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Tanim

* Kortikal ve meduller kemik dokusunun,
mikroorganizmalarla gelisen inflamatuar
enfeksiyonu

* Yumusak doku siklikla etkililenir;
tedavinin odagi kemiktir

* Kemi1gin sessiz ama yikici enfeks




Contents lists available at ScienceDicect
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Journal of Archaeological Science: Reports
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journal homepage: www alsavier com/locata/jasrep
Multifocal bone lesions in an ancient Egyptian child mummy l

Lena M. Ohrstrém™ , Ianina Scheer", Roger Seiler”, Thomas Boni™, Frank J. Riihli’ I

* Misir mumyalarinda 4000 yillik kronik d
osteomiyelit lezyonlari

- Hipokrat (MO 400), travma ile iligkili olarak gelisen
kemik infeksiyonlarini ve sekestrin spontan atiimasi

» 17. yy Howship ve Havers kemik damar kanal
anatomisi

* Percival Pott sekestrektomiyi tanimlamis
- 1830'da Brodie, 9 olguda kronik kemik apsesi

* Osteomiyelit terimi 1834'de Nelaton tarafindan
kKullanildi




*Enfeksiyon, kemigin tek bir bolumuyle sinirla
kalabilir ya da medulla, korteks, periost ve
komsu yumusak dokuya vyayilabilir.

* Kronik olgularda fistiil/siniis ve yumusak doku
uzanimi siktair.

* Mikrobiyoloji: Cogu olgu tek patojenlidir;
hematojen omurga osteomiyeliti genellikle
monomikrobiyal, diyabetik ayak/komsuluk
kaynakli olgular 1se polimikrobiyaldir.

* Tedavi: Hedefe yonelik antibiyotik ve cerrahi
odak kontrolu birlikte planlanir.



SINIFLANDIRMA

* Olusum mekanizmasi

« Enfeksiyonun gelisim suresi
* Anatomik yerlesim

« Hastanin fizyolojik durumu



HEMATOJEN OSTEOMIYELIT

* Cocuk: En sik uzun kemiklerin metafizleri
(femur, tibilia, humerus).

*Eriskin: En sik vertebra (dzellikle lomber).

* Aksiyal yassi kemikler (O0rn. sternoklavikiler,
pelvik kemikler) de tutulabilir.

« IV ilac kullanimi olanlarda sternoklavikiiler/
sternal osteomiyelit egilimi artar.



HEMATOJEN OLMAYAN (NON-HEMATOJEN)
OSTEOMIYELIT

*Eriskinlerde en sik
* Cevredeki yumusak doku veya eklem gibi bir odak

* Travma (kirik veya hayvan/insan 1siridi gibi)
veya cerrahil sonrasi

* Diyvabetik vaskilopati ve/veya periferik
vaskuler hastalik gilbl nedenler



Akut Osteomiyelit

e Semptomlarin birkac¢c gun veya hafta 1cinde
(genellikle 2 hafta)

*En sik goruldugu bdlge, alt ekstremite uzun
kemiklerinin metafizleri

* Tedavi edilmezse akut osteomiyelit kronik forma
donusebilir.



Kronik Osteomiyelilt

Osteomyelitis

. Chronic Acute
Semptomlarin aylar ya da osteomyelitis PE———

y:l_ l l ardl r devam ett j_g-j_ Involucrum Periosteal
1 1 .o .o Periosteal
osteomiyelit turu tiickehihg

* Nekrotik kemik dokusu P
(sekestrum)

thickening/reaction

Endosteal scallopilng

,I/
9
) 3

.

Pus

e Sinus trakti -
patognomonik pus

Cloaca

Sequestrum

Sclerosis

P T ey Ny
Leo)COCHON

[pre—————



Cilerny and Mader’e gore
osteomlyellt evrelemesi

Anatomik Tip
Evre 1: Mediiller osteomiyelit
Evre 2: Yizeysel osteomiyelit
Evre 3: Lokalize osteomiyelit
Evre 4: Diffuz osteomiyelit
Fizyolojik Sinif
A Konak: Normal
B Konak: Sistemik kompromize (Bs)
Lokal kompromize (Bi)
Sistemik ve lokal kompromize (Bis)
C Konak: Tedavinin hastaliktan daha kot sonuglara yol agabilecegi durumlar

immiinite, metabolizma ve lokal vaskiilariteyi etkileyen sistemik ve lokal faktorler

