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Osteomyelitte Antibiyotik Tedavisi

Semra Calangu

Osteomyelit, uzun siireli antibiyotik ile bile tedavi edil-
mesi hayli giig bir hastahkur, Tedaviye y6n vermek amacry-
la 20 yndan beri Waldvogel'in simflandirma sistemi kulla-
ntimaktadir (1). Waldvogel simifllamasina gére osteomyelit
akut veya kronik olabilir; hematojen yolla ve komguluk yo-
luyla meydana gelebilir. Akut osieomyelitic olay yenidir ve
kemik harabiycti yoktur, Ug aydan vzun siiren ve baslangig
tedavigine cevap vermeycn vakalar, kronik ostcomyelit ola-
rak kabul edilir, Akut osteomyelit daha ¢ok cocuklarda gBrii-
liir; bakieriyemiye ve bilyiimektc olan kemik dokusunda vas-
kiifarizasyon artigina bagh olarak hematojen yolla elugan bu
osteomyelitie en &nemli ctken Staphylococcus aurens'tur.
Kronik osteomyelit ise erigkinlerde daha stktir; travma, cer-
rahi girisim veya periferik vaskitler yetmezlik sonucu geli-
sir: en sik ctken S.aurexs olmakla birlikte, Gram-negatif
mikroorganizmalann dnemi giderek artmaktadir (2,3).

Osteomyelitin radikal tedavisi, bu mikroorganizmalanin
olurmast i¢in ¢ok iyi bir ortam olusturan &6lii veya harap ol-
mug dokulanin cerrahi olarak ¢ikarmasidie, Birlikte, uzun
siirchi ve ctkili bir antibiyotik tedavisi uygulanmahidir. Ayn-
ca lokal veya sistemik immiin yetersizligi olan, segilmiy va-
kalarda ek olarak hiperbarik oksijen tedavisinden g¢ok iyi so-
nuglar alinmaktadir {4). Hiperbarik oksijen uygulamasinin
osteomyelit tedavisine girmesi, yeni bir simflandirmay: pe-
rekii kilmmistir. Bu nedenle bazi kaynaklarda Cierny-Mader
siiiflamasi, terapdlik yontem segimi bakimmndan daha elve-
rigli gorilmekte ve tercih edilmektedir (4).

Osteomyelitin mikrobiyolojik tanst igin en glivenilir
yéntem kemik biyopsisi ve kiiltiiriidiir (2,3,3). Ancak bu, her
vakada milmkiin olmayabilir. Gergi komsuluk yoluyla gelisen
ostcomyelitie yaradan, akintth vakalarda akintidan, hemato-
jen osteomyelitte kandan etken izole edilebilir. Fakat &zcl-
likle kronik ostcomyelitte yaradan veya akintidan yapilacak
kithtiirlere gitvenilmemelidir. Mutlaka kemiklen &irnck ve kil-
tir almaya calhgilmalidir. Ciinkii bu vakalarda Gram-ncgatil
comaklar {le iistteki dokularin kolonizasyonuna stk rastlanir
(2,3,5). Ancak, derin dokulardan alinan 6roneklerde S.aureus
{iremesi, etyofojik tam baktmindan anlaml olabilir (5).

Etyolojik c¢aligmalar dzellikle agik kirtklarda, vaskiiler
yetmezlikte, stk hospitalizasyon ve cerrahi girigim gerekli-
ren vakalarda ve yogun bakim birimlerinde gelisen ostcom-
yelitin, giderck artan bir siklikla Gram-negatif enterik g¢o-
maklara bagl oldugunu ortaya koymaktadir (2,5). Bu durum-
larda polimikrobik infeksiyon olasiltft da artmaktadir. Vas-
killer yetmezlik zemininde ve bir seplik odakian komsuluk
yoluyla gelisen ostcomyelitie, anacroplann da katildigr po-
limikrobik infeksiyon riski fazladir. Genel olarak gerck
akut, gerek kronik osteomyelit etkenleri arasinda S.aureus,
Enterobacteriaceae ve Pseudomonas aeruginosa i1k (g siray)
almaktadir (2,3). S.awreus’un etken oldufu akut ostcomyelit
vakalarinda antibiyotikler ile basanl tedavi orani, Entero-
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bacteriaceae veya P.aeruginosa’'ya bagh osteomyelit vakala-
rindan belirgin olarak daha yiiksektir, Tek mikroorganizma-
va bagh osteomyelitte de tedavinin bagan sans1 yiiksek ol-
dufiu halde, polimikrobik vakalarda azahr; hele vaka kronik
isc tedavi gans: gok diigtikeiir (3).

