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Osteomiyelitin farklh klinik sekilleri

The different forms of osteomyelitis
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Osteomiyelit kemigin veya kemik iliginin iltihabi duru-
mudur. Ates, halsizlik, istahsizlik gibi sistemik bulgularin
yani sira agri, eritem, sislik ve lokal is1 artisi ile seyreder.
C-reaktif protein seviyesi, eritrosit sedimantasyon hizi ve
beyaz kire sayimi yiiksekligi en 6nemli laboratuvar bul-
gularidir. Antibiyotiklerle uzun sireli tedavi uygulanmasi
antimikrobiyal terapiye direncgli ve insan viicudundan
eradike edilmesi son derece gli¢ olan bakterilerin ortaya
¢ikmasina neden olmaktadir. Hastaligin, bilinen klasik
osteomiyelit tablolarinin yani sira bircok farkl klinik
formu bulunmaktadir. Hastaligin ihmal edilmesi veya
taninin ge¢ konulmasi amputasyona yol acabilir.

Anahtar sozciikler: Klinik seyir; yerlesim yeri; osteomiyelit.

KRONIK TEKRARLAYICI MULTIFOKAL
OSTEOMIYELIT

Giedion tarafindan 1972 yilinda ¢ocuklarda tanim-
lanan kronik tekrarlayici multifokal osteomiyelit
(KTMO) halen etyolojisi bilinmeyen bir hastalik olarak
dikkat cekmektedir.® Genellikle ¢cocuklar ve ergen-
lerde gorilen siklikla kendini sinirlayan, enfeksiyoz
olmayan enflamatuvar bir hastaliktir. Zaman zaman
tekrarlayan agrili ve simetrik tutulumlu kemik lezyon-
lari ile karakterizedir.l>4

Tim osteomiyelitlerin %2-5'ini olusturur. Ergen
kizlarin daha ¢ok etkilendigi bu hastalikta kadin/erkek
orani 5/1'dir. En sik 4 ila 14 yaslari arasinda gorilar.235

Cogunlukla tubiler kemiklerin metafizlerinde,
sternoklavikiler eklem, pelvis ve vertebrada ortaya
cikar."3 Siklikla etkilenen kemigin metafizer boélge-
lerinde lokal sislik ve agn ile baslar. Ates, rahatsizlik
hissi ve kilo kaybi gibi sistemik bulgular olgularin
%50'sinde gorulmektedir. Dusiik derecede siste-

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.

mik 1s1 artisi ve 1hml eritrosit sedimantasyon hizi
(Erythrocyte sedimentation rate; ESR) yuksekligi
gorilur. Hastalik uzun siiren remisyon ve alevlenme
periyodlari ile seyreder.l-34!

Siklikla simetrik olan iskelet lezyonlarina; Gz, deri,
gastrointestinal sistem ve akciger gibi organ tutu-
lumlarn eslik edebilir. Bu yoniyle psoriyazis, piyoder-
ma gangrenozum, plstiilozis palmoplantaris, Sweet
sendromu, Crohn ve Behcet hastaligi gibi enflamatu-
var hastaliklarla iliskisi akla gelmektedir. Her ne kadar
kendi kendini sinirlayan bir hastalik olsa da uzun sire
aktive kalan olgular da vardir.”# Etyoloji tam olarak
kesinlesmemekle birlikte bazi olgularda immiinglo-
bulin M (IgM) eksikligi gosterilmistir.”? Bazi makale-
lerde immin yetmezlik ya da otoimmin bir hasta-
ik olarak yorumlanmistir.®! Bazi yazarlar ise SAPHO
(sinovitis, akne, pustilozis, hiperostozis ve osteitis)
sendromu ile iliskilendirmistir. Ancak cogu zaman
SAPHO sendromu eriskinler icin kullanilirken, kronik
rekiren multifokal osteomiyelit (KRMO) ise pediatrik
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hastalar icin kullaniimaktadir.®! Kronik rekiiren multi-
fokal osteomiyelitin etyolojisinde genetik etkenler de
sorumlu tutulmustur. Kronik rekiiren multifokal oste-
omiyelitin otozomal resesif sendromik formu Majeed
sendromu diye adlandiriimistir. Majeet sendromunda
homo sapiens lipin 2 (LPIN2)'deki mutasyon sorumlu
tutulmustur.B™ Bu dislince daha sonraki arastirma-
alar tarafindan da desteklenmistir.®