Sistemik (Bs) Lokal (Bi)

= Malndtrisyon m Kronik hipoksi = Kronik lenfodem

m Renal yetmezlik w immiin hastalik = Radyasyon fibrozisi

m Hepatik yetmezlik = Malignansi = Kuguk damar hastaliklari
= Diabetes mellitus m Ekstrem yaglar = Vaskulitler

= Immansipresyon = Major damar bozukluklari

m Genis skar alani
m Noropati
m Sigara kullanimi

= \enoz staz




ANATOMIK TIPINE GORE
SINIFLANDIRMA
Mediuller (tip 1) Stage I:
osteomiyelit: Medullary

* Enfeksiyon sadece
meduller kemige
sinirlidir.

* Akut osteomiyelitte ve
genellikle cocuklarda

gorulur.
* Sinus gelilisimi yoktur. C:EQ




ANATOMIK TIPINE GORE

SINIFLANDIRMA

Yuzeysel (tip 2) Stage IlI:
osteomiyelit: Superficial

* Sadece kortikal kemigin
dis yuzeyl etkilenmistir.

* Genellikle komsuluk yolu
1le gelisen
osteomiyelitlerde gorulur.

e Yiizeydeki cilt defekti (::::::E;;;[::::::>
enfeksiyon 1¢in zemiln

hazirlar.




ANATOMIK TIPIN:
SINIFLANDIRMA

Lokalize (tip 3)
osteomiyelit:

L]

* Osteomiyellitin en yaygin
formudur.

* Hem korteks hem de medulla
etkilenmistir.

* Ancak enfeksiyon kemigin
sadece bir bdlumunu etkiler;
kemigin stabilitesi korunur.

GOR:

L]

Stage lll:
Localized

()
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GOR:

L]

ANATOMIK TIPIN:

SINIFLANDIRMA
Diffiz (tip 4) Stage IV:
osteomiyelit.: Diffuse

* Kemi1k yapinin tum
segmenti boyunca
enfeksiyon
vayllmistir.

* Kemi1k butunlugu
bozulur; kemikte
parcalanma ve dagilma
gdozlenir.
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FIZYOLOJIK DURUMA GOR:
SINIFLAMA

e A Konak: Normal

* B Konak:
Sistemik kompromize (BS) —Diyabet (kotii glisemik kontrol), KBY/HD,

kronik karaciger hastaligi, imminsipresyon (kortikosteroid, kemoterapi, solid organ nakli),
malnitrisyon, agdir sigara/alkol, ileri yas.

LO ka l komp romi ze ( B l ) — Pperiferik arter hastaligi/iskemi, vendéz staz-

lenfodem, noropati (duyarsiz ayak), radyasyon oykisid, genis skar, yumusak doku oOrtisi yetersizligi,
kronik &dem, tekrarlayan cerrahiler.

Sistemik ve lokal kompromize (Bis)

* C Konak: Tedavinin hastaliktan daha kdtid sonuclara
vol acabilecegi durumlar

Sadece mikroba gore degil; hastanin sistemik durumu
ve enfekte bdlgenin yerel kosullarina gore
planlanir.



Fpidemivoloji

* Ortopedik girisimlerin artmasi, yasam suresiniln
uzamasli ve kronik hastaliklarin cogalmasi
osteomiyellt insidansini artirmistir.

e Insidans: cocuklarda 100.000’de 2-13,
eriskinlerde 100.000’'de 13-21,8.

* Yas dagilimi: cocuklarda en sik <1 yas,
eriskinlerde 57-70 yas.

* Cinsiyet: erkeklerde daha sik
* Mortalite: yaklasik %5.

*Etiyoloji - genc¢ eriskin: cogunlukla cerrahi ya
da travma sonrasi.

