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Kronik Osteomyelit ve Total Protez Infeksiyonlarinda
Yiizeyel Suruntu Kulturleriyle, Derin Doku veya Aspirat
Materyallerinin Mikrobiyolojik Sonuclarinin
Karsilastirilmasi

Halit Ozsiit!, Remzi Toziin2, Atahan Cagatay!, Haluk Eraksoy!

Ozet: Kronik osteomyelit ve total protez infeksiyonlart morbiditeleri ve tedavi maliyetleri cok yiiksek, genellikle cerrahi gi-
risim gerektiren infeksiyonlardir. Cerrahi girisimlerin yani sira en az alti-sekiz hafta antibiyoterapi gerektirirler. Antibiyote-
rapi maliyetleri ¢ok yiiksektir. Hastane masraflari, gerekli laboratuvar incelemeleri ve antibiyotiklerin istenmeyen etkileri ma-
liyeti yiikselten faktorlerdir. Bu nedenlerden dolay: miimkiin oldugunca etken bakteri saptanmaya ¢alisilmali ve rasyonel an-
tibiyoterapi yapilmalidir. Rasyonel antibiyoterapi cerrahi girisim seklini etkileyebilir. Bu ¢calismada etken bakterileri belirle-
me yontemlerinin (yiizeyel siiriintii, aspirat ve derin doku/“tru-cut” veya kiiretajla alinmuis) karsilagstriimas: amaglandi. Ca-
hsmaya 58 (%54)'i kadin, 49 (%46)'u erkek toplam 107 hasta alindi. Hastalarin 54 (%50.5)'iine total protez infeksiyonu, 53
(%49.5)"iine kronik osteomyelit tanisi konulmustu. Calismaya alinan 107 hastadan 77'sinde etken bakteri saptandi, olgularin
licte birinde etken saptanamadi. Saptanan etkenlerin 59 (%76)'u Gram-pozitif kok, 19 (%24)'u Gram-negatif comakti. Total
protez infeksiyonlarinda etkenlerin 32 (%86.5)'si, kronik osteomyelit olgularinda etkenlerin 27 (%65.8)'si Gram-pozitif kok-
lardy ve bunlarin %93.2'si stafilokoklardy. Yiizeyel siiriintii kiiltiirii ile doku/cerahat kiiltiirlerinde 66 (%61.7) hastada farkl
sonuglar saptandi. 37 (%34.6) hastada derin doku/cerahat kiiltiiriinde iireme oldu, yiizeyel siiriintii kiiltiiriinde iireme olma-
di; dokuz (%8.4) hastada derin doku/cerahat kiiltiiriinde iireme olmadi, yiizeyel siiriintii kiiltiiriinde iireme oldu. 20 (%18.7)
hastada derin doku/cerahat kiiltiiriiyle, yiizeyel siiriintii kiiltiiriinde farkli iireme oldu. 41 (%28.4) hastada derin doku/cera-
hat kiiltiiriiyle, yiizeyel siiriintii kiiltiiriinde ayn sonuclar saptandi. 19 (%17.8) hastada derin doku/cerahat kiiltiiriiyle, yiize-
yel siiriintii kiiltiiriinde ayni bakteri iiredi. 22 (%20.6) hastada hem derin doku/cerahat kiiltiiriinde hem de yiizeyel siiriintii
kiiltiiriinde iireme olmadi. Sonug olarak yiizeyel siiriintii kiiltiirleri, derin doku ve cerahat kiiltiirleriyle uyum gostermemek-
tedir. Sadece yiizeyel siiriintii kiiltiirleri sonuglariyla tedavi planlamak dogru bir yaklasum olmayacaktir.

