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TUM YONLERIYLE OSTEOMIYELIT
A COMPREHENSIVE REVIEW OF OSTEOMYELITIS

Ozgiir Giinal', Umut Tuncel?, Aykut Ulger®

OZET

Osteomyelit kemigin enfeksiyonu olarak tanimlanir. Giiniimiizde
yeni ve etkili ¢esitli tedavi yontemleri gelistirilmis olmasina ragmen,
osteomiyelit tedavisi zor bir hastalik olup, tedavide basari oranlar1 hala
tatmin edici degildir. Ozellikle de kronik osteomiyelitin tedavisi sorun
olmaya devam etmektedir. Bu nedenlerle kronik osteomyelitin tedavisi
onemli bir sorun olarak karsimizda durmaya devam etmektedir. Tedavinin
basarisinda  osteomiyelit evrelemesinin dogru olarak  yapilmasi,
mikrobiyoljik 6rneklemenin uygunlugu ve uygun antimikrobiyal ve cerrahi
tedavinin uygulanmast ¢ok 6nemlidir. Kronik osteomiyelit tedavisinde
icinde ortopedi, enfeksiyon hastaliklari, plastik cerrahi ve kalp damar
cerrahisi uzmanlarinin bulundugu multidisipliner bir yaklasim gereklidir.
Bu yazida yetiskinlerde osteomiyelit konusu giincel bilgiler 1s1ginda ele
almmustir.

Anahtar Kelimeler: Osteomiyelit, tan1, tedavi

ABSTRACT

Osteomyelitis is defined as the infection of bone. Currently,
despite the variety of treatment methods and the gradually increasing
success of the treatment, the treatment of osteomyelitis is a hard
discipline and the rate of the treatment success is still not satisfying.
Thus, the treatment of chronic osteomyelitis goes on to stand before us as
an important problem. In the success of the treatment, it is very important
to determine the phases of osteomyelitis correctly, the suitabality of the
microbiologic sampling and the aplication of the appropriate
antimicrobial and surgical treatment. A multidisiplined approach in which
there are the specialists of orthopedics, infection diseases, plastic surgery
and cardiovascular surgery is needed in the treatment of chronic
osteomyelitis. In this report, the subject of osteomyelitis in adults was
evaluated under the light of current information.
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Giris

Osteomiyelit mikroorganizmalar tarafindan
neden olunan kemik dokusunun
destruksiyonunu da icine alan inflamatuar bir
olaydir. Enfeksiyon kemik dokusunun sadece
bir tabakasina sinirli olabilecegi gibi, kemik
iligi, korteks, periost ve yumusak dokuyu da
icine alan genis bir alan1 da etkileyebilir (1).
Tarihteki ilk osteomiyelit kayitlarma, MO 2500
yillarindaki Hindu yazitlarinda rastlanmaktadir.
Hipokrat (MO 400), travma ile iliskili olarak
gelisen kemik enfeksiyonlarin1 ve sekestrin
spontan atilmasin tarif etmistir. XVIL ylizyilda
Howship ve Havers kemik anatomisini ayrintil
olarak  tanimlamis ve  Percival  Pott
sekestrektomiyi tarif etmistir. 1830'da Brodie,
dokuz adet kronik kemik apsesi olgusu
yayinlamigtir. 1834'de Nelaton, osteomiyelit
terimini kullanmustir (2).
Son 30 yillik ¢aligmalara ragmen osteomiyelit
patofizyolojisi tam olarak anlasilabilmis
degildir. Tedavisinde farmakodinamik ve
farmakokinetik 6zellikleri ve etkinlikleri farkli
pek c¢ok antibiyotik kullanilmaktadir. Ayrica
kas greftleri ve Ilizarov tekniklerini igeren
cerrahi yontemler ve antibiyotikli kemik
sementleri tedavide kullanilmaktadir. Tiim bu
gelismelere ragmen osteomiyelit, halen tedavisi
zor bir hastaliktir (3,4).

A. Patoloji
Osteomiyelit  bitisik yumusak doku ve
eklemlerden direk yayilim yoluyla, hematojen
yolla ve travma veya cerrahi islem sonucu
mikroorganizmalarin kemige direk
inokiilasyonu sonucu gelisebilir (5).

a) Akut osteomiyelit
Akut  osteomiyelit alanimmin  mikroskobik
incelemesinde bakteri veya diger
mikroorganizmalarin invazyonu sonucu olugan
akut siipiiratif inflamasyon goriiliir. Cesitli
inflamatuar faktérler ve I106kositler doku
nekrozu, kemik trabekiilii ve kemik matriksinin
tahribine neden olurlar. Inflamatuar progeslerle
sitkisan ve oblitere olan vaskiiler yapilar
nedeniyle iskemi artarak kemik nekrozuna
katkida bulunur. Kemik segmentleri kan
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akimindan  mahrum  kalirsa  antibiyotik
tedavisinin bakteriler {izerindeki etkinligi de
azalmis olur. Infarkt alaninda osteoklastik
aktivitenin artmasina bagli alarak reaktif
hiperemi gelisir. Bu aktivite kemik kaybi ve
lokalize osteoporoza doniigiir. Bununla birlikte
yeni kemik olusumlar1 da goriilebilir (1).
b) Kronik osteomiyelit
Kronik  osteomiyelitin  patolojik  &zelligi;
nekrotik kemik alaninda, yeni kemik olusumu
ve ozellikle lenfosit, histiyosit ve plazma
hiicrelerinden  olusan mononukleer hiicre
inflitrasyonu  seklindedir.  Enfekte alanda
endosteum ve periost altindaki 6li kemik
dokusunu ¢evreleyen involukrum olarak bilinen
yeni kemik olusumu gozlenir. involukrum gok
diizensiz bir yapidir ve zamanla yumusak
dokuyu perfore ederek cilt ylizeyine agilir ve
siniis trakt1 olusturabilir. Involukrum o kadar
biiylik yogunluga ulasabilir ki yeni bir diafizin
bir boliimiinii veya tamamini olusturabilir. Yeni
kemik olusumu haftalar veya aylar siirebilir.
Endosteal yeni kemik biiyiiyerek medullar
kanali tikayabilir. Olii kemik dokusunun cerrahi
ile veya konak savunmasi ile kaldirilmasindan
sonra kalan bosluk o6zellikle gocuklarda yeni
kemik dokusu ile doldurulabilir. Yetiskinlerde
ise kavite Kkalabilir veya fibroz doku ile
dolabilir, bazen de siniis trakt1 ile cilt yiizeyine
acilabilir (6).
B. Osteomiyelit evrelemesi

