BOLUM 16

OSTEOMYELITLER

Ali Kutta CELIK!

GIRIS
Osteomiyelit kemik dokunun iltihabidir, siklikla tek kemik etkilenirken bazen
birden fazla kemikte tutulum olabilir. Giintimiizde genis spektrumlu ve potent

antibiyotiklerin varligi sayesinde osteomiyelit say1s1 azalsa da bu hastalik halen sik
goriilen 6nemli enfeksiyonlar arasindadir.

Bilindigi tizere kemik dokunun kanlanmasi periosttaki ve kemigin govde kis-
minda yer alan sar1 kemik iligi kan damarlarinin yanisira her organda bulunanin
benzeri sekilde kemik igerisinde bulunan kapiller dolagim sayesinde olur. Iste bu
kapiller dolagim nedeniyle yenidoganlarda damar yolu sorunu yasadigimiz za-
man intraket dogrudan kemik i¢ine damar yolu baglayarak hastalar tedavi edile-
bilmektedir (Sekil 1).
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Kemik dokuya enfeksiyon komsuluk yoluyla, kan yoluyla veya dogrudan pe-
netran yaralanma/islemler sonucunda ulasabilir.

Etken siklikla bakteriler (yabanci enstruman kullaniminda 6zellikle Gram po-
zitifler), mikobakteriyel ve mantarlar olabilir. Ozellikle yabanci cisim varliginda
koagiilaz negatif stafilokoklar, sahip olduklari fibronektin sayesinde daha sik en-
feksiyon etkeni olabilirler.

Osteomiyelitler enfeksiyonun olusum siiresine gore 3% ayrilir;(1)

o Akut: islemden veya yaralanmadan sonra 2 hafta i¢inde gelisenler

 Subakut: islem veya yaralanmadan sonra 2 ay i¢inde gelisenler

« Kronik: Islem veya yaralanmadan sonra 2 aydan daha uzun siire gegmesini
takiben olusanlar.

Yine kemigin tutulum bolgesine gore osteomiyelitler periostal, subperiostal ve
intramediiller olarak 3 farkli formda karsimiza cikabilir.

Osteomiyelit viicutta ¢cene ve kafatasi dahil tiim kemiklerde gelisebilir. Verteb-
ral osteomiyelitler siklik olarak sirastyla en sik lomber, torakal ve servikal bolgede
goriilmektedir. Tutulum bazen tek bolgede bazen ise birden fazla anatomik loka-
lizasyonda olusabilir. Uzun siireli enfeksiyon kemik dokuda yikima neden olur ve
sonugta patolojik kemik kiriklar1 olusturabilir. Ayni sekilde fraktiir bolgesinde var
olan bir enfeksiyon kirik bolgelerinin iyilesmesine engel olur.

PATOGENEZ

Normal ve saglikli bir kemik enfeksiyonlara kars: direnglidir. Kan dolagimi yoluy-
la veya kemik doku yakininda bulunan enfeksiyonun komsuluk yoluyla yayilma-
s1 neticesinde veya agik kiriklar gibi kemik dokunun dogrudan kontamine alan/
maddelerle temas etmesi neticesinde ya da internal/eksternal fiksator uygulamasi
gibi invaziv islemler neticesinde kemik dokuya ulasan mikroorganizmalar tarafin-
dan olusturulur. Kemik dokuda olusan enfeksiyona kars1 immiin sistem devreye
girer ve enzimatik reaksiyonlar neticesinde siire¢ sonunda lizis meydana gelebi-
lir. Olusan enfeksiyon kemik dokuyu besleyen damarlarda kan akiminin bozul-
masina, sonugta hiicre liimiine neden olur ve bu sekilde devam ederse hastalik
kroniklesir. Olugan enfeksiyon viicut tarafindan sinirlandirilmaya ¢aligilir ve 6li
doku etrafinda yeni kemik doku olusturulur (involikrum). Involikrum histopato-
lojik incelemede akut ve kronik osteomiyelitin ayriminin yapilmasinda kullanilan
Ogelerden bir tanesidir. Osteomiyelit, kemik iligi de dahil olmak tizere tiim kemik
(kemik) bilesenlerini kapsayan enfektif bir siirectir. Hastalik kroniklesirse sonugta
skleroz ve yapisal bozukluklar meydana gelir. Hastalik ekleme yayilabilir (ki bu
durum daha ¢ok ¢ocuklarda goriiliir) ve septik artrit tablosu olusabilir. Cocuklar-
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da periost doku kemige gevsek baglandig1 icin osteomiyelit periost altinda abse-
lere neden olabilir (subperiostal abse). Tibia, femur, humerus, vertebra, maksilla
ve mandibular cisimleri kanlanma 6zellikleri nedeniyle bu kemikler osteomiyelite
daha duyarlidir.

