon bulgu-
lan ortaya c¢iktiktan sonra bagvurmalarn nedeniyle gi¢ olmadi. An-
cak MOLLAN’In (15) belirttigi gibi 93 olgusunun 68’'i hentiz toksemi
devresinde iken bagvurmus ve hicbirinde kemik enfeksiyonuna ait
belirtiler mevcut olmayan olgularda taniya varmak olduk¢ca gii¢c ol-
maldir. Fakat yazar septisemi bulgulan ile vicutta belli bir odak
tespit edilemeyen olgularda kesinlikle akut osteomyelit olarak ka-
bul edilmesini ve buna gore tedavi edilmesini dnermektedir (15).

Olgularimizin yas ortalamas: 25 dir. Akut olgularimizin 6 si
(% 19,8) 6-15 yaslari arasindadir. Kronik olgularimiz 16-30 yas ara-
sindadrr. MOLLAN'in serisinde 2 ay- 16 yas, GOKSAN ve ark. seri-
sinde de 2-15 yas arasindadir (8).

169



Olgularimizin iokalizasyonlari uzun kemiklerin metafizer bolge-
leri olup femur, tibia ve humerus seklinde bir sira gbéstermektedir ki
bu literaturdeki olgulara uymaktadir (1,6,7,8,9,15).

Miiracaat sirasinda akut olgularin vicut isilari aritmetik orta-
lamasi 37°.4 C dir. 1 mm*® kanda IGkosit savisi 10.590 dir. Lokosi-
tozla vucut 1sisi1 arasinda bir uyumsuzluk dikkati cekmektedir. 21 ol-
gumuz (% 63,9) 37°C lik vucut isisi gostermekte olmasi, hastanin
koltuk alti derecesi alinmasi sirasinda gerekli kaidelere uyulmama-
sina baglanmigtir.

Olgularimizin kabulleri sirasindaki sedimantasyonlari akut ol-
gularimizda aritmetik ortalama bir saat sonu 59 mm, iki saat sonu
89 mm dir (Westergen). Hastaligin klasik bulgularina uydugu goriil-
mektedir.

Akut olgularimizin 100 mm? kanda hemoglobin aritmetik ortala-
masi 12,4 gr ve 1 mm?® kanda eritrosit aritmetik ortalamasi 3.707.500
bulunmustur. MOLLAN’In sundugu sonuglara uymaktadir (15). Ol-
gularimizin bir hafta sonra viicut isilari, I6kosit, eritrosit, hemoglobin
ve sedimantasyon sonuclar tizerinde de bir arastirma yaptik. 10 akut
olgumuzun 8 de vicut isisinin 37°C ye indigini, kronik olgularimizin
37°C de seyrettigini gordik. Bir hafta sonra hemogramlar kontrol
edilen sadece 16 olguda 1 mm?® kanda I6kosit aritmetik ortalamasi
9131, eritrosit aritmetik ortalamasi 3.781.000 ve 100 mm*® kanda he-
moglobin aritmetik ortalamasi 11,8 gr tespit edilmistir. Goruldigu
gibi vicut 1sisi ve I6kositozda, eritrosit ve hemoglobinde 9% 2-3
(ortalama % 2.4) bir disme dikkati cekmektedir.

Etyolojik sebeblere gore olgularimizin dagiliminda, 16 olgu ile
hematojen osteomyelit basta gelmektedir. Kapali kiriklari nedeniyle
tedavi gérmiis 5 olgunun sadece biri klinigimizde ameliyat edilmistir.
Digerleri kliniGimiz haricinde tedavi edilmis olgulardir. Bizim olgu-
muz 20 yasinda bir erkek, trafik kazasi sonu sag femur parcali diaflz
king tanisiyla tedavive alinmis, diafizde kelebek kanadi seklinde
6-7 cm Ik bir kortikal serbest parca ihtiva ettigi goriimis ve tc-
gen kortikal parca yerinde tutulabilmek icin krome katkut ile bag-
lama yapilmis ve Kiintscher'le osteosentez uygulanmistir. Ameliyat
tan U¢ ay sonra ameliyat yerinde akut enfeksiyon bulgular ile bas-
vurmus, kiltirinde bakteri Uremedigi gérilmistir. Radyografik
kontrolda ti¢cgen kortikal parcanin sklerotik bir gériinimde oldugu
dikkati ekmistir. Birinci niiksten bir ay sonra tekrar akut bulgularla
basvurmus kiltliriinde staphylococcus aureus iliremis, kirik konso-
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lidasyonu radyolojik olarak yeterli gérilmediginden cephalozin giin-
de 4 gr. ve ampicillin giinde 2 gr. la tibbi tedavi edilmistir.

Klinigimiz diginda cerrahi tedavi sonucu osteomyelit bulgularn
ile gelen olgularda genellikle kinklari nedeniyle ameliyatlarindan
sonra osteomyelitin gelistigi gérulmustur.

