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ONSOZ

Travmall hastalarda deri ve mukozal ylzeylerin oz, yara ve ¢evresindgemik
dokularin varlgl, ekzojen veya endojen mikroorganizmalarla hizdataminasyona yol acar,
bu da enfeksiyon riskini arttirir. Cerrahi gim yapilan travmali hastalarda posttravmatik
osteomiyelit, sepsis gibi gdli bakteriyel enfeksiyonlagekillenebilir. Osteomiyelit tedaviye
zor yanit veren bir hastaliktir ve tekrarlan@liei gosterir. Bu nedenle osteomiyeliti tedavi

etmektense 6nlemek ¢cok daha kolay ve dnemlidir.

Tip hekimliginde 6zellikle posttravmatik osteomiyelit konusundaemli derecede
calisma yapildgl goralurken, dzellikle Veteriner Hekimlikte bu kada yapilan agtuirmalar
hemen hemen yok denecek kadar azdir. Yapilagtiana sayisinin azii osteomiyelit
konusunun ©6nemini anlamli derecede arttirmaktadifini gimizdeki hasta profiline
baktgimizda 6zellikle osteosentez oraninin oldukcga ykilkddugu gozlenmgtir. Bu anlamda
olusabilecek enfeksiyonlarin vagini ortaya koymak ve zamanindagalumlarini yapmak

oldukca 6nem tamaktadir.

Major travmalar sonrasinda sepsis gorilme &kl 30 ile % 80 arasinda
desismektedir. Sepsis, travma sonrasi gec¢ Olumlerin oktjginde ikinci sirada rol

oynamaktadir.

Yaptigimiz bu tez cajmasinda posttravmatik bakteriyel kontaminasyonlarin
etiyolojisi, neden olan bakteriyel etkenler, bu estlerin duyarli oldgu antibiyotikler,

osteosentez ile enfeksiyonlargKisi aratiriimistir.

Proje, Adnan Menderes Universitesi Bilimsel #mama Projeleri Komisyonu
tarafindan desteklenstir (Proje No: VTS10020)
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1.GiRIS

1.1. Posttravmatik Bakteriyel Enfeksiyonlar

Enfeksiyon; bir dokunun, bir sivinin ya da normalsteril olan bir kavitenin
patojen veya potansiyel patojen mikroorganizmalaraftndan invazyonuseklinde
patolojik bir proses olarak tanimlanir. Ayrica eéigon Clostridium difficile gibi bir
mikroorganizmanin septik bir ortam olan kolondariacogalmasi ile desekillenebilir
(Boyadjiev ve Martin 2001).

Travma; anatomik ve fizyolojik dgsikliklere yol agan ani olarak maruz kalinan
fiziki gui¢ olarak tanimlanir (Morgan ve WolvekamQ2).

Travmall hastalarda deri ve mukozal ylzeylerin bliginiin bozulmasi, yara ve
cevresinde semik dokularin varfil, ekzojen veya endojen mikroorganizmalarla hizla
kontaminasyona yol acar, bu da enfeksiyon riskitirar. Enfeksiyon icin yuksek risk
faktorleri; yetersiz antibiyotik proflaksisi, yaraiikroorganizmalarinin antibiyotiklere
direnci, antimikrobiyal ajan uygulanmasi ile opdrdébridman arasinda uzun sire V@&l
yumwak doku hasari, acik tibia kirj pozitif irrigasyon kudltdrleri, Clostridium

perfringensvarliginda yaranin kapatiimasidir (Caylan 2002).

Travmadan sonrasekillenen enfeksiyonlar erken, gecilkmive gec¢ olarak
siniflandinlir (Cizelge 1.1). Gecikmive gec¢ enfeksiyonlar klinik gérinum, tedavi ve
prognoz bakimindan birbirine benzer gidadan genellikle birlikte siniflandirihr
(Trampuz ve Zimmerli 2006). Erken enfeksiyon cernatosedir sirasinda veya kazaya
bagli bakteriyel kontaminasyon sonucundasoliu Ge¢ enfeksiyonun hematojen kaynakl
oldugu anlaiimistir (Schlegel ve Peren 2006mplantlar uygun klinik keullarda cerrahi
yontemlerle mekanik olarak vicuda ysatiglen sentetik veya biyolojik materyallerdir.
(White 2010).implantin hemen bifiginde bir bélgede enfeksiyona katiicresel veya
antibiyotik savunmasini engelleyen bakteriyel Urdmgnas olabilir. Her iki durumda da
implantin etrafi sivi ile gcevrelengmveya oligotrofik doku ile enkapstle olgtur, hiicresel

savunma alana gemez (61U bguk) (Schlegel ve Peren 2006).

Erken enfeksiyonun Klinik belirtilerisiddetli lokal &ri, eritem, 6dem, yara
lyilesmesinde bozukluk, genhematom ve agéir (Altinkardesler ve Yanik 2004, Trampuz
ve Zimmerli 2006). Erken enfeksiyona neden olamiar genellikle yiksek virllensli

mikroorganizmalardir (O6rrgn; Staphylococcus aureugiram negatif basiller Yara



lyilesmesinde bozukluk gorilen olgularda neden olarakia ydudaklarinda nekroz,

postoperatif hematom ve enfeksiyon aranmalidirr(ifiaz ve Zimmerli 2006).

Gecikmi ve gec enfeksiyonlar ise surekli veya art@n,gosédoartroz, implantin

gewemesi gibi belirtiler gosterir. Fakat enfeksiyonsgmptomlari bazen gorilmeyebilir.

Gecikmg ve gec¢ enfeksiyonlar temel olaraksdk virtlensli mikroorganizmalar (Organ;

koagulaz negatifstafilakokla) tarafindan olgturulur. Ek olarak, enfeksiyon belirtileri

baslangicta uygulanan antimikrobiyal tedavinin yeteligi nedeniyle herhangi bir

mikroorganizma tarafindan kaynaklanabilir. Ge¢ ksifon digik inokulasyon ya da

disuk virtlensli mikroorganizmalarin travma sirasingga perioperatif olarak lokal veya

sistemik semptomlarin sinsi bir gd@angicla sekillenmesi sonucu ofur (Trampuz ve

Zimmerli 2006).

Protezle ilgili eklem enfeksiyonlarinin aksine, ikirfiksasyon materyallerinin

hematojen enfeksiyonlari daha az siklgek&illenir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

Trampuz ve Zimmerli'nin 2006 yilinda yapticalsmada, fikzasyon materyalleri

nedeniylesekillenen enfeksiyonlardan siklikla izole edilenkmbrganizmalarin anda

Stafilokoklarin yer aldii belirtilmistir (Cizelge 1.2).