Pek ¢ok osteomiyelitte etken mikroorganizma stafilokoklar gibi gram pozitif-
lerdir, ancak girisimsel /cerrahi islemlerin artmasi, tiiberkiiloz vakalarinin art-
masi gibi nedenlerle bu mikroorganizmalara bagli osteomiyelit vakalarinda da
artis yagsanmaktadir. Cocuklarda daha ¢ok gram pozitif mikroorganizmalar os-
teomiyelit etkeniyken, eriskinlerde gram negatifler de sik olarak hastaliga sebep
olabilir. Gram negatif bakterilerden en sik enterobacteriacealar etkendir (6zellikle
Escherischia coli), ancak Klebsiella, Pseudomonas gibi bakteriler de etken olarak
karsimiza ¢ikabilir. Cogu osteomiyelit vakasinin polimikrobiyal oldugu akildan
¢ikarilmamali ve ozellikle ampirik antibiyoterapi planlanirken bu durum goz
ontinde bulundurulmalhidir.

Nadir osteomiyelit etkenleri olarak orak hiicreli anemisi olan hastalarda sal-
monellaya bagl osteomiyelit vakarini gériilebilir. Pulmoner tiiberkiiloz olan has-
talarda %1-3 oraninda tiiberkiiloz osteomiyeliti gelisebilir, bu vakalarda yayilim
genellikle kan dolagimi sayesinde olur ve yiiksek oksijen diizeyi nedeniyle ilk 6nce
sinovyum tutulur, daha sonra kemik dokuya yayilim olur (1). Intravenéz madde
bagimlilarinda burkholderia cepacia kaynakli osteomiyelitler gelisebilir. Benzer
sekilde immiin yanitin yetersiz oldugu kisilerde dental implant veya dental ab-
selere bagli olarak mandibulada osteomiyelit gelisebilir. Osteomiyelit tedavi edil-
mezse siniis olusturup deriye agizlasabilir. Cene bolgesi osteomiyelitlerinde etken
daha ¢ok ag1z florasini olusturan stafilokoklar, aktinomiges ve fusobakteri gibi
ajanlar etken olarak saptanir.