Anahtar Sozciikler: Kronik osteomyelit, total protez infeksiyonlari, 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 tissuelpus 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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Giris

Kronik ortopedik infeksiyonlar morbiditeleri ve tedavi ma-
liyetleri ¢ok yiiksek, genellikle cerrahi girisim gerektiren infek-
siyonlardir. Cerrahi girigimlerin yan1 sira en az alti-sekiz hafta
antibiyoterapi gerektirirler. Protez infeksiyonlart debridman ve
yiiksek oranlarda protezin ¢ikarilmasini gerektiren klinik tablo-
lardir; fakat hastalarin bir kismi geriyatrik yasta ve eslik eden
ciddi hastaliklar1 olmalar1 nedeniyle iki seansh protez degisim-
lerine uygun degildir. Bu hastalara debridman ve uzun siireli, ki-
mi kez yasam boyu, antibiyotik siipresyonu uygulanmaktadir.
Kronik osteomyelit cogu kez geng eriskin yastaki hastalarin
uzun donem is kaybina ve sosyal sorunlara da yol agan c¢ok
6nemli bir infeksiyon hastaligidir. Sonug olarak her iki hastalik
da uzun siireli antibiyoterapi gerektiren klinik tablolardir. Anti-
biyoterapi maliyetlerinin cok yiiksek olmasinin yani sira, dzel-
likle parenteral antibiyotik uygulamalari ve hastane masraflari,
infeksiyonun gidisati ve istenmeyen etkilerin izlemi i¢in yapil-
mast gerekli laboratuvar incelemeleri, maliyeti etkileyen ve
yiikselten faktorlerdir. Bu nedenle miimkiin oldugunca etken
bakteri saptanmaya calisilmali ve rasyonel tedaviye yonelinme-
lidir. Kronik ortopedik infeksiyonu olan hastada bakteriyi sapta-
mak zordur ve her zaman miimkiin olamamaktadir. Ozellikle
ekiivyonla alinan stiriintii kiiltiirlerinin her zaman etken bakteri-
yi gostermedigi, hastalarin tedavisi yerine kolonizan veya kon-
taminan bakteriyi tedavi etme sonucuna yol agtig1 bilinmektedir.
Gerek alinan cerahat gerekse aseptik sartlarda ince igne biyop-
sisi yontemi veya kiiretajla alinan derin doku kiiltiirlerinde etken
bakterinin saptanmasi, infeksiyonun uzun siireli antibiyoterapisi
icin 6nemli bir rehberdir. Dolayisiyla bu grup hastalarda etken
bakteriyi saptamak i¢in klinisyenin ve klinik mikrobiyoloji la-
boratuvarinin rutin isleyisi disinda ek bir dikkat ve titizlik gos-
termesi gerekmektedir.

Total protez cerrahisi sonrasi ortaya ¢ikan infeksiyonlarda
etkenlerin %50'sinden fazlas1 stafilokoklardir (%30-43 koagii-
laz-negatif stafilokoklar, %12-23 Staphylococcus aureus). Daha
sonra siklik sirasina gére %9-10 streptokoklar, %3-6 Gram-ne-
gatif comaklar, %3-7 enterokoklardir (1-9). Uretilen bakterinin
gercek etken olup olmadigina ¢ok dikkatli bir bakis acisiyla ka-
rar verilmelidir. Staphylococcus aureus gibi viriilanst yiiksek bir
bakterinin iiretilmesi biiyiik bir olasilikla infeksiyon varligini
diistindiiriirken, viriilans1 diisiik normal deri flora iiyelerinin
(koagiilaz-negatif stafilokoklar, Propionibacterium acnes vd)
iiretilmesi durumunda {iiretilen bakterinin kolonizasyon veya
kontaminasyon da olabilecegi akla getirilmelidir (10-12).
Staphylococcus epidermidis ve diger koagiilaz-negatif stafilo-
koklar, klinik 6rneklerde kiiltiir kontaminani olarak bulunabilir;
ancak bunlar gercek patojen de olabilirler. Bu bakteriler kalici
yabanct cisimleri etkilemekte, biyofilm olusturmakta ve eklem
protezlerin kullanimi arttik¢a daha sik etken olarak ortaya ¢ik-
maktadirlar. Bazi infeksiyonlar harig, gercekte tiim S. epidermi-
dis infeksiyonlar1 hastane kaynaklhidir. Koagiilaz-negatif stafilo-
koklarin neden oldugu protez infeksiyonlari sinsi seyirli olmala-
11 ile karakterizedir. Olasi etken patojenlerin birden fazla 6rnek-
te tiremesi, kiiltiir pozitifliginin kisa siirede gerceklesmesi (er-
ken iireme), genellikle etken olduklarmni destekler.