Cizelge 1.1.Travma Sonras$ekillenen Enfeksiyonlarin Siniflandiriimasi (Trampue

Zimmerli 2006).

Siniflandirma

Karakteristik

Enfeksiyon yoluna gére

Perioperatif

Mikroorganizmalarin operasyon yarasindan cer
midahale sirasinda veya hemen sonrasinda girm

ahi
esi.

=

Kontagiy6z Travmadan penetrasyon (acik kiriklar) veya ko
dokulardan (deri veya yurgak doku lezyonlari
yaranin kontaminasyonu.

Hematojen Vicutta (deri, akd@er, uUriner sistem gibi dokularda)

bulunan bir enfeksiyonun kan veya lenf yoluy
yayllmasi.

la

Travmadan sonra semptomlarin bglangicina
gore

Erken enfeksiyon (< 2 hafta)

@onlukla travma veya osteosentez sirasl
yiksek virtlensli organizmalar (6rnel8. aureus
Gram negatif basjltarafindan meydana getirilir.

nda

Gecikmis enfeksiyon (2—-10 hafta) ve
Geg¢ enfeksiyon (>10 hafta)

Cogunlukla travma veya osteosentez sirasindgikd{l

virlilensli organizmalar (6rnekKoagulaz negati

stafilokokla) tarafindan; bazen de hematojen ola[ak

uzak enfeksiyonlar tarafindan slurulur.




Cizelge 1.2 Fikzasyon Materyalleri Nedeniyiekillenen Enfeksiyonlardan Siklikiaole
Edilen Mikroorganizmalar (Trampuz ve Zimmerli 2006)

Mikroorganizma Siki %
Staphylococcus aureus 30
Koagulaz negatistafilokoklar 22
Gram negatibasiller 10
Anaeroblar 5
Enterokoklar 3
Streptokoklar 1
Polimikrobiyal 27
Bilinmeyen 2

1.1.1. Travmali Hastalarda Enfeksiyon Bulgulari

Ates, titreme, l0kosit sayisinda artgibi klasik belirti ve bulgularin yaninda
tasikardi, tsipne, konflzyon, ileus, aralikh hipotansiyon atakl tst gastrointestinal
sistem kanamasi, yara iygleesinde gecikme, BUN ve kreatinin dizeylerinde wlike,
trombositopeni, hiperglisemi, insilin direnci gikipik olmayan klinik ve laboratuar
bulgularla da ortaya cikabilir. Enfeksiyon tanrsoymal bir hastada 6n planda anamnez ve
fiziksel muayene ile konurken major travmali, koikel bir hastada tani, siklikla
radyolojik incelemeler ve bazen de ileri kan telak sonucunda konur (Given ve
Taviloglu 2004).

Enfeksiyonun klinik bulgulari hastgin tipi ve kronikligine gore dgisir.
Hematolojik yada posttravmatik akut enfeksiyonlatitiem, lokal gri ve atg gorulir.
Siklikla I6kosit sayisinda agtimevcuttur. Bu hayvanlardgtahsizlik ve halsizlik gibi
sistemik hastalik bulgulari mevcuttur. Posttravinatonik enfeksiyonlar nadiren sistemik
degisikliklere neden olur (Budsberg SC 2005).

1.1.1.1. Fiziksel bulgular

Fiziksel muayene sadece travma veya enfeksiyond&iiereen bélge icin
yapilmamalhdir, hastanin tim organlari icin sistikniaceleme yapiimalidir. Hasta, doku
perfizyonu, atg hemoraji ve deformite vagh, yumwak doku nekrozu, 0Odem,
eklemlerdeki dislokasyonlar, konttizyonlar, sinirs@a, yara tipi ve enfeksiyon derecesi
bakimindan dikkatlice incelenmelidir. (Grant ve ©I@003). Tium yara ve ameliyat
bdlgeleri incelenmeli, invaziv monitdrizasyon veyedavi amacl konmuimplant ve
kataterlerin buldgu bdlgeler, cerrahi drenlerin etrafi ve drenaj maknin miktar ve
Ozelligi (purtlent vs.), muhtemel basi yaralarinin gorésecbolgeler, damar ici



yerlestirilen katater yerleri gozden gecirilmeli, rektaise yapilmali (pelvik enfeksiyon,
prostatit vs.), solunum sistemi (pnémoni, empiyers) alt ekstremiteler (tromboflebit)
incelenmelidir (Glven ve Tavifiu 2004).

1.1.1.2. Laboratuar bulgulari

Kan analizlerinde, enfeksiyon bulgusu acisinda @ lallanilan parametre
|0kositoz ve Ozellikle band formunun artmasidikafaiyi bir belirteg dgildir. Buna ek
olarak; trombositoz, trombositopeni, hiperglisendiapetik olmayan hastalarda) ve
metabolik asidoz enfeksiyonuwnddetiyle beraber sik gorilen bozukluklardir. Ersigln
varliginda sedimentasyonun yukselmesi, C-reaktif pro{€RP), prokalsitonin (PCT),
interlokin 6 (IL 6), timdr nekrozan faktor-alfa (Fh\alfa) serum seviyelerinin yukselmesi
gorulen dger laboratuar bulgularidir. Yukarida belirtilen b&an parametreleri (CRP,
PCT) tani amach kullanimin yaninda hastalarin biakie de kullaniimaktadir. Yara
yerinden, trakeal aspirasyon materyalinden, idardvenlerden gelen sivilardan Gram
boyama ve kltur icin drnekler alinir. Ayrica kailtkrleri de mikrobiyolojik incelemeler
icin 6nemlidir. Bazi olgularda, enfeksiyonun tekdusu kiltirde saptanan treme olabilir
(Guven ve Tavilglu 2004).

1.1.1.3. Radyolojik bulgular

Radyoloji travmaya grams hastalarin muayenesinde en sik kullanilan metottur
Radyografik muayene hayati 6neme sahip travmalaspitinde yardimci olur. Kardiak
silietin ve akgier damarlarinin belirlenmesinde veya pléral sivligenin anlailmasinda

fayda sglar (Morgan ve Wolvekamp 2004).

Akciger radyografisi mutlaka cekilmelidir (Glven ve Tagiu 2004). Toraks ve
abdominal radyografiler ventrodorsal ve lateral @kmizere cift yonli alinmalidir.
Travmall hastalarda radyografinin dorsoventral gganda alinmasi hayvanda daha az

stres yaratir (Morgan ve Wolvekamp 2004).