Bruselloz diinyadaki en yaygin zoonotik enfeksiyonlardan biri olup, bakteri
gram negatif kokobasildir ve intraseliiler yerlesimlidir. En sik brusella mellitensis
tarafindan olusturulur. Bulag daha ¢ok enfekte siit ve siit iiriinlerinin tiiketilme-
si yoluyla veya labaratuvar kaynakli veya mesleki nedenlerden dolay1 (veteriner,
kasap, mezbaha caligan1 gibi) olur. Nadir olarak cinsel yolla veya organ nakli ile
de bulas olabilir. Keza ayn1 sekilde hayvancilikla ugrasan kisilerde 6zel eldiven
giymeden yavru dogumuna yardim eden ve ilgili ekstremitesinde deri biitiinligi
bozulmus olan kisilere de bu hastaligin bulasma olasilig1 vardir. Inkiibasyon dé-
nemini takiben kiside ozellikle 6gleden sonra olan ates ve terleme, kas ve eklem
agrilari, omurga tutulumuna bagl bel ve kalga agrisi ile hareket kisitlilig1 gibi si-
kayetlere neden olur. Brusellozda kemik-eklem tutulumu %10-85 arasinda geli-
sebilir (2). Yash erkeklerde kemiklerde meydana gelen dejenerasyon bruselloz ve
funguslara bagli osteomiyelit riskini artiran bir etmendir.
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Fungal osteomiyelitler bakteriyel osteomiyelitlere gore ¢ok daha az siklikta
goriilse de osteomiyelit etkeni olabilirler. Fungal osteomiyelitte etkenler en sik
candidalar ve aspergillus iken, blastomikoz, histoplazmoz, koksidoides, kripto-
koklar ve sporotrikoz da bu nadir hastalikta etken patojen olarak tespit edilebi-
lirler. Yetiskinlerde candida ve aspergilloza bagli osteomiyelitlerde en sik tutulum
bolgeleri omurga, kaburga bolgeleridir. Daha onceleri siklikla immiin yetmezlikli
hastalarda rastlanan fungal osteomiyelitler son yayimlanan ¢alismalarda da tes-
pit edildigi tizere immiin kompetan hastalarda da sik olarak karsimiza ¢ikmaya
basladi. Fungal osteomiyelitli vakalarda medikal tedaviye ek olarak cerrahi deb-
ridman uygulanmasi tedavi basarisini artirir. Kemik dokuya uygulanan cerrahi
islemlerin fungal osteomiyelit riskini artirdig1 artik giiniimiizde kabul goren bir
gercektir (3,4).

Etkilenen kemikler yasa bagli olarak degisiklik gosterebilir, ¢ocuklarda daha
¢ok uzun kemiklerde goriilen osteomiyelit erigkinlerde ise vertebra ve pelvis bol-
gesi kemiklerde goriilmektedir. Tiim osteomiyelitlerin %1-7 kadarini vertebra os-
teomiyelitler olusturur

Osteomiyelitte yaga bagli olarak sik goriilen etken mikroorganizmalar ve pre-
dispozan faktorler Tablo 1‘de gosterilmistir (5).

Tablo 1.
Yas aralig1 Sik goriilen mikroorganizma
Yenidogan (4 aydan S.aureus, Enterobacter tiirleri, grup A ve B Streptokok tiirleri
kiigiik bebekler ' ’ > 8TUP p
Sl S.aureus, grup A Streptokok tiirleri, Haemophilus influenza ve
A — Enterobacter

Y- turleri

Cocuklar ve adolesanlar
(4 yas -erigkin aras1
doénem)

S.aureus (80%) grup A streptokok tiirleri, H. influenza,
Enterobacter tiirleri

Erigkinler S.aureus ve ara sira Enterobacter veya Streptokoklar
Predispozan faktorler  En sik izole edilen mikroorganizmalar

Intravenoz ila . . AP
¢ S.aureus, P.aeruginosa, Serratia marcescens, Kandida tiirleri

kullanim1

Immun yetmezlik S.aureus, Bartonella henselae, Aspergillus, Mikobakterler,
durumlar: Candida albicans

Uriner enfeksiyon Paeruginosa, enterobakterler

Fiksator, implantlar S.aureus, koagiilaz negatif stafilokoklar

Diyabet, vaskiiler Polimikrobiyal: S.aureus, koagiilaz negatif stafilokoklar,
yetmezlik, a1k kirik streptokoklar, enterokoklar, Gram negatif anaerob basiller
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PATOFIZYOLOJi

Osteomiyelitler kemigin belli bir noktasinda lokalize kalabilir veya ilerleyerek ke-
migin diger boliimlerine de yayilabilir.

Akut Osteomiyelitler olarak tanimlanan vakalar daha ¢ok hematojen yayilim
veya travma gibi dogrudan bulag sonucu gelisirler. Ozellikle cocuklarda goriilen
kan yoluyla olan bulaslarda, bakteriyemi sirasinda kemik dokuya ulasan mikro-
organizmalar siklikla daha fazla kanlanan bélgeler olan uzun kemiklerin metafiz
bolgelerine tutunur.