Yetiskin osteomiyelitinde sik kullanilan iki
evreleme sistemi vardir. ilki Cierny ve Mader
tarafindan yapilan ‘anatomik ve fizyolojik
evreleme’dir. Bu evreleme sistemi osteomiyelit
tedavisi ve prognozuna 1sik tutabilecek bir
evrelemedir (Tablo 1) (7,8). Evre 1
osteomiyelitte sadece antibiyotik tedavisi
yeterli olabilecekken, Evre 3 osteomiyelitte
agresif bir cerrahi debridman, uzun siireli

antibiyotik tedavisi ve ortopedik
rekonstriiksiyon gerekmektedir (9).
Mediiller ve  siiperfisial  osteomiyelitin

patofizyolojik komponenti yumusak doku
tutulumudur. Mediiller osteomiyelitte primer
lezyon endostealdir, intramediller yiizeyle

stirlt enfeksiyon vardir. Stiperfisial
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osteomiyelitte ise problem kemik yilizeyindedir.
Enfeksiyon genellikle komsuluk yoluyla gelisir.
Lokalize osteomiyelitin 6zelligi kemikte tim
tabakalar1  tutmasi, kortikal sekestrasyon
ve/veya kavitasyon bulunmasidir.  Diffiiz
osteomiyelitte tiim tabakalar tutulur ve kemik
dokuda yaygin tahribat gelisir. Enfekte kiriklar
bu gruba dahil edilir (8).

Tablo 1. Cierny -Mader osteomiyelit evreleme
sistemi.

Sinflama Agiklama

Anatomik tip

Evre 1 Mediiller osteomiyelit
Evre 2 Yiizeyel osteomiyelit
Evre 3 Lokalize osteomiyelit
Evre 4 Diffiiz osteomiyelit

Fizyolojik siniflama

Normal hasta

Sistemik, lokal veya
sistemik ve lokal olarak
defansi baskilanmig
C grubu hasta hasta

Tedavi ile daha kotu
olacak hasta

A grubu hasta
B grubu hasta

Ikinci evreleme sistemi ise Lew ve Waldvogel
tarafindan hastaligin evresi ( akut veya kronik),
enfeksiyonun mekanizmasi ( hematojen veya
komsuluk yolu) ve damarsal bozukluklar
dikkate alinarak yapilmistir (10). Cierny-Mader
smiflamasinin  aksine Waldvogel smiflamasi
etiyolojik bir siniflamadir ve uygulanacak
spesifik tedavi yontemi konusunda ¢ok
yardimc1 olmaz (9).

a) Akut hematojen osteomiyelit

Uzun kemiklerin akut hematojen
osteomiyeliti puberte oncesi gocuklarda, yash
hastalarda, iv ilag bagimlilarinda ve santral
kateter takili olan hastalarda goriiliir. Akut
hematojen  osteomiyelit  genellikle  uzun
kemiklerin metafizini tutar. En sik femur ve
tibia’da goriiliir ( 9,11).

b) Kronik osteomiyelit

Uzun kemiklerin kronik osteomiyeliti, agik ve
parcali kiriklar, yetersiz tedavi edilen kiriklar ve
internal fiksator cihazlarina bagli olarak
olusabilir. Ates ve agn gibi sistemik
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semptomlar siklikla bulunmaz. Genellikle
kronik olarak drene olan siniis trakti goriiliir.
Sekestra ve involukrum olusumu gozlenir (9).
c) Brodie apsesi

Brodie apsesi subakut hematojen osteomiyelitin
en sik goriinen formudur. Viicuttaki bir
enfeksiyon odagindan (6r.: erizipel, fronkil vb.)
veya dis fircalama sirasinda olugan bakteriyemi
sonras1t mikroorganizmalarim kemige yerlesmesi
ile olusabilir (12). Daha sik olarak gencg
eriskinlerde, alt ekstremite uzun kemiklerini
tutan, lokalize bir osteomiyelit formudur.
Epifizler kapanmadan 6nce metafizde goriiliir.
Eriskinlerde metafizoepifizer bdlge tutulur.
Sikayet (en ¢ok) gecici agri ve lokal
hassasiyettir.  Radyolojik  olarak  tiimoérle
karistirilabilir. Kesin tani i¢in genellikle biyopsi
gereklidir (13).

d) Garré’nin sklerozan osteomyeliti
Abse ve sekestr olmadan kemigin kalin ve
genislemis olarak goriindiigli kronik form
osteomyelittir. Cocuk ve geng erigkinlerde daha
sik goriiliir. Etkenin disiik viriilansli olmasi
(muhtemelen anaerobik) muhtemeldir. Ana
sikayet, gecici (ancak uzun siiren) ve orta
siddette  agndir.  Sislik ve  hassasiyet
saptanabilir.  Radyolojik olarak  kemikte
genisleme ve sklerozda artis goriiliir. Ayirici
tanida, osteoid osteoma ve Paget hastaligi
diistiniilmelidir (13,14).
C. Klinik

Akut  hematojen  osteomiyelit  genellikle
cocuklarda gozlenmektedir. Cocuklarda ilgili
eklem veya kemikte agr1 ve hareket kisitlilig:
gbzlenebilir. Ilgili bolgede 6dem ve eritem
goriilebilecegi gibi, ates, halsizlik ve irritabilite
goriilebilir (11). Yetiskinlerde osteomiyelit
genellikle subakut veya kronik tabloda belirsiz
semptomlarla seyreder. Sistemik bulgu ve
semptomlar gézlenmezken ilgili bolge etrafinda
nonspesifik agr1 gozlenebilir. Ates, Tlsiime,
lokal sislik ve ilgili kemik proksimalinde eritem
nadiren gdzlenir. lgili kemik bélgesinden siniis
trakti ile direne olabilir, bu genellikle aylar ve
yillar i¢inde geligir. Osteomiyelit tanisindan ilk
olarak klinik bulgularla siiphelenilir  (9).
Hastalardaki bazi sistemik ve lokal faktorlerde
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hastadaki immiin yanit, metabolizma ve lokal
vaskiilariteyi etkileyerek hastaligin gelisimi ve
tedavisini etkilemektedir. Bu faktorler Tablo
2’de verilmistir (7).

Tablo 2. Hastalarda immiin yanit, metabolizma
ve vaskiilariteyi etkileyen lokal ve sistemik
faktorler.