Ultrasonografi (USG) enfeksiyon kaykiain belirlenmesinde faydali olabilir, ama
her zaman i¢in BT tani icin USG’den daha usturnrdayolojik incelemedir. Cunku, bu tip
hastalarda mevcut olan drenler, ciltteki yaralapaasumanlar optimal USG incelemesini
engeller (Given ve Tavifdu 2004).

Radyografi kemik ve eklem hastaliklarinin tanisibdamli bir metottur. Bu metod
diger tani yontemlerinden daha kolaydir ve ekonomik®adyografik dgisiklikler



hastalgin kronik evresinde daha iyi gorulebilir. Ostiti® \osteomiyelitis tanisi en |iyi
radyografi ile konur (Parizi ve Shakeri 2007).

1.1.2. Travmall Hastalarda Enfeksiyon Tedavisi

Enfeksiyonun kontroli:

1. Eger hastanin enfeksiyonu ciddi sepsis veya sejuitka neden olmuise 6nce
uygun sivi sgaltimi yaparak hemodinamik stabiliteyigéadiktan sonra organlarin
fonksiyonlari tekrar dgerlendirilir (Glven ve Tavilglu 2004).

2. Radyolojik incelemeler ve kiltirler sonucu enfeksiyn kayn@l belirlenmeye
calisilir (Guven ve Tavil@lu 2004).

3. Muhtemel etkene kar uygun antibiyotik tedavisi Batilir (Gliven ve Tavilglu
2004).

4. Drenaj s@lanarak enfeksiyon kaygain kontroli sglanir. Baisiklik sistemi
bozulmy hastalarda busamalara gegmeden dnce ampirik antibiyotik tedavisi
baglanabilir (Glven ve Tavilglu 2004).

Antibiyotik tedavisi etkene yonelik yapiimaldir.uBmuhtemel etken, bazen yapilan
islemler (kateterizasyon, cerrahi gimler vs.) ve fiziksel muayene ile gki kurularak
saptanir (Guven ve Taviitu 2004).

Enfeksiyon kaynani tespit etmek 6nemlidir ciinkll kayha ortadan kaldirilmasi
tum problemi ¢o6zebilir. Enfeksiyon kayflakatater ve yabanci cisimler (kompresler,
tamponlar vs.) derhal cikartilmalidir. Cerrahi vayavmatik yaralar gézden gecirilmeli,
enfeksiyon variiinda mekanik yara temigii veya primer olarak kapatilan yaranin
dikisleri alinarak sekonder veya gec primer igmeeye birakilmahdir (Guven ve Tavio
2004).

1.1.3. Komplike Hastalarda Gorilen Cerrahi Alan Enfeksiyonlarina Yaklasim

Ensizyon hattinda, dren cgkbolgelerinde kizarikhk, sicaklik agt) siskinlik ve
purulent akintinin olmasi, yuzeysel cerrahi alafelsiyonlarinin tanisini kolayarir.
Dikislerin aralanmasi ile glanan drenaj ve uygun antibiyotik tedavisi yeterlidmeliyat
sonrasi doénemde karin duvarinda meydana gelen atdvryaralanmalar sonucu ender
olarak daha invaziv ve derin dokularda nekroz #greden nekrotizan yursak doku
enfeksiyonlari (NYD) ortaya cikabilmektedir. Ozellikle kolon floraske itemas eden

cerrahi yaralarda gortlme olagihin yiksek oldgu bilinmektedir. Erken tani konulup



tedavi edilmezlerse, gal organ yetmezine gids bu tip hastalarda sik goértlmektedir
(Guven ve Tavilglu 2004).

Agir yumwak doku enfeksiyonlari, argekillenmeleri, hizli ilerleyileri ve doku
aralarinda gaz vagh ile diger enfeksiyonlardan farkhlik gdsterir. Yugak dokularin
hasari, yaniklar, karin ameliyatlarindare&kontaminasyon ve dokgamisi ile sonlanan her
durum enfeksiyonun yegmesi ve zararl etkilerini gostermesi icin ideataoni sglar.
Nekroza neden olan yuryak doku enfeksiyonlari monobakteriyel ofdu gibi
polibakteriyel de olabilir. Monobakteriyel enfeksiy olanlarda etken olarak en sik
Streptococcus pyogene€lostridium perfingensve Pseudomonaddurleri tespit edilir.
Polimikrobiyal olanlarda ise sinerjik etkili aerégbve anaerobik mikroorganizmalar bir
arada bulunur. Kalturlerde en sik rastlanan mikyaoizmalarBacteroidesEnterekokve
Escherichia colidir (Guiven ve Tavilglu 2004).

Yara kontaminasyonu gazli gangren ile sonuglamraliiazli gangrerClostridium
perfringens’intoksin Uretmesi ilgekillenir; toksinler lokal doku nekrozu ve bakterih
daha cok yayilmasiyla sistemik toksemi ghlumur. ilk semptomlar genellikle etkilengi
bdlgede 1s1 argi ve aridir. Nekroz geniedikce kaslar morarir, 6demli hale gelir ve koti
kokulu eksudat ile gaz ajur. Toksemi yaygin hemolizjddetli sok ve bobrek yetmezi
ile sonuclanir. Gazli gangren kisa surede olumtbilr (The Center for Food Security
and Public Health 2004).

Tetanoz tetanojen yara olarak adlandirilan kirlne&rotik yaralar sonucu meydana
gelir. Uzerinden en az 6 saat gegni cm’den derin, diizensiz, salya veya fecessbulg
nekrotik doku ve yabanci cisim iceren yaralaranean yara denir. Civi, diken, kiymik
batmalari, toprakla kirlenmicssitli aletlerle yaralanmalar, trafik kazalarl ve Gide
yetersiz yara bakimi risk gig. Clostridium tetani toksini ile meydana gelir, akut
baslangicli, kas spazmlariyla karakterize ve komphkedarindan dolayr mortalitesi
yuksek olan enfeksiy6z bir hastalikt@lostridium tetanidogada yaygin olarak toprakta,
hayvan ve insan ghisinda bazen sularda sporlu form halinde buluriingysel ve
Saritemur 2006).

Cerrahi tedavi oldukca agresif olmalidir, tim neikro/apilar yara kenarlarinda
salam dokuya ulgincaya kadar temizlenmelidir. Enfeksiyonun ygrtene gore cerrahi
teknik desisir. Alt ekstremite enfeksiyonun Kklinik gighe bali amputasyon karari

verilebilir. Agresif cerrahi sonucuger hasta ygar ise rekonstriktif slemler gerekir.



