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Konular 

• Osteomyelit (OM) 
 

• Vertebral Osteomyelit – Spodilodiskit (VO) 
 

• Septik Artrit (SA) 
 

• Protez Enfeksiyonları (PE) 
 

• Pin enfeksiyonları 
 

• Antibiyotikler 



OSTEMYELİT (OM) 



Hippocrates (MÖ 460-370) 
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Auguste Nelaton (1807-1873) 

Hiram Winnet Orr (1877-1956) 
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Sınıflandırma 

• Waldvogel 

 

• Cierny-Mader 

 

• Kelly, Roberts, Ger, Gordon, McPherson, 
Romano sınıflandırmaları… 



Waldvogel Sınıflandırması 

                                                           Karakteristik özellikleri 

Mekanizma 

          Hematojen Özellikle çocuklarda sık 

          Komşuluk Post-travmatik, proteze bağlı 

          Vasküler yetmezlik Diabetik ayak, perifarik damar hastalığı 
zemininde gelişenler 

Süre 

          Akut Yeni gelişen osteomyelit. Ödem, pü, 
vasküler konjesyon, küçük damarlarda 
tromboz 

          Kronik Nüks osteomyelitler.  Geniş iskemi 
alanları, nekroz ve sekestrum 

Lima ALL, Oliveira PR, Carvalho VC, Cimerman S, Savio E. Recommendations for the treatment of osteomyelitis. Braz J Infect Dis 2014 
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Cierny-Mader Sınıflandırması 

Anatomik tutulum Konak 

I- Medullar 
    Kemik iliği ile sınırlı enfeksiyon 

A- Sağlıklı 
     Komorbidite yok 

II- Yüzeyel 
    Kortikal kemik ile sınırlı enfeksiyon 

Bl- Lokal kompromize 
     Sigara, kronik lenfödem, venöz staz,   
     artrit, büyük skarlar, radyoterapiye   
     bağlı fibrozis 

III- Lokalize 
     Enfeksiyonun sınırları nettir ve kemik           
     stabilitesi korunmuştur 

Bs- Sistemik kompromize 
     Diabet, malnutrisyon, böbrek veya        
     karaciğer yetmezliği, kronik hipoksi,  
     malignensi, uç yaşlar 

IV- Diffüz 
     Kemiğin tüm katları çepeçevre     
     tutulmuştur ve instabildir (debridman     
     öncesi veya sonrasında) 

C- Kötü klinik durum 
     Cerrahinin, osteomyelitin kendisinden  
     daha riskli olacağı durumlar 

 



Clinical Guidlines for the Antimicrobial Treatment of Bone and Joint Infections in Korea. Infect Chemother 2014 



• Her yaşta, ancak en sık < 5yaş, > 50 yaş 

• Akut-subakut hematojen OM çocuklarda 

– İnsidansı azalmakta  

– Erişkinde nadir: sıklıkla vertebra, nadiren uzun 
kemik, pelvis, klavikula 

– Uygun antibiyoterapi sayesinde kronikleşme nadir  

• Kronik OM erişkinlerde 

– İnsidansı artmakta 

– Direkt inokülasyon: gençlerde travma-açık kırık, 
ileri yaşlarda implant cerrahisi 

– Komşuluk: yaşlılarda diyabet, nöropati, periferik 
damar hastalığı 

– Hematojen: sıklıkla vertebra 



Risk Faktörleri 

• Açık kırık (%4-64) 

– Kapalı kırık % 0,5-3 

• Ortopedik cerrahi 

– Tekrarlayan op (üç op:%23) 

– Preop Lökosit <1500/mm3 

– Preop Albümin <3.5 g/L 

• Yaşlılık 

• Diyabet 

• Malignensi  

• İmmun baskılanma 

 

 

 

• Malnütrisyon 

• Sigara içmek 

• Alkolizm 

• Uyuşturucu 

• Orak hücreli anemi 

– %18 OM – Salmonella spp 

• HIV (TBC) 

• Göçler (TBC) 
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Etkenler 

• Hematojen: sıklıkla tek etken 

– Çocuklarda %75-90 S aureus 

– Yenidoğanlarda Streptokoklar, enterik Gram neg. 

– 6 ay-4 yaş: Kingella kingae 

– Primer odaktaki enfeksiyon silik olabilir 

• Diğer yollarla gelişenler: %30 polimikrobiyal 

– En sık S aureus (miks enfeksiyonlar dahil) 

– Gram neg., anaeroblar, mikobakteriler, mantarlar 

– Cerrahi sonrası KNS 

– Ayakkabı vurması P aeruginosa 

 



Lee YJ, Sadigh S, Mankad K, Kapse N, Rajeswaran G. The imaging of osteomyelitis. Quant Imaging Med Surg 2016 

PATOGENEZ 
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Patogenez 

• Mikrobiyal invazyon ve biyofilim gelişimi 

• Biyofilme karşı oluşan immün yanıt 

• Bakteriyel invazyonun kemik komponentlerine 
olan etkisi 

 

Kronik osteomyelitin en önemli komponentleri  

sekestrum, apse ve biyofilimdir.  
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Klinik 

• Akut OM’de ilk iki haftada bulgular çıkar 

• Kronik OM’de en az altı hafta bulgu yok  

 

Akut hematojen OM 

• Çocuklarda lokal ve sistemik enfeksiyon 
bulguları 

• Erişkinlerde sıklıkla tek semptom sırt ağrısı 



Kronik osteomyelitte bulgular çok siliktir 

• Ateş olmaz ya da bazen subfebril  

• Halsizlik, terleme olabilir 

• Ciltte değişiklikler, sinüs ağzından pürülan akıntı 

• Fraktürde nonunion  

• Sıklıkla önde gelen semptom kronik ağrıdır  

• Rekküran ya da intermittan bir seyir olabilir 

 
 Sıklıkla açık bir kırık, kapalı kırık için internal fiksasyon, travma, 

cerrahi, bir yara öyküsü ya da predispozan faktörlere ait 
bulgular vardır.   

 



Laboratuvar 

Akut OM 

• CRP %98, ESH %92 olguda ↑ 

• Lökositoz (genellikle 15.000/mm3’ü geçmez) 

• CRP ve ESH tedaviye yanıtı izlemede kullanılır 

Kronik OM 

• CRP ve ESH ↑ olabilir (CRP %65 olguda ↑) 

• Lökosit sayısı sıklıkla normal 

• Normal CRP, ESH ve lökosit kronik OM’i dışlamaz 

• CRP ve ESH yüksek ise, tedaviyi yanıtı izlemede 
kullanılabilir 

 

 



Mikrobiyolojik Tanı 

• Maksimum çaba sarfetmeli !!! 

• Kültür pozitifliği genel olarak% 40-50 

• Kan kültürü sadece akut hematojen OM’de değerli  

• Kronik OM’de yüzeyel yara, pü, sinüs ağzı sürüntü 
kültürleri ve ince iğne aspirasyon kültürlerinin tanı 
değeri yoktur. Bu kültürlerde üreyenler sıklıkla 
kolonize ya da kontaminan bakterilerdir. Yüzeyel 
kültürlerin kemik biyopsisi ile alınan derin 
kültürlerle uyuşma oranı 1/3’ü geçmemektedir! 