Sistemik Lokal
Malnutriisyon Kronik lenfédem
Bobrek ve karaciger Venoz yetmezlik
yetmezligi Biiyiik damar
Diabetes mellitus anomalileri
Kronik hipoksi Acrteritler
Immiin sistemi Biiyiik skarlar
etkileyen hastaliklar Radyasyon fibrozisi
Malignensi Kii¢iik damar
Ug yaslarda olmak hastaliklar1
Immiin baskilanma Noropati
veya immiin yetmezlik
Aspleni
HIV/AIDS
Alkol vel/veya sigara
kullanimi

D. Tam
Taniy1 dogrulamak igin radyolojik,

mikrobiyolojik ve patolojik testleri birlikte
degerlendirmek gerekir.
a) Laboratuvar

Eritrosit sedimentasyon hizi1 (ESR) ve C-reaktif
protein (CRP) genellikle artmistir (9). ESR
basarili bir tedavi sonrasinda diisebilir ve
prognostik bir test olarak kullanilabilir. Biiyiik
cerrahi islemler veya travma sonrasinda da
sedimentasyon yiikselir. ESR olclimi akut
veya kronik osteomiyelit tani ve takibinde
sensitif bir test degildir (4). CRP enflamasyon
veya doku hasari durumunda kanda seviyesi
yiikselen bir akut faz reaktanidir. CRP tedavinin
basarili olmas: halinde ESR’den daha hizli
diiser. CRP’nin yiiksek seyretmesi veya
yeniden yiikselmesi yeni bir silireci veya
enfeksiyonun kotiilestigini  gosterebilir. CRP
muhtemelen ESR’den daha sensitif bir test
olmasina ragmen osteomiyelit tanisinda tek
basma yeterli degildir (4,15). Lokosit sayisi
akut osteomiyelitte artabilir ve periferik
yaymada polimorfoniikleer 16kosit hakimiyeti
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vardir, ancak kronik osteomiyelitte genellikle
normaldir. Lokosit sayisi, ESR ve CRP
seviyelerinin hasta takibinde belli araliklarla
Olciilmesi Onerilmektedir. En uygun yaklagimin
tedavi siiresince iki haftada bir kez ve tedavi
sonunda yapilamasi seklindedir (4).
Kalsiyum, fosfat ve alkalen fosfataz seviyeleri
metastatik  veya bazi metabolik kemik
hastaliklarindan farkli olarak osteomiyelitte
normaldir (1).

b) Radyolojik Tam
Tani1 dncelikle klinik olarak konmasina ragmen,
klinik bulgular her zaman tanisal olmayabilir.
Bu nedenle gorlintiileme yontemleri klinik 6n
tantyt  dogrulamada  Onemlidir.  Ayrica
enfeksiyonun kesin lokalizasyonu, bulagma
stireci  ve medikal ve cerrahi tedavi
planlanmasinda klinisyenlere son derece faydali
bilgiler saglar (16). Osteomyelit tanisinda g¢ok
sayida gorlintileme yontemi  kullanilmig
olmakla birlikte higbirisi enfeksiyonun kesin
olarak varlig1 veya yoklugunu gosterememistir
(17).
Iskelet enfeksiyonu tanisi cesitli goriintiileme
yontemlerini gerektirir. Osteomiyelit stliphesi
olan tiim hastalarda degerlendirme direkt grafi
ile baslar. Konvansiyonel radyografi hem
enfeksiyonun gosterilmesinde hem de takibinde
gereklidir. Enfeksiyondan yaklagik 2-3 hafta
sonra direkt grafiler ile yumusak doku sisligi,
eklem mesafesinde daralma veya genisleme,
kemik destriiksiyonu ve periosteal reaksiyon
izlenebilir (18).
Kemik destriiksiyonu direkt filmde
enfeksiyondan 10-21 giin sonraya kadar
goziikmeyebilir (19).
Ultrasonografi, akut osteomyelitin  erken
tanisinda veya yumusak dokudaki piiriilan
materyalin saptanmasinda yararli olabilir (1).
Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik
(MRI) yontemleri
yiiksek rezollisyon giici ile konvansiyonel

Rezonans Goriintiilleme

radyografinin normal oldugu durumlarda;
kortikomediiller destriiksiyonu, periost
reaksiyonunu, eklem hasarmi ve yumusak doku
yayilimimi ortaya ¢ikarabilir. Kemik veya metal
varligma bagli artefaktlar nedeni ile BT’de
goriintii kalitesi azalabilir ancak igne biopsisine
rehberlik i¢in yararhdir (19). Ayrica BT,
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kortikal kemik ve ¢evre yumusak dokularin
dogru degerlendirilmesinde miikemmel
sonuglar verir. Ozellikle sekestrin (8lii kemik)
belirlenmesinde yararlidir. Bununla birlikte
MRI, yumusak dokunun degerlendirilmesinde
BT’ye gore ¢ok daha duyarlidir. MRI, erken
kemik iligi 6demini ortaya ¢ikarir ve bu nedenle
enfeksiyonun

erken tespitinde en yararli radyolojik
uygulamadir. Ancak MRI’nin tanidaki yiiksek
duyarliligina  ragmen, tedaviye  yanitin
degerlendirmesinde basar1 sanst  diigiiktiir.
Antibiyotik tedavisi ile kiir saglanmig olgularda
MRI ile kemik iligi O6demi aylarca sebat
edebilir (20).

Kemik sintigrafisi igin su an ¢esitli
radyofarmasoétikler kullanilmaktadir. En sik
kullanilanlardan biri Metilen difosfanat olup
artmig kemik metabolik aktivitesi gosteren
bolgelere baglanir ve akut osteomyelitin erken
saptanmasinda  son  derece  duyarhdir.
Goriintiileme ti¢ fazli yapilir. Goriintiideki sicak
alanlar, yeni kemik olusumunu ifade eder. ilk
iki faz mevcut inflamasyonun derecesini ve
hiperemiyi gosterir. Osteomyelitte {i¢ fazda da
artmig tutulum vardir (4).

Rutin kemik sintigrafilerinde spesifite simirh
olup diabetik artropati, gut, travma ve cerrahi
islemler yanls pozitif sonug verebilir. Lokosit
sintigrafisi  ve  kombine  kemik-galyum
sintigrafisi tanida kullanilan diger yontemlerdir.
Enfeksiyonun gosterilmesinde spesifite ve
sensiviteleri yiiksektir. Ancak maniiplasyon
stirelerinin uzunlugu ve pahali olmalar1 nedeni
ile kullanim sikliklari azdir (21).
18-Fluoro-D-deoksiglikoz (FDG) kullanilarak
yapilan pozitron emisyon tomografi (PET),
inflamatuar hiicreler tarafindan FDG tutulumu
sonucu tan1 koyma spesifitesi ve sensivitesi
oldukca yiiksek bir incelemedir. Ozellikle
kronik osteomyelit tanisinda en iyi yontem olup
tanis1 giipheli olan olgularda ilk tercih edilmesi
gereken incelemedir (22). FDG-PET ve BT nin
birlikteligi, lezyonlarin tarif edilmesi ve
inflamatuar aktivetinin gosterilmesi agisindan
olduk¢a 6nemlidir (23).