Enfeksiyonun kontroll igin gefi spekturumlu antibiyotikler onerilmektedir. Yaygin
olarak, kristalize penisilin (anaeroblara etkili r bantibiyotik) ve aminoglikozid
kombinasyonu tercih edilmektedir (Glven ve Taglilo2004).

Derin cerrahi alan enfeksiyonlari ve 6zellikle wuticbgluklarinda olanlarin
belirlenmesi icin yalniz bana fiziksel muayene ve hastanin gecirmidugu cerrahi
girisimlerin gozden gegcirilmesi yeterli olmayabiliileri radyolojik incelemeler gerekir.
Tedavileri tekrarlayan cerrahi ginmler gerektirebilir, bu gigimler planh (STAR) ve

plansiz olarak birden fazla olabilir (Glven ve Tagiu 2004).
1.2. Posttravmatik Osteomiyelit

1.2.1. Tarihge

Osteomiyelit ve tedavisine 500,000 yillik bir Jagekesi fosilinin femurunda
rastlanmgtir. Bu, kiriklarin osteomiyelit ile komplike olgunun kanitidir. Burri adl bir
arggtirmaci osteomiyelitin erken donemlerdeki tarihamlatmstir. Romali fizik¢i Celsius
kronik osteomiyelitte kemik debridmaninin nasil §yaggini anlatmgtir (Parker 1987).
Debridman yara temi&i anlamina gelir (Ceyhan ve Balci 2007). 1266 géimheoderich
topikal yara tedavisi icigarap kompresini ve genel yara igheesi icin alkolll icecekleri
Oonermitir. Lister adli argtirmacinin bakterileri kginden sonra 1873 yilinda, Franz Konig
adli argtirmaci irinli osteomiyelitin lokal tedavisi icinnéiseptik soliisyonlarla irrigasyon
onermitir (Parker 1987). Son 20 yil boyunca, kas-iskededtemi enfeksiyonlarinin,
Ozellikle osteomiyelitin tedavisi radikal olarak gignistir. 1978’'den ©6nce, ortopedik
enfeksiyon tedavisinin temel prensipleri seri détmanlar, sekonder iyigene, kemik grefti
uygulamalari, uzun sireli antibiyotik tedavisi veun dénem ortopedik destek olarak
biliniyordu. Rijit internal fiksatorlerin, yeni daktransfer tekniklerinin ve lokal antibiyotik
depolarinin tanitiimasi ile tedavi prensiplerigdmeye baladi. 1986 yillarina dgru
debride edilen dokunun rekonstriiksiyonu yeni naktallati (Esenyel ve ark 2004).

Bugun i¢in posttravmatik osteomiyelitin uygun tesgvyeterli drenaj, debridman,
0lt balugun doldurulmasi, gerekli olgu zaman stabilizasyon, yaranin bakimi ve spesifik

antimikrobiyal tedaviyi icerir (Esenyel ve ark 2004



1.2.2. Tanim

Osteomiyelit mikroorganizmalarin neden giduve kemik yikimlanmasinin da
eslik ettigi kemik iligi yangisidir. Enfeksiyon kemik finde olabilecgi gibi korteks,
periost ve ¢evre yumsak dokularin da kagtigl yaygin birsekilde de gézlenebilir (Durngu
ve Unsaldi 2005)Osteomiyelit; kemgin, korteksin ve/veya periostun yangisi olarak
tanimlanmgtir (Parker 1987). Osteomiyelit, parcali Eirtakip ederek kirik uclarinin deriyi
delmesi ve acik kirik olturmasi ile enfeksiyon etkenlerinin kemik ve ceurespenetre
olmasi sonucu, osteosentez sirasinda implant yarataz uygulamalarindan sonra veya
hematojen kaynakl olarak da gelbilmektedir (Antepliglu ve ark 1990, Durmuve
Unsaldi 2005).

Osteomiyelit, travma sonucu &an acik kiriklarin oldukca sik rastlanan bir
komplikasyonudur. Bu durum 6zellikle ciddi yugak doku yaralanmasi ile birlikte olan

kiriklar icin gecerlidir (Esenyel ve ark 2004).

Genellikle hekimler ilk olarak bakteriyel osteomiiiedustindr, fakat mantarlar,

parazitler ve virtisler de hastgineden olur (Parker 1987).

Osteomiyelit klasifikasyonunda en yaygin olarakij@psiniflandirmada kemikteki
hasar g6z o6nunde bulundurulur. Birinci tipte kenakga cikmstir, yumwak doku
enfeksiyonu yoktur. Tip 2, cevresel kortikal ve estl kemik enfeksiyonu ile

karakterizedir. Tip 3'te segmental kemik defekthardir (Durmy ve Unsaldi 2005).

Osteomiyelitte yaygin olarak kullanilangka bir klasifikasyon sistemi de Cierny-
Mader klasifikasyon sistemidir (Durmwe Unsaldi 2005). Tip | (mediiller osteomiyelit):
Osteomiyelit bgangicta intrameddller alandadir ve hematojen &lgeada intrameddller
civileme sirasindgekillenebilir. Tip Il (sUperfisiyel osteomiyelityOsteomiyelit sadece
korteksin bir bolimindedir. Bu form derin punksijemdan ya da isirik yaralarindan sonra
sik gorular. Tip 1l (lokalize osteomiyelit): Osteoyelitli kisim sa&hkh kemikten iyi
ayrilmistir ve genellikle hem meddiller hem de periostaleylierde gorulir. Bu form kuguk
hayvanlarda sik gorultr (Parker 1987). Tip IV (ddfosteomiyelit): Osteomiyelit kegin
cevresini de icerecegekilde yaygindir (Berbari ve Sia 2006, Parsons trauSs 2004).
Bastanbaa instabilite vardir, sik goralur ve gon tedavi gerektirir (Parker 1987).



1.2.3. Etiyoloji

Enfeksiyona yol acan organizmalar kgmhematojen ya da direk olarak gahilir.
Hematojen osteomiyelit insanlarda oldukca yaygimasina rgmen kicik hayvan
ortopedisinde nadiren gorulir. Direkt kontaminasyagik kirgin bir sonucu olabileg
gibi kapah kirgin acik rediksiyonundan sonra ya da komyumuak doku
enfeksiyonlarinin yayilimasiyla da gelbilir. Uygunsekilde tedavi edilirse acik kiriklarin
cogunda osteomiyelit gelmeden iyilgme sekillenir. Bir calsmada 67 osteomiyelit
vakasinin sadece %210’unun acik kirik g@adlbildirilmistir (Parker 1987).