 

 

 

 



• Kronik osteomyelitler sıklıkla polimikrobiyal 

• İnvaziv olarak, farklı yerlerden olmak üzere kemik 
dokusundan en az üç kültür alınması önerilmektedir. 
Kültür için ideal örnek hacmi 1 cm3   

• Peroperatif alınan pü, sinüs traktı materyali ve 
yumuşak doku kültürleri de yararlı 

• Antibiyotikler kültürler alındıktan sonra başlanmalı, 
antibiyotik alıyorsa kültür alımından en az iki hafta 
önce kesilmelidir 

• Zor üreyen ve biyofilim içindeki etkenler için zengin 
besiyerleri ve inkübasyonun da 14 güne kadar 
uzatılması 

 

Mikrobiyolojik Tanı 



• İnvaziv yöntemle alınan örneklerden Gram 
boyama yardımcı, ancak tek başına tedaviyi 
yönlendirmez 

• PZR: Özellikle Mikobakteriyel enfeksiyon 
tanısında 

 

• Bruzelloz serolojisi 

• Tüberküloz için PPD, Quantiferon, AARB, kültür 

Mikrobiyolojik Tanı 



Histopatolojik inceleme 

Özellikle intraoperatif alınmış örnekler altın  

standart sayılmaktadır 

 

• Akut-kronik enfeksiyon ayırımında,  

• Bazı spesifik enfeksiyonların tanısında 

• Tümörler ile ayrımın yapılabilmesinde 

• Kültür negatif osteomyelitlerde  

      son derece değerlidir  

 



Görüntüleme Yöntemleri 

• Düz radyografi (RG) 

• Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

• Ultrasonografi (US) 

• Manyetik Rezonans Görüntüleme (MR) 

• Sintigrafiler (SG) 

• Pozitron Emisyon Tomografisi (PET), PET-BT 

 Gerek tanı, gerek cerrahi planlamada birden 
fazla yöntemin kullanılması gerekmektedir 



RG: Her hastaya çekilmelidir ! 

• Diğer patolojilerin dışlanması için şart (akut, subakut, kronik)  

• Kaslarda ödem ve yağ planlarında kirlenme  

• Kemik destrüksiyonunun net bir şekilde görülebilmesi için 
lezyon en az 1 cm’yi, mineral kaybı da %30-50’yi geçmiş olmalı. 
Bu süreç çocuklarda birkaç gün, erişkinlerde birkaç hafta sürer. 
Enfeksiyonun ilk günlerinde tanısal değeri düşüktür. Radyolojik 
bulgular 2. haftadan sonra görülür hale gelir.  

• Periostal kalınlaşma, endosteal aşınma, lokalize osteopeni, 
trabeküler yapıda bozulma, sekestrum, involukrum, cloaca…  

• Subakut osteomyelitte Brodie apsesi metafizde, etrafında 
sklerotik bir halka bulunan litik bir lezyon şeklinde görülür. 
Neoplasmlarla karışabildiğinden RG tek başına yeterli değildir.  

• Skleroz ve kemik desrtüksiyonu enfeksiyon dışı nedenlerle de 
oluşabildiğinden RG tanıda yeterli değildir. 

 



BT 
• Özellikle kemiği iyi gösterir. Lezyonlar düz radyografiye benzer, 

ancak çok daha net ve ayrıntılıdır. Sekestrum ve cloaca kolayca 
görülür 

• Yumuşak dokuyu iyi göstermediğinden apse ve sinüs 
traktlarında başarılı değildir. 

• İmplant varlığında da değeri son derece sınırlıdır.  

• Özellikle sternoklaviküler bölge ya da torakal vertebralar gibi 
düz radyografilerle iyi görülemeyen bölgeleri görüntülemede 
tercih edilir.  

• Devaskülarize kemik ve sekestrumu en iyi gösteren yöntem 
olduğundan cerrahi planlamada yararlıdır. 

 



MR: Her tür OM’de en yaygın ve başarıyla kullanılan yöntem 

•  Akut osteomyelitin ilk bulgusu olan kemik iliği ödemi 
enfeksiyonun 3.-5. günlerinde bile saptanabilir 

• Multiple sekanslar ve iv gadolinum ile kontrastlı çekilmeli 
– Önce sadece STİR ve T1 spin eko sekanslarla hızlı bir değerlendirme, 

osteomyelit saptanır ise daha ayrıntılı MR’lar da çekilebilir  

• Brodie apsesinin kemik tümörlerinden ayrımı için şart 

• Kronik OM’de kemik içi ve dışı apseler, cloaca, sinüs traktları çok 
iyi görüntülenir. Sekestrumda BT daha iyi. 

• Kronik OM’de MR’ın duyarlılığı % 84, özgüllüğü % 60 

• Dezavantajları  

– Enfeksiyon ve steril inflamasyonun ayırt edilememesi 

– Metal implant varlığında kontrendike olmabilmesi 
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US 
• Kemik içi görülemez 

• Subperiostal apselerin saptanması ve kültür için iğne 
aspirasyonunu yönlendirmek amacıyla 

• Periostal kalınlaşma saptanabilir.  

• Radyoaktivite içermediğinden çocuklarda tercih edilmektedir.  

• Çocuklarda bazen kemik içi patolojileri de gösterebildiği 

bildirilmektedir. 

 



SG 
• RG normalken, daha ilk günlerde pozitif sonuç verir. 

• Çok duyarlıdır, ancak özgüllük % 70   

• Metalik implantlardan etkilenmez!  

• Teknisyum-99m ve Gallium-67 ile yapılan sintigrafiler   
– Enfeksiyon ile aseptik postoperatif değişiklikleri ayıramaz.  

• İndium-111 veya işaretli monoklonal anti-granülosit antikorlarla 
lökosit sintigrafileri en uygunları  
– Posttravmatik artopatilerde, nonunionlarda ve vertebralar, pelvis, femur 

başı gibi aktif hematopoezin sürdüğü alanlarda yalancı pozitiflikler  

• Farklı moleküller işaretlenerek değişik sintigrafiler  
– Teknisyum-99m işaretli siprofloksasin ile yapılan SG’de hedef  bakteriler. 

İmmün baskılanmadan etkilenmiyor. Özgüllük ve duyarlılık  PE’larında 
sırasıyla % 91.6 ve % 96 

 

 



PET 
• Aktif inflamatuar hücreler tarafından glukoz yerine kullanılan 

glukoz analoğu Fluorin-18 fluorodeoksiglukoz (18FDG) 
kullanılarak çekilir   

• Eş zamanlı konvansiyonel BT çekilerek rezolüsyonu 
arttırılabilir, anatomik durum ve lokalizasyon hakkında daha 
net bilgiler elde edilir (PET-BT)  

• Kronik OM tanısı için tüm görüntüleme yöntemleri arasında en 
başarılı olanı PET-BT 
– % 96 duyarlılık ve % 91 özgüllük  

• Dezavantajı pahalı olması ve her yerde bulunmaması 

 



Lee YJ, Sadigh S, Mankad K, Kapse N, Rajeswaran G. The imaging of osteomyelitis. Quant Imaging Med Surg 2016 



Figure  
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Figure : 

Brodie's abscess of the right knee 

(A) CT (coronal) of right knee, showing sclerotic lesion in distal femur 

(arrows). (B) Gadolinium enhanced MRI (sagittal) of the right distal femur. 

BT 
MR 
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Sanders J, Mauffrey C. Long-bone osteomyelitis in adults: fundamental conceps and 

current techniques. Ortopedics 2013 
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Radcliffe G. Osteomyelitis – a historical and basic sciences review. Orthopaedics and Trauma 2015 
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Radcliffe G. Osteomyelitis – a historical and basic sciences review. Orthopaedics and Trauma 2015 
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Tedavi 

• Mikrobiyolojik tanı !! 

