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Osteomiyelitin farklı klinik şekilleri

The different forms of osteomyelitis
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Osteomiyelit kemiğin veya kemik iliğinin iltihabi duru-
mudur. Ateş, halsizlik, iştahsızlık gibi sistemik bulguların 
yanı sıra ağrı, eritem, şişlik ve lokal ısı artışı ile seyreder. 
C-reaktif protein seviyesi, eritrosit sedimantasyon hızı ve 
beyaz küre sayımı yüksekliği en önemli laboratuvar bul-
gularıdır. Antibiyotiklerle uzun süreli tedavi uygulanması 
antimikrobiyal terapiye dirençli ve insan vücudundan 
eradike edilmesi son derece güç olan bakterilerin ortaya 
çıkmasına neden olmaktadır. Hastalığın, bilinen klasik 
osteomiyelit tablolarının yanı sıra birçok farklı klinik 
formu bulunmaktadır. Hastalığın ihmal edilmesi veya 
tanının geç konulması amputasyona yol açabilir.
Anahtar sözcükler: Klinik seyir; yerleşim yeri; osteomiyelit.
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KrOnİK TeKrarlayıcı MulTİfOKal 
OsTeOMİyelİT

Giedion tarafından 1972 yılında çocuklarda tanım-
lanan kronik tekrarlayıcı multifokal osteomiyelit 
(KTMO) halen etyolojisi bilinmeyen bir hastalık olarak 
dikkat çekmektedir.[1-3] Genellikle çocuklar ve ergen-
lerde görülen sıklıkla kendini sınırlayan, enfeksiyöz 
olmayan enflamatuvar bir hastalıktır. Zaman zaman 
tekrarlayan ağrılı ve simetrik tutulumlu kemik lezyon-
ları ile karakterizedir.[2-4]

Tüm osteomiyelitlerin %2-5’ini oluşturur. Ergen 
kızların daha çok etkilendiği bu hastalıkta kadın/erkek 
oranı 5/1’dir. En sık 4 ila 14 yaşları arasında görülür.[2,3,5]

Çoğunlukla tübüler kemiklerin metafizlerinde, 
sternoklaviküler eklem, pelvis ve vertebrada ortaya 
çıkar.[1-3] Sıklıkla etkilenen kemiğin metafizer bölge-
lerinde lokal şişlik ve ağrı ile başlar. Ateş, rahatsızlık 
hissi ve kilo kaybı gibi sistemik bulgular olguların 
%50’sinde görülmektedir.[4] Düşük derecede siste-

mik ısı artışı ve ılımlı eritrosit sedimantasyon hızı 
(Erythrocyte sedimentation rate; ESR) yüksekliği 
görülür. Hastalık uzun süren remisyon ve alevlenme 
periyodları ile seyreder.[1-3,6]

Sıklıkla simetrik olan iskelet lezyonlarına; Göz, deri, 
gastrointestinal sistem ve akciğer gibi organ tutu-
lumları eşlik edebilir. Bu yönüyle psöriyazis, piyoder-
ma gangrenozum, püstülozis palmoplantaris, Sweet 
sendromu, Crohn ve Behçet hastalığı gibi enflamatu-
var hastalıklarla ilişkisi akla gelmektedir. Her ne kadar 
kendi kendini sınırlayan bir hastalık olsa da uzun süre 
aktive kalan olgular da vardır.[7,8] Etyoloji tam olarak 
kesinleşmemekle birlikte bazı olgularda immünglo-
bulin M (IgM) eksikliği gösterilmiştir.[9] Bazı makale-
lerde immün yetmezlik ya da otoimmün bir hasta-
lık olarak yorumlanmıştır.[3] Bazı yazarlar ise SAPHO 
(sinovitis, akne, püstülozis, hiperostozis ve osteitis) 
sendromu ile ilişkilendirmiştir. Ancak çoğu zaman 
SAPHO sendromu erişkinler için kullanılırken, kronik 
reküren multifokal osteomiyelit (KRMO) ise pediatrik 

Osteomyelitis is the inflammation of the bone or bone 
marrow. The condition is characterised by systemic symp-
toms such as fever, fatigue and lack of appetite, as well as 
pain, erythema, swelling and local heat increase. C-reactive 
protein level, erythrocyte sedimentation rate and elevated 
white blood cell count are the most important laboratory 
findings. Long-term treatment with antibiotics results in 
bacteria that are resistant to antimicrobial therapy and 
extremely difficult to eradicate from the human body. The 
disease has several different clinical forms in addition to 
the typical presentations of osteomyelitis. Neglecting the 
disease or delay in the diagnosis may cause amputation.
Key words: Clinical course; localization; osteomyelitis.
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hastalar için kullanılmaktadır.[3] Kronik reküren multi-
fokal osteomiyelitin etyolojisinde genetik etkenler de 
sorumlu tutulmuştur. Kronik reküren multifokal oste-
omiyelitin otozomal resesif sendromik formu Majeed 
sendromu diye adlandırılmıştır. Majeet sendromunda 
homo sapiens lipin 2 (LPIN2)’deki mutasyon sorumlu 
tutulmuştur.[3,10,11] Bu düşünce daha sonraki araştırma-
cılar tarafından da desteklenmiştir.[3]

Kronik reküren multifokal osteomiyelitin tanısı 
klinik bulgular, mikrobiyolojik inceleme, histopatolo-
jik inceleme ve görüntüleme yöntemlerinin beraber 
değerlendirilmesi ile konulur. Bununla birlikte histo-
patolojik inceleme özgün değildir.[2,3,6,12]

Direkt grafilerde osteomiyelitin osteolizis, skleroz 
ve yeni kemik formasyonlarının oluşması gibi özgün 
olmayan özellikleri görülebilir. Eklemlerin ve yumuşak 
dokuların değerlendirilmesinde manyetik rezonans 
görüntülemesinin oldukça yüksek duyarlığı vardır.[13] 
Kliniğin muayenenin tanıya yardımcı olamadığı bazı 
olgularda kemik sintigrafisinin tanı koymada yardımcı 
olabildiği gösterilmiştir.[14]

Lezyondan alınan kemik ve kan kültürleri tipik 
olarak negatiftir. Biyopsi özellikle neoplazilerin dış-
lanması açısından önemlidir. Histopatolojik inceleme 
erken dönemde yapılırsa polimorfonükleer hücreler, 
geç dönemde yapılırsa lenfositler ve plazma hücreleri 
gözlenebilir. Nadiren multinükleer dev hücrelerde 
görülebilmektedir. Lezyonun ileri aşamalarında nek-
roz, fibrozis ve yeni kemik formasyonları görülebilir.[3,4]

Manson ve ark.[15] yaptıkları çalışmada tanı kriterle-
rini ortaya koymuşlardır. Buna göre;

- Radyografik olarak en az iki kemik lezyonunun 
gösterilmesi.

- En az altı ay süren alevlenme ve remisyon 
dönemlerinin olması.

- Kemik sintigrafisi ve radyografide osteomiyelit 
bulgularının gözlenmesi.

- En az bir ay süreyle kullanılan antibiyoterapi ile 
hastalığın baskılanamaması.

- Başka bir tanı bulunamaması.

Deogaonkar ve ark.[4] KRMO’da spinal tutulu-
mun nadir olduğunu belirtmişlerdir. Ağrılı torasik 
skolyozu olan çocuk hastalarda prognoz genellikle 
iyi olmaktadır. Baulot ve ark.[16] ciddi kifoza neden 
olan KRMO’lu hastada anteriyor dekompresyon ve 
füzyona ihtiyaç duyan oldukça nadir bir olgu sun-
muşlardır. Yu ve ark.[17] ise vertebra plana ile ilişkisini 
tanımlamıştır.

Antibiyotik ve cerrahi tedaviye yanıt alınamadığı 
bilinse de[4] Almanların yaptığı çalışmada azitromisin 
kullanılmış 13 hastanın yedisinde düzelme sağlanmış-
tır.[18] Olguların çoğunluğu nonsteroidal antienflama-
tuvar ilaç (NSAEİ) tedavisi ile remisyona girmektedir. 
Nonsteroidal antienflamatuvar ilaç uygulaması son-
rası ağrı ve şişlik azalması ile birlikte eklem hareket 
açıklığı eklem hareket açıklığı (EHA) artışı gözlenmek-
tedir. Kortikosteroid ve bifosfanatlar ile semptomatik 
rahatlama sağlanan olgular bildirilmiştir.[3,4,7,13] Alfa 
veya gama interferon tedavisinden sonra remisyon 
sağlanan olgular da bildirilmiştir.[1,3] Fakat bazı olgu-
larda kortikosteroid ve diğer ilaç tedavilerine rağmen 
semptomlar gerilememektedir. On yedi yaşında bir-
çok seviyede vertebral tutulumu olan bayan hastanın 
sunulduğu makalede hasta tedaviye dirençli olması 
edeniyle infliximab (anti TNF-a) ile hastalığın remis-
yona girdiği gösterilmiştir.[7] Malezyadan bildirilen bir 
olguda ise dokuz yaşındaki kız çocuğunda ayağın 1. 
metatarsındaki lezyonun kürete edilmesiyle tam bir 
iyileşme sağlanmıştır.[19]

Kronik reküren multifokal osteomiyelit bir dışlama 
tanısıdır ve ayırıcı tanısı dikkatli yapılmalıdır.[1]

Garre’nİn sKlerOzan OsTeOMİyelİTİ

Garre, 1983 yılında periostun fokal kalınlaşması 
ve reaktif kemik oluşumu ile karakterize bir hastalık 
sunmuştur. Bu tanı nonsüpüratif ossifiye periostitis 
olarak da bilinmektedir. Garre, akut osteomiyelitin bir 
komplikasyonu olarak tanımlamışsa da etyolojisi tam 
olarak bilinmemektedir. Anaerop bakterilerle ilişkili 
bir enfeksiyondan kaynaklandığı düşünülmektedir. 
Sıklıkla çocuk ve genç erişkinleri etkilemektedir.[1] 
Bu hastalık dental literatürde çok iyi tanımlanmış bir 
antite olup; genellikle diş çekimi sonrası odontojenik 
enfeksiyonlarla ilişkilendirilmiştir.[20,21]

Direkt grafide ilerleyici sklerotik kemik içerisinde 
radyolüsent alanlar görülür. Skleroze olan kemik böl-
gesinde kemik ekspansiyonu görülür (Şekil 1). Periost 
proliferasyonu ve periferal subperiostal kemik oluşu-
mu ile seyreder.[22] Manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG)’de normal kemiği çevreleyen hipodens alanlar 
izlenir. Histolojik olarak; fibröz ve inflame dokularla 
ayrılmış kalınlaşmış osteosklerotik kemik yapısı ve fib-
röz stroma ile çevrelenmiş lenfositle beraber plazma 
hücreleri görülebilir, kültür genellikle negatiftir.[23] 

Pürülan bir sıvı ve nekroz olmaksızın uzamış ılımlı 
bir enfeksiyon tablosu şeklindedir.[22] Ortopedik cer-
rahide alt ekstremitenin uzun kemiklerinde tibianın 
anteriyor yüzeyinde yaygın olarak gözlenir. Kemik 
üzerinde şişme ve hassasiyet ile karakterizedir.[23] 
Servikofasyal bölgelerdeki kemik oluşumlarında 
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özellikle mandibulada gözlenmektedir. Orofasyal 
bölge lezyonlarında; ağızda ağrılı çürümüş dişler, 
duyarlı şişlikler görülür. Belli ve ark.[22] mandibulada 
radyolojik ve histolojik olarak tanı koydukları olguda 
küretaj ve greftleme yöntemi ile tedavi uygulamışlar-
dır. Nasir ve ark.[23] sakrumda malign tümörleri taklit 
edebilen genişlemiş, hasar verici ve ilerleyici sklerozu 
olan bir olgu sunmuştur.