Radyo aktif isaretli antibiyotikler steril
inflamatuvar lezyonlarla infeksiyona bagh
osteomiyelitin ayiriminda kullanilmaktadir. Bu
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amagla en ¢ok *"Tc- siprofloksasin ile yapilan
calismalar vardir. Bu yontemin
kullanilabilirligiyle ilgili ¢aligma sonuglar
farklilik gostermektedir. Yine radyoaktif isaretli
immiinglobiilin kullanimiyla iligili ¢alismalar
vardir. Farkli gOrilintiileme yOntemlerinde
osteomyelit bulgular1 Tablo 3‘de 6zetlenmistir
(24).

c) Mikrobiyoloji
Uygun medikal tedavi i¢in mikroorganizmanin
tirii ve invitro duyarliligmin bilinmesi ¢ok
onemlidir. Mikroorganizmanin saptanmasi i¢in
cerrahi o6rneklem veya radyoloji esliginde igne
aspirasyonu ile elde edilen dokunun
histopatolojik incelemesinin, gram
boyamasinin, anaerob ve aerob bakteriyel
kiiltiirlerinin yapilmasi gerekir. Yaygin olarak
yapilan uygulama ise drene olan sividan ve
yaradan swab ile alman siirlintii kiiltiirleridir.
Yiizeyel kiiltirlerden iiretilen S.aureus, derin
doku Kkiiltiirleri ile yiiksek oranda korelasyon
gosterir. Diger mikroorganizmalardaysa derin
doku Kkiiltiirleri ile korelasyon olasiligi daha
zayiftir.  Kronik ortopedik enfeksiyonlarda
sadece yiizeyel siriintii kiiltiirii sonuglartyla
tedavi planlamanin dogru bir yaklasim
olmayacagi unutulmamalidir (4,25).
Osteomiyelite neden olan etkenler rastlanma
sikligina gore Tablo 4’de verilmistir ( 9).
Yeni dogan doneminde en sik osteomiyelit
etkenleri  Streptococcus  agalactiae  ve
Escherichia coli iken, c¢ocukluk déneminde
S.aureus, Streptococcus pyogenes  ve
Haemophilus influenzae en sik etkenlerdir (26).
S.aureus, ozellikle akut
osteomiyelitte ~en  ¢ok izole edilen
mikroorganizmadir. Yetiskin hastalarin
vertebral osteomiyelitinde S.aureus en sik etken
olurken, iriner kaynakli osteomiyelitlerde
gram-negatif basiller, iv ila¢ kullanicilarinda ise
P. aeruginosa ve Serratia marcescens en sik
etkenler olarak goézlenmektedir. Penetran

hematojen

yaralanmalar sonrasi gelisen osteomiyelitlerde
ve diyabetik hastalarda polimikrobiyal flora
saptabilmektedir. Insan ve hayvan 1siriklarinda
Pasteurella multocida ve Eikenella corrodens
osteomiyelit etkeni olabilirken, uzun siire
hastanede yatanlarda Enterobacteriaceae,
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Tablo 3; Farkh Gériintilleme Yontemlerinde Osteomyelit Bulgular:
Avantajlari Dezavantajlar Sensitivite / Ana bulgular
Spesifite
Konvansiyon Ucuz, Geg tani, %43-75/ Litik lezyonlar, Osteopeni,
el radyografi Tekrarlanabilir, Kafa karistirict, %75-83 Periost reaksiyonu, Trabekiiler
Kolay ulagilabilir Radyasyon kemik c¢at1 harabiyeti, Yeni kemik
appozisyonu
Ultrasonogra Ucuz, Operatore bagli, | Belirlenmemis | Periostta elevasyon, Yumusak
fi Kolay ulagilabilir, Ultrasonik ses dokuda abse, Sivi
Gergek zamanli dalgalarmin kolleksiyonu
(real time) kortikal kemigi
degerlendirme, gecememesi
Biopsiye
klavuzluk
BT Miikemmel Maaliyet, %67 / %50 Yagli planlarda bulaniklagma,
uzaysal Ulasilabilirlik, (Kronik Kemik iliginde dansite artist,
¢ozlniirlik, Radrasyon osteomyelit) | Periost  reaksiyonu,  Kortikal
Biopsiye erezyon ve destriiksiyon,
klavuzluk Sekestrum(6li kemik),
Involukrum(periosteal yeni kemik
olusumu),intraossedz gaz
MRI Miikemmel Maaliyet, %82-100 / Akut:
uzaysal Ulasilabilirlik, %75-96 T1w:Mediiller hipointensite
¢Oziiniirlik, Tetkik siiresi T2w:Cevre dokuda inflamasyon
Erken teshis, ve 6deme ait hiperintensite
Dokunun ne Gadolinium:Nekroze alanda
Olglide artmis tutulum
etkilendiginin Subakut:
gosterilmesi Brodie’s absesi kaniti, tek veya
multipl radyolusen abseler
Tlw:Hipointens santral  abse
kavitesi
T2w:Band tarzinda hipointens
kemik sklerozunun ¢evreledigi
hiperintens graniilasyon dokusu
(double-line effect)
Kronik:
Kemik iligindeki nonvaskiilarize
hipointens fibrotik skar dokusuna
ait alanlar
Uc-fazh Yiiksek Nonspesifik, ~%85 / ~%25 | Fokal hiperperfiizyon,
kemik duyarlilik, Daha ileri Fokal hiperemi,
sintigrafisi Ulasilabilirlik, goriintiileme Fokal kemik tutulumu
Nispeten ucuz, yontemlerinin
Erken teshis gerekebilir
Kombine Gtivenilir iki izotop ve ~%60 / ~%80 | Enfekte alanda lokalize artmug
kemik ve (agikca pozitif birkag¢ giinden
: - tutulum
galyum veya negatif) daha fazla siiren
sintigrafisi cok sayida
goriintiileme
seansina ihtiyag,
Radyasyon,
Cok sayida

siipheli sonuglar,
Uzun inceleme
siiresi
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P. aeruginosa, Candida spp. gibi etkenler sik
olarak gbzlenebilmektedir (3).

Farkli  klinik  tablolarda  sik  rastlanan
osteomiyelit etkenleri Tablo 5’de verilmistir
(D).

Tablo 4; Osteomiyelit etkenleri ve rastlanma
sikliklar1

En sik etkenler ([J %50)

Staphylococcus aureus
Koagulaz-negatif stafilokoklar

Sik rastlananlar (1J %25)

Streptokoklar

Enterokoklar

Pseudomonas spp.

Enterobacter spp.

Proteus spp.

Escherichia coli

Serratia spp.

Anaerob bakteriler ( Finegoldia spp., Clostridium
spp, Bacteroides fragilis)

Nadir rastlananlar ([ %5)

Mycobacterium tuberculosis
Mycobacterium avium complex
Hizh baylyen mikobakteriler
Dimorfik mantarlar

Candida spp.

Aspergillus spp.
Mycoplasma spp.
Tropheryma whipplei
Brucella spp.

Salmonella spp.
Actinomyces

E. Tedavi Prensipleri

Yetigkinlerde osteomiyelit tedavisinin basarisini
dort faktor etkilemektedir. Bunlar; hastanin
genel durumu, hastada olusan fonksiyonel
kayip, etkilenen anatomik bolge ve kemik
nekrozunun bliytikliigidir (8,9).
Osteomiyelitte tedavinin ana prensipleri radikal
bir sekilde nekrotik dokularin temizlenmesi, 6li
bosluklarin doldurulmasi ve uzun siireli etkin
antibiyoterapidir (1,4).

etkenleri
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Tablo 5; Farkli klinik tablolarda sik rastlanan osteomiyelit

Klinik tablo

Etken

Klasik osteomiyelit

Staphylococcus aureus
(Metisiline duyarli veya
direngli)

Yabanci cisim
enfeksiyonu

Koagulaz negatif
Stafilokoklar veya
Propionibacterium spp

Nozokomiyal
enfeksiyonlar

Enterobacteriaceae,
Pseudomonas aeruginosa,
Candida spp

Diyabetik ayak yarasi
veya Dekiibit iilseri

Streptokoklar ve/veya
anaerobik bakteriler

Sickle-cell anemi

Salmonella spp veya
Streptococcus
pneumoniae

HIV enfeksiyonu

Bartonella henselae veya
B . quintana

Insan veya hayvan
1siriklart

Pasteurella multocida
veya Eikenella corrodens

Immiinyetmezlikli Aspergillus spp, Candida
hasta albicans, veya

Mycobacteria spp
Tiiberkiilozun yaygin | Mycobacterium
goriildiigi bolgeler tuberculosis

Bazi etkenlerin
endemik olarak
goriildiigi bolgeler

Brucella spp, Coxiella
burnetii, cografik
bolgelere 6zel mantarlar
(Koksidiodomikosis,
blastomikosis,
histoplasmosis)

a) Osteomiyelitte cerrahi tedavi

Kronik osteomiyelit sistemik ajanlara duyarli
serbest hareket eden mikroorganizmalarin
bulundugu bir biyofilm enfeksiyonudur. Cerrahi
tedavide amag kirli bir yaray1 temiz bir yara
haline doniistiirmek, sekil ve fonksiyonel olarak
dokuyu tamir etmektir. Son uc dekaddan fazla
bir suredir, daha kullanigh fiksasyon cihazlari,
doku rejenerasyon metodlari, antimikrobial
ajanlar ve izolasyon stratejileri, lokal
antibiyotik uygulama sistemleri ve negatif
basincli tedavi uygulamalarma  ragmen,
ozellikle ortopedi ameliyatlarindan  sonra
goriilen enfeksiyonlarda organizmanin
biyomateryallere ve organik dokulara baglanma
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ve biyofilm olusturma kapasitesi etkin olan
onemli bir virulans faktorii diir. Biyofilm,
bakterilerin  birbirlerine  ve  materyallere
baglanarak olusturdugu polisakkarit igerikli,
jele benzeyen bir tabakadir. Biyofilm yapisi,
konagin bagisiklik sistemi elementlerinin ve
antibiyotiklerin =~ organizmalara  ulasmasini
engelleyen bir bariyerdir (27). Viicutta bulunan
biyofilmlerin %801 stafilokoklar tarafindan
olusturulur. Biyofilmler insan viicudunda
kateterler, implantlar, kalp kapaklari, kontakt
lensler, bobrek taplar1 ve organik dokularda
bulunabilirler. Biitiin yabanci cisimler viicut
tarafindan  taninip  laminin,  fibronektin,
vitronektin, kollajen ve fibrinojen igeren bir
protein tabakasi tarafindan Ortiiliir  (Slime
Faktorii). Genelde implantlar iizerine yapisma
iki basamakta gerceklesir. Birinci asama
hidrofobik giicler, van der Waals giigleri gibi
fizikokimyasal g¢ekimler ile mikrobun ylizeye
tutunmasidir. Ikinci asama ise &zel protein
yapilarla slime faktorii olugsmasi ve bakterilerin
birikmeye devam etmesidir (28). Her asamada
farkli molekiiller devreye girer. Her iki siirecte
etkili olan yap1 "biofilm associated protein" dir.
Cerrahi tedavide genel prensipler:

Tedavi siireci hastanin  dahili ve cerrahi
anamnezi, laboratuar testleri, fizik muayene
bulgular1 ve hastaligin siirecine dair bilgilerin
irdelenmesi ile baslar. Iskelet fiksasyonu, yarar
kapatma ve cerrahi yaklasimla ilgili tahmin
edilen problemler tespit edilir. Ekstremitenin
damarsal yapisina dair bulgu ve sikayetler de
degerlendirilmelidir. Abse olusmus akut
olgularda ve kronik osteomiyelitlerde cerrahi
esastir. Amag sekestr, enfekte ve skar halindeki
yumusak dokular1 debride etmek ve iyi bir
vaskiiler  yatak  olusturmaktir.  Yetersiz
debridman biiyiik bir olasilikla niikse neden
olur. Genis rezeksiyon sonrasi1 kemik ve
yumusak dokuda rekonstriiksiyon gerektiren
defektler kalabilir. Kemik defektinin oldugu
durumlarda serbest fibula grefti ve ilizarov
prensipleri ile kemik transportu planlanabilir
(29).

Genel olarak cerrahi bir tedavi siirecine
baslamadan oOnce hastaya ait kotiilestirici
faktorler diizeltilmeye ya da minimalize
edilmeye ¢alisilmalidir. Daha sonra yumusak
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dokuda ve kemikte iyi kanlanan alanlara
gelinceye kadar debridman yapilir. Tim
yabanci cisimler ve cerrahi implantlar ¢ikarilir.
Enfeksiyonun teshisi ve altta yatan ototimmiin
displaziler, neoplazmlar1 ayirt etmek icin
dokulardan biyopsiler alnir.
Rekonstriiksiyonda mekanik stabilite ve alici
sahaya uyum hesaba katilmalidir. Yeniden
debridman gerektiginde ya da ikinci bir seansta
serbest doku transferi  diisiliniildiigiinde
gecikmis primer kapatma yapilabilir. Bu tip
hallerde yara miimkiinse primer kapatilir,
patojene duyarli antibiyotik wverilir. Eger oli
bosluk varsa yine biiyiilk miktarda duyarh
antibiyotik ile yara i¢i alam1 yikanir. Bu
donemde ozellikle negatif basingli yara terapisi
gibi bir yardimct aktif pansuman teknigi
olduk¢a yaralidir. Yeterli yara iyilesmesi ve
hastaya ait faktorler diizeltildikten sonra uzak
ya da bolgesel bir alandan yapilacak bir flep
cerrahisi ile yara kapatilir. Cerrahi tedavisi
acisindan osteomiyelit dort grupta incelenebilir
(Sekil 1).