Antibiyotik direnci kronik ortopedik infeksiyonlarda énem-
li bir sorundur. Ozellikle son dekad i¢inde hastane suslarinda
ciddi bir direng artis1 s6z konusudur. Hem hastane, hem de top-
lum kokenli total protez infeksiyonlarinda metisiline ve diger

antibiyotiklere direngli S. aureus giderek artan siklikta izole
edilmektedir. Hastanin metisiline direngli S. aureus (MRSA) ile
daha onceden kolonizasyonunu veya infeksiyon riskini artir-
maktadir (13-16). MRSA ilk kez yaklasik bes dekad 6nce tanim-
lanmis olup, evrimsel degisiklikleri ve epidemiyolojik olarak
yayilimi devam etmektedir. MRSA, hastane infeksiyonu etkeni
olarak belirlenmesinin yani sira artik toplumda da ortaya ¢ik-
maktadir. Bu durum toplum kokenli infeksiyonlarin tedavisinde
secilecek antibiyotiklerde onemli bir degisiklige yol acti81 gibi,
yeni antibiyotiklerin gelistirilmesine de yol acmistir. Genellikle
hastane kokenli MRSA suslarinda ¢ogul antibiyotik direnci soz
konusu iken, toplum kokenli MRSA suslarinda direng daha si-
nirhdir. Koagiilaz-negatif stafilokok tiirlerinin de cogu metisili-
ne direnclidir. MRSA infeksiyonlarinin tedavisi oldukga giigtiir;
clinkii sadece kisithi sayidaki antibiyotik MRSA'ya kars1 etkili-
dir. Infeksiyon, antibiyotik penetrasyonunun azaldig1 anatomik
alanlarda (6rnegin kemikte) ise tedavi daha da giiclesmektedir.
MRSA prevelansinin artisina bagli olarak glikopeptidler (van-
komisin ve teikoplanin) tedavide ¢ok daha sik olarak kullanil-
maktadir. Ancak glikopeptidlerin artan kullanimi, son yillarda
vankomisin ve teikoplanine orta duyarli (VISA) veya tam di-
rencli (VRSA) stafilokok suslarinin ortaya cikist ile sonuglan-
mistir.

Yontemler

Calismaya uluslararasi kabul goren kriterlere gore klinik ve
laboratuvar olarak kronik osteomyelit veya total protez infeksi-
yonu tanist konulmug ve infeksiyon bolgesinde akintisi olan
hastalarin alinmasi planlandi (1,17,18). Hastalarin en az dort-ye-
di giin siireyle antibiyotik kullanmamasi saglandi. Genel duru-
mu kotii, septik durumda olan hastalar caliyma kapsami diginda
tutuldu. “Tru-cut” yontemiyle derin doku kiiltiirii alinmasi plan-
lan1p anti-agregan/anti-koagiilan kullanmasi gereken hastalar da
calisma kapsamina alinmadi. Hastalar iki kategoriye ayrildi.
Muayenede infeksiyon bolgesinde fliiktasyon veren apse veya
goriintiileme yontemlerinde koleksiyon/apse saptanan hastalar-
dan akint1 bolgesinden ekiivyonla siiriintii kiiltiirii ve bu bolge-
den en az 1 cm uzaktan enjektorle alinan materyalin kiiltiirii ya-
pidi. Muayenede fliiktasyon veya goriintiileme yontemlerinde
koleksiyon/apse saptanmayan hastalardan kronik osteomyeliti
olup genis acik yarasi olan hastalarda yara yiizeyi serum fizyo-
lojikle yikandi, yiizeyel doku kaldirildiktan sonra derin doku or-
negi alindi. Genis acik yarasi olmayan kronik osteomyelitli ol-
gular ile total protez infeksiyonlu hastalarda akinti bolgesinin
cevresine lokal anestezik (%2 prilokain) uygulanarak “Tru-cut”
biyopsi ignesiyle (No.14) en az dort-alt1 adet doku parcas1 alin-
di. Alinan dokular direkt olarak BHI (kalp-beyin infiizyon) be-
siyerine inokiile edildi. Tiipler inkiibasyona birakildi. Giinliik
kontroller yapildi. Ureme belirtisi gosteren tiiplerden koyun
kanli ve MacConkey besiyerlerine seyreltme yontemi ile pasaj
yapildi. Petri kutular1 35°C'de 18-24 saat inkiibasyona kaldiril-
di. 18-24 saat sonra iireme olmayan petri kutular1 ve siv1 besi-
yerleri tekrar inkiibasyona kaldirildi. Toplam yedi giin gectikten
sonra lireme olmayan tiiplerin inkiibasyonuna son verildi ve iire-
me olmadi81 kabul edildi. Cerahat ve ekiivyonla alinan siiriintii
kiiltiirleri koyun kanli ve MacConkey besiyerlerine seyreltme
yontemi ile ekildi. Petri kutular1 35°C'de 18-24 saat inkiibasyo-
na kaldirildi. 18-24 saat sonra lireme olmayan petri kutular tek-
rar inkiibasyona birakildi. Toplam 48 saat gectikten sonra iireme
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/- Tablo 1. Hastalari Ozellikleri

Hastalarin Yasi ort. 52.70 (£19.09) (16-82)
Hastalarin Cinsiyet
Dagilim (Say1, %) Kadin Erkek
58 (54) 49 (46)
Infeksiyon Sekli (Say1, %)
Total Protez infeksiyonu 54 (50.5) 44 (81.5) 10 (18.5)
Kalca 32
Diz 22
Kronik Osteomyelit 53 (49.5) 13 (24.5) 40 (75.5)
Tibia 28
Femur 22
\ Humerus 3 /

olmayan petri kutularin inkiibasyonuna son verildi ve tireme ol-
madig1 kabul edildi. Ureme oldugunda kolonilerden standard
yontemlerle identifikasyon ve NCCLS Document M2-A6 ve
M100-S8 (kullanima girdikten sonra CLSI)'de tanimlandig1 se-
kilde disk difiizyon yontemi ile antibiyotik duyarlilik testleri ya-
pidi. Orta derecede duyarlilik gosteren suslar direngli kabul
edildi. Derin doku veya cerahat kiiltiirtindeki iliremeler etken
olarak, sadece yiizeyel siiriintii kiiltiiriinde iireyen bakteriler ko-
lonizan veya kontaminan olarak, besiyerinde ii¢ veya daha faz-
la bakteri iiremesi kontaminasyon olarak degerlendirildi.

Istatistiksel degerlendirmede uyum igin kappa testi kullanil-
di, uyumsuzluk gosterenlerin dengeli olup olmadigi McNemar
testi ile siandi.

Sonuclar

Caligmaya 1 Agustos 2000-31 Temmuz 2007 tarihleri ara-
st toplam 107 hasta alindi. Hastalarin 58 (%54)'i kadin, 49
(%46)'u erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 52.7£19.09 idi. En
geng hasta 16, en yaglt hasta 82 yasinda idi. Hastalarin 54
(%50.5)"iine total protez infeksiyonu (32 kalca protezi, 22 diz
protezi); 53 (%49.5)"tine kronik osteomyelit (28 tibia osteom-
yeliti, 22 femur osteomyeliti, tic humerus osteomyeliti) tanisi
konulmustu. Hastalarin 6zellikleri Tablo 1'de 6zetlenmistir. 54
protez infeksiyonu olgusunda protez takilma nedenleri ince-
lendiginde 47'sinde osteoartroz, besinde femur asetabiiler kiri-
81, iki olguda dogumsal kalca ¢ikig1 oldugu saptandi.

%28

Etken saptandi
m Etken saptanamadi

%72

Sekil 1. Etken saptanma durumu.

Calismaya alinan 107 hastadan 77'sinde etken bakteri
saptandi, olgularin iicte birinde etken saptanamadi (Sekil 1).
Saptanan etkenlerin 59 (%76)'u Gram-pozitif kok, 19
(%24)'u Gram-negatif comakt1 (Tablo 2). Infeksiyona gore
dagilim yapildiginda total protez infeksiyonlarinda saptanan
etkenlerin 32 (%86.5)'si Gram-pozitif kok, bes (%13.5)'i
Gram-negatif comakti. Kronik osteomyelit olgularinda sapta-
nan etkenlerin 27 (%65.8)'si Gram-pozitif kok, 14 (%34.2)'i
Gram-negatif ¢omakti. Gram-pozitif koklarmn, tiim olgular
ele alindiginda, %93.2'si stafilokoklardi. Bunlarin %74.5'1 S.
aureus, %25.5'1 koagiilaz-negatif stafilokoklardi. Infeksiyona
gore dagilim yapildiginda total protez infeksiyonlarinda iire-
tilen stafilokoklarin %60.7'si S. aureus, %39.3"t koagiilaz-
negatif stafilokoklar; kronik osteomyelitlerde ise %88.9'u S.
aureus, %11.1'1 koagiilaz-negatif stafilokoklardi. Total pro-
tez infeksiyonlarinda iireyen bes Gram-negatif gomagin ikisi
Klebsiella pneumoniae idi, birer adet Pseudomonas aerugi-
nosa, Acinetobacter sp., Escherichia coli iiredi. Kronik oste-
omyelitlerde tireyen Gram-negatif comak sayisi1 14'tii. Dagi-
lim bes P. aeruginosa, li¢ K. pneumoniae, ii¢ Enterobacter
spp, bir E. coli, bir Serratia marcescens, bir Proteus mirabi-
lis seklindeydi.

Uretilen stafilokoklarin % 601 metisiline direncli, %401
metisiline duyarli idi. Metisilin direnci total protez infeksiyon-
larinda %68, kronik osteomyelitlerde ise %52 idi. Uretilen
Gram-negatif ¢omaklarin tiimii en az iki antibiyotik grubuna
direngli idi.

Sadece siiriintii kiiltiiriinde iireyen ve kolonizan veya kon-
taminan olarak kabul edilen alt1 bakterinin besi stafilokok [ii¢
MRSA, bir metisiline direngli koagiilaz-negatif stafilokok
(MRKNS), bir metisiline duyarli S. aureus (MSSA)], biri Aci-
netobacter sp. idi.

Kiiltiir sonuglar1 alinma sekillerine gore incelendiginde
(Tablo 3) yiizeyel siiriintii kiiltiirii ile doku/cerahat kiiltiirlerin-
de 66 (%61.7) hastada farkli sonuclar saptandi. 37 (%34.6)
hastada doku/cerahat kiiltiiriinde iireme oldu, yiizeyel siirtintii
kiiltiiriinde iireme olmadi; dokuz (%8.4) hastada doku/cerahat
kiiltiiriinde tireme olmadi, ylizeyel siirtintii kiiltiiriinde tireme
oldu; 20 (%8.4) hastada doku/cerahat kiiltiiriiyle, yiizeyel sii-
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/ Tablo 2. Etkenlerin Dagilimi

~

stafilokoklar).

Total Protez Kronik

Infeksiyonu 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 comaklar 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 duyarli S. aureus), MRSA (Metiline direncli S. aureus), MSKNS (Metisiline
duyarli koagiilaz-negatif stafilokoklar), MRKNS (Metisiline direngli koagiilaz-negatif

/

riintii kiiltiirtinde farkli iireme oldu. 41 (%?28.4) hastada ayni
sonuglar saptandi. 19 (%17.8) hastada doku/cerahat kiiltiiriiy-
le, yiizeyel siiriintii kiiltiirtinde ayni tireme oldu. 22 (%20.6)
hastada hem doku/cerahat kiiltiiriinde hem de yiizeyel siiriintii
kiiltiiriinde tireme olmadi. Uyum i¢in kappa testi kullanildi,
kappa=0.041, p=0.640 olarak saptandu. Istatistiksel olarak an-
lamli uyum yoktu. Uyumsuzluk gosterenlerin (9 ile 37) denge-
li olup olmadigi McNemar testi ile sinandi. McNemar testi (bi-
nomial) p<0.001 olarak saptandi. Sonug istatistiksel olarak an-
laml idi.

Tablo 3. Alinma Sekline Gore Kiiltiir Sonuclar:

ikisi Farkh Sonuc n (%)

Doku-cerahat kiiltiiriinde iireme var,

siiriintii kiiltiirlinde iireme yok 37 (34.6)

Doku-cerahat kiiltiiriinde iireme yok,

siirtintii kiiltiiriinde tireme var o (8.4)

Farkl1 iireme 20 (18.7)

Toplam 66 (61.7)

ikisi Aymi

Her ikisinde ayni iireme oldu 19 (17.8)

Her ikisinde de tireme olmadi 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

/

Irdeleme

Total protez infeksiyonlari, primer diz veya kalca artrop-
lastisi yapilan hastalarin yaklasik %1.5-2.5'inde goriiliir; fakat
bu infeksiyonlara atfedilen mortalite %?2.5 gibi olduk¢a yiiksek
bir orandir. Onemli bir sorun da bu hastalarin mobilitelerini
kaybetmeleri, tekrar bagkalarinin yardimina muhta¢ kalmalari-
dir. Tedavi maliyeti oldukc¢a yiiksektir. Hastanin yeniden, co-
gu kez birden fazla sayida ameliyat gecirmesi gerekebilir. Ki-
mi kez hastanin durumu tekrar ameliyat olmasi i¢in uygun ol-
maz ve siipresif antibiyotik tedavisi yapilmasi gerekebilir. So-
nu¢ olarak total protez infeksiyonlar: ve kronik osteomyelit
cerrahi ve uzun siireli antibiyoterapi gerektiren, tedavisi zah-
metli infeksiyonlardir. Bu nedenle tedavi oncesi mutlaka etken
patojeninin izole edilmesine ve antibiyogram yapilmasina
ozen gosterilmelidir. Tedavi, istisnai olgular disinda, mutlaka
antibiyogram esliginde rasyonel olarak yapilmalidir; boylece
uzun siireli antibiyoterapilerin istenmeyen etkileri de mini-
mum oranlarda tutulabilir (17,19,20).

Etkeni izole etmek kolay degildir; ciinkii bu hastalarin hi-
kayesinde genellikle antibiyotik kullanimi s6z konusudur. Biz
bu calismada en az dort-yedi giin antibiyotiksiz bir donemi iz-
leyerek kiiltiir 6rnekleri aldik, kiiltiir 6rnekleri dikkatli bir ge-
kilde izlendi; fakat yine de hastalarin %?28'inde etken tiremedi.
Bu oran literatiirde bildirilen oranlardan daha yiiksektir. Anti-
biyotik kullanimi1 bu konudan en fazla sorumlu tutulan faktor-
diir. Baz1 yazarlar beklemeye tahammiilii olan hastalarda iki
hafta siireyle (hatta bir ay) antibiyotiksiz donemden sonra kiil-
tiir alinmasini onermektedir. Calismamizda anaerop kiiltiir ya-
pilmayist tireme oraninin yiiksek olmasindan, diisiik oranda da
olsa sorumlu olabilir, bazi caligmalarda anaerop bakteriler %6-
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6.5 civarinda bildirilmektedir (1,21,22). Baz1 yayinlarda rutin
anaerop kiiltiir de yapilmasini 6nerenler vardir. Diger bir konu
da kronik osteomyelit olgularimizda kemik kiiltiirii alinmamais
olmasidir. Yapilan bir calismada kronik osteomyelit olgularin-
da kemik-dis1 doku kiiltiirlerinin etkeni izole etmede %52 ya-
lanci negatif, %36 yalanci pozitif sonug vermistir (23). Biz de
bu ¢alismadan sonra kronik osteomyelit olgularinda yumusak
doku kiiltiirti yani sira kemik kiiltiirii de alinmasinin etken sap-
tama oranmni artiracagini disiiniiyoruz. Doku kiiltiirlerinde
bakterinin saptanamayisinin diger bir nedeni de, etkenin zor
tireyen veya rutin kullanilan besiyerlerinde iiremeyen bakteri-
ler olmasidir. Bu bakterilerin orani ¢ok yiiksek degildir; ancak
0zel durumlarda, tireme olmamasi durumunda alinacak ikinci
kiiltiirlerde kullanilmasinin maliyet-etkin olacagini diisiiniiyo-
ruz.