• Genel sağlık durumunun optimize edilmesi 

– Sigara, kan şekeri, beslenme, alkol, immün 
baskılayıcı ilaçlar… 

• Cerrahi debridman 

• Antibiyoterapi 

• Adjuvan tedaviler 

• Rekontrüktif cerrahi  

• Rehabilitasyon 

  



Cerrahi debridman 

• Tedavinin ana basamağı 

• Tümör cerrahisi gibi: Rezidü kalmamalı ! 

• Ölü boşluk bırakılmaması, debridman alanının iyi kanlanan 
yumuşak doku ile kapatılması  
– Kemiğin revaskülerize olması dört hafta sürer. Bu süre boyunca kemik 

yetersiz kanlanır ve enfeksiyona da duyarlı bir ortam oluşturur.  

• Sıklıkla birden fazla cerrahi işlem   

• Sistemik antibiyoterapi sürerken veya sonrasında rekonstüktif 
cerrahi  

• Rehabilitasyon 

• Cerrahi debridman uygulanmadan tedavi edilen kronik 
osteomyelitlerde nüks oranları çok yüksek!! 

  



• Lokal Antibiyotik uygulamaları 

– Antibiyotikli çimentolar, boncuklar vs, sıklıkla ikinci bir cerrahi 
girişimle çıkarılmalı 

– Tekrar cerrahi olarak çıkartılması gerekmeyen, dokuda 
zamanla degrade olan, nontoksik biyolojik/sentetik maddeler 

 

• Hiperbarik oksijen 

– Lökositlerin bakteri öldürme foksiyonunu stimule eder 

– Fibroblast ve kollagen üretimini ↑ 

– İskemik dokuda neovaskülarizasyona yol açar 

– İmmünmodülatör etkileri 

– Proinflamatuar sitokin üretimini ve iskemik dokuda  
reperfüzyon injurisini ↓ 

– Yara iyileşmesi ve kozmetik sonuçları daha iyi 

 





Antibiyotik tedavisi 
• Kronik osteomyelitte kültürler alındıktan sonra !! 

 

• Ameliyatta örnekler alındıktan sonra ampirik olarak 
başlanıp kültür sonuçlarına göre revizyon 

 

• Kemiğin revaskülarizasyon süresi nedeniyle, en son 
debridmandan itibaren iv 4-6 hafta (klasik)   

 

• Parenteral 2-4 hafta, sonra oral antibiyotik ile 
toplam 6-8 haftaya (veya daha uzun?) 
tamamlanması  

 

 

Uygun cerrahi ve antibiyoterapiye rağmen  

erişkinlerde kronik osteomyelitin 12 ay içinde nüks oranları  

yaklaşık % 30, etken P aeruginosa ise % 50 
 



VERTEBRAL OSTEMYELİT (VO) 



VO: Spondilit, diskit, spondilodiskit 

• Mortalite % 2-4 

• Erkek/kadın oranı da 2-5/1  

• Orta ve ileri yaş hastalığı 

• Riskli popülasyon ve tanı                               
olanaklarının artması nedeniyle                      insidansı 
artmakta: 

– Yaşlı, bağışıklığı baskılanmış hasta  

– Spinal cerrahi girişimler  

– Vasküler kateterizasyon  

– Damar içi uyuşturucu kullanımı 

– Gelişmiş tanı ve görüntüleme yöntemleri ile tanı alan olgu 
sayısı da artmıştır 

  



Etkenler 
• Sıklıkla hematojen → monobakteriyel 

• Cerrahi sonrası → polimikrobiyal olabilir 

 

• Yarısından fazlası yine Gram pozitifler:  

– %30-80 S. aureus ve MRSA,  

– KNS, streptokoklar, enterokoklar 

• Diğer etkenler E. coli, P. aeruginosa, A. baumannii, E. 
cloacae, Proprionobacterium…  

• Bruselloz  

• Tüberküloz 
Olguların 1/3’ünde  

etken saptanamamakta 



Patogenez • Erişkinlerde intervertebral diskler 
avaskülerdir . Üçüncü dekattan itibaren 
intraoseoz anastomozlar kaybolur. 

 

• Septik emboli→ kemik infarktları  
 

• Enfeksiyon yayılır: vertebral endplate 
erozyonu, osteolitik lezyonlar, kompresyon 
kırıkları, spinal instabilite, paravertebral-
psoas-epidural-subdural apseler, menenjit  

 

• Posterior yapılara yayılım son derece nadir  
(fungal - tüberküloz  spondilodiskitler)  

 

• Cerrahi sonrası ve yabancı cisimle ilişkili 
(birden fazla etken olabilir) 

 

• Özafagial rüptür, retrofarengeal apse, 
enfekte aortik implantlara bağlı olarak çok 
nadiren komşuluk yolu ile de gelişebilir. 

 



• M. tuberculosis primer enfeksiyon sırasında hematojen yolla gelir 

• Kemik tüberkülozlarının % 40’ı spinal tüberküloz  

• Etkenin göğüsten buraya ulaşmasında Batson venöz pleksusunun 
rolü olduğu düşünülmekte 



% 58 

% 30 

% 11 

Tüberküloz 

İkiden fazla vertebra 

Pott hastalığı 

Yumuşak doku, apse… 

Bruselloz 

-Yaşlı erkeklerde sık 

-En sık L4-L5 

-Kanlanmadan zengin superior endplate  

-Komşu olmayan vertebralar  

-Vertebra  disk öbür vertebra 

-Yumuşak doku, apse… 

Piyojenik VO 



Pott Hastalığı 



Patel AR, Alton TB, Bransford RJ, Lee MJ, Bellabarba CB, Chapman JR.  Spinal epidural abscesses: risk factors, medical versusu surgical management,  

A retrospective review of 128 cases. The Spine Journal, 2014 

Spinal Epidural Apse 



Klinik ve laboratuvar 
• Tanısı sıklıkla gecikmekte (2-6 ay) 

• İnatçı sırt-bel ağrısı, özellikle gece 

• Toraks ya da abdomene yayılan radiküler ağrı 

• Olguların %15’inde ağrı olmayabilir 

• Ateş: piyojenik VO’de %48, Tüberkülozda %17 

• ESH ve CRP yüksekliği her zaman olmayabilir (CRP %90 ↑) 
 

• Geçirilmiş bakteriyemi, endokardit, vasküler 
kateterizasyon gibi risk faktörleri sorgulanmalı 

• Olgularının % 30’unda endokardit ! 



   Tanı 

• RG yetersiz 

• Kontrastlı MR şart  

• Diğer radyolojik yöntemler… 

 

• Mikrobiyolojik ve 
histopatolojik tanı için 
örnek alırken 
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Tanı 
• Tedavi öncesi mikrobiyolojik tanı !!! 

• İki kan kültürü ve idrar kültürü 

• İnvaziv yöntemlerle örnek alınmalı 

• İğne aspirasyon biyopsisinde deri kontaminanı da olabilecek bir etken 
üremişse (S. lugdunensis  dışında KNS, difteroidler, Propionibacterium gibi) 
işlem tekrarlanmalı 

• İğne biyopsisinde bir etken ürememişse zor üreyen mikroorganizmalar 
(anaeroblar, mantarlar, Brucella türleri, mikobakteriler)  da düşünülmeli ve 
tekrarlanan girişimde bunları da kapsayacak ekimler yapılmalıdır 

• Tüberküloz için gerekirse PZR 

• İkinci girişim yine görüntüleme eşliğinde iğne biyopsisi olabileceği gibi, 
perkutan endoskopik biyopsi veya açık eksizyonel biyopsi de olabilir. 