Osteomiyelit herkeste goriilebilir ancak bazi risk faktorlerinin varliginda daha
sik goriliir. Bu risk faktorleri;

- Kontrolstiz diyabetes mellitus, kronik bobrek yetmezligi, alkolizm, steroid
kullanimi, AIDS gibi immiinsupresyon yaratan durumlar,

- Ategsli silah yaralanmasi, travma sonrasi olusan agik kiriklar (kapali kiriklar-
da da osteomiyelit riski vardir)

- Intravendz madde bagimlilig
- Dolasim bozuklugu
- Cerrahi girisim

- Immobilite (paraplejik veya kuadriplejik hastalar) sayilabilir.

SEMPTOMLAR

Osteomiyelitte bulgular etkilenen bolgeye gore degisir. Tutulum olan bolgede
agr1, kizariklik, sislik, sintis olusmasi halinde cerahatin digariya sizdig1 bir siniis
agz1 (kus gozl gortiniimil) olusur. Bakteriyemi olmasi durumunda kiside ates
meydana gelebilir. Tutulan organda hassasiyet ve agri sik rastlanan bulgulardir.
Ancak her osteomiyelitte agr1 olacak diye bir kural yoktur. Ozellikle diyabetik
hastalarda polinéropati gelismisse kisi agr1 hissetmeyebilir. Eger agr1 varsa, bu
agr1 istirahat sirasinda ge¢mez/azalmaz.

Kronik osteomiyelitte akint1 donemsel olarak gelisebilir, ara donemde kisi akin-
tisiz olabilir. Vertebra osteomiyelitinde ise kronik enfeksiyona bagli olarak kemik
asir1 derecede zayiflar ve kirilirsa olusacak sinir hasarina bagli olarak etkilenen
viicut kisimlarinda motor/duyu defisitleri tespit edilebilir. Keza vertebral osteo-
miyelitlerde epidural abse gelisir ve basi bulgusu olusturursa kiside yine norolojik
defisit meydana gelebilir.
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TANI

Tum hastalar detayli bir sorgulanmali ve dikkatli bir sekilde muayene edileme-
lidir. Eger fizik muayene sirasinda inflamasyon bulgular1 veya akint1 tespit edi-
lirse osteomiyelitten siiphelenilebilir. Ancak asil olan hastalig1 akla getirmektir.
Akla gelmezse bel agrisi sikayetiyle gelen hastada siklikla lomber disk hernisi veya
spondilolistezis, cene agrisi veya kemik agrisi sikayetiyle gelen hastalarda ise kas
agrisy, dis ¢iirtigii, dis absesi, venoz tromboz gibi daha sik goriilen patolojiler dii-
stniilerek hastalik atlanabilir.

Osteomiyelitten siiphelenilen hastalarda tanida altin standart kemik doku bi-
yopsisidir. Enfekte kemik dokudan alinan 6rnek hem tastaligin hem de etkenin
tanisinda klinisyenin elini ¢ok kolaylastirir, tedavide gereksiz zaman kaybiny, ilag
yan etkilerinin olusmasini, hastaligin progrese olmasini, bosa giden tedavi ma-
liyetini, klinisyenin maruz kalabilecegi hukuki sorunlar1 engeller. Ancak kemik
doku 6rneklemesi her merkezde yapilamamaktadir. Bu durumda tanida en sik
radyolojik tetkikler kullanilir.

Radyolojik incelemede duyarlilig1 en diisiik olan yontem direkt grafilerdir.
Hastalik subperiostal abse meydana getirmigse veya belirgin bir kemik doku
kaybi/harabiyeti varsa direkt grafiler faydali olabilir, ancak bunun digindaki du-
rumlarda genellikle faydasizdir. Direkt grafi disinda kontrastli manyetik rezonans
goriintiileme (MRG), kontrastl Bilgisayarli tomografi (BT), 5 florodeoksiglukoz
pozitron emisyon tomografisi (FDG PET) ve kemik sintigrafisi kemik dokuyu go-
riintiilemede en sik kullanilan ve en etkili olan radyolojik incelemelerdir.