*Etiyoloji - 1ler1 yvas: daha cok diyabetik ayak

L--- ’J 1---1‘ L\ ------- --q--lf\ A/\.I—-\-I -I a— A/\.I—-\-u-\ 1-‘“ -----



Patogenez

Mikroorganizma kemige ulasir
(hematogen/komsuluk/dogrudan)

Bakteriyel proteaz, lizin ve toksinler
Konak yaniti: fagositler — enzim/ROS salinimi
Matriks yikimi ve kemik lizisi baslar

PUy damar kanallarina yayilir — intraossedz
basing artar ‘

Perfuzyon bozulur — iskemi-nekroz

|

Sekestrum (6lt kemik) + involukrum (reaktif
yeni kemik) — kroniklesme

Involucrum

Cloaca

— Sequestrum

Infected
granulation
tissue



VASKULER ANATOMI

e Infant - Metafiz ve
diyafiz damarlari
fizisi gecerek epifize
ulasir.

* Cocuklar - Metafiz
damarlari fiziste
sonlanir; fizis bir
bariyer gibidir.

* Eriskinlerde Uzun
kemilk
vaskularizasyonu,
buyume plaginin
kapanmasi 1le
metafizer ve epifizer
bolgelerin kanlanmasi




Osteomiyelit Mikrobiyolojisi

* Nadiren (Vakalarin <%5")

Mycobacterium avium-intracellulare
kompleks

* Hizla baylyen mikobakteriler

* Yaygin (Vakalarin>%?50'si)
 Staphylococcus aureus .
- Koagulaz-negatif stafilokok

» Daha az siklikta (Vakalarin <%25')

« Dimorfik mantarlar (blastomycosis,

» Streptokoklar coccidioidomycosis, sporotrichosis)
Enterokoklar - Candida spp.

Pseudomonas spp. - Cryptococcus

Enterobacter spp. - Aspergillus spp.

Proteus spp.
Escherichia coli
Serratia spp.

Anaeroblar (Finegoldia
[Peptostreptococcus] spp., Clostridium
spp., Bacteroides fragilis group)

Mycobacterium tuberculosis

Mycoplasma spp.
Tropheryma whipplei
Brucella spp.
Salmonella spp.
Actinomyces

19



Akut (Hematojen)
Osteomiyelitte Klinik

 Lokalize agri ve fonksiyon kaybi

 Lokal bulgular (hassasiyet, sicaklik, eritem ve sislik)

* Sistemik semptomlar (ates, titreme) (S.aureus !)

» Mekanik aktivite ile artan kemik agrisi

 Etkilenen ekstremitede aktif hareket eksikligi (pseudoparalizi)



Kronik Osteomiyelilt

~
2

* Aylar ve yillar boyu suren agrilar
* Drene olan fistul varligi (agri, eritem veya
sislik eslik edebilir)
* Sinds yolunun varhgi patognomoniktir
 Ates genellikle yoktur ya da subfebril olabilir

« Kronik osteomiyelit, iyilesmeyen kiriklar
olarak ortaya c¢ikabilir

- lyilesmeyen derin veya yaygin Ulser
varliginda, o0zellikle lezyon kemik ¢ikintilarinin
Uzerindeyse, kronik osteomiyelit suphesi




Brodie
| Apsesil o
Sklerotik kenarli meduller litik lezyon

* Tipik olarak <25 yas, uzun kemiklerin metafizinde subakut
veya kronik osteomiyelit ortaminda ortaya c¢ikar

* Genellikle hematojen kokenlidir

* En yaygin patojen S.aureus

 Kultarler vakalarin yarisinda steril olabilir
* En yaygin bolge distal tibia

* Femur, fibula, radius ve ulna




Tani

*Klinik bulgulara dayanir.

* Mikrobiyolojik, radyolojik ve patolojik
incelemeler
* Predispozan faktdorler (gecirilmis cerrahi,

diyabet, wvaskulopati, 1intravendz 1ilac
kullanimi)

* Taniyi testler destekler; son s6zu her zaman
klinik verir.



INFLAMATUAR BELIRTECLER

* Lokosit sayisi dzellikle akut $psteomyelitte
* ESR ve CRP genellikle yuksek

* Tedavi baslangicinda yuksekse, tedavi suUrecinin
1zlenmesinde faydali olabilir.
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ERLENDIRM:

L+]
D¢

MIKROBIYOLOJIK D:

* Kan kulturu

* Kemik biyopsisi- altin standart

Tanisal belirsizlik
Antibiyotige direncli bir mikroorganizma varligi suphesi
Ampirik antibiyotik tedavisinin basarisizligi

Atipik patojen suphesi (Tuberkiloz, mantar enfek siyonlari veya
Brucella spp. gibi)

e Sirinti kiiltiiri..siniis traktindan ANLAMLI DEGIL
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GORUNTULEME YONTEMLERI

