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Özet: Kronik osteomyelit ve total protez infeksiyonlar› morbiditeleri ve tedavi maliyetleri çok yüksek, genellikle cerrahi gi-

riflim gerektiren infeksiyonlard›r. Cerrahi giriflimlerin yan› s›ra en az alt›-sekiz hafta antibiyoterapi gerektirirler. Antibiyote-

rapi maliyetleri çok yüksektir. Hastane masraflar›, gerekli laboratuvar incelemeleri ve antibiyotiklerin istenmeyen etkileri ma-

liyeti yükselten faktörlerdir. Bu nedenlerden dolay› mümkün oldu¤unca etken bakteri saptanmaya çal›fl›lmal› ve rasyonel an-

tibiyoterapi yap›lmal›d›r. Rasyonel antibiyoterapi cerrahi giriflim fleklini etkileyebilir. Bu çal›flmada etken bakterileri belirle-

me yöntemlerinin (yüzeyel sürüntü, aspirat ve derin doku/“tru-cut” veya küretajla al›nm›fl) karfl›laflt›r›lmas› amaçland›. Ça-

l›flmaya 58 (%54)'i kad›n, 49 (%46)'u erkek toplam 107 hasta al›nd›. Hastalar›n 54 (%50.5)'üne total protez infeksiyonu, 53

(%49.5)'üne kronik osteomyelit tan›s› konulmufltu. Çal›flmaya al›nan 107 hastadan 77'sinde etken bakteri saptand›, olgular›n

üçte birinde etken saptanamad›. Saptanan etkenlerin 59 (%76)'u Gram-pozitif kok, 19 (%24)'u Gram-negatif çomakt›. Total

protez infeksiyonlar›nda etkenlerin 32 (%86.5)'si, kronik osteomyelit olgular›nda etkenlerin 27 (%65.8)'si Gram-pozitif kok-

lard› ve bunlar›n %93.2'si stafilokoklard›. Yüzeyel sürüntü kültürü ile doku/cerahat kültürlerinde 66 (%61.7) hastada farkl›

sonuçlar saptand›. 37 (%34.6) hastada derin doku/cerahat kültüründe üreme oldu, yüzeyel sürüntü kültüründe üreme olma-

d›; dokuz (%8.4) hastada derin doku/cerahat kültüründe üreme olmad›, yüzeyel sürüntü kültüründe üreme oldu. 20 (%18.7)

hastada derin doku/cerahat kültürüyle, yüzeyel sürüntü kültüründe farkl› üreme oldu. 41 (%28.4) hastada derin doku/cera-

hat kültürüyle, yüzeyel sürüntü kültüründe ayn› sonuçlar saptand›. 19 (%17.8) hastada derin doku/cerahat kültürüyle, yüze-

yel sürüntü kültüründe ayn› bakteri üredi. 22 (%20.6) hastada hem derin doku/cerahat kültüründe hem de yüzeyel sürüntü

kültüründe üreme olmad›. Sonuç olarak yüzeyel sürüntü kültürleri, derin doku ve cerahat kültürleriyle uyum göstermemek-

tedir. Sadece yüzeyel sürüntü kültürleri sonuçlar›yla tedavi planlamak do¤ru bir yaklafl›m olmayacakt›r.

Anahtar Sözcükler: Kronik osteomyelit, total protez infeksiyonlar›, Staphylococcus aureus.

Summary: Comparison of microbiological results of superficial swab cultures vs deep tissue samples and aspiration flu-

