INONU UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJIi ANA BiLiM DALI

TiBiA KRONIK OSTEOMIYELITINDE GENIS
KEMIK REZEKSiYONU VE SEGMENT
TRANSPORTU ILE TEDAVISININ ORTA
VADELI SONUCLARI

UZMANLIK TEZi

Dr.Hiiseyin KAVAK

TEZ DANISMANI

Prof.Dr. Ahmet HARMA

MALATYA
2017



T.C
INONU UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJIi ANA BiLiM DALI

TiBiA KRONIK OSTEOMIYELITINDE GENIS
KEMIK REZEKSIiYONU VE SEGMENT
TRANSPORTU ILE TEDAVISININ ORTA
VADELI SONUCLARI

UZMANLIK TEZi

Dr.Hiiseyin KAVAK

TEZ DANISMANI

Prof.Dr. Ahmet HARMA

MALATYA
2017



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi, birikim ve tecriibeleri ile bana yol gdsterici
ve destek olan degerli hocalarim Prof. Dr. Kadir Ertem, Prof. Dr. Ahmet Harma, Yrd.
Dog¢. Dr. Mustafa Karakaplan, Dog¢. Dr. M. Fethi Ceylan, Dog. Dr. M. Fatih Korkmaz,
Dog¢. Dr. Gokay Gormeli, Yrd. Dog. Dr. Resit Sevimli'ye ve Uzman Doktor Okan

Aslantiirk’e tesekkiir ve siikranlarim1 sunarim.

Egitimim stliresince beraber calismaktan bliyiik keyif aldigim asistan abi ve

arkadaslarima tesekkiir ederim.

Ayrica beraber calistigim hemsire, saglik memuru, tibbi sekreter ve yardimci

saglik personellerine tesekkiirlerimi sunarim.

Tezimin yazimida ve diizenlenmesinde yardimlarmi esirgemeyen hocam Prof.

Dr. Ahmet Harma’ya ayrica tesekkiir ederim.

Benden desteklerini bir an olsun esirgemeyen ve her zaman yanimda olan

aileme, esim Duygu’ya, kizim Ela’ya ve oglum Oguz Kagan’a tesekkiir ederim.



OZET

Amag: Kronik osteomiyelit tedavisi giiniimiizde hala zor ve tartigmalidir. Birgok
tedavi yontemi tanimlanmistir. Calismamizda genis rezeksiyon ve segment kaydirma

yontemi ile tedavi ettigimiz kronik tibia osteomyelitlerinin klinik sonug¢lari sunuldu.

Materyal ve Method: Ocak 2000 ile Mart 2016 yillar1 arasinda Indnii
Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde, kronik tibia
osteomiyeliti vi edilmistir. Hastalara rezeksiyon ve segment kaydwrma uygulandi
Ilizarov, LRS ve motorize uzatma ¢ivileri tek basina ya da kombine olarak kullanildi.

Hastalarm tedavi siiresi ve komplikasyonlar1 degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 15 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Hastalardan 4’ii(% 26,6) bayan, 11’1 (% 73,3) erkekti. Hastalarin yas
ortalamasi 38 (18-73 y1l ) yil idi. Hastalarin 4’iinde (% 26.6) LRS sistemi, 2’ sinde (%
13.3) Ilizarov sistemi kullanilmistir. Hastalarin 2’sinde (% 13.3) LRS ve Ilizarov
sistemi, 4’tinde (% 26.6) LRS ve manyetik ¢ivi, 1’inde (% 6.6) Ilizarov ve manyetik
civi, 2’sinde (% 13.3) LRS, Ilizarov ve manyetik ¢ivi uygulamalari kombine olarak
uygulanmistir. Hastalarm 3’iinde (% 20) tek segment iizerinden kaydirma yapilirken,
12°sinde (% 80) cift segment iizerinden kaydirma islemi yapilmistir. Hastalarin

ortalama konsolidasyon siiresi 4.6 aydir (3-6).

Sonug¢: Kronik tibia osteomiyelitinin tedavisinde genis rezeksiyon ve segment
kaydirma yontemi klinik ve fonksiyonel olarak iyi sonu¢ vermektedir. Hastalarin tedavi
memnuniyeti yliksek, ise doniis siireleri cok uzun olmamakla beraber eski islerine

devam etme oranlar1 yiiksek bulunmustur.

Anahtar sozciikler: Kronik osteomiyelit, segment kaydirma, uzatma ¢ivisi



ABSTRACT

Objective: Treatment of chronic osteomyelitis is still difficult and controversial
at present. Many treatment methods have been described. In this study, we aimed to
present the clinical results of chronic tibia osteomyelitis treated by resection and bone
segment transport.

Matenrials and Methods: Between January 2000 and March 2016, 25 patients
treated for tibial osteomyelitis were treated for chronic osteomyelitis in the Orthopedics
and Traumatology Clinic of Inonu University Turgut Ozal Medical Center. Selected
surgical treatment was bone resection and segment transport. llizarov, LRS and
motorized lengthening nail were used alone or in combination. The duration of

treatment and complications were evaluated.

Results: Fifteen patients who met inclusion criteria were included in the study.
Four (26.6%) of the patients were female and 11 (73.3%) were male. The mean age of
the patients was 38 years (range 18-73 years). In 4 (26.6%) of the patients LRS system
and 2 (13.3%) of patients llizarov system were used. Two (13.3%) of the patients were
treated with LRS and Ilizarov system, 4 (26.6%) with LRS and magnetic nail, 1 (6.6%)
with llizarov and magnetic nails, 2 (13.3%) with LRS, Ilizarov and magnetic nail. Three
patients (20%) were lengthened over the single segment while 12 (80%) were
lengthened over the double segment. The mean duration of consolidation of patients
was 4.6 months (range 3 to 6 months).

Conclusion: In the treatment of chronic tibial osteomyelitis, the bone resection
and segment transport method has good clinical and functional results. Patients'
treatment satisfaction and job turnover rates are high.

Key words: Chronic osteomyelitis, segment tranport, lengthening nail
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1. GIRIS

Osteomiyelit, tarihin ilk yillarindan bu yana olusa gelmis gozden kagabilen,
direncli, tedavi siiresi uzun ve maliyetli olan bir hastaliktir. Mikrobiyolojik canlilarin
enfeksiy6z ve inflamatuar siirecler ile kemikte tahribat yapmasindan dolayr meydana

gelen, katastrofik ve ilerleyici bir hastaliktir. (1-3).

En sik birinci ve ikinci dekadda goriiliir. Osteomiyelitte erkekler kizlara gore 2.5
kat daha fazla risk altindadirlar. Bu hastalik gelisen teknoloji ve yeni tedavi

prensiplerine ragmen mortalite ve morbidite oran1 yiiksek olarak seyretmektedir (4,5).

Osteomiyelit olusumunda kemikteki bdlgesel nedenler (dogrudan travma) ve
hastanin sistemik hastaliklarinin olmasi (immuniite bozukluklari, diyabet, beslenme

problemleri, kronik hastaliklar vb.) rol oynamaktadir (1,6).

Hastaligin prognozunu tutulan kemik, hastaligin olus sekli, hasta olarak gegirilen
siire, hastanin yasi, sistemik hastalik varligi, mikroajanin tiirii, tedavinin etkinligi
belirlemektedir (7). Hastaligin kesin tanis1 biyopsi ile konur. Alinan materyal kesinlikle

mikrobiyolojik ve patolojik yonden arastirilmalhidir.

Kronik osteomiyelit tedavi siirecinin uzun, re-operasyonlarin fazla olmasi ve
uzun sireli antibiyotik kullanimi varligindan dolayr hastanin yasam Kkalitesini
disiirmektedir. Bu sebeplerden dolay1 bilim adamlar1 yeni tedavi modaliteleri gelistirme
arayislarina girmistir (9). Osteomiyelitin temel tedavisi cansiz dokularin radikal olarak
debridmani, rezeksiyonu ve yapilan antibiyograma gore antibiyotik tedavisi

verilmesinden olusur (2).

Osteomiyelit en sik hematojen yolla olmakla beraber giinlimiizde agik
kiriklardan sonra, cerrahi tedavilerden sonra veya kan akimimin yetersizligine baglh
komsu dokulardan direkt yayilim yoluyla da olabilmektedir. Direngli bakterilerin

artmasindan dolay1 tedavi gittik¢e zorlagsmaktadir.

Kronik osteomiyelit (KOM) gelistigi takdirde dogru antibiyotigin kullanilmasi
icin, kemik dokularmin incelenmesi yeterli olmayacaktir. Bazen yumusak doku
ornekleri bize, tedavi siiresince yol gosterici olabilmektedir. Fakat bazi ¢aligmalar
yumusak dokudaki etken ile osteomiyelit etkeni ile iligkisinin olmadigin1 gostermistir.

Bundan dolay1 osteomiyelitte kemik ve yumusak doku ornekleri beraber alinmalidir.



Osteomiyelit etkeninin dogru saptanabilmesi, hem tedavi siirecini kisaltir hem maliyeti

azaltir hem de hastadaki morbiditeyi azaltir.

Bu tez caligmasinda kronik tibia osteomiyelitini timor gibi degerlendirildigi,
genis rezeksiyon ve segment kaydirma islemi uygulanan hastalarin orta vadede kemik

ve radyolojik sonuglar1 bildirilmistir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. TANIMLAR

Osteomiyelit bir mikrobiyal ajan varliginda kemikte olusan enfeksyoz ve
inflamatuar olaylar silsilesidir (1). Kelime kokenlerini degerlendirirsek osteon kemigin

en kiiciik yapitasi, “myelo” kemik iligi, “itis” inflamasyon ekidir.

Osteomiyelit igin baslangic zamanlarma gore akut ve kronik, mikro ajanin
bulasma sekline gore eksojen ya da hematojen, bagisiklik sisteminin verdigi cevaba

gore piyojenik ya da graniilomatdz terminolojisi kullanilmaktadir (4).

Sekestrum ve involukrum osteomiyelit ile alakali iki diger terimdir. Sekestrum
osteomiyelit ierisindeki nekroze kemik dokusudur. Iceriginde kortikal kemik vardir ve
etrafinda iltthabi dokular barindirir. Sekestrum siirecin basinda saglam kemik doku
pargasiyken, mikro ajanlarin salgiladigi enzimler, toksinler ve kemik i¢i basincin

artmasiyla siirecin baslangicinda avaskiiler bir hal alarak 6lii doku haline gelir (10).

Involukrum ise eski yunanca da etrafini sarmak anlamma gelen “volvere”
kelimesinden gelmistir. Yeni olusan reaktif kemik dokusundan olusur ve osteomiyelitli

doku ile saglam doku arasinda yer alir. Radyografide sklerotik gériiniimii vardir (11).

2.2 TARIHCE

Osteomiyelit tarih boyunca var olan sinsi ve rekiirren enfeksyonlarla kendini
gosteren bir hastaliktir. Tarihteki ilk vakalar Hindu yazitlarinda Hintli cerrahlara ait
olup M.O. 2000’e dayanmaktadir (12-13). Ayrica Misir mumyalarinda da 4000 yillik

osteomiyelit lezyonlar1 goriilmiistiir (13).

Tarih boyunca degisik tedavi yontemleri uygulanmistir. Eski Yunanda
(M.0.1500-1800) kemik Kkavitelerini kan pihtis1 ile karistirilmis iyot tanecikleri
dolduran hekimler olmustur. Cinliler ve Romalilar ise kaviteleri yakmak ve daglamak

suretiyle enfeksyonu tedavi etmeye ¢alismuglardir (12).

M.O. 500-400 yillarinda Hipokrat, travma ile kemik enfeksyonu arasindaki
baglantiy1 ve ciltte olusan siniis ile kemik doku arasindaki baglantiy1 ortaya koymus,
olusan sekestrumun viicuttan atilmasini ve bu islemi hizlandiracak olan cerrahi girigimi

ilk olarak tanimlamustir (13-14).



Celcus M.S. ilk yiizyilda hastaligin patofizyolojisin daha kolay anlasilabilmesi
icin ilk calismalar1 yapan kisidir. Iltihabmn 4 belirtisini (sislik, kizariklik, sicaklik
artmasi ve agri) ilk olarak tanimlamistir. Kemikte olusan patolojiyi ise ¢iirlime, iilsere
yara varhgi, renk degisikligi, fistiiller ve kangrene yaralar olarak agiklamaya ¢aligmistir
(15).

Pervical Pott 1771’ de osteomiyelitli bir kemikten ilk olarak sekestrumu
¢ikararak tanimlamistir. Bunun olusum sebebini ise deperioste olan kemik dokunun

avaskiiler hale gelmesi olarak agiklamistir (15-16).

Carige 1828’ de osteomiyelitli hastalarda, hematojen osteomiyeliti ayr1 bir grup
olarak tanimlamistir. Brodie 1830’ da kronik osteomiyelitli hastalarda abse olusumunu

ve viriilans1 diisiik mikro ajanlarla meydana gelen oeteomyelit tipini yayinlamistir (5-6-
14-16).

Nelaton 1834’ de ilk olarak osteomiyelit terminolojisini kullanmistir. 1867’ de
Conheim osteomiyelitli dokudaki mikroskobik degisimleri tanimlamistir. Celcus’ un
bildirdigi iltihabin dort temel belirtisini kabul etmistir. Kizarikligin vazodilatasyon ile,
renk degisikliginin kan akimindaki artis ile, sisligin damar gecirgenligindeki artis ile
meydana geldigi ve sonug olarak agriya sebep oldugunu bildirmislerdir (5-6-14-16).

17. ve 18. yiizyillarda anatomi bilim alaninda kayda deger gelismeler
kaydedilmistir. Howship, Havers ve Scarpa’ nin bilimsel g¢alismalar1 ile kemik

anatomisi ve histolojisi hakkinda 6nemli bilgiler elde edilmistir (5-6-14-16-17-18).

1874> te Sir W. Howes sekestrumun ¢ikarilmasi ve graniilasyon dokusu ile

iyilesmeye birakilmasini 6nermistir. Bu zamana kadar istirahat tedavisi ile sekestrumun

kendiliginden olarak atilmasi1 beklenmekteydi (5-6-14-16-17-18).

Osteomiyelitin mortalitesi 1800 lii yillarin sonlarina kadar % 20 civarinda idi;
morbiditesi ise daha yiiksekti. Gegtigimiz son 3 dekadda osteomiyelitin patofizyolojisi
ve rekkiirren enfeksyonlara sebep olan faktdrler ortaya konmustur. Ilag biliminin
geligsmesi, cerrahi alanda kullanilan teknolojilerin ve cerrahi tekniklerin gelismesiyle

mortalite ve morbidite de 6nemli oranda gerileme olmustur (19).

Birinci Diinya Savasinda ac¢ik yara tedavisinde ve sekestrumun g¢ikarilmasi

caligmalarinda yeni gelismeler goriilmiistiir. Correl ve Dankin yaralarin temizliginde



kullanilan Dankin soliisyonunu bulmuslardir.1893” te Garre, sklerozan tipte

osteomiyeliti tanimlamiglardir (5-6-14-16-17-18).

Winnet 1927 de kemik drenajmin ve dinlendirmenin ilkelerini ortaya
koymustur. 1930’ larda siilfonamid tiirti antibiyotiklerin kullanilmasi ve Orr tekniginin

kullanilmas1 osteomiyelit tedavisinde 6nemli bir gelisme olmustur (13-20).

Osteomiyelit tedavisinde antbiyotiklerin kullanimina bakildiginda 1938 de
stilfonomidlerin Michtell tarafindan, 1941” de penisilinin Trueta tarafindan kullanildig:
goriilmektedir. Antibiyotiklerin kullanilmaya baslamasiyla ile onceleri % 20 olan

mortalite oran1 % 3.5’ lara kadar gerilemistir (14-21).

Osteomiyelitte penisilin kullanimi ile ilgili ilk yaym Glaskow Royal Cocuk
Hastanesi’ nden 1948 yilinda ¢ikmustir. Yaymda 30 osteomiyelite bagli sepsisli hasta,
penisilin ile tedavi edilmis ve bunlarm % 28’ inde tam kiir saglanmistir. Ayrica

radyografik olarak da belirtilerin tamamen geriledigi goriilmistiir (22).

Wilkinson 1950’ li yillarda akut gelisen hematojen osteomiyelitin mortalite ve
morbidite olusturmadigmi, erken tani ve uygun antibiyoterapi ile mortalite ve

morbiditenin olmayacagini bildirmislerdir (23).

Willenger 1962 de osteomiyelitli olgularda devamli irrigasyon ve drenaj

sistemini bildirmistir (24).

Bucholz 1969’ da tarafindan enfekte total kalga protezi revizyonu sirasinda ilk

olarak antibiyotikli kemik ¢imentosu tanimlanmustir (12).

Gelisen antibiyotikler, gelisen yeni cerrahi teknikler ve cerrahi materyallere
ragmen, osteomiyelit giinlimiizde hala sorun olusturmaya devam etmektedir. Tedaviden
30 yi1l sonra bile osteomiyelit ataklar1 olan olgular1 goz 6niinde bulundurursak hastaligin

tam olarak iyilesmesinden bahsetmek olduk¢a zordur (13-16).
2.3. ETYOPATOGENEZ

Etyopatogenezi bulas kaynagina gore 3 boliimde incelemek miimkiin olacaktur.
Bunlar; hematojen yolla olusan osteomiyelitler, direkt taravmaya bagli olusan
osteomiyelitler, yumusak dokudan komsuluk yoluyla olusan osteomiyelitler.

Osteomiyelit olusumunda ¢evre dokunun durumu g¢ok Onemlidir. Bakteri viicuda



girdikten sonra inflamasyon siireci baglar ancak osteomiyelit olup olmayacagini bakteri
sayisi, genel ve lokal bagisiklik sistemin verdigi cevaba gore belirlenir. Eger bagisiklik
siteminin verdigi cevap yetersiz kalirsa bakteri, kan ve lenf yoluyla yayilim gosterir ve

hastalik olugsmaya baslar (26).

Eksojen kaynakli osteomiyelitler genellikle travma veya cerrahiye sekonder
olarak gelisir. Bunlar; yiiksek enerjili travmalar sonrasi olusan acik kiriklar, delici ve
kesici yaralanmalar, ¢ok kirli yaralanmalardan steril yaralanmalara kadar degisiklik
gosterir. Eksojen osteomiyelitte etken komsu yumusak dokudan direkt kaynaklanabilir.
Bulas sekli, anatomik yol ve bakteri tiirii agisindan AHO’dan farklilik gosterir.
Travmaya ve dolayist ile cerrahiye en fazla maruz kalan ve kemiklerin diafiz
kisimlaridir. Bu sebepten dolay1 osteomiyelit agisindan en riskli kemik bolgeleridir.
Bunun ilk sirasinda tibia kemigi bulunmaktadir. Bakteriler piyojenik ve polimikrobiyal
ajanlardir. Enfeksiyon bulgular1 eksojen osteomiyelitte maskelendiginden, akut

hematojen osteomiyelite gore daha sinsi seyirlidir (11-26).

Eksojen kaynakli osteomiyelitlerde bakteri, dogrudan kan akiminin azaldigi
avaskiler alanlarm bulundugu fizyolojik olarak kotii durumda olan bir ortama girer. Bu
da bakteri i¢in adeta kiiltiir ortami saglar. Avaskiiler olan alanlar patojeni cevre
dokulardan gelen kan alimmdan izole ederek bagisiklik sistemindenkagmasini saglar.
Travmaya bagl gelisen osteomiyelit, cerrahi enfeksiyon ve septik artritten fazla
yumusak doku hasar1 ve avaskiiler alanlar igermesi acgisindan ayrilir. Yumusak dokudaki
kan akimi azaldigi zaman nekrozu derinlesir. Yeterli debridman yapilmazsa sistemik

enfeksiyonlara sebep olabilir (26).

Cerrahi iglemler ve travmaya bagh kiriklar kemigin endosteal beslenmesini,
parcalanma ise periosteal beslenmeyi bozar. Bu da kanselloz ve kortikal kemigin
nekrotik dokuya doniismesine neden olur. Eger ortamda enfeksiyon yok ise kemik
revaskiilarizasyon sonrasinda remodelize olarak tam kaynama saglanir. Enfeksiyon
varliginda ise, sistemik ve bolgesel savunma hiicreleri ile odak sarilip sonlandirilmaya
calisilacaktir. Etrafi saglam kemik doku ile g¢evrili olan enfekte doku bakteriler i¢in
kiiltiir ortamu saglayacam ve kemik i¢i basinci artirarak ¢evre dokular: tahrip edecekler,

subperiosteal abse ve kemik i¢i yayilim gostereceklerdir (11-13-26).

Viicut doku hasar1 gelistikten sonra sistemik bagisiklik sistemi cevap ve

enflamasyonla cevap verir. Immiin sizem patojenlerin imha edilmesinde gérev alirken,

6



enflamasyon yaralanmay1 eski haline getirmeyi amaglar. Ilk olarak kallikrein-Kini
sistemi aktive olarak aminler salinir. Bunlarin neden oldugu vazodilatasyon ile damar
gecirgenligi artar ve 0dem olusur. Olusan bu sivida komplemanlar, bazi immiin
globulinler ve opsoninler bulunur. Birka¢ saat iginde PMNL’ ler olusur. Bunlar
patojenleri ve nekrotik dokular1 fagosite ederler. ilk 48 saat iginde bakteriler antikorla
kaplanmig hale gelir ve bunlar1 ortam gelen monosit ve histiyositler yok eder. Bu yok

etme agsamasinda ortamda piiy meydana gelir (10).

Hiicresel bagisiklikta ise sitokinler bulunur. Bunlar; Tiimor Nekroz Faktort,
Osteoklast Aktive Edici Faktor, Interlokinler, Interferonlar sayilabilir. Bunlar ile
l1okositleri damar ¢eperine yapismasi, kemik sentezini durdurmasi, B ve T lenfositlerin
bliylimesi ve gelismesi, B hiicrelerinden antikor salmimimi kontrol edilmesi gibi

fonksiyonlar saglanir (10-13).

Enfekte doku ¢evre saglam doku ile graniilasyon dokusu seklinde ¢evrelenir. Bu
graniilasyon dokusu antikor sayisinda artma ile sonuglanir. Zamanla avaskiiler bir hal
almaya baslar. Graniilasyon dokusu igerisinde; abse, sekestrum ve enfekte dokular
mevcuttur. Bu doku etrafinida mezenkimal hiicreler uyarilarak yeni kemik doku
olusturmaya ¢alisilir. Bu olusuma involukrum denir. Fagositer hiicreler bu yeni olusan
kemik yapiy1 gegmeye ¢alisir. Bu durum bakteri i¢in olumlu bir savunma ¢eperi haline

gelebilmektedir.

Bakteriler ise bu savunma sistemlerine kendi savunma sistemleri ile cevap
veririler. Cesitli enzim, ekzotoksin ve endotoksinler {iretirler. Oksijen basincmnin
azalmasi, pH degisiklikleri doku kanlanmasinin azalmasi saglam dokular1 ve viicudun

bagigikl sistemini olumsuz etkilerler.

Bakteriler glikokaliks denilen ve onemli bir virulans faktorii olan yapiy1
dretirler. Bu yap1 bakteriyel tutunmay: artirrr. Glikokaliks bazen o kadar cok
sentezlenirki direng mekenizmalarina karsi bariyer gorevi goriir. Bu yap1 ayn1 zamanda
bakterileri ¢cogalmasma da yardimci olurlar. Glikokaliks kemige ve yabanci cisme

tutundugu zaman sentezi daha da hizlandig1 goriilmiistiir.

Bakteriler {iirettikleri enzimleri ve toksinleri organizmaya karsi silah olarak
kullanir. Bunun disinda mikro organizmalarin dort kademeli savunma sistemleri vardir.

Bunlar; Immiin cevabi1 engelleyen ve antibiyotiklerin apseye ulagsmasini engelleyen



involukrumdur. Abse igerisindeki oksijen basinci ve besin maddesi diisliktiir. Abse
icerisinde nekrotik dokular, bakteriden salgilanan endo-ekzo toksinler ve Sekestrum
mevcuttur. Sekestrum glikokkaliksin tutunmasini kolaylastirir ve bakteri ¢ogalmasini
hizlandirir. Bu mekanizmalar osteomiyelitte neden tiim 6lii dokularin tamamen debride

edilmesi gerekliligini agiklar. (27)

Immiin cevap bakterilere ait saldir1 mekanizmalarin1 yok edecek giigte olursa
enfeksiyon ortadan kaldirilir ve tam iyilesme olur. Eger tam tersi olursa hastalik olusur
hatta bagisiklik sistemin verdigi cevaba gore siddetlenebilir. Mikroorganizmalar ile
denge soz konusu olursa hastalik kroniklesebilir. Bazen de bakteri yok edilmesine
ragmen inaktif kronik osteomiyelit sekline doniisebilir. Bu durumda aktif osteomiyelite
ait semptomlar goriilmez. Genellikle cilde fistiilize olarak bakteri ve toksinlerinin drene
olmasini saglar. Bu tip osteomiyelitlerde enfekte olan tiim implantlarin ve kemiklerin

¢ikarilmasi gerekmektedir (13-26).

Antibiyotiklerin  gelistirilmesi  ve yaygm kullanimi, akut hematojen
osteomiyelitte basar1 saglamisken, ayni basari implantlara bagli osteomiyelitlerde
saglanamamaktadir ve rekkiiren enfeksyonlar ile karsimiza ¢ikmaktadwr. Hatta
kullanilan implantlara bagl osteomiyelitler en sik sebep haline gelmistir(1-4-11-26).
Cerrahi implantlar hastaligin patogenezini ve seyrini degistirmistir. Perioperatif
antibiyotik kullanimi enfeksiyonlarin fulminan yerine diisiik dereceli ancak inatg1
karakter kazanmalarini saglamislardir. Bu tip enfeksyonlar da semptomlar; agri,

radyografik degisiklikler ve patolojik kiriklar ile kendini gosterir. (27)
2.4. ETIYOLOJIi

Osteomiyelite neden olan etkenler yasa ve travmanin g¢esidine gore
degisebilmektedir. Hematojen kaynakli osteomiyelitlerde genellikle tek tip mikro
organizma izole edilmektedir. Infantlarda en sik izole edilen tiirler; S aureus,
S.agalactiae ve E. Coli tiirleridir. Bir yagindan biiylik cocuklarda genellikle S. aureus, S.
pyogenes ve H. Influenza dir (28). Dért yasindan itibaren H. Influenza goriilme siklig
azalirken Salmonella ve P. Aeruginosa tiirlerinde artis goriilmektedir (29-30).
Yetigskinlerde de en sik izole edilen osteomiyelit etkeni S. Aureus iken, Neisseria

gonorrhoeae sikliginda artis goriilmektedir (31).



Eksojen kaynakli osteomiyelitlerde ise genellikle tek tiir patojen etken olarak
gosterilmistir. Bunun da S. Aureus olarak bildirilmistir (1-.4-6-32).

Kayser, travma sonrasi olusan osteomiyelitli 86 vakasinda aldig1 300 den fazla
kiiltiirde arastirma yapmustir. 63 olguda tek bakteri izole edilirken, 17 olguda multi
bakteriyel etkenler izole edildi. Kiiltiirlerin % 77 sinde S. aureus tek bagina ya da baskin

olan bakteri olarak izole edilmistir (33).

Kemik tiiberkiilozu M. tuberculosis’e bagli olusan enfeksiyondan sonra, akut
donemde kan yoluyla bulasmasi ile meydana gelir. Nadir olarak da lenf nodlarindan
yakin komsuluk yoluyla olabilir. Atipik mycobacterium enfeksiyonlar1 arasinda en sik

goriilenleri M. Marinum, M. Avium-intracellulare , M. Fortium ve M. Gordonae dir(1).

Kronik osteomiyelite sebep olan en sik ajanlar siklik sirasina gore sirasiyla tablo
1’de verilmistir (32-34).

Tablo 1: En sik kronik osteomyelit ajanlari

Etken Goriilme yiizdesi(%)
S. aureus 60
Enterobakteriasea 20-30

Proteus spesies(Spp)
Escherichia koli(E. koli)
Klebsiella spp.
Enterobacter spp.
Salmonella spp.

Streptokokus spp 10
Pseudomonas spp 5
Diger 5

Augsburg 1978 yilinda 79 kronik osteomiyelitli hastay:1 tedavi etmis ve en sik
etkeni S. Aureus olarak bulmustur. Olgularin % 66’sinda tek patojen izole edilmistir.
Coklu patojen etkenli osteomiyelitlerin ve gram negatif bakterilerin de sikiliginin

arttigmni bildirmistir. Bunlar1 arasinda en sik olani ise P. Aeruginosa’dir (35).

Grinmaer’in yaptig1 bir c¢alismada travma sonrasi olusan osteomiyelitlerde
osteomiyelitte S. aureus, Proteus cinsi bakteriler ve P. aeruginosa en sik etken olarak
izole edilirken; travma sonrasi osteomiyeliti aragtiran baska arastirmacilar gram negatif

bakterilerin % 60 oraninda daha baskin oldugunu sdylemislerdir (36).



Ulkemizde yapilan c¢ahsmalarda da yurt disinda yapilan calismalar ile
korelasyon gostermektedir. Kasimoglu” nun 1975 te yaptigr “ Kronik osteomiyelit
vakalarmdan izole edilen bakteriler ve antibiyotiklere hassasiyetleri “ isimli ¢alismada
da yine en sik izole edilen bakteri % 46 oraninda S. aureus dur(37). Duru’ nun 1990 da
19 vakalik yaptig1 calismada 12 hastada S. aureus, 3 hastada pseudomonas, 2 hastada
Klebsiella, olarak izole etmislerdir (38).

Olus mekanizmasma gore osteomiyelitlerde predispozan faktorler, tutulan

kemikler ve etken patojenlerdeki farkliliklar tablo 2’ de goriilmektedir (39).

Tablo 2: Olus mekanizmasia gore osteomiyelitlerde predispozan faktorler, tutulan kemikler ve

etken patojenlerdeki farkliliklar

Hematojen Yakin Enfeksiyon Odagina Vaskiiler Yetmezlige
Osteomiyelit Bagl Osteomiyelit Bagl Osteomiyelit
Etken S. aureus (Genellikle karisik) (Karisik olabilir)
H. influenza S. aureus S. aureus
Gram negatif Gram negatif basiller S. epidermitis
basiller(E. coli, Anaerob bakteriler Enterokoklar
Klebsiella, Streptokoklar
Salmonella, Gram negatif basiller
Proteus, Anaerob bakteriler
Pseudomonans)
Hazirlayic1 | Bakteriyemi Operasyon Diabetes mellitus
Faktorler Travma Acik kirik rediiksiyonu Periferik damar
Yumusak doku hastaliklar1
enfeksiyonu(Dekubitis
iilseri)
Tutulan Uzun kemikler Femur, tibia, kafatasi, Ayak kemikleri
Kemikler (¢ocukta), mandibula
Vertebra
(yetiskinde)

Osteomiyelitlerde etkenlerin siklik oranlar1 yas ile de degismektedir. 1-4 yas
aras1 ¢ocuklarda H. influenza en sik etken oldugu bilinmektedir (39). Osteomiyelitte

patojen bakteri ile altta yatan hastaliklar tablo3’de gosterilmistir.

Tutulan kemik etken hakkinda bize bilgi verebilir. Mesela mandibula ve
kafatasinda olusan osteomiyelitlerde dental enfeksiyonlara bagli oldugu disiiniilebilir
ve etken olarak da anaerob bakterilerden s6z edilir. Vertebralarda meydan gelen

osteomiyelitlerde riner sistem ve solunum sistemi enfeksiyonlari, dolayisi ile gram
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negatif enterik basiller akla gelir. Es zamanli olarak multiple kemiklerde meydan gelen

osteomiyelitlerde kan hastaliklar1 dolayis1 ile Salmonella tiirleri akla gelir.

Tablo 3 Osteomiyelitte Etken Mikroorganizmanin Tiirii ile Altta Yatan Hastaliklar(21)

Hazirlayici faktor Osteomiyelit etkeni
Predominant Digerleri

Orak hiicreli anemi Salmonella spp. S. aureus

H. influenza

S. pnomonia
Eroin alisgkanlig1 S. aureus Pseudomonas spp.

Gram negatif basil
Hemodiyaliz S. aureus S. epidermitis

Mikobakterium
tuberkulosis
(' M. tuberkulosis)

Pulmoner tbc M. tuberkulosis
Bruselloz Brusella spp.

Hastane kaynakli gelisen osteomiyelitlerde de etken, gram negatif basiller ve
enterekoklarin olma olasiligm artirmaktadir. Intravendz tedavi goren kronik hastalarda
fungal etkene bagli osteomiyelit gelisme riski artmaktadir. Yine bu kronik hastalarda
eger protez yapilmissa S. epidermitis, Propionibakterium aknes ve Difteroidlerin siklig1
artmaktadir (34,39).

Kiiltiirlerde 6zen gosterilirse anaerob bakterilerin tireme olasiligi artmaktadir.
Bunlarm arasinda en sik goriilenleri ise bakteroides ve peptokokkus tiirleridir. Anaerob
bakterilerden siiphelenilmesini gerektiren bazi durumlar belirtilmistir  bunlar;
Abdomenden kaynaklanan enfeksiyon sonrasi gelisen osteomiyelit, dekiibit
yaralarindan sonra gelisen osteomiyelit, bas, boyun kaynakli enfeksiyondan olusan
osteomiyelit, ayakta ge¢meyen yaralari olan hastalarda gelisen osteomiyelit, Koti
kokulu yaralarm varliginda periferik yaymada bakteri goriiliip kiiltiirde iireme
olmamasi(34,39)

2.5. EPIDEMiYOLOJi

Akut hematojen osteomiyelit daha ¢ok kiiciik yas gruplarini etkilerken, kronik
osteomiyelit tiim yas gruplarinda goriilebilir. Erigkinlerde besinci dekadan sonra siklik
artmigtir. Hematojen yolla olusan osteomiyelitte antbiyotiklerin etkin kullanilmasmna

bagl diisiis yasanirken, kiriklarda cerrahinin ¢ok tercih edilir olmasi sebebi ile direkt
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osteomiyelitlerde artis gozlenmektedir. Yapilan ¢alismalarda osteomiyelitlerin daha ¢ok
yaz sonu ve sonbahar aylarinda arttig1 goriilmektedir. Toplumda 100.000° de 15-170
sikliginda goriilmektedir (32).

Bagisiklik sisteminde hastaligi olan grubun sayisindaki artis ile bu grupta olusan
osteomiyelit vakalarindaki etken, beklenen etken digindaki etkenlerin olasilig1 artmustur.

Bu grup hastalarda erkeklerde daha sik gézlenmektedir (25,26,32).

2.6. ANATOMI

Tibia bacagin i¢ tarafindaki ve asil yiikii tasiyan kemiktir. Biytikliik olarak
femurdan sonra gelen uzun kemiktir. Proksimalde femur ile eklemleserek diz eklemini,
distalde fibula ve talus ile eklemleserek ayak bilegi eklemini olusturur. (40) Tibianin
anteromediali, fibulanin proksimal ve distal boliimii elle hissedilebilir. Erigkin bir
insanda tibia uzunlugu ortalama 30-47 cm, medulla capt 8-15 mm arasinda

degismektedir. (41)

2.6.1 Kemik Yapilar
2.6.1.1.Tibia

Tibia tiibiiler sekilde olup tepesi tiggen ve konik bir yapis1 vardir. Exremitens
proksimalis diye adlandirilan ist u¢ ¢ok kalindir. Condylus medialis ve condylus
lateralis denilen iki adet kondil mevcuttur. Medialldeki kondil daha biiyiiktiir. ki
condylus arasinda eminentia intercondylare denilen bir alan mevcuttur. Eminentia da
medialde ve lateralde karsilikli tuberculum intercondylare mediale ve  tuberculum

intercondylare laterale ad1 verilir (42,43,44).

Ust ucun 6n yiiziinde tuberositas tibiac denilen bir kabariklik mevcuttur.
Condylus lateralis posterolateral yiiziinde facies articularis fibularis isimli eklem yiizii
mevcuttur (Sekil 1) (42).

Tibiada ii¢ adet kenar, {i¢ adet yiiz bulunmaktadir. Margo anterior cilt altindadir
ve elle hissedilir. Margo medialis ovaldir. Margo interossea keskindir ve laterale bakar.
Tibianin facies medialis, facies lateralis ve facies posterior diye ii¢ adet yiizii vardir.

Facies medialis 25 derece i¢e konkavite gosterir. (Sekil 1) (43,44)

Extremitans distalis daha incedir. Distal ucun i¢ tarafina dogru uzanan kismina

malleolus medialis denir. Buranin ayak bilegi eklemine bakan yiiziine facies articularis
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malleoli denilir. Distalde talus ile eklem yapan facies articularis inferior bulunur. Tibia
distalinin lateralinde incisura fibularis denilen ¢entik bulunmaktadir. (Sekil 1) (44)
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intercondylare madiale ¢ mercondylare Baterde
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Sekil 1: Tibia anatomisi

2.6.1.2 Fibula

Fibula tibianin posterolateralinde kaslarla ¢evrili kemiktir. Capi tibiaya ya gore
daha kiiciiktiir. Tibia ve fibula kemikleri aras1 bosluga spatium interosseum denir. Bu
bosluk membrana interossea cruris ile kaphdir. Fibulanin iist ucu caput fibulae diye
adlandirilir. Caput fibulae tepesi posterolateralde apex capitis fibulae ile sonlanir. Caput
fibulae’nin i¢ tarafinda facies articularis capitis fibulae isimli eklem yiizi
bulunmaktadir. Fibula’nin ortasinda Margo interossea, margo medialis, margo anterior
ve margo lateralis adli 4 adet kenar goriiliir. Bu kenarlar arasinda facies lateralis, facies

posterior ve facies medialis denilen 3 adet yiiz goriiliir (Sekil 2) (44).
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Fibula distal ucuna malleolus lateralis denir. Talus ile eklem yapan yiizii facies

articularis’tir. Malleolus lateralis arka yiiziinde sulcus malleoli fibulae denilen bir oluk
mevcuttur (Sekil 2) (44).

Aoex capiis -~ Facies articularis Apex
| fouze S~ 4 capitis fibulae capitis >
L . fibulae > /, Caput fibulae
—— Capul tibulas
== Collum fibutae
= Collum fibutao
—— Crista medialis Margo —
b postenor
— Margo anterior
Margo ——
—=— Foramen nutriens
Facies —=— —— Facies ;
; postarior
madiaks Facies ——
b Corpus fibulae lateralis
Margo —==1! —— Corpus fibulas
antenor
== Facies posterior
Eacies ——
RCe s Sulcus — Malleolus
—ateoi Fossa malleoli malledlaris Iateralis

lateraks

Sekil 2: Fibula anatomisi

2.6.2. Kompartmanlar

Tibia ve fibula 4 adet kompartman ile ¢evrilidir. Bunlar; anterior, lateral,
yiizeyel posterior ve derin posterior diye adlandirilmaktadir. Anterior kompartman tibia
anterolateral, fibula ve membrana interossea’nin Oniine verilen isimdir. Anteriorda
fascia cruris, lateralinde septum intermusculare cruris anterius bulunur. Bu

kompartmanda m.tibialis anterior, m. extansor hallucis longus, m. extansor digitorum

14



longus, m. peroneus profunda, a. tibialis anterior ve v. tibialis anterior bulunur (Sekil 3)
(4).

Lateral kompartman anteriorda septum intermusculare anterior, posteriorda

septum intermusculare posterior ile ¢evrili ve crurisin lateralinde yer alir. Bu

kompartmanda m. peroneus longus, m. peroneus brevis ve N. peroneus siiperficialis
bulunur (Sekil 3).
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\
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\
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—~— M. flexor digitorum longué
M. fibulasis [peoneus] bonigus — ] )

Septum intermusculare crutis posterius

. fiexoe hallucis longus -~

A. fibutaris ’/
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Sekil 3: Bacagin kompartmanlari

Posterior kompartmanin Oniinde tibia, fibula, interosseoz membran ve septum
intermusculare posterior bulunur. Arkada fascia cruris ile c¢evrilidir. Septum
intermusculare transversae ile derin ve ylizeyel kompartmana ayrilir. (Sekil 3) (42,44)

Yiizeyel posteriorda m. gastrocnemius, m. soleus ve m. plantaris bulunur. Derin

posteriorda m. popliteus, m. flxér hallucis longus, m. flexor digitorum longus, m.

tibialis posterior, n. Tibialis, a. tibialis posterior ve v. tibialis posterior bulunur. (Sekil 3)
(42,44)

2.6.3 Kaslar

2.6.3.1. On Kas Grubu

M. tibialis anterior: Tibianin lateral yiizii boyunca uzanir. Lateral tibia,

membrana interossea anteriordan baslar, os cuneiform mediale ve os metatarsalis 1°e
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yapisir. (Sekil 4) N. peroneus profunda (L4,L5) ile uyarilir. Ayagin dorsifleksiyona

getirir ve inverte eder.

M. extensor hallucis longus: Proksimal kismi tibialis anterior ve extensor
digitorum longusun derininde bulunur. Distale indik¢e yiizeyellesir. Oriogosu orta 1/3
fibula ve membrana interossei’dir. Insersiyosu birinci Parmak distal falanks bazisinin
dorsal tarafidir. (Sekil 4) N. Profunda (L5-S1) tarafindan uyarilir. 1. Parmaga ve ayak
bilegine dorsifleksiyon yaptirir.

M. digitorum longus: On kompartmanin en lateraldeki kasidir. Tibianm
condylus lateralis’i ile fibula ve membrana interossea On yiizeylerinde baslar. Distaldeki
retinakulumdan gecerken 4 tendona ayrilir. Bunlar; 2,3,4,5. Parmaklarin distal
falankslarinin dorsalden bazislerine yapisir (Sekil 4). Ayak bilegine dorsifleksiyon
yaptirir. Eversiyonada katki saglar. N. peroneus profunda (L5-S1) tarafindan uyarilir.
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M. fibularls — —— U\ NN Bl — — — Tibia, Facies madialis
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A

M extensor — — — — 48
digitorum longus

M. extensor ————

Rallucis longus
Ratinaculum musculorum _
extensorum inferius <

Malleolus lateralis — __

- — — — M. tibialis anterior, Teado

M. fibulans [peroneus]
tertius, Tando 3
M. extensor digiorum —— longus. Tendo
longus, Tendines
M, extensor —
digitorum bravis
o

CA) M. extensor
l nallucis brevis
)

Sekil 4: Bacagm 6n kas grubu
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M.peroneus tertius: 1/3 distal fibulaeden ve membrana inetrooseadan baslar.
Lateral malleoulusun o6niinde m. extansor digitorum longustan ayrilir. 5. Parmak

metatars bazisine yapisir. (Sekil 4) N. Peroneus profunda (L5-S1) tarafindan uyarilir.
Ayak bilegine dorsifleksiyon ve eversiyon yaptirir.

2.6.3.2.Yan Kas Grubu

M.peroneus longus: Caput fibulaeden ve siiperolateral yiizden baglar. Lateral
kenardan tabana donerek os cuboideumun altindaki oluktan ge¢ip os cuneiforme
mediale’nin ve os metatarse nin bazisine yapisir. N. Peroneus siiperficialis (L5-S1-S2)

tarfindan uyarilir. Ayak bileigine plantar fleksiyon ve eversion yaptirir.

M.peroneus brevis: M. peroneus longusun derinindedir. Fibulanin alt ug
laterlinden baglar. Besinci metatars bazisine yapisir (Sekil 5). N. Peroneus siiperficialis

(L5-S1-S2) tarafindan uyarilir. Ayak bilegine eversion ve plantar fleksiyon yaptirir.
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M. sodous — — / B - Crurs antedus

_ M. fibularis [peroneus] brevig
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\
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Sy
Retinaculum muscul Nt
fioularium supérus "
N
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Retinaculum musculorum._ ‘7'.,. N
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L s {' o~
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Sekil 5: Bacagin yan grup kaslar1
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2.6.3.3.Yiizeyel Arka Grup Kaslan

M.gastrocnemius: Condylus femoralis lateralis ve condylus femoralis medialis
in posteriorundan baslar. Tendo calcaneus (Achillis tendonu) ile birlikte kalkaneusun
posterioruna yapisir. Kruris arkasindaki kabarikligi olusturur. Medialde ve lateralde iki
adet basi bulunmaktadir (Sekil 5). Lateral basin igerisinde sesamoid kemik olan os
fabella bulunur. N.tibialis (S1-S2) tarafindan uyarilir. Dize fleksiyon yaptirir. Ayak

bilegine plantar fleksiyon yaptirir. Yiiriimenin en 6nemli kaslarindan biridir.

M. soleus: M. gastrocnemius’un altindadir. Ayak parmaklarinin {izerine
yiikseldigimizde kruruisin {ist yaninda elle hissedilebilir. Bir kisim lifleri caput
fibuladan baglarken, bir kisim lifler tibia arka yiiz i¢ kenarda linea musculi soleiden
baglar. Asil tendonu ile beraber kalkaneus un posterioruna yapisir (Sekil 5). Basladigi
yerdeki ismi arcus tendineus m. solei denir. Buranin anteriorundan tibial arter ve sinirler
gecer. N. Tibialis (S1-S2) tarafindan uyarilir. Ayak bilegine plantar fleksiyon yaptirir.
Ayakta dik durmada ve ayak bilegini sabitleyen kastir. Viicudun one diismesini

engeller.

18



-
Fomur, Facios popitea =" |

M somiendecss, Tt — — -:‘

M sommeebranoous. Tondo = ==

|
M. gasttocnemius, Caput moda —— %
- A gratccrmirna, Cotnt atorsle

M. soieus

— M s
W gasrocnamiug, Tl = =
M. plartare. Tondo ——— % !
Fasca oung = —&4
i
Malleos medais e eew o | 3 _ o Tonon calciness *
g v Mollacruss \atoiwig

Tuber cakcares ——
Sekil 6: Bacagin arka grup kaslari

M. plantaris: M. palmaris longus gibi filogenetik olarak gerileyen bir kastir.
Bazi insanlarda hi¢ olmayabilir. Linea supracondylaris femoralis lateralinden baslar, m.
gastrocnemius ve m. soleus arasindan gecerek kalkeneus tendonunun kenarma yapisir.

(Sekil 6) N. tibialis (S1-S2) tarafindan uyarilir. Ayak bileginin plantar fleksiyona getirir.
2.6.3.4. Derin Arka Kas Grubu

M.popliteus: Fossa popliteusun derininde yer alir. Lateral condylaris femoralis
in dig yiizeyi ve lateral meniskiisiin arka tarafindan baslar. Diz eklemini ¢aprazladiktan
sonra tibia arkasinda linea soleinin iist kismina yapisir. N. Tibialis(L4-L5-S1) tarafindan
uyartlir. Diz ekleminde fleksiyona katki saglar. Femur sabitlendiginde tibiaya ya i¢
rotasyon, tibia sabitlendigi zaman femura dis rotasyon yaptiran kastir. Fleksiyon
hareketinin baglangicinda dis meniskiisii arakaya dogru ¢ekerek femurun tibia iistiinde

one kaymasini engeller.
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M.flexor hallucis longus: derin grubun en lateralinde yer alir. Fibula distal arka
2/3 kisitmdan ve membrana interosseadan baslar. Birinci parmak distal falanks bazisine
yapisir. Retinakulum fleksorum igindeki kanaldan geger. Talusun arkasindaki oluktan
gecererk sustentakulum tali nin altindan gecer ve éne dogru ilerler. Iki sesamoid kemik
arasindan geger ve distal falanks tabanina yapisir. Sesamoid kemikler m. flexor hallucis
tendonunu metatarsin basisindan korurlar. N. Tibialis (S2-S3) tarafindan uyarilirlar.
Birinci parmaga plantar fleksiyon yaptirirlar. Ayagin longitidunal arkini destekler.

Yiirtimede viicudun ileri atilmasini saglar.
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+
4
M. stiaie postorior, Tando ==~ APNTEN
A T e M M halocs locga. Tendo

Sekil 7: Bacagm arka grup derin kaslar1

M. tibialis posterior : Ortada ve en derinde yer alan kastir. Tibia siiperolaterali,
membrana interoosei ve fibula siiperomedialinden baglar. Tuberositas naviculare,
cuneiform, cuboid alt yiizeyi 2, 3, 4 metatars tabanma yapisir. Tendo tibialis posterior
flexor retinaculum un i¢ tarafinda medial malleolusun arkasindan geger. N. Tibialis (L4-
L5) tarafindan uyarilir. Ayak bilegine plantar fleksiyon ve inverision hareketi yaptirir.

Ayagin longitiidinal arkini alttan destekler.
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M. flexor digitorum longus: Derin grubu kaslarin en i¢ tarafta olan kastir.
Tibianin psterior yiiziinden baslar, 2, 3, 4, 5 distal falanks tabanina yapisir. Tendo m.
flexor digitorum longus medial malleolusun arkasindan geger. Ayak bilegine plantar
fleksiyon yaptirir. Ayagin longitudinal arkini alttan destekler. Yiiriiylis esnasinda

parmaklarin yeri kavramasini saglayan kastir.

2.6.4. Sinirler

N.femoralis (L2,L4): N.cutenous medialis ve N. saphenus dallari ile crurisin i¢

tarafin duyusunu alir (2,4)

N. tibialis (L4, L5, S1, S2, S3): Siyatik sinirin iki terminal dalindan biridir.
Fossa poplitedan A.poplitea ve V. poplitea ile beraber V.A.N sirasiyla geger. Fossa
popliteusu M. gastrocnemiusun iki basi arasindan ¢ikar. Fossa igindeyken N. cutenous
surae medialis dalini verir. Bu sinir R. comminicans peronealisin N. surae cutenous
lateralis dali ile birleserek N. suralisi yapar. Fossa popliteusda diz eklemi dallarmin
verir. M. tibialis posterior ile M. soleus kasi arasindan medial malleolusun arkasina
kadar gider. Flexor retinakulum’ un tigiincii kanalindan ayak tabanina ulasir. Burada N.
plantari medialis ve N. plantaris lateralis dallarma ayrilir. (Sekil 8) Kruruisin

posterolateral duyusunu alir. (2,4).
N. peroneus (fibularis) comminis (L4, L5, S1, S1)

Fossa poplitea’ ya girdiginde siyatik sinirin u¢ dali olarak ayrilir. Biceps
tendonuna dayanarak caput fibulae ye dogru iner. M. gastrocnemius’un lateral taraftaki
basindan fossa popliteadan ¢ikar. Caput fibulae’nin posteriorunda iki dala ayrilir.
Bunlar; N. peroneus siiperficialis ve N. peroneus profunda dir. Fossa poplitea da

verdigi r. comminicans peronealis, N. cutenous surae medialis dali ile birleserek N.

suralis’ i olusturur. (Sekil 8) (42,44)

N. peroneus comminis, fibula boynunun arka ksiminda yiizeyellesir. Burada

kolayca palpe edilebilir (44).
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Sekil 8: Bacagin sinirleri

N. peroneus (fibularis) siiperficialis(L5, S1, S2): M. peroneus longus ve
collum fibulae’nin arasindan baglar. Peroneal kaslarla, m. extansor digitorum longus
arasindan agagiya iner. Kruruis alt 1/3 seviyesinde derin fasya y1 delerek yilizeyellesir.

Ekstansor retinakulumun siiperiorunu ¢aprazlayarakayak sirtinda dagilir. (Sekil 8)
(42,44)

N. peroneus (fibularis) profundus (L4, L5): M. peroneus longus ile caput
fibula arasindan baglar. Fibulanin 6niine ve i¢ tarafina dolanarak M. extansor digitorum
longus’ un derinlerine dogru ilerler. Membrana interosseaya birlesik olarak asagiya iner.
Extansor retinakulum’un derininden gegerek ayak sirtina gelir. Terminal dali birinci ve
ikinci parmak arasindaki duyuyu alir. (Sekil 8) (42,44)

2.6.5. Damarlar

2.6.5.1. Arterler

Uzun kemiklerde kanlanma {i¢ damarlanma sistemi ile olur. Bunlar ana arterler,
metafizer arterler ve periosteal arteiollerdir. Tibia cisminin kanlanmasi nutrisyonel
arterler ve periosteal arterler ile olur. (45) A. popliteus M. soleus’un olusturdugu

kopriidden gegerek A. tibialis anterior, A. tibialis posteror ve A. peronealis dallarina
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ayrilir. A. tibialis anterior ve A. tibialis posterior arka kompartmanda seyrederken, A.

peronealis lateral kompartmanda seyreder.

A.Tibialis posterior:

A. poplitea’nin M. poplitea’nin alt kenarinda verdigi dalhidir. Bacagin arka
kismina girer. Laterale dogru en kalin dali olan A. peronealis’i verir. M. tibialis
posterior’un arka tarafinda asagiya dogru iner. Medial malleol’un arkasindan beraber
seyrettikleri ven ve sinirle M. tibialis posterior ve M. flexor digitorum kaslarmin
tendonlar1 arasindan geger. Flexor retinakulumun derininden 6ne dogru geger. Ayak
tabaninda A. plantaris medialis ve A. plantaris lateralis dallrin1 verir. (Sekil 9) Posterior
kompartmandaki kaslar1 besler. Tibia’nin st u¢ posteriorda en biiyiik nutrisyonel arter

olan A. nutricia dalinin verir (42,44).
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Sekil 9: Bacagin arterleri

A. Peronealis A. tibialis posteriordan arcus tendineus m. solei’nin altindan
laterale dogru veridgi dalidir. M. hallucis longus altindan asagiya dogru iner. Verdigi
dallardan biri membrana interosseayi delerek A. arcuata ile birlesir. Ayak bileginde
verdigi dali ise A. tibialis posterior ile birlesir. (Sekil 9) Lateral kompartman bolgesini

besler.
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A tibialis anterior:

Anterior kompartman bolgesini besler. M. popliteus alt kenarinda A. popliteadan
ayrilir. Ayak bilegi eklminin 6n yiiziinde medial ve lateral malleolun ortasinda sonlanir.
Ik basladig1 yerde interosseoz membranin iistiinden 6n yiize gecer. M. tibialis anterior
ve M. extansor hallucis longus kaslari arasinda asagiya iner. Kruris alt 1/3 kisminda

tibianin 6n yiiziine dayanir. (Sekil 9) (44)

Dallarindan olan A. recurrentis tibialis anterior ve A. recurrentis posterior yukar1
dogru ¢ikarak diz ekleminin anastomozuna katilirlar. A. malleolaris lateralis ve A.
malleolaris medialis u¢ dallaridir. Ayak bilegi eklemi g¢evresindeki anastomozlara

katilirlar ayak bilegi ekleminin 6niinde A. dorsalis pedis ismini alir (44).

Tibia; arterlerini periosteal damarlardan alir. Nutrisyen arter A. tibialis
posteriordan ayrilip M. soleus’a uyarak, tibianin arkasinda kortekse girer. Ug adet ¢ikan
dal bir adet inen dali mevcuttur. Inen dalda endosteal yiize ¢ok kiigiik dallar dagilir.
Kirik iyilesmesinde korteksin % 90 kadarmnin dolasimini saglayan endosteal besleyici
arter cok onemlidir. Kirik olustugu swrada ya da img¢ (intramediiller ¢ivi) uygulmasi
esnasinda ana besleyici arter zarar goriirse iyilesme periosteal damarlarla saglanir.
Periost a. tibialis anterior’dan dallar alarak beslenir. Tibianin 1/3 orta distal birlesim
yerinde ana besleyici arterin kiigiilmesi ve distalden proksimale gelen damarlarin kiigiik

olmas1 nedeniyle bu bolgede kaynamada problem olur.

Rhinelander’e gore intrameduller kan akimi ana besleyicidir ancak kirik

olustuktan sonra periosteal arterlerin beslenmeye katkisinimn arttigini belirtmistir (46).

2.6.5.2. Venler

Yiizeyel ve derin venler olmak fiizere iki grupta degerlendirilir. Derin venler
arterlerle beraber ikili olarak seyereder. Bunlar vena commitantes olarak adlandirilirlar.

Bu venler ¢ok sayida kapakgiklar icerir.
Derin venler:

V. tibialis anterior: Ayak ve bacak on bdlgesinin kanmi V. poplitea’ya drene
eder.
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V. tibialis posterior: V. plantaris lateralis ve V. plantaris medialis venlerinin
birlesmesiyle olusur. V. peronealis bu vene drene olur. Dizin arka bdlgesinde V. tibialis

anteiror ile birleserek V. poplitea’y1 olusturur.
Yiizeyel venler:

V. saphena magna: Viicudun en uzun venidir. Ayak sirtindaki V. digitales
comminis’ler birleserek arcus venozus dorsalis’i olusturur. Bu arcustan birinci Parmak
i¢c kenarindan V. saphena magna baglar. Medial malleolun arka bolgesinden proksimale

dogru yol alir V. femoralise agilir. (Sekil 10)

V. saphena parva: Arcus venosus dorsalis’ten lateral malleolun posteriorundan
baslar. Asil tendonu boyunca yiikselerek orta hatta yaklasir. Fossa poplitea’da fasya’y1
delerek V. poplitea’ya agilir. (Sekil 10)

Derin venleri ile yiizeyel venler arasinda birgok baglant mevcuttur. Derin
venlerde baglant1 yapan venlere v. perforatae denir. Bu venlerde de kapakg¢ik mevcut

olup kapakgiklar derin vene dogru olmaktadir (44).
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Sekil 10: Bacagin venleri

2.7. SINIFLANDIRMA

Osteomiyelitte smiflama; hastaligin bagslangi¢ siiresine, enfeksyonun olus

mekanizmasina, konagin enfeksyona cevabina gore yapilmaktadir.

2.7.1. Hastahigin Baslangi¢ Siiresine Gore Simflama

Akut osteomiyelit

Subakut osteomiyelit

Kronik osteomiyelit

Aktif kronik osteomiyelit
Inaktif kronik osteomiyelit
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2.7.2. Hastaligin Olus Mekanizmasina Gore Siniflandirma

Eksojen osteomiyelit

Travmatik eksojen osteomiyelit

Iatrojenik (cerrahi) eksojen osteomiyelit

Kontaminasyonla olusan eksojen osteomiyelit

Hematojen osteomiyelit

Hastaliga ait patojen iki yolla olmaktadir. ilki travma veya cerrahi girisim
sonrasinda disaridan bulas olmasi, ikincisi ise damarlar vasitasi ile viicudun baska bir
bolgesindeki enfeksiyon odagindan gelen patojenlerin kemige yerlesmesi ile olusur.

Hematojen yolla olan osteomiyelit bakteriyemi sonrasinda goriiliir.
2.7.3. Konagin Cevabina Goére Siiflandirma

- Piyojenik osteomiyelit

- Gram pozitif etkenlerle olusan piyojenik osteomiyelit
- Gram negatif etkenlerle olusan piyojenik osteomiyelit
- Anacrobik etkenlerle olusan piyojenik osteomiyelit

- Piyojenik olmayan(graniilomat6z) osteomiyelit

- Aside direngli bakterilerle olusan osteomiyelit

- Spiroketlerle olusan osteomiyelit

- Mantarlarla olusan osteomiyelit

Patojene gore konagin cevabi genellikle bu iki sekilden biri ile olur. En sik olan
sekli stafilokoklara bagl fulminan seyirli piyojenik enfeksiyon seklindedir. Daha az
oranda piyojenik olmayan ve aside direncli bakterilerle olusan graniilomatdz tarzda

enfeksiyon goriiliir (4,6).
2.8. OSTEOMIYELIT TURLERI

2.8.1. Akut Hematojen Osteomiyelit (AHO)

Akut hematojen tip, osteomiyelit tiplerinin en sik rastlanan grubudur. Erkeklerde
kizlara gore her yas grubunda daha sik goriilmektedir. AHO c¢ocukluk c¢agi yas
gruplarinda sik goriilmektedir. AHO goriilen ¢ocuklarin yarisinda kan kiiltiirleri de
pozitif olarak goriilmektedir. Siipheli tan1 varhigimda her zaman kan kiiltiirleri

alinmalidir (46).
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Cocuklarda goriilen AHO, genellikle uzun kemiklerin  metafizini tutar.
Patojenler inflamatuar siireci baglatir, bu siire¢ 6deme, 6dem vaskiiler konjesyona ve
sonugta arteriollerde ve veniillerde tromboza neden olur. Kemik dokuda olusan iskemi,
nekroza sebep olur. Nekroz ilerledikge abseye, abse ilerledik¢e kemik i¢i basing
artmasina yol acar. Boylelikle kortikal iskemi gelisir. Olusan abse korteksi gegerse
subperiosteal abse olusur. (Sekil 11) Eger hastalik bu evre ve dncesinde yakalanirsa
kroniklesme ger¢geklesmez. AHO yetersiz tedavi edildigi takdirde kroniklesmenin 6niine
gecilemeyecektir (47).

Periost

Kortikal
pencere

Sekil 11: Akut Hematojen Osteomiyelitin Patolojisi

Osteomiyelitin tanis1 fizik muayene, klinik degerlendirme, laboratuar ve

goriintiileme yontemleri ile konulmaktadir.

Akut hematojen osteomiyelitte, akut enfeksiyon bulgulari olan ates, asiri
duyarlilik hali, uyku hali ve lokal inflamasyon bulgular: ile karsimiza ¢ikar. Genis
spektrumlu antibiyotiklerin kullanimi, akut hematojen osteomiyelit bulgularmimn

degismesine veya maskelenmesine sebep olmaktadir (1).

Yeni doganda ve siit ¢ocuklarinda akut bulgular olmayabilir ancak ¢ocuk c¢ok

huzursuzdur. Etkilenen ekstremite de psodoparalizi goriilebilir.(1) Ilerleyen yas
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gruplarinda alt ekstremite tutulumu var ise yiirlimekten kaginma ya da aksayarak
yiirlime goriiliir. Etkilenen ekstremite genellikle fleksiyondadir ¢evre kas dokularinda

spazm olabilir. (47)

Akut hematojen osteomiyelitte, kronik osteomiyelitin akut ataklarinda 16kositoz
goriliir. Polimorf niiveli lokositler artar. Akut faz reaktanlarindan olan eritrosit
sedimantasyon hizi (ESH) , C-reaktif protein (CRP) yiikselmistir. Tedavinin basaris1 bu
iki parametreye bakilarak degerlendirilir. Tedavide ESH in normale donmesinin
progostik olarak onemlidir (47, 48, 49, 50). Uygun tedavi sonrast ESH yiikselmeleri
ozellikle bagigiklik sistemi baskilanmis hastalarda iyi degerlendirilmelidir. Bunun
sebebi osteomiyelitten bagimsiz bir durum olabilir. C-reaktif protein, Eritosit
sedimantasyon hizma gore daha hizli yiikselip daha hizli bir diisiis sergiler. Bu nedenle

tedaviye verilen cevabi akut manada degerlendirilirken CRP daha degerlidir. (51)

Subakut osteomiyelitte 16kositoz genellikle goriilmez. ESH hastalarin yarisinda
normal simirlardadir. Genelde kan kiiltiiriinde tireme olmaz. Aspirasyon ya da biyopsi
yapilsa dahi % 40 hastada patojen tanimlanamayabilir.(4) Laboratuarda spesifik
bulgular elde edilemeyebilir. Lokositoz % 35 hastada yiiksek goriilmiistiir. Uzun siireli
antibiyotik kullanan hastalarda ilaca bagl etkileri degerlendirmek adinda karaciger
fonksiyon testleri, bobrek fonksiyon testleri, kas yikim iirlinleri, albumin ve demir

parametrelerini goriilmelidir (52-53).

Osteomiyelitin en uygun antibiyotik tedavisi i¢in osteomiyelite sebep olan
patojenin kiiltiir ortaminda iiretilmesi ve uygun antibiyogram yapilmasi ile olur. Patojen
kiiltiir ortaminda {retilip antibiyotik duyarhiligi elde edilinceye kadar tedaviye

baslanmamasi gerekmektedir (2,4).

Nadir olarak osteomiyelite sebep olan mantarlar ve mikobakteriler gibi
patojenler, eger klinik olarak da siliphe varsa ileri test ve kiiltlirler yapilmalidir. Fistiil
agzmdan alman Ornekler polimikrobiyal patojenleri elde etmede ¢ok yararli degilken,

izole olarak S. aureus mevcutsa faydali olabilirler (54).

Operasyon sirasinda kiiltiir i¢in alman materyal ( kemik dokusu, yumusak
dokular) miimkiin oldugunca fazla alinmalidir. Alinan 6rnekler zaman kaybi olmadan

laboratuara gonderilmelidir. Alman doku ornekleri mikrobiyoloji laboratuarina
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gonderildigi gibi patolojik incelemeyede gonderilmelidir. Anaerobik kiiltiir alinacaksa

uygun kosullar saglanip laboratura 6nceden bilgi verilmelidir (2,4).

Ornekler ilk olarak gram boyama isleminden gecirilmelidir. Aerobik ve
anaerobik bakteri kiiltiirleri her zaman yapilmalidir. Hastanin anamnezinde, fizik
muayenesinde ya da operasyon sirasinda olagan dis1 bir patojenden silipheleniliyorsa
ozel kiiltiir ortamlar1 temin edilmelidir. {1k yapilan ameliyattaki alinacak olan kiiltiirlerin
dogru bir sekilde almmmasi, ekilmesi ve iiretilmesi hastanin uygun tedavi almasini

saglayacaktir ve gereksiz cerrahileri yapilmasindan koruyacaktir (2,4).
Goriintiileme Yontemleri
Direkt Radyografi

Direkt radyografi osteomiyelit tanisinda kullanilan basit, maliyeti diisiik, etkili
ve girisimsel olmayan bir goriintileme seklidir. Muayene sirasinda ilk olarak
bagvurulan goriintiileme seklidir. Kemik bitiinliigiiniin korunup korunmadigi direkt
radyografi ile goriilebilmektedir. Ancak kemik biitiinliigii ile alakali goriintiilerin direkt
radyografide gortinmesi igin belli bir siirenin gegmesi gerekmektedir. Osteomiyelitte
goriilen litik lezyonlarin goriilmesi i¢in kemik matriksinin en az % 50 - % 75 arasinda
yikilmis olmasi gerekir(1). Subakut ve kronik osteomiyelitlerde direkt radyografi
bulgular1 daha ge¢ goriilmektedir. Etkene yonelik uygun antibiyoterapi alan hastalarda,

once klinik iyilesme goriiliirken, radyolojik olarak iyilesme daha geg goriiliir (4,5).

Komsuluk yoluyla olusan osteomiyelitlerde radyolojik goriintiiler sepesifik
olmayan miiphem goriintiilerdir. Klinik olarak desteklemiyorsa ¢ok anlamli degildir(1).
Osteomiyelit tanisinda direkt radyografi, gelisen goriintiileme yontemlerine ragmen ilk

olarak yapilan goriintiilemedir (4,5).
Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi, osteomiyelitin tanisinda kullanilabilen, daha ¢ok kemik
yapiy1 degerlendirmemizde faydali olan bir goriintiilemedir. Erken donemde kemik iligi
o6demi BT de goriilebilmektedir. Ayrica akut hematojen osteomiyelitte medulla iginde
gaz goriintiisii ile yine BT’ de goriilebilir. Nekrotik kemik dokularmi ve osteomiyelitin
cevresindeki yumusak dokular ile iligkisini gosterir. Cekim yapilan yerdeki bir implant

varlig1 goriintiiniin kalitesini diisiirecektir. Eklem enfeksyonlarmi degerlendirmede ¢ok
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basaril1 bir goriintiileme sekli degildir. Omurgada ve pelvisteki yumusak doku abselerini
gostermede de faydali oldugu goriilmiistiir. Kemik erezyonu ve kemik sklerozunu direkt

radyografiye gore daha iyi gostermektedir (1,55).
Fluodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografisi (FPET)

FPET’ in sensivitesi ve spesifitesi hemen hemen aynidir. Diger goriintiileme
yontemlerine gore sensivitesi oldukca yiiksektir. Spesifitesi, lokosit isaretli
sintigrafiden, manyetik rezonanstan, kemik sintigrafisinden oldukga yiiksektir. Ancak

kombine kemik ve galyum sintigrafisinden belirgin bir farklilig1 yoktur (55).
Manyetik rezonans (MRI)

MRI’ n sensivitesi ve spesifitesi hemen hemen aynidir. MRI periferik yerlesimli
osteomiyelitlerde sintigrafiye tstiin degildir sensivitesi hemen hemen aynidir. MRI
kemikteki ve yumusak dokudaki enfeksyonu ayirt etmekte ¢ok yararli bir
goriintiilemedir. Sintigrafide bu aymrimmi yapmak kolay degildir. MRI’ m sintigrafiye
gore dezavantaj1 ise tiim viicudu ayni goriintiilleme esnasinda inceleyememesidir. Bir
diger dezavantaji ise; eger osteomiyelit olan bolgede implant varligi goriintii kalitesini
cok fazla diistirecektir. MRI’ da T1 ve T2 goriintiilemeler yapilir. T1 de; siv1 bazh
olanlar siyah renkte goriiliir, yag bazli olanlar parlak goriiliir. T2 de; sivi bazli olanlar
parlak goriilirken, yag bazli olanlar siyah renkte goriliir(l1). Akut osteomiyelit T1
alman gorintiilerde kemik iliginde sinyal azalmasi, T2 de ise kemik iliginde artmis
sinyal goriintiisii ile karakterizedir. Cerrahi sonrasi olusan osteomiyelitte T1 alinan
goriintiilerde sinyal azalmasi, T2 alinan goriintiilerde ise sinyal degisikligi olmaz. Fistiil
agz1 olmast halinde, T2 alinan goriintiilerde medulladan baslaylp korteksi gegip
yumusak dokuya kadar uzayan sinyal artisi goriilmektedir. MRI kronik osteomiyelit

tanisinda snesivitesi ve spesifitesi ¢ok yiiksek bir goriintiileme seklidir (1).
Sintigrafi:

Osteomiyelit tanisin1 net olarak koyamadigimiz durumlarda, erken evre
osteomiyelitlerde ve viicut da bagka odaklarin varhigini géstermede yararl bir yontem
olabilmektedir. Ancak uzun kemik osteomiyelitlerin tanisinda kullanilabilecek bir

yontem degildir (1).
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Osteomiyelit tanist biyopsi ile konulan vakalarda, enfeksyonun baglangicindan
itibaren iki giin sonra sonug¢ verir. Osteomiyelitin erken donemlerinde dogru sonug

verirken, kroniklesmeye basladiginda kan akimi azalacagindan yanlis sonug verebilir

(D).

Ikinci jenerasyon radyofarmositiklerden olan galyum sitrat, transferrine
baglanarak kan akimi sayesinde bu alana sizar. Galyum sitrat ayrica malign timorlii
alanlarda da yogunlagsmaktadir. izole olarak galyum sitrat kullanilan sintigrafilerde
kemik ile yumusak doku aymrimi yapmakta zorluk cekilirken Teknesyum 99 ile
destekleyerek bu problemi ortadan kaldiririz. Galyum sitrat enfekte olan ya da enfekte
olmayan nonunionlarda tutulum gosterir. Bu nedenle sensivite yiiksek, spesifite diisiik

bir goriintiilemedir (1).

Indiyum isaretli 16kositlerle yapilan sintigrafi ile akut osteomiyelitlerde % 80
lere varan pozitif sonu¢ verirken, vertebralarda gelisen kronik osteomiyelit vakalarinda

diistik sensiviteye sahiptirler (1).
Kemik sintigrafisi:

Klinik semptomlar goriilmeye basladiktan 1-2 giin sonra kemik sintigrafisi
pozitif hale gelir. Sintigrafide, tedrici olarak artan kanlanma ve osteoblastik aktivite
artis1 izlenir. Seliilitlerde kanlama artis1 goriiliirken, osteoblastik aktivite aris1 normal
smirlarda gozlenir. Kemik sintigrafisinin osteomiyelit tanisinda sensitivitesi yiiksek

spesifitesi diistiktiir (55).
Loksit sintigrafisi:

Lokosit isaretli sintigrafinin sensivitesi ve spesifitesi viicuttaki tutulum yerine
gore degismektedir. Periferik iskelette c¢ekilen sintigrafinin sensivite ve spesifitesi
yiksek iken, aksiyel iskelette c¢ekilen sintigrafinin sensivitesi diisiik, spesifitesi
yliksektir. Galyum ile yapilan sintigrafi ile karsilastirirsak sensitivitesi ayni, spesifitesi
aymdir. Isaretli 16kosit sintigrafisinin vertebra osteomiyelitinde duyarhlig diisiiktiir.

Diger bolgelerdeki osteomiyelitlerde duyarlilik % 87, 6zgiilliigli % 84 civarindadir (55).
Kombine kemik ve 16kosit sintigrafisi:

Kombine kemik ve 16kosit sintigrafinsin sensitivitesi ve spesifitesi, tek basina

yapilan sintigrafilere gore yiiksektir (55).
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Kombine kemik ve Galyum sintigrafisi:

Kombine kemik ve galyum sintigrafisinin sensitivitesi dusiik, spesifitesi
yiiksektir. Kombine kemik ve galyum sintigrafisi kemik sintigrafisinden daha yiiksek
spesifiteye sahip ancak daha az sensitiviteye sahiptir. Kombine kemik ve l6kosit

sintigrafinden sensitivite ve spesifite a¢isindan farklilik yoktur (55).

Tim goriintiilleme yontemleri karsilastirildiginda, FPET kronik osteomiyelit
tanisinda en kullanish goriintiilemedir. Taniya gidilecek yolda ilk tercih her zaman

direkt radyografik goriintiilemeler olmalidir (55).

Patojene uygun antibiyoterapinin zamanmda ve etkili olarak yapilmasi
mortaliteyi ve morbiditeyi belirgin olarak azaltacaktir. Bir kistm hastada sadece
antibiyoterpi yeterli olurken, bazi hastalarda cerrahi tedavi eklenebilmektedir.
Antibiyoterapi yapilirken bakteri 6ldiirme yetenegi yiiksek, ucuz ve toksisitesi az olan
ilaglar tercih edilmelidir. Abse oldugu durumlarda intravenéz tedaviye ragmen cevap

alinamiyorsa cerrahi yapilmalidir (56).
2.8.2. Subakut Osteomiyelit

Subakut osteomiyelit sinsi baslangi¢li ve semptomplar1 daha hafif oldugundan
tan1 koymak daha zordur. Bu sinsi seyrin sebebi; konagmn direnci, patojen virulansiin
diistik olmasi, klinik belirtiler ortaya ¢ikmadan antibiyotik kullanmasma bagl oldugu
goriilmiistiir (48). Primer kemik enfeksyonlarm % 35 ini subakut osteomiyelitler
olusturur (4). Klinik olarak sinsi seyrinden dolayr tani ortalama iki hafta kadar
gecikmektedir. Ates goriilmezken tani hafif orta diizeyde olusan devamli agridan yola
cikilarak konmaktadir, 16kosit sayis1t normaldir, ESH hastalarm yarisinda pozitiftir, kan
kiiltiirleri genellikle negatiftir. Kemik biyopsisi ve kemik aspiratindan dahil ancak % 50
oraninda patojen tanimlanabilmektedir. Sintigrafi ve direkt radyografi genellikle

pozitiftir (4). Tani klinik siiphe ve direkt radyografik bulgulara dayanmaktadir (4).

Simiflandirma:

Subakut osteomiyelit Gledhill smiflamasi (Sekil 12)

1- Etrafi reaktif yeni kemik olusumu ile c¢evrilmis alan soliter lokalize
radyolusen alan (Brodie absesi)

2- Kortikal erezyonlu metafizer radyolusen alan
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4- Subperiosteal kemik olusumu ve sogan zar1 goriiniimii

Diafizde kortikal hiperosteozis sogan zar1 goriiniimii yok

ol
1

Epifizde radyolusen alan

D
1

Vertebra korpus destriiksyonunu ilgilendiren osteomiyelit

Sekil 12: Subakut Osteomiyelit Gledhill Siniflamasi

Brodie absesi:

Geng ve erigkinlerde, alt ekstremitenin uzun kemiklerinde goriilen
lokalize subakut osteomiyelittir. Cocukluk ¢aginda en sik metafizer bolgede
goriiliirken, eriskinlerde epifizometafizer bolgede goriiliir. Uzun siireli lokalize
agr1 ile karakterizedir. Direkt grafide etrafinda sklerotik goériiniimlii ortasinda
abse formasyonu mevcuttur (Sekil 13). Bu goriintiiler kemik tiimorleri ile
karigsabilmektedir. Hastalarm % 50 sinde etken S. aureus tur. % 20 sinde

kiiltiirlerde iireme yoktur (4).
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Sekil 13: Brodie absesi BT ve MR goriintiisii

2.8.4. Kronik Osteomiyelit

Osteomiyelit denilince aklimiza gelen ilk osteomiyelit tiiriidiir. Tedavisi en uzun,
en maliyetli, en zor olan tipdir.

Kronik osteomiyelitin semptomplar1 tamamen gerilemis gibi olsa da kemik
dokuda farkli odaklarda sekestrum, abse ve graniilasyon dokusu goriilebilir. Kronik
osteomiyelitin seyrinde akut ataklar seklinde relapslar goriilebilmektedir. Kemik
icerisindeki enfekte materyal kendine yol yaparak deri ile agizlasir ve fistiil meydana
gelir. Yeni kemik olusumunun devam etmesiyle involukrumdaki kemik yogunlugu artar
dolayist ile diafizinde kalinligi artar. Lezyon bolgesindeki osteoblastik aktivite

enfeksiyon devam ettigi siirece devam eder (1).
Kronik osteomyielit simiflamasi:

Cierny Mader siniflamasi en giincel siniflama olarak gegmektedir. Bu siniflama
enfeksyonun evresini, fizyolojik ve anatomik kriterlere dayandirarak belirleyen bir

smiflamadir (4).

35



OIC

Mediiller Superfisiyal
Lokalize Diffuz

Sekil 14: Kronik osteomiyelitte Cierny-Mader simiflamasi

Fizyolojik kriterler konaga gore ii¢ sinifa ayrilirlar.
Simif A: Konak enfeksiyon ve cerrahiye cevap normaldir
Simif B: Konakta sistemik (S) veya lokal (L) risk faktorleri vardir.

Smif C: Tedaviye aday olmayan olgular bu gruptadir. Potansiyel morbidite,
tedaviyle elde edilebilecek yararlardan daha fazla oldugundan radikal tedaviler

Onerilmez, daha ¢ok palyatif yontemlerle tedavi onerilir (4).
Anatomik kriterler dort grupta incelenir:

Tip 1: Enfeksiyon kemigin medullasindadir. Hematojen osteomiyelit ve

intramediiller ¢ivi enfeksiyonlar1 bu gruba 6rnek gosterilebilir.
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Tip 2: Enfeksiyon kemik yiizeyinde sinirlidir. Genellikle direkt inokulasyon ya
da ¢evreden bulas ile meydan gelir (1).

Tip 3: enfeksiyon hem kortikal hem de kemigin medullasindadir. Kemigin biitiin
cap1 tutulmamistir. Bu nedenle instabiliteye sebep olmazlar. Enfekte kaynamis kiriklar

ve direncli ¢ivi yolu enfeksiyonlar1 bu grupta incelenebilir (1).

Tip 4: Basvurdugu sirada ya da tedavi sonrasinda hastada instabilite olusturacak

yaygin enfeksiyon mevcuttur. (4) (Sekil 14)

Fizyolojik ve anatomik evreleme beraber kullanilarak siniflama yapilir. Bu

smiflama hem cerrahi tedaviyi hem de antibiyoterapiyi belirlemede 6nemli rol oynar.
Laboratuar:

Spesifik bir laboratuar calismasi bulunmamaktadir. ESH ve CRP genellikle
yiikselmis olarak goriiliir. Ayn1 zamanda ESH ve CRP tedaviye cevap ve hastaligin
seyrinde kullanilan parametrelerdir. Beyaz kiire sayisi hastalarin {icte birinde yiiksek
olarak goriilmiistiir. Uzun siireli antbiyotik kullanilan hastalarda karaciger fonksiyon
testleri, bobrek fonksiyon testleri, albiimin, demir ve demir baglama kapasitesini

degerlendirmek gerekir (52,53).

Mikrobiyoloji:

Kronik osteomiyelit tanisinda altin standart biyopsi ile alinan materyalin kiiltiir
ortaminda ¢ogaltilmasiyla ya da gosterilmesiyle konur. Mikrobiyolojik yOntemler
kullanilmaktadir. Fistiil agzindan alinan 6rnekler ile kemik dokudan alinan 6rneklerde

gosterilen patojenlerin birbiriyle iligkililendirilmememistir. Bunu istisnas1 S. aureus tur.

Her iki yerde de gosterilebilmistir (52,53).
2.9. Kronik Osteomiyelit Tedavisi

Kronik osteomiyelit tedavisi cerrahi olmadan yapilmasi pek miimkiin degildir.
Tek basma antibiyoterapi hem maliyeti artirir hem siireyi tedavi siirecini uzatur.

Cerrahideki amag nekrotik dokularin uzaklastirilarak kanlanmay1 artirmaktir (52,53).
2.9.1. Debridman

Debridman kronik osteomiyelit tedavisinin Onemli basamaklarindan bir

tanesidir. Debridman yapilirken 6lii kemik ve yumusak dokular ortamdan tamamen
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uzaklagtirilmalidir. Yetersiz debridman niikslerin artmasindaki onemli sebeplerden

biridir (57).

Debridman yapilirken ndrovaskiiler yapilari, saglikli kemik dokular1 ve kemigin
stabilitesini korumak gerekmektedir. Eger yapilacak olan debridman kemik yapiy1
zayiflatiyorsa postoperatif donemde atel veya diger stabilizasyon materyalleri
kullanmak gerekmektedir. Debridman sonrasi dokularda defekt olusuyorsa kemik ve
yumusak dokulara uygun rekonstriksyon iglemleri yapilmalidir. Kronik osteomiyelit
tedavisi yapilirken tecriibeli plastik cerrah ve enfeksiyon hastaliklar1 uzmanindan

yardim alinmalidir.
2.9.2. Acik Kemik Greftleme

Bu yontem 1991 yilinda Papineau ve arkadaslari tarafindan tanimlandi. Otojen
kanselloz  kemik  greftlerinin  kullanilmasiyla ~ osteomiyelit ~ bolgesindeki

vaskiilarizasyonu artirarak enfeksyona karsi direng olusturdugunu bildirmislerdir. (59)

Tedavi kisaca 6lii kemik dokularin yerine, kanlanmasi iyi olan kemik greftlerinin
yerlestirilmesiyle kemik beslenmesi artmasi ve kaynamanin hizlanmasi esasma dayanir.

Ardmdan antibiyoterapi verilir (59).

Panda ve arkadaslar1 1998 de 41 hastalik serilerinde Papineau teknigini
kullanmis ve % 89 basar1 bildirmislerdir. (60) Son zamanlarda Papineau teknigine

kapali vakum sistemleri ilave edilerek daha basarili sonuglar bildirilmistir (61).
2.9.3. Antibiyotikli Boncuk Zincirleri

Bu tedavide mantik antibiyotigin minimal inhibitdr konsantrasyonunu asan
seviyelerde lokal olarak etki etmesidir. Antibiyotikli polimetilmetakrilat (PMMA)
zincirleri nekrotik doku temizlendikten sonra olusan kaviteye yerlestirerek antibiyotigin
belli konsantrasyonlara ulagmasini saglar. Bu yontemin en biiyiik avantaji
antibiyotiklerin sistemik toksisite olusturmadan yiiksek konsantrasyonlarda etki elde
edilebilmesidir. Diger bir avantaji ise kanlanmasi bozuk olan ve sistemik antibiyotik
tedavisi ile yeterli konsantrasyonlara ulagilamayan yerlerde buna olanak saglamasidir.
Yapilan bazi ¢aligmalarda sistemik antibiyoterapi ile ulasilan konsantrasyonlarin 200

kat1 antibiyotikli PMMA zincirlerler ile elde edilmistir (4).
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Antibiyotikli PMMA zincirlerin bakterisidal etkisi 6 hafta boyunca devam
ettiginden 6 hafta sonra g¢ikarilmalar1 Onerilmektedir. Bunu yaninda devamli sekilde

birakilmalar1 da miimkiindiir (4).
2.9.4. Yumusak Doku Transferi

Kronik osteomiyelitte ¢ikarilan kemik doku yerine 6li boslugu doldurup
kanlanmay1 artirmak icin gesitli yontemler ile yumusak doku transferleri yapilmaktadir.
Yapilan bu transferin yasayabilmesi ve olusan defektli bolgenin iyi kanlanabilmesi
adma debridmanlar iyi yapilmahdir. Bu sekilde enfeksiyon geriletilebilir. Buradaki kan
akiminin artmasi viicudun savunma mekanizmalarini o bdlgeye aktardigi gibi verilen
antibiyotiklerinde bolgeye ulasmasini saglar. Bu teknigin basar1 orant % 66 - % 100
arasinda degismektedir (4)

Necmioglu ve arkadaslar1 6 vakalik serilerinde oluklastirma ve vastus lateralis
kas flebi yerlestirme yOntemiyle tedavi etmisler ve % 80-90 oraninda basar1 elde

edildigini bildirmislerdir (62).
2.9.5. Kapalh Emme Drenleri

Kurulan bu sistemin amac1 kemik igerisine yiiksek yogunlukta antbiyotikli mayi
verip daha sonra o mayiyiyi oradan drene ederek kemik igerisindeki 6lii dokularin
uzaklagsmasini saglamaktir (63). Bu kapali emme sistemleri kemikte hidrofillik gram
negatif bakterilerin tagmmasini saglayabilmektedir. Bu sistemin kanallarin tikanmasi
sebebiyle en fazla 3 hafta kullanilabilmektedir. Bu dezavantajlarindan dolay1 kapali

emme drenlerinden artik vazgeg¢ilmeye baglanmistir (63).
2.9.6. Hiperbarik Oksijen Tedavisi (HBO)

HBO kronik osteomiyelitte direkt etkisi kanitlanmamis olup, cerrahi yontemlere
yardimci bir tedavi sekli olarak sayilabilir. Yiiksek basing altinda oksijen ¢6ziinerek
dokulara niifuzunu dahada artiracaktir. Bu ¢6ziinmiis oksijenin dokulara antihipoksik,
antiddem, antitoksik ve antibakteriyel etkileri vardir. Iyilesmeyen yaralar iizerine olan
etkisi ise fibroblastik aktivite artisi, kollajen iiretiminin artigi, neovaskiilarizasyonun

artigl, epitelizasyonun diizenlenmesi, ve osteogenezin artisi ile agiklanmaktadir (64).
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2.9.7. Eksternal Fiksator Teknigi
Eksternal fiksatorlerin tasarimlari ve uygulamalari

En sik Ui¢ ¢esidi kullanilmaktadir. Yari ¢ivi fiksatorler, tel halka fiksatorler, yari
civi ile gergi tellerini kombine eden karma fiksatorler. Behrens eksternal fiksatorleri
¢ivi ve halka fiksatorler diye iki genel gruba ayirmaktadir. Civili fiksatorleride fiksatore

baglanmasina gore basit ve klempli fiksatorler olmak iizere ikiye ayirmustir (65,66).

Eksternal fiksatorler biyomekanik 6zelliklerine gore ikiye ayrilirlar. Tek destek
sistemli olan biiyiik ¢ivi capli fiksatorler ve transfiksasyon sistemi olan kii¢iik ¢ivi capl
fiksatorler. Tek tarafli sistemde ¢ivinin stabilitesi ¢ivi yivlerine ve sertligine baghdir.
Gli¢ kemikten fiksator govdesine tek destekli olarak iletilir. Fiksasyon traksyon ¢ivileri
ile iki tarafli ve tek planl yapilirsa bilateral-uniplanar olur. bu fiksasyona doksan derece
dik ve yarmm c¢ivilerle yapilmis tespit eklenirse, iki tarafli iki planli fiksasyon
gerceklestirilmis olur. Sirkiiler sistemde ise kiigiik ¢apli teller cembersel sisteme gerilim
altinda yerlestirilir (80-130 kg). Stabilite teldeki gerilme ve telin uzaysal yonelimine
baghdir. (Sekil 15) (67,68)

Eksternal fiksatorlerin ortaya ¢ikmasindan bu yana, c¢esitli uygulamalarda
kullanilmaya baslanmistir. Son donemlerde bu teknige verilen Onem daha da
artmaktadir. Bunun bir¢ok sebebi vardir bunlar; cerceve ebadinin degisebilir olmasi,
daha biiyiik ve daha giiclii ¢ivilerin kullanilabilir olmasi, daha kaliteli metaller
olusturulmasi, teknik olarak daha ileri gidilmesi olarak sayabiliriz. Chao ve Mayo klinik

calisanlar1 gergeve sekillerine dayanan terminoloji gelistirmislerdir (69).
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YARM-HALKA TAM-HALKA

Sekil 15: Eksternal Fiksator tasarimlari

Unilateral: Bir bar veya rod ile iki veya daha fazla ¢iviyi tutan klempin yarim

civilerle tutturulmasidir. (Sekil 15) Bu kategori Hoffman ve Wagner aparati igerir.

Bilateral: Kemigi tam kat gegen transfiksasyon ¢ivilerinin her iki kenarindan

birer barm klemp ile tutturulmasidir.

Kuadrilateral: Bu gergeve her iki tarafta ikiser bar ile transfiksasyon ¢ivilerinin

birlestirilmesidir. (Sekil 15) Vidal-Adrey ve Bar-Kronner bu gruba dnektir.

Biplanar: Biplanar ¢ergeve iki ya da daha fazla diizlemde ¢ivilerin birbirine 90

derece olacak sekilde yerlestirilmesidir. (Sekil 15) ASIF tiibiiler sekilleri bu gruptadir.

Halka: Bu sistemde tam ¢emberler kullanilir. Kemige yerlestirilen
transfiksasyon civilerle veya yari ¢ivilerle halka fiksatorler ¢ubuk veya menteseli
elemanlarla birbirlerine tutturulur. Cemberler ekstremiteyi uzun aksi boyunca cevreler

(Sekil 15). llizarov ve kronner ring tipi bu tip fiksatdrleri drnektir.
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Yarim halka: Bu tip fiksatorler bacagin uzun aksmm transvers bdlgesini tam
cevrelemez. Transfiksasyon ¢ivilerini ve yarim ¢ivileri yalniz veya kombine bir sekilde
calistirir. Civi yerlestirilmesine karar verilirken kirik paterni ve yumusak doku paterni
gbz Oniine alinarak yerlestirilir (Sekil 15). Ace-Fisher fiksator ve Howmedica
anteromedial fiksator buna Ornektir. Tel ve ¢ivinin kombine sekilde kullanildigi
kombine fiksatorler gelistirilmistir. Bu sistemler genelde proksimal ve distal tibia
kiriklarinda yumusak dokunun iyi olmadigi durumlarda kullanilir. Yazarlar hibrid
sistemli eksternal fiksatorlii proksimal ve distal tibia kiriklarinda iyi sonuglar
bildirmislerdir. Fakat tiim yazarlarin kesistikleri nokta a¢ik ya da perkiitan yolla eklem

yiizeyinin diizgiin olarak rediikte edilmesinin esas oldugunu bildirmislerdir (65, 70, 71).
Yan civi fiksatorler icin genel yontemler

Tim yumusak dokulara ve cilde ¢ok Ozenli yaklagilmalidir. Giivenli olan
alanlarda cilt 1 cm’lik uzunlamasina kesilerle diizgiin bir sekilde kesilmelidir. Tibianin
cilt alt1 kullanilmadig1 zaman kemige kibar ve kiint diseksyon ile yaklagilmalidir. Tiim
islemler esnasinda cilde zarar vermemek adina matkap kiliflar1 kullanilmahdir. Tim
islem baslangicinda matkap ucu ile degistirilmelidir. Delme islemi yapilirken elle ya da
diisik devirle matkap ile yapilmahdir. Civiler kilif igerisinde elle yerlestirilmelidir.
Istya bagli nekroz ¢ivinin gevsemesine ya da enfeksyona sebep olabilir. Onceden delme

islemi yapilarak kemik 1s1s1 yar1 yariya indirilebilir (65).

Kemigin uzun eksenine dik olacak sekilde yar1 ¢iviler yerlestirilmelidir. Bu
civiler birbirine paralel olmahdir. Karsi korteksten en fazla 2 mm olacak sekilde
cikilmalidir. Yetiskin bir hasta icin 4.5 mm veya 6 mm lik ¢iviler kullanilmalidir.
Civiler kirik bolgenin ya da defektli bolgenin en az 1 cm uzaginda olmalidir. Her
fragmana 2-3 ¢ivi yerlestirilmelidir. Segmenter pargalar i¢in en az ii¢ ¢ivi gonderilerek

stabilite saglanmalidir (43).

Kisa fragmana iki ¢ivi, uzun fragmana iki ¢ivi, li¢ ¢ivi veya ¢ogu zaman daha
fazla ¢ivi yerlestirilerek tek tarafli ya da ¢ift tarafli fiksator uygulanir. Aksiyel stabilite

elde edilebilmesi igin her fragmana tiger ¢ivi Onerilir (43).

Civi yerleri giinliik olarak ve genellikle sabun ve su ile temizlenir ve sonra cilt
ile ¢ivi arasindaki hareketi azaltmak i¢in hafif baskili gazli bez ile pansuman

yapilmalidir (72).
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Halka fiksatorler icin genel yontemler

Genelde 1.5 ve 1.8 mm teller i¢in kilif ve kesi gerekmez. Daha biiyiik teller i¢in
kesi yapilmalidir ve kilif kullanilmalidir. Zeytinli teller kullanilacaksa cilde kesi
gerekebilir. Kemikte 1s1 nekrozu goriilmemesi i¢cin motor diisiik devirde ve sik sik ara
verilerek yerlestirilmelidir. Belirlenen kesitte transfiksasyon teliyle giivenli ag1
verildikten sonra cilt, cilt alti, kas doku gegilerek kemik dokuya yaslanir. Norovaskiiler
yapilara zarar vermemek i¢in anatomik kesitlere dikkat etmek gerekir. (Sekil 16) Tel
kars1 korteksten gegerken matkap durdurulur tel matkaptan ¢ikarilir. Telin dondiiriilerek
yumusak dokudan ge¢mesi esnasinda dokulara zarar verme riski oldugundan cekig

yardimiyla yumusak doku gegilmeye ¢alisilmalidir (65,72).

Sekil 16: Bacakta civi ve tel gecisleri i¢in giivenli gecis bolgelerinin gosterildigi anatomik
kesitler

Transfiksasyon teli yerlestirirlerken tendondan geg¢ilmemesine dikkat
edilmelidir. Ayn1 sekilde sinovyumdan da gec¢ilmemelidir. Teller gecirilerken kaslar
maksimum fonksiyonel uzunlukta olmalidir. Tel gegirilirken komsu eklemin pozisyonu

kas gruplarina gore degistirilmelidir (65,72).

Teller c¢embere egilmeden baglanmalidir. Bazen ara noktalara yiikseltici
aparatlar kullanmak gerekebilir. Stabilitenin saglanabilmesi i¢in K tellerinin her iki ucu

tespit edilmelidir. Tellere yeterli gerim verilmezse uzun kemik stabilizasyonu esnek
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olmaktadir. Doku direncine karsi koyabilmesi i¢in teller cambaz teli kadar gerilmis
olmalidir. Aksiyel yiiklenmelerde mikro hareketler bu tellerin tramplen benzeri etkisiyle
saglanir. Bazal tel gerimi dayanma noktasmin her zaman yarisindan az olmalidir.
Dayanma noktalart 1.5mm lik tel i¢in 210-226 kg araligi, 1.8 mmlik tel i¢in 305-351 kg
dir. (65,73)

Stabilite i¢in teller birbirine dik acida gonderilmelidir. 90 derece agida ge¢mesi
anatomik kosullar smirlayabilir. Bu nedenle halkanin fiksasyon diizlemine oblik olarak
ek teller gonderilebilir (65,73).

Yumusak dokular ve halkalar arasinda 2-3 cm’ lik bosluk bulunmalidir. Aradaki
uzunluk daha fazla artarsa stabilite azalir. Halka boyutunun 2 cm arttigi durumlarda
stabilite de % 43 azaldig1 gosterilmistir (74). Daha kii¢iik olursa hastayi rahatsiz eder ve
ylirimeye engel olur. Ayrica yumusak dokulara baski yaparak édem ve basi yarasina
sebep olabilir (75). Sirkiiler fiksatérlerde 6dem gelisme riski tek ve iki diizlemli
fiksatorlere gore daha sik goriilen bir komplikasyondur. Alt ekstremitede ¢ember ile cilt
arasinda en az 2-3 cm olmaldr. Cilt baski altinda ise baski bolgesine nekroz

olusturmamasi i¢in ince bir karton yerlestirilmelidir (74,75).

Gavriil llizarov; kaynamamalar ve deformiteler gibi ¢ok ¢esitli ortopedik

problemleri gerilmis tellerin kullanildigr modiiler sirkiiler eksternal fiksatorlerle tedavi
eden ilk kisidir (65).

Yapilan mekanik c¢aligmalarda Ilizarov eksternal fiksatoriiniin unilateral

eksternal fiksatorden daha stabil oldugu rapor edilmistir (76).

Ilizarov eksternal fiksatorii, yiiksek enerjili yaralanmalarda kritik kan akimini
bozmayarak yumusak dokulara minimal zarar vererek kirik stabilizasyonu saglar.

Ekstremitenin erken kullanmasina miisaade ettigi i¢in hastalar1 cesaretlendirir (65).

Kronik osteomiyelit tedavisinde Ilizarov teknigi onemlidir. Bu teknik kemigin
radikal rezeksyonuna izin vermektedir. Bu teknikle osteomiyelitli kemik viicuttan
uzaklastirilip yerine antibiyotikli ¢imento konulur ve yumusak doku iyilesmesi beklenir.
Daha sonra llizarov sistemi kurularak saglikli ve yeni kemik olusumu saglanir. Saglam
kemigin distal, proksimal ya da her iki tarafindan osteototomi yapilarak segment

kaydirilir. Bu uzatma kemik uclar1 birlesiceye kadar devam ettirilir. Bu teknigin
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dezavantajlart; slirecin uzun olmasi ve bununla iligkili komplikasyonlarin fazla

olmasidir (77).

Yasanan problemlere ragmen Ilizarov teknigi genis kemik rezeksyonlarina izin
verdigi i¢in faydalidir. Stabiliteye katki saglayarak rekonstriksyona izin verir. llizarov

sisteminin hasta konforu ve psikolojisini olumsuz etkisini azalttig1 bildirilmistir (78).
Komplikasyonlar

Cok genig alanda kullanilmalar1 sebebiyle bir seri komplikasyona sahiptirler.
Bununla birlikte diger tekniklerde oldugu gibi temel prensiplere sadik kalinarak

komplikasyonlar1 minimale indirilebilir.
Ameliyat i¢ci komplikasyonlar

Sinir yaralanmasi: Cerrahi teknige ve distraksyona bagli olabilir. Anatomik
olarak giivenli bolgelerden teller géndeirlirse bu komplikasyondan korunulabilir. Teller
yumusak dokudan dondiiriilerek degil ¢eki¢ darbeleri ile gegirilmelidir. Telin sinirden
gecip gegmedigini anlamak i¢in ameliyat sonrasi tele metal bir nesne ile vurulduktan

sonra sinirin duyu alan1 boyunca parestezi gortliir (79).

Damar yaralanmasi: cerrahi sirasinda direkt olarak ya da distraksyon esnasinda
indirekt yaralanmalar olabilir. llizarov eksternal fiksatoriinde teller nispeten ince oldugu
icin cerrahi esnada damar yaralnmasi goriiliirse ¢ikrilip tampon yapilir. Tromboz,

arteriovenoz fistiil ve anevrizma goriilebilmektedir (79).
Ameliyat dis1 komplikasyonlar

Civi yolu enfeksyonu: En yaygin olarak karsimiza g¢ikan komplikasyondur.
Hastalarin % 30 unda goriiliir. Paley ¢ivi dibi problemlerini ve tedavilerini alt1 grupta
incelemistir (79).

Evre I- Normal. Haftalik ¢ivi dibi bakimi1

Evre II- Inflamasyon mevcut. Giinliik ¢ivi dibi bakimi

Evre Il1- Ser6z akint1 vardir. Glinliik ¢ivi dibi bakimi+oral antibiyotik verilir.

Evre IV- Piiriilan akinti. Giinde 2 defa ¢ivi dibi bakimitoral veya sistemik
antibiyotik kullanimi
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Evre V- Civilerin kemige giris yerinde osteoliz vardir. Civi ¢ikarilir+ parenteral
antibiyotik uygulanir.

Evre VI- Sekestr olusmustur. Civi ¢ikarilmasitsekestrektomi+sistemik
antibiyotik uygulanir.

Kas veya tendon hasari: Tendonlar ve kas iginden gegen teller ¢iviler
tendonlarda riiptire, kas icerisinde fibrozise sebep olabilir. Eger tibiada ¢oklu

transfiksasyon telleri kullanilmis ise ayak bileginde sertlik gérebilmekteyiz. (79)

Odem: Hasta aktif degil ise sik rastlanan bir problemdir. Cihazin

¢ikarilmasindan birkag ay sonra kaybolur.

Tedavi sonras1 komplikasyonlar
Eklem sertligi: Bu komplikasyonun nedeni kaslardaki kontraktiir veya

eklem yiiziinde artmis basingtir (79).
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3. MATERYAL ve METHOD

Ocak 2000 ile Mart 2016 yillar1 arasinda indnii Universitesi Turgut Ozal Tip
Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde tibia kronik osteomiyeliti nedeniyle tedavi
edilmis olan 25 hastanin bilgileri geriye doniik olarak tarandi. Hastalardan takiplerine
devam etmeyenler ve cerrahi dis1 tedavi edilen hastalar ¢alismadan ¢ikarildi. Cerrahi
sonras1 osteomiyelit gelisen hastalar, agik kirik sonrasi osteomiyelit gelisen hastalar,
segment ¢ikarilan ve segment kaydirmasi yapilan hastalar, takiplerini tamamlayan

hastalar ¢caligmaya dahil edildi.

Osteomiyelit tanis1 fizik muayene seroloji tetkikleri, kiiltiir sonuglari ve
radyolojik incelemeler sonunda konuldu. Kronik osteomiyelit Cierny-Mader
smiflamasina gore smiflandirildi. Bu siniflamaya gore ¢alismaya evre 4A-4B olan
hastalar dahil edildi. Hastalara yapilacak islem hakkinda bilgi verildikten ve
aydnlatilmis onam alindiktan sonra, tiim hastalar ameliyathane ortaminda spinal ya da

genel anestezi altinda opere edildi.

Hastalara anestezi uygulandiktan sonra uyluga pnémotik turnike yerlestirildi.
Cerrahi saha temizligi sonrasi steril boyama ve ortiinme yapilarak cerrahiler uygulandi.
Uygun boélgelerden eksternal fiksator pinleri ya da Sanz vidalar1 floroskopi esliginde
yerlestirildi. Ardindan rezeksiyon yapilacak kemik bdlgesi iizerinden anteromediyal
insizyon yapildi. Ameliyat Oncesi yapilan planlamaya gore tutulum olan tibia
segmentinin proksimal ve distalinden en az 2 cm’lik enfekte olmayan kemik dokusu ile
birlikte rezeksiyon uygulandi. Uygun yumuasak doku debridmani yapildi. Gereken

hastalara antibiyotikli ¢imento uygulandi. Eksternal fiksator sistemi kuruldu.

Hastalara ameliyat sonrasi enfeksiyon kliginin 6nerileri ve varsa iireyen patojene
uygun antibiyotikler ile 8 hafta iv antibiyoterapi uygulandi. Hastanin klinigi ve
enfeksiyon markirlar1 normallestikten sonra hastalara segment kaydirmak i¢in osteotomi

yapilmak tizere ikinci seans cerrahi uygulandi.

Hastalarinsegment kaydirma; limb reconstruction system(LRS), llizarov sistemi
ve manyetik ¢ivi ile yapildi. Hastalara defektin yeri ve defekt uzunluguna gore tek ya da
cift seviye osteotomi yapildi. Tek seviye osteotomiler defektin yerine gore tibianin
proksimal ya da distal metafizo-diyafizer bolgeden uygulandi. Cift seviye osteotomiler

ise hem proksimal hem de distal metafizo-diyafizer bolgelerden ayni anda uygulandi.
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Osteotomi sonrasi yedinci giinde segment kaydirmaya baslandi. Giinliik 1 mm hizda ve
iki esit parcaya boliinerek kaydirma islemi yapildi. Hastalara taburculuk sonrasi iki
haftalik periyotlar ile kaydirma tamamlanana kadar klinik ve radyolojik takip uygulandi.
Kaydirmasi tamamlanan hastalarda segmentin konsolidasyonu tamamlanip trikortikal
kemiklesme goriilene kadar fiksator ile takip edildi. Konsolidasyon tamamlandiktan
sonra kavugma bolgesinde problemi olan hastalara ek bir cerrahi daha uygulanarak oto

greft ve plak vida ile osteosentez uygulandi.

Hastalarin gegirdikleri cerrahi sayisi, goriilen komplikasyonlar, segment

kaydirma stireleri ve giinliik yasama doniisleri kaydedildi.
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4. BULGULAR

Yirmi bes hastadan calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 15 hasta
caligmaya dahil edildi. Hastalarin tamami kronik osteomiyelit gelismesinden Once
normal yiirime fonksiyonlarmma sahiptiler ve herhangi bir deformite bulunmuyordu.
Hastalardan 4’ti (% 26,6) bayan, 11’1 (% 73,3) erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 38 (18-
73 yi1l ) bulundu. Hastalardan 14’tinde (% 93,3) tibia kirig1 cerrahisi sonrasi, 1(% 6,6)
hastada ise kiint travma sonrasi tibiada kronik osteomiyelit gelistigi goriildii. (Tablo 4)
Hastalarin fibulas1 6 hastada (% 40) saglamken, 9 hastada (% 60) hastada kirik olarak
tespit edilmistir (Tablo 5). . Hastalar1 7° si (% 46.6) Cierny-Mader tip 4B iken, 8’ i (%
53.3) Cierny-Mader tip 4A olarak belirlenmistir (Tablo 4). Hastalardan alinan kemik
dokular1 patolojiye gonderildiginde tamaminda kronik osteomiyelit tanisi gelmistir.
Alman dokular kiiltiire edildiginde; 4 hastada (% 26.6) Staf. auresus, 3 hastada(% 20)
Psodomonas aeriginosa, 1 hastada (% 6.6) Proteus mirabilis, 2 hastada Staf. aureus-
Psodomonas aerigionsa beraber, 1 hastada (% 6.6) Acinetobacter- Psodomonas

aeriginosa beraber iiretilmistir. 4 hastada (% 26.6) patojen tanimlanamamustir.
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Tablo 4: Genis rezeksiyon ve segment kaydirma ile tedavi edilen 15 hastaya ait veriler

Yas Etyoloji Oncesindeki | Cierny ~ — | Etken  mikro
ICinsiyet Cerrahiler mader organizma
smiflamasi

1 33/E Kiint travma Konservatif | 4-BL Staf. aereus

2 56/ E Kiint travma 8 4-BL Staf. aereus

3 21/E AITK 4 4-A Tanimlanamadi

4 49/ K AITK 3 4-A Tanmimlanamadi

5 Kiint travma Psddomonas
73/E 1 4-BS aeriginosa

6 AITK Psddomonas
33/E 1 4-BL aeriginosa

7 34 /E Kiint travma 3 4-A Staf. aereus

8 Kiint travma Proteus
52/ E 10 4-A mirabilis

9 36/K Kint travma 2 4-A Tanimlanamadi

10 Kiint travma Staf. aereus -

Psodomonas

40/E 5 4-BL aeriginosa

11 Kiint travma Acinetobacter-

Psodomonas

24| E 1 4-BL aeriginosa

12 23/ E ADTK 3 4-A Tanmmlanamadi

13 18/ E Kiint travma 2 4-BL Staf. aereus

14 271K Kiint travma 6 4A Staf. aereus

15 Kiint travma Psédomonas
48 /K 3 4-BL aeriginosa

Hastalar klingimizde kronik osteomiyelit ile tedavi edilmeden Once ortalama
3,46 (0-10 ) kez opere edilmislerdi. Olgularimizin 4°i (% 26.6) LRS sistemi, 2’si (%
13.3) llizarov sistemini tek baslarina, 2’si (% 13.3) LRS ve llizarov sistemi, 4’ (%
26.6) LRS ve manyetik ¢ivi, 1’i (% 6.6) llizarov ve manyetik ¢ivi, 2’si (% 13.3) LRS,
Ilizarov ve manyetik ¢ivi uygulamalar1 kombine olarak kullanilmistir. (10-60ay)
Olgularin ortalama rezeksiyon miktar1 12.2 cm’dir (5-21cm) Hastalardan 3’tinde (%
20) ¢ift seviye, 12 (% 80)’inde tek seviye osteotomi yapildi. Tek seviye yapilan
osteotomilerden 6 (% 50)’s1 proksimalden, 6 (% 50)’s1 distal seviyeden yapilmisti.
Uzatma islemleri segment kaydirma seklinde yapilmistir. Hastalarin 3’ tinde (% 20) cift
segment iizerinden kaydirma yapilirken, 12’sinde (% 80) tek segment iizerinden
kaydirma islemi yapildi. Hastalarn ortalama konsolidasyon siiresi 4.6 aydir. (3-6 ay)
Hastalarin ortalama eksternal fiksator kalig stiresi 19.6 aydir Hastalar kaydirma
stirecinde ortalama 3 kez (0-10 ) debridman uygulanmistir. Olgularin 7’sinde segment
kaydirma islemi tamamlandiktan sonra hastalarda birlesme bolgelerinde kaynama

eksikligi goriilmiis olup, bu bdlgelere greft kullanilmistir. Hastalarin 7’ inde (% 46.6)
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greft kullanilmigken, 8’ inde (% 53.3) greft ihtiyaci olmamaistir. Segment kaydirma
tamamnlanip fiksatorler ¢ikarildiktan sonra 9 hastaya (% 60) plak vida ile kalici tespit
yapilmigken, 6 hastaya (% 40) ¢ivi ile kalic1 tespit yapilmistir. Hastalar ortalama 44.73
ay (10-66 ay ) takip edilmistir. Hastalar ortalama 83.73 giin (14-226 giin ) hastanede
kalmiglardir. Hastalar ortalama 8.06 kez (4-17 ) hastane yatis1 yapilmistir (Tablo 6).

Komplikasyon olarak 2 hastamizda segment kaydirma sirasinda ayak bileginde
ekin deformitesi gelisti. 2 hastamizda defektli deri bolgesinde katlant1 olustu ve segment
kaydirma siiremizi uzatti. 2 hastada segmentin yoniinden ve uzunlugundan dolay1 kemik
segmenti cildi zorladi. Bu problemi, ekstremiteyi eski haline getirerek fiksator
yardimiyla uzunlugu sagladiktan sonra ve uzatmaya kaldigimiz yerden devam ederek
astik. 2 hastamizda rejenerasyon yetersizliginden kaydirma islemine ara vererek,
akordiyon gibi kisaltma ve uzatma islemlerini sirasiyla yaparak rejenerasyonu artirmayi
amacladik. Eksternal fiksator sistemleri kullanilan 15 hastada 109 adet pin kullanilmis
olup 23 tanesinde Evre 1, 14 tanesinde Evre 2, 4 tanesinde Evre 3 pindibi enfeksyonu
gelisti, bunlarin tamami giinliik pansumanlarla geriledi. Higbir pinde ¢ikarma ihtiyaci

olusmadi.
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L: Irs, I:ilizarov, C: ¢ivi, D: distal, P: proksimal, T: tek segment, C: ¢ift segment

Takip siiresi(ay) Yatis sayisi Yatig giinii(giin)
1 66 13 175
2 48 11 156
3 35 4 12
4 10 3 15
5 45 5 45
6 20 5 74
7 56 10 83
8 48 5 22
9 34 5 14
10 26 11 63
11 40 8 132
12 36 8 67
13 96 17 226
14 51 10 98
15 60 6 74

Tablo 6: Hastalarin yatis ve takip siireleri
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5. TARTISMA

Giinlimiizde osteomiyelitin sebepleri net olarak ortaya konulamamaktadir.
Ancak hastalig1 biitiin olarak ele alirsak hastalik; insanin yasadigi ¢evreden, sosyal

cevresinden, ekonomik diizeyinden, genetik Ozelliklerinden, yandas hastaliklarindan
etkilenebilmektedir (80, 81, 82,83).

Osteomiyeliti radikal olarak ortadan kaldirabilmek giiniimiizde de hala miimkiin
olamamaktadir. Ancak taninin erken konulmasi, uygun cerrahi teknikleri, uygun
zamanlarda ve uygun antibiyoterpi ile hastalarin gilinliik yasama daha cabuk
donmesinde katki sagladigini bilinmektedir (4,54). Bizim ¢alismamizda da hastalarin
klinigimize bagvurma sirasina kadar gecirdikleri cerrahiler gz Oniine alinirsa, erken

tan1 ve radikal cerrahi tekniklerlerle giinliik yasama donmesinin 6nemi anlagilacaktir.

Osteomiyelit tedavisi klasik olarak debridman, yumusak doku Ortimii ve
antibiyoterapi ve varsa implantlarin ¢ikarilmasi temeline dayanmaktadir. Bu sekilde
yapilan tedaviler ¢ok uzun soluklu, maliyetli rekiirren enfeksiyonlar sebebiyle hastanin
giinliik yasama donmesini geciktirmektedir. Debridman yapilis sekli olarak tiim Oli
dokularin uzaklastirilmas1 esasma dayanmaktadir. Fakat uygulanan debridmanlar ve

uygun antbiyotik tedavilerine ragmen basarisizlik oranlari (% 30) az degildir (84).

2007 yilinda Lehnhardt ve arkadaslarmin 25 hasta iizerinde yaptigi ¢alismada,
irigasyon ve drenaj sistemi ile tedavi edilen hastalarda % 75 basar1 bildirmislerdir.
Lokal antbiyotik uygulamalarinda ile ilgili litrartiir taramasinda ilk uygulama sekli
olarak kapali drenaj ve irrigasyon olarak bildirmislerdir. Bu method 1970-2000 yillari
arast ¢ok sik kullanilmis olup, cerrahi debridman sonrasi devamli yikama ve drenaj
sistemi seklinde uygulanmistir. Bu sistemeda irrigasyon sivisina antibiyotik konularak
ya da konulmadan islemler yapilmistir. Bu sistemin dezavantajlar1 ise; sistemin ¢abuk
tikanmasi, gram negatif bakterilerin siiperenfeksyona sebep olmasi, hasta bakiminin

disa bagimli olmasi ve tekrarlayan girisimleri olarak siralanabilir (84).

Hashmi ve arkadaslari’nin ¢aligmalar1 kemik igerigini bosaltma ve bosaltilan
medullar kaviteye ¢ift limenli kateter ile antibiyoterapi uygulamasi esasina
dayanmaktadir. Sonucarin degerlendirilmesinde ise ardigik alman iki yikama sivismin
steril kalmas1 olarak gostermislerdir. Bu c¢alismada 18 hastanin 17 sinde basari elde
ettigini bildirmislerdir (85).
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Willenegger tarafindan uygulamaya giren drenaj sistemlerinin kronik
osteomiyelit tedavisindeki yeri tartismalidir. Bu sistemi kullanan cerrahlar, sistemin
dezavantajlarini; olusan tikaniklar, immobilizasyona bagli komplikasyonlar, disa
bagimlilik, gr negatif bakterilerin siiper enfeksiyonlari seklinde belirtmektedirler

(86,87). Bizim galismamizda bulunan hastalarda drenaj sistemi kullanilmamustir.

1970’ 1i yillarda kemik ¢imentosu ve ¢imentoya antibiyotik karistirilarak
uygulamaya baslanmasi ile PMMA kullanim alan1 ¢ok geligsmistir. Bu antibiyotikli

¢imento sayesinde enfeksiyon oranlar1 azaldigi gosterilmistir (88).

Antibiyotikli ¢imento sayesinde enfeksiyon bolgesinde lokal olarak ¢ok yiiksek
konsantrasyonlara kadar c¢iktigi ve bunu yaparkende sistemik olarak kullanilan
antibiyotiklerin toksik etkisinden korundugu gosterilmistir. 1973 yilinda ilk olarak
Klemm gentamisin karistirilmis  kemik ¢imentosunu osteomiyelitli  alanlara

yerlestirmistir (89).

Gentamisin ortama 0lii bosluktaki hematoma difiizyon yolu ile karigir ve direkt
bakterisid etki gosterir. Bu hematomda organize olup fibroz dokuya doniiserek,

osteomiyelitte olugan 6lii bosluklar1 doldurulmasimni saglar (90).

Foldyna ve arkadaslar1 1989 yilinda 29 olgu iizerinde PMMA uygulamasi
yapmustir. Tedavinin % 69 oraninda basarili oldugunu bildirmiseridir. Tedavinin basarili
olabilmesi i¢in osteomiyelitin klasik tedavi prensipleri olan; yeterli debridman, ortiimiin
tam olarak saglanabilmesi ve etkene yoOnelik antibiyoterapiyi eksiksiz olarak
yapilmasmin oneminden bahsetmisleridir. Antibiyotikli ¢imentolarin ¢ikarilmasi i¢in

sekiz haftalik siirecin yeterli oldugunu bildirmislerdir(91).

Bu uygulama giiniimiizde de lokal antibiyotik uygulamalarinda ilk siray
almaktadir. Bu uygulamanin yapilis sekli, PMMA kii¢liik yuvarlak kiireler halinde
hazirlanarak kaviter lezyonlara yerlestirilir. Bu sayede drenajda problem olmazken
yiizey alani artirilarak antibiyotik salinimini daha efektif olmasi saglanmaktadir. Kiire
olmasi sebebiylede daha sonra ¢ikarilirken kolayca ¢ikarilabilmektedir (92, 93). Bizim
calismamizda da antibiyotikli ¢imento kullandigimiz 4 hastada % 100 basar1 elde

ettigimiz goriilmektedir.
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Kandemir ve arkadaglarinin 32 olguluk yaptiklar1 calismada % 46 oraninda S.
Aureus izole etmislerdir (94). Ulug ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada post
travmatik ve post operatif olusan osteomiyelitlerde de en sik izole edilen bakteri S.
Aureus olarak rapor etmislerdir(95). Duru ve arkadaslar1 17 osteomiyelit olguluk
calismasinda 12’sinde S.aureus, 3’iinde P. Aeruginosa, 2’sinde klebsiella saptamigtir
(96). Binnet ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada 22 olguluk serilerinde 13 hastada (%
59) S. Aureus olarak rapor etmislerdir (97). Majid, kiiltiirde patojen iiretilememesini
preoperatif uygulanan antibiyotiklerden kaynaklandigini veya anaerob bakterilerin
normal besiyerlerinde iretilememesine baglamistir. Kiiltlirtin  lezyonun  aktif
bolgesinden alinmamasi durumunda da patojen tiretmenin zorluklarini belirtmistir (53).
Dingeldein ve arkadaslarinin yaptigi calismada kiiltiiriin dogru alinmasi i¢cin bazi
kurallara uyulmasi gerekliliginin 6nemini belirtmistir. (88)

Bizim c¢alismamizda ise; 4 hastada (% 26.6) Staf. aureus, 3 hastada (%20)
Psodomonas aeriginosa, 1 hastada (% 6.6) Proteus mirabilis, 2 hastada Staf. aureus-
psodomonas aerigionsa beraber, 1 hastada (% 6.6) Acinetobacter - Psodomonas beraber
iretilmistir. 4 hastada (% 26.6) patojen tanimlanamamustir. Bu hastalarin 2’°si erkek (%
13.3), 2’s1 bayandir.(% 13.3)

Kronik osteomiyelit tedavisinde bir diger yontem de kas flep uygulamasidir. Bu
yontemle olusan Olii bosluk lokal kas flebinden, vaskiilarize sapl fleplere kadar ¢esitli
biiyiikliikteki flepler ile doldurulmaktadir. Bu tedavi uygulanmadan oOnce de
osteomiyelitin klasik tedavi islemleri olan; iyi debridman, yumusak doku ortimii ve
uygun antibiyotik tedavisi titizlikle yapilmalidir. Transfer yapilacak olan flebin
kanlanmasinin iyi olmasi, transfer bélgesindeki kanlanmanin ve o bolgeye ulasacak olan
antibiyotik konsantrasyonunun da iyi olacagini gosterir. Bu sebepten dolay1 flep
uygulamasi yapilirken kanlanmasi iyi olan dokular tercih edilmelidir. Bu teknigin basar1
orani ¢aligmalarda % 66-100 arasinda bildirilmektedir (4).

Lok ve arkadaglart 2009 yilinda yaptiklart ¢aligmada 11 kronik osteomiyelitli
hastada kas flep uygulamasini yapmistir. Bu ¢alismalarinda 11 hastadan 10 hastada tam
iyilesme saglanirken 1 hastada 5 yil sonra niiks ile karsilasmiglardir. Bu ¢alismayla
birlikte kas flep uygulamasinin basarili bir ydontem oldugunu savunmuslardir (98).

Necmioglu ve arkadaglar1 2004 yilinda kronik osteomiyelit gelisen 6 hastay1 bu
uygulama ile 3.9 yillik takiplerinde niiks gormediklerini sadece 1 hastada kirik

gelistigini  bildirmislerdir ve bu yontemin mevcut cerrahi tekniklere alternatif
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olabilecegini bildirmislerdir (62). Mc Craw ve arkadaslar1 gastrocnemius flepleri
uygulamiglardir (99). Bizim ¢alismamizda bu uygulamadan yapilmamustir.

Kronik osteomiyelitle beraber yumusak doku problemi olan hastalarda yardime1
tedavi yontemleri de kullanilabilmektedir. Bunlarin i¢inde en 6nemli olan ise hiperbarik
oksijen (HBO) tedavisidir. Hem sistemik olarak hem lokal olarak oksijenizasyonu
artirarak etki etmektedir. Ayrica ortamdaki oksijen konsantrasyonunu artirarak
l6kositlerin fagositik etkilerini artirir, lokal olarak damarlanma artigini saglar.

Jefferson ve arkadaslar1 38 kroonik osteomiyelitli hasta iizerinde yapilan
calismlarinda HBO tedavisi yapilmig ve 34 hasta da basar1 elde edildigini
gostermislerdir (100).

Chen Ce ve arkadaglar1 kronik osteomiyeliti olan 14 hasta debridman,
atibiyoterapi ve HBO ile kombine bir sekilde tedavi etmislerdir. Haftada 5 giin ortalama
ayda 33 seans HBO tedavisi almislardir. Ortalama 15 aylik takiplerinde 14 hastada 11
inde basar1 elde ettigklerini bildirmislerdir (101). HBO tedavisi, uzun siireli
osteomiyelit tedavisi goren, yumusak doku oOrtiimiiniin iyi olmadigi olgularda yardimci1
bir yontem olarak uygulanabilmektedir. Literatiir calismlarinda yumusak doku
kanlanmasi iyi olmayan rekiirren enfeksiyon olusan hastalar HBO tedavisi i¢in uygun
oldugu goriilmektedir(102). Biz HBO tedavisini ¢ok etkin olarak kullanamadik, bunun
sebebi merkezimizin bulundugu ilin ve yakin c¢evre illerde HBO merkezinin
olmamasindan kaynaklanmaktadir. Biz c¢alismamizda sadece 1 hasta i¢in HBO
uygulamasi yaptik. Bu hasta segment kaydirma esnasinda rejenerat bolgesinde gelisen
rekiirren enfeksiyon sebebiyle debridman, antibiyoterapi ve HBO tedavisi diizenledik.
Bu tedaviler sonunda enfeksiyon geriledi ve segment kaydirmaya kaldigimiz yerden
devam ettik.

Kronik osteomiyelitte bir diger tedavi sekli segment rezeksiyonu ve llizarov
fiksatorii ile segment kaydirma yontemidir. Karabasi ve arkadaglar1 21 olguluk
serilerinde bu yontemi uygulamislar ve olgularin hepsinde kemik enfeksyonunun
tamamen ortadan kaldirabilmisler ve kemik uzamasmi gérmiisler. 13 hastada kaynama
gecikmesi gormiigler, 9” iinde intramediiller tespit yapmuglar, 4° inde ise kompresyon-
distraksyon yontemi ile kaynamyi saglamiglardir (103). Bizim ¢aligmamizda sadece 2
hastada izole lIlizarov ile, 2 hastada LRS ve llizarov sistemi, 1 hastada llizarov ve
manyetik c¢ivi, 2 LRS, llizarov ve manyetik c¢ivi uygulamalar1 kombine olarak

uygulanmigtir.

57



Motorize ¢iviler ile uzatma ile ilgili ilk veriler 1990 yilinda Bertz ve ark.
tarafindan bildirilmis, daha sonra bir¢ok yazar bu konuda veriler yaymlamistir (104-
107). Bu ¢ivilerinde; enfeksiyon, segment kaydirma sirasinda agri, ¢ivi kirilmasi, erken
kemiklesme, psddoartroz, segment kaydirmanin basarilamamasi ve kontrolsiiz
distraksiyon gibi kendilerine has komplikasyonlar1 bildirilmistir(108-110). Biz
hastalarimizda PRECICE®(Ellipse Technologies, Inc, Irvine, CA, USA) manyetik ¢ivi
kullandik. Bu ¢ivi ile yapilan segment kaydirmalarda kompliksyon oraninin diger
civilere nispeten daha az oldugu gorilmiistiir (111). Bizim ¢alismamizda 7 hastada
Ilizarov ya da LRS fiksator ile kombine olarak bu ¢iviyi kullandik ve higbir hastada

civiye bagli komplikasyon goriilmedi.
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6. SONUC VE ONERILER

Biz bu yazimizda kronik tibia ostemiyeliti nedeniyle genis segment rezeksiyonu

ve segment kaydirma yapilarak tedavi edilen hastalarin sonuglarini bildirdik.

Segment rezeksiyonu sonrasi hastalara uygun antibiyoterapi verilerek ortalama 8
hafta eksternal fiksator ile takip ettik. Klinigi diizelen ve enfeksiyon belirtegleri diizelen
hastalara ikinci cerrahi uygulandi. Hastalarda defektin biiyiikliigiine, yerine ve hastaya
gore farkli yontemler uyguladik. Hastalarin bir kisminda sadece eksternal fiksator, kalan
hastalarda ise eksternal fiksator ile intramediiller uzayabilen c¢ivilerini kombine
kullandik. Kaydirilacak segmente ve defekt biiyiikligine gore farkli seviyeden

osteotomi uyguladik.

Sonug olarak yapilan miidahaleler sonucunda tiim hastalarda osteomiyeliti tedavi
etmeyi basardik ve ¢ikarilan segmenti kaydirma yontemleri ile yeniden elde ettik.
Hastalarimizin hepsi nihai sonuctan memnundu ve giinlik yasamlarina hepsi geri

donebildi.

Kronik osteomiyelitte diger yontemlerin basarisiz olmasi sonrasi segment

rezeksiyonu ile tedavi edilmesinin basarili bir yontem oldugunu diisiiniiyoruz.
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