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1.GIRIS VE AMAC

Osteomiyelit, kemik dokusunun yangisal siiregler sonucunda yikimi ve nekrozuyla
giden, yeni kemik olusumunun izlendigi, ilerleyici yangisal siirecin goriilebildigi,
kemige sinirli bir enfeksiyon hastaligidir. Osteomiyelitte kemigin yalnizca bir
boliimii tutulabildigi gibi, mediilla kanali, kemik zar1 (periost), korteks ve gevre
yumusak dokular bu yangisal siirecten etkilenebilir. Kemik ve eklem
enfeksiyonlarindaki sagaltimin basarisi, anatomik 6zellikler nedeniyle, diger bolge
enfeksiyonlarmin sagaltimindaki basarilara gore daha diisiiktiir (1). Hastalik, siklikla
kan dolagim1 yoluyla kemige giren mikro-organizmalardan (siklikla bakteriler)
kaynaklanir. Kan dolagimiyla edinilme disinda, osteomiyelit dogrudan ekim
(genellikle travma ya da cerrahi girisim sonrasi), komsu bir doku ya da organdaki
enfeksiyonun yayilimi (6rnegin seliilit, siniizit, diseti hastaligi) sonucu ortaya ¢ikar
(1). Tan1 ve sagaltimda gecikme sepsis, siiregen enfeksiyon, uzun kemiklerde gelisim
bozuklugu gibi artsorunlarla sonuglanabilir (2). Cocuk olgulardaki osteomiyelitin
tan1 ve sagaltimu i¢in iistiinde anlasim birligi saglanmis bir kilavuz yoktur, konudaki
Oneriler uzman gortsleri, olgu dizileri ve kiimeleme ¢alismalarina dayanir (3).

Yillar i¢cinde ostemiyelit etkenlerinin hastalik olusturma giictindeki (viriilans) artis
ve azalan antibiyotik duyarlilig1 karsisinda, tanisal molekiiler mikrobiyoloji ve
goriintiileme yontemlerinde goriilen gelismeler, osteomiyelit olasiligiyla
degerlendirilen ¢ocuklarin yonetiminde kolaylik saglamustir (4,5).

Bu calismada, Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Saghg1 ve Hastaliklar:
Anabilim Dali Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar1 Bilim Dali tarafindan Ocak 2010 -
Eyliil 2018 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Hastanesi’nde akut osteomiyelit
tanistyla izlenen hastalarin basvuru yakinmalari, klinik 6zellikleri, tutulan kemik
tirti, hastalik etkenleri, akut evre yanitlari, diger laboratuvar ve radyolojik

ozelliklerinin arastirilmasi ve irdelenmesi amaglandi.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1.Tamm
Osteomiyelit, kemigin yikimi ve nekrozuyla giden, yeni kemik olusumu ve

ilerleyici yangisal bir siirecin izlendigi, kemige smirl bir enfeksiyondur (1).

2.2.Epidemiyoloji

Cocuklarda osteomiyelit agirlikla etkenin kan dolasimi yoluyla ekilmesiyle olusur.
Kan dolagimi yoluyla olusan akut osteomiyelit, cocuklarda eriskinlere gére daha
siktir, erkek ¢ocuklarda kizlardan iki kat daha sik goriiliir (2).

Cocuk olgularin yarisindan ¢ogu 5 yasindan, bu olgularin da yarisi 2 yasindan
kiigiikttir. Osteomiyelit olgularinin yaklasik tigte ikisinde travma Oykiisii vardir. Orak
hiicreli anemi hastalig1, siiregen graniilomatoz hastalik, bagisiklik dizgesi sorunlar,
sepsis, bakteremiyle sonuglanan travma, geg baslangich yenidogan sepsisi ve kateter

varlig1 osteomiyelit i¢in bilinen baslica risk etmenleridir (6).

2.3.Etiyoloji

Cocuklarda kas-iskelet dizgesi enfeksiyonlari, yerel ya da yaygin enfeksiyon
bi¢iminde goriiliir; osteomiyelit (akut, sub-akut, siiregen), diskit, septik artirit,
piyomiyozit, apse, seliilit, fasiit, lenfanjit ve lenfadenit, kas iskelet dizgesi
enfeksiyonlar1 kapsaminda yer alir (7).

Cocuklarda osteomiyeliten sik etkenin kan dolasimi yoluyla gelip ekilimiyle
olusur. Staphylococcus aureus, biitiin yas kiimelerinde osteomiyelitin en sik gériilen
etkenidir. Diger sik goriilen etkenler Kingella kingae, Streptococcus pneumoniae ve
Streptococcus pyogenes’dir. Yenidoganda etken olarak B grubu streptokok ve gram-
negatif enterik gomaklar etkenken, orak hiicreli anemi hastaligi olan ¢ocuklarda
salmonella tiirleri ve S. aureus en sik goriilen osteomiyelit etkenleridir (1,8). Orak
hiicreli anemi hastaliginda olusan kemik enfarktlar1 ve ilik trombozu kemikte
bakterilerin yer tutma ve ¢ogalimina zemin hazirlar (9). S.pneumoniae daha ¢ok 2
yasindan kiigiik ve orak hiicreli anemi hastaligi olan ¢ocuklarda osteomiyeli
tetkenidir, ancak-tasiyici proteine bagli-pnomokok asisinin ulusal bagisiklama

cizelgemize girmesinden sonra siklig1 giderek azalmstir. Deri biitiinliiglinii bozan



yaralanmalardan sonra S. aureus, S. pyogenes, psoddomonas Ve tipik olmayan
mikobakterilerle kemik enfeksiyonu olusabilir. Osteomiyelit kateter ve ortopedik
gereclerin yerlestirilmesi nedeniyle de gelisebilir. Osteomiyelitte etken, olgularinin
yaklagik %60'mda saptanabilmektedir (5).

Geriye doniik olarak 158 osteomiyelit olgusunun incelendigi bir ¢aligmada,
metisiline duyarli Staphylococcus aureus’un (MSSA) neden oldugu enfeksiyon orani
yillar i¢inde degismezken, metisiline direngli S.aureus’un (MRSA) neden oldugu
enfeksiyon siklig1 %4 ten %40’a yiikselmistir. Caligmada iki etken kiimesi arasinda
agr1 ve ates agisindan fark saptanmamis, MRSA olgularinda hastanede yatis siiresi

anlamli olarak daha uzun olarak bulunmustur (10).

2.4.Patogenez:

Cogu osteomiyelit olgusu kan dolasimi yoluyla olusmakta, enfeksiyon femur, tibia
ve humerus gibi hizli biiyiiyen uzun kemiklerin metafizinde odaklanmaktadir (6).
Metafiz damarlari fizis ¢izgisine yakin bolgede genisleyip toplardamar siniizoitleri
olusturur, bu bolgede kan akimi ¢ok yavaslar. Fagositoz yapan kan hiicrelerinin de az
olmasindan o6tiirii, bu bolgede dokuya bakteri girisi kolaylagir. Travma ya da emboli
varligi, yavas akimli olan siniizoit damarlarin titkanmasina, enfeksiyon i¢in odak
olusturmasina yol agar (11). Bakteri girisi sonrasinda, fagositoz yapan hiicrelerin
alana gogiiyle yangisal eksiida olusur. Bu siire¢ ortama ¢ikan protein yikan enzimler,
serbest oksijen radikalleri, sitokinler, azalmis pH ve oksijenin etkisiyle kemik ve
doku yikimiyla sonuglanir. Yangisal eksiida, Havers agi ve Volkmann kanallarindan
periost altindaki bosluga yayilir. Periost altindaki piiriilan sivi, periost zarmi kemik
ylizeyinden kaldirabilir, kemik korteksi ve metafizinin kan akisin1 bozabilir. Boylece
enfeksiyon epifiz ve komsu eklem bolgesine yayilir (11). Etkenin kan dolagimi
yoluyla es zamanli olarak kemik ve eklem bosluguna ekilimiyle osteomiyelit
esliginde septik artirit de gelisebilir. Septik artirit gelisiminde, sinoviya dokusunun
damarsal zenginligi ve bazal zarinin olmamasi 6nemli rol oynar (12).

Osteomiyelitli 60 hastanin degerlendirildigi bir calismada komsu eklem
tutulumunun sikligi incelenmis, hastalarm %40'1nda komsu eklem tutulumuna iligskin

kanitlar bulunmus, en sik tutulan eklem, diz eklemi olarak belirlenmistir (11).
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Siiregen osteomiyelitte nekrozlu kemik alaninda lenfosit, histiyosit ve plazma
hiicrelerinden olusan tek gekirdekli hiicre birikimi ve yeni kemik olusumu goriiliir.
Yeni kemik olusumu, involukrum olarak da adlandirilir, endosteum ve periost
altindaki 6lii kemik dokusunu ¢evreler. Yeni kemik olusumu, ¢ok diizensiz bir
yapidir, zamanla yumusak dokuyu yangiyla eriterek deri yiizeyine acilip siniis yolu
olusturabilir. Endosteal yeni kemik biiyliyerek mediilla kanalini tikayabilir (13).

2.4.1.Yenidogan ve Ilk U¢ Ay

Yenidoganlarimn iskelet yapisindaki ince korteks ve giigsiiz periost, enfeksiyonun
periost alt1 bosluga ve ¢evresindeki yumusak dokuya yayilimini kolaylastirir.
Metafizi besleyen kilcal damarlar 6zellikle kalga, omuz ve diz eklemlerinde olmak
iizere epifiz plagindan gegerek etkeni eklem bosluguna tasir ve es zamanl septik

artirit olusmasina neden olabilir.

2.4.2. Siitcocugu ve Kii¢iik Cocuklar

Gelisen iskelet yapis1 enfeksiyonu daha iyi sinirlandirilabilir. Korteks kalinlasir,
periost giiclenir, enfeksiyonun yumusak dokuya yayilimi ve septik artirit seyrek
olarak goriiliirken periost alt1 apse ve 6dem kolayca gelisebilir. Periost alt1 apse en

cok korteksin en ince oldugu metafizde goriiliir.

2.4.3. Cocuk ve Ergenler
Daha biiyiik ¢ocuk ve ergenlerde metafiz korteksi ve periost kalin oldugu igin
osteomiyelit gelisme riski oldukea diisiiktiir. Enfeksiyon gelisirse de kolayca

cevrelenip sinirlandirilabilir.

2.5.Risk Etmenleri
Yenidogan i¢in risk etmenleri
e Erken dogum
e Deri enfeksiyonu
e Santral toplardamar kateteri varligi
e Idrar yolunun yapisal ya da islevsel sorunlari

e Peri-natal enfeksiyonlar (4)
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Siitcocuklar1 ve ¢ocuklar i¢in risk etmenleri
e Orak hiicreli anemi
e Sepsis
e Siiregen graniilomatdz hastalik gibi bagisiklik dizgesi sorunlari
e Kiigiik travmalar
e Kalic1 damar kateteri varligi

e Hemodiyaliz kateteri varlig

2.6.Smiflandirmalar

Osteomiyelitte sik kullanilan iki evreleme vardir.

2.6.1.Lew-Waldvogel Osteomiyelit Evrelemesi

Lew ve Waldvogel, osteomiyeliti hastalik siiresi (akut, siiregen), enfeksiyon
gelisim diizenegi (kan dolagim1 yolu, komsuluk, dogrudan ekim) ve damar
yetmezligi durumuna goére smiflandirmustir. Enfeksiyonun olusum stiresi ve klinik
bulgularin ortaya ¢ikis bigimine gore yapilan akut ve siiregen ayirimi, kesin
tanmimlamalar1 olmadig: i¢in, giinlimiizde gegerli olan osteomiyelit siiflamasi iginde

kabul gérmese de uygulamada yarar saglayicidir (13).

2.6.2.Cierny-Mader Osteomiyelit Evrelemesi:

Daha yeni bir smiflandirma yaklasimi olusturan Cierny ve Mader, osteomiyeliti
etkilenen bolge, konagin fizyolojik durumu ve yerel ¢evreye gore daha ayrintili
olarak evrelemistir (1. Cizelge). Genel benimsenme goren bu siniflama, 6zellikle
uzun kemik osteomiyelitinde, enfeksiyonun énemi ve gidisini belirleme ve sagaltimi
yonlendirmede katki saglamaktadir (14).

Birinci evrede yalnizca bakteri karsit1 sagaltimla yeterli iyilesme saglanabilirken,
3. evrede siklikla cerrahi temizlik, yeniden yapilandirma ve bakteri karsiti sagaltima

gereksinim duyulur(14).
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1.Cizelge.Cierny-Mader osteomiyelit evrelemesi.

Smiflandirma Aciklama

Anatomik

1. evre Mediilla osteomiyeliti

2. evre Yiizeyel osteomiyelit

3. evre Yerel osteomiyelit

4. evre Yaygin osteomiyelit

Fizyolojik

A kiimesi Bagisiklik sorunu olmayan hasta

B kiimesi Yaygm, yerel yada yaygin ve yerel olarak bagisiklik
yetersizligi sorunu olan hasta

C kiimesi Hastaligm yetersiz sagaltim almasi

2.7.Mikrobiyoloji

Kan dolagimi yoluyla olusan akut osteomiyelit olgularinin ¢ogu tek tiir etkenle
olusur. Birden ¢ok tiirden etkenin neden oldugu enfeksiyonlar genellikle
enfeksiyonun komsu doku ya da organdan yayilimi, travma ya da damar
yetmezligiyle iliskilidir (15, 16).

Cocuklarda osteomiyelit olgularinin ¢cogunda etken S. aureus’tur. ABD’de bir
calismada, 1996-2012 yillar1 arasinda izlenen osteomiyelit olgularinin yaklasik {igte
ikisinde etken olarak S. aureus saptanmistir (2). Ancak S. aureus'un neden oldugu
ongoriilen ve sagaltim verilen olgularin kan ve kemikdoku kiiltiirlerinde etken
gosterilememesi sik karsilasilan bir durumdur.

Toplum kokenli metisiline direngli S. aureus (TK-MRSA), goriilme sikligi cografi
olarak degismekle birlikte, kas-iskelet dizgesi enfeksiyonlarinin 6nemli bir nedenidir.
TK-MRSA, Panton-Valentine l16kosidin (PVL) sitotoksini artisindan &tiirti, metisiline
duyarli S. aureus’a (MSSA) gore daha 6nemli enfeksiyonlar olusturur. Teksas Cocuk

Hastanesi’nde 2003 te yapilan bir arastirmada, S. aureus osteomiyeliti olan 59
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cocugun geriye doniik incelemesinde, 31 hastada (%53) kan ya da kemik
kiiltiirlerinde TK-MRSA saptanmig, PVL pozitifligi MRSA’larda MSSA’lara gore
daha sik (%87 ve %24) bulunmustur (17). Bu arastirmada, artsorun gelisen biitiin
cocuklarda etkenin PVL pozitif oldugu belirlenmistir. Stafilokok PVL-pozitif
oldugunda, birden ¢ok odakli hastalik, yerel apse olusumu, toplardamar trombozu ve

daha biiyiik bir yaygin yangisal yanitin oldugu da bildirilmistir (18).

2.7.2.Grup A streptokok
Streptococcus pyogenes siit ¢ocuklarinda sugicegi (varisella-zoster) viriisii

enfeksiyonunun bir artsorunu olarak osteomiyelite neden olabilir. On alt1 y1l iginde
kan dolasim1 yoluyla gelisen akut osteomiyelitli 426 siitgocugu ve ¢gocugun geriye
doniik olarak incelendigi bir ¢alismada, hastalarin 300’{inde etken iiretilebilmis, bu
olgularin %43’linde etkenin S. aureus, %10’unda A grubu beta hemolitik streptokok
(GABHYS) oldugu saptanmustir (19).

2.7.3.Streptococcus pneumoniae

S.pneumoniae, yayilgan (invazif) pndmokok hastaligi riski tagiyan (6rnegin
stiregen kalp hastaligi, orak hiicreli anemi, siiregen akciger hastaligi, seker hastaligi,
dalak yoklugu ya da islevi bozuklugu, bagisiklik dizgesi sorunlari) ¢ocuklarda
osteomiyelite neden olabilir. Tastyici proteine bagli 13 bilesenli pndmokok asisi
eksiksiz yapilmis olan iki yasindan kiigiik ¢ocuklarda, aginin kapsamadigi

serotiplerle (35B, 33F) S.pneumoniae osteomiyeliti goriilebilir(20).

2.7.4.Kingella kingeae

Agiz florasinda yer alan gram negatif bir bakteri olan K.kingae, 6-36 aylik
cocuklarda osteomiyelit etkeni olarak saptanmaktadir (4, 21). K.kingae, kiiltiirde
tiretilmesi giig bir etkendir. K. Kingae osteomiyeliti, gogunlukla tiibiiler olmayan
kemikleri (sternum, omur, kalkaneum) tutar (21).

ABD’de kemik-eklem enfeksiyonlu 131 ¢ocuk hastanin degerlendirildigi bir
calismada, 45 olguda kiiltiir 6rneklerinde etken (S. aureus 25, K.kingeal7, diger 8)
tiretilmis, iireme olmayan kiiltiir 6rnekleri K. Kingae PZT incelemesiyle
caligildiginda, 22 olguda K. Kingae varligi saptanmis, sonucta bu dizide K. Kingae

,cocuk kemik eklem enfeksiyonlarmim 6nde gelen etkeni olarak gosterilmistir (21).
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2.7.5. Escherichia coli

E.coli, agirlikla yenidoganda olmak tizere osteomiyelit etkenlerinden birisidir.
ABD’de 2012’de tarayici bir derlemede, 1996'dan sonra goriilen osteomiyelit
olgularinin %2’sinde etken olarak E.coli saptanmistir (2).

2.7.6. Haemophilus influenzae tip b
H.influenzae tip b (Hib), ulusal bagisiklama ¢izelgelerine Hib asisinin

eklenmesinden sonra osteomiyelitin seyrek goriilen bir etkeni olmustur (22).

2.7.7.Pseudomonas aeruginosa

P.aeruginosa saglik bakimiyla iligkili osteomiyelitin etkeni olabilir.

2.7.8.Mycobacterium tuberculosis ve tipik olmayan mikobakteriler

M. tuberculosis, verem enfeksiyonu ertesinde kan ve lenf yoluyla yayilarak
ekildigi doku ve organlarda verem hastaligi, bu baglamda da kemik enfeksiyonu
olusturabilir. Tipik olmayan (a-tipik, M. Tuberculosis dis1) mikobakteriler, 6zellikle
bagisiklik dizgesi sorunu olan ¢ocuklarda deri biitiinliigiinii bozan yaralanmalarda

kan dolasim1 yoluyla osteomiyelite yol agabilir.

2.7.9.Mantarlar
Coccidiomycosis, omur, distal tiibiiler kemik ve kafatas1 kemikleri gibi kemiklerde
enfeksiyona neden olabilir. Aspergillus, siiregen graniilomatdz hastalik gibi

bagisiklik dizgesi sorunu olan hastalarda siklikla osteomiyelit nedenidir (22, 23).

2.8.Klinik Bulgular

Erken Klinik belirtiler 6zgiil olmay1p giinler siiren halsizlik ve hafif ates
gortilebilir. Belirtiler hastanin yasina gore degisiklik gosterir, ancak huzursuzluk,
istahsizlik ve giinliik etkinliklerinde azalma olan hastalarda osteomiyelit olasilig1 da
diisiiniilmelidir. Yenidogan bebekler hasta goriiniimlii olmayabilir, cogunda ates
yoktur. Osteomiyelitli bebeklerde,etkilenen kol ya da bacaktaki hareketsizlik, yalanci

felg olarak adlandirilir. Siitcocuklar1 ve ¢cocuklarda agri, ates, 6dem, kizariklik ve
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sicaklik artis1 gibi yerel belirtilerin olmasi beklenir. Bacak osteomiyeliti olan
hastalarm yaklasik yarisinda yiiriimede aksaklik ya da yiirimeden kaginma goriiliir
(1). Yerel sislik ve kizariklik, enfeksiyonun metafizden periost alt1 alana yayildigi,
ikincil yumusak doku yangisina neden oldugu anlamina gelebilir. Pelvik
osteomiyelit, pelvis ya da karin agrisi, omurga osteomiyeliti sirt agris1 ya da fizik
bakida dokunmakla duyarlik bi¢giminde bulgu verebilir (24).

Cocuklarda yakin zamanda gecirilmis enfeksiyon ya da travma 6ykiisii olabilir,
antibiyotik kullanimi belirti ve bulgular1 6rtebilir. Yenidoganlarda birden ¢ok odakli
kemik ve eklem enfeksiyonu olasilig1 akilda tutulmalidir. Birden ¢ok odakta
osteomiyeliti olan hastalarda etken MRSA olabilir (20). Bir ¢alismada incelenen 129
osteomiyelitli hastada MRSA ve MSSA olgular1 karsilastirildiginda, TK-MRSA
enfeksiyonlarmda daha yiiksek ates, birden ¢ok kemik tutulumu, hastane daha uzun
stireli yatis, periost alt1 ve kemik i¢i apse oldugu bildirilmistir (25).

Dort ayliktan kiigiik 94 bebegin incelendigi geriye doniik bir arastirmada, 9 yillik
siirede izlenen kanitlanmis (uyumlu klinik bulgular, radyoloji bulgulari, kan
kiiltiirtinde tireme, kemik kiiltiirtinde tireme) osteomiyelitli, 17'si solutucu destegi
almig erkendogan, 4'ii yogun bakim izlemi ve destegi alan, beklenen zamanda
dogmus bebek olmak iizere, 30 bebegin, %40'inda birden ¢ok odakli osteomiyelit ve
%47' sinde septik artirit oldugu bulunmus, en ¢ok uzun kemiklerin etkilendigi (%80)
belirlenmistir (26).

2.9. Tam
2.9.1. Kan Dolasim Yoluyla Gelisen Akut Osteomiyelit

Kan incelemeleri ve radyografiler kolaylikla uygulanabilen taniya yardimci
yontemlerdir. Kan sayiminda ¢ok parcali ¢ekirdekli akyuvar baskinliginin oldugu
akyuvar sayisi artimi goriiliir; bu durum yenidoganlarda goriilmeyebilir. Alyuvar
¢cokelme hiz1 (ACH) ve C-reaktif protein (CRP) yiiksekligi diger bulgulardir. ACH
ve CRP degerleriyle sagaltim izlemi yapilabilir. ACH ilk 48 saat i¢inde yiikselir ve
sagaltimin baslamasmdan 3-5 giin sonra st degerlere ulasir (27). CRP 6 saat i¢inde
yiikselir, 48 saatte en tiist degere ulasir, uygun sagaltimin baslanmasindan sonra 1
hafta i¢inde normale doner (12). Bu degerlerin normal olmas1 kemik enfeksiyonu

varligini diglatmaz.
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Osteomiyelitte enfeksiyonlu kemik baslangigta diiz grafide normal goriiliir, erken
donemde yumusak doku 6demi goriilebilir. Ik haftadan sonra metafiz yikimi ve 6lii
kemik dokusu (sekestrum), 2. haftadan sonra periost reaksiyonu ve involukrum
olusumu izlenir.

Kemik-eklem enfeksiyonlar1 bakteremiyle birlikte olabildigi igin, kemik
kiiltiiriiniin yani sira kan kiiltiirinde de tireme saptanabilir; lireme olmamasi
osteomiyelit tanisin1 diglatmaz (16).

Tanida osteomiyelit olasiliginin diisiiniilmesi ve klinik belirti ve bulgular temeldir.
Gram boyama ve kiiltiir 6rnekleri, olabildigince enfeksiyon alanindan alinmalidir.
Osteomiyelit olasilig1 olan biitiin hastalardan kan kiiltiirii galigiimalidir.

e Birkag giin ya da haftadir siiren yerel agri, 1s1 artig1, ddem gibi kemik yangisi
bulgular1

e Bir kol ya da bacakta hareket kisitliligi, islev kaybi

e Yenidogan, bebek ve ¢ocuklarda, ates olsun ya da olmasin huzursuzluk, hareket
azalmasi
Osteomiyelit olasiligmi diistindtiirmelidir (2).

Kas-iskelet dizgesi enfeksiyonlarinin degerlendirilmesinde radyografi ve kemik
sintigrafisinden yararlanilabilir, ancak manyetik rezonans (MR) yeglenen
goriintiileme yontemidir. Osteomiyelitin erken tanisinda MR goriintiileme oldukga
duyarhdir. Ayrica, MR goriintiileme yumusak doku enfeksiyonu, seliilit, apse ve
kemik iligi enfeksiyonunun saptanmasi, ayirt edilmesi, cerrahi girisimin
tasarlanmasi, sagaltim yanit1 ve basarisinin izlenmesinde de yardimcidir (28-37).

Bilgisayarli tomografi (BT) kemik korteksi i¢in ¢ok iyi goriintii saglar.

2.9.2.Siiregen Osteomiyelit
Siiregen osteomiyelit, belirti ve bulgularin 2 haftadan uzun stirmesi ve 6lii kemigin
radyolojik olarak goriintiilenmesi olarak tanimlanir. Akut osteomiyelit olgularmin
yaklasik %20’si siiregenlesir (12,38). Akut osteomiyelit sagaltiminin uygun yaklagim
ve antibiyotik kullanimi (antibiyotik se¢imi, dozu, siiresi) ile yapilamamasi, etken ve
hastaya iliskin 6zellikler de siiregen osteomiyelit gelisiminde rol oynar (39,40).
Siiregen osteomiyelit tanist histopatolojik olarak konulur. Siiregen osteomiyelitte

enfeksiyonlu ve cansiz kemik odagi vardir, fistiil olusabilir. Kemik biyopsisi,
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sliregen, yineleyen, cok odakli osteomiyelit, Langerhans hiicreli histiyositoz, biiyiik
hiicreli lenfoma, birincil kemik tiimérleri gibi benzer radyografik goriiniimde
olabilecek diger durumlar1 diglamak i¢in de gereklidir (40).

Stiregen osteomiyelitte cerrahi olarak 6lii dokunun, varsa fistiiliin yok edilmesi,
odagin temizlenmesi 6nemlidir. Klinik ve radyografik iyilesme goriilene degin,

aylarca siirebilecek antibiyotik sagaltimi gerekebilir (41).

2.10.Ayiric1 Tam

Oykiide travma varligi, yakinmalarm baslangi¢ zamani, belirti ve bulgular, eslik
eden sorunlar ayrintilariyla sorulmahidir. Kimi kez eklem tizerinde gelisen bir seliiliti
septik artiritten ayirmak zor olabilir. Boylesi bir durumda -septik artirit olasiligiyla-
eklem stvisii drnekleme girisimi, ylizeyel enfeksiyonun ekleme bulastiriimasma
neden olabilir. Diiz grafilerde sekestrumun goriilebilmesi osteomiyelit igin ayirt
ettiricidir. Bununla birlikte, osteomiyelitte goriilen kemik yikimi ve periost
reaksiyonu gibi radyolojik bulgular, 6zellikle Ewing sarkom ve osteosarkomda da
goriilebilir. Ewing sarkomda ates, halsizlik, yerel sicaklik artis1, kizariklik gibi belirti
ve bulgularin goriilebilmesi, osteomiyelit ayirici tanisinda zorluklara neden olabilir.
Kuskulu durumlarda ayirici tani igin biyopsi yapilmali ya da cerrahi girisim
uygulanacaksa, 6rnekler kiiltiire ek olarak patolojik incelemeye de gonderilmelidir.
Yenidogan doneminde sinir pleksus érselenmeleri, kemik eklem enfeksiyonlariyla
karistirilabilir (29,42). Ayirici tanida periosteal yeni kemik olusumunun izlendigi
infantil kortikal hiperostoz de diistiniilmelidir. Orak hiicreli anemi krizinde, klinik,
laboratuvar ve radyolojik bulgular osteomiyelitle karisabilir. Krize yonelik uygun
sagaltim verilmesine karsin, yanit alinamayan hastalarda kemik enfeksiyonuna
yonelik tan1 ve sagaltim girisimine baslanmalidir (30). Ulkemizde goriilmemekle
birlikte poliomiyelit ve Tiirkiye ve diinyada giderek artan sayida goriilen akut gevsek
felg olgularinda da ates ve ekstremitelerde hareketsizlik goriiliir. Kemik tutulumuna

iliskin radyolojik bulgularin olmamasi osteomiyelit tanisindan uzaklastirir.

2.11.Sagaltim
Cocuklarda biitiin yas dilimlerinde osteomiyelitin dnde gelen etkeni S. aureus’tur.
MSSA nedenli osteomiyelitin toplardamar yoluyla sagaltiminda, stafilokok karsiti

penisilinler (nafsilin, oksasilin) ilk se¢ilecek ilaglardir.
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Yenidoganda bir stafilokok karsiti penisilin ve esliginde gentamisin ya da
sefotaksim kullanimi 6nerilir; bu antibiyotikler, birlikte kullanimda MSSA, B grubu
streptokok ve gram negatif comaklara kars1 etkili olacaktir (31, 32). Dolayl1 olarak
serbest indirekt bilirubin diizeyi artigina yol agabilecegi kaygisiyla yenidoganlarda
seftriakson kullanimi 6nerilmez. Yenidogan bebek bir erkendogansa ya da santral
kateteri varsa, enfeksiyonda kandida tiirlerinin de etken olabilecegi diistiniilmelidir.

Ulkemizde oldugu gibi, nafsilin ve oksasilinin bulunmadig1 durumlarda, yerlerine
bir birinci kusak sefalosporin (sefazolin), sefuroksim ya da ampisilin-sulbaktam, ek
olarak da klindamisin kullanilabilir.

Etkenin MRSA olabilecegi kuskusu varsa, sagaltim stafilokok karsit1 penisilinler
ya da yerlerine kullanilan antibiyotiklerle basarisiz kalacagindan, sagaltimda bir
glikopeptit (vankomisin, teikoplanin) kullanilmalidir.

Ongoriisel sagaltimda antibiyotik se¢imini etkileyen ana etmen, toplumdaki
S.aureus kokenleri arasindaki metisilin direnci oranidir. MRSA, toplumdaki
S.aureus’larin %10 ya da daha ¢ogunu olusturuyorsa, sagaltimda bir glikopeptit
kullanilmalidir. Ongériisel sagaltima MRSA’ya etKili olacag diisiiniilen bir baska
antibiyotik (klindamisin, trimetoprim-siilfametoksazol) de eklenebilir.

Ozellikle bakteremi ya da sepsis olasilig1 varsa ve yogun bakim hastalarinda,
etkenin MRS A olmasi olasilig1 dislanamayacagindan, 6ngdriisel sagaltimda bir
glikopeptitde yer almalidir.

Klindamisin, hastanin klinik durumu iyi ve bakteremi kuskusu olmadiginda tek,
diger durumlarda ek antibiyotik olarak kullanilabilir. Klindamisin iyi stafilokok,
streptokok, pnomokok karsiti etkiye ek olarak, an-aeroplara karsi genis agimimli
etkinliktedir; deri biitlinliigiinii bozan yaralanma ve agik kiriklarda ikincil
enfeksiyonlarm sagaltiminda yararhidir (33). Klindamisin, beta-laktam alerjisi
olanlarda da 6ne ¢ikan bir ilagtir. Sefazolin, sefuroksim, ampisilin (-sulbaktam)
vepenisilin, S. pyogenes ve duyarli pndmokok kokenlerinin etken oldugu
osteomiyelit sagaltiminda etkilidir. Penisiline direngli pndmokoklar ve ¢cogu
salmonella tiirii i¢in sefotaksim ya da seftriakson kullanimi 6nerilir. Orak hiicre
anemisi hastaligi olanlarda, S. aureus'un yani sira, basta salmonellalar olmak iizere,

gram-negatif bagirsak ¢omaklarida 6nde gelen osteomiyelit etkenleridir. Bu
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olgularda stafilokok karsit1 sagaltima ek olarak, sefotaksim ya da seftriakson
kullanimi onerilir.

Bagisiklik dizgesi baskilanmis osteomiyelitli hastalarin sagaltiminda,bir
glikopeptit ve psodomonas karsit1 genis aginimli bir beta-laktam (seftazidim,
sefepim, piperasilin-tazobaktam, meropenem, imipenem) kullanimi, gerektigi
diistiniiliirse sagaltima bir aminoglikosit (gentamisin, amikasin) eklenmesi uygun
olacaktir.

K. kingae genellikle biitiin beta-laktam antibiyotiklere yanit verir. Bartonella
henselae' nin etkeni oldugu kedi tirmig1 hastaligi osteomiyelitinde, sagaltimin
hastaliktaki etkinligi tam olarak bilinmese de azitromisin, gentamisin, trimetoprim-
stilfametoksazol, rifampisin kullanilabilir (34).

Osteomiyelitin etkeni tanimlanip (kiiltiir, PZT) antibiyotik duyarlig: belirlenince,
antibiyotik sagaltiminda uygun diizenlemeler yapilir. Beta-laktamlarin glikopeptitlere
gore daha etkin oldiiriicliler oldugu unutulmamali, etkenin MSSA olarak saptandigi,
glikopeptit almakta olan hastalarin sagaltimi1 uygun bir beta-laktamla
stirdiiriilmelidir. Etken gosterilememis ama hasta iyilesiyorsa, uygulanmakta olan
antibiyotik sagaltimi siirdiiriiliir. Etken gosterilemediginde, uygulanan sagaltimla
hastani durumu diizelmiyorsa, direngli bir etken, cerrahi olarak yeterince
temizlenememis bir odak ya da enfeksiyon dis1 bir durum (siiregen, yineleyen, ¢ok
odakli osteomiyelit, Langerhans hiicreli histiyositoz, kemik tiimorii) olabilecegi
diistiniilmeli, hasta yeniden, -gerekiyorsa- yeni kiiltiir ve biyopsi 6rnekleriyle
degerlendirilmelidir.

Sagaltima yanit hastanin giinliik fizik bakisiyla, ates, agri, yerel kizariklik, 6dem
gibi bulgularn siirlip siirmedigiyle izlenir. Akut osteomiyelitli gocuklarin sagaltim
stirecinde ACH ve CRP izlemi yapilir. Sagaltimla birlikte CRP, ACH'den ¢ok daha
hizli olarak normal degerlerine doner. ACH genellikle sagaltimin ilk birkag giinii
boyunca artar ve izleyen haftadan baslayarak zamanla diiser. Kan dolasimi1 yoluyla
gelisen osteomiyeliti olan ¢ocuklarda akyuvar sayisi degisken olup, hastalarin
yalnizca {igte birinde yiiksektir (2). Akyuvar sayisi, tan1 sirasinda yiiksekse, etkili
antibiyotik ve cerrahi sagaltim sonrasinda 7-10 giinde normal degerlerine geriler.
Klinik durum diizelmez ya da kotiilesirse, artsorun (sekestrum, apse, trombo-emboli)

riski agisindan MR goriintiileme gibi ileri radyolojik degerlendirme gerekir (28).
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Osteomiyelit odagi ve bitisik, komsu odaklarin temizlenmesi, periost alt1 ve
yumusak doku apselerinin bosaltilmasi, Sekestrumun ¢ikarilmasi cerrahi girisim
gerektirir (30). Osteomiyelitte 48-72 saatlik uygun antibiyotik sagaltimindan sonra
iyilesme olmamissa, cerrahi girisim yoniinden yeniden degerlendirme gerekir.

Cerrahi girisim gerektiren durumlar genellikle MR goriintiilemeyle tanmabilir. BT
ve diiz grafi sekestrumu gosterir ve cerrahi girisimin planlanmasi i¢in yardimci olur.

Toplardamar yoluyla antibiyotik sagaltimmin stiresi, etken ve klinik seyre gore
degisir. Belirti ve bulgularm 5-7 giinde gerilemesi, CRP ve ACH’nin diismesi
izlenerek antibiyotik sagaltimi siiresi belirlenir (35). Sagaltimla belirgin iyilesme
goriilen hastalarda toplardamar yoluyla sagaltimdan agizdan sagaltima gegilebilir
(36).

Asagidaki durumlarda toplardamar yoluyla sagaltimdan agizdan sagaltima gegis
diistiniilebilir:

e 48-72 saat boyunca ates olmamasi

e Enfeksiyon alanindaki agri, kizariklik ve 6demde azalma
e Akyuvar sayisinin normal smirlarma dénmesi

e CRP’de diisiis olmasi

Genellikle 5-10 giinliik toplardamar yoluyla antibiyotik sagaltimmdan sonra
agizdan sagaltima gegilebilir (38,26). Agizdan sagaltim, toplardamar yoluyla uzun
stireli antibiyotik uygulanmasi sirasinda olusabilecek sorunlari 6nler (39,34).

Sagaltimin kisa siireli (yaklasik 7 giin) toplardamar yoluyla antibiyotik kullanimi
sonrasinda agizdan antibiyotik kullanimiyla siirdiiriilmesi, uzun siireli toplardamar

yoluyla sagaltim kadar basarili bulunmustur (43-44).

2.12. Prognoz
Osteomiyelitte asagidaki durumlarda artsorun ve kotii prognoz olasiligi artar

(2,45-46):
e Osteomiyelitin yasgamin erken donemlerinde goriilmesi
e Etkenin MRSA, PVL iireten S. aureus ya da S. pneumoniae olusu
e Eslik eden septik artirit, piyomiyozitya da apse varligi
e Tutulum yerinin kalga, ayak bilegi, diz olusu

e Sagaltimda gecikme
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3.GEREC VE YONTEM

Bu arastirma Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar
Anabilim Dali Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar1 Bilim Dali tarafindan Ocak 2010 -
Eyliil 2018 tarihleri arasmda Kocaeli Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi’nde osteomiyelit tanisiyla izlenen ¢ocuk hastalara iligkin verilerin geriye
doniik olarak degerlendirilmesiyle yapildi.

Verilere, hasta dosyalar1 ve hastanenin bilgi kayit dizgesi (HUY ve Nucleus
uygulamalar1) kapsamindaki tibbi bilgi kayitlari, hemsire gézlemleri, laboratuvar
inceleme sonuglari, goriintiilleme raporlari, ¢ikis 6zetleri ve benzeri diger kayit
belgeleri incelenerek ulasildi.

Aragtirma kapsamindaki hastalar yas, cinsiyet, hastaneye bagvuru tarihi, bagvuru
yakinmasi, sliregen hastalik gibi kolaylastiric1 etmenlerin varligi, enfeksiyon odagi
olan kemik ve tiirii, laboratuvar bulgulari, toplardamar yoluyla ve agizdan sagaltim
sliresi ve cerrahi girisime gore ayrilarak incelendi. Hastalarin tam kan saymmu,
biyokimya, akut evre belirtecleri (CRP, ACH), goriintiileme (film, US, BT, MR),
mikrobiyoloji (Gram yayma ve kiiltiir) ve patoloji (biyopsi) incelemeleri

degerlendirildi.

3.1.Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 paket programiyla yapildi. Normal
dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov testiyle degerlendirildi. Normal dagilim
gosteren sayisal degiskenler ortalama +/- standart sapma, normal dagilim
gostermeyen sayisal degiskenler ortanca (25. yiizdelik - 75. yiizdelik), kategorik
degiskenler frekans (ylizde) olarak verildi. Kiimeler arasindaki farklilik, normal
dagilimli sayisal degiskenlerde Student-t testi, normal dagilimli olmayan sayisal
degiskenlerde Mann Whitney U testi, kategorik degiskenler arasindaki iligkiler Ki-
kare testiyle arastirild1. Istatistiksel anlamlilik igin p<0.05 yeterli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hastanemizin bilgi kayit dizgesinde 2010-2018 yillarinda toplam 68 ¢cocuk
hastanin osteomiyelit tanisiyla kayitli oldugu belirlendi. Ancak 11 hastaya iligskin
verilere ulagilamadi, 10 hastanin dosya kayitlari ve MR goriintiilemesinde
osteomiyelit tanis1 dogrulanamadi, 5 hasta tanmnin siiregen osteomiyelit olmasi
nedeniyle ¢alisma disinda birakildi.

Caligmaya akut osteomiyelit tanili toplam 42 hasta alindi, hastalara iliskin veriler
geriye doniik olarak degerlendirildi. Hastanemizde en ¢ok sayida akut osteomiyelitli
cocuk hastanin 2018°deizlendigi (n 12, %28,6) goriildii. Hastanemizde siklik sirasina
gore, 2016°dall (%26,2), 2011 ve 2012°de 5’er (%11,9), 2017°de 3 (%7,1), 2010°da
2 (%4,8), 2014 ve 2015°te 1’er (%2,4) olgu akut osteomiyelit tanisiyla izlenmisti.

Hastalarin yillara gore sayisal dagilimi 2. Cizelgede gosterilmistir.

2. Cizelge. Kocaeli Universitesi Hastanesinde 2010-2018 yillarinda akut
osteomiyelit tanisiyla izlenen cocuk hastalarin yillara gore dagilim.

14

12

10 —

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Calismaya alman 42 hastanin en kii¢iigii 1, en biiyligii 18 yasindaydi, yas
ortalamasi 8,19 + 4,6 yildi. Hastalarin 22’si (%52,4) erkek, 20’si (%47,6) kizd1.Kiz
hastalarin yas ortalamas1 9,45+5,18 yil, erkek hastalarin yas ortalamas1 7,05+3,89
yild1.
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Aragtirma kapsamindaki 29 (%69) hasta agri, osteomiyelit alaninda kizariklik ve
sislik, 8 (%19) hasta kizariklik ve sislik, 3 (%7,2) hasta huzursuzluk ve hareket
kisitliligy, 2 (%4,8) hasta agr1 yakinmasiyla getirilmisti. En sik bagvuru
yakinmalarmin osteomiyelit alanindaki agri, kizariklik ve sislik oldugu belirlendi (3.

Cizelge). Bagvuruda 11 (%26,2) hastada ates (>38°C) yakimmasi vardu.

3. Cizelge. Kocaeli Universitesi Hastanesinde 2010-2018 yillarinda akut
osteomiyelit tamisiyla izlenen ¢cocuk hastalarin basvuru yakinmalari.

Bagvuru yakinmasi Hastalar

(n) (%)
Ates 11 26,2
Agrikizariklik,sislik 29 69
Kizariklik ve siglik 8 19
Hareket kisitlihigi ve huzursuzluk 3 7,2
Agr1 2 4,8

Osteomiyelit tanisiyla izlenen 42 ¢ocuk hastanin 41’1 (%97,6) yatirilarak, 1°i
(%2,4) ayaktan agizdan antibiyotik sagaltimiyla izlenmisti. Osteomiyelit tanisiyla
izlenen 19 hastada (%45,2) travma 6ykiisii, 9 hastada (%21,4) altta yatan,
osteomiyelite zemin hazirlayan, siiregen bir hastalik vardi. Bu hastalardan 3’linde
(%33,3) kemik tiimori, 3’tinde (%33,3) spina bifida, 2’sinde (%22,2)
menengomiyelosel, 1’inde (%11,1) gergin omurilik sendromu oldugu belirlendi.

Biitiin hastalarda diiz grafi ve MR gériintiileme ¢ekilmis, 13 hastada (%30,9)
histopatolojik inceleme yapilmist1.

Calismamizdaki biitiin hastalarda MR istenmis ve tan1 desteklenmisti. Radyografi
de biitlin hastalarda istenmis, ancak tani 13 hastada (%30,9) desteklenmisti. Sekiz
hastaya (%19) BT, 1 hastaya (%2,3) sintigrafi incelemesi yapilmis, bu hastalarin
hepsinde osteomiyelitle uyumlu bulgular saptanmigti. Calismamizdaki hastalarin

7’sinde ultrason yapilmis, 3’tiindeki bulgular osteomiyelitle uyumlu bulunmustu

(4.Cizelge).
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4.Cizelge. Kocaeli Universitesi Hastanesinde 2010-2018 yillarinda akut
osteomiyelit tamisiyla izlenen ¢cocuk hastalarda tam sirasinda kullanilan

radyolojik yontemler.

Radyolojik Yontem Yapilan Hasta Sayis1 | Pozitif Bulgu | Tanisallik(%)
Diizgrafi 42 13 30,9
Magnetik Rezonans 42 42 100
Bilgisayarli Tomografi | 8 8 100

Ultrason 7 3 42,8
Sintigrafi 1 1 100

5. Cizelge. Kocaeli Universitesi Hastanesinde 2010-2018 yillarinda akut
osteomiyelit tanisiyla izlenen ¢ocuk hastalarin tutulum yeri dagilimi.

Osteomiyelit kemik tutulumu Sayi Yiizde
Tibia proksimali 15 %35,7
Metatarsal kemikler 5 %11,9
Femur proksimali 3 %7,1
Humerus proksimali 2 %4,8
Pelvis 2 %4,8
Ayak proksimal falanks 2 %4,8
El proksimal falanks 1 %2,4
Ulna proksimali 1 %2,4
Tibia distali 1 %2,4
Frontal kemik 1 %2,4
Fibula distali 1 %2,4
Mandibula 1 %2,4
Toplam 42 %100
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Calismamizdaki hastalarda osteomiyelit tutulumunun en ¢ok (24 hasta, %57,1) alt
ekstremitede oldugu belirlendi. Arastirma kapsamindaki 42 hastada en sik tutulan
kemigin tibia oldugu (%38,1) bulundu. Tibia osteomiyelitli 16 hastanin 15’inde
(%35,7) tibia proksimali tutulmustu; 6 hastada (%14,2) femur, 5 hastada (%11,9)
metatarsal kemik, 4 hastada (%9,5) kalkenous, 2’ser hastada (%#4,8) ayak parmak
kemikleri, humerus, pelvis, 1’er hastada (%2,4) ulna, fibula, frontal kemik,
mandibula, el parmak kemigi tutulumu vardi (5. Cizelge).

Yirmi alt1 (%61,9) hastada uzun kemik, 12 (%28,6) hastada kisa kemik, 4 (%9,5)
hastada yass1 kemik enfeksiyonu vards. Iki cinsiyette de uzun kemik tutulumu en sik,
kisa kemik tutulumu esit siklikta bulundu. Osteomiyelitli kemik tutulumunun
cinsiyete gore dagilimi 6. Cizelgede gdsterilmistir.

Higbir olguda septik artrit yoktu.

6.Cizelge. Kocaeli Universitesi Hastanesinde 2010-2018 yillarinda akut
osteomiyelit tanisiyla izlenen cocuk hastalarin osteomiyelitli kemik tiiriiniin
cinsiyete gore dagilim.

Osteomiyelitli Kemik Tiirii Toplam
Cinsiyet Kisa kemik Uzun Yassi
kemik kemik
Kiz Say1 (%) 6 (30) 12 (60) 2 (10) 20 (100)
Erkek  Sayr (%) 6 (27,3) 14 (63,6) 2(9,1) 22 (100)

Calismamizda ACH >20 mm/st, CRP > 2mg/dl, ve akyuvar sayis1 >12.000/mm?
degerleri normalin tistiindeki degerler olarak nitelendiginde, hastalarda ACH’nin
%71,4, CRP’nin %66,6, akyuvar sayisinin %40,4 oranda yiiksek oldugu bulundu.

Hastalarda basvurudaki akyuvar sayisi ortalama 13.080+8.167 /mm? (en diisiik
7.445/mm?3,en yiiksek 14.120/mm?), CRP diizeyi ortalama 6,25+ 6,38 mg/dl (en
diisiik 0,04 mg/dl, en yiiksek 26,65 mg/dl), ACH ortalama 34,07+21,42 mm/st (en
diisiik 2 mm/st, en yiiksek 98 mm/st) olarak saptandi. Calismada ortanca ACH 31,5

mm/st, ortanca CRP4,7 mg/d|, ortanca akyuvar sayis1 10.500/mm® olarak belirlendi.
(7. Cizelge).
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7. Cizelge.Kocaeli Universitesi Hastanesinde 2010-2018 yillarinda akut
osteomiyelit tanisiyla izlenen cocuk hastalarin akyuvar, ACH ve CRP ortalama
+ standart sapma degerleri.

Hasta Sayis1 Akyuvar ACH CRP
Sayisi(/mm®) (mm/st) (mg/dl)
Erkek 22 13.154+6.894 | 28,64+16,96 5,21+5,90
Kiz 20 13.013+9.559 | 40,06+24,51 7,3946,85
Toplam 42 13.087+8.167 | 34,07+21,42 6,25+6,38

ACH alyuvar ¢okelme hizi, CRP C-reaktif protein.

Calisma kapsamindaki hastalarin kan ve cerrahi girisim sirasinda alinan
osteomiyelitli doku kiiltiirlerinden yalnizca aerop kiiltiir ekimi yapilmis, an-aerop
bakteri, mikobakteri ve mantar kiiltiirii yapilmamusti. Cerrahi doku 6rneklerinin
verem hastalig1 agisindan yapilan boyama ve kiiltiirlerinde mikobakteri saptanmadi.
M.tuberculosis complex i¢in PZT incelemesi 14 (%33,3) hastadan istenmis, 4 hastada
(%9,6) pozitif olarak saptanmuisti.

Caligmamizdaki 42 hastadan toplamda 115 kan ve kemik doku kiiltiirii 6rnegi
alindi; 21 drnekte (%18,3) bir etken iiretildi, bu 6rneklerden 2’sindeki (%9,5) tlireme
bulas olarak degerlendirildi. Bulas olarak kabul edilen bu 6rnekler kan ve doku
kiiltiirli 6rneklerinin %1,7’sini olusturmaktaydi. Kan ve doku 6rneklerinin
%81,7’sinde (94 6rnek) lireme olmadi (8. Cizelge).

Calisma kiimesindeki 2 hastanin kan ve kemik doku kiiltiirlerinde MSSA iiredigi
belirlendi.

Calismamizdaki 42 hastanin hepsinden, birden ¢ok sayida olmak tizere, toplamda
102 kan kiiltiirii 6rnegi alinmis; bu 6rneklerin 87’sinde (%85,2) iireme olmamus, 13
ornekte (%12,7), 1’1 MRS A olmak iizere S.aureus, 1 kan kiiltiiriinde Escherichia coli
retilmis, 1 ornekteki iireme (S. hominis) bulas olarak nitelendirilmisti. Kan
kiiltiirlinde lireme olan hasta sayis1 13 (%31), olmayan hasta sayis1 29 (%69)
bulundu.

Caligmadaki 42 hastaninl1’inden (%26,1) alinan kan kiiltiirii orneklerinde tireme
saptanmig, 1 hastanin kan kiiltiiriindeki tireme (S. hominis) bulas olarak

nitelendirilmisti.
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Caliymamizdaki 42 hastadan 13’iline (%30,9) osteomiyelit cerrahisi uygulandi ve

kemik 6rneginden kiiltiir calisildi. Kemik kiiltiirli sonuglarinda; 8 (%61,5) hastanin

kemik kiiltiirii 6rneginde tireme oldu, 2’ser hastada (%15,3) S.pyogenes ve

S.aureus, 1’er hastada (%7,6) Pseudomonas luteola, Escherichia coli ve

Acinetobacter baumannii tiretildi, 1 hastanin (%7,6) S.epidermidis tiremesi bulas

kabul edildi. Bes hastanin kemik kiiltiirii 6rneginde (%38,4) tireme olmadi

(8.Cizelge).

8. Cizelge. Kocaeli Universitesi Hastanesinde 2010-2018 yillarinda akut

osteomiyelit tanisiyla izlenen cocuk hastalarin kan ve cerrahi girisimle alinan

kemik doku Kiiltiirii sonuglari.

Kan Kiltiri

Kemik Doku Kiiltiirti

Say1 Yiizde

42 (%100)

13 (%30,9)

Ornek alinan hasta

42 (%100)

13 (%100)

Kiiltiir 6rnegi

102

13

Ureme olmayan drnek 87 (%85,2) 5 (%38,5)
Ureme olan drnek 15 (%14,7) 8 (%61,5)
Uretilen etkenler
Staphylococcus aureus 13(%12,7) 2 (%15,3)
MRSA 1 -

MSSA 12 2 (%15,3)
Streptococcus pyogenes - 2 (%15,3)
Escherichia coli 1 (%0,98) 1 (%7,6)
Pseudomonas luteola - 1 (%7,6)
Acinetobacter baumannii - 1 (%7,6)
Staphylococcus epidermidis 1 (%7,6)
Staphylococcus hominis 1 (%0,98) -

MRSA metisiline direngli S. aureus, MSSA metisiline duyarli S. aureus.
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Hastalara tani ertesinde 6ngoriisel (ampirik) olarak S.aureus’u da kapsayacak
aciimda antibiyotik sagaltimi baglanmisti. Olgularm %.21,4’linde (9 hasta)
ampisilin-sulbaktam ,%78,6’sinda (33) hasta ampisilin-sulbaktam ve klindamisin
sagaltimi uygulanmisti. Kiiltiir sonuglarma gore. MRSA iiremesi olan hastada
vankomisin (glikopepetit) sagaltimma gecilmis, gram negatif bakteri iremesi olan 4
(% 9,5) hastanin sagaltimi antibiyotik duyarligina gore diizenlenmis, kiiltiirde {ireme
olmayan hastalarin sagaltimi baslandig1 bi¢cimde siirdiiriilmiistii

M.tuberculosis complex igin PZT incelemesi pozitif olarak saptanan 4 hasta
(%9,6), 1 y1l siireli verem karsit1 sagaltim baslanarak aylik olarak izlenmis ve
sorunsuzca ilyilesmisti.

Hastalarin hastanede yatis siiresi ortalama 15,4+10,9 giin olarak bulundu.
Hastanede ortalama yatis siiresi kan kiiltiirtinde iireme olan hastalarda 17+12,5 giin,
olmayan hastalarda 14,8+12,4 giindii. Hastalarin antibiyotik sagaltimu siiresi,
toplardamar yoluyla ortalama 15,2+10,4 giindii. Toplardamar yoluyla ortalama
antibiyotik sagaltimi siiresi kan kiiltliriinde ireme olan hastalarda 15,5+10,8 giin,
olmayanlarda 15,1+10,4 giin bulundu. En uzun toplardamar yoluyla sagaltim siiresi
45 giin olup, bu hastanin kan kiiltiirinde MRSA iiremisti. Agizdan ortalama
antibiyotik kullanma siiresi 17,1£11,5 giin bulundu. Kan kiiltiiriinde iireme olanlarda
12,2+15,9 giin, olmayanlarda 18,8+12,6 giin bulundu. Kan kiiltiiriinde {ireme olan ve
olmayan hastalarin hastanede yatis, toplardamar ve agiz yoluyla antibiyotik sagaltimi

stireleri arasinda anlamli fark bulunmadi (>0,05) (9.Cizelge).

9. Cizelge. Kocaeli Universitesi Hastanesinde 2010-2018 yillarinda akut
osteomiyelit tanisiyla izlenen cocuk hastalarin hastanede yatis ve sagaltim
siireleri.

Kan Kiiltiiriinde Kan Kiiltiiriinde P-degeri
Ureme Var Ureme Yok
Yatis siiresi (giin) 17,0£12,5 14,8+10,4 0,612
Antibiyotik sagaltim siiresi (giin)
Toplardamar yoluyla 15,5+10,8 15,1+10,4 0,756
Agizdan 12,2+15,9 18,8+12.6 0,098
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Hastalardaki toplardamar ve agiz yoluyla antiyotik kullanim siiresi osteomiyelitli
kemik tiiriine gore degerlendirildi. Toplardamar ve agiz yoluyla ortalama antibiyotik
sagaltim siireleri, kisa kemik tutulumu olan hastalarda 14,5 (8,75 -21,00) ve 14
(14,00 -26,25) giin, uzun kemik tutulumu olan hastalarda 10 (7,00 -18,75) ve 14
(14,00 -21,00) giin, yass1 kemik tutulumu olan hastalarda 14,50 (14,00 -40,50) ve
10,5 (7,00 -14,75) giin olarak bulundu (10. Cizelge).

Sagaltim sonrasinda hi¢bir hastada enfeksiyonun yinelemesi ya da bagka bir

artsorun olmamist1.

10.Cizelge. Kocaeli Universitesi Hastanesinde 2010-2018 yillarinda akut
osteomiyelit tamisiyla izlenen ¢ocuk hastalarda osteomiyelitli kemik tiiriine gore
sagaltim siireleri.

Antibiyotik Kullanim Siiresi (giin)
Ortalama (25-75. yiizdelik)

Osteomiyelitli kemik tiirti Toplardamar yoluyla Agiz yoluyla
Kisa kemik 14,50 (8,75 -21,00) 14,00 (14,00 -26,25)
Uzun kemik 10,00 (7,00 -18,75) 14,00 (14,00 -21,00)
Yass1 kemik 14,50 (14,00 -40,50) | 10,5 (7,00 -14,75)
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5.TARTISMA

Goriilme sikliginda genel bir diisiis olmasina karsin, osteomiyelit gliniimiizde de
onemini koruyan bir hastaliktir (3,48). Osteomiyelitin sikligindan agirlikla diisiik
sosyoekonomik durum sorumlu tutulmaktadir (3). Cocuklarda osteomiyelit goriilme
sikliginin kiz ve erkek ¢ocuklardaki orani yaymlarda farklilik gostermektedir.
Calismamizin 22°si erkek (%52,4), 20’si kiz (%47,6) olan 42 hastasinda, erkek/kiz
orani 1,1/1 olarak bulunmustur. Chiappini ve arkadaslarmin (7) ¢alismasinda,
osteomiyelitli ¢ocuklarda 1,2/1 olarak bulunan erkek/ kiz orani bu sonuca ¢ok
yakindir. Bu oran Street ve arkadaslarinin (49) ¢alismasinda 1,75/1, Robinette ve
arkadaglarinm (50) ¢alismasinda 1,9/1 olarak bildirilmistir. Osteomiyelitin erkek
cocuklarda oransal olarak daha ¢ok goriildiigiinii bildiren bu ¢alismalarla
calismamizin sonuglar1 arasindaki fark, biiyiik olasilikla, calisma kiimelerindeki
sayisal kiiciikliik ve ¢esitlilikten kaynaklanmaktadir.

Caliygmamizda olgularin en sik bagvuru yakinmasinim, hastalarin 29 unda (%69)
goriildiigi tizere osteomiyelit bolgesinde agri, kizariklik ve sislik oldugu belirlendi.
Bonhoeffer ve arkadaslarinin (47) ¢alismasi basta olmak iizere, osteomiyelitli cocuk
hastalara baska ¢aligmalarda da, ¢alismamizdakine benzer bigimde, ates, agr1 ve
diger bolgesel enfeksiyon bulgularinin en sik goriilen bagvuru yakinmalarini
olusturdugu bildirilmistir(1,2,15,7).

Calismamizdaki 42 hastadaki osteomiyelit tanisi siirecinde, biitiin hastalarda
(%100) rontgen filmi ve MR, 8 hastada BT (%19), 7 hastada (%16,6) ultrason, 1
hastada (%2,4) kemik sintigrafisi goriintiilemesi istenmis, MR, BT ve sintigrafi
%2100,ultrason %42,8, radyografi %30,9 oranda tanisallik saglamisti. Calismamizin
sonuglarma benzer olarak, osteomiyelitli ¢ocuklardaki incelemelerin tanisallik
degeri, Bonhoeffer ve arkadaslarmin (47) ¢alisgmasinda, erken donemde yapilan
kemik sintigrafisi i¢in %88, MR igin %100, Browne ve arkadaslarinm (51)
calisgmasinda MR i¢in %98 olarak belirlenmistir. Osteomiyelitte belirtilerin ortaya
cikmasini izleyen en erken 48 saat i¢inde yangisal degisikliklerin radyografi
bulgularmim goriilebilmesine karsim, en erken kemik hasar1 bulgularinmn 7-21 giinde
ortaya ¢ikabilmesi (7,51), calismamizda goriildigi gibi, radyografinin erken tani

aract olma olasiligin1 azaltmaktadir. Bu bilgiler 1518inda, ¢alismamiz ve diger
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yaymlarda gosterildigi bicimde, osteomiyelitte erken donemde tanisallik degeri
yiiksek bulunan MR, BT ve kemik sintigrafisinin tani siirecine biiyiik katki saglayan
incelemeler oldugu sdylenebilir.

Calismamizda osteomiyelit odaginin en sik (24 hasta, %57,1) alt ekstremitede
oldugu, en sik uzun kemiklerde (26 hasta, %61,9), uzun kemikler i¢inde de tibia
proksimalinde (15 hasta, %57,6) oldugu goriildii. Calismamiza benzer bigimde, alt
ekstremite tutulumunu Bonhoeffer ve arkadaslar1 (47) %77, Chiappini ve arkadaslari
(7) %56,2 ve en sik olarak saptamustir. Ote yandan, ¢ahismamizdan farkli olarak,
femur ve tibia tutulumunu, Chiappini ve arkadaslar1 (7), sirastyla, %24 ve %18,
Street ve arkadaslar1 (49) %31 ve %22 olarak bildirmistir. Bu farkliliklara iligskin bir
neden belirlemek giictiir.

Calismamizdaki hastalarda ACH, CRP, akyuvar sayis1 degerleri, sirasiyla,
hastalarin %71,4, %66,6 ve %40,4’iinde artmis ve ACH, CRP, akyuvar sayis1 ortanca
degerleri yiiksekti. Calismamiza benzer bi¢imde, ACH, CRP, akyuvar sayisi
degerleri, sirasiyla, Bonhoeffer ve arkadaslarmin (47) ¢alismasmda hastalarin %94,
%95 ve %45’inde, Pakonen ve arkadaslarinin (15) ¢alismasinda hastalarin %94, %95
ve %50’sinde, Street ve arkadaslarinin (49) ¢alismasinda hastalarin %78, %82 ve
%?32’sinde yiiksek olarak bildirilmistir. Bu bilgilerin 1s1ginda, ¢alismamizca da
belirlendigi gibi, ACH ve CRP yiiksekliginin, akut osteomiyelit tanisin1 destekleyici
akut evre belirtegleri olarak deger gormesi uygun olacaktir.

Calismamizdaki ¢ocuklarda S.aureus akut osteomiyelite en sik yol agan etken
(%26,1) olarak bulunmustur. Calismamizdaki sonuca benzer bigimde, Chou ve
arkadaslar1 (36) %75, Street ve arkadaslar1 (49) %70, Padkkonen ve arkadaslari (15)
%60, Bonhoeffer ve arkadaslar1 (47) %50 siklikla, S.aureus’u, ¢ocuklarda akut
osteomiyelitin en sik karsilasilan etkeni olarak bildirmistir. Bu bilgi osteomiyelit
sagaltimida 6ngoriisel antibiyotik se¢imi agisindan dnemlidir.

Osteomiyelitli kemik dokudan cerrahi mikrobiyolojik 6rnekleme 6nemli bilgiler
saglayicidir. Bonhoeffer ve arkadaslari (47) kemik doku 6rneklemesinin akut
osteomiyelit diisiiniilen her hastadan yapilmasini 6nermistir. Bu yaklasim ivedilikle
uygulanan genis aginimli antibiyotik sagaltimindan dar aginimli 6zgiil sagaltima
geciste yol gostericidir. Ancak kemik dokusu 6rneklemesi ¢alismamizdaki biitiin

hastalarda bagarilamamistir. Ayrica ¢alismamizda kemik dokusu kiiltiirii 6rnegi
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alinan hastalarin %38,4’linde etken gosterilememistir. Calismamizdaki sonuca
benzer bigimde, Willeger ve arkadaglarinin (52) calismasinda da osteomiyelitli cocuk
hastalarm %25’inde kemik dokusu kiiltiiriinde iireme olmadig1 bildirilmistir. Yine de
kan ve doku kiiltiiriiniin, yalnizca kan kiiltliriine gore tanisal duyarligi %20 artirdigi
bilinmelidir (47).

Caligmamizda kisithiliklardan birisi; alinan kiiltiir 6rneklerinde K.kingea PZT
caligiimamasi, bu durum alinan kiiltiir 6rneklerinde K.kingeay: iiretilememesi ile
sonuglanmistir.

Akut osteomiyelitli gocuk hastalardaki toplardamar yoluyla antibiyotik sagaltimi
stiresi, Chou ve arkadaglarinin (36) ¢alismasinda, 1 ay-18 yas arasindaki 37 hastada
ortalama 11,00 + 5,61 giin, ¢alismamizda ortalama 15,2+10,4 giin olarak bulundu.
Bu ¢alismada agizdan antibiyotik sagaltim siiresi ortalama 28,76 + 8,69 giinken,
calismamizda bu siire ortalama 17,10+11,5 giindii. Calismamizdaki agizdan sagaltim
stiresinin daha kisa olmasi, toplardamar yoluyla antibiyotik sagaltiminin siiresinin
daha uzun olmasina baglandu.

Sonug olarak, ¢alismamizda, yayimnlarla uyumlu olarak, S.aureus ¢ocuklarda akut
osteomiyelite neden olan baslica etken olarak bulunmustur. Bu saptama
osteomiyelitli ¢ocuk hastalarin sagaltiminda 6ngoriisel antibiyotik se¢imi agisindan
yardimcidir. Calismamizin sonuglari, akut osteomiyelit olasiligiyla degerlendirilen
cocuk hastalarda kan ve doku kiiltiirii, MR ve kemik sintigrafisinin erken donemde
secilecek tanisal yontemler, ACH ve CRP incelemelerinin de tanida destekleyici

onemli belirtegler oldugunu gostermistir.
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6.SONUCLAR
Calismamizda 42 akut osteomiyelitli ¢ocuk hastanin geriye doniik olarak
incelenmesinde asagidaki sonuglara ulasildi:

1. Hastalarin 22’si (%52,4) erkek, 20’si (%47,6) kiz, erkek/kiz orani 1,1/1°di.

2. Yas ortalamasi 8,1+4,6y1l olarak saptandi.

3. En sik karsilagilan bagvuru yakinmasinin, 29 (%69) hastada goriilen, osteomiyelit
bolgesinde agri, kizariklik ve sislik oldugu belirlendi.

4. Akyuvar sayisi >12.000/mm®, CRP >2mg/dl, ACH >20 mm/st, degerlerinin
yiiksek olarak nitelendigi calismada, akyuvar sayisi hastalarin %40,4°i, CRP
%66,6’s1, ACH %71,4’linde yiiksekti.

5. Hastalarda bagvurudaki ortalama akyuvar sayisi 13.087+ 8.167/ mm?, ortalama
CRP 6,25+6,38mg/dl, ortalama ACH 34,07+21,42 mm/st; ortanca akyuvar sayisi
10.500/mm?, ortanca CRP 4,7 mg/dl, ortanca ACH 31,5 mm/st olarak bulundu.

6. Tan siirecinde 42 hastada diiz grafi ve MR, 8 hastada BT, 7 hastada ultrason, 1
hastada kemik sintigrafisi istenmisti.

7. Uygulanan hastalardaki tani saglayicilik agisindan, MR, BT ve kemik sintigrafisi
%100, ultrason %42,8, diizgrafi %30,9 oranda tanisallik degerinde bulundu.

8. Osteomiyelit tutulumunun en ¢ok alt ekstremite kemiklerinde (24 hasta, %57,1),
ayrica en ¢ok uzun kemiklerde (26 hasta, %61,9), uzun kemikler i¢inde de tibia
proksimalinde (15 hasta, %57,6) oldugu goriildii.

9. Calismamizdaki 42 hastadan toplam 115 kan ve kemik doku kiiltiirii 6rnegi
alinmis, 94 6rnekte (%81,7) tireme olmamis; 21 Srnekte (%18,3) bir etken
retilmis, bu 6rneklerin 2’sindeki (2/21, %9,5; 2/115, %1,7) tireme bulas olarak
degerlendirilmisti. Iki hastanin kan ve kemik doku kiiltiiriinde MSSA {iremisti.

10. Hastalarin hepsinden, birden ¢ok sayida olmak tizere, toplam 102 kan kiiltiirii
alinmig, 29 hastanin (%69,1) kan kiiltiiriinde tireme olmamus, 13 hastanin(%30,9)
kan kiiltiirinde tireme olmus; 11 hastanin (%26,1) kan kiiltiiriinde, 1’1 MRSA
olmak tizere S.aureus, 1 hastanin (%2,4) kan kiiltiiriinde E.coli {iretilmis, 1
hastadanin kan kiiltiiriindeki S.hominis {iremesi bulas kabul edilmisti. Tki hastanin
(%4,7) 2’ser kan kiiltiirinde tireme olmustu.

11. Calismamizdaki 42 hastadan13’tinde (%30,9) cerrahi girisim yapilmis, kemik

dokusu 6rneginden kiiltiir caligilmisti. Bes hastanin (%38,5) kemik kiiltiiriinde
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12.

13.

14.

15.

16.

iireme olmamis, 8 hastanin (%61,5) kemik kiiltiiriinde tireme olmus; 2’ser
hastada (%15,3) S.pyogenes ve S.aureus, 1’er hastada (%7,6) Pseudomonas
luteola, E.coli ve A. baumannii tiretilmis, 1 hastanin (%7,6) 6rnegindeki
S.epidermidis tiremesi bulas kabul edilmisti. On dort hastanin (%33,3) kemik
dokusu 6rneginde M.tuberculosis complex igin PZT ¢alisilmis, 4 hastanin (4/42,
%09,5) orneginde pozitif olarak saptanmaisti.

Hastalara tan1 ertesinde ongoriisel (ampirik) olarak S.aureus’u da kapsayacak
acmimda antibiyotik sagaltimi baglanmisti. Olgularin %.21,4’linde (9 hasta)
ampisilin-sulbaktam ,%78,6’sinda (33) hasta ampisilin-sulbaktam ve klindamisin
sagaltimi uygulanmisti. Kiiltiir sonuglarina gore, MRSA iiremesi olan hastada
vankomisin sagaltimia geg¢ilmis, gram negatif bakteri tiremesi olan 4 (% 9,5)
hastanin sagaltimi antibiyotik duyarligina gore diizenlenmis, kiiltiirde tireme
olmayan hastalarin sagaltimi baglandig1 bi¢cimde siirdiiriilmiistii

Sagaltim sonrasinda hi¢bir hastada enfeksiyonun yinelemesi ya da bagka bir
artsorun olmamusti.

Hastanede ortalama yatis siiresi 15,4+10,9 giin; kan kiiltiiriinde iireme olanlarda
17,0+12,5 olmayanlarda 14,8+10,4 giin olarak bulundu (p 0,612).

Toplardamar yoluyla antibiyotik sagaltimi ortalama siiresi 15,2+10,4 giin; kan
kiiltiiriinde tireme olanlarda 15,5+10,8 olmayanlardal5,1+10,4 giin olarak
bulundu (p 0,612).

Agizdan antibiyotik kullanma ortalama siiresi 17,1+11,5 giin bulundu. kan
kiiltiiriinde tireme olanlarda 12,2+15,9 olmayanlarda 18,8+12,6 giin olarak
bulundu (p 0,098).
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7.0ZET

Giris ve Amac: Osteomiyelit, kemik dokusunun yangisal bir hastaligidir. Bu
calismada, Kocaeli Universitesi Hastanesinde akut osteomiyelit tanisiyla izlenen
cocuk hastalara iligkin 6zelliklerin geriye doniik olarak degerlendirilmesi
amaglanmustir.

Gerec ve Yontem: Calismaya hastanemizde Ocak 2010 -Eyliil 2018 tarihleri
arasinda akut osteomiyelit tanistyla izlenen 42 ¢ocuk hasta alindi. Verilere,
hastanenin bilgi kayit dizgesi ve hasta dosyalarindaki bilgi ve belgeler incelenerek
ulasild.

Bulgular: Basvuru yakinmasi olarak 29 (%69) hastada agr1, kizariklik ve sislik, 8
(%19) hastada kizariklik ve sislik, 3 (%7,2) hastada hareket kisitliligi ve
huzursuzluk, 2 (%4,8) hastada agri, 11 (%26,2) hastada ates (>38°C) vardi. Yirmi
alt1 (%61,9) hastada uzun kemik, 12 (%28,6) hastada kisa kemik, 4 (%9,5) hastada
yass1 kemik enfeksiyonu gelismisti; en ¢ok uzun kemikler (26 hasta, %61,9), uzun
kemikler i¢inde de en ¢ok tibia proksimali (15 hasta, %57,6) tutulmustu.
Hastalardaki ortalama akyuvar sayis1 13.087+8.167/mm?, CRP 6,25+6,38 mg/dl,
ACH 34,07+ 4,4 mm/st olarak bulundu; akyuvar sayis1 hastalarin %40,4, CRP
%66,6, ACH %71,4iinde yiiksekti. Diiz grafi ve MR 42, BT 8, ultrason ve kemik
sintigrafisi birer hastada istenmisti; MR, BT ve kemik sintigrafisi %100, ultrason
%42,8, diizgrafi %30,9 tanisal bulundu.Toplam 102 kan ve 13 kemik kiiltiirli 6rnegi
alimist1; 19 hastanin (%45,2) kiiltiir 6rneginde iireme vardi. Kan kiiltiirlerinde 10
hastada (%23,8) metisiline duyarli, 1 hastada (%2,38) metisiline direngli
Staphylococcus aureus tiretilmisti. Kemik kiiltiirii 13 hastada (%30,9) alinmusti, 8
hastanin (%61,5) 6rneginde tireme (2 S. aureus, 2 Streptococcus pyogenes, 1
Acinetobacter baumannii, 1 Escherichia coli, 1 Pseudomonas luteola ) vards; 1
Staphylococcus epidermidis iiremesi bulas kabul edilmisti. Dort hastanin (%9,5)
kemik dokusu 6rneginde M.tuberculosis complex i¢in PZT pozitif olarak saptanmus,
bu hastalara verem karsit1 sagaltim verilmisti. Ongériisel olarak olgularm %.21,4’{ine
ampisilin-sulbaktam, %78,6’sina ampisilin-sulbaktam ve klindamisin sagaltimi
uygulanmisti. Metisiline direngli S.aureus tiremesi olan hastada vankomisin

sagaltimima gecilmis, gram negatif bakteri iiremesi olan 4 (% 9,5) hastanin sagaltimi
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antibiyotik duyarligina gore diizenlenmis, kiiltiirde {ireme olmayan hastalarin
sagaltimi baslandig1 bigimde siirdiiriilmiistii. Uzun siireli izlemde higbir hastada
enfeksiyonun yinelemesi ve baska bir artsorun yoktu. Hastalarin hastanedeki
ortalama yatis siiresi 15,4+10,9 giin, ortalama antibiyotik sagaltimu siiresi,
toplardamar yoluylal5,2+10,4 giin, agiz yoluyla 17,10+11,5 giin olarak bulundu.
Sonug¢: Bolgesel kemik agrisi, kizariklik ve sislik yakinmalar1 olan hastalarda
osteomiyelit olasilig1 diisiiniilmelidir. Osteomiyelitli hastalarin kan ve kemik kiiltiirti
orneklerinde en sik iiretilen etken metisiline duyarli S.aureus tur. Akut osteomiyelitli
hastalarda kemik veremi olasilig1 da akilda tutulmahidir. Akut osteomiyelitte
Ongoriisel antibiyotik sagaltimi, metisiline duyarl S.aureus’u kapsamalidir.
Ampisilin-sulbaktam =+ klindamisin kullanimi, akut osteomiyelitli cocuk hastalarin
ongoriisel sagaltimi ve kiiltiirlerinde MSSA iiretilen olgularin sagaltimi i¢in uygun
bir secenektir. Akut osteomiyelitte toplam antibiyotik sagaltiminin, toplardamar
yoluyla 2 hafta, agiz yoluyla 2 hafta olmak iizere, 4 hafta siirdiiriilmesi uygundur.
Anahtar Sozciikler: Osteomiyelit, Staphylococcus aureus, ampisilin-sulbaktam,

klindamisin.
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8.INGILIZCE OZET

Introduction and Aim: Osteomyelitis is an inflammatory disease of bone
tissue. In this study, we aimed to evaluate the characteristics of pediatric
patients who was treated and followed up with acute osteomyelitis in
Kocaeli University Hospital retrospectivly.

Materials and Methods: A total of 42 children who was treated and
followed up with acute osteomyelitis between January 2010 and September
2018 were enrolled in the study. Data were obtained by examining the
electronic hospital records and the patient files.

Results: Twenty-nine (69%) of the patients had pain, redness and swelling,
8 (19%) had redness and swelling, 3 (7.2%) had limitation of movement and
restlessness, 2 (4.8%) had local pain, 11 (26.2%) patients fever (> 38°C).
Twenty-six (61.9%) patients had long bone, 12 (28.6%) had short bone, and
4 (9.5%) had flat bone infection; mostly long bones (26 patients, 61.9%)
especially proximal tibia (15 patients, 57.6%) was involved. The mean
number of white blood cells was 13.087+8.167 / mm? and the mean CRP
level was 6.25+6.38 mg/dl and the mean ESR was 34.07 + 4.4 mm/h.
Radiography and MR imaging were performed in 42 patients, BT in 8
patients, ultrasonography and bone scintigraphy each were performed in
one patient respectively. MR imaging, CT and bone scintigraphy were
100%, ultrasound 42.8%, and radiography were 30.9% diagnostic. 102
blood and 13 bone sample cultures were performed; the culture of 19
patients (45.2%) were positive . In 10 patients (23.8%), methicillin-sensitive
and 1 (2.38%) methicillin- resistant Staphylococcus aureus were isolated in
blood cultures. Bone culture was studied in 13 patients (30.9%) nevertheless
there was in only 8 (61.5%) patients reproduction ; 2 S. aureus, 2
Streptococcus pyogenes, 1 Acinetobacter baumannii, 1 Escherichia coli, 1
Pseudomonas luteola were isolated, 1 Staphylococcus epidermidis was
regarded as contaminated. Four of the patients (9.5%) had PCR positivity
for M.tuberculosis complex in the bone tissue sample and had anti-

tuberculose treatment. In the empirical treatment ampicillin-sulbactam was
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administered in 21.4% and ampicillin-sulbactam with clindamycin were
administered in 78.4% of the cases. In patients with methicillin-resistant
S.aureus, treatment was modified to vancomycin. In 4 patients (9.5%) with
gram negative bacteria culture positivity , treatment modified according to
antibiotic sensitivity. In patients with the steril cultures, empirical treatment
was continued. After long term follow-up, none of the patients had
recurrence of infection or any other complications. The mean length of
hospital stay was 15.4 + 10.9 days. The average duration of antibacterial
treatments was; 15.2 + 10.4 days via intravenous route and 17.10 £ 11.5
days per oral.

Conclusion: Osteomyelitis should be considered in the differential
diagnosis of with local bone pain, redness and swelling. The most common
bacterial growth in the blood and bone culture samples of patients with
osteomyelitis was methicillin-sensitive S. aureus. In patients with acute
osteomyelitis, bone tuberculosis should be also considered. Empirical
antibiotic therapy in acute osteomiyelitis is susceptible to methicillin-
sensitive S.aureus. The use of ampicillin-sulbactam =+ clindamiycin is a
suitable option fort he treatment of patients with MSSA in the empirical
treatment and culture of children with acute osteomiyelitis. It is appropriate
to maintain total antibiotic terapy in acute osteomiyelitis for 2 weeks
intravenous and 2 weeks by per oral adminitration for 4 weeks.

Key Words: Osteomyelitis, Staphylococcus aureus, ampicillin-sulbactam,

clindamycin.
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