Tip I (meduller) osteomiyelit:

Bu tip osteomiyelit bir kortikal pencere agmak
yoluyla nidusun cerrahi eksizyonunu gerektirir.
Eksizyon ya direkt ya da nidusun tistiinden veya
altindan bir kanal agma yolu ile indirekt yapilir.
Diafiz-metafiz bileskesindeki lezyonlar direkt
ve indirekt yaklagimla eksizyonun
tamamlanmasimi gerektirir. Tip 1 lezyonlarda
genellikle yumusak doku igerigi sinirh
oldugundan debridman sonrasinda kalan olil
bosluk meduller kanali kapatir. Primer kapama,
kanal icine antibiyotik verilmesi ve sistemik
antibiyotik tedavi igin yeterli olacaktir (27).

Tip II (siiperfisyal) osteomiyelit:

Bu tip osteomiyelitin etiyolojisinde yumusak
doku defisiti ile birliktelik oldugundan,
preoperatif planlama yumusak doku tamirine
yonelik te yapilmalidir. Cerrahi tedavi paprika
sign’a kadar kemigin ve canli doku smirma
kadar yumusak dokunun ¢ikarilmasi ile baslar.
Tip 1l osteomiyelitte rekonstriiksiyon ve
restorasyonda lokal ve uzak doku transferleri en
yaygin kullanilan yontemlerdir (27).

Tip 111 (lokalize) osteomiyelit:
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Bu tip osteomiyelit tip [ ve II’nin
kombinasyonu gibi diisiiniilerek yumusak doku
ve kemigi igeren genis ve kompozit bir
debridman sarttir. Eger eksizyon biiyiik
miktarda  olacaksa, mekanik stabiliteyi
saglamak icin, kemik transferi, eksternal
fiksatér ve antibiyotik iceren ortopedik
implantlar kullanilabilir. Olii bosluk kalmasi
durumunda lokal antibiyotik  uygulanir.
Yumusgak doku ve kemik dokuya yonelik nihai
rekonstriiksiyon tip II’de oldugu gibidir (27).
Tip IV (diffiiz) osteomiyelit:

Tip IV osteomiyelitte debridman daima stabil
olmayan bir kemik segmenti ile sonuglanir. Bu
durum en azindan B grubu osteomiyelitli bir
hasta ile birlikte tip IV osteomiyelitini tedavisi
cok zor bir hastalik yapar (Sekil 2,3 ve 4).
Neredeyse tiim tedavi protokolleri asamall

rekonstriiksiyona isaret etmektedir.
&e) < ’/ <

(87 T Ly

l ! ( { \

Sekil 1; Tip I : enfeksiyon meduller kanala
siirhdir. Tip II: enfeksiyon kemigin disina sinirlidir
ancak korteksi penetre etmez. Tip Ill: enfeksiyon
korteksi penetre eder. Kemik aksiyal olarak stabildir
ve genellikle stabilizasyon gerektirmez. Tip 1V:
enfeksiyon kemigin korteks ve medullas1 boyunca
ve aksiyal olarak yayilmustir. Aksiyal instabilite
mevcuttur.

Alternatif olarak, yumusak doku ve kemik doku
rekonstriiksiyonu kompozit serbest doku nakli
ile tek agamada da yapilabilir. Kemik doku i¢in
cesitli uzatma ya da kisaltma prosediirleri de
uygulanabilir. Ozellikle kronik osteomiyelitli
hastalarda tedavide memnun edici sonuglar
alabilmek icin, enfeksiyona yol actig1

Giinal ve ark.

diistiniilen odak miimkiin oldugunca erken
temizlenmeli ve yaralarin kapatilmasinda cilt ya
da cilt-kas flebi gibi kanlanmasi iyi olan yeni
bir doku kullanilmalidir (27,30,31,32).

Sekil 2:Yaklasik 30 yildir iyilesmeyen yarasi olan sag tibia
osteomiyelit vakasinin preop goriintiisii.

Sekil 3: Yla§1k 10cm lik bir tibia kismi eksize
edildikten sonra pedikiillii fibula flebinin defekt alanina
yerlestirilmesi.

b) Osteomiyelitte medikal tedavi
Mikroorganizmalar iizerinde etkili olacak
antibiyotik se¢iminde hem kemik dokuya iyi
gecis yapabilen, hem de biyofilm tabakasini
parcalayabilecek ilaglar tercih edilmelidir
(1,34). Empirik tedavi baslanirken kemik veya
apseden alinan 6rnegin gram boyama sonucu



Journal of Contemporary Medicine 2012;2(1): 50-63

A B

Sekil 4. A) Hastanin sag bacaginin direk grafisinde
tibiasinda osteomiyelite sekonder degisiklikler.

B)Postoperatif 2.aydaki direk grafi goriiniimdi.

rehber olmalidir ya da segilecek tedavinin
S.aureus’a  etkili  olacak  antibiyotikleri
kapsamas1 gerekmektedir. Eger gram negatif
bakterileri etken olabilecegi diisiiniiliiyorsa
tedavi bir aminoglikozit, florokinolon veya
lglincli kusak bir sefalosporin’i igermelidir.
Eger diyabetik ayak veya dekiibit iilseri
kaynakli bir osteomiyelit varsa empirik tedavi
anaerob bakterileride kapsamalidir. Spesifik
tedavi kemik veya kandan izole edilen
bakterinin in vitro duyarlilik testi sonuglarina
gore belirlenmelidir (34). Akut hematojen
osteomiyelitlerde  genellikle tek  basma
antimikrobiyal tedavi yeterlidir. Prostetik eklem
ve kronik osteomiyelit disindaki
osteomiyelitlerde genlikle tek ajanla tedavi
yeterli olmaktadir (1).

Yetigkinlerde osteomiyelit
kullanilacak tedavi secenekleri Tablo 6’da

tedavisinde

verilmistir (1,9).

Beta-laktam antibiyotikler ve vankomisin
osteomiyelit tedavisinde en sik kullanilan
antibiyotiklerdir. Vankomisin metisilin direngli
stafilokok ve ampisilin diren¢li enterokoklar’in
neden oldugu osteomiyelitlerde
kullanilmaktadir (35). Vankomisinin kemik
dokuya penetrasyonu zayiftir. Ayrica Amerika
Birlesik Devletlerinde 2002 yilinda ilk kez
vankomisin direngli S.aureus susu izole
edilmistir.  Vankomisinin  yan  etkileri,
vankomisin direngli enterokok (VRE) ve
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vankomisin  direngli  S.aureus ( VRSA)
izolatlarindaki artis nedeniyle kemik ve eklem
enfeksiyonlarinda vankomisin kullanim1
giderek kisitlanmaktadir (36).

Sefalosporinler ~ ve  penisilinaz  direngli
penisilinler, stafilokoklar ve diger sik
karsilagilan patojenlerin ¢oguna etkilidirler.
Sefazolin metisilin duyarh stafilokoklara etkili,
giivenilir ve ucuz bir tedavi segenegidir.
Seftriakson intravendz uygulama sonrasi
yiiksek serum konsantrasyonuna ulagmaktadir,
ancak kemik dokuya serum konsantrasyonunun
%10-20’si kadar ulasabilmektedir. Seftriakson
S.aureus’a baglh kemik enfeksiyonlarinda
kullanilabilir ancak ilk secenek degildir (35).
Klindamisin kemik dokuya iyi penetre olmasi
ve yiiksek oral biyoyararlanimi nedeniyle
duyarli mikroorganizmalarin neden oldugu
osteomiyelitlerde tek basina veya kombine
olarak uzun dénem tedavide kullanilabilir (1).
Son yillarda kinolonlar da oral
biyoyararlanimlari ve antimikrobiyal
etkinlikleri ile yetiskinlerde kullanilmaktadir.
Kinolanlar’la 1ilgili en Onemli sorun tedavi
sirasinda stafilokoklarin direng gelistirmesidir.
Ucgiincii ve dérdiincii kusak kinolonlarin (6rn.;
Levofloksasin, Moksifloksasin), ikinci kusak
kinolonlara  gore  (Orn; siprofloksasin,
ofloksasin) gram-pozitif bakterilere etkinligi
daha iyidir ve diren¢ gelisimine karsi daha
yiiksek bariyer olustururlar. Cesitli ¢aligmalarda
stafilokokal osteomiyelitin oral tedavisinde
rifampisin’in, siprofloksasin, ofaloksasin veya
fusidik asit ile kombinasyonunun etkinligi
gosterilmistir. (1,37).

Linezolid metisiline direncli S.aureus (MRSA)
basta olmak iizere ¢oklu ilag direnci goésteren
stafilokoklar, vankomisine direncli enterokoklar
(VRE) ve penisiline direngli pndmokoklar dahil
olmak tizere gram-pozitif bakterilere karsi
bakteriyostatik etkilidir (38,39). Linezolid’in
onemli bir 6zelligi de oral biyoyararlaniminin
¢ok iyi olmast ve kemik dokuya
penetresyonunun iyl olmasidir.  Yapilan
calismalarda Linezolid’in kemik ve eklem
enfeksiyonlarinda tedavi basarisinin %55 ila
%100 arasinda degisen oranlarda gozlendigi
bildirilmistir (40).
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Tablo 6; Yetiskinlerde osteomiyelit tedavisinde kullanilacak tedavi segenekleri

Giinal ve ark.

Mikroorganizma

Tedavi secenegi*

Alternatif tedavi*

Metisilin/ nafsilin/oksasilin duyarli

Nafsilin sodyum veya oksasilin sodyum 1.5-2 g IV
g4h, 4-6 hafta veya sefazolin 1-2 g IV q8h, 4-
6 hafta

Vancomisin 15 mg/kg 1V q12h, 4-6 hafta; bazi
vakalarda ek olarak rifampisin 600 mg PO/giin

Metisilin/ nafsilin/oksasilin direngli (MRSA)

Vancomisin 15 mg/kg IV q12h 4-6 hafta veya
daptomisin 6 mg/kg IV q24h

Linezolid 600 mg PO/IV q12h 6 hafta veya
levofloksasint 500-750 mg PO/IV/giin +
rifampisin 600-900 mg/giin PO/6 hafta (her iki
ajana da duyarli patojenlerde) veya Teikoplanin
(24 saatte bir 400 g, ilk giin her 12 saatte bir)

Penisilin-duyarl: streptokoklar

Penisilin G 20 x 10° U/24 saat IV (devamli
inflizyon veya 6 esit doza boliinmiis olarak) 4-

6 hafta veya seftriakson 1-2 g IV veya IM g24h, 4-
6 wk veya sefazolin 1-2 g IV g8h, 4-6 hafta

Vancomisin 15 mg/kg IV q12h, 4-6 hafta

Enterokok veya streptokoklar; MIC
>0.5 pg/mL, ve Abiotrophia ve
Granulicatella spp

Kristalize penisilin G 20 x 10° U/24 saat IV
(devamli infiizyon veya 6 esit doza boliinmiis
olarak) 4-6 hafta veya ampisilin sodyum

12 g/24 saat IV (devaml inflizyon veya 6 esit doza
boliinmiis olarak); + gentamisin sulfat 1 mg/kg IV
veya IM g8h , 1-2 hafta

Vancomisin 15 mg/kg IV q12h, 4-6 hafta; +
gentamisin sulfat 1 mg/kg IV veya IM g8h , 1-
2 hafta

Enterobacteriaceae

Seftriakson 1-2 g 1V g24h,4-6 hafta

Siprofloksasint 500-750 mg PO g12h, 4-6 hafta

Pseudomonas aeruginosa

Sefepim 2 g IV q12h, 4-6 hafta

Siprofloksasint 750 mg PO g12h, 4-6 hafta
veya Seftazidim 2 g IV q8h

Anaeroblar

Klindamisin (6 saatte bir 600 mg)

Ampisilin-sulbaktam ( 8 saatte bir 2 g). Gram-
negatif anaeroblarda Metronidazol (8 saatte bir
500 mg)

Miks infeksiyon (aerobik ve anaerobik
mikroorganizmalarla)

Ampisilin-sulbaktam (6-8 saatte bir 2-3 g)

Imipenem ( 6 saatte bir 500 mg)y

MRSA; methicillin-resistant Staphylococcus aureus.

Tiim ilag dozlar1 norman hepatik ve renal fonksiyonlara gore ve intravenoz uygulamaya gore verilmistir.
4| Aerobik gram-pozitif mikroorganizmalarin Amoksisilin-klavulonat’a direngli olmalari durumunda.

*Antibiyogram duyarlilik sonuglarina gore karar verilmelidir.

tCocuk hastalarda ve kirik sonucu gelisen ostemiyelitierde dénerilmemektedir.

Tablo 7; Osteomiyelit tedavisinde etkinligi kanitlanmig oral antibiyotikler ve ilag dozlar

Antibiyotik Etkinlik Yetiskin dozlar: Yan etki ve toksisite

Klindamisin Stafilokoklar, 300 mg x 4/giin Antibiyotige bagl ishal,
Anaerobik bakteriler pseudomemrandz enterokolit

Rifampisin Stafilokoklar 600 mg/giin Hepatotoksisite

Siprofloksasin Enterobacteriaceae, 750 mg x 2/giin Hepatotoksisite, tendon riiptiirii
Pseudomonas aeruginosa

Levofloksasin Streptokoklar, Stafilokoklar, 750 mg /glin Hepatotoksisite, tendon riiptiirii
Enterobacteriaceae

Gatifloksasin Streptokoklar, Stafilokoklar, 400 mg /giin Hepatotoksisite, tendon riiptiirii

Enterobacteriaceae

Kotrimoksazol Streptokoklar, Stafilokoklar,

Enterobacteriaceae

160 mg trimethoprim/800 mg
Sulfamethoksazol / giinde iki kez

Rag, Stevens-Johnson sendromu,
hepatotoksisite

Linezolid Gram-positive koklar,
Metisilin-direngli

Staphylococcus aureus

600 mg x 2/giin

Kemik iligi toksisitesi: anemi,
trombositopeni

Daptomisin gram-pozitif bakterilere bakterisid
etkili lipopeptid yapida bir antibiyotiktir.
Kemik ve eklem enfeksiyonlarina neden olan
MRSA suslar1 ve vankomisin direngli E.fecalis
tirlerine  etkilidir. Daptomisinle yapilan
caligmalarda osteomiyelit tedavisinde %100°¢e
varan oranlarda tedavi basarisi saglandig1 rapor
edilmistir (36). S.aureus ve vankomisin

direncli enterokok osteomiyeliti tedavisinde
daptomisin kullanilabilir (37,41).

