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Ortopedik enfeksiyonlarda akilci antibiyotik tedavisi

Rational antimicrobial treatment in orthopedic infections
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Ortopedik enfeksiyonlar ¢ogunlukla uzun streli anti-
biyotik tedavisi gerektiren ve kimi zaman 6nemli bir
cerrahi girisimin ardindan cerrahinin yararliigini tehdit
eden olgulardir. Akilcr antibiyotik kullaniminin amaci;
yanlis ila¢ kullaniminin 6nlenmesi, ilaca bagl toksik
etkilerin azaltilmasi, ekonomik kayiplarin éniine gecil-
mesi ve antimikrobiyal direng gelisiminin azaltilmasidir.
Ortopedik enfeksiyonlarda akilci antibiyotik tedavisi icin
enfeksiyon etkenlerinin tanimlanmasi 6zel 6nem tagir.
Antibiyotik rejimi seciminde, 6zellikle kemik dokuya anti-
biyotik penetrasyonu olmak Uzere, ilacin farmakokinetik
ve farmakodinamik &zellikleri g6z 6niinde bulundurul-
malidir. Taniya gére uygun siirede tedavinin stirdtrilme-
si onemlidir. Ortopedik enfeksiyonlarin en uygun tedavisi
icin hekimlerin multidisipliner isbirliginin gerektigi akilda
tutulmalidir.

Anahtar sézcukler: Antimikrobiyal tedavi; ortopedik enfeksiyon-
lar; osteomiyelit; protez enfeksiyonlari.

Antibiyotiklerin sik ve uygunsuz kullanimi ile
bircok sorun ortaya cikmaktadir bunlarin baglicala-
ri, bakteride diren¢ gelisimi ve direncli bakterilerle
enfeksiyonlarin ortaya ¢ikmasi, ilag yan etkilerinin ve
tedavi maliyetinin artmasidir.l"

Antibiyotikler Turkiye'de recete edilen ilaclarin
ilk siralarinda yer almaktadir. Antibiyotik kullanimina
bagh olarak diyare, ates, alerjik reaksiyonlar ve organ
yetmezlikleri gibi klinik tablolar meydana gelebilme-
sinin yani sira antibiyotiklerle ilgili en dnemli sorun
uygun kullanilmamasina bagli olarak gelisen anti-
biyotik direncidir.” Hekimleri uygunsuz antibiyotik
kullanimina iten en 6nemli nedenler ise hastaya ayri-

Orthopedic infections are conditions that commonly
require a prolonged course of antibiotic treatment and
sometimes threaten the usefulness of surgery after a
surgical intervention. The aim of the rational antimicro-
bial treatment is to avoid inappropriate medication use, to
reduce the drug-related toxic effects, to prevent the eco-
nomic losses and to reduce the development of antimicro-
bial resistance. Identification of the causative agents has
a special important in the rational antibiotic treatment of
orthopedic infections. The choice of the antibiotic regimen
requires consideration of pharmacodynamic and pharma-
cokinetic properties, and particularly the penetration of
the antibiotic into the bone. Appropriate duration of treat-
ment according to the diagnosis is essential. It should be
kept in mind that the optimal therapy for orthopedic infec-
tions requires multidisciplinary cooperation of physicians.

Key words: Antimicrobial treatment; orthopedic infections;
osteomyelitis; prosthetic device infections.

lan sirenin yetersizligi, hastanin baskisi ve ilaclarin
eczaneden recetesiz temin edilebilmesidir. Cerrahi
kliniklerde yapilan gereksiz ve yanlis profilaksi uygu-
lamalari da bu sorunun artisina neden olmaktadir.
Uygunsuz antibiyotik kullanimini 6nlemeye yonelik
tedbirlerden olan akilcr antibiyotik kullanimi bu konu-
da 6nemli bir yaklasimdir. Akilcr antibiyotik kullani-
minin amaci; yanhs ila¢ kullaniminin dnlenmesi, ilaca
bagh toksik etkilerin azaltilmasi, ekonomik kayiplarin
ontline gecilmesi ve direnc gelisiminin azaltilmasidir.!”

Akila antibiyotik kullaniminda antibiyotik kulla-
niminin temel ilkeleri belirlenmeli ve o dogrultuda
tedavi baslanmalidir.
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ANTIBiYOTiK KULLANIM iLKELERI

Antibiyotik tedavisinin gerekgelerinin
saptanmasi

Antibiyotik tedavisinin bir endikasyonu olmalidir.
Bu endikasyonlar;

a) Kanitlanmis bakteriyel enfeksiyon varligi: Oykd,
klinik ve laboratuvar bulgularn ile kanitlanmis bak-
teriyel enfeksiyon bulunmalidir. Enfeksiyon varhigini
kanitlamak icin uygun kulturler alinmah ve gerekli
serolojik testler yapilmalidir. Ates enfeksiyon haricin-
de bir¢ok hastaligin seyri sirasinda ortaya ¢ikabilecegi
icin, tek basina ates varligi antibiyotik tedavisi basla-
mak icin bir endikasyon degildir."!