Osteomiyelit tanisinda en sik kullanilan yontem olan MRG kemik dokuda en-
feksiyon varligini koymada BT'den daha spesifiktir. MRG’nin bir diger avantaji
tekrarlayan ¢ekimler icin giivenli olmasi, radyasyon icermemesi nedeniyle gebe-
lik ve emzirme donemleri dahil, bebeklik déonemi dahil yasamin tiim evrelerinde
uygulanabilmesidir. Kontrastsiz yapilan ¢ekimlerde daha ¢ok yapisal patolojiler ve
6dem saptanirken, kontrasth incelemeler hem osteomiyelit tanis1 koymada hem
de tedaviye yanitin degerlendirilmesi ve tedaviyi bitirme karar1 vermede daha et-
kilidir. Ancak vida, plak, eklem protezi gibi metalik protez varliginda olusan arte-
faktlar nedeniyle degerlendirme zor oldugu i¢cin MRG veya BT degil, sintigrafinin
bu vakalarda kullanim1 daha uygundur.

BT aslinda kemik dokuyu incelemede MRGden daha iyidir ancak osteomiyelit
tanis1 koymada MRG'ye gére duyarlilig da 6zgiilliigii de daha disiiktiir. Icerdigi
iyonizan radyasyon nedeniyle tekrarlayan g¢ekimler i¢in uygun olmamasi ve 18
haftadan kiigiik gebeligi olan hastalar gibi belli popiilasyonlarda kullanilamama-
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s1 yine bir dezavantaji iken kapali ortam fobisi olan hastalarda kullanilabilmesi
bir avantajidir. Cekim siiresinin kisa olmasi ve manyetik alandan etkilenen cihaz
(pacemaker, viicutta atesli silah yaralanmasina bagl parcaciklar olmasi gibi) var-
liginda kullanilabilmesi yine BT nin avantajlar1 arasindadir.

Sintigrafi yapilan cerrahi miidahaleye hatta travmaya bagli olarak yorumda
belirsizlige sebep olabildigi icin operasyondan sonraki 6 ay iginde, 6zellikle ilk 3
ayda opere olan alanin degerlendirilmesi i¢in onerilmez. Sintigrafinin osteomi-
yelit tanisinda duyarlilig: yiiksektir ancak ozgullugii disiiktiir, yan: bir bolgede
inflamasyon olup olmadigini dogru bir sekilde gosterir ancak enfeksiy6z- nonen-
feksiyoz patoloji ayirimini yapmada zayiftir. Isaretli 16kosit sintigrafisi osteomi-
yelit tan1 ve takibinde duyarlilig1 ve 6zgiilligti daha ytiksek olan bir yontemdir.
Sintigrafide esas onerilen ise isaretli l6kosit sintigrafisinin 3 veya 4 fazli kemik
sintigrafisi ile kombine edilmesidir, 4 fazli kemik sintigrafisi ile isaretli l6kosit
sintigrafisinin kombine kullanimi kontrastli MRGden daha dogru sonuglar verir.

Son zamanlarda kullanilmaya baslanan FDG PET, kronik osteomiyelit tanisini
dogrulamak veya dislamak konusunda MRG ve 16kosit sintigrafisine kiyasla daha
duyarli ve hassastir, FDG PET aksiyal iskelette osteomiyelitin varligini saptamada
lokosit sintigrafisinden stiindiir (5). Ayrica FDG PET maliyet olarak da diger
niikleer tip uygulamalarindan daha ucuzdur. Osteomiyelit tanisinda kullanilan
radyolojik incelemeler tablo 2'de gosterilmistir.