Osteomiyelit vakalarinin buyudk bolumia acik reduksiye internal fiksasyondan
sonra meydana gelir. Cerrahi travma ve yaraninebiddtie inokilasyonu osteomiyelit igin
en onemli nedenlerdir (Parker 1987). Enfeksiyonlusmasini ve devamini etkileyen
faktorler konakc¢i ve mikrobiyal komponentlereghdir. Fagosit, humoral ve muhtemelen
hicresel aktiviteleri de iceren konakgl savunmaanemalarin bozukkgu s6z konusudur.
Ayrica nekrotik kemik, yumgak doku hasari, bozulmikanlanma ve kigin instabilitesi
bu olaya katkida bulunmaktadir. Mikrobiyal faktdrleakterinin travmatize ve nekrotik
dokulara yapmasini, bakteriyi fagositlerden ve antibiyotiklendkoruyan ekstraseliler
biyofilm tabakasinin okmasini ve bakteriyi antibiyotiklere ¢cok daha dideh@le getiren
hiicresel metabolizmadaki glgklikleri icerir (Esenyel ve ark 2004).

Osteomiyelit Gzerine Klinik asarma yapmak oldukca zordur c¢lnkd bircok
desisken hastafiin meydana gelmesinde rol oynar (Mader 1985). Ruostiatik
osteomiyelitin olgmasinda acik kiriklar, hipotansiyonun mevcudiydtemik bdlgesinin
yeterli olmayan debridmani, malnutrisyon, vaskijietmezlik,seker hastagi, alkolizm ve
sigara icimi de onemli faktorlerdir (Esenyel ve a@R04, Atay 2009). Sistemik veya
metabolik bozukluk bulunan hastalarda osteomiygdilisimi ve ilerleme olasifii daha
gucladar. Enfeksiyon riskini arttiran bir gir faktor de ki@ stabilize etmek igin
kullanilan fiksasyon materyalidir (Esenyel ve ark02). Ostemiyelit patogenezinde
yumwak doku yaralanmasi, nekrotik keiai ve fiksasyon materyaline bakterilerin
ulasmasi, yaralanma esnasinda meydana gelen baktdaygbminasyonlar rol oynar
(Tsukayama 1999).

Intramediiller pinler, eksternal fiksatorler, plakgibi ortopedik materyaller kirik
fiksasyonu icin kullanilir. Amerika Birkgk Devletlerinde yilda ortalama 2 milyon kirik

fiksasyon materyali kullanilir. Tek doz antimikrgbl ajan kullanimi veya 3. derece acik



kiriklar icin Onleyici tedavi implanta 38 enfeksiyonlarin frekansini olduk¢a azaktmi
Ortalama olarak #angicta konulan pinlerin % 5’i enfekte olur. Kaplairiklarda internal
fiksasyondan sonra enfeksiyon gele insidansi genellikle duktir (%1-2), oysa acik

kiriklarda bu insidans % 30’a kadar c¢ikabilir (Traum ve Zimmerli 2006).

Implant  bulunan  enfeksiyonlar tipik olarak biyofientle  reyen
mikroorganizmalar tarafindan glurulur. Bu mikroorganizmalar kumeler halinde
ekstraselller matrikste bir ylizeye tutunymakilde yiksek hidrasyonda ga. Metabolik
sivilarin azalmasi ve/veya atik drtinlerin biyofimde toplanmasi mikroorganizmalarin
yavag gelisen ya da buyimeyen dbneme girmesine sebep olurdabwnlari birgok
antimikrobiyel ajana kar 1000 kez daha direncli hale getirir (Trampuz vieniZerli
2006).

Mikroorganizmalarin implant ylzeyine yamalari spesifik (adezinler gibi) yada
nonspesifik (ylzey gerilimi, hidrofobi ve elektragk gucler gibi) faktorlere g yluzeye
hizli tutunmalarina neden olur. Yamanin bu bglangi¢ fazi akimulasyon fazi ile izlenir,
bu fazda bakterilerin duvarlari birbirine yspive bir biyofilm oluturur. Yabanci hicre
varhgl belirgin sekilde enfeksiyona duyarlgh arttirir. Enfeksiyona duyarliliktaki agti
parsiyel olarak, fagositik mekanizmaningladtigl lokal granulosit defektine gadir
(Trampuz ve Zimmerli 2006).

Internal fikzasyon ile seyreden enfeksiyonlar gékleltravmadan penetrasyon ile
(preoperatif), fikzasyon materyalinin konulmasi asinda (intraoperatif) veya yara
lylesmesi sirasinda (postoperatif) ekzojen olarak géegiek Hematojen enfeksiyonlar
daha nadirdir ve temel olarak; deriden, solununtesignden, dilerden, Uriner sistem

enfeksiyonlarindan kdken alan bakteriyemilergekillenir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

Fiksasyon materyaline pla pin dibi enfeksiyon insidansi, 285 hastall eksié
fiksasyon uygulanmi bir calsmada ortalama % 11'dir. Enfeksiyon insidansi siekil
fiksator icin % 4, unilateral fiksator icin % 13 \ebrit fiksatorler icin % 20 olmgtur.
Eksternal fiksator pinlerini gevreleyen alandaesmtsik rastlanan bir bulgudur, genellikle
sadece cevredeki yummk dokunun lokal irritasyonunu, bazen de nekrotiégmik

parcalarini temsil eder (Trampuz ve Zimmerli 2006).

Plaka uygulamasindan sonra plaka-kemik arasindapla&a-yumgak doku
arasinda, devaskularize alanlar meydana geleN#krotik ve enfekte kemik fragmentleri
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stabilite kaybr ve kirik iyilgmesi olmadan enfeksiyogekillendiginde sonug olarak
demarke olacaklardir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

Subkutan plaka fiksasyonunaghaenfeksiyonlarda erken klinik belirtiler meydana
gelir, oysa submuskiler veya subfasiyal plaklardaiteksiyonlar genellikle gec fark edilir

(Trampuz ve Zimmerli 2006).

Nekrotik doku (yumsiak veya sert); kaza, cerrahi yajtta ve implantlarin
uygulangl, implant dizayni (implantin icinde veya etrafinddld bgluk), implant
kontgzinin (kemgin kontak nekrozu) neden olgu travma sonucundaekillenebilir
(Schlegel ve Peren 2006).

Enfeksiyona lokal diren¢ goran elemanlar: implant materyalinin
biyouyumlulygu, implant cevresindeki 6lU boigu 6nlemek icin doku uyumu gayan
yuzey ozellikleri, implantin uygun tasarimi, dikkaterrahi yaklaim ve uygulamadir
(Schlegel ve Peren 2006).