Kronik rekiiren multifokal osteomiyelitin tanisi
klinik bulgular, mikrobiyolojik inceleme, histopatolo-
jik inceleme ve goriintlileme ydontemlerinin beraber
degerlendirilmesi ile konulur. Bununla birlikte histo-
patolojik inceleme 6zgiin degildir.[23612

Direkt grafilerde osteomiyelitin osteolizis, skleroz
ve yeni kemik formasyonlarinin olusmasi gibi 6zglin
olmayan 6zellikleri gordilebilir. Eklemlerin ve yumusak
dokularin degerlendirilmesinde manyetik rezonans
goruntlilemesinin oldukca yuksek duyarligr vardir.'®
Klinigin muayenenin taniya yardimci olamadigr bazi
olgularda kemik sintigrafisinin tani koymada yardimci
olabildigi gosterilmistir.'

Lezyondan alinan kemik ve kan kdltirleri tipik
olarak negatiftir. Biyopsi 6zellikle neoplazilerin dis-
lanmasi acisindan dnemlidir. Histopatolojik inceleme
erken donemde yapilirsa polimorfontkleer hiicreler,
ge¢ donemde yapilirsa lenfositler ve plazma hiicreleri
gozlenebilir. Nadiren multiniikleer dev hiicrelerde
gorilebilmektedir. Lezyonun ileri asamalarinda nek-
roz, fibrozis ve yeni kemik formasyonlari gorilebilir.'>4

Manson ve ark.' yaptiklarn ¢alismada tani kriterle-
rini ortaya koymuslardir. Buna gore;

- Radyografik olarak en az iki kemik lezyonunun
gosterilmesi.

- En az alti ay siren alevlenme ve remisyon
doénemlerinin olmasi.

- Kemik sintigrafisi ve radyografide osteomiyelit
bulgularinin gézlenmesi.

- En az bir ay sireyle kullanilan antibiyoterapi ile
hastaligin baskilanamamasi.

- Baska bir tani bulunamamasi.

Deogaonkar ve ark. KRMO’da spinal tutulu-
mun nadir oldugunu belirtmislerdir. Agrili torasik
skolyozu olan cocuk hastalarda prognoz genellikle
iyi olmaktadir. Baulot ve ark.'® ciddi kifoza neden
olan KRMO’lu hastada anteriyor dekompresyon ve
flzyona ihtiya¢c duyan oldukc¢a nadir bir olgu sun-
muslardir. Yu ve ark.'"! ise vertebra plana ile iliskisini
tanimlamistir.
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Antibiyotik ve cerrahi tedaviye yanit alinamadigi
bilinse de™ Almanlarin yaptigi ¢calismada azitromisin
kullanilmig 13 hastanin yedisinde diizelme saglanmis-
tir.'® Olgularin cogunlugu nonsteroidal antienflama-
tuvar ilac (NSAEI) tedavisi ile remisyona girmektedir.
Nonsteroidal antienflamatuvar ila¢ uygulamasi son-
rasi agri ve sislik azalmasi ile birlikte eklem hareket
acikligr eklem hareket acikligi (EHA) artisi gozlenmek-
tedir. Kortikosteroid ve bifosfanatlar ile semptomatik
rahatlama saglanan olgular bildirilmistir.247'31 Alfa
veya gama interferon tedavisinden sonra remisyon
saglanan olgular da bildirilmistir."*! Fakat bazi olgu-
larda kortikosteroid ve diger ilag tedavilerine ragmen
semptomlar gerilememektedir. On yedi yasinda bir-
cok seviyede vertebral tutulumu olan bayan hastanin
sunuldugu makalede hasta tedaviye direngli olmasi
edeniyle infliximab (anti TNF-o) ile hastaligin remis-
yona girdigi gosterilmistir.l”? Malezyadan bildirilen bir
olguda ise dokuz yasindaki kiz cocugunda ayagin 1.
metatarsindaki lezyonun kirete edilmesiyle tam bir
iyilesme saglanmistir.”