Tablo 2. (6.7)

Gortintileme yontemi Duyarlilik(%) Ozgiilliik(%)
Direkt grafi 43-75 75-83
Bilgisayarli tomografi 65-75 65-75
Manyetik rezonans goriintiileme 82-100 75-96
3 fazli kemik sintigrafisi 73-100 73-79
[saretli Lokosit sintigrafisi 90-93 85-89

Radyolojik incelemelerin yani sira kan kiiltiirii, CRP, sedimentasyon, prokal-
sitonin, Piirifiye protein derivesi (PPD) testi, Quantiferon gold test, Brucella ag-
lutinasyonu ve hemogram osteomiyelit tanisinda kullanilan testlerdir. PPD, qu-
antiferon gold test ve brucella aglutinasyonu osteomiyelit tanis1 alan hastalarda
etyolojiyi belirlemede kullanilir. PPD (Mantoux testi) Mycobacterim bovis susu
kullanilarak yapilan ve uyguladiktan 48-72 saatlik bekleme sonrasi endurasyon
capinin ol¢iimiine dayali bir testtir. Bu test aktif enfeksiyon hakkinda bilgi ver-
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mez, maruziyeti gosterir. Oysa Quantiferon gold test dogrudan Mycobacterium
tiiberkiilosis ile karsilasmay1 gosterir ve M.tiiberkiilosose 6zgii antijenlere inter-
feron gamma iiretim ve salinimin yanitinin degerlendirilmesine dayali olan bir
testtir. Dolayisiyla Quantiferon gold test PPDden daha giivenilir bir testtir ancak
PPD testi gibi latent-aktif enfeksiyonu ayirimi yapamaz. Quantiferon Gold testin
yanlis negatif sonug da verebilecegini unutmamak gerekir, bir ¢aligmada ekstra-
pulmoner tiiberkiilozlu hastalarin %28.8’inde Quantiferon gold test sonucu yanlis
negatif bulunmustur (9). Dolayisiyla negatif ¢ikmas: Tbc tanisini/olasiligini ekar-
te ettirmez.

SAT testi bilindigi tizere 1/160 ve tizeri degerlerde pozitif ¢iktig1 zaman anlam-
lidir. Ancak doku /organ tutulumu olmasi halinde 1/160’1n altindaki pozitiflikler
de anlamli olarak kabul edilir. SAT Brucella mellitensis, B. Suis ve B.abortus'un
serolojik tanisinda kullanilir ancak B.canis tanisinda kullanilamaz. SAT; Yersinia
enterocolitica, Escherichia coli O:157, Vibrio cholerae, Salmonella urbana, Fran-
cisella tularensis, Stenotrophomonas maltophilia gibi enfeksiyonlarin varliginda
yalanci pozitif sonug verebilir, bu husus akildan ¢ikarilmamalidir (10).

Pek ¢ok calisma gostermistir ki osteomiyelitte CRP, eritrosit sedimentasyon
hiz, prokalsitonin gibi enfeksiyon belirte¢lerinin tanida yeri ¢ok sinirlidir, yiiksek
degerlere sahip olan hastalarin tedavi yanitinin takibinde kullanilir.

TEDAVi

Osteomiyelit tedavisi hastalarin diizenli bir sekilde kontrole gelmesi, verilen teda-
vi ve Onerilere ¢ok siki bir sekilde uymasi halinde tedavi edilebilen uzun ve zorlu
bir siirectir. Tedavinin basarili olmasi multidisipliner bir yaklagimla miimkiindiir.
Sadece antibiyotik/antifungal tedavi degil, es zamanl olarak kalp damar cerrahi-
endokrinoloji- ortopedi ve su alt1 hekimliginin uyumlu hareketi ve miidahaleleri
ile basar1 saglamak miimkiindiir. Kan sekerinin regtile edilmesi, dolasim bozuk-
lugu varsa dogru bir sekilde erkenden taninmasi ve miidahale edilerek kanlan-
manin saglanmasi, enfeksiyon bolgesinde yabanci cisim veya 6lii dokular varsa
bu yabanci cisimlerin uzaklagtirilmasi / debridmani, hiperbarik oksijen tedavisi
(HBOT) ile enfeksiyon bolgesine yeterli diizeyde oksijen/antibiyotik ulastirilmasi
ve revaskiilarizasyonun artirilmasi hastaligin iyilesmesinde sinerjik etki gosterir.
Antibiyoterapi tiirii ve siiresi etkene gore degisir. Piiriilan osteomiyelitlerde
hastanin ilk 4-8 haftalik siireyi parenteral antibiyotiklerle gecirmesi, idame teda-
visinin oral antibiyotiklerle yapilmasi tedavi bagarisini artirir. Antibiyotik tedavisi
diizenlenirken hem gram pozitifleri hem de gram negatifleri kapsayacak sekilde
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bir kombinasyon yapilmasi uygun olacaktir. Eger hastaya kemik biyopsisi yapil-
mis ve spesifik enfeksiyon etkeni izole edilmigse bu durumda tekli antibiyoterapi
uygulanabilir. Ampirik antibiyoterapi planlanirken tilkemiz sartlarinda ayaktan
parenteral antibiyotik tedavisi (APAT) kapsaminda 6demesi bulunan teikoplanin
flakon veya linezolid tablet ile gram negatif etkili bir ajanin kombinasyonu man-
tikli olacaktir. Hastanin klinik durumunun kétii olmasi veya ilag erisiminin olma-
mas1 halinde hastanin hospitalize edilmesi gerekir. Hasta en az 4 haftalik siireyi,
miimkiinse tedavisinin tamamini bu genis spektrumlu/potent antibiyotiklerle
alirsa tedavi basaris1 daha fazla, tedavi siiresi daha kisa olur.

Protezi olan veya 6lii doku varlig1 olan hastalarda bu boélgelerde fibrinojen +
laminin + fibronektin + kollajenden olusan mukopolisakkarit yapida biyofilm ta-
bakas: olusabilir ve bu tabaka antibiyotigin gecisine bariyer olusturur, bakteriyi
antibiyotikten korur. Enfeksiyon kroniklestik¢e biyofilm tabakasi gelisme riski de
artar, akut enfeksiyona gore risk 10 kata kadar ¢ikabilir. Biyofilm tabakas1 bazi
mikroorganizma enfeksiyonlarinda daha sik olusur, gram pozitif bakterilerden
stafilokoklar (6zellikle koagiilaz negatif olanlar) ve enterokoklar, candida tiirii
funguslar, gram negatif bakterilerden ise pseudomonas, klebsiella ve escherisc-
hia coli tiirii bakteriler bunlara 6rnek olarak verilebilir. Biyofilm tabakas1 sadece
implant ve 6lii doku varlig1 degil, kateter varligi, tas varligi, hematom varlig: gibi
durumlarda da olusabilir. Biyofilm varlig1 disiiniilen durumlarda rifampisilin,
sodyum fusidat, daptomisin, linezolid veya tigesiklin tercih edilebilir. Hastaya
baslanan parenteral antibiyotik tedavisine rifampisinin eklenmesi sik kullandig1-
miz bir uygulamadir. Ancak bu durumda hastay: rifampisinin olasi yan etkileri
ve 10-14 giin aralarla kan tetkiki yaptirmasi konusunda uyarmay1 unutmamak
gerekir.

Bir aylik antibiyotik tedavisi sonrasi gekilen kontrastli MRG kontrolii yapila-
rak tedavi revizyonu gozden gegirilir. Piiriilan osteomiyelit tedavisinde akut has-
talikta 6 haftalik, kronik osteomiyelitte ise 3 aylik tedavi planlanir ve kontrollere
gore bu stire 12 aya kadar uzatilabilir.

Tiiberkiiloz diisiiniilen osteomiyelit vakalarinda tedavi siiresi 6 aydir. ilk 2 ay
izoniasid VE rifampisin VE prazinamid VE etambutol (veya streptomisin), kalan
siirede ise sadece izoniasid VE rifampisin tedavisi verilir. Isoniasid alan hastalarda
10-50 mg/giin B6 vitamini kullanilmas: periferik noropati riskini azaltir, ancak 50
mg iizerindeki B6 (piridoksin) alim1 Izoniasid i¢in antagonistik etki gosterir (11).