b) Ampirik antibiyotik tedavisi: Enfeksiyon varligini
testlerle kanitlamak her zaman mimkin degildir.
Boyle durumlarda 6zellikle immiin sistemi baskilan-
mis hastalarda etken olma olasihgi ylksek ajanlara
etkili antibiyotik tedavisi baslanabilir. Bu tedavi belli
endikasyonlarda klinik belirti ve bulgulara dayanarak
antibiyotik secilerek uygulanir. Ampirik tedavi en sik
rastlanan patojenleri kapsar. Tim patojenleri kapsa-
masi gerekmez. Ampirik tedavide en fazla etken olabi-
lecek mikroorganizma distinlmeli, bu ajana yonelik
uygun antibiyotik secilmeli ve hasta 6zellikleri g6zden
gecirilmelidir.”®

¢. Profilaktik antibiyotik tedavisi: Ortaya cikma
ihtimali yliksek bir enfeksiyonu dnlemek amaci ile
kisi etken ajanla karsilasmadan 6nce veya karsilas-
tiktan hemen sonra koruyucu antibiyotik tedavi
verilmesine “antibiyotik profilaksisi” denir. Spesifik
ve non-spesifik profilaksi olarak ikiye ayrilmaktadir.
Spesifik profilaksi eksojen kaynakli, bilinen bir mik-
roorganizmaya karsi yapilir. Nonspesifik profilaksi
ise genellikle endojen kaynakli ve birden fazla mik-
roorganizmaya karsi yapilir. Ameliyat 6ncesi yapi-
lan antibiyotik profilaksisi nonspesifik profilaksiye
ornek olarak gosterilebilir.

Cerrahide profilaksi amaci ile kullanilan antibiyo-
tikler kisa sureli ve dar spektrumlu olmalidir.® Uygun
zaman antibiyotigin ameliyattan 30-60 dakika 6nce
uygulanmasidir. Dort saatten uzun siiren veya ameli-
yat sirasinda kan transflizyonu yapilan durumlarda ek
doz antibiyotik verilebilir.® Profilaksiye ameliyattan
sonra en fazla 24 saat devam edilmelidir.

Patojen

Antibiyotik tedavisi baslanmadan 6nce uygun
ornekler elde edilerek laboratuvar incelemeleri (Gram
boyama, kiiltiir ve serolojik yontemler) yapilmali ve
hastaliga neden olan ajanlar saptanmaya caligilmali-
dir.t
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Kullanilacak antibiyotik se¢imi

Enfeksiyon etkeni olabilecek bakteri veya bakte-
rilerin antibiyotik duyarhlklarinin bilinmesi gerekir.
Rasyonel antibiyotik kullaniminda etken biliniyorsa
tedaviye en dar spektrumlu antibiyotik ile baslanmal,
sistemik ilaclar topikal olarak kullanilmamali ve profi-
laksi stresi gereginden uzun olmamalidir. Enfeksiyon
bolgesine yeterli konsantrasyonda ulasan antibiyotik
secilmeli; uygun dozda ve yeterli siirede kullaniima-
idir. Antibiyotik seciminde tedavi maliyeti de g6z
ondnde bulundurulmalidir.™

Antibiyotik tedavisinin yeterliliginin saptanmasi

Antibiyotik tedavisi baslanan hastada klinik ve
laboratuvar incelemeleri ile tedavinin basarili olup
olmadigi takip edilmelidir. Tedavi 6ncesi kiltlr pozi-
tifligi olan d6rneklerden tekrar kiiltir alinmali ve kiltur
negatifligi gosterilmelidir. Atesin diismesi, klinik belir-
ti ve bulgularin kaybolmasi, laboratuvar sonuclarinin
Ozellikle sedimantasyon, C-reaktif protein (CRP)'nin
normale donmesi tedavi basarisini gosteren bulgu-
lardandir.™

Antibiyotik tedavisinde basarisizligin
degerlendirilmesi

Antibiyotik tedavisine yanit alinamiyor ise yeni
bir antibiyotige gecilmeden 6nce hasta tekrar deger-
lendirilmeli ve uygun kiltirler tekrar alinmalidir.
Antibiyotik tedavisinin basarisiz olmasina neden olan
bircok etken s6z konusu olabilir. Bunlar yanlis tani,
konakginin ozellikleri ve bazen altta yatan hastalk-
larla iliskili olarak ila¢ farmakokinetik ve farmakodi-
namiklerinde degisiklikler, ila¢ yan etkileri, antibi-
yotige diren¢ gelismesi, yeni bir enfeksiyonun araya
girmesi, uygun olmayan doz ve kullanim seklinde
siralanabilir.!?

ORTOPEDIK ENFEKSIYONLARDA KULLANILAN
ANTIBiYOTIKLER VE BASLICA OZELLIKLERI

Antibiyotiklerin genellikle kemik dokuda yogun-
lasmamasi ve kemik korteksindeki antibiyotik diize-
yinin serum konsantrasyonunun %5’inden daha az
olmasi nedeni ile ortopedik enfeksiyonlar tedavileri
en gl enfeksiyonlar arasindadir. Kemik dokuya anti-
biyotik penetrasyonunun gii¢ligl nedeni ile ortope-
dik enfeksiyonlarin tedavisinde secilecek antibiyoti-
gin serum konsantrasyonu yiiksek olmali ve uzun siire
bu diizeyde kalmalidir.!

Ortopedik enfeksiyonlarin tedavisi uzun siire
antibiyotik kullanimi gerektirdigi icin uygulanacak
antibiyotigin istenmeyen etkileri g6z 6éniinde bulun-
durulmali ve en az toksik etki yapacak ila¢ tercih
edilmelidir.”



Ortopedik enfeksiyonlarda akilci antibiyotik tedavisi

Uygun antibiyotik se¢ciminde izole edilen organiz-
manin duyarllik sonucu, antibiyotigin kemige gecisi,
protez varligi, etkilenen dokunun kanlanmasi ve has-
taya ait kisisel faktorler géz 6niine alinmalidir. Etkeni
tespit etmek icin mutlaka uygun 6rnek, tercihen doku
orneginden Gram boyama ve kilturleri yapiimalidir.
Yiizeyel stirtintQ ve fistll agzi kiltlrlerinin ¢cok degeri
yoktur.®? Kemik enfeksiyonlarinin tedavisi o bolgenin
zayif kanlanmasindan ve antibiyotiklerin kemik doku-
ya gecislerinin zayif olmasindan dolayi zordur.” Cogu
olguda tek basina antibiyotik tedavisi yeterli olmayip
cerrahi debridman gerekebilmektedir. Kronik osteo-
miyelit ve protez enfeksiyonlarinin tedavisi 6zellikle
zordur. Kronik osteomiyelitte birkag ay ya da yil sonra
relaps gelismesi nedeni ile bu hastalik icin tedavi teri-
mi degil duraklama terimi kullaniimaktadir.

Bircok antibiyotigin kemik penetrasyonu arastiril-
mistir fakat standardize yontemler s6z konusu olma-
digindan sonuglarin yorumlanmasi zordur. Bazi calis-
malarda hastalikli kemik dokuda antibiyotik konsant-
rasyonunun saglam kemikten daha yiksek oldugu,
yine kortikal kemige antibiyotigin gecisi ile meddller
kemige gecisin farkhlik gosterdigi bildirilmistir.® Bu
konuda en ¢ok arastinlan antibiyotikler klindamisin,
siprofloksasin, rifampisin ve fusidik asit'dir. Rifampisin
ozellikle eklem enfeksiyonu ya da kronik osteomiye-
litte prostetik materyale yapismis olan bakteri era-
dikasyonunda etkilidir.”? Rifampisinin stafilokokla-
ra karsi bakterisidal aktivitesi bu antibiyotigi kemik
enfeksiyonlarinda ideal bir antibiyotik haline getirir.
Rifampisine direng gelisimi nedeniyle kombine kulla-
nimi 6nerilmektedir. Fusidik asit rifampisin gibi yliksek
hicre ici konsantrasyonuna ulasir ve Stafilokokus aure-
us (Staphylococcus aureus; S. aureus)'a karst iyi bir etkiye
sahiptir. Enfekte kemikte bakterisidal konsantrasyona
ulasir. Rifampisinde oldugu gibi tedavide ikinci bir
ajan eklenmediginde hizla direnc gelisir.®! Kinolonlarin
biyoyararlanimlarinin, aktivite ve givenilirliklerinin iyi
olmasi nedeni ile stafilokoklara karsi rifampin ile birlik-
te kullanimi iyi sonuglar vermektedir.”! Kinolonlardan
ozellikle siprofloksasin lizerinde en ¢ok c¢alisilan anti-
biyotiktir. Kemik konsantrasyonu verilen dozla ilgili-
dir. Ozellikle oral tedavi icin iyi bir alternatiftir. Yeni
kinolonlardan olan moksifloksasin, levofloksasin ve
gatifloksasin stafilokoklar lizerine etkilidirler. Bu anti-
biyotikler ile ilgili veriler olgu diizeyindedir.'”

Metisilin direncli S. aureus (MRSA) enfeksiyonlari
son 20 yil icerisinde giderek artmistir. Metisilin direncli
S. aureus enfeksiyonlarin tedavisinde glikopeptitler,
vankomisin ve teikoplanin temel antibiyotikler olup
ortopedik enfeksiyonlarin tedavisinde de kullaniimak-
tadir.' Vankomisinin kemik gecisi diger ajanlardan
daha azdir ve anaerobik ortamlarda aktivitesi azal-
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maktadir. Hayvan calismalarinda da tek basina kullani-
mi ile enfekte kemikten mikrobiyal eradikasyonu sag-
lamadigi icin rifampisin ile birlikte kullaniminin daha
basarili oldugu gosterilmistir. Kullanimini kisitlayan
en 6nemli yan etkisi nefrotoksisitesidir.' Teikoplanin
uygulama kolayhgi, ayaktan tedaviye uygun olusu,
proteine baglanma o6zelliginin daha yuksek olmasi
nedeni ile kemik dokuya daha iyi penetrasyonu,
kullanimini kolaylastiran avantajlaridir. Ancak uygu-
lanan dozun se¢iminin son derece dikkatli yapilmasi
gerekir. Cilt-yumusak doku enfeksiyonu ya da bakte-
riyemi icin 6 mg/kg doz yeterli olurken, septik artrit
icin 12 mg/kg/gun, osteomiyelit icin 6-12 mg/kg/gin
kullanimi 6nerilmektedir. Uzun sireli kullaniminda
trombositopeni ve notropeni acgisindan dikkatli olun-
malidir.l"

Artan antimikrobiyal direng linezolid, kinopristin-
dalfopristin, daptomisin, dalbavansin, tigesiklin gibi
alternatif ilaclarin degerlendirilmesini gerekli kilmak-
tadir. Bu antibiyotikler ile ilgili klinik veri sayisi yeterli
olmamakla birlikte ilk veriler olumludur.”’ Linezolid,
metisilin direncli ya da metisiline duyarl stafilokoklar
ve vankomisin direncli enterokoklar (VRE) ile birlikte
Gram pozitif koklarin coguna etkili oksazolidon grubu
yeni bir antibiyotiktir. Kemik dokuya gecisi ¢alisma-
larda etkili bulunmustur. Ortopedik enfeksiyonlarin
tedavisinde hastalarin %90inda basarili sonuglar alin-
mistir.’® Uzun slre kullaniminda (>4 hafta) ortaya
¢ikan geri donuslu (reversible) kemik iligi baskilan-
mas! en sik yan etkileridir; 28 giinden uzun kullani-
minda ortaya cikabilecek geri donissiiz (irreversible)
periferik néropati ve SSRI (selektif serotonin geri alim
inhibitord) grubu antidepresanlarla birlikte kullanimi
sonucu ortaya ¢ikabilecek serotonin sendromu akilda
tutulmalidir.'1%]

ORTOPEDIK ENFEKSIYONLARDA KLiNiK TANI
VE ETKENE GORE ANTiBiYOTiK TEDAVISi

Kemik doku normalde enfeksiyonlarin zor ulastig:
bir bolgedir ancak uzun sire bakteri inokulasyonu,
travma, yabana cisim uygulanmasi ve altta yatan
immun yetmezlik durumlarinda enfeksiyon goériilme
sikhigi artmaktadir.'®

Osteomiyelit

Gelisen antibiyotikler ve tedavi yontemlerine rag-
men kroniklesme ve rekuirensin sik oldugu ciddi bir
enfeksiyon hastaligidir. Osteomiyelitte tutulan kemik,
enfeksiyonun olus mekanizmasi, hastaligin siresi,
hastanin yasl, altta yatan hastaliklari ve hazirlayici ola-
yin varligi tedaviyi ve prognozu belirleyen faktorler
olarak sayilabilir. Osteomiyelitte hastaligin siiresine
(akut, subakut, kronik), konakg¢i yanitina (piyojenik,
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Tablo 1. S. aureus osteomiyelitinde tedavi

TOTBID Dergisi

Etken Tedavi Doz

Penisiline duyarli Penisilin G 8-12 milyon U/gilin; 4 saatte biriv

Penisiline direncli Nafsilin, oksasilin 150-200 mg/kg/giin; 6 saatte bir i.v
Sefazolin 75-100 mg/kg/gtin; 8 saatte bir i.v
Klindamisin 15-20 mg/kg/giin; 8 saatte biri.v
TMP-SMX 8-10 mg/kg/giin; 8 saatte biriv

Metisilin direngli Vankomisin 20-30 mg/kg/glin; 12 saatte biri.v
Teikoplanin 12 mg/kg/glin; 3 doz 12 saat; daha

sonra 24 saat ara ile

i.v: intravendz; TMP/SMX: Trimethoprim-sulfamethoxazole.

nonpiyojenik), olus mekanizmasina (hematojen, direkt,
vaskiler yetmezlik, kronik) tuttugu yer ve konakgl
ozelligine gore farkli siiflandirmalar yapilmigtir.'®
Kemik ve eklem enfeksiyonlarinda en sik Gram pozi-
tif mikroorganizmalar saptanmaktadir. Osteomiyelitte
en sik saptanan bakteri S. aureus'dur ve bunu Gram
negatif enterik basiller izler. Bununla birlikte olus
mekanizmasina gore, yasa ve alta yatan hastalia gore
etken mikroorganizmalar farklilk gosterebilmektedir.
Anaerob mikroorganizmalar da etken olarak karsi-
miza cikabilir bunlar icerisinde 6zellikle Bacteroides
ve Peptococcus tiirleri en sik karsilasilan bakterilerdir.
invaziv fungal enfeksiyonlarin sikiginin artmasi ile
birlikte fungal artrit ve osteomiyelit sikhigi da artmistir.
Ozellikle immiin siipresyonu olan, genis spektrumlu
antibiyotik kullanan, abdominal cerrahi geciren hasta-
larda fungal enfeksiyonlar 6zellikle de kandida tdrleri
etyolojide aklimiza gelmelidir.'” Etkenlere gore tedavi
tablo 1 ve 2 de 6zetlenmistir.'

Kronik osteomiyelitte tedavi siiresinin bir yila
kadar uzatilmasi gerekebilir. Boyle durumlarda paren-
teral tedavinin arkasindan oral tedavi se¢enekleri kul-
lanilmistir. Bu konuda en ¢ok kullanilan ajan siproflok-
sasindir.? S. aureus etkenli osteomiyelit tedavisinde
kemik dokuya gecisi ¢cok iyi olan rifampisinin tedaviye
mutlaka eklenmesi gerektigi belirtiimis ve MRSA oste-
omiyelitinde teikoplanin ile birlikte kullaniminin iyi
sonug verdigi bildirilmistir.12"

Osteomiyelit tedavisinde kemik dokuya iyi gegen,
%7100 oral biyoyararlanima sahip olan linezolid 6zellikle
MRSA tedavisinde kullanilabilecek iyi bir ajan olmakla bir-
likte uzun sire kullaniminda ortaya ¢ikan kemik iligi stp-
resyonu kullanimini kisitlayan dnemli yan etkisidir.?"?

Osteomiyelit tedavisinde ampirik antibiyotik
kullanimi

Ampirik tedavide etken mikroorganizmanin ne
olabilecegi g6z online alinarak secim yapilir. Uygun

Tablo 2. Diger bakterilerle ortaya ¢ikan osteomiyelitte tedavi

Etken Tedavi Doz

Streptococcus spp. Penisilin G 8-12 milyon U/giin; 4 saatte biri.v
Sefazolin 75-100 mg/kg/giin; 8 saatte bir i.v
Klindamisin 15-20 mg/kg/giin; 8 saatte biri.v

Enterik Gram negatif basiller

Pseudomonas aeruginosa

Anaerob

Mikst enfeksiyon

Siprofloksasin

Sefotaksim, seftizoksim
Seftazidim, sefoperazon
Seftriakson

imipenem
Piperasilin-tazobaktam
Sefepim

imipenem + aminoglikozid*
Seftazidim + siprofloksasin

Metranidazol
Klindamisin
Amoksisilin + klavulunat

Ampisilin + sulbaktam
imipenem

1.5 g/gun;
75-100 mg/kg/giin;

12 saatte biri.v
8 saatte biri.v

1-2 g/glni.v

2-4 g/gun; 6 saatte bir i.v
4.5 g/gin; 8saatte bir i.v

2 g/gln; 8saatte bir i.v
500 mg/giin; 6 satte biri.v
75-100 mg/kg/glin; 8 saatte biri.v +
400 mg/giin; 12 saatte bir i.v
2 g/gun; 6 saatte bir i.v
2-4 g/gln; 6 saatte bir i.v
3-4 g/giin; 8 saatte biri.v /p.o
8-12 g/giin; 4-6 saatte bir
2-4 g/gin; 6 saatte bir i.v

i.v: Intravendz; *: Aminoglikozidler giinde tek doz uygulanir.



Ortopedik enfeksiyonlarda akilci antibiyotik tedavisi

kultlrler alindiktan sonra ampirik tedavi baslanabilir.
Enfeksiyon toplum kdkenli ise siklikla metisilin duyarli
S. aureus ve Gram negatif bakterilerin de etken oldu-
gu polimikrobiyal enfeksiyon disiinilir ve tedavide
ampisilin-sulbaktam, rifampisin + siprofloksasin, tei-
koplanin, klindamisin + seftriakson veya sefepim ya da
siprofloksasin kullanilabilir. Hastane kaynakli enfeksi-
yon duslnuliyorsa yani etkenin MRSA olma ihtima-
li ylksek ise tedaviye teikoplanin tek basina veya
rifampisin ile kombine edilerek baslanmalidir.l23
Polimikrobiyal olma olasiligi ylksek ise ampisilin-sul-
baktam, siprofloksasin-klindamisin veya imipenem,
tercih edilebilir.2

Septik artrit

Septik artrit eklemin ¢esitli mikroorganizmalarla
gelisen enfeksiy6z hastaligidir. Sinovya ve sinovyal
sivinin stpuratif enfeksiyonu seklinde karsimiza ¢ikar.
Hastanin yasina bagl olarak etkenin farklilik gostere-
bilmesi ile birlikte bltun yas gruplarinda en sik kar-
simiza ¢ikan etken S. aureus'dur.?? Alti ay ile bes yas
arasi ¢ocuklarda Haemophbhilus influenzae sik gori-
lirken 10 yas Gstl ¢ocuklar ve yetiskinlerde Neisseria
gonorrhoeae etken olabilir.2%! immiinyetmezligi olan,
intravendz narkotik ilag bagimhhgi, yaslh ve diyabeti
olan hastalarda da siklikla Gram negatif basiller karsi-
miza ¢tkmaktadir.24

Septik artrit eklem harabiyetine neden olarak kalici
fonksiyon bozukluguna yol acabilecegi icin uygun
kiltarler alindiktan sonra tedavisi hizla baglanmalidir.
Eklem sivisinin Gram boya sonucuna, yasa ve altta
yatan hastaliga goére uygun antibiyotik secilir. S. aure-
us etken ise sefazolin tercih edilir. Metisilin direncli
stafilokok etken ise vankomisin ile tedaviye baslanilir.
Etken Gram negatif basil ise t¢linci kusak sefalosporin
seftriakson, seftazidim, sefotaksim tedavide kullanilir.
Etken eder Pseudomonas spp. ise seftazidim + aminog-
likozit uygun tedavi secenegidir.? Gonokokal artrit
tedavisi ise seftriakson, sefotaksim veya siprofloksasin
veya ofloksasin gibi kinolonlar ile yapilir. Chlamydia
trachomatis icin gonokok tedavisine ilave olarak yedi
glin sure ile doksisiklin ile tedavi gerekmektedir.”

Septik artrit tedavisinde ampirik antibiyotik
kullanimi

Septik artritin ampirik tedavisinde toplum kdékenli
olgularda sefazolin ya da ampisilin-sulbaktam; metisi-
line direncli stafilokoklarin etken olabilecegi hastane
enfeksiyonu olgularinda vankomisin + Ug¢linci kusak
sefalosporin veya vankomisin + siprofloksasin kulla-
nilabilir. Gram boyamada S. aureus’u dusindiren bir
goruntl varsa tedavide sefazolin kullanilabilir, eger
MRSA olma olasiligi varsa vankomisin, teikoplanin
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kullanilmalidir. Gram boyama sonucu Gram negatif
basil ise liclinci kusak sefalosporin ile birlikte bir ami-
noglikozid kullanimi 6nerilmektedir.l2®

Kemik ve eklemlerin protez enfeksiyonu

implant Gzerine bakteri yerlesme riskinin émir
boyu devam etmesi nedeni ile protez enfeksiyonla-
ri sadece cerrahiden sonraki erken donemde degil
uygulamadan sonraki hayatin herhangi bir donemin-
de de ortaya cikabilmektedir. implant ile iliskili enfek-
siyonun temel nedeni biyofilm olarak bilinen yapilar-
da ireyen mikroorganizmalardir.2" implant ile iliskili
enfeksiyonlar, cerrahi alanin cerrahi islem sirasinda
veya bundan hemen sonra bakterilerle kontamine
olmasi sonucu uzak bir enfeksiyon odagindan mikro-
organizmalarin kan araciligiyla hematojen yayilimiyla
veya komsu bir enfeksiyon odagindan ya da penetran
bir travma sonucunda direkt veya lenfojenik yayilimla
ortaya cikar. implant ile iliskili enfeksiyonlar protez ve
tespit civileri ile iliskili olarak siniflandirilir.2"

Protez eklem enfeksiyonu agri, protezin kaybi, has-
tanede kalis slresini uzatmasi, ek cerrahi gereksinimi,
maliyetin artmasi nedeniyle protez eklem implantas-
yonlarinin sik olmayan fakat korkulan komplikasyon-
larindan biridir. Protez eklem enfeksiyonuna neden
olan mikroorganizmalar tablo 3'de gosterilmistir.2%

TEDAVI

Protez enfeksiyonlarinda tedavinin amaci enfeksi-
yonun ortadan kaldirilmasi, hastanin agrisiz fonksiyon-
lu eklemin olmasi, rekiirensin dnlenmesi ve 6lim riski-
nin azaltilmasidir. Bunun icin uygun cerrahi ve uygun
antimikrobiyal tedavi birlikte uygulanmalidir. Tedavi
suresi kalca protezinde ig, diger eklem protezinde
alti aydir.*® Tedavinin ilk 2-4 haftasi intravendz olarak
verilmelidir. Antibiyotik tedavisi tablo 4'de verilmistir.