Tigesiklin ¢ok sayida mikroorganizmaya in-
vitro etkinlik gostermektedir. Bu
mikroorganizmalar arasinda metisilin-direngli
Staphylococcus aureus, vankomisin-direngli
enterokoklar ve genis spektrumlu beta-laktamaz
sentezleyen Escherichia coli ve Klebsiella
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pneumoniae izolatlar1 ile ¢ok sayida anaerobik
bakteri ile, hizli {reyen tiiberkiilloz dis1
mikobakteriler dahil atipik etkenlere de in-vitro
duyarlilik gostermektedir. Klinikte parenteral
olarak komplike intraabdominal ve cilt-
yumusak doku infeksiyonlarinda kullanim
onaylanmistir (42,43). Ayrica ¢oklu direncli
mikroorganizmalarin neden oldugu, parenteral
tedavi gereken bakteriyel peritonit, diyabetik
ayak enfeksiyonu, osteomiyelit ve Kkateter
iligkili bakteriyemiler gibi enfeksiyonlarda da
kullanilabilecegi bildirilmistir (42).

Fusidik asid dar spektrumlu bir antibiyotik olup
en etkin oldugu bakteriler S.aureus ve
S.epidermidis’tir. Bu bakterilerin metisiline
direngli kokenlerine karsti da etkilidirler.
Degisik anaerob bakterilere etkinligi de vardir.
Baslica kullanim alanlar1 duyarli bakterilerin
neden oldugu osteomiyelit, septik artrit,
endokardit, yumusak doku enfeksiyonlar1 ve
beyin abseleri’dir (44,45). Oral kullanim
kolayligi ve yan etkisi az olan fusidik asid’in,
parenteral tedavi sonrasi uygulanan ardisik
tedavide kullanilabilecegi caligmalarla
gosterilmistir (46).

Antimikrobiyal tedavinin siiresi ile ilgili kesin
bir  uzlasiya  varillamamustir. Deneysel
modellerde 4 haftalik tedavinin  kemik
sterilizasyonunda 2 haftalik tedaviden daha
basarili oldugu gosterilmistir (9). Kisa siireli
tedaviler sonrasinda yiiksek relaps oranlarina
rastlandigi bildirilmistir, bu nedenle bir ¢ok
uzman parenteral antimikrobiyal tedavinin 4- 6
hafta devam etmesini Onermektedir. Bazi
uzmanlarsa enfekte kemik dokunun tamamen
debride edilmesi veya osteomiyelitli kemigin
rezeke edilmesi durumunda kisa siireli
antibiyotik  teavisinin  yeterli  olacagim
savunmaktadir (47). Yapilan c¢aligmalar 6
haftalik tedavi siiresiyle alt1 haftadan daha uzun
siireli tedaviler arasinda tedavi basarisi
agisindan bir fark olmadigini géstermistir (37).
Uzun stireli parenteral antibiyotik tedavisinin,
implante edilen kataterler (Hickman, Groshong)
araciligryla yapilabilmesi miimkiindjir.
Hastanin sosyal ve fiziksel sartlarn miisaitse,
osteomyelit  hastalar1 ayaktan parenteral
antibiyotik tedavisi i¢in ¢ok uygundurlar (1,13).

Gunal et al.

Osteomiyelit tedavisinde oral antibiyotikler
baglangic tedavisi veya ardistk tedavide
verilebilmektedir.  Osteomiyelit tedavisinde
etkinligi kanitlanmis oral antibiyotikler ve ilag
dozlar1 Tablo 7°de verilmistir ( 4).
Tiiberkilloz osteomyelit tedavisi pulmoner
tiiberkiiloz tedavisinde kullanilan ilaglarla
yapilir ve tedavi 6 ila 9 ay stirdiiriilmelidir (48).
c) Hiperbarik oksijen
Hiperbarik oksijen (HBO) tedavisi hastalara
veya deney hayvanlarina tamamen kapali
basin¢ odalarinda, normal atmosfer basincindan
yiksek basinclar altinda %100 oksijen
uygulanmasidir. Hiperbarik oksijenizasyonun
insan viicudu Tlzerinde iki temel fizyolojik
etkisi vardir. Bunlarin birincisi viicut igindeki
gazlar lizerine mekanik etkisi, digeri ise kanda
parsiyel oksijen basincini arttirict  etkisidir.
Genel olarak tedavi edici etkinligi ise bu iki
temel etki Uzerindendir. Giinimiizde HBO,
hava ve gaz embolisi, dekompresyon hastaligi,
CO zehirlenmesi ve duman inhalasyonu gibi
patolojilerin ana tedavi yontemidir (49).
Giliniimiizde HBO kullanim endikasyonlari
arasinda diyabetik ayak iilserleri basta olmak
iizere kas iskelet sistemi enfeksiyonlar1 ve
enfeksiyonun eglik ettigi ilsere lezyonlarm
(6rn:derin doku yaralanmalar1 ve pereferik
vaskiiler hastaliklara bagh iilserler) tedavisi
bulunmaktadir (50). Strauss, Hiperbarik
Oksijenin, kronik osteomiyelit tedavisin de
cerrahi ve antibiyotige ek olarak verilmesinin
iyilesmeyi artirdigini bildirmistir (51).
Sonug olarak, osteomiyelit tedavi maliyetlerinin
yiiksekligi ve yasam kalitesine etkilerinden
dolay1 ciddi bir saglik sorunu olmaya devam
etmektedir. Osteomiyelit tedavisinin esasini
agresif cerrahi debridman ve uzun siireli
antimikrobiyal tedavi olusturmaktadir. Medikal
ve cerrahi tedavi alanindaki gelismelere ragmen
orteomiyelit tedavisindeki zorluklar devam
etmektedir. Hastalarin tedavisinde
multidisipliner ~ ( Ortopedi,  Enfeksiyon
hastaliklari, Plastik cerrahi, Kalp ve damar
cerrahisi ve Radyoloji Uzmani)  yaklasim
gerekliligi  unutulmamalidir.  Osteomiyelit
patofizyolojisine ait bilgiler arttik¢a yeni tedavi
metodlan gelistirilebilecektir.
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