• İğne biyopsisinin başarısı merkezden merkeze değişir. Radyoloğun 
deneyimi, hastanın antibiyotik alıp almamış olması ve alınan örnek sayısı 
önemli 

 

 

Son üç ay içinde S. aureus veya S. lugdunensis 

bakteriyemisi geçirdiği biliniyor ve karşılaştırılabilecek 

spinal MR’larda tanı koydurucu bulgular varsa 

 

Kan kültürü veya serolojik olarak Bruselloz  tanısı 

konmuşsa 

 

                        invaziv yöntemlerle örnek almaya yok 

 

 



Tedavi 

• Septik, hemodinamisi stabil olmayan, nörolojik defisit gelişen 
hastalarda acil cerrahi ve ampirik tedavi  
– Ampirik tedavi S. aureus ve E. coli’yi kapsamalıdır.  

– MRSA riski varsa glikopeptidler (vankomisin serum düzeyi > 15-20 
mg/L ), dirençli Gram negatif riski varsa karbapenemler kullanılır.  

– Kan, idrar ve alınabilmişse doku kültür sonucuna göre revizyon  

 

• Diğer olgularda tedavi etken saptandıktan sonra 

 

• Tedavi süresi: Klasik 3-8 hafta (genellikle 6 hafta) parenteral 
– Altı haftadan uzun tedaviler daha başarılı değil 

• Oral tedavi: Bir süre (2-4 hafta?) parenteral , ardından   6-12 
hafta oral tedavi 
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Tedavi 
• Antibiyotik tedavisi sırasında ya da sonrasında iğne 

aspirasyonuyla veya cerrahi debridman ve/veya 
spinal stabilizasyon gerekebilir.  

• Ağrıyı ve komplikasyonları azaltacak yatak istirahati, 
etkilenen segmentlerin immobilizasyonu 

 
    

CERRAHİ ENDİKASYONLAR:  

 

Nörolojik defisitlerin ortaya çıkması  

 Kord basısı  

 Antibiyotik tedavisine rağmen progresyon   

Nüks olması 

 



İzlem 
• Klinik bulgular 

• Dört hafta sonra CRP –ESH kontrolü 
– CRP’de haftada % 50 düşüş  

– ESH’da 4 haftada % 25 düşüş  

 

• Klinik yanıt alınan hastalarda kontrol amacıyla tekrarlayan 
görüntülemelere gerek yoktur.  

• Klinik düzelme olmamışsa, progresyon varsa, CRP ve ESH 
düşmüyorsa:  
– Tekrar görüntüleme yapılarak epidural ve  paraspinal apse? 

– Mikrobiyolojik tanı için tekrar iyi bir örnek alınması   

– Cerrahi girişim açısından vertebra cerrahı ile konsültasyon    

 

 

Hastaların 
yarısında 

düşmeyebilir 
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Prognoz 
• Mortalite <% 5 (Erken mortalite sıklıkla sepsise bağlı) 

• Geniş olgu serilerinde nüks % 14 (% 75’i ilk yıl) 

• Kalıcı nörolojik defisit  

• Kötü prognoz açısından risk faktörleri 
– İleri yaş 

– Servikal veya torakal tutulum 

– Diabetes mellitus 

– Kronik kalp hastalığı 

– Tedavi öncesinde paralizi veya barsak-mesane inkontinansı 

– 36 saatten uzun süren bir nörolojik defisit 

– Cerrahinin 36 saatten fazla gecikmesi 

– Etkenin MRSA olması 

– Tanının gecikmesi 

 

 



SEPTİK ARTRİT (SA) 



• Monoartiküler ağrı, şişlik ve ısı artışı ile 
başvuran hastaların % 8-27’si septik artrit 

 

• Aksi kanıtlanana kadar septik artrit !!! 

 

• Mortalite % 11, kalıcı sekel %33 

 

 



Mathew AJ, Ravidran V. Infections and arthritis. Best Practice & Researc Clinical Rheumatology 2014 

Systemic factors Degenerative joint disease 

Diabetes mellitus 

Rheumatoid arthritis 

Chronic renal failure 

Malignancies 

 

Local factors Direct joint trauma 

Recent joint surgery 

Open reduction of fractures 

Arthroscopy 

Prosthetic joint implants – knee or hip 

Social factors Occupational exposure to animals 

Low socioeconomic status 

Chronic alcohol abuse 

Intravenous drug abuse 

Promiscuous behavior related to STDs 

Other factors Extremes of age 

Chronic hospitalization 

Use of biological agents 

Endemic areas for certain infections 

Risk factors for septic arhtitis 

STD: sexually transmitted diseases 
 



                           Sharff KA, Richards EP, Townes JM. Clinical management of septic artritis. Curr Rheumatol Rep 2013 

Genel olarak en sık etkenler S. aureus ve streptokoklar: %60-90 

 

Bakım evlerinde kalan kateterli hastalarda, kronik ayak ülseri olanlarda, uyuşturucu 

bağımlılarında ve yakın zamanda ortopedik cerrahi geçirenlerde MRSA 

 

ABD ve Avrupa’da toplum kökenli MRSA’da da önemli bir artış bildirilmekte 

 



Mathew AJ, Ravidran V. Infections and arthritis. Best Practice & Researc Clinical Rheumatology 2014 

Hasta gruplarına göre etkenler 



Mathew AJ, Ravidran V. Infections and arthritis. Best Practice & Researc Clinical Rheumatology 2014 



Mathew AJ, Ravidran V. Infections and arthritis. Best Practice & Researc Clinical Rheumatology 2014 



Klinik 
• Eklem hareketlerinde kısıtlılık, ağrı ve ısı atışı 

• Sistemik ateş % 60 

• Genelde iki haftada hızla gelişir 

– Düşük virülanslı etkenler ve tüberküloz artritte bulgular 
daha yavaş, artroplastiye bağlı olanlarda daha hızlı 

• Başta diz ve kalça eklemi olmak üzere genellikle 
büyük eklemler (% 60) ve monoartiküler  

• Poliartiküler (% 22) 

– En sık etkenler gonokok ve menengokok 

 



Tanı: ACİLDİR! 
• Antibiyotik başlanmadan eklem sıvısı aspirasyonu 

– Warfarin alması eklem aspirasyonuna engel değil   
– Hücre sayımı, Gram boyama ve kültür, biyokimya  

– Zenginleştirilmiş sıvı besiyerleri, santrifügasyon sonrası katı agara ekim 

– Tüberküloz → AARB, kültür , PZR 

– Mantar kuşkusu varsa buna uygun ekimler 

– % 4.5-64 etken saptanamamakta 

• Eklem sıvısında kristalleşme açısından polarizasyon mikroskopisi, 
oda ısısında bekletilerek inceleme 
– Kristalizasyon varlığı septik artriti dışlamaz 

• Antibiyotik başlanmadan kan kültürleri alınmalı 

• Hemogram, CRP, ESH  
– Normal olmaları septik artriti dışlamaz 

 

 



Mathew AJ, Ravidran V. Infections and arthritis. Best Practice & Researc Clinical Rheumatology 2014 

Eklem sıvısında lökosit sayısı: 

 

>25.000/mm3   duyarlılık % 77  özgüllük % 73  

>50.000/mm3   duyarlılık % 62  özgüllük % 92  

>100.000/mm3   duyarlılık % 29  özgüllük % 99 

  

Nötrofil ≥% 90   duyarlılık % 73  özgüllük % 79     

 



Görüntüleme 

• RG başka patolojilerden ayırmada işe yarar 

• MR hem tanı, hem cerrahi gerekip gerekmediğinin 
değerlendirilmesi açısından en değerli teknik  

• Konfirmasyon için kemik sintigrafisi 

 

During the progression of infectious arthritis of the hip, this image was  

obtained early in the disease and shows only concentric joint-space loss. 
During the progression of infectious arthritis of the hip, subchondral erosions  

and sclerosis of the femoral head are present. 

MedScape, Septhic Arthtitis Imaging, Lourdes Nunez-Atahualpa 2016  
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Tedavi 

• Örnekler alındıktan sonra olası etkenlere göre 
ampirik antibiyotik hemen başlanmalı 

– Bakterisid ajanlar tercih edilmeli 

– Gram boyama sonuçları yönlendirici olabilir 

– Kültür sonuçlarına göre revizyon 

 

• En kısa zamanda etkili bir drenaj !!  

– İğne aspirasyonu 

– Cerrahi : Artoskopik  veya açık 

 

   Cerrahi irrigasyon ve küretaj yapılanlarda dokulardan  

   histopatolojik inceleme ve kültür için örnekler alınmalı  

 

 



• Antibiyoterapi süresi en az ilk iki haftası parenteral 
olmak üzere toplam 4-6 hafta 

– Yakınmalar düzelmişse iki haftadan sonra oral tedavi 

 

• Kültür negatif olgularda klinik yanıt varsa ampirik 
tedavi aynen sürdürülür 

 

• Klinik yanıtın değerlendirilmesinde ve tedavinin 
kesilmesine karar verilmesinde eklem bulguları, CRP 
ve ESH’dan yararlanılır   

 

• Steroidler, bifosfonatlar ? 

 

DERSİN 
SONU 



PROTEZ ENFEKSİYONLARI (PE) 

“The Tai Chi Man” 

Günther von Hagens 
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Enfeksiyon oranları  

• Kalça: primer % 1.7, tekrarlayan cerrahilerde % 3.2  

• Diz: primer % 2.5, tekrarayan cerrahide % 5.6   

• Omuz: ortalama % 1.3 

  

• Ancak aseptik protez kaybı olarak kabul edilen olguların 
bir kısmında tanı konmamış enfeksiyonlar…  

 



Risk faktörleri 

• Protez bölgesinde daha önce de 
ameliyat geçirmek  

• RA veya postravmatik eklem 
harabiyeti  

• İmmün baskılanma (hastalık veya 
ilaçla), diabet,  

• Yetersiz glukoz kontrolü (>200 
mg/L)  

• Kötü beslenme  

• Obezite (BMI >40)  

• Psöriazis,  

• Uzun süreli üriner kateterizasyon 

• Bakımevinde yaşamak  

• Daha önce hastanede yatış 

• Erkek cinsiyet  

• Sigara içmek (>1 paket/gün) 

• Alkolizm  

• İleri yaş  

• Hipotermi 

• Cerrahın deneyimi  

 

• HIV enfeksiyonu ve düşük 
CD4+ lenfosit sayısı ???? 

 



Sınıflandırma 

• “Erken PE” enfeksiyon bulgularının ameliyattan 
sonra ilk üç ay içinde ortaya çıkması  

– Bu süreyi 4-6 hafta olarak sınırlandıranlar vardır. 

• “Gecikmiş PE” 3 ay-2 yıl içinde,  

• “Geç PE” ise 2 yıldan uzun süre sonra ortaya 
çıkan enfeksiyonlardır. 

 

• Erken ve gecikmiş PE’da ameliyat sırasında direkt 
inokülasyon, geç PE’de hematojen yol daha sık  

• Etkenleri ve tedavi yaklaşımları farklı 



Etkenler 
Merkezler arasında farklılıklar olsa da:  

• KNS (% 30-43)  

• S. aureus (% 12-23)  

• Miks flora (% 12-19)  

• Streptokoklar (% 9-10)  

• Gram negatif basiller ( %3-6),  

• Enterokoklar (% 3-7) 

•  Anaeoblar (%2-4) 

• Nadiren Candida, Brusella, Mikobakteriler… 

• Propionibacterium acnes özellikle omuz protezlerinde 

 

 

   % 11 olguda etken    

saptanamamakta 

 



Klinik 
• En sık yakınma protez çevresinde ağrı!  

– Akut veya kronik olabilir   

– Ağrısız bir dönemden sonra başlayabilir.  
 

• Protez bölgesinde fistül ağzı veya kronik 
akıntı PE’nun kesin kanıtı !!! 

 

• Lokal ısı artışı sıktır, sistemik ateş her 
zaman olmaz  

 

• Ameliyat sonrası yara sorunları ve 
geçirilmiş enfeksiyon öyküsü varsa 
yakınmalar çok silik de olsa PE 
araştırılmalıdır  

 



Tanı 
İyi bir anamnez!! 

• Protezin takılma tarihi (primer cerrahi) 

• Protezin türü 
 

• Cerrahi komplikasyon 

• Yara iyileşme sorunları 
 

• Eklemde geçirilmiş diğer ameliyatlar 

• Geçmişteki enfeksiyon ve 
antibiyoterapiler, önceki kültür sonuçları 

 

• Komorbid durumlar 

• İlaç alerjileri, karaciğer ve böbreklerin 
durumu 

 



ESH ve CRP  

• CRP daha özgül ve duyarlı 

• CRP’nin ameliyattan sonra normal değerlere 
gelmesinin birkaç hafta sürdüğü unutulmamalı 

• Kronik PE için cutt-off değerleri en son ameliyattan 
en az altı hafta geçmiş olmak koşuluyla  

– CRP >10 mg/L  

– ESH >30 mm/saat 

• Akut PE için:  

– CRP için > 100 mg/L’dir.  

– ESH için bir cutt-off yok  

 



Görüntüleme yöntemleri 

• RG ile protezde gevşeme veya yerinden çıkma, kemik-çimento 
arasında radyolusans, kemikte erozyon, subperiostal kemik 
oluşumu gibi bulguların görülebilir hale gelmesi için 3-6 ay 
gerektiği unutulmamalıdır. Ancak PE düşünülen her olguda 
mutlaka çekilmelidir 

• RG dışındaki görüntüleme yöntemlerinin rutin olarak 
kullanılması önerilmemektedir.  

 

• BT ve MR sorunlu… 

• SG çok duyarlı, ancak özellikle dizde implantasyondan bir yıl 
sonrasına kadar protez çevresinde aktivite tutulumu… 

• Lökosit ve monoklonal anti-antigranülosit sintigrafiler ve PET 
daha duyarlı ve özgül tekniklerdir… 

 

 



Ponksiyonla Sinovial sıvıdan örnek almak (artrosentez)  

• Akut PE kuşkusu,   

• Kronik ağrılı protez,  

• Açıklanamayan CRP ve ESH yüksekliği varsa 

                 artrosentezle lökosit sayımı ve dağılımı, kültür ve       

                  gerekirse kristal analizi yapılmalı 

• Aseptik protez kaybından ayırmada yararlı 

• Sinovial sıvıda PE tanısı koyduran değerler: 

– Kronik PE: lökosit sayısı >3000/µL ve nötrofil >% 80 

– Akut PE: lökosit sayısı >10.000/µL ve nötrofil >% 90 

 

• Klinik olarak PE tanısı almış ve zaten cerrahi planlanan 
hastalara artrosentez yapmaya gerek yoktur.  
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Mikrobiyolojik tanı  
• Artrosentezle alınan sinovial sıvı kültürlerinde etken üretme oranı % 45-

100  (ameliyatta alınan doku örneklerinde benzer oranlar) 
 

• Klinik durumu stabil olan hastalarda kültürden en az 2-3 hafta önce 
antibiyotikler kesilmeli !!! Ameliyatta antibiyotik (proflaksi veya tedavi) 
örnekler alındıktan sonra başlanmalı  

 

• Ameliyatta standart olarak 5 örnek (en az 3, en çok 6) alınır 

• Her örnek farklı yerden, ayrı steril aletler kullanılarak enfekte protez 
çevresinden, protez çıkartılmadan ve çimento manto zedelenmeden 
alınmalıdır.  

 

• Propionibacterium acnes gibi zor üreyen etkenler için inkübasyon süresi 
uzun tutulmalıdır (agar için 5, zenginleştirilmiş broth için 15 gün) 

• Çıkartılan proteze sonikasyon uygulanması, etkeni üretme olasılığını 
arttırmaktadır 

 

• Ateşi olan, akut başlangıçlı ya da ek olarak bakteriyemi ile seyredebilen bir 
hastalık olasılığı varsa aerob ve anaerob kan kültürleri de alınmalıdır. 
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Mikrobiyolojik tanı 

 

• PE için kesin kanıt: 

– İntraoperatif kültürlerden iki veya daha fazlasında aynı etken 

– Artrosentez ve intraoperatif kültürlerde aynı etken 

 

• Ancak S aureus gibi virülan bir bakterinin tek bir 
kültürde üremesi de PE göstergesi olabilir  

 

• KNS veya Propionibacterium acnes gibi sıklıkla 
kontaminan olan bir bakterinin tek kültürde üremesi 
tanı için yeterli değil 

 

 



Histopatolojik inceleme:  

• Ameliyatta protez çevresi dokudan frozen ile 
histopatolojik inceleme!!  

 

• x400 büyütmede en az beş alanın incelenmesinde, 
alan başına >5 nötrofil görülmesinin PE tanısında 
duyarlılığı % 80 ve özgüllüğü % 90 

 

• Frozen sonucu cerrah için ameliyatın türü açısından 
(revizyon artroplasti, iki aşamalı cerrahi) yönlendirici 

 

• Frozen sonucu PE’nı kuvvetle düşündürür, ancak kesin 
kanıt olmayabilir.  
 



Barret L, Atkins B. The clinical presentation of prosthetic joint infection. J Antimicrob Chemother 2014 



   Zmistowski BS.  

   Diagnosis of prtosthetic joint infection. 

   J Orthop Res 2013 



Tedavi 

• Multidisipliner  

 

 

 

 

 

• Cerrahi + antibiyoterapi 

Cerrahi: 

Protez korunarak debridman 

 Tek aşamalı revizyon 

 İki aşamalı revizyon 

 Artrodez 

 Amputasyon 



Protez korunarak debridman 

 
• Primer cerrahiden sonraki 4 haftada gelişen erken PE 

• Yakınmalarının süresi üç haftayı geçmemiş 

• Sinüs traktı olmayan 

• Protezi gevşememiş olgular için uygun olabilir 

 

 

• Yaşam beklentisi kısa olan yaşlı hastalarda, etken Stafilokok 
veya Streptokok ise ve protez gevşememişse bu yöntem 
yaşam kalitesi açısından tercih edilebilir 
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Protez korunarak debridmanda antibiyoterapi 

 

• Stafilokok:  

– 2-6 hafta parenteral antibiyotik + oral rifampisin 

– Ardından kalça protezlerlerinde 3, diz protezlerinde 6 ay 
rifampisinle kombine bir oral antibiyotik (siprofloksasin, 
levofloksasin, kotrimoksazol, minosiklin, doksisiklin, 
I.kuşak sefalosporin gibi) 

– Rifampisin verilemiyorsa parenteral tedavi 4-6 hafta 

 

• Diğer etkenler:  

– Parenteral tedavi 4-6 hafta 

 



Tek aşamalı revizyon  
• Ameliyatta doku kültürleri alınması, protezin tüm 

komponentlerinin çıkartılması, enfekte dokuların debridmanı 
ve aynı seansta yeni protez yerleştirilmesidir.  

• Yumuşak doku ve kemik rezervinin iyi olması, kemik grefti veya 
flep gerektirmemesi, antibiyotikli çimento kullanılmış olması, 
etkenin saptanmış ve uygun oral antibiyotiklere duyarlı olması 
gerekmekte 

• Çabuk mobilizasyon, ancak % 0-14 nüks riski  

• Başarılı: Cerrahiden sonra yara komplikasyonu gelişmemiş,  
kalça PE, genel sağlığı iyi, etkenin MSSE, MSSA, Streptokok ise 
ve çimentoya konan antibiyotiğe duyarlı ise 

• Başarısız: P aeruginosa ve Gram negatifler, MRSA, D grubu 
Streptokoklar,  polimikrobiyal 

• Etkenin saptanamamış  veya septik olgularda kontrendike! 
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Tek aşamalı revizyonda antibiyoterapi 

 

• Stafilokok:  

– 2-6 hafta parenteral antibiyotik + oral rifampisin 

– Ardından 3 ay rifampisinle kombine bir oral antibiyotik 
(siprofloksasin, levofloksasin, kotrimoksazol, minosiklin, 
doksisiklin, I.kuşak sefalosporin gibi) 

– Rifampisin verilemiyorsa parenteral tedavi 4-6 hafta 

 

• Diğer etkenler:  

– Parenteral tedavi 4-6 hafta  
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İki aşamalı revizyon  
 

• En başarılı yöntem: Başarı >% 90, nüks % 0.6-8.3 

 

• İlk ameliyatta (I. aşama) doku kültürleri alındıktan sonra tüm 
enfekte dokular rezeke edilir ve protez tüm komponentleri ile 
çıkartılır, antibiyotikli çimento/spacer yerleştirilir. Uygun 
antibiyoterapiden sonra ikinci bir ameliyatla (II. aşama) yeni 
protez takılır 

 

• Hastanın tıbbi durumu tekrarlayan ameliyatlara ve kemik-
yumuşak dokuları da reimplantasyona uygun olmalı 



İki aşamalı revizyonda antibiyoterapi 
• İki ameliyat arası çok kısa olmamalı (6-8 hafta) ve bu süre 

boyunca antibiyotik verilmeli 
– 2-6 hafta parenteral, sonra en az 5-6 hafta oral … 

– I. Konsensus Toplantısı:  Toplam 2-6 hafta yeterli 

 

• II. aşamadan en az iki hafta önce antibiyotikleri kesmek ??? 

• Tedavisi güç bir mikroorganizma varsa:  

 I. aşamadan sonra herhangi bir yabancı cisim olmadan 6 hafta parenteral 
antibiyotik → en az iki hafta antibiyotiklerin kesilmesi →  II. Aşama 
sırasında kültürlerin alınması → üreme olmaz ise postoperatif antibiyotik 
başlanmaması, ürerse kalça protezlerinde üç, diz protezlerinde altı ay 
antibiyoterapi 

• II. aşamadan önce, artrosentez rekküren enfeksiyon gelişebilecek hastaları 
belirlemede yararlı (antibiyotikler en az 2 hafta kesildikten sonra ) 

– Rutin değil, seçili hastalarda  

– Artrosentezde eklem aralığına sıvı vererek lavajla aspirasyon yapılmamalıdır!! 
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Figure 1: Anteroposterior (a) and lateral radiographs (b) of knee 

joint showing osteolysis around femoral and tibial components. TKA 

was done 2 years ago 

Reddy J et all. Indian Journal of Orthopaedics, 2013 



Figure 2: Peroperative clinical 

photographs showing first stage of 

revision total knee replacement, after 

implant (a) removal and cement spacer 

inserted (b 
Reddy J et all. Indian Journal of Orthopaedics, 2013 



Figure 4: Peroperative clinical photograph showing second stage of 

revision total knee replacement with final implants 

Reddy J et all. Indian Journal of Orthopaedics, 2013 



Figure 5: Anteroposterior (a) and lateral 

(b) photographs of knee joint at 24 

months followup showing implant in 

situ 

Reddy J et all. Indian Journal of Orthopaedics, 2013 



Artrodez ve ampütasyon  
• Reenfeksiyon riski çok yüksek, ağır immün baskılanma, 

uyuşturucu bağımlısı, revizyon cerrahisinden yarar 
göremeyecek, kemik ve yumuşak doku rezervi yetersiz, 
immobil, tedavisi çok güç olan etkenler (Gram negatif, 
polimikrobiyal) söz konusuysa gerekebilir 

 

Amputasyonda antibiyoterapi:  
• Tüm enfekte kemik ve dokular çıkartılmış ve hasta stabil ise 

ameliyat sonrası 24-48 saat antibiyotik yeterlidir.  

• Septik ise tedavi süresi buna göre  

• Rezidü enfekte kemik veya yumuşak doku kalmışsa 4-6 hafta 
parenteral veya oral antibiyotik 

 



Baskılayıcı antibiyoterapi 

 
• Cerrahinin hiç uygulanamayacağı hastalarda  

 

• Literatüre göre en çok kullanılan antibiyotikler başlangıçta 
parenteral teikoplanin ± siprofloksasin ile rifampisin ve 
ardından oral siprofloksasin / minosiklin + rifampisindir  

 

• Hastaya ve etkene göre düzenlenmeli 

 

• Uzun süreli baskılayıcı tedavide rifampisin kullanımı 
tartışmalıdır, her hastaya önerilmez. 
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PE’larını önlemek 

• Hastanın ameliyat öncesi aktif bir enfeksiyonu olmamalıdır 
– Oral hijyeni iyi olmalı, diş enfeksiyonu açısından değerlendirilmeli 

– Her hastaya rutin idrar taraması gerekmez, üriner yakınmaları varsa 
yapılmalı. Enfeksiyon saptanırsa tedavi edildikten sonra opere edilir.  

• Asemptomatik bakterüri: Rutin proflaksi ile ameliyata 
alınabilir. 

• S aureus taraması ve dekolonizasyonun PE oranlarınını 
azalttığı gösterilmiştir, ancak rutin olarak önerilmemekte 

• İmmün sistemi baskılayan hastalık modifiye eden ajanlar 
ameliyattan önce ilgili hekimle konsülte edilerek kesilmeli. 
İlaca göre kesilme zamanı ve süresi değişir. 

• Ameliyattan bir gece önce hastanın tam bir vücut temizliği 
(banyo) yapması ve ardından temiz pijama ve yatak 
örtülerinde uyuması önerilir. 

 



• Cerrahi ekibe Stafilokok taraması ve dekolonizasyon 
önerilmemekte, aktif enfeksiyon bulgusu varsa yapılmalı 

 

• Cerrahi profilaksi: 1. kuşak sefalosporinler (maks. 24 sa) 

• Profilakside Vankomisin:  
– MRSA taşıyıcısı olduğu bilinen  

– Penisilin-sefalosporin alerjisi varsa 

– MRSA insidansı yüksek olan bir bölgeden geliyorsa 

– Sağlık çalışanı ise, bakımevinde yaşıyorsa, yoğun bakımda yatma öyküsü 
varsa, diyaliz hastası ise de kullanılabilir. 

• Daha önce PE geçiren hastaya bu etkeni de kapsayacak 
profilaksi verilmeli 

 

• Antibiyotikli çimento PE insidansını azaltmaktadır. Bu nedenle 
her hastada kullanılmalıdır. 

 



• Postoperatif ateş sık!! İlk günlerde 38,5ᵒC’ı geçen ateşler olabilir, 
3. günden sonra devam ediyorsa araştırılmalı 

 

• Ameliyattan sonra yara 5-7 günden fazla akıyorsa hemen tekrar 
ameliyata alınmalıdır. 

 

• Hastalar enfeksiyondan korunmak için nelere dikkat etmeleri 
gerekeceği konusunda eğitilmeli, genel sağlıklarını bozacak 
durumlardan (şeker kontrolü, sigara, alkol, ilaç, beslenme) 
kaçınmalı, travmalardan korunmalı 

 

• Her tür bakteriyel enfeksiyon hiç gecikmeden tedavi edilmeli  



• Protezi olanlarda dental girişimlerde profilaksi rutin 
değildir. Dental girişimin invaziv olup olmamasına ve 
hastanın risk faktörlerine göre değerlendirilmelidir. 

– İnflamatuar artropati, immün baskılanma, insülin bağımlı 
diyabet, hemofili, sistemik majör bir enfeksiyon gibi… 

  

• Oral veya parenteral verilebilir.  

 

• Üriner veya gastrointestinal endoskopi ya da minimal 
cerrahi işlemlerde riskli hastalara proflaksi 
önerilmektedir.  

 



PİN ENFEKSİYONLARI 
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• Pin takıldıktan sonraki ilk 72 saatte ciltte hiperemi, 
lokal ısı artışı ve akıntı: fizyolojik pin reaksiyonu  

–  sıklıkla 72 saatte geçer 
 

• Daha sonra ortaya çıkan pin çevresi eritem, ısı artışı, 
akıntı ve bazen ağrı yanında akıntıdan alınan 
kültürlerde bakteri üremesi: kolonizasyon?  veya 
enfeksiyon?   

 

• Akıntı pürülansa, pinde gevşeme ve kültürlerde yoğun 
üreme varsa enfeksiyon 

 

• Kolonizasyon ve erken dönem enfeksiyonu ayırmak zor 
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• Enfeksiyon kuşkusu varsa akıntıdan kültür 

• Başlangıç tedavisi ampirik, sonra etkene göre  

• Sıklıkla oral tedavi yeterli olur 
 

• Enfeksiyon bulguları gerilemez ise radyolojik olarak 
pin ve kemiğin durumu değerlendirilmeli  

• Bu durumda parenteral antibiyotik ve cerrahi (pinin 
çıkartılması, debridman)   

• Peroperatif enfekte dokulardan kültürler alınmalı, 
çıkartılan pin de uygun şekilde kültüre gönderilmeli  

• Etkene yönelik tedavi 

 



• Pin enfeksiyonun önlenmesi için pansuman sıklığı, 
kullanılacak antiseptikler ve örtücüler konusunda 
görüş birliği yoktur.  

 

 

• Pin takılan ameliyatta proflaktik antibiyotik verilmeli 

– İV tek doz 

– 1-3 gün? 

– Lokal enjeksiyon? 

 

 

 

 

 

 



KEMİK EKLEM ENFEKSİYONLARINDA 
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Beta Laktamlar 
• Parenteral verildiklerinde MIC düzeylerinin üzerine 

ulaşırlar, oral kullanımda değil   

– Klasik olarak erişkinlerde oral tedavide, özellikle de yabancı 
cisim varsa önerilmez.  

– Parenteral tedaviyi takiben ardışık oral tedavide ?!?  

– IDSA kılavuzu: MSSA’ya bağlı PE’larında rifampisinle 
kombine olarak uzun süreli oral tedavide (uzman görüşü)  

• β-Laktamların kemik penetrasyonları enfekte kemikte 
daha , ancak periferik damar hastalığında ve 
sekestrum varlığında belirgin olarak   

• Kemik türüne göre: medullar kemikte daha   

 



Vankomisin, Daptomisin  

• Kemik penetrasyonları düşük, ama uygun 
dozlarda verildiğinde MIC düzeylerine ulaşırlar  

– Serum düzeylerine göre bu oran vankomisin için % 
10, daptomisin için % 7 

• Kemik türüne göre:  

– Vankomisinin kemik medullar kemikte serum 
düzeylerinin %10’u, kortikal kemikte % 5’i, enfekte 
kemikte % 21’e ulaşmakta 

 



Oral seçenekler 
• Florokinolonlar, linezolid, trimetoprim-sulfametoksazol 

kemiğe serum düzeylerinin % 50’si dolaylarında penetre 
olur.  

– Trimetoprim-sulfametoksazol konsantrasyona bağlı etkinliği 
nedeniyle forte dozlarda kullanılmalıdır. 

• Doksisiklin: aksiyal kemiklerde % 2, mandibulada  % 86  

• Klindamisin: % 40-70  

• Metronidazol, rifampisin, fosfomisin ve fusidik asit 
kemiğe en iyi penetre olan antibiyotiklerdir 

– Penetrasyon düzeyleri neredeyse serumla aynı, hatta 
rifampisinde daha da yüksektir.  

• Makrolidler kemik enfeksiyonlarında etkisiz 

 



Tedavi başarıları 

Kronik osteomyelitlerde 

  

• Parenteral β-Laktamlarla 4-6 haftalık tedavide 
kür oranları % 60-90 iken vankomisin ile  ve  β-
Laktamlara kıyasla da nüks oranları 2.5 misli   

– Etken MSSA ise vankomisinin zayıf etkisi nedeniyle 
nüks . Vankomisinin MSSA’da tercih edilmemeli! 

 

• Daptomisin ile kür oranları % 65-75  

 



Kinolonlar 
• Kronik osteomyelitte kür oranları % 60-80 

• Sıklıkla 12-16 hafta ve yüksek dozlar 

– örneğin siprofloksasin, oral 2x750 mg  

• Tek başına kinolonlar, antibiyogramda duyarlı saptansa 
bile S. aureus ve P. aeruginosa osteomyelitlerinde 
başarısız 

– kombine verilmeli (S aureus için rifampisin ile) 

 

 Levofloksasin, moksifloksasin, gatifloksasin,  
gemifloksasin gibi yeni kinolonların Gram pozitiflerde 
MIC değerleri ve dirençli suşları seçme olasılığı daha   

 



• Kemik ve eklem enfeksiyonlarında ilk oral 
seçenek: Florokinolon + Rifampisin 

 

• Florokinolon + fusidik asit de olabilir 

 

• Kinolonların antibiyotiklerle 
kombinasyonlarının araştırıldığı in-vitro 
çalışmalarda çelişkili sonuçlar !!! Zorunlu 
durumlarda düşünülebilir. 

 

 



Fusidik asit 

• Kemiğe çok iyi penetre olur, biyofilme etkili  

• Kolay direnç gelişebilir.  

– Monoterapide direnç % 5  

– Florokinolon veya rifampisin ile kombinasyonda % 1 düşer 

– Monoterapi şeklinde kullanılmamalı 

• Florokinolonlar ve rifampisin dışındaki antibiyotiklerle 
kombinasyonu ile ilgili yeterli veri yok  

• Özellikle PE’da florokinolon+rifampisin kombinasyonu 
verilemeyenlerde fusidik asit + rifampisin iyi bir 
alternatif 



Trimetoprim-sulfametoksazol 

• Özellikle Stafilokokal kemik eklem enfeksiyonlarında 
iyi bir oral monoterapi seçeneği 

  

• Sulfametoksazol daha az geçse de trimetoprim 
kemiğe serum düzeylerinin % 50’si kadar penetre 
olur, sinovial sıvıya ise % 100 geçer (sinovial sıvıya 
sulfametoksazol geçmez) 

 

• Eksojen timidin varlığında etkisi azalacağından apse 
veya nekrotik doku varlığında tedavi başarısız olur. İyi 
bir drenaj veya debridman sonrasında kullanılmalıdır! 



Klindamisin,Tetrasiklinler, Fosfomisin 

Klindamisin  

• Monoterapi veya kombinasyon şeklinde Stafilokokal kemik-
eklem enfeksiyonlarında kullanılabilir  
– Çocuklarda daha sık kullanılmakta  

– Klindamisin duyarlı- Eritromisin dirençli Stafilokoklarda D-testi ile 
indüklenebilir klindamisin direnci araştırılmalı 

Tetrasiklinler 

•  Monoterapi ve kombinasyonlarının kemik-eklem 
enfeksiyonlarındaki sonuçları çelişkili 
– Minosiklininin in-vitro anti-stafilokokal etkinliği doksisikline göre      

daha , ama in-vivo bir farklılık gösterilememiştir  

Fosfomisin 

• Süngerimsi kemik, kortikal kemik, hatta sekestruma 
penetrasyonu , tedavi ile ilgili deneyimler çok az  

 

 

 



Rifampisin 
• Biyofilime de etkisi var 

• Yabancı cisim varlığında, Stafilokokal kemik-eklem 
enfeksiyonlarında  Rifampisin + Siprofloksasin, tek başına 
siprofloksasine göre bir misli daha başarılı (% 100’e karşın % 58) 

• 2x300 mg veya 2x450 mg (veya 3x300 mg) dozları genelde 
yeterli, ama PE olgularında 1200 mg/gün önerenler var 

• Rifampisin + Levofloksasin, Moksifloksasin veya Gemifloksasin 
kombinasyonlarında da kür oranları yüksek 

• Fusidik asit, Linezolid, Trimetoprim-Sulfametoksazol, 
Klindamisin, Tetrasiklin veya Makrolid kombinasyonlarının 
etkinliği araştırılmış ve kullanılabileceği gösterilmiştir.  
– Tetrasiklin veya makrolid ile kombinasyonları başka alternatif olmayan 

durumlarla sınırlı  
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Linezolid, Tigesiklin 

Linezolid 

• Oral biyoyararlanımı çok yüksek 

• Uzun süreli kullanımda ortaya çıkan yan etkileri 
nedeniyle diğer ilaçları alamayan hastalarda 
kurtarma tedavisi  

 

Tigesiklin 

• Bilgiler sınırlı  

• Başka alternatifin olmadığı durumlarda kurtarma 
tedavisi 



Dozlar 
• Vankomisin serum düzeyi 15-20 mg/kg, 2 veya 3 dozda  

• Teikoplanin 2x400 mg yükleme dozu, sonra 1x400 mg/gün 

• Daptomisin 6-8 mg/kg/gün 

• Siprofloksasin 2x750 mg p.o., levofloksasin 2x500 veya 1x750 mg p.o.  

• Rifampisin 900 mg/gün iki veya üç dozda, PE’larında 1200 mg/gün olabilir 

• Sefazolin 3x2 gr, Seftriakson 1x2 gr, Seftazidim 3x2 gr, Sefepim 3x2 gr 

• Karbapenemler normal dozlarda  

• Klindamisin 3-4 doza bölünerek 1200-1350 mg/gün  

• Penisilin G 20 milyon Ü/gün, Ampisilin 12 gr/gün, sürekli infüzyon veya 6 
dozda, etken Enterokok ise yanına 3x1mg/kg Gentamisin 

• Ampisilin/sulbaktam 4x3 gr, Amoksilin klavilunat 4x2.2 gr 

• Piperasilin/tazobaktam 3-4x4.5 gr  

• Ko-trimoksazol fort dozda  

• Fusidik asit 3x 500-750 mg    

 

ORTOPEDİK 
ENFEKSİYONLARLA 

UĞRAŞANLARA 
KOLAY GELSİN 