ids cultures in patients with chronic osteomyelitis and prosthetic joint infections. Prosthetic joint infections and chronic oste-
omyelitis are hard to treat infections, generally requiring surgical intervention with a high morbidity and financial cost. Besides
surgical interventions, at least six-eight weeks of antibiotherapy is required. The cost of antibiotherapy, hospitalization and side
effects which are requiring laboratory studies are high. The real etiologic agent is to be identified as much as possible, provi-
ding rational therapy. Rational therapy, even, can effect the type of surgical intervention. In this study, microbiologic results of
superficial swabs were compared with the results of deep tissue cultures (tru-cut biopsy and/or curettage materials). A total of
107 patients, 58 women (54%) and 49 men (46%), were included. Of 107 patients, 54 (50.5%) had prosthetic joint infection and
53 (49.5%) had chronic osteomyelitis. While in 77 patients the etiologic agent was identified, it was not identified in one third of
the cases. Of the agents identified, 59 (76%) were Gram-positive cocci, 19 (24%) were Gram-negative bacilli. Gram-positive
cocci were identified in 32 (86.5%) cases of prosthetic joint infection, and in 27 (65.8%) cases of chronic osteomyelitis. 93.2%
of Gram-positive cocci was staphylococci. In 66 patients (61.7%) there was a discordance between the culture results of super-
ficial swabs and deep tissue/pus materials. In 37 (34.6%) patients, an agent was identified in deep tissue/pus material, but not in
superficial swab cultures. In nine (8.4%) patients, no agent was identified in tissue/pus culture but identified in superficial swab
culture. In 20 (18.7%) patients, different isolates were identified between the deep tissue/pus material and superficial swabs. In
41 (28.4%) patients, the results were in accordance. Of these, in 19 (17.8%) patients, the same agent was obtained. In 22 pati-
ents (20.6%), no isolate was identified in superficial swab nor deep tissue/pus cultures. As a result, superficial swab cultures are
not in accordance with the deep tissue/pus cultures. It would not be wise to direct the treatment via only superficial swab cul-
tures.

Key Words: Chronic osteomyelitis, prosthetic joint infections, Staphylococcus aureus.
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Girifl

Kronik ortopedik infeksiyonlar morbiditeleri ve tedavi ma-
liyetleri çok yüksek, genellikle cerrahi giriflim gerektiren infek-
siyonlard›r. Cerrahi giriflimlerin yan› s›ra en az alt›-sekiz hafta
antibiyoterapi gerektirirler. Protez infeksiyonlar› debridman ve
yüksek oranlarda protezin ç›kar›lmas›n› gerektiren klinik tablo-
lard›r; fakat hastalar›n bir k›sm› geriyatrik yaflta ve efllik eden
ciddi hastal›klar› olmalar› nedeniyle iki seansl› protez de¤iflim-
lerine uygun de¤ildir. Bu hastalara debridman ve uzun süreli, ki-
mi kez yaflam boyu, antibiyotik süpresyonu uygulanmaktad›r.
Kronik osteomyelit ço¤u kez genç eriflkin yafltaki hastalar›n
uzun dönem ifl kayb›na ve sosyal sorunlara da yol açan çok
önemli bir infeksiyon hastal›¤›d›r. Sonuç olarak her iki hastal›k
da uzun süreli antibiyoterapi gerektiren klinik tablolard›r. Anti-
biyoterapi maliyetlerinin çok yüksek olmas›n›n yan› s›ra, özel-
likle parenteral antibiyotik uygulamalar› ve hastane masraflar›,
infeksiyonun gidiflat› ve istenmeyen etkilerin izlemi için yap›l-
mas› gerekli laboratuvar incelemeleri, maliyeti etkileyen ve
yükselten faktörlerdir. Bu nedenle mümkün oldu¤unca etken
bakteri saptanmaya çal›fl›lmal› ve rasyonel tedaviye yönelinme-
lidir. Kronik ortopedik infeksiyonu olan hastada bakteriyi sapta-
mak zordur ve her zaman mümkün olamamaktad›r. Özellikle
eküvyonla al›nan sürüntü kültürlerinin her zaman etken bakteri-
yi göstermedi¤i, hastalar›n tedavisi yerine kolonizan veya kon-
taminan bakteriyi tedavi etme sonucuna yol açt›¤› bilinmektedir.
Gerek al›nan cerahat gerekse aseptik flartlarda ince i¤ne biyop-
sisi yöntemi veya küretajla al›nan derin doku kültürlerinde etken
bakterinin saptanmas›, infeksiyonun uzun süreli antibiyoterapisi
için önemli bir rehberdir. Dolay›s›yla bu grup hastalarda etken
bakteriyi saptamak için klinisyenin ve klinik mikrobiyoloji la-
boratuvar›n›n rutin iflleyifli d›fl›nda ek bir dikkat ve titizlik gös-
termesi gerekmektedir. 

Total protez cerrahisi sonras› ortaya ç›kan infeksiyonlarda
etkenlerin %50'sinden fazlas› stafilokoklard›r (%30-43 koagü-
laz-negatif stafilokoklar, %12-23 Staphylococcus aureus). Daha
sonra s›kl›k s›ras›na göre %9-10 streptokoklar, %3-6 Gram-ne-
gatif çomaklar, %3-7 enterokoklard›r (1-9). Üretilen bakterinin
gerçek etken olup olmad›¤›na çok dikkatli bir bak›fl aç›s›yla ka-
rar verilmelidir. Staphylococcus aureus gibi virülans› yüksek bir
bakterinin üretilmesi büyük bir olas›l›kla infeksiyon varl›¤›n›
düflündürürken, virülans› düflük normal deri flora üyelerinin
(koagülaz-negatif stafilokoklar, Propionibacterium acnes vd)
üretilmesi durumunda üretilen bakterinin kolonizasyon veya
kontaminasyon da olabilece¤i akla getirilmelidir (10-12).
Staphylococcus epidermidis ve di¤er koagülaz-negatif stafilo-
koklar, klinik örneklerde kültür kontaminan› olarak bulunabilir;
ancak bunlar gerçek patojen de olabilirler. Bu bakteriler kal›c›
yabanc› cisimleri etkilemekte, biyofilm oluflturmakta ve eklem
protezlerin kullan›m› artt›kça daha s›k etken olarak ortaya ç›k-
maktad›rlar. Baz› infeksiyonlar hariç, gerçekte tüm S. epidermi-
dis infeksiyonlar› hastane kaynakl›d›r. Koagülaz-negatif stafilo-
koklar›n neden oldu¤u protez infeksiyonlar› sinsi seyirli olmala-
r› ile karakterizedir. Olas› etken patojenlerin birden fazla örnek-
te üremesi, kültür pozitifli¤inin k›sa sürede gerçekleflmesi (er-
ken üreme), genellikle etken olduklar›n› destekler.

Antibiyotik direnci kronik ortopedik infeksiyonlarda önem-
li bir sorundur. Özellikle son dekad içinde hastane sufllar›nda
ciddi bir direnç art›fl› söz konusudur. Hem hastane, hem de top-
lum kökenli total protez infeksiyonlar›nda metisiline ve di¤er

antibiyotiklere dirençli S. aureus giderek artan s›kl›kta izole
edilmektedir. Hastan›n metisiline dirençli S. aureus (MRSA) ile
daha önceden kolonizasyonunu veya infeksiyon riskini art›r-
maktad›r (13-16). MRSA ilk kez yaklafl›k befl dekad önce tan›m-
lanm›fl olup, evrimsel de¤ifliklikleri ve epidemiyolojik olarak
yay›l›m› devam etmektedir. MRSA, hastane infeksiyonu etkeni
olarak belirlenmesinin yan› s›ra art›k toplumda da ortaya ç›k-
maktad›r. Bu durum toplum kökenli infeksiyonlar›n tedavisinde
seçilecek antibiyotiklerde önemli bir de¤iflikli¤e yol açt›¤› gibi,
yeni antibiyotiklerin gelifltirilmesine de yol açm›flt›r. Genellikle
hastane kökenli MRSA sufllar›nda ço¤ul antibiyotik direnci söz
konusu iken, toplum kökenli MRSA sufllar›nda direnç daha s›-
n›rl›d›r. Koagülaz-negatif stafilokok türlerinin de ço¤u metisili-
ne dirençlidir. MRSA infeksiyonlar›n›n tedavisi oldukça güçtür;
çünkü sadece k›s›tl› say›daki antibiyotik MRSA'ya karfl› etkili-
dir. ‹nfeksiyon, antibiyotik penetrasyonunun azald›¤› anatomik
alanlarda (örne¤in kemikte) ise tedavi daha da güçleflmektedir.
MRSA prevelans›n›n art›fl›na ba¤l› olarak glikopeptidler (van-
komisin ve teikoplanin) tedavide çok daha s›k olarak kullan›l-
maktad›r. Ancak glikopeptidlerin artan kullan›m›, son y›llarda
vankomisin ve teikoplanine orta duyarl› (VISA) veya tam di-
rençli (VRSA) stafilokok sufllar›n›n ortaya ç›k›fl› ile sonuçlan-
m›flt›r. 

Yöntemler 

Çal›flmaya uluslararas› kabul gören kriterlere göre klinik ve
laboratuvar olarak kronik osteomyelit veya total protez infeksi-
yonu tan›s› konulmufl ve infeksiyon bölgesinde ak›nt›s› olan
hastalar›n al›nmas› planland› (1,17,18). Hastalar›n en az dört-ye-
di gün süreyle antibiyotik kullanmamas› sa¤land›. Genel duru-
mu kötü, septik durumda olan hastalar çal›flma kapsam› d›fl›nda
tutuldu. “Tru-cut” yöntemiyle derin doku kültürü al›nmas› plan-
lan›p anti-agregan/anti-koagülan kullanmas› gereken hastalar da
çal›flma kapsam›na al›nmad›. Hastalar iki kategoriye ayr›ld›.
Muayenede infeksiyon bölgesinde flüktasyon veren apse veya
görüntüleme yöntemlerinde koleksiyon/apse saptanan hastalar-
dan ak›nt› bölgesinden eküvyonla sürüntü kültürü ve bu bölge-
den en az 1 cm uzaktan enjektörle al›nan materyalin kültürü ya-
p›ld›. Muayenede flüktasyon veya görüntüleme yöntemlerinde
koleksiyon/apse saptanmayan hastalardan kronik osteomyeliti
olup genifl aç›k yaras› olan hastalarda yara yüzeyi serum fizyo-
lojikle y›kand›, yüzeyel doku kald›r›ld›ktan sonra derin doku ör-
ne¤i al›nd›. Genifl aç›k yaras› olmayan kronik osteomyelitli ol-
gular ile total protez infeksiyonlu hastalarda ak›nt› bölgesinin
çevresine lokal anestezik (%2 prilokain) uygulanarak “Tru-cut”
biyopsi i¤nesiyle (No.14) en az dört-alt› adet doku parças› al›n-
d›. Al›nan dokular direkt olarak BH‹ (kalp-beyin infüzyon) be-
siyerine inoküle edildi. Tüpler inkübasyona b›rak›ld›. Günlük
kontroller yap›ld›. Üreme belirtisi gösteren tüplerden koyun
kanl› ve MacConkey besiyerlerine seyreltme yöntemi ile pasaj
yap›ld›. Petri kutular› 35°C'de 18-24 saat inkübasyona kald›r›l-
d›. 18-24 saat sonra üreme olmayan petri kutular› ve s›v› besi-
yerleri tekrar inkübasyona kald›r›ld›. Toplam yedi gün geçtikten
sonra üreme olmayan tüplerin inkübasyonuna son verildi ve üre-
me olmad›¤› kabul edildi. Cerahat ve eküvyonla al›nan sürüntü
kültürleri koyun kanl› ve MacConkey besiyerlerine seyreltme
yöntemi ile ekildi. Petri kutular› 35°C'de 18-24 saat inkübasyo-
na kald›r›ld›. 18-24 saat sonra üreme olmayan petri kutular tek-
rar inkübasyona b›rak›ld›. Toplam 48 saat geçtikten sonra üreme
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olmayan petri kutular›n inkübasyonuna son verildi ve üreme ol-
mad›¤› kabul edildi. Üreme oldu¤unda kolonilerden standard
yöntemlerle identifikasyon ve NCCLS Document M2-A6 ve
M100-S8 (kullan›ma girdikten sonra CLSI)'de tan›mland›¤› fle-
kilde disk difüzyon yöntemi ile antibiyotik duyarl›l›k testleri ya-
p›ld›. Orta derecede duyarl›l›k gösteren sufllar dirençli kabul
edildi. Derin doku veya cerahat kültüründeki üremeler etken
olarak, sadece yüzeyel sürüntü kültüründe üreyen bakteriler ko-
lonizan veya kontaminan olarak, besiyerinde üç veya daha faz-
la bakteri üremesi kontaminasyon olarak de¤erlendirildi.

‹statistiksel de¤erlendirmede uyum için kappa testi kullan›l-
d›, uyumsuzluk gösterenlerin dengeli olup olmad›¤› McNemar
testi ile s›nand›.

Sonuçlar

Çal›flmaya 1 A¤ustos 2000-31 Temmuz 2007 tarihleri ara-
s› toplam 107 hasta al›nd›. Hastalar›n 58 (%54)'i kad›n, 49
(%46)'u erkekti. Hastalar›n yafl ortalamas› 52.7±19.09 idi. En
genç hasta 16, en yafll› hasta 82 yafl›nda idi. Hastalar›n 54
(%50.5)'üne total protez infeksiyonu (32 kalça protezi, 22 diz
protezi); 53 (%49.5)'üne kronik osteomyelit (28 tibia osteom-
yeliti, 22 femur osteomyeliti, üç humerus osteomyeliti) tan›s›
konulmufltu. Hastalar›n özellikleri Tablo 1'de özetlenmifltir. 54
protez infeksiyonu olgusunda protez tak›lma nedenleri ince-
lendi¤inde 47'sinde osteoartroz, beflinde femur asetabüler k›r›-
¤›, iki olguda do¤umsal kalça ç›k›¤› oldu¤u saptand›. 

Çal›flmaya al›nan 107 hastadan 77'sinde etken bakteri
saptand›, olgular›n üçte birinde etken saptanamad› (fiekil 1).
Saptanan etkenlerin 59 (%76)'u Gram-pozitif kok, 19
(%24)'u Gram-negatif çomakt› (Tablo 2). ‹nfeksiyona göre
da¤›l›m yap›ld›¤›nda total protez infeksiyonlar›nda saptanan
etkenlerin 32 (%86.5)'si Gram-pozitif kok, befl (%13.5)'i
Gram-negatif çomakt›. Kronik osteomyelit olgular›nda sapta-
nan etkenlerin 27 (%65.8)'si Gram-pozitif kok, 14 (%34.2)'ü
Gram-negatif çomakt›. Gram-pozitif koklar›n, tüm olgular
ele al›nd›¤›nda, %93.2'si stafilokoklard›. Bunlar›n %74.5'i S.
aureus, %25.5'i koagülaz-negatif stafilokoklard›. ‹nfeksiyona
göre da¤›l›m yap›ld›¤›nda total protez infeksiyonlar›nda üre-
tilen stafilokoklar›n %60.7'si S. aureus, %39.3'ü koagülaz-
negatif stafilokoklar; kronik osteomyelitlerde ise %88.9'u S.
aureus, %11.1'i koagülaz-negatif stafilokoklard›. Total pro-
tez infeksiyonlar›nda üreyen befl Gram-negatif çoma¤›n ikisi
Klebsiella pneumoniae idi, birer adet Pseudomonas aerugi-
nosa, Acinetobacter sp., Escherichia coli üredi. Kronik oste-
omyelitlerde üreyen Gram-negatif çomak say›s› 14'tü. Da¤›-
l›m befl P. aeruginosa, üç K. pneumoniae, üç Enterobacter
spp, bir E. coli, bir Serratia marcescens, bir Proteus mirabi-
lis fleklindeydi. 

Üretilen stafilokoklar›n % 60'› metisiline dirençli, %40'›
metisiline duyarl› idi. Metisilin direnci total protez infeksiyon-
lar›nda %68, kronik osteomyelitlerde ise %52 idi. Üretilen
Gram-negatif çomaklar›n tümü en az iki antibiyotik grubuna
dirençli idi.

Sadece sürüntü kültüründe üreyen ve kolonizan veya kon-
taminan olarak kabul edilen alt› bakterinin befli stafilokok [üç
MRSA, bir metisiline dirençli koagülaz-negatif stafilokok
(MRKNS), bir metisiline duyarl› S. aureus (MSSA)], biri Aci-
netobacter sp. idi.

Kültür sonuçlar› al›nma flekillerine göre incelendi¤inde
(Tablo 3) yüzeyel sürüntü kültürü ile doku/cerahat kültürlerin-
de 66 (%61.7) hastada farkl› sonuçlar saptand›. 37 (%34.6)
hastada doku/cerahat kültüründe üreme oldu, yüzeyel sürüntü
kültüründe üreme olmad›; dokuz (%8.4) hastada doku/cerahat
kültüründe üreme olmad›, yüzeyel sürüntü kültüründe üreme
oldu; 20 (%8.4) hastada doku/cerahat kültürüyle, yüzeyel sü-

Tablo 1. Hastalar›n Özellikleri

Hastalar›n Yafl› ort. 52.70 (±19.09) (16-82)

Hastalar›n Cinsiyet 

Da¤›l›m› (Say›, %) Kad›n Erkek

58  (54) 49 (46)

‹nfeksiyon fiekli (Say›, %)

Total Protez ‹nfeksiyonu 54 (50.5) 44 (81.5) 10 (18.5)

Kalça 32
Diz 22

Kronik Osteomyelit 53 (49.5) 13 (24.5) 40 (75.5)

Tibia 28
Femur 22

Humerus 3

fiekil 1. Etken saptanma durumu.

Etken saptand›
Etken saptanamad›

%28

%72
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rüntü kültüründe farkl› üreme oldu. 41 (%28.4) hastada ayn›
sonuçlar saptand›. 19 (%17.8) hastada doku/cerahat kültürüy-
le, yüzeyel sürüntü kültüründe ayn› üreme oldu. 22 (%20.6)
hastada hem doku/cerahat kültüründe hem de yüzeyel sürüntü
kültüründe üreme olmad›. Uyum için kappa testi kullan›ld›,
kappa=0.041, p=0.640 olarak saptand›. ‹statistiksel olarak an-
laml› uyum yoktu. Uyumsuzluk gösterenlerin (9 ile 37) denge-
li olup olmad›¤› McNemar testi ile s›nand›. McNemar testi (bi-
nomial) p<0.001 olarak saptand›. Sonuç istatistiksel olarak an-
laml› idi. 

‹rdeleme

Total protez infeksiyonlar›, primer diz veya kalça artrop-
lastisi yap›lan hastalar›n yaklafl›k %1.5-2.5'inde görülür; fakat
bu infeksiyonlara atfedilen mortalite %2.5 gibi oldukça yüksek
bir orand›r. Önemli bir sorun da bu hastalar›n mobilitelerini
kaybetmeleri, tekrar baflkalar›n›n yard›m›na muhtaç kalmalar›-
d›r. Tedavi maliyeti oldukça yüksektir. Hastan›n yeniden, ço-
¤u kez birden fazla say›da ameliyat geçirmesi gerekebilir. Ki-
mi kez hastan›n durumu tekrar ameliyat olmas› için uygun ol-
maz ve süpresif antibiyotik tedavisi yap›lmas› gerekebilir. So-
nuç olarak total protez infeksiyonlar› ve kronik osteomyelit
cerrahi ve uzun süreli antibiyoterapi gerektiren, tedavisi zah-
metli infeksiyonlard›r. Bu nedenle tedavi öncesi mutlaka etken
patojeninin izole edilmesine ve antibiyogram yap›lmas›na
özen gösterilmelidir. Tedavi, istisnai olgular d›fl›nda, mutlaka
antibiyogram eflli¤inde rasyonel olarak yap›lmal›d›r; böylece
uzun süreli antibiyoterapilerin istenmeyen etkileri de mini-
mum oranlarda tutulabilir (17,19,20).

Etkeni izole etmek kolay de¤ildir; çünkü bu hastalar›n hi-
kayesinde genellikle antibiyotik kullan›m› söz konusudur. Biz
bu çal›flmada en az dört-yedi gün antibiyotiksiz bir dönemi iz-
leyerek kültür örnekleri ald›k, kültür örnekleri dikkatli bir fle-
kilde izlendi; fakat yine de hastalar›n %28'inde etken üremedi.
Bu oran literatürde bildirilen oranlardan daha yüksektir. Anti-
biyotik kullan›m› bu konudan en fazla sorumlu tutulan faktör-
dür. Baz› yazarlar beklemeye tahammülü olan hastalarda iki
hafta süreyle (hatta bir ay) antibiyotiksiz dönemden sonra kül-
tür al›nmas›n› önermektedir. Çal›flmam›zda anaerop kültür ya-
p›lmay›fl› üreme oran›n›n yüksek olmas›ndan, düflük oranda da
olsa sorumlu olabilir, baz› çal›flmalarda anaerop bakteriler %6-

Tablo 2. Etkenlerin Da¤›l›m›

Total Protez Kronik

‹nfeksiyonu Osteomyelit Toplam

Gram-pozitif koklar 32 (%86.5)  27 (%65.8)  59 (%76)

MSSA 5 12 17
MRSA 12 12 24
MSKNS 4 1 5
MRKNS 7 2 9
Alfa-hemolitik streptokoklar 3 0 3
E. faecalis 1 0 1
Gram-negatif çomaklar 5 (%13.5)  14 (%34.2)  19 (%24)

K. pneumoniae 2 3 5
P. aeruginosa 1 5 6
Acinetobacter spp. 1 0 1
E. coli 1 1 2
S. marcescens 0 1 1
P. mirabilis 0 1 1
Enterobacter spp. 0 3 3
Toplam 37 (%100) 41 (%100) 78 (%100)

MSSA (Metisiline duyarl› S. aureus), MRSA (Metiline dirençli S. aureus), MSKNS (Metisiline
duyarl› koagülaz-negatif stafilokoklar), MRKNS (Metisiline dirençli koagülaz-negatif
stafilokoklar). 

Tablo 3. Al›nma fiekline Göre Kültür Sonuçlar›

‹kisi Farkl› Sonuç n (%)

Doku-cerahat kültüründe üreme var, 
sürüntü kültüründe üreme yok 37 (34.6)

Doku-cerahat kültüründe üreme yok, 
sürüntü kültüründe üreme var 9 (8.4)

Farkl› üreme 20 (18.7)
Toplam 66 (61.7)

‹kisi Ayn›

Her ikisinde ayn› üreme oldu 19 (17.8)
Her ikisinde de üreme olmad› 22 (20.6)
Toplam 41 (28.4)

Toplam 107 (100)

Uyum testi kappa=0.041, p=0.640
Uyumsuzluk testi (McNemar testi, binomial), p<0.001



Klimik Dergisi • Cilt 20, Say›:3 75

6.5 civar›nda bildirilmektedir (1,21,22). Baz› yay›nlarda rutin
anaerop kültür de yap›lmas›n› önerenler vard›r. Di¤er bir konu
da kronik osteomyelit olgular›m›zda kemik kültürü al›nmam›fl
olmas›d›r. Yap›lan bir çal›flmada kronik osteomyelit olgular›n-
da kemik-d›fl› doku kültürlerinin etkeni izole etmede %52 ya-
lanc› negatif, %36 yalanc› pozitif sonuç vermifltir (23). Biz de
bu çal›flmadan sonra kronik osteomyelit olgular›nda yumuflak
doku kültürü yan› s›ra kemik kültürü de al›nmas›n›n etken sap-
tama oran›n› art›raca¤›n› düflünüyoruz. Doku kültürlerinde
bakterinin saptanamay›fl›n›n di¤er bir nedeni de, etkenin zor
üreyen veya rutin kullan›lan besiyerlerinde üremeyen bakteri-
ler olmas›d›r. Bu bakterilerin oran› çok yüksek de¤ildir; ancak
özel durumlarda, üreme olmamas› durumunda al›nacak ikinci
kültürlerde kullan›lmas›n›n maliyet-etkin olaca¤›n› düflünüyo-
ruz.

Çal›flmam›zda en s›k üreyen bakterilerin stafilokoklar
olmas› literatür ile uyumludur (1,17-20,24). Saptad›¤›m›z
yüksek metisilin direnci pek çok çal›flmada bildirilen oran-
lara paralellik göstermekle birlikte, her hastanenin kendi
verilerine göre hareket etmesi bir gerekliliktir. Ancak geç
protez infeksiyonu ve kronik osteomyelit olgular› hastane-
mize ülkemizin neredeyse her taraf›ndan geldi¤i için, has-
tanemizdeki direnç kal›plar›na göre ampirik antibiyoterapi
yapmak bu hastalara uygun de¤ildir, mutlaka etken izole
edilmeye çal›fl›lmal›d›r.

Yüzeyel sürüntü kültürlerinin, kolonizasyon nedeniyle çok
de¤erleri yoktur; özellikle S. aureus d›fl›nda izole edilen bakte-
riler mutlaka fistül a¤z› d›fl›ndaki doku kültürleriyle do¤rulan-
mal›d›r (25). Periprostetik doku kültürleri etken patojenlerin
s›kl›kla izole edilmesini sa¤lar ve giderek artan s›kl›kta kulla-
n›lmaktad›r. Özellikle eklem aspirasyonundan kaç›n›lan posto-
peratif erken infeksiyonlarda önemli bir ifllev görürler. Bu kül-
türlerin duyarl›l›¤›, infeksiyon tan›mlamas›na ba¤l› olarak
%65-94 aras›nda de¤iflmektedir. 

Çal›flmam›z sonucunda elde edilen veriler yüzeyel sürüntü
kültürlerinin derin doku ve cerahat kültürleriyle uyum göster-
medi¤ini ortaya koymufltur. Bizim çal›flmam›zda saptad›¤›m›z
ayn› bakterinin her iki kültürde üreme oran› (%17.8), 30 olgu-
luk küçük bir kronik osteomyelit serisinde elde edilen %47'lik
orandan anlaml› olarak daha düflüktür (26). Kronik ortopedik
infeksiyonlarda sadece yüzeyel sürüntü kültürleri sonuçlar›yla
tedavi planlamak do¤ru bir yaklafl›m olmayacakt›r. Bu neden-
le yüzeyel sürüntü kültürleri kemik-eklem infeksiyonlar›nda
rutin kullan›mdan ç›kar›lmal›d›r. 

Protez infeksiyonu olan hastalar›n tümü, mevcut dahili
hastal›klar› veya yafllar› nedeni ile, protez revizyonu veya de-
¤iflimi için ameliyata uygun de¤ildir. Dolay›s›yla son y›llarda
bu hastalar için basit cerrahinin yan› s›ra konservatif süpresif
antibiyoterapisi gündeme gelmifltir (27-29). Konservatif süp-
resyon antibiyoterapinin koflullar›ndan biri de etken bakterinin
üretilmesidir. Böylece hem hastaya en uygun antibiyotik seçi-
lebilir, hem de antibiyogram sonucuna göre tedaviye rifampi-
sin eklenmesi flans› elde edilebilir. 

Çal›flma sonuçlar›m›z ›fl›¤›nda Klinik Mikrobiyoloji Labo-
ratuvar› ile ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji
Uzmanlar›n›n etken bakteriyi üretme ve antibiyotik duyarl›l›k
testleri sonucuna göre, uygun antibiyoterapinin yap›lmas› ko-
nusundaki rolünün önemli oldu¤una inan›yoruz.
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