Kanaatimizce basit de olsa acik kink tanmisi konmus olgularda
osteosenteze mecbur kalinmadikca basvurulmamasi, gerekli olan-
larda en az 3-6 haftalik tibbi konservatif tedaviden sonra enfeksiyon
bulgularn hic yoksa cerrahi tedavi edilmesi, kemigi ilgilendiren cer-
rahi tedavilerde, personelin egitimi, cerrahi tedavi araclarinin steri-
lizasyonu ve ameliyathane sartlarina titizlikle uyulmasi, hasta cil-
dinin ameliyat 6ncesi temizligine énem verilmesi = gerekmektedir.
Postoperatif ve osteomyelitte mesleki, sosyal ve ekonomik problem-
ler ve sorumluluklar tasidigini hic unutmamamiz gerektigini bir kere
daha hatirlatmakta oldugu gériilmektedir. Ancak bu sorumlulugun
sadece operatdrin dedil cevredeki tim personelin bilgi, editim ve
davraniglanndaki titizligin etkili oldugu g6z 6ntine alarak tedbirlerin
biyik bir dikkatle uygulanmasi gereklidir.

Etyolojik sebebler icinde 4 basit, 1 kinkl bir travma sonucu
sinikciya miracaat eden 5 olgunun 4 de akut osteomyelit gelistigi,
birinde ise panosteomyelit oldugu goérilmistir. Her alti olgudan bi-
rinin sinik¢cidan gegctigini saptamis bulunuyoruz.

Hastalarimizin irinlerinden yapilan 20 Kulturiin 14 de staphylo-
coccus aureus lremistir. Bu patojen staphylococcus’larin 14 unun
12 si cephalozin’e, 12 olgunun 11°i cephalothin’e hassas oldugu tes-
pit edilmistir. Cephalosporin’lerin giinde 4-6 gr. ik parenteral te-
davi ife yanda yeterli ve etkili bir konsantrasyon saglandigini ve hic
enfeksiyona rastlanmadigini belirten yayinlar mevcuttur (5,12).

Kronik osteomyelit olgulanmizdan alinan irinlerde ise, bilhassa
gram negatif bakterilerin Gredigini gérdiik. Gram negatif bakteriler-
den pseudomonas aeruginosa (pyocyaneus) kanamycin'e ve gen-
tamycin'e hassas, alcaligenes faecalis streptomycin, kanamycin ve
gentamycin'e hassas, klebsiella pseumonia yalniz cephalozin'e has-
sas, aerobacter aerogenes kanamycin ve cephalozin’e cok hassas,
ampicillin, dicloxacillin, amoxycillin, oxytetracyclin, gentamycin ve
rifamycin’e doha az hassas, proteus’lar gentamycin ve cephalozin’e
hassas, diger antibiotiklere direncli bulunmuslardir.

Biz de osteomyelitin tedavisinde cephalosporin’lere agirhk ver-
dik.  Bunun yaninda ampicillin, lincomycin, gentamycin, kanamycin,
rifamycin kullandik.
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MOLLAN ser:sinde hem gram negatif, hem gram pozitif ve hem
de penicillinase yapan bakterilere karsi cloxacillin ve fusidic
beraber kullandiklarini ve en az 3-6 hafta devam ettiklerini belirt-
mektedir. MOLLAN’in 93 olgusundan sadece 18 inde kronik osteo-
myelit gelistigini bildirmektedir (15).

SONUC

Akut osteomyelitte erken cerrahi eksplorasyonun. (drenaj ve tre-
panasyon) bakterinin tespiti, odagin temizlenmesi, toksemi ve bak-
teriyemi riskini azaltmasi bakimindan bugiin hélé gecerliligini koru-
maktadir (1,2.4,6,9,13,17,18). Cephalosporin ve penicillinase’a direngli
cloxacillin gibi antibiotiklerin beraber kullaniimalari, patojen staphy-
lococcus’ler tzerinde cok etkili oldugu goériulmektedir (5,10,11,12,14,
15,16).

Kronik osteomyelitte gram negatif basillerin ¢cogunlukla Gredi-
gi dikkate alinirsa bunlarda da cephalosporin gurubu ile gentamycin,
kanamycin, lincomycin, rifamycin gibi antibiotiklerin beraber kulla-
niimasi yararhidir. Fakat en onemlisi kronik osteomyelitin cerrahi
olarak tedavi edilmesi gerekliligidir (2.3,4,7).

SUMMARY

In spite of using aseptic technics and variety of effective antibiotics, the prob-
lemof osteomyelitis hasn’t been comletly solved. The diagnosis and pahological,
clinical and radiological findings of acute and chronic osteomyelitis are prensented
in this article including 30 cases who have been treated in our clinic during 1976-
1978. Acute osetomyelitis is usually seen from 2 till 15 years of age and involves
the metaphysis of long bones of the lower extremities. The main cause is stahy-
lococcus aureus. Since resistance occurs in a short period of time it is very im-
portant ito use the antibiotics according to the results of the sensitivity
tests and in suitable dosage.

In acute osteomyelitis, draln age is useful in deriving the particular bacteria
and preventing the spreading of the disease. Surgical treatment in chronic ose-
tomyelitls should be preferred to the medical treatment. Especially, the complete
curetage of infected areas and treatmen with spongious autogenous grafts are
consldered as the preferred methods.
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