DIREKT RADYOGRAFI

* Osteopeni, kortikal kayip, kemik yikimi ve
periost reaksiyonu

* Kronik osteomiyelitte radyografide reaktif

S N * ra ve 1nvolu Ulebilir
involukr sekestru
um m




MANYETIK REZONANS GORUNTULEME
(MRG)

* Osteomiyelit tanisinda duyarliligi ve negatif
prediktif degeri yuksek bilir goruntuleme yontemi

* Intravendz gadolinyum ile yapilan kontrastlz
MRG, flegmon, nekrotik doku ve apseyil daha 1iyi




BRILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT)

* Kortikal ve trabekiuler kemik butunlugunu ve
peri1ost reaksiyonunu

e Sekestrum ve 1nvolukrum varligini

A




RT
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DIGER GORUNTULEME YONT:

e I8F-FDG PET

« Isaretli lokosit sintigrafi

* Osteomiyelit fazli kemik sintigrafisi
* Tek foton emisyon BT (SPECT-BT)

Inflamasyonu tespit etmede oldukca basarilidir. Ancak, enfeksiyodz
olmayan inflamasyonu osteomiyelitten ayirt etmede kisitliliklarz
vardir.

Goruntuleme ve laboratuvar kilavuzdur;
karar cerrahi-saha bulgulariyla verilir.



Ayirici Tani

* Yumusak doku enfeksiyonu

e Kirik

* Kemik tumoru

* Charcot artropatisi

* Osteonekroz

* Gut

* Bursit,

* Orak hucreli vazo-okluzif agri krizi

e S1novit, akne, pustuloz, kompleks bolgesel agri
sendromu (CRPS)



TEDAVI

* Enfeksiyonun ortadan kaldirilmasi ve kemik
vapllarin fonksiyonunun yeniden saglanmasidir

* Antimikrobiyal tedavi ve cerrahi birlikte
uygulanir



OsteomyelltT Tedaviae teme.

Komorbidite yonetimi (DM, maligEDitgv%kri}leSrh% I|I;|)_ <L

Aliskanliklarin yonetimi (beslenme, sigara, alkol, IV madde)
Cerrahi debritman

* Nekrotik dokularin temizlenmesi

« Sekestr, infekte ve skar halindeki yumugak dokularin debridmani
« Oli bosluklarin doldurulmasi (kemik grefti, lokal doku flepleri)
« lyi bir vaskuler yatak olusturulmasi

« Kemigin revaskiilerize olmasi 4 hafta slrer. Bu slre boyunca kemik yetersiz kanlanirsa
infeksiyon riski artar

Antibiyotik tedavisi

Rekonstruktif cerrahi
« Serbest kas ya da kas-kemik flepleri
« Kemik defekti varliginda serbest fibula grefti

Hiperbarik oksijen tedavisi

Rehabilitasyon






Cerrahi Icin Endikasyonlar

* Debridman gerektiren genis veya ciddl yumusak
doku enfeksiyonu

* Nekrotik kemik
* Subperiostal veya 1ntraossedz apse.

* Kemik aciga ciktiginda cerrahi yumusak doku
Ortusiune i1htivyac¢ duyulmasi.

* Eklem enfeksiyonunun eslik etmesi1

* Mekanik stabilizasyon 1htivyaci (6rnedin,
patolojik kirik riski).



Cerrahi tedavi

* Tedavli patojenlerin 1zolasyonunu
* Tum enfektif ve nekrotik materyalin debridmani

* Kemik ve yumusak doku rekonstriuksiyonunu

involucrum




Cerrahi tedavi

* Debridman

‘''Paprika Sign’’

* Endosteal enfeksiyon

Posterior Half of Tibia

Intrameduller oyma ve 1rrigas C Live Bone

* Yetersiz debridman, uzu
antibilyotigin alternati
degildir.




Cerrahi tedavi

* 0lt bosluk ydnetimi

* Antibiyotik emdirilmis Polimetil metakrilat
(PMMA) boncuklarzi

* Antibiyotige bagli olarak 2-4 hafta

* Debridman alaninin 1yi kanlanan yumusak doku
1le kapatilmasa

* Olii bosluk kapatilmadikca, enfe
donmeye meyillidir i




Cerrahi tedavi

Sistemik
antibilyoterapi
surerken veva
sonrasinda
rekonstiuktift
cerrahi

Pedikul flap
Serbest flap




Cerrahi tedavi

* Vaskulerize kemik
segment transferi




Cerrahi

e Tlizarov teknidi ile
kemik tasima cerrahisi

* Stabilite ve kanlanma
yoksa, kalici iyilesme
yoktur.

tedavi




ANTIMIKROBIYAL TEDAVI

* enfeksiyonun siddetz,

*pbilinen veya
suphelenilen
patojenler,

* hastanin alerjileri,
* komorbiditeleri

* 1lac etkilesimleri



ANTIMIKROBIYAL TEDAVI

e Intravendz (IV) Antibiyotik Tedavisi
* Oral Antibiyotik Tedavisi

* Empirik Antibiyotik Tedavisi

* Etkene Yonelik Antibiyotik Tedavisi
* Baskilayici Tedavi

* Tamamlayici (destek) antibiyotikler

* Lokal antibiyotik uygulamalari



* Uygun cerrahi ve antibiyoteraplye radmen
eriskinlerde kronik osteomyelitin 12 ay 1c¢inde
nuks oranlari vaklasik % 30, etken P

©)

aeruginosa 1se % 50



Hiperbarik Oksijen Tedavisi

* Yuksek 02 basinci kanda ve dolayisiyla kemik
dokuda 02 konsantrasyonunu arttirir,
osteoblastik ve osteoklastik aktivitenin
optimizasyonu 1le osteogenezin artisina yol
acar

* Lokositlerin bakteri o6ldiurme foksiyonunu
stimul; eder

* Fibrob

e Proinflamatuar sitokin Uretimini ve 1skemik
dokuda reperfuzyon hasarini

ast ve kollagen uUretimini 1

* Kronik osteomiyellitteki etkinligi tam olarak
leanit+tlanmnmamiaet v



TEDAVI SUREST

L]

e Bir konsensus ¢

* Tedavi suresi klinik duruma ve etken
mikroorganizmaya gore belirlenmelidir

* NuUks riskini azaltmak 1cin en az 4-6 haftalik
parenteral veya yuksek bilyoyvararlanimli oral
antibivyotik tedavileri

* Hematojen osteomiyelitte, son major
debridmandan 1tibaren en az 4 hafta



TEDAVI SUREST

L]

* Nonhematojen osteomiyelitte 1se, reziduel
enfekte kemik veya cikarilamayan yabanci cisim
varliginda, son debridmandan i1tibaren en az 6
hafta parenteral antibiyotik tedavisi Onerilir

* Patojene, odak kontroline ve yanit dinamigine
gore belirlenir; sabit recete yoktur.



Prognoz

* Osteomiyelit tedavisinde basari oranlari %60-90

* Tedavl bitiminde hastalar klinik olarak
degerlendirilmelil ve tedavi yanitini
degerlendirmek 1c¢cin enflamatuvar belirtecler
(ESR ve CRP) 1stenmelidir.

* Antimikrobivyal tedavinin tamamlanmasindan 1iki
hafta sonra enflamatuvar belirteclerde artis
olmasi ve/veya tedavi sonrasinda halen
semptomlarin devam etmesi, tedavi
basarisizligini akla getirmelidir.



Komplikasyonlar

Enfeksiydz * Enfeksiydoz olmayan
komplikasyonlar: komplikasyonlar:

* Sinus trakti olusumu * Kemik deformitesi
* apse * kalici kemik hasara

* septik artrit *patolojik kirik ve kronik
osteomliyellt zemininde
gelisen skuamoz hucreli
karsinom ve sarkom gibi
maligniteler

* yumusak dokuya vayilim
ve sistemik enfeksiyon



ANA NOKTALAR

e Ciddi Hastalik: Akut osteomyelit ciddi kemik
enfeksiyonudur

e Erken Tanzi: Erken tanive tedavi kritik oneme sahiptir
e Multidisipliner: Multidisipliner yaklasim gereklidir
e Yiksek Stphe: Klinik siphe yuksek tutulmahdir

e Zamaninda Miudahale: Gecikme komplikasyonlari artirir



TESEKKURLE
R

Erken tani kemlgl hedefe
onelik tedavi hastay1

urtarir