Tedavide geniş spektrumlu antibiyotik kullanımı 
ve sklerotik kemiğin fenastrasyonu önerilir.[23]

OsTeOMİyelİTTe PaTOlOjİK KırıK

Tanımlanabilen büyük bir travma olmaksızın veya 
minör bir travmanın takip sürecinde kemik yapısının 
zayıflaması nedeniyle patolojik kırıklar meydana gele-
bilir (Şekil 2). Bu kırıklar Paget hastalığı, osteomalazi 
ve tümörler nedeniyle meydana gelebildiği gibi kemik 
dokunun enfeksiyonu sonrası da görülebilir.[24] Akut 
osteomiyelit sonrası görülen patolojik kırıklar sıklıkla 
metisiline dirençli Stafilokokus aureus (Staphylococcus 
aureus; S. aureus) ile ilişkilidir. Çocuklarda ve erişkin-
lerde sistemik enfeksiyon veya yumuşak doku enfek-
siyonu sonrası artış gösterir. Gelfand ve ark.,[25] sadece 

yumuşak doku enfeksiyonu olan ve patolojik kırık olu-
şan iki olguyu yayınlayarak travma olmadan da kırığın 
oluşabileceğine dikkat çekmişlerdir.

Çocukluk çağında osteomiyelitlere göreceli ola-
rak daha sık rastlanmaktadır. Bu dönemdeki nüfusta 
insidansı 1/10000’den daha azdır.[26] Taylor ve ark.[27] 
ateşli bir hastalık sonrası humerus metafizinde pato-
lojik kırık tespit ettikleri çocuk hastada düz grafide 
periosteal reaksiyon ve yeni kemik oluşumuna dikkat 
çekmişlerdir.

Patolojik kırıklar sıklıkla uzun kemiklerde meydana 
gelmektedir. Ebong,[28] orak hücreli anemisi olan has-
talarda uzun kemikleri tutan ve patolojik kırığa neden 
olan	26	hasta	yayınlamıştır.

Her ne kadar S. aureus sık neden olarak göze çarp-
sa da Streptokokus milleri, Mycobacterium tuberculosis 
(M. tuberculosis), aerobik gram negatif bakteriler ve 
histoplazma kapsülatum da etken olarak gösterilmiş-
tir.[24,29]

Ateşli bir hastalık sonrası iskelet sisteminde, ağrı 
yakınması olan bir hastada söz konusu olan sorun 
patolojik kırık ise, bunun tanısı çoğu zaman direkt grafi 
ile konulabilir. Osteomiyelitin septik artritten ayrımı, 
selülit ve enflamatuvar olmayan diğer hastalıkların 
ayırıcı tanısında MRG diğer yöntemlerden daha kesin 

Şekil 1. On iki yaşında erkek çocukta, dört aydan beri sol
tibiada ağrı ve şişlik var. Lokal ve sistemik ısı artışı yok, 
eritem yok. Beyaz küre sayısı normal sınırlarda. Kan sedi-
mantasyon hızı yüksekliği ve C-reaktif protein yüksekliği
bulunmakta.

Şekil 2. Beş yaşında erkek çocuk tibia panosteomiyelit ve 
patolojik kırık oluşumu.
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bir tanı aracıdır.[27] Osteomiyelitin erken evrelerin-
de duyarlılığı yüksek fakat seçiciliğinin düşük olma-
sı nedeniyle yanlış negatif sonuç verebilen kemik 
sintigrafisi görüntülemede kullanılabilir. Bilgisayarlı 
tomografi (BT) ve ultrasonografi diğer kullanılabile-
cek yöntemlerdir.[27]

Kırığın nedeni ne olursa olsun en kısa sürede 
immobilize edilmeli ve enfeksiyon tablosu varsa teda-
vi edilmelidir. Osteomiyelitte, tespit aracı olarak eks-
ternal fiksatörlerin kullanılması yeğlenmelidir. Eğer 
kemik kaybı fazla ise greftleme ile birlikte İlizarov 
tekniğiyle kemik nakli uygulanabilir.[30]

ayaK BölGesİnDe OsTeOMİyelİTler

Ayağın yumuşak doku örtüsünün zayıf olması 
nedeniyle kapalı kırıkların cerrahi tedavisi sonrası 
veya açık yaralardan sonra savunmasız kalan ayak ve 
ayak bileği bölgesinde enfeksiyon oluşabilmektedir.[31] 
Künt travma veya açık yaralanma sonrası distal tibia, 
ayak bileği ve ayakta yumuşak doku kaybı olması 
durumunda takip eden süreçte bakteri kolonizasyonu 
olmaktadır.[31]

Ayak delici yaralanmalarının %10-15’i yumuşak 
doku enfeksiyonları (Apse, selülit), %2’si ise osteo-
miyelit ile sonuçlanmaktadır (Şekil 3a, b). Ayak cer-
rahisinde ameliyat sonrası enfeksiyon oranı yaklaşık 
%1-5’tir.[31,32]

Osteomiyelit en sık uzun kemik metafizlerini tut-
maktadır. Alt ekstremitede tarsal kemiklerin tutulumu 
sık değildir. Antoniou ve Conner’in[33] çalışmasında 
tarsal kemik osteomiyelitinin %10’dan az olduğu belir-
tilmiştir. Tarsal kemiklerden en sık tutulum kalkaneus 
ve talustadır.[33,34]

Tarsal kemik osteomiyelitinde klinik olarak oste-
omiyelitin eritem, şişlik gibi klasik bulgularına ek 
olarak, lokal kemik ağrısı, ayağının üzerine basamama 
gibi bulgularda gözlenir. Ateş çoğu hastada görülür. 

Beyaz küre sayısı genellikle normal sınırlardadır. Kan 
sedimantasyon hızı yüksektir. Kan kültürü sıklıkla 
negatiftir.[33,34] Radyolojik olarak litik lezyonlar görüle-
bilir. Bazı olgularda direkt grafi de bulgu vermeyebilir. 
Periosteal reaksiyon görülmeyebilir. Sintigrafi, tarsal 
osteomiyelitin tanısında oldukça değerlidir.[35]

En sık etken S. aureus’tur. Malizos ve ark.nın[31] çalış-
masında bu oran %81 civarındadır. Delici yaralanmalar-
da enfeksiyon kaynağı genellikle Psödomonas aerugi-
nosa (Pseudomonas aeruginosa; P. aeruginosa)’dır. Lastik 
ayakkabı giyen kişilerde delici yaralanma olma duru-
munda P. aeruginosa’ya daha sık rastlanmaktadır.[31,36]

Ayak bölgesinde açık yaralanma oluşması duru-
munda geniş cerrahi debridman yapılmalı alınan 
materyal mikrobiyolojik olarak incelenmelidir. Kültür 
sonucundan önce geniş spektrumlu antibiyotik teda-
visi başlanmalıdır. Üreyen patojene özgü antibiyotiğe 
geçilmelidir. Yumuşak doku ve iskelet sistemi defekt-
leri rekonstrükte edilmelidir.[37]

Ayak ve ayak bileğinde osteomiyelit tanısı olan 
84 hastada yapılan çalışmada 15 olguda amputasyon 
uygulanmıştır. Malizos ve ark.,[31] bu tür yaralanmala-
rın çoğunda altta yatan sistemik hastalıkların oldu-
ğunu iddia etmişlerdir. Diyabetes mellitus, otoimmün 
hastalıklar, periferik vasküler hastalıklar gibi nedenle-
re sık rastlanmaktadır (Şekil 4a, b).

Tarsal kemik osteomiyelitinin ayırıcı tanısında kal-
kaneus psödokisti, eozinofilik granüloma, osteoid 
osteoma ve Köhler hastalığı düşünülmelidir. Naviküler 
osteomiyelit tarsal kemiklerde nadiren rastlanılan bir 
durumdur ve Köhler hastalığından ayırt edilmelidir.[34]

KalKaneus OsTeOMİyelİTİ

Kalkaneus osteomiyelitinde periost kemi-
ğe sıkıca yapışmıştır ve korteks hasarı genellikle 
görülmemektedir (Şekil 5). Pürülan materyal görül-
mesi durumunda korteks perfore olur. Bu nedenle 

Şekil 3. On yedi yaşında erkek hasta sağ ayak tabanında iki ay önce  delici alet batması sonucu abse 
ve osteomyelitis bulunmakta manyetik rezonans görüntüsü.
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involukrum gözlenmez.[38] Diğer tarsal kemiklerde 
olduğu gibi S. aureus sık gözlenmekle birlikte immün 
yetersizliği olan hastalarda M. tuberculosis’in neden 
olduğu olgular da görülmektedir.[39] Kauda equina 
sendromlu çocukta kronik aktinomiçes osteomiyeliti 
bildirilmiştir.[40]

Ayak bölgesinde ağrı ve yanma yakınması olan 
bir olguda travma öyküsü olmadan oluşan kalka-
neus osteomiyeliti ile birlikte görülen tarsal tünel 
sendromu nadir görülen bir durumdur. Bu olgunun 
direkt grafisinde herhangi bir özelik yoktu. Çekilen 
MRG’de kalkaneal ödem ve subtalar efüzyon görül-
mesi bu tip durumlarda MRG’nin de tanıda yardımcı 
olabileceğini göstermiştir. Kemik sintigrafisinde art-
mış tutulum görülmesi şüphe uyandırmalıdır.[41]

Gaenslen[38] 1931 yılında tanımladığı yarık topuk 
insizyonu ile küretaj ve drenaj sağlanır. Bu insizyon 
ile oluşan skar izi sıklıkla hastada rahatsızlık yaratmaz. 
Kronik kalkaneal osteomiyelit tedavisinde antibiyotik 
tedavisinin sonuç vermediği olgularda parsiyel kalka-
neal rezeksiyon yapılabilir.[42]

Neonatallarda topuktan lanset ile kan alma sırasın-
da kalkaneus osteomiyeliti görülebilir. Bundan dolayı 
steril otomatik aygıtlar önerilmektedir.[43] Böyle bir 
durumda büyüme deformitesi gözlenebilir.[34]

anaerOBİK OsTeOMİyelİT

Anaerobik enfeksiyonlara bağlı gelişen osteomi-
yelitlere sık rastlanmasa da geç tanı konulması veya 
tedavinin yanlış uygulanması sonucu bazen amputas-
yonlara kadar gidebilen ciddi sistemik komplikasyon-
lara neden olabilir.[44] Vücuttaki deri ve muköz memb-
ranların florasında baskın elemandır. Bu organizmalar 
zor izole edilmektedir. Bu nedenle çoğu zaman göz-
den kaçmaktadır.[45]

Anaerob enfeksiyonlara bağlı oluşan osteomiyelit 
akut veya kronik piyojenik enflamatuvar bir süreç 
izler. Genellikle metafizer tutulum göstermekle birlik-
te kemiğin tüm bölümlerinde yer alabilir. Altta yatan 
nedenler sıklıkla ısırık, hematojenik yayılım, vasküler 
hastalıklar, periferal nöropati ve travmadır.[45]

Brook ve Fraizer,[46] enfekte kemikten aldıkları 73 
örneği incelemişler ve 157 mikroorganizma üretmiş-
lerdir. Bunlardan 122’si anaerobik, 35’i ise fakültatif 
veya aerobiktir. Anaerob patojenlerden ise, en sık 
Bacteroides suşlarını izole etmişlerdir.

Anaerob bakterilere bağlı oluşan osteomiyelit ora-
nının gitgide artış gösterdiği ve daha çok çocukları 
etkilediği vurgulanmıştır.[45]

Anaeroplar komşuluk yoluyla yayılabileceği gibi 
kan yolu ile devamlı veya intermittant bakteremi ile 
kemiğe yayılırlar. Bu bakterilerin kötü koku, gaz, doku 

Şekil 4. On yaşında meningomiyelosel sekeli sonucu bası ülserleri ayak bileğinde osteomiyelite neden olmuştur.

Şekil 5. Elli yaşındaki diyabetik hastada kalkaneusa yayılan 
osteomiyelitis görülmektedir.
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nekrozu, septik tromboflebit ve apse formasyonu gibi 
karakteristik özellikleri vardır. Kan kültürü kesin tanı 
koydursa da Brook,[45] kan kültürü aldığı 21 hastanın 
sadece dördünde pozitif sonuç etiğini bildirmiştir.

Elde anaerobik osteomiyelit görülmesi durumun-
da altta yatan nedenlerin 2/3’ünden fazlası insan 
ısırığıdır.[45]

Erken dönemde lokal enflamatuvar bulgular 
görülmeyebilir. Daha sonraları eritem, ısı artışı, has-
sasiyet, ateş, şişlik, kemiğin üzerinde lokal ağrı ve 
eklem hareket kısıtlılığı gözlenebilir. Kan inceleme-
sinde; C-reaktif protein (CRP), beyaz küre sayısı ve 
ESR yüksekliği görülür. Kan kültürleri tanıya yardımcı 
olur.[47] Radyografik incelemede ilk 3-5 günde yumu-
şak doku ödemi, 10. günden sonra ise yeni kemik 
doku oluşumu görülebilir. Düz grafide kemik etra-
fındaki yumuşak dokularda gaz gölgesinin olması 
yanında kemik içinde de gaz gölgesi saptanabilir.[48] 
Bilgisayarlı tomografi, MRG, kemik sintigrafisi ve ult-
rasonografi tanıda yardımcıdır.[49]

Tedavide immobilizasyon, pürülan materyalin 
drenajı ve 4-8 hafta süren parenteral antibiyotik 
tedavisi uygulanmalıdır. Sık gözlenen anaeroplardan; 
Peptostreptococcus spp, Clostridium spp, Fusobacterium 
spp. ve Betalaktamaz negatif bakterioides tedavisinde 
ilk tercih sıklıkla penisilindir, Clostridium difficile’de ise 
vankomisin tercih edilmelidir.[45,46] Hiperbarik oksijen 
(HBO) tedavisinin, anaerobik organizmalar üzerine 
direkt ve indirekt bakterisit etkileri de gösterilmiş-
tir. İndirekt etkisi, oksijen bağımlı polimorf nüveli 
(PMN) lökosit aracılığı ile olmakta, ayrıca anaerob 
bakteriler için oksijen direkt toksik etki de yapmakta-
dır. Kontrollü hayvan deneylerinde HBO tedavisinin, 
enfekte kemikte metisiline dirençli S. aureus (MRSA)’u  
tek başına dışladığı gösterilmiştir.[50]

Pelvİs OsTeOMİyelİTİ

Osteomiyelitte ilium genellikle geniş olarak tutu-
lur. Lateral ve medial kortekslerde sıklıkla büyük 
subperiostal apseler gelişir. Pelvik kemiklerde görü-
len osteomiyelit nadir rastlanan bir durumdur.[51] 
Çalışmalarda	 pediatrik	 yaş	 grubunda	 %6.3	 ile	 %20	
arasında bildirilen oranlar söz konusudur. Birkaç geniş 
olgu çalışmasında özellikle çocuk yaş grubunda tanı-
nın geç konulabileceği ve bu nedenle tedavide geci-
kilebileceği bildirilmiştir.[51,52]

Pelvik osteomiyelit, Crohn hastalığında nispeten 
daha fazla görülür. Tutulan bağırsağın rezeksiyonu 
gerekir. İlium kronik osteomiyelitinde enfeksiyon iyice 
yayılmış ve sekestr oluşmuştur. Bu nedenle iliumun 
radikal subtotal rezeksiyonu önerilir.[51]

Orak hücre anemisi olan çocuk hastalarda Ebong,[53] 
dört olguluk iki taraflı pelvik osteomiyelit çalışmasını 
yayınlamıştır. Bu olgulardan ikisinde salmonella üre-
miş, diğerlerinde ise etken izole edilememiştir.[53] 
Specht[54] hemoglobinopatili hastalarda salmonella 
üreyen pelvik osteomiyelit insidansını yaklaşık %1 
olarak bulmuştur. Bu hastalığın nadir olması, başlan-
gıç semptomlarının farklı ve sıklıkla yanıltıcı olması 
nedeniyle tanı koymak oldukça güçtür.[53]

Başlangıç semptomları ve radyografik değişiklikler 
sekiz hafta kadar uzun bir süre gecikebilir. Bu nedenle 
erken tanı koymak için klinikten şüphelenerek dikkat-
lice değerlendirilmelidir. Klein ve Leach,[55] 31 olgu-
luk çalışmalarında ana yakınmaları; ateş, özgün olma-
yan ağrı, topallama ve kilo kaybı olarak sıralamışlardır. 
En sık MRSA izole edilmiştir. Psödomonas aerugino-
sa, Salmonella, Enterobacter cloacae ve Kingella kingae 
diğer üreyen mikroorganizmalardır. En sık %71 oranında 
ilium/asetabulum’a rastlanmıştır.

Laboratuvar incelemesinde beyaz küre sayısında 
2900	ile	22600	arasında	değişen	rakamlar	bildirilmiştir.	

Şekil 6. Yedi yaşında erkek çocuk, sağ kalçasında ve supra-
asetabular bölgede bir yıldan beri tam gün süren ağrı var.  
C-reaktif protein, beyaz küre sayısı ve kan sedimantasyon 
hızı normal. Lokal ve sistemik ısı artışı yok. Pelvik osteomi-
yeliti düşündürmektedir.
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Olguların 1/3’ünde lökositoz görülmemektedir. 
Eritrosit sedimantasyon hızı olguların %10’unda nor-
mal olarak seyredebilir.[55]

Direkt grafide iliumun marjinal sklerozu, oste-
olitik görünüm ve pelviste geniş hasarlı lezyonlar 
gözlenebilir.[51] Manyetik rezonans görüntülemenin 
yararlı olduğu bildirilmiş ve rutin olarak uygulanması 
önerilmiştir.[56,57] Manyetik rezonans görüntülemede 
olguların yarısından fazlasında, pürülan bir koleksiyon 
saptanmıştır.[57] Klein ve Leach,[55] yaptıkları çalışmada 
hasta grubunun yaklaşık %70’ine MRG ve kemik sin-
tigrafisi çekme gereği duymuşlardır.

Pelvik osteomiyelitinin tedavisinde; yatak istiraha-
tı, antibiyotik uygulaması ve apse varlığında drenaj 
uygulanmalıdır. Ebong’un[53] çalışmasında, orak hüc-
reli anemili dört olguda da tanı konulduktan sonra 
iğne ile aspirasyon-biyopsisi yapılmış ve tedaviye 
kloramfenikol ile başlanmıştır. Hastaların bir kısmına 
abdüksiyonda cilt traksiyonu uygulanmış dördü ise 
konservatif yöntemle tedavi edilmiştir. Çocuk yaş 
grubunda her ne kadar konservatif yöntemlerin başa-
rılı sonuçları bildirilse de ileri yaş grubunda kronik 
dönemde yakalanan olguların tedavisi bazen radikal 
cerrahi	gerektirmektedir	(Şekil	6).[51,53]
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