Kiiltiir rnegi alinamayan veya kiltiir negatil kalan vaka-
larda ampirik antibiyotik secimi en muhtemel etkenlere yd-
nelik olmalidir, Secilecek antibiyotigin, [1] olas: etken pa-

" tojenler igin MIK degerinin diisiik olmasi, [2] kemik dekusu-

na iyl penetre olmas: ve [3] uzun sfire kullamlacag icin tok-
sisitesinin diigtik olmasi gerekir.

Akut-hematojen (Cierny-Mader sintflamasina gbre evre 1:
mediiller) ostcomyelit tedavisinde scgkin antibiyotik nafsi-
lin, metisilin gibi penisilinaza dayantklt penisilinlerdir, Bi-
rinci kugak sefalosporinler (sefnzolin, sefalotin) de S.aureus
dahil, ¢cofu Gram-pozitil koklar iizerine miikemmel bir etkin-
lik gésterirler. Bu nedenle, nafsilin gibi penisilinaza daya-
nikh penisilinlerin bulunmadift yurdumuzda, 1. kusak (anti-
slafilokoksik) scfalosporinler tedavide ilk secencklir. Higbir
sefalosporin cnterokokiara etkili olmadiftndan, enterokok
iiretilen ostcomyclit vakalarinda anlibiyograma gtire hareket
etmek veya ampisilin/gentamisin kombinasyonu ile ampirik
tedavi uygulamak gerekir (5).

Ugilneii kugak sefalosporinlerin anti-stafilokoksik ctkin-
ligi birinci kusak sefalosporinlerden hayli zayifur. Buna
karsilik cogul direngli Enterobacter ve Serratia suglarint da
igine alan oldukga giiglii bir anti-Gram-negatif ctkinlife sa-
hiptirler. Bu nedenle akut osteomyelitien ¢ok, kronik oste-
omyelit tedavisinde tercih cdilirler, i

Scfotaksim, seftizoksim, seftriakson ve seftazidim'in
kronik osteomyelil tedavisinde dencndigi gejitli ¢aligmalar-
da, 8-12 saatie bir 2 gramhk dozlarla bir yilhk klinik bagan
oranian % 79-87, yan etkilerinin isc sadece % 4-7 oldufu
bildirilmigtir (2). Bu sefalosporinler arasinda scftazidim,
P.aernginosa'ya en giiglii in vitro etkinlifii gtsiermesi ile di-
gerlerinden ayrilir (5,6). Diger 3. kusak sefalosporinler ise
P.aeruginosa osteomyelitinde kullanilmamalidir. Buna kargi-
hk, seftazidim'in S.qureus'a etkinligi diger 3. kugak sefalos-
porinlerden gok diigiktir {6).

Son zamanlarda tedavi alamna giren karbapenemler, mo-
nobakiamlar ve beta-lakiam/beta-laktamaz kombinasyonlarn
ile de g¢ok iyi sonuglar alinmaktadir. Imipenem/silastatin,
aztreonam, tikarsilin/klavulanik asid ile yapilan ¢aligmalarda
bu ajanlarin, kemik dokusunda S.aurens ve P.aeruginosa igin
MiKgg deferlerini asan diizeylere ulagtift belirlenmigtir (2):
Bir yillik izleme sonunda klinik bagar1 oram % 78-81 ara-
sinda degismektedir (2). _

Yukanda belirlildigi gibi, ostcomyclitin ana tedavisi iyi
hir cerrahi debridmandir, Debridman yapilan vakalarda, ke-
mik biyopsisinden clde edilen duyarlik testine gbre segilen
bir beta-laktam antibiyotigin 4-6 hafta uygulanmas, tedavi
icin yeterli olacakur. Hastay: bu kadar vzun siire hastanede
tutmamn getirecegi ekonomik yiik ve hastane infeksiyonu
riski, oral tedavi olanaklarnin aragtinimasina yol agmisur,
Cocuklardaki akul ostcomyclitte, kisa siireli parenteral teda-
viyi izleyen uzun siireli oral tedavi genellikle bagarili sonug-
lar vermigtir (7,8). Akut stafilokok osteomyelitinde 5-10
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Yas En Sik Etken