Calismamizda en sik iireyen bakterilerin stafilokoklar
olmasi literatiir ile uyumludur (1,17-20,24). Saptadigimiz
yiiksek metisilin direnci pek ¢ok ¢alismada bildirilen oran-
lara paralellik gostermekle birlikte, her hastanenin kendi
verilerine gore hareket etmesi bir gerekliliktir. Ancak gec
protez infeksiyonu ve kronik osteomyelit olgular1 hastane-
mize tlilkemizin neredeyse her tarafindan geldigi i¢in, has-
tanemizdeki direng kaliplarina gore ampirik antibiyoterapi
yapmak bu hastalara uygun degildir, mutlaka etken izole
edilmeye caligilmalidir.

Yiizeyel siiriintii kiiltiirlerinin, kolonizasyon nedeniyle ¢cok
degerleri yoktur; 6zellikle S. aureus diginda izole edilen bakte-
riler mutlaka fistiil agz1 disindaki doku kiiltiirleriyle dogrulan-
malidir (25). Periprostetik doku Kkiiltiirleri etken patojenlerin
siklikla izole edilmesini saglar ve giderek artan siklikta kulla-
mlmaktadir. Ozellikle eklem aspirasyonundan kaginilan posto-
peratif erken infeksiyonlarda 6nemli bir islev goriirler. Bu kiil-
tirlerin duyarliligi, infeksiyon tanimlamasina bagli olarak
%65-94 arasinda degismektedir.

Calismamiz sonucunda elde edilen veriler yiizeyel siiriintii
kiiltiirlerinin derin doku ve cerahat kiiltiirleriyle uyum goster-
medigini ortaya koymustur. Bizim ¢alismamizda saptadigimiz
ayni1 bakterinin her iki kiiltiirde tireme orani (%17.8), 30 olgu-
luk kiiciik bir kronik osteomyelit serisinde elde edilen %47'lik
orandan anlamli olarak daha diisiiktiir (26). Kronik ortopedik
infeksiyonlarda sadece yiizeyel siiriintii kiiltiirleri sonuglariyla
tedavi planlamak dogru bir yaklagim olmayacaktir. Bu neden-
le yiizeyel siiriintii kiiltiirleri kemik-eklem infeksiyonlarinda
rutin kullanimdan ¢ikarilmalidir.

Protez infeksiyonu olan hastalarin tiimii, mevcut dahili
hastaliklart veya yaslari nedeni ile, protez revizyonu veya de-
gisimi i¢in ameliyata uygun degildir. Dolayisiyla son yillarda
bu hastalar icin basit cerrahinin yani sira konservatif siipresif
antibiyoterapisi giindeme gelmistir (27-29). Konservatif siip-
resyon antibiyoterapinin kosullarindan biri de etken bakterinin
iretilmesidir. Boylece hem hastaya en uygun antibiyotik se¢i-
lebilir, hem de antibiyogram sonucuna gore tedaviye rifampi-
sin eklenmesi sansi elde edilebilir.

Caligma sonuclarimiz 15181nda Klinik Mikrobiyoloji Labo-
ratuvart ile Infeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji
Uzmanlarinin etken bakteriyi iiretme ve antibiyotik duyarlilik
testleri sonucuna gore, uygun antibiyoterapinin yapilmasi ko-
nusundaki roliiniin 6nemli olduguna inaniyoruz.
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