Sonug olarak, ortopedik enfeksiyonlarin anti-
mikrobiyal tedavisi planlanirken taninin yani sira
enfeksiyonun toplum veya hastane kaynakli mi oldu-
gu, konagin immiin durumu ve altta yatan hastaliklara

Tablo 3. Protez eklem enfeksiyonu etkeni mikroorganiz-
malar.i?%)

Etken mikroorganizma Sikhk
(%)
S. aureus 20-25
Koagiilaz negatif stafilokoklar 20-30
Polimikrobiyal 12-19
Gram-negatif basil 6-11
Streptokoklar 8-10
Anaeroplar 4-10
Enterokoklar 3
Bilinmeyen 2-1
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Tablo 4. Protez eklem enfeksiyonlarinda antibakteriyel tedavi.l2-2"

TOTBID Dergisi

Etken ilk secenek

Alternatif

S. aureus ve KNS Sefazolin 1-2 gr i.v 8 saatte bir
Metisilin duyarh

Vankomisin15 mg/kg i.v 12 saatte bir
Levofloksasin + rifampisin
Siprofloksasin + rifampisin

S. aureus Vankomisin 15 mg/kg i.v 12 saatte bir Linezolid 600 mg i.v/oral 12 saatte bir

Metisilin direncli Teikoplanin 8-10 mg/kg/giin i.v 24 saatte bir Levofloksasin 500-750 mg i.v/po 24
saatte bir + rifampisin 300-450 mg po
12 saatte bir

Enterococcus spp. Kristalize penisilin G 24-30 milyon Unite i.v

Penisilin duyarh 24 saat devamli infuzyon veya 6 saatte bir

Ampisilin 12 gr/gln i.v 4-6 saatte bir

Enterococcus spp Vankomisin 15 mg/kg i.v 12 saatte bir

Penisilin direncli

Pseudomonas aeruginosa Sefepim 1-2 gri.v 12 saatte bir
Meropenem 1 gr i.v 8 saatte bir
imipenem 500 mg i.v 6 saatte bir

Linezolid 600 mg i.v/po 12 saatte bir

Seftazidim 2 gr i.v 8 saatte bir
Siprofloksasin 750 mg po 12 saatte bir
veya 400 mg i.v 12 saatte bir

Aminoglikozid glinde tek doz olarak eklenebil

Enterobacter spp Meropenem 1 gr i.v 8 saatte bir Sefepim 1-2 gr i.v 12 saatte bir
imipenem 500 mg i.v 6 saatte bir Siprofloksasin 750 mg po /400 mgi.v 12
saatte bir
Beta hemolitik streptokok  Kristalize penisilin G 24-30 milyon Unite Vankomisin 15 mg/kg i.v 12 saatte bir
i.v 24 saat devamli infuzyon veya 6 saatte bir veya
Seftriakson 1-2 gr i.v 24 saatte bir
Anaeroblar Kristalize Penisilin G 24-30 milyon Unite Klindamisin 600-900 mg i.v 8 saatte bir

i.v 24 saat devamli infuzyon veya 6 saatte bir

Seftriakson 1-2 gr i.v 24 saatte bir

Vankomisin 15 mg/kg i.v 12 saatte bir

i.v: Intravenéz; KNS: Koagiilaz negatif stafilokok.

gore olasilikli etken ve antimikrobiyal duyarliligi
degerlendirilmeli; secilecek antibiyotigin farmakoki-
netik ve farmakodinamik o6zellikleri g6z online alin-
malidir. Uzun sireli tedavi sirasinda gozlenebilecek
yan etkiler konusunda da hekim bilgi sahibi olmali ve
hastay bilgilendirmelidir.

KAYNAKLAR

1. Sardan YC. Akilcl antibiyotik kullanimi. Tirkiye Klinikleri J
Int Med Sci 2005;111:27-31

2. Akan H. Akila antibiyotik kullanimi ve Tirk Hematoloji
Dernegi. ANKEM Derg 2006;201:65-7.

3. Guven GS, Uzun O. Principles of good use of antibiotics in
hospitals. J Hosp Infect 2003;53:91-6.

4. Bratzler DW, Houck PM. Surgical Infection Prevention
Guidelines Working Group. Antimicrobial prophylaxis for
surgery :an advisory statement from the national surgical
infection prevention Project. Clin Infect Dis 2004;38:1706-15.

5. Ozsiit H. Ortopedik infeksiyonlarin giincel tedavisi. Klimik
2005;18;177.

6. Darley ES, MacGowan AP. Antibiotic treatment of gram-
positive bone and joint infections. J Antimicrob Chemother
2004;53:928-35.

7. Laffer RR, Graber P, Ochsner PE, Zimmerli W. Outcome of
prosthetic knee-associated infection: evaluation of 40 con-
secutive episodes at a single centre. Clin Microbiol Infect
2006;12:433-9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Lautenbach EE, Robinson RG, Koornhof HJ. Serum and
tissue concentrations of sodium fusidate in patients with
chronic osteomyelitis and in normal volunteers. S Afr J Surg
1975;13:21-32.

Trampuz A, Widmer AF. Infections associated with orthope-
dic implants. Curr Opin Infect Dis 2006;19:349-56.
Greenberg RN, Newman MT, Shariaty S, Pectol RW.
Ciprofloxacin, lomefloxacin, or levofloxacin as treatment
for chronic osteomyelitis. Antimicrob Agents Chemother
2000;44:164-6.

Bailey EM, Rybak MJ, Kaatz GW. Comparative effect of pro-
tein binding on the killing activities of teicoplanin and van-
comycin. Antimicrob Agents Chemother 1991;35:1089-92.
Henry NK, Rouse MS, Whitesell AL, McConnell ME, Wilson
WR. Treatment of methicillin-resistant Staphylococcus
aureus experimental osteomyelitis with ciprofloxacin or
vancomycin alone or in combination with rifampin. Am J
Med 1987;82:73-5.

LeFrock JL, Ristuccia AM, Ristuccia PA, Quenzer RW, Haggerty
PG, Allen JE, et al. Teicoplanin in the treatment of bone and
joint infections. Teicoplanin Bone and Joint Cooperative
Study Group, USA. Eur J Surg Suppl 1992;567:9-13.
Razonable RR, Osmon DR, Steckelberg JM. Linezolid therapy
for orthopedic infections. Mayo Clin Proc 2004;79:1137-44.
Rho JP, Sia IG, Crum BA, Dekutoski MB, Trousdale RT.
Linezolid-associated peripheral neuropathy. Mayo Clin Proc
2004;79:927-30.

Mader JT, Calhoun J Osteomyelitis. In: Mandell GL, Douglas
RG, Dolin R, editors. Principles and practice of infectious



Ortopedik enfeksiyonlarda akilci antibiyotik tedavisi

17.
18.
19.

20.

21.

22.

23.

diseases. New York: Churchill Livingstone Inc; 2000. p.
1182-96.

Kohli R, Hadley S. Fungal arthritis and osteomyelitis. Infect
Dis Clin North Am 2005;19:831-51.

Lew DP, Waldvogel FA. Osteomyelitis. Lancet 2004;364:369-79.
Gilbert DN, Moellering RC, Eliopoulos GM, Sande MA. The
sanford guide to antimicrobial therapy. 36th ed. Sperryville:
Antimicrobial Therapy; 2006. p. 4-5, 52.

Ulutan F, Senkdylu A, Bollkbasi S. Osteomiyelit. In: Wilke
A, Soyletir G, Doganay M, editorler. Enfeksiyon hastaliklari
ve mikrobiyolojisi. istanbul: Nobel Tip Kitapevi; 2008. s.
1353-63.

Concia E, Prandini N, Massari L, Ghisellini F, Consoli V,
Menichetti F, et al. Osteomyelitis: clinical update for practi-
cal guidelines. Nucl Med Commun 2006;27:645-60.
Lovering AM, Zhang J, Bannister GC, Lankester BJ, Brown
JH, Narendra G, et al. Penetration of linezolid into bone, fat,
muscle and haematoma of patients undergoing routine hip
replacement. J Antimicrob Chemother 2002;50:73-7.
Mader JT, Shirtliff ME, Bergquist SC, Calhoun J. Antimicrobial

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

275

treatment of chronic osteomyelitis. Clin Orthop Relat Res
1999;360:47-65.

Garcia-De La Torre I. Advances in the management of septic
arthritis. Infect Dis Clin North Am 2006;20:773-88.

Ulutan F, Senkdyll A, Bolikbasi S. Septik artrit. In: Wilke
A, Soyletir G, Doganay M, editorler. Enfeksiyon hastalik-
lari ve mikrobiyolojisi. istanbul: Nobel Tip Kitapevi; 2008.
s. 1347-53.

Hamed KA, Tam JY, Prober CG. Pharmacokinetic optimisa-
tion of the treatment of septic arthritis. Clin Pharmacokinet
1996;31:156-63.

Garcia-De La Torre I. Advances in the management of septic
arthritis. Infect Dis Clin North Am 2006;20:773-88.

Gilbert DN, Moellerin RC, Eliopoulos GM, Sande MA. The
sanford guide to antimicrobial therapy. 36th ed. Sperryville:
Antimicrobial Therapy; 2006. p. 24.

Sia GI, Berbari FE, Karchmer AW. Prosthetic joint infections.
Infect Dis Clin N Am 2005;19:885-914.

Zimmerli W, Trampuz A, Ochsner PE. Prosthetic-joint infec-
tions. N Engl J Med 2004;351:1645-54.



