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Özet 
Yenido�an döneminde kemik ve eklem enfeksiyonları nadir 

görülmekle beraber a�ır seyreder. Kalıcı kemik ve eklem 
deformitelerine yol açabilen, hastanede uzun süreli yatı� 
gerektiren bu enfeksiyonlar daha çok bakteriyemi riski yüksek 
olan  respiratuar distres sendromlu, umbilikal veya santral venöz 
kateterizasyon uygulanmı� prematürelerde, perinatal asfiksili 
bebeklerde ve sık topuk kanı alınan hastalarda bildirilmi�tir. 
Yenido�an immün sistemi immatür oldu�undan invaziv 
giri�imlerin özellikle antisepsi ve enfeksiyon kontrol önlemlerine 
dikkat edilerek yapılması çok önemlidir. Bu yazıda, intravenöz 
giri�im yerinden kaynaklandı�ı dü�ünülen kemik ve eklem 
enfeksiyonlu iki olgu sunulmu�tur.   
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 Summary 
Bone and joint infections during neonatal period are rare but 

their course is serious. These infections causing permanent bone 
and joint deformities and prolonged hospitalization were reported 
especially in premature infants with respiratory distress syndrome, 
umbilical and central venous catheterization, newborns with 
perinatal asphyxia and repeated heel punctures which are 
associated with the high risk of bacteriaemia. Because neonatal 
immune system is immature, paying attention to antisepsis and 
infection control parameters during invasive procedures is 
important. Two neonates with bone and joint infection supposed 
to be caused by intravenous procedure were presented. 
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Yenido�an döneminde kemik ve eklem enfeksiyonları 
nadir görülmekle beraber a�ır seyreder (1-3). Ba�langıçtaki 
klinik bulguların spesifik olmaması ve tanının geç 
konabilmesi, kalıcı  kemik ve eklem deformitelerine yol 
açabilmesi ve hastanede uzun sureli yatı� gerektirmesi 
nedeni ile bu enfeksiyonlar önem ta�ımaktadır (2). 

Enfeksiyon sıklıkla mikroorganizmanın kemik ve 
ekleme kan yolu ile yayılması sonucu olu�ur. Risk 
faktörleri bakteriyemi riski ile yakından ili�kilidir. Bu 
enfeksiyonlar daha çok invaziv giri�imlere sıklıkla maruz 
kalan prematür bebeklerde görülmekle beraber term 
bebeklerde de önemli problem yaratabilmektedirler.    

Bu yazıda, intravenöz giri�im yerinden kaynaklandı�ı 
dü�ünülen kemik ve eklem enfeksiyonlu iki olgu 
sunulmu�tur. 

Olgu sunumları 
Olgu 1 

Spontan vajinal yol ile 38 haftalık olarak, 
komplikasyonsuz bir gebeli�i takiben 2700 gram 
a�ırlı�ında do�an, iki günlük iken indirekt 
hiperbilirübinemi ve polisitemi nedeni ile üç gün yatarak 

tedavi gören 12 günlük kız hasta emmede azalma, ate�, sol 
ayak sırtında �i�lik ve kızarıklık yakınması ile ba�vurdu. 
Fizik incelemede genel durumu iyi olan hastanın aksiller 
vücut ısısı 39.5oC idi, sol ayak bile�i ve ayak sırtında 
�i�lik, kızarıklık ve ısı artı�ı vardı. Bu lokal bulgular önceki 
yatı�ına ait intravenöz giri�im yerinde olu�mu�tu. 
Laboratuar incelemelerinde lökosit sayısı 25900/uL, C 
reaktif protein (CRP) 72 mg/L idi. Hastane kaynaklı 
yumu�ak doku enfeksiyonu dü�ünülerek intravenöz 
imipenem ve netilmisin tedavisi ba�landı. Abse 
formasyonu olu�unca (üçüncü gün) enfeksiyon bölgesi 
drene edildi. Kan ve püy kültürlerinde stafilokokkus aureus 
üremesi üzerine tedaviye intravenöz vankomisin eklendi. 
Yatı�ının 15. gününde intravenöz tedaviye ra�men inguinal 
bölgede �i�lik ve endurasyon olması, kalça eklem 
hareketlerinde kısıtlılık görülmesi, laboratuar 
incelemelerinde lökosit sayısının 42000/uL, eritrosit 
sedimentasyon hızının 40 mm/saat ve CRP’nin 79 mg/L 
olması nedeni ile kalça septik artriti dü�ünüldü. Yapılan 
ultrasonografik incelemede eklemde belirgin effüzyon 
saptandı. Artrotomi yapılarak sol kalça ekleminden 40 ml 
pürülan materyal bo�altıldı ve kalça ekleminde 
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subluksasyon oldu�u için pelvipedal alçı uygulandı. Eklem 
bo�lu�undan drene edilen püy kültüründe de stafilokokkus 
aureus üredi. �ntravenöz vankomisin tedavisi postoperatif 
21 güne tamamlandı. Lökosit sayısı 11700/uL, CRP 9 
mg/L olan hasta üç haftalık 50 mg/kg/gün dozunda oral 
ampisilin-sulbaktam tedavisi ile taburcu edildi. Üç aylık 
kontrolunda yakınması yoktu, kalça eklem hareketleri 
serbestti, radyolojik görüntüleme yapılmadı. 

Olgu 2 
Spontan vajinal yol ile 40 haftalık olarak, 3500 gram 

a�ırlı�ında, komplikasyonsuz bir gebeli�i takiben do�an ve 
iki günlük iken indirekt hiperbilirübinemi tanısı ile ba�ka 
bir hastanede yatırılmı� olan bebe�e, yatı�ının üçüncü 
gününde ate�, huzursuzluk, emmede azalma nedeni ile 
�üpheli sepsis tanısı ile penisilin G, ornidazol ve 
gentamisin tedavileri ba�lanmı�. Tedavinin yedinci 
gününde ate� ve emmede azalma yakınmalarının devam 
etmesi üzerine yapılan lomber ponksiyonda menenjit 
saptanarak hastanemize sevk edilen hasta yenido�an yo�un 
bakım ünitesine yatırıldı. Ba�vurudaki fizik incelemesinde; 
genel durumu orta, huzursuz, ön fontanel gergin ve emmesi 
azalmı� olan hastanın sa� paryetooksipital bölgesindeki 
intravenöz giri�im yerinde abse oda�ı vardı. Laboratuar 
incelemelerinde; lökosit sayısı 10900/uL, CRP 71.3 mg/L 
idi. Yapılan lomber ponksiyonda BOS görünümü bulanık, 
glukoz 45 mg/dL, protein 349 mg/dL, mikroskobik 
incelemede 1100/uL lökosit (%70 PNL, %30 lenfosit) 
saptandı, e� zamanlı kan �ekeri 72 mg/dL  idi. �ntravenöz 

giri�im yerinden kaynaklanan septisemi ve buna ba�lı 
menenjit dü�ünülerek hastaya intravenöz vankomisin, 
meropenem ve amikasin tedavisi ba�landı. Kan, BOS ve 
abse kültürlerinde stafilokokkus epidermidis üredi. Kranial 
ultrasonografi ve tomografi normal bulundu. Tedavinin 
altıncı gününde subfebril ate�i devam eden hastanın sa� 
dirsek ekleminde �i�lik ve sa� kol hareketlerinde azalma 
farkedildi. Lökosit sayısı 14200/uL, CRP 62 mg/L, eritrosit 
sedimentasyon hızı 110 mm/saat, sa� kol direk grafide 
yumu�ak dokuda �i�lik, teknesyum 99m kemik 
sintigrafisinde geç dönemde sa� dirsekte aktivite 
retansiyonu görüldü. Manyetik rezonans incelemesinde 
humerus 1/3 distal kesiminde daha belirgin olmak üzere 
radius ve ulna proksimal metafizlerinde hiperintens 
medüller kemik ödemi, dirsek ekleminde effüzyon, 
yumu�ak dokuda ödem ve subperiostal inflamasyon 
saptandı (�ekil 1 ve 2). Antibiyotik tedavisi altı haftaya 
tamamlandı. Lökosit sayısı 12400/uL, CRP 1.3 mg/L olan 
hasta taburcu edildi. Dört aylık kontrolunda yakınması 
yoktu, sa� kol hareketleri normal idi. Kontrol radyolojik 
görüntüleme yapılmadı.  

Tartı�ma 
Yenido�anda akut osteomyelit (AO) ve septik artrit 

(SA) sıklıkla enfeksiyonun kemik ve ekleme kan yolu ile 
yayılması sonucu olu�ur. Risk faktörleri bakteriyemi riski 
ile yakından ili�kilidir. Prematürite, respiratuar distres 
sendromu, umbilikal kateterizasyon, santral venöz 
kateterizasyon ve perinatal asfiksi önemli predispozan 

�ekil 1. Sagital planda ya� baskılamalı turbospin eko (tse) T2 a�ırlıklı 
sekanslarda humerus 1/3 distal kesimde daha belirgin olmak üzere 
radius ve ulna proksimal kesimlerinde hiperintens medüller kemik 
ödemi, subperiostal ve yumu�ak doku inflamasyonuna ait intensite 
artı�ı ve dirsek ekleminde effüzyon. 

 �ekil 2. IVKM sonrası SE-T1 a�ırlıklı ya� baskılamalı transvers 
planda alınan sekansta çevre yumu�ak dokuda ve subperiostal bölgede 
inflamasyona sekonder kontrast madde tutulumu. 
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faktörlerdir (3). Sık topuk kanı alınması da nadir olmakla 
beraber bir di�er risk faktörüdür (4). �ntravenöz giri�im 
yerinde abse olu�umu ve e�lik eden kemik ve eklem 
enfeksiyonu bildirilmemi�tir. Sunulan iki hasta da 
hiperbilirübinemi nedeni ile hastaneye yatırılan sa�lıklı 
term bebekler olmakla birlikte intravenöz giri�im sonrası 
lokal enfeksiyon oda�ı olu�mu� ve bu odaktan yayılım a�ır 
seyirli bir enfeksiyon ile sonuçlanmı�tır. Nozokomiyal 
enfeksiyonlar hastaneye yatırılan hastaların %2-5’ini 
etkilemekte ve önemli bir problem olu�turmaktadır. 
Enfeksiyon kontrol önlemlerine dikkat edilmemesi ciddi 
enfeksiyonların geli�mesine yol açarak, yatı� süresini 
uzatmakta ve ciddi morbidite ile sonuçlanabilmektedir. 
Ayrıca hastane kaynaklı enfeksiyonların ço�u kez 
antibiyotiklere rezistan olması morbidite ve mortaliteyi 
arttırmaktadır. 

Yenido�an dönemi ve bebeklik süresince epifiz pla�ı, 
eklem mesafesi ile uzun kemiklerin metafizi arasında direk 
ba�lantı sa�layan multipl transepifizyal damarlarla 
bölünmü�tür (5). Böylece metafizyel bölgedeki enfeksiyon 
kolayca büyüme pla�ını geçerek epifize yayılır. Bu nedenle 
yenido�anda AO ve SA sıklıkla beraber bulunur. AO veya 
SA’e ba�lı inflamasyon büyüme pla�ının epifizyel ve 
metafizyel bölgelerini tuttu�undan büyüme pla�ında kalıcı 
zedelenme ile sonuçlanan iskemi ve nekroz olu�ur. 

Ba�langıç bulguları ve belirtileri sıklıkla spesifik 
olmayıp lokal bulgular ortaya çıkınca tanınırlar. Hastalı�ın 
iki ayrı formu tanımlanmı�tır (2). Benign formda infant 
sistemik olarak hasta de�ildir ve ancak lokal bulgular 
belirginle�ti�i zaman tanı alır. Ciddi formda ise hasta 
septisemiktir ve lokal enfeksiyon oda�ı gözden kaçabilir. 
Sonuçta her iki grupta da tanı gecikebilmektedir. Sunulan 
ilk olgu benign formda olup lokal bulguların 
belirginle�mesi ile tanı alırken, ikinci olguda hasta 
septisemik olup daha sonra izlemde pseudoparalizi 
gözlenmesi ile tanıya gidilmi�tir.   

En sık gözlenen bulgu �i�lik ve pseudoparalizidir (6). 
Pasif hareketle a�rı, eritem, ısı artı�ı di�er lokal bulgulardır. 
Sistemik ate� nadirdir. Hastalarımızdan birinde 
pseudoparalizi gözlenmesi ile tanı kondu. Di�er hastamızda 
ise yumu�ak doku enfeksiyonu �eklinde ba�layıp ba�ka bir 
bölgede lokalize �i�lik geli�mesi ile tanı kondu. 

En sık tutulan eklemler kalça (%45) ve diz eklemleri, 
en sık tutulan kemikler ise femur ve tibiadır. �lk 
hastamızda kalça eklemi tutulurken, ikinci hastamızda  
daha az sıklıkta görülen dirsek eklemi ve kol kemikleri 
tutulumu gözlendi. 

�kinci hastada AO/SA ile birlikte menenjit de görüldü. 
Tek odaktan yayılan kemik-eklem enfeksiyonu ve menenjit 
birlikteli�i bildirilmi�tir (7). Likitnukul ve arkada�larının 
yürüttü�ü bu çalı�mada ya�ları üç gün ile 13 ya� arasında 
de�i�en bakteriyel menenjitli 2089 olgunun kayıtları 
incelenmi� ve bunların 52 sinde (%2.5) artrite rastlanmı�tır.  

Sa�lıklı term yenido�anda nozokomiyal enfeksiyonlar 
birden fazla odakta a�ır enfeksiyona yol açabilmektedir. 

Stafilokokkus aureus en sık izole edilen etken olup 
son yıllarda özellikle geli�mi� ülkelerde grup B hemolitik 
streptokokların da görüldü�ü rapor edilmi�tir (8). 
Geli�mekte olan ülkelerdeki nozokomiyal epidemilerde ise 
en sık etken Klebsiella türleridir (9). Hastane kaynaklı 
stafilokok enfeksiyonları ço�u kez metisilin rezistan 
su�lara ba�lıdır (10). Bu durum gözönüne alınarak 
antibiyotik seçilmelidir. Her iki hastamızda da enfeksiyon 
hastane kaynaklı olup bir hastada stafilokokkus aureus 
di�erinde ise stafilokokkus epidermidis izole edilmi�tir. 
Ünitemizde o dönemde izole edilen gram negatif etkenler 
ve antibiyotik duyarlılıkları gözönüne alınarak ilk olguda 
ampirik antibiyotik tedavisinde imipenem ve 
aminoglikozid seçilmi�, kültür sonucuna göre vankomisin 
tedavisine geçilmi�tir. �kinci olguda ise vankomisin ve 
aminoglikozid yanında meropenem de tedaviye 
eklenmi�tir.  

SA’nin erken dönemlerinde direk grafide radyolojik 
bulgu yoktur veya eklem bo�lu�unda geni�leme, kapsülde 
�i�lik görülebilir. Geç dönemde eklemde subluksasyon ve 
destrüksiyon sıktır. Özellikle kalça ekleminde lateral 
subluksasyonun önemli bir tanısal ipucu oldu�u ve her 
septisemik yenido�ana kalça septik artritini ekarte etmek 
için pelvis grafisi çekilmesi gerekti�i bildirilmi�tir (2). 
AO’in erken döneminde infamasyona ba�lı yumu�ak doku 
�i�li�i, periostta kalkma görülebilir. Kortikal destrüksiyon 
ancak hastalı�ın ikinci haftasından sonra görülür. 
Yenido�anda sepsisin multifokal özelli�inden dolayı di�er 
eklem ve kemikler de incelenmelidir. Teknesyum 
sintigrafiler özellikle tanıda �üphe oldu�unda veya 
enfeksiyonun lokalizasyonunu belirlemede çok yararlıdır, 
ancak yenido�anda epifizyel kan akımının normalde de 
yüksek olması nedeni ile duyarlılı�ı kısıtlıdır. Sonografi 
özellikle kalça ekleminin de�erlendirilmesinde çok 
yararlıdır. Manyetik rezonans görüntüleme,  kemik ili�i ve 
yumu�ak dokuda osteomyelite ba�lı de�i�iklikleri 
saptamada çok duyarlıdır. Kalça ekleminin tutuldu�u 
birinci olguda direk grafide eklem aralı�ında geni�leme ve 
ultrasonografide effüzyon görülmesi ile, ikinci olguda ise 
manyetik rezonans ve kemik sintigrafisi bulguları ile tanı 
konulmu�tur.   

AO ve SA olgularında yapılan çalı�malarda 
sedimentasyon yüksek bulunmu�, ancak lökosit sayısı ve 
lökosit formülü anlamlı bulunmamı�tır (8, 10). CRP 
konusunda yeterli veri olmamakla beraber, her iki 
hastamızda da sedimentasyon, CRP, lökosit sayısı yüksek 
bulunmu� ve periferik yaymada polimorfonükleer lökosit 
hakimiyeti saptanmı�tır. Bu laboratuar parametreleri klinik 
ile korele idi ve tedavi ile normale döndü. 

Kemik ve eklem enfeksiyonu tedavisinde kural olarak 
tekrarlayan aspirasyon ve cerrahi ile eklem bo�lu�u drene 
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edilmelidir. Ancak bazı ara�tırmacılar yenido�anda 
spontan dekompresyon nedeni ile cerrahi tedaviye ihtiyaç 
duyulmayabilece�ini, özellikle büyük eklem tutulumu 
yoksa parenteral antibiyotik tedavisinin yeterli 
olabilece�ini iddia etmektedirler (10). Bir hastamız sadece 
parenteral antibiyotik ile tedavi edilirken, di�erinde 
parenteral antibiyotik ile beraber cerrahi tedavi de 
uygulanmı�tır. 

Sonuç olarak, yenido�anlarda immün sistemin 
immatür olması nedeni ile tüm giri�imlerde çok titiz 
olunmalıdır. �ntravenöz giri�im her ne kadar basit görünse 
de gerekli duyarlılık gösterilmedi�i takdirde bu iki hastada 
oldu�u gibi ciddi lokal veya sistemik enfeksiyonlara yol 
açabilmektedir. Sepsis nedeni ile izlenen yenido�anlarda 
uygun tedaviye ra�men klinik ve laboratuar parametreleri 
düzelmedi�i takdirde septik artrit olasılı�ı da dü�ünülmeli 
ve gerekli incelemeler yapılmalıdır. 
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