Bruselloz osteomiyelit tedavisinde ise tedavi siiresi minimum 3 aydir. Tedavi
stiresi 8 aya kadar uzatilabilir.
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Absesi olan hastalarda abse drenaji veya tani i¢in 6rnekleme yapilmasi, oste-
omiyelit bolgesine debridman uygulanmasi veya uzun kemik osteomiyelitlerinde
drill yontemi ile pii tahliyesi osteomiyelit vakalarinda uygulanabilecek cerrahi
miidahalelere 6rnek olarak verilebilir.

Osteomiyelitlerin tedavisi tablo 3‘te 6zetlenmistir.

Tablo 3.

Osteomiyelit tiirii. ~ Tedavi segenegi

i1k 4-8 hafta parenteral (teikoplanin veya linezolid) VE
oral antibiyotik(kinolon), sonrasinda iyilesene kadaroral

Piiriil
Ol:::()?;li elit antibiyoterapi ile devam VEYA
4 Daptomisin veya linezolid VE piperasilin tazobaktam veya
karbapenem ile tam kiir elde edilene kadar
Bruselloz flk 3 hafta streptomisin VE doksisiklin VE rifampisin,
Osteomivelit* sonrasinda doksisiklin VE rifampisin ile idame( toplamda en az
! 3 ay)
Tiiberkiiloz 2 ay isoniasid VE rifampisin VE prazinamid VE etambutol,
Osteomiyelit Idame tedavisi olarak 4 ay isoniasid VE Rifampisin
Aspergillus En az 6 ay siireyle vorikonazol. {lk giin sabah aksam 6 mg/kg,

Osteomiyelit(12) sonraki giinler giinde iki kez 4 mg/kg(en az 6 ay siireyle)
Flukonazol, 6-12 ay boyunca giinde 400 mg (6 mg/kg) VEYA
en az 2 hafta boyunca bir ekinokandin (giinde 50-70 mg
kaspofungin, giinde 100 mg mikafungin veya giinde 100 mg

Candida anidulafungin), ardindan 400 mg flukonazol 6-12 ay boyunca

Osteomiyelit(13) gtinliik (6 mg/kg) onerilir
Lipid formiilasyonu Amfoterisin B, en az 2 hafta siireyle giinde
3-5 mg/kg, ardindan 6-12 ay siireyle giinde 400 mg (6 mg/kg)
flukonazol

*Hasta ilk 3 hafta 3’li antibiyotik kullanmak zorundadir ancak rifampisin ve doksisikline ek
olacak 3. flag degisiklik gosterebilir, Aminoglikozidler, 3. Kusak sefalosporinler, Trimetoprim
sulfametaksazol gibi antibiyotikler 3. ilag olarak kullanilabilir.

GARRE OSTEOMIYELITI

Ozel bir osteomiyelit tiirii olan Garre osteomiyeliti 4-14 yas arasinda goriilen,
daha ¢ok mandibula ve femuru tutan, tutulan bolgede periost kalinlagmasi ve yeni
kemik olusumuna neden olan bir kronik osteomiyelittir. Yeni kemik olusumuna
sebep olmasi nedeniyle maligniteler ile karigabilir. Tutulan bolgede reaktif lenfa-
denopati, sislik olusturur. Cerrahi miidahale, antibiyoterapi ve hiperbarik oksijen
tedavisi bu hastalikta 6nerilen kombine tedavi seklidir.
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SONUC

Eskiden mezar yoldas: denilen, yani 6lene kadar kisinin ayrilmaz bir pargasi olan

osteomiyelitler giiniimiizde daha giiglii antibiyoterapiler, daha gelismis goriintii-

leme ve tan1 yontemleri ve kisilerin saglik hizmetine daha kolay/yaygin bir sekilde

ulasabilmeleri ve eslik eden komorbid hastaliklarin daha etkili tedavi edilebilmesi

sayesinde artik bu namini kaybetmis ve tedavi edilebilen hastaliklar sinifina gir-

mislerdir.
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