B grubu streplokoklar
+ aminoglikozid*

Stafilokoklar

Koliform basiller

Haemophilus influenzae

Staphylococcus aureus

Sefotaksim
<5 yas Sefuroksim**
>5 yas
sefalosporin

10-15 mg/kg, giinde 2-3 kez, IV

devam edilebiir.
A e e

giinltik parenteral tedavi ile klinik ditzclme saglandikian son-
ra oral tedaviye gegilebilmektedir (Tablo 1). Oral ledavide
kural, scgilecek ilacin etken patojenc etkili almasi, ctken
dretilememis isc parcnieral vygulama ile dizelme sadlayan
itk ilacin antimikrobik kapsamma sahip olmasidir. Ayrica
oral tedavide, scrumun bakterisid aktivitesinin isicnen diize-
ye ulasmast gok Gnemlidir. Bunun igin ilacin yeterince ab-
sorbe olup olmadiit, serum bakterisid aklivilesinin doruk ve
cukur diizeyleri dlgiilerck kontrol edilmeli ve doruk diizeyi
1:8'den az olmamalidic (5,8). Tedavi uzun siirccegi ve giinliik
doz miktar hayli Tazla olacag igin gurup scklindcki prepa-
ratlarin tad da gocuklar igin énemlidir. Coeuklarda akul osle-
amyclit tedavisi igin en uygun oral antibiyotikler sclalospo-
rinler ve klindamisin'dir. Tedavi siiresi en az 3 haftadir. Siire,
brellikle stafilokok ostecomyelitinde, klinik yamita, cerrahi
debridman yapihp yapilmadifina, radyolojik bulgulara ve
critrosit sedimantasyon hizina bagh olarak uzatilabilir (8).
Kronik ostcomyclitic ise oral tedaviyi 6-12 ay siirdiirmek ge-
rekehilir (Tablo 2).

Erigkinlerde oral osleomyelil tedavisi, kinolonlarin keg-
fine dek cocuklardaki kadar basanh olmamistir. Parenteral
tedaviyi evde siirdiirmeye y6nelik 420 vakayt kapsayan hir
cabgmada, S.aurens'a bagh akuol ostcomyelit % 88 oraninda
lyilegirken, komsuluk yoluyla gelisen ostcomyelitie bu oran
% 58, prolex infcksiyonlarinda % 52, vaskiiler yetmezlikte
Y% 28'dc kalmigtir. Bu oranlar, hastanede 1edavi cdilenlerden
helirgin bir fark géstermemektedir (3). Bu calismada yer alan
vakalanin bir kismunda parcnteral tedavi, oral antibiyotiklere
gegilerek stirdiirtilmiis, lakat oral Ledavinin bnsarisin deger-
lendirmek miimkiin olmamiguir (3). Yeni oral kinolonlaren,
dzcllikle siprofloksasin'in P.aeruginssa'yl da icine alsn ge-
nis bir Gram-ncgatil ve Gram-poxitil' clkinlifc sahip olmag
ve, kemik dokusuna iyi pegerck S.anr-eus ve Poaeruginosa

Tablo 2. Cocuklarda Kronik Osteomyelit Tedavisi 9) \!
® Dikloksasilin 75-100 mg/kg/giin, oral, veya f
® Sefradin/sefaleksin 100-150 mg/kg/gan, oral
® Tedaviye 6-12 ay devam etmek gerekebilir.

Tabio 1. Cocuklarda Akut Osteomyelit Tedavisi (8,9)
Seckin Antibiyotik _
Ampisilin veya penisilin G

Metisilin* veya vankomisin**
Nafsilin veya antistafilokoksik

Yenidogan dbneminde en iyi ampirik segim, aminoglikozid/metisilin kombinasyonudur,

100-150 mg/ka/giin IV veya IM. Cocuklarda parenteral tedavi en az 3 halla sirditritmelicir.
Uygun vakalarda 5-10 ginlik parenteral tedaviden sonra oral selalosporin
100-150 mo/ky/giin veya klindamisin 20-30 mg/kg/giln ile ladaviye orat yoldan
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igin MIKgg degerlerini agan diizeylere
ulagmasi, osicomyelit tedavisine yeni
bir boyut gelirmigtir. Giinde iki kez
750 mg oral siprofioksasin ile 8zellik-
le Paeruginosa ve difer gomaklara
bagh kronik esteamyeclit vakalarinda
tedavi yaklagik % 70-80 oraminda sad-
lanabiimektedir (10-12). Oral siprof-
toksasin tedavisi, parenteral antibiyo-
tikler kadar etkili ve glvenlidir (13,
14). Tedavi siirest en az 4 hafta olmali-
dir. Tedavi sirasinda direng gelisimi
olasilifis hayli ditgiikiiir. Ancak direngli
Pseudomonas suglan ile (14), duyarh
fakat tolcran S.aurens suglarn (2) siipe-
rinfcksiyona yol agabilir. Siprofloksa-
sin, S.aureus igin giiclii bir bakicrisid
ajan degildir. S.aurens osteomyelitinde
ilk secenck olarak yine beta-laktamlan
kullanmak, Gram-necgalil’ ostcamyclitte ise tedaviye aral 8ip-
roflaksasin ile baglamak dofru bir yaklagim olacakur.
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