Kronik rekiiren multifokal osteomiyelit bir dislama
tanisidir ve ayirici tanisi dikkatli yapilmalidir.™

GARRE’NiN SKLEROZAN OSTEOMIYELITI

Garre, 1983 yilinda periostun fokal kalinlasmasi
ve reaktif kemik olusumu ile karakterize bir hastalik
sunmugstur. Bu tani nonstpuratif ossifiye periostitis
olarak da bilinmektedir. Garre, akut osteomiyelitin bir
komplikasyonu olarak tanimlamigsa da etyolojisi tam
olarak bilinmemektedir. Anaerop bakterilerle iliskili
bir enfeksiyondan kaynaklandigi dustnilmektedir.
Siklikla ¢ocuk ve geng eriskinleri etkilemektedir.l"
Bu hastalik dental literatiirde ¢ok iyi tanimlanmis bir
antite olup; genellikle dis ¢ekimi sonrasi odontojenik
enfeksiyonlarla iliskilendirilmistir.202"

Direkt grafide ilerleyici sklerotik kemik icerisinde
radyolisent alanlar gorilir. Skleroze olan kemik bol-
gesinde kemik ekspansiyonu gorilir (Sekil 1). Periost
proliferasyonu ve periferal subperiostal kemik olusu-
mu ile seyreder.?? Manyetik rezonans goriintiileme
(MRG)'de normal kemigi ¢cevreleyen hipodens alanlar
izlenir. Histolojik olarak; fibroz ve inflame dokularla
ayrilmis kalinlagsmis osteosklerotik kemik yapisi ve fib-
réz stroma ile cevrelenmis lenfositle beraber plazma
hlcreleri gorilebilir, kiltur genellikle negatiftir.'*

Purilan bir sivi ve nekroz olmaksizin uzamig ihmi
bir enfeksiyon tablosu seklindedir.*? Ortopedik cer-
rahide alt ekstremitenin uzun kemiklerinde tibianin
anteriyor ylizeyinde yaygin olarak gozlenir. Kemik
Uzerinde sisme ve hassasiyet ile karakterizedir.[?3
Servikofasyal bolgelerdeki kemik olusumlarinda
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ozellikle mandibulada go6zlenmektedir. Orofasyal
bolge lezyonlarinda; agizda agnli ¢lirimus disler,
duyarl sislikler gordlir. Belli ve ark.?2 mandibulada
radyolojik ve histolojik olarak tani koyduklari olguda
kiiretaj ve greftleme yontemi ile tedavi uygulamislar-
dir. Nasir ve ark.?®! sakrumda malign timorleri taklit
edebilen genislemis, hasar verici ve ilerleyici sklerozu
olan bir olgu sunmustur.

Tedavide genis spektrumlu antibiyotik kullanimi
ve sklerotik kemigin fenastrasyonu onerilir.?*

OSTEOMIYELITTE PATOLOJIK KIRIK

Tanimlanabilen biyuk bir travma olmaksizin veya
mindr bir travmanin takip surecinde kemik yapisinin
zayiflamasi nedeniyle patolojik kiriklar meydana gele-
bilir (Sekil 2). Bu kiriklar Paget hastaligi, osteomalazi
ve timorler nedeniyle meydana gelebildigi gibi kemik
dokunun enfeksiyonu sonrasi da gorilebilir.> Akut
osteomiyelit sonrasi goriilen patolojik kiriklar siklikla
metisiline direncli Stafilokokus aureus (Staphylococcus
aureus; S. aureus) ile iliskilidir. Cocuklarda ve eriskin-
lerde sistemik enfeksiyon veya yumusak doku enfek-
siyonu sonrasi artis gosterir. Gelfand ve ark.,** sadece

Sekil 1. On iki yasinda erkek ¢cocukta, doért aydan beri sol
tibiada agn ve sislik var. Lokal ve sistemik isi artisi yok,
eritem yok. Beyaz kiire sayisi normal sinirlarda. Kan sedi-
mantasyon hizi yiksekligi ve C-reaktif protein yuksekligi
bulunmakta.
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yumusak doku enfeksiyonu olan ve patolojik kirik olu-
san iki olguyu yayinlayarak travma olmadan da kirngin
olusabilecegine dikkat cekmislerdir.

Cocukluk c¢aginda osteomiyelitlere goreceli ola-
rak daha sik rastlanmaktadir. Bu dénemdeki niifusta
insidansi 1/10000°den daha azdir.?® Taylor ve ark.?”
atesli bir hastalik sonrasi humerus metafizinde pato-
lojik kirik tespit ettikleri cocuk hastada diiz grafide
periosteal reaksiyon ve yeni kemik olusumuna dikkat
cekmislerdir.

Patolojik kiriklar siklikla uzun kemiklerde meydana
gelmektedir. Ebong,?® orak hiicreli anemisi olan has-
talarda uzun kemikleri tutan ve patolojik kiriga neden
olan 26 hasta yayinlamistir.

Her ne kadar S. aureus sik neden olarak goze carp-
sa da Streptokokus milleri, Mycobacterium tuberculosis
(M. tuberculosis), aerobik gram negatif bakteriler ve

histoplazma kapsilatum da etken olarak gosterilmis-
tir.[24291

Atesli bir hastalik sonrasi iskelet sisteminde, agri
yakinmasi olan bir hastada séz konusu olan sorun
patolojik kirik ise, bunun tanisi cogu zaman direkt grafi
ile konulabilir. Osteomiyelitin septik artritten ayrimi,
selllit ve enflamatuvar olmayan diger hastaliklarin
ayiricl tanisinda MRG diger yontemlerden daha kesin

Sekil 2. Bes yasinda erkek ¢ocuk tibia panosteomiyelit ve
patolojik kirik olusumu.
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bir tani aracidir.?’ Osteomiyelitin erken evrelerin-
de duyarlihgi yiksek fakat seciciliginin disik olma-
st nedeniyle yanlis negatif sonu¢ verebilen kemik
sintigrafisi gortntilemede kullanilabilir. Bilgisayarl
tomografi (BT) ve ultrasonografi diger kullanilabile-
cek yontemlerdir.2”)

Kirigin nedeni ne olursa olsun en kisa siirede
immobilize edilmeli ve enfeksiyon tablosu varsa teda-
vi edilmelidir. Osteomiyelitte, tespit araci olarak eks-
ternal fiksatorlerin kullaniimasi yeglenmelidir. Eger
kemik kaybi fazla ise greftleme ile birlikte ilizarov
teknigiyle kemik nakli uygulanabilir.2%

AYAK BOLGESINDE OSTEOMIYELITLER

Ayagin yumusak doku ortlsliniin zayif olmasi
nedeniyle kapali kiriklarin cerrahi tedavisi sonrasi
veya acik yaralardan sonra savunmasiz kalan ayak ve
ayak bilegi bélgesinde enfeksiyon olusabilmektedir."
Kint travma veya acik yaralanma sonrasi distal tibia,
ayak bilegi ve ayakta yumusak doku kaybi olmasi
durumunda takip eden surecte bakteri kolonizasyonu
olmaktadir.B"

Ayak delici yaralanmalarinin %710-15'i yumusak
doku enfeksiyonlar (Apse, selllit), %2'si ise osteo-
miyelit ile sonuglanmaktadir (Sekil 3a, b). Ayak cer-
rahisinde ameliyat sonrasi enfeksiyon orani yaklasik
%1-5tir.13"32

Osteomiyelit en sik uzun kemik metafizlerini tut-
maktadir. Alt ekstremitede tarsal kemiklerin tutulumu
stk degildir. Antoniou ve Conner'in®¥ calismasinda
tarsal kemik osteomiyelitinin %10'dan az oldugu belir-
tilmistir. Tarsal kemiklerden en sik tutulum kalkaneus
ve talustadir.3334

Tarsal kemik osteomiyelitinde klinik olarak oste-
omiyelitin eritem, sislik gibi klasik bulgularina ek
olarak, lokal kemik agrisi, ayaginin izerine basamama
gibi bulgularda gozlenir. Ates cogu hastada gorlir.
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Beyaz kiire sayisi genellikle normal sinirlardadir. Kan
sedimantasyon hizi yiksektir. Kan kdltiri sikhkla
negatiftir.?>34 Radyolojik olarak litik lezyonlar gorile-
bilir. Bazi olgularda direkt grafi de bulgu vermeyebilir.
Periosteal reaksiyon gorilmeyebilir. Sintigrafi, tarsal
osteomiyelitin tanisinda oldukca degerlidir.!*

En sik etken S. aureus'tur. Malizos ve ark.nin®" calis-
masinda bu oran %81 civarindadir. Delici yaralanmalar-
da enfeksiyon kaynadi genellikle Psédomonas aerugi-
nosa (Pseudomonas aeruginosa; P. aeruginosa)'dir. Lastik
ayakkabi giyen kisilerde delici yaralanma olma duru-
munda P. aeruginosa'ya daha sik rastlanmaktadir.®'3¢!

Ayak bdlgesinde acik yaralanma olusmasi duru-
munda genis cerrahi debridman yapilmali alinan
materyal mikrobiyolojik olarak incelenmelidir. Kltir
sonucundan dnce genis spektrumlu antibiyotik teda-
visi baslanmalidir. Ureyen patojene 6zgii antibiyotige
gecilmelidir. Yumusak doku ve iskelet sistemi defekt-
leri rekonstrikte edilmelidir.’3”

Ayak ve ayak bileginde osteomiyelit tanisi olan
84 hastada yapilan calismada 15 olguda amputasyon
uygulanmistir. Malizos ve ark.,®" bu tir yaralanmala-
rin cogunda altta yatan sistemik hastaliklarin oldu-
dgunu iddia etmislerdir. Diyabetes mellitus, otoimmiin
hastaliklar, periferik vaskiler hastaliklar gibi nedenle-
re sik rastlanmaktadir (Sekil 4a, b).

Tarsal kemik osteomiyelitinin ayirici tanisinda kal-
kaneus psodokisti, eozinofilik graniloma, osteoid
osteoma ve Kohler hastaligi diistintilmelidir. Navikuler
osteomiyelit tarsal kemiklerde nadiren rastlanilan bir
durumdur ve Kéhler hastaligindan ayirt edilmelidir.’®

KALKANEUS OSTEOMIYELITi

Kalkaneus osteomiyelitinde periost kemi-
ge sikica yapismistir ve korteks hasari genellikle
gorilmemektedir (Sekil 5). Purilan materyal goril-
mesi durumunda korteks perfore olur. Bu nedenle

Sekil 3. On yedi yasinda erkek hasta sag ayak tabaninda iki ay énce delici alet batmasi sonucu abse
ve osteomyelitis bulunmakta manyetik rezonans goriintisa.
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Sekil 4. On yasinda meningomiyelosel sekeli sonucu basi Ulserleri ayak bileginde osteomiyelite neden olmustur.

involukrum go6zlenmez.3® Diger tarsal kemiklerde
oldugu gibi S. aureus sik gézlenmekle birlikte immun
yetersizligi olan hastalarda M. tuberculosis’in neden
oldugu olgular da gorilmektedir.® Kauda equina
sendromlu ¢ocukta kronik aktinomices osteomiyeliti
bildirilmistir.“%

Ayak bolgesinde agri ve yanma yakinmasi olan
bir olguda travma oykisiu olmadan olusan kalka-
neus osteomiyeliti ile birlikte gorilen tarsal tinel
sendromu nadir goérilen bir durumdur. Bu olgunun
direkt grafisinde herhangi bir 6zelik yoktu. Cekilen
MRG'de kalkaneal 6dem ve subtalar eflizyon goriil-
mesi bu tip durumlarda MRG'nin de tanida yardimci
olabilecegini gostermistir. Kemik sintigrafisinde art-
mis tutulum gorilmesi stiphe uyandirmalidir. "

Gaenslen®® 1931 yilinda tanimladigi yarik topuk
insizyonu ile kiiretaj ve drenaj saglanir. Bu insizyon
ile olusan skar izi sikhkla hastada rahatsizlik yaratmaz.
Kronik kalkaneal osteomiyelit tedavisinde antibiyotik
tedavisinin sonug vermedigi olgularda parsiyel kalka-
neal rezeksiyon yapilabilir.*?

Neonatallarda topuktan lanset ile kan alma sirasin-
da kalkaneus osteomiyeliti gorulebilir. Bundan dolayi
steril otomatik aygitlar 6nerilmektedir.*¥ Boyle bir
durumda biiyime deformitesi gozlenebilir.54

ANAEROBIK OSTEOMIYELIT

Anaerobik enfeksiyonlara bagli gelisen osteomi-
yelitlere sik rastlanmasa da gec¢ tani konulmasi veya
tedavinin yanhs uygulanmasi sonucu bazen amputas-
yonlara kadar gidebilen ciddi sistemik komplikasyon-
lara neden olabilir.*¥ Viicuttaki deri ve mukéz memb-
ranlarin florasinda baskin elemandir. Bu organizmalar
zor izole edilmektedir. Bu nedenle ¢cogu zaman goz-
den kagmaktadir.!
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Anaerob enfeksiyonlara bagh olusan osteomiyelit
akut veya kronik piyojenik enflamatuvar bir silreg
izler. Genellikle metafizer tutulum géstermekle birlik-
te kemigin tum bolimlerinde yer alabilir. Altta yatan
nedenler siklkla isirik, hematojenik yayilim, vaskuler
hastaliklar, periferal néropati ve travmadir.”!

Brook ve Fraizer,“d! enfekte kemikten aldiklari 73
ornegi incelemisler ve 157 mikroorganizma Uretmis-
lerdir. Bunlardan 122'si anaerobik, 35'i ise fakiiltatif
veya aerobiktir. Anaerob patojenlerden ise, en sik
Bacteroides suslarini izole etmislerdir.

Anaerob bakterilere bagl olusan osteomiyelit ora-
ninin gitgide artis gosterdigi ve daha c¢ok cocuklar
etkiledigi vurgulanmistir.”

Anaeroplar komsuluk yoluyla yayilabilecegi gibi
kan yolu ile devamli veya intermittant bakteremi ile
kemige yayilirlar. Bu bakterilerin kotl koku, gaz, doku

Sekil 5. Elli yasindaki diyabetik hastada kalkaneusa yayilan
osteomiyelitis gorilmektedir.
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nekrozu, septik tromboflebit ve apse formasyonu gibi
karakteristik 6zellikleri vardir. Kan kiltlrt kesin tani
koydursa da Brook,*! kan kulturi aldigi 21 hastanin
sadece dordiinde pozitif sonug etigini bildirmistir.

Elde anaerobik osteomiyelit gorilmesi durumun-
da altta yatan nedenlerin ?/3'inden fazlasi insan
1singidir. =

Erken donemde lokal enflamatuvar bulgular
gorilmeyebilir. Daha sonralar eritem, isi artisi, has-
sasiyet, ates, sislik, kemigin Uzerinde lokal agr ve
eklem hareket kisitlihgi gézlenebilir. Kan inceleme-
sinde; C-reaktif protein (CRP), beyaz kire sayisi ve
ESR yiksekligi gorilir. Kan kultlrleri taniya yardimci
olur."! Radyografik incelemede ilk 3-5 giinde yumu-
sak doku 6demi, 10. gliinden sonra ise yeni kemik
doku olusumu goriilebilir. Dz grafide kemik etra-
findaki yumusak dokularda gaz golgesinin olmasi
yaninda kemik icinde de gaz golgesi saptanabilir.8
Bilgisayarli tomografi, MRG, kemik sintigrafisi ve ult-
rasonografi tanida yardimcidir.*!

Tedavide immobilizasyon, purilan materyalin
drenaji ve 4-8 hafta siiren parenteral antibiyotik
tedavisi uygulanmalidir. Stk gézlenen anaeroplardan;
Peptostreptococcus spp, Clostridium spp, Fusobacterium
spp. ve Betalaktamaz negatif bakterioides tedavisinde
ilk tercih sikhkla penisilindir, Clostridium difficile'de ise
vankomisin tercih edilmelidir.“>#¢! Hiperbarik oksijen
(HBO) tedavisinin, anaerobik organizmalar Uzerine
direkt ve indirekt bakterisit etkileri de gosterilmis-
tir. indirekt etkisi, oksijen bagimli polimorf niiveli
(PMN) lokosit araciligi ile olmakta, ayrica anaerob
bakteriler icin oksijen direkt toksik etki de yapmakta-
dir. Kontrolli hayvan deneylerinde HBO tedavisinin,
enfekte kemikte metisiline direngli S. aureus (MRSA)'u
tek basina disladigi gosterilmistir.

PELViS OSTEOMIYELITI

Osteomiyelitte ilium genellikle genis olarak tutu-
lur. Lateral ve medial kortekslerde siklikla buyulk
subperiostal apseler gelisir. Pelvik kemiklerde goru-
len osteomiyelit nadir rastlanan bir durumdur.>
Calismalarda pediatrik yas grubunda %6.3 ile %20
arasinda bildirilen oranlar s6z konusudur. Birkag¢ genis
olgu calismasinda 6zellikle ¢ocuk yas grubunda tani-
nin ge¢ konulabilecedi ve bu nedenle tedavide geci-
kilebilecegi bildirilmistir.>">2

Pelvik osteomiyelit, Crohn hastaliginda nispeten
daha fazla gorilur. Tutulan bagirsagin rezeksiyonu
gerekir. ilium kronik osteomiyelitinde enfeksiyon iyice
yayillmis ve sekestr olusmustur. Bu nedenle iliumun
radikal subtotal rezeksiyonu 6nerilir.5"

TOTBID Dergisi

Orak hiicre anemisi olan ¢cocuk hastalarda Ebong,®*
dort olguluk iki tarafli pelvik osteomiyelit calismasini
yayinlamistir. Bu olgulardan ikisinde salmonella Gre-
mis, digerlerinde ise etken izole edilememistir.53
Specht®® hemoglobinopatili hastalarda salmonella
Ureyen pelvik osteomiyelit insidansini yaklasik 91
olarak bulmustur. Bu hastaligin nadir olmasi, baslan-
gic semptomlarinin farkli ve siklikla yaniltici olmasi
nedeniyle tani koymak oldukca glictir.

Baslangi¢c semptomlari ve radyografik degisiklikler
sekiz hafta kadar uzun bir siire gecikebilir. Bu nedenle
erken tani koymak icin klinikten siiphelenerek dikkat-
lice degerlendirilmelidir. Klein ve Leach,*™ 31 olgu-
luk calismalarinda ana yakinmalari; ates, 6zgiin olma-
yan agri, topallama ve kilo kaybi olarak siralamislardir.
En sik MRSA izole edilmistir. Psédomonas aerugino-
sa, Salmonella, Enterobacter cloacae ve Kingella kingae
diger Gireyen mikroorganizmalardir. En sik %71 oraninda
ilium/asetabulum‘a rastlanmistir.

Laboratuvar incelemesinde beyaz kiire sayisinda
2900ile 22600 arasinda degisen rakamlar bildirilmistir.

Sekil 6. Yedi yasinda erkek ¢ocuk, sag kalgasinda ve supra-
asetabular bélgede bir yildan beri tam giin siiren agri var.
C-reaktif protein, beyaz kiire sayisi ve kan sedimantasyon
hizi normal. Lokal ve sistemik 1si artisi yok. Pelvik osteomi-

yeliti diisiindtirmektedir.



Osteomiyelitin farkli klinik sekilleri

Olgularin  '/3'inde |6kositoz gorulmemektedir.
Eritrosit sedimantasyon hizi olgularin %10’'unda nor-
mal olarak seyredebilir.1*!

Direkt grafide iliumun marjinal sklerozu, oste-
olitik goriinim ve pelviste genis hasarli lezyonlar
go6zlenebilir.®1 Manyetik rezonans goriintilemenin
yararh oldugu bildirilmis ve rutin olarak uygulanmasi
onerilmistir.®%5 Manyetik rezonans goérintilemede
olgularin yarisindan fazlasinda, pirilan bir koleksiyon
saptanmistir.5” Klein ve Leach,® yaptiklari calismada
hasta grubunun yaklasik %70’'ine MRG ve kemik sin-
tigrafisi cekme geregdi duymuslardir.

Pelvik osteomiyelitinin tedavisinde; yatak istiraha-
t1, antibiyotik uygulamasi ve apse varliginda drenaj
uygulanmalidir. Ebong’un® ¢alismasinda, orak hiic-
reli anemili dort olguda da tani konulduktan sonra
igne ile aspirasyon-biyopsisi yapilmis ve tedaviye
kloramfenikol ile baslanmistir. Hastalarin bir kismina
abduksiyonda cilt traksiyonu uygulanmis dordi ise
konservatif yontemle tedavi edilmistir. Cocuk yas
grubunda her ne kadar konservatif ydontemlerin basa-
rili sonuglan bildirilse de ileri yas grubunda kronik
dénemde yakalanan olgularin tedavisi bazen radikal
cerrahi gerektirmektedir (Sekil 6).5'>3
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