1.2.3.1. Civi tasariminin etkisi

Implantin dizayni 6lii bduk ve kontakt nekrozununa neden olabilir. Uygulama
sekli operasyonun ne kadar nekrotik doku ile somatagini belirleyebilir. Bu durumda
mukemmel bir mekaniksiem onceliklidir. Oluklu tubuler intrameddller cler implant
tarafindan meydana getirilen 6lu alanlara neden &lasik bir drnektir. Oluklu tubuler
civiler belirgin mekanik avantaj gkar. Pin takilmadan kemik drille acilir. Pin Kirakt
gecer ve destek glar (6rnegin; agirlik tasirken deformasyonu azaltmaya yardim eder ve
boylece fiksasyonun stabilitesini ggiiir, uygun anatomik pozisyonda baca
lyilesmesini sglar). Civinin fonksiyonu c¢ivi ile kemik fragmentlearasindaki uyuma gore
degisiklik gosterir. Civinin boyutu civi ile kemik arastda sirtinmeyle sonuclanan radyal
glcu Uretecelgekilde secilir. Radyal elastik deformasyon civimrekanik uygunlgunu
gelistirir, oysa genlgme kuvveti miktarini sinirlamak kegaiparcalanma riskini azaltir.
Bugun oluklu civilere alternatif olarak drillemedea radyal gegieme olmadan kullanilan
kilitli solid civi kullanimi daha fazla ilgi cekeBu durumda fragmentlerin repozisyonu

kemik ile civinin kilittenmesine bakar (Schlegel Peren 2006).

Longitudinal oluklu civilerde savunma hicrelerinigneredeyse eaiiimez bir 61U
bosluk bulunur, bu nedenle bakteri tiremesine izinrydsu da biyolojik dezavantajidir.
Melcher ve arkadgari (1994) bir cakmada 6lu alanh civiler ile 6lt alani bulunmayan

11



solid civileri kasilastirmistir. Solid c¢ivinin ¢evre dokular ile etkgani kemik ya da
yumuwak dokularin temas yuzeyi ile sinirhdir (Melcherark 1994).

Melcher ve arkaddarinin taganlarda yap diger bir ¢calsma, enfeksiyona kar
sekillenen lokal diren¢ hakkinda kiyaslama olgsilsglar. Sa&lam tibiada internal
fiksasyon yapilan taanlarda enfeksiyona neden olmayan en yiksek sdyalteri ve
enfeksiyona neden olan en sdid sayida bakteri tespit edilstr. Bakteri kultirleri
standardize edilmi kosullarda yapilmg ve koloni olgturan birim sayisi (CFU) lokal
enfeksiyonun kritik parametresi olarak aligtm Enfeksiyon insidansinin orani oluklu
civide % 59, solid civide % 2g¢eklinde olmuytur. Lokal enfeksiyon igin gereken bakteri
sayisi oluklu givi kullanildiindasekillenen 6lu alan nedeniyle gik olmutur (Melcher ve
ark 1994).

Horn ve arkaddarinin yaptgl calsmanin amaci farkli tipteki intrameduller
civilerin lokal enfeksiyona direncini tespit etmektsolid, oluklu ve delikli civiler
kullaniimistir. 65 dsi Yeni Zelanda tasaninda yapilan ¢gimada intrameduller Btuga
Staphylococcus aurews farkli konsantrasyonlari inokile edilgnve U¢ cividen biri
yerlestirilmistir. Solid c¢ivinin enfeksiyona kar direnci dger iki tip civiye gore (oluklu %
65, delikli % 61) iki kat daha fazladir (% 23), Imtatistiksel olarak buyuk bir farktir.
Oluklu ve delikli civiler arasinda enfeksiyona digeacisindan fark bulunmaghr (Horn
ve ark 2005).

1.2.3.2. Civi materyalinin etkisi

Implant materyalinin etkisi Hauke adl stiamaci ve arkadgar tarafindan solid
intramedduler c¢ivi kullanilarak test edilgtir. Civiler paslanmaz celikten (EPSS) ve ticari
olarak saf titanyumdan (cpTi) yapilgtir. Beklenti titanyumun Ustin biyouyumluluk
gostermesi idi. Beklentiye paralel olarak titanyumbnemli fakat kiicuk bir farkla tstin
oldugu goralmigtir. Bu deneysel ¢caimada c¢cgunlukla tek implant kullanilggna dikkat
etmek 6nemlidir. Bu nedenle farkli elementler ardaiginma bu ¢calmada rol oynamaz
(Schlegel ve Peren 2006).

Paslanmaz celik ve titanyumun farkli biyolojik é¢ki vardir. Yumgak dokular
titanyum implantlarin yizeyine yajmken, celik implantlarin etrafinda fibréz bir kajs
sekillenir ve 6li beluk olusur. Bu 0lu beglukta, bakteriler yayilip, ggalabilirler ve bu
bolge vicudun savunma mekanizmalari icinsiii@as!) zor bir alandir. Arens ve

arkadalarinin (1996), tasanlar tzerinde titanyum ile celik implatlarin lokahfeksiyona
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etkisini argtirdigi calsmanin sonuncunda; biyolojik uyuml@u nedeniyle titanyum
implantlarin enfeksiyona yatkiginin daha az oldiu tespit edilmgtir (Arens ve
arkadalari 1996).

1.2.3.3. Civi yerlgtirme tekni ginin etkisi

Farkli cerrahi uygulamalarin etkisi ile ilgili ydan calgmada once medullar
kaviteyi agmadan ve sonra acarak ayni solid ¢igulgnmstir. Beklenti kavite acil@inda
endosteal kan akimina hasar vepecgoninde olmstur. Bu anlamda kicuk ama

istitistiksel olarak 6énemli fark gézlenstir (Melcher ve ark 1995).

1.2.3.4. Plaka materyalinin etkisi

Arens ve arkadgarinin yaptgl bir calsmada (1999) amag¢ olasisiiama
durumlarinda implant materyalinin etkisini inceléktie Celikten Uretilmg dinamik
kompresyon plakalari (DCPs) ve cpTi test editmi Fark dikkat cekicidir: CpTi
kullanildiginda EPSS’ye gore lokal enfeksiyona skatirenc belirginsekilde daha iyidir
(Arens ve ark 1999).

1.2.3.5. Plaka tasariminin etkisi

Kiriklara plaka uygulandinda belli derecelerde dinamik olarak zorlanma ve
asinma beklenir. Klinik keullar altinda bdyle bir @anma civi ve vida sistemlerinden
ziyade plaka ve vidalarin arasinda goOzle gorulurokgon (celikte) ve abrazyona
(titanyumda) neden olur (Schlegel ve Peren 2006).

Alisiimis implantlarin cgunda, stabilizasyon yetegiesekillenen sirtinmeye Bha
degisir. Ornek olarak; plaka ve vida kullanilan ostedselerde, vidalar plaka alt yiizeyi ile
kemik arasinda kompresyona neden olur. Boyle bétdel kompresyon implant ve kemik
arasindaki kontaktan ortaya cikar. Kontakt boldesiar gorur, kerge gelen kan akimina
engel olur. Sonug olarak implantin etrafinda bmitinda yumgak doku ve kemik nekrozu

sekillenir (Schlegel ve Peren 2006).

Nekrotik alanlarin gérinimd, nekrotik alanin imqlagensligini asmamasi ile
karakterize iken nekrotik alanin derggldegisebilir (Schlegel ve Peren 2006).

PC-Fix ile kirik tespiti plaka ve kemik arasindanimal temas ile sganir. Ustelik
kontak bdlgeleri izole edilir, yani ger kontak bolgesinde enfeksiyosekillenirse,

enfeksiyon yayllmaz. Kemikle daha uzun kontak nektdan DCP ile minimal ve izole
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edilmis kontak sglayan PC-Fix arasinda belirgin fark vardir. PC-&pgulandginda lokal
enfeksiyon ve bazi vakalarda genel sepsidllenmesi icin yiksek dozdataphylococcus

aureusgerekir (Schlegel ve Peren 2006).

Sonug olarak osteosentezde kullanilacak materyadar krerirken implant dizayni,
materyali ve cerrahi tekniklerin avantaj ve dezaspgari g6z dnunde bulundurulmalidir
(Schlegel ve Peren 2006).

1.2.4. Patofizyoloiji

Tum enfeksiyonlar spesifik bir ortamda konakci \a&agpen arasindaki etkieni
icerir. Birinci basamak, patojenin konakgiya gdir. Mikrobiyal bir patojenin bu gisgi
basarabilmesi icin normalde konakgiyr koruyan mekabikriyerleri, deriyi ve mukoz
membranlari gegmesi gerekir. Sonra enfeksiyonu aregdyetirmek icin bakteri konakgi
doku icinde kolonize olmali ve Uremelidir. Sonugthnik olarak belirgin olan bir

enfeksiyon, konakg¢ida hasara neden olur (Esenyatkv2004).

Osteomiyelitte bakteri ke@@ kandan inokllasyon ile yegle Bu yeni dgan
osteomiyelitinin bilinen birseklidir. Hematojen osteomiyelit siklikla da bir yerde
primer bir enfeksiyon odanin varlginda gorulir. Bakterinin kerge yerlamesi icin
kemikte bir yaralanmgarti olmamasina ggnen, hematojen yayilim sonucu osteomiyelitin
gelismesinde kiriklarin predispozisyon yaratan faktddugl gosterilmgtir. Deride bir
lezyon olmaksizin osteomiyelit kapali kiriklarin diva bir komplikasyonudur. Acik
kiriklarda osteomiyelit insidansi ¢ok daha fazlad@inki bakterinin direkt olarak

cevreden yaraya girme olagilmevcuttur (Esenyel ve ark 2004).

Bakteri doku icine girdikten sonra konakgl dokuyduhmalidir. Sglam olan
konakc! doku, bakterilerin tutunmasi icin kétt yapidir. Osteomiyelit okiurabilmek icin
kemikte mekanik veya kimyasal bir hasarstiuulmasi veya yabanci bir maddenin dokuya
sokulmasi gerekmektedir (Esenyel ve ark 2004). eEsijon olgma riski yuksek oranda
acik kirik ile birlikte seyreden yurgak doku hasarinin miktari ile gkilidir.
(Altinkardesler ve Yanik 2004, Esenyel ve ark 2004) Travmatikmysak doku ve
kemikler bakterilerin bganmalari icin potansiyel bir ortam glurur. Travma sonucu
periostun kemikten ayrilmasi kollajen ve hidroksipglzeylerini acga cikartir. Bu
yuzeyler de bakterilerin tutunabilmeleri ve gatabilmeleri icin uygun vyapilardir.
Bakteriler igin uygun ortam, lokal ddem ve nekrotlioku varlginda artar. Konakgi

tarafindan bolgeye mobilize edilen I6kosit ve mda&jlar avaskiler olan enfeksiyon
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odaina ulgamazlar. Bakteriyel g@lma siklikla apse ve sinusleregdo ilerler, ¢unku
lokal kanlanmanin olmamasi nedeniyle antibiyotilderbu bdlgeye utamaz. Agresif ve
tekrarlayan debridmanlara gmen kirgin belli bir yizdesi kontamine olarak kalir ve

enfekte hale gelir (Esenyel ve ark 2004).

Bakteriyel inokllasyonu izleyen ilk yangisal ceviegmikte de dier dokulardaki
gibidir. Hiperemi, vaskiler permeabilitede grtpolimorfniklieer htcrelerin, serumun,
antikorlarin bélgeye aki seklinde tamamen lokal olarak geti Bakteriler, proteolitik
enzimi serbest hale getiren I6kositleringgau yok eder. Nekrotik doku ve bakteriler irin
kayna haline gelir. Yanginin hangi yone gta ilerleyecgi, bakteriyel virtlens, lokal
hasar ve hastanin immun cevabinaglioar. Eger vicut enfeksiyonu kontrol altina
alamayacak durumda ise daha fazla eksudat ve kgrkikni meydana gelir. Kemik
medullasinda basin¢c meydana ggldzaman yangisal eksudat Volkmann ve Havers
kanallarindan kengin kortikal kismina ilerler. Bu eksudat kexm kicguk damarlarinin
kollapsina neden olur ki bu da kemik enfeksiyoraigbnuclanir. Kortikal kemik yikimi
sonucunda enfeksiyon subperiostatlbga sicrar. Bu, 6zellikle gen¢ hayvanlarda periost
elevasyonuna ve Kkortikal kan akiminin azalmasindemeolur. Azalan medullar ve
periostal kan akimi nedeniyle korteksin bir bdltrkéin akimindan yoksun kalabilir
(infarktus) ve sekester meydana gelebilir. Sekessmli kortikal kisimdan tamamen
ayrilabilir. Vicut kemik fragmentini fibor6z doku vénvolukrum (6zellikle nekrotik
dokunun cevresinde gegéin bagdoku kilifi) ile izole etmeye calr. Nekrotik kemgin
involukrum duvari ve enfeksiyon antikorlarin ve ibiyotiklerin dokuya penetrasyonunu
engeller. Bu nedenle sekester bir enfeksiyon yuliaBne gelir ve nikse neden olan bir

kaynak olgturur, devaminda da kronik osteomiyelite neden @Rarker 1987).

Acik rediksiyon ya da acik kiriktan sonra bak®&rikontaminasyon meydana
geldiginde ortaya cikan temel patofizyolojik olaylar agmi Osteomiyelitin meydana
gelisinde hastanin durumu ©6nemli bir faktordir. Hastaslstemik olarak sok ve
immunsupresyon gorulebilir. Lokal olarak, kemikt@agia cikan enerji, kemikte ve
yumwak dokularda hasar ve vaskiler bozukluklara nedem. &evredeki yumgak

dokular semik ya da nekrotik hal alabilir (Parker 1987).

Metal implantlar bakteri tutar ve kemikte gigk derecede dokam bozuklguna
neden olur. Bu durum Ozellikle implantlar tam bikshsyon sglamaz veya dgru
uygulanmazsaekillenir (Parker 1987).
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1.2.5. Tani

Enfeksiyon tanisi igin rutin olarak kullanilan tedst yeterli dgildir. Bu nedenle
genellikle Klinik, laboratuar, histopatolojik, mipiyolojik ve gorintileme yodntemleri

gerekir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

1.2.5.1. Klinik gériniim

Osteomiyelit cgitli formlarda olabilir, klinik bulgular ve tedavile her biri igin
farkl olabilir. Posttravmatik osteomiyelit akut Jgonik olarak ayrilmgtir fakat kesin
sinirlart  yoktur, bir form yawga dgerine dongebilir (Parker 1987). Semptomlar
enfeksiyona neden olan olaydan sonra 10 gin icortkeya cikiyorsa akut, aylar veya
yillara yayilarak gefiyorsa kronik osteomiyelit olarak tanimlanir (At&3009). Akut
hematojen osteomiyelit juvenil insanlarda kedi v@épdk yavrularina gore daha c¢ok
gorulir. Hematojen kaynakli osteomiyelit daha cakuru kemiklerin metafizlerinde,
metafizdeki damarlarin geri dondukleri bluyime pakida ve vendz sinlzoid
olusturduklari yerde meydana gelir. Hematojen kaynbkkteriler durgun kan akimi olan
bu bdlgelere yerkeme eilimindedir (Parker 1987).

Posttravmatik osteomiyelit ekzojen enfeksiyonunformunu temsil eder, bakteri
travmatik yaradan ve ya cerrahi ensizyondan ic@erg(Nunamaker 1985). Brook ve
Frazierin yapt bir calsmada (1998) 21 osteomiyeliti hastadan 11 tanesinde
osteomiyelitin 1sink yarasindan, 10 tanesinde @& &iriklarl izleyen travmalardan
kaynaklandgl belirtilmistir (Brook ve Frazier 1998). Kogn bdolgelerdeki enfeksiyonun
yayllmasi veya yara punksiyonu (veya travma) sondaki ilk haftada osteomiyelit
olusabilir. Osteomiyelitte ortak klinik bulgular; lokadgri, 6dem ve ara sira akintidir
(Parker 1987). Akut osteomiyelit sahasinda bakteridiger mikroorganizmalarin neden
oldugu irinli bir yangi mevcuttur. Kemik Gzerinde bulunaskimg ve icinden irin gelen
fistlller karakteristiktir (Durmg ve Unsaldi 2005). Genellikle hayvanin sateardir,
l0kosit sayisi artmgtir. Bu hayvanlarda letarji ve innapatens gibi esisik bulgular
mevcuttur (Budsberg 2005).

Kronik osteomiyelit ise genellikle akut osteomiyieliuzams halidir ve genellikle
daha 6nce yapilan acik kirik rediksiyonu izler merinal fiksasyon ile seyreder. Enfekte
ve nekrotik dokularin vatl, hasta cevabinin yetersgildurumu kroniklgtirir. Uygulanan
metal implantin gesek olmasi durumunda komplikasyon olarak enfekteuglrgecikmi

tam kemik iyilemesi veya tam olmayan iydme gorilebilir. Osteomiyelitin bu formu
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veteriner pratikte oldukga siktir ve cerrahlar i@roblem yaratabilir. Cerrahin amaci
kemigin tamamen iyilgmesini sglamak ve enfeksiyonu ¢ozmektir. Kronik osteomiyelit
olgularinin anamnezinde genellikle acik rediksiyarda internal fiksasyon vardir. Ayrica
genellikle cerrahi bir hata meydana geimie ilk operasyonda tam bir fiksasyon

sglanamamgtir (Parker 1987).

Osteomiyelitin gamasina gore klinik bulgularda farkhliklar meveutt Kronik
osteomiyelitin gareti; enfekte yurmyak doku ve nekroze olmglkemiktir. Ates, keyifsizlik,
depresyon, I6kositoz, 6dem ve topallik akut osteeiitiveya kronik osteomiyelitin akut
alevlenmesinde gorulen ortak klinik bulgulardir (Bett 2004, Budsberg 2006, Parker
1987). Erkinlerde genellikle non-spesifikga, hafif atg gozlenir ve subakut ile kronik
arasinda seyir gosterir (Berbari ve Sia 2006). aFkkonik osteomiyelit genellikle lokalize
olmus bir hastaliktir ve sistemik @aikliklere nadir rastlanir (Budsberg 2005). Ensizyon
hattindan ya da bir fistilden purulent akinti géiebA gri, topallik ve kas atrofisi kronik
osteomiyelitte sik gozlenir (Parker 1987).

1.2.5.2. Radyolojik bulgular

Goruntuleme, erken enfeksiyonda tanis@eleazken, gecikngive geg¢ enfeksiyon

Olcusunu dgerlendirmede kullaghdir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

1.2.5.2.1. Rontgen

Preoperatif radyografiler potansiyel bolgeleri fesptmek icin incelenmelidir
(Parker 1987)Implantasyondan sonra seri halinde réntgen muaysmedimcidir ama
enfeksiyon icin ne duyarl ne de spesifikimplantin geyemesi instabilite ve enfeksiyonu
sonucu olgabilse de erkemrsekillenen geyeme vakalarinda enfeksiyon daha olasi bir
sebeptir. Benzesekilde kirik bglugunun genilemesi enfeksiyondan veya kirik kemