ortopedi

Akut Hemolajen Osteomyelit

Akut hematojen osteomyelit, 0-12 yas gru-
bundaki ¢ocuklarda sik gorilen pyojenik kemik
infeksiyonudur. Kizlara oranla erkek ¢ocuklarda daha
stk gorilir. Gilnimizde, sosyoekonomik ydnden
gelismis toplumlarda ¢ok ender gériilen, yilda ancak
22 olguyu (1) kapsayan bu hastalik, gelismekte olan
tilkeler ve yurdumuzda oldukg¢a sik gorilmektedir.

Akut hematojen osteomyelitde eskiden % 23
olan mortalité oram, antibiyotiklerin klinikte kulla-
nilmasiyla % 3.5'a dismistir (2). Glinimizde, tedavi
yontemlerindeki ve Ozellikle antibiyotiklerdeki yeni
gelismelere karsin, hastaligin erken devrede tani ko-
nularak uygun olarak tedavi edilmemesi, hastalarin
yasam boyu sakat kalmasi ve hatta 6limi ile sonugla-
nabilmektedir.

BAKTERIYOLOIJI

Akut homojen osteomyelit, bakteriemi veya
septisemi
¢ogu zaman saptanarnaz. Olgularin ancak % 25'inde,

sonucu gelisir. Hastaligin primer odagi

yakin zamanda gegirilmis solunum yollari, agiz veya
cilt infeksiyonu Oykiisi alinir.

Hastaligin olusmasini bazi etkenler kolaylastirir.
Bunlar arasinda 0Ozellikle gelismekte olan toplumlar
icin basta geleni, kotii beslenme ve c¢evre kosullari-
dir. Diger etkenler arasinda, orak hiicreli anemi,
l6semi, aglobulinemi ve diabet gibi hastaliklar bulun-
maktadir.

Antibiyotiklerin uygulanmaya  baslamasindan
sonra ve Ozellikle giiniimiizde bu antibiyotiklerin geli-
siglizel uygulanmalari, hastalik ajanin1 saptamayi
gliclestirmektedir. Olgularin  yaklasik % 83'iinde
etken ajan olarak Stafilokok aereus bulunmus-
tur (3, 4). Bir yas altindaki ¢ocuk osteomyelitlerinin
en sik nedeni olan A grubu j3 hemolitik streptokok-
lar, ikinci derecede sik goriillen etken ajan olarak
saptanmistir (5, 6).

Oner GEDIKOGLU*
Suna GEDIKOGLU**

PATOLOJI

Bakteriler, nutrisyonel ve periosteal arterler yo-
luyla kemigin metafiz bolgesine yerlesir (Sekil-1).
Metafiz bolgesindeki kan akimi, kapillerlerdeki sak-
killer genisleme Metafiz
bolgesinin  kan akiminin bu 6zelligi, bakterilerin
bu bolgede kolaylikla oturmasina ve infeksiyonun
gelismesine neden olur.

nedeniyle yavasglamistir.

Bakterilerin yerlesmesiyle, bu bdlgede, polimorf
hiicreli 16kosit infiltiasyonu, 6dem ve hiperemi ile
belirgin lokal bir iltihabi cevap olusur. Bu iltihabi
cevap sonucu gelisen metafiz absesinin sonu, bakte-
rinin virulansina ve Kisinin immiin sistem direncine
baglidir. Abse gerileyebilir, yayilir veya kronik bir
durum alir. Infeksiyonun metafizden g¢evreye yayil-
masi, kemigin resorbsiyonu ile olur. Bu resorbsiyon
olayina, artan osteoklastik aktivite ve bakteri kokenli
prostaglandinler neden olur (7). Hastaligin tedavi
edilmemesi durumunda, zamanla mediiller damarlar
icinde yerlesen bakteriler, mikroemboliler olusturur
ve sonug¢ olarak, dokuda iskemik nekroz gelisir. i¢in-
de bakterileri barindiran bu 6li kemik dokusuna
(sekestir) antibiyotikler gecerek etkili olamazlar. Has-
taligin daha ilerlemis devrelerinde, metafizde yerles-
mis olan abse, zamanla kemik i¢i kanallar1 boyunca
ilerleyip periost altinda toplanir, subperiostal abseyi
olusturur. Absenin, periostu korteksden ayirmasi,
ilgili korteksin nekrozuna ve subperiostal yeni kemik
dokusunun yapimina neden olur (Sekil-2).

Gozlenen bu patolojik olaylar, yaslara gore
kemik kan dolagsimindaki farkliliklar nedeniyle bazi
ozellikler gosterir.
metafiz ve diafiz kisimlar1 nutrisyen arterle, epifiz

Ornegin; ¢ocuklarda kemigin

kismi1 ise, farkli bir arter sistemi olan epifizyel ar-
terlerle beslenir (8). Metafizden baslayan infeksiyon,
bir engel olan biiyiime kikirdagini (fizis) asarak epifi-
ze gegemez. Buna karsin yeni dogan gocuklarda, me-
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Sekil -1. Bakterinin metafiz bélgesine yerlesmesi
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Sekil - 2. Absenin cevreye yayilmasi

tafizyel damar sisteminin fizis kolonlar: arasinda iler-
leyen kollarinin (transfizyel damarlar) varligt (8, 9),
metafizdeki infeksiyonun, fizis yoluyla epifiz ve ora-
dan da eklem igine yayilmasina neden olabilir.

KLINIK BULGULAR

Hastaligin baslangicinda, ekstremitede hafif agri
sikdyeti vardir. Aile ve bagvurulan doktor tarafindan
genellikle Onemsenmez, durum analjeziklerle gegis-

AKUT HEMATOJEN OSTEOMYELIT

tirilmeye c¢alisilir. Yiksek ates varsa, antibiyotikler
verilir. Bu Onlemlere karsi ¢ocugun sikayetleri bir
sonraki giin de devam eder. Ekstremitedeki agn sika-
yeti artar, yiliksek atesle birlikte, kemigin metafiz
kismina uyan bolgede hassasiyet ve sislik bulgulari
ortaya ¢ikar. Cocuk, ekstremitesini kullanmaktan
kag¢imir. Klinik muayenede saptanan en kiymetli
bulgu, metafiz bolgesinde alinan hassasiyettir.

Hastaligin ilk 48 saatlik bu erken devresini,
ekstremitede sislik, kizariklik, 1s1 artimi gibi tipik
iltthabi bulgularin olusturdugu ge¢ devre izler (5).
Hastaligin tedavi edilmemesi durumunda, zamanla
sistemik ve lokal bulgular artar.

Yeni dogan c¢ocuklarda hastaligin bulgular1 ol-
dukga farklt olup, ¢ogu kez tanida gecikmelere ne-
den olur. Cocukta huzursuzluk ve istahsizlik go6z-
lenir. Ekstremitesinde, genellikle sislik saptanir ve
¢ocuk bu ekstremitesini hareket ettirmez (yalanci
paralizi). Ekstremitenin pasif hareketleri, g¢ocugu
asir1 derecede rahatsiz eder.

TANI YONTEMLERI

Cogu yardimci tant yontemleri, hastaligin tedavi
yoniinden en kiymetli olan erken devresinde yetersiz
kalmaktadir. Bu nedenle, hastanin ve klinik muayene
bulgularinin ¢ok dikkatli olarak degerlendirilmesi ge-
rekir. Nade(10)'nin de Dbelirttigi gibi, kemiginde
lokal hassasiyeti olan yiiksek atesli bir ¢ocuk, aksi
kanitlanmadigi siirece osteomyelit olarak disiinile-
rek degerlendirilmeli ve kisa siirede tedavisine bas-
lanmalidir.

Laboratuvar yontemleri, hastaligin ancak ikinci
giininden sonraki ge¢ devresinde tani yodniinden
deger tasimaya baslarlar. Hastaligin ge¢ devresinde,
bu yodntemlerin ¢ogu tedavide rehberlik amaciyla
kullanilir.

Hastalarda uygulanan laboratuvar yontemleri ve
saptanan bulgular asagida 6zetlenmistir:
1. Hematoloji:

Eritrosit sedimentasyon oraninda ve beyaz kiire
sayiminda artma (10.000 iizeri), notrofil lokositoz,
hipokrom mikrositer anemi saptanir.

2. Bakteriyoloji:

Ilk 24 saat icinde alinan kan kiiltiirlerinden g¢ogu
zaman bakteriyi tretme mimkindir (11). Hastaligin
ge¢ devresinde, kemige yapilan ponksiyon ve lokal
aspirasyonla, bakterilerin % 60 oraninda izole edilme-
si olanag: vardir (10,11).

3. Radyoloji:

Hastaligin erken devresinde olumlu bir bulgu
saptanamaz. Geg¢ devrede, ikinci ve onbirinci giinler

Tiirkive Klinikleri Cilt: 6, Sayi: 1, 1986



ONER GEDIKOGLU - SUNA GEDIKOGLU

arasinda, subperiostal abseye bagli derin yumusak
doku densitesinde artma gozlenir (12). Bu bulgu,
osteomyelitle yiizeye! doku dansitesinin artimina
neden olan seliilit'in ayirdedici tanisinda yardimci
olur. Hastalik zamanla ilerledikg¢e, bu bulguya ke-
mikte, periost reaksiyonu, osteoporoz, destriiksiyon

ve sekestir bulgulan eklenir.

4. Radyoaktif Kemik Sintigrafisi:

ozellikle son on yil iginde gelisen radyoaktif
kemik sintigrafi yontemlerinin, akut hematojen os-
teomyelitin, erken devrede tanisinin konulmasinda
biyik yararlan olmaktadir (3, 11, 13). 0Ornegin,
"""Tc-MDP ve “Ga-sitrat'la yapilan sintigrafiler,
hastaligin erken doneminde, metafiz bolgesinde geli-
sen lokal hiperemiyi ortaya ¢ikarmakta ve klinik
taniya biiyiik bir destek saglamaktadir.

Kemik sintigrafi yontemleri, biitiin yararlanna
karsin kimi kez yaniltici olabilmektedir (14, 15).
Bu nedenle, 6zellikle bu olanaklar: kisitli olan iilkemiz
kosullar1 c¢ergevesinde tanida en degerli ve gecerli
unsur, hastalarin  klinik bulgulaman dogru olarak
degerlendirilmesidir.

TEDAVI

Akut hematojen osteomyeliti, erken devrede tes-
his etme kosulu ile, cerrahi girisimi gerektirmeden,
secilecek uygun antibiyotikler ile basarili olarak
tedavi etme olanag: vardir. Bu hastaligin tedavisinde
sulfonamid'i ilk kez 1938 yilinda Mitchell (16) kul-
lanmaya baslamistir. Penisilin ise, ilk kez Trueta (17)
tarafindan 1941 yilinda kullanilmistir.

Hastaligin  tedavisinde,
ilkelere dikkat etmek gerekir:

asagida belirtilen ana

1. Sistemik antibiyotikler, hastaligin doku is-
kemisi ve abse gelismeden Onceki ilk 36-48 saatlik
devresinde etkili olmaktadir (10,11).

2. Sistemik antibiyotikler, o6lmiis kemik do-
kusu ve abse i¢indeki bakterilere etkili olamazlar.
Bu nedenle, kemigin 0li dokular ve abseden arin-
dirilmast gerekir. Bu ise ancak cerrahi girisimle
saglanir.

3. Cerrahi, dolasimi bozuk olan kemik dokusu-
na zarar vermeyecek sekilde uygulanmalidir.

4. Cerrahi girisimden sonra uygun antibiyotik
tedavisine devam edilmelidir.

Tedavide kullanilacak olan antibiyotiklerin
bilingli olarak secilmesi gerekir. Bakteri iretilebil-
misse, antibiyotik duyarlilik deneyi sonuglarina gore
saptanan en uygun antibiyotik uygulanir. Her olguda
bakterinin ve buna etkili olan antibiyotigin saptan-
mast mimkiin olmamaktadir. Bu nedenle, bakterinin
saptanamadigi durumlarda, hastaliga en sik neden

olan stap, aereus re 0 hemolitik streptokoklara en
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etkili olan antibiyotik birlesimini se¢mek gerekir. Bu-
na ek olarak, antibiyotiklerin se¢iminde, son yillarda
stafilokoklarin  penisilinlere karsi siiratle rezistans
gelistirdiklerini g6z Oniline almak gerekir. Bu amacg-
larla, «Oxacillin (100-200 mgr/kg/giin) ve Penisilin
G (benzyl penicillin) (0.25-1.0 milyon iinite/6 saatte
bir) intravendz yoldan uygulanir ( 1, 5, 10, 18).
Cloxacillin'in bulunmamas: durumunda, diger pe-
nisilinaz rezistan penisilinlerden Methicillin (50-200
mg/kg/glinde), Oxacillin (300-500 mg/kg/giinde),
Dicloxacillin  (25-100 mg/kg/giinde) veya Cephalo-
sporinler (100 mg/kg/giinde) kullanilabilir. Cogu za-
man 72 saat i¢ginde hastanin genel durumunda diizel-
me, atesinde diisme, lokal bulgularinda gerileme
gbozlenir. Bu durumda intravendz tedavi kesilerek
oral tedaviye gegilir. Genelde oral tedavi igin Oneri-
len antibiyotikler oral cloxacillin (Flucloxacillin
50-100 mg/kg/3 dozda) ile beraber Penicillin V
100 mg/kg/4 dozda)-
dir (3, 5, 10, 19). Flucloxacillin'in bulunamamasi

(phenoxsmethyl penicillin

durumunda, oral cephalosporinler (25-100 mg/kg/
4 dozda) kullanilabilir. Oral olarak kullanilan bu
ilaglann dozlari, hastalann klinik seyrine, ilaglarin
serum konsantrasyonlarina ve tip dilisyon ydntemi
ile saptanan bakteri titrasyonuna (19) gore ayar-
lanir.

/ Aspiratire

Sekil - 3. Kapali yikama - drenaj sistemi (11)



Hastaligin erken devresinde, belirtilen antibiyo-
tik uygulamasi, hastanin genel durumunun diizeltil-
mesi ve ekstremitenin immobilizasyonu (cilt fraksi-
yonu, atel) ile hastaligi % 80-90 oraninda basan ile
tedavi etmek mimkiindir (1, 3, 5, 11). Klinik ola-
rak yumusak doku abselerinin gelistigi ge¢ devrede,
cetrahi girisimle abselerin drenaj1 gerekir. Buamagla,
turnike altinda, lokal hassasiyetin bulundugu bdlge-
den yapilan insizyonla kemige wulasilir. Yumusak
dokular ve periost altindaki abse bosaltilir. Nekrotik
durumdaki yumusak dokular eksize edilir. Abse ma-
teryeli, etken bakteriyi ve buna etkili olan antibiyo-
tigi saptama amaciyla mikrobiyoloji laboratuvarina
gonderilir. Baz1 arastiricilar (11, 20), drenajdan sonra
mediiller kanal i¢gine drenler koyarak on giin siireyle
kapali yikama-drenaj sistemi uygulanmasini Onerirler
(Sekil-3). Ameliyattan sonra ekstremite, cilt fraksi-
yonu veya hafif bir atele alinarak immobilize edilir.
Abse materyalinden alinan kiiltiir sonucuna gore

AKUTHEMATOJEN OSTEOMYELIT

etkin birantibiyotik kullanmayabaslanir.

Antibiyotiklere ne kadar siire devam edilecegi
tartigsma konusudur, Ornegin; bazi arastiricilar (1,
11, 21) t¢ haftanin, bazdan (3, 5) ise alt1 haftanin
yeterli olacagini ileri siirerler. Cole (5)'un da belirt-
tigi gibi, bu siire erken devrede gelen olgular i¢in ii¢
hafta, ge¢ devredeki osteomyelit i¢cin alt:1 hafta ola-
rak alinabilir. Belirtilen bu siireler sonunda, klinik,
hematolojik ve radyolojik muayeneler tekrarlanir.
Kemik hassasiyeti devam ediyorsa, oral antibiyotik
uygulanmasina 3-6 hafta daha devam edilir. Sediman-
tasyon orani yiiksek olsa bile, eger kemikte hassasiyet
saptanamazsa, antibiyotik uygulanmasina son veri-
lir (1, 3, 5,10).

Tedavi sonrasinda c¢ocuklar, belirli araliklarda
kemik dokusunun iyilesmesi yoniinden radyolojik
olarak izlenir. Kemikteki doku hasannin durumuna
gore, ekstremite immobilize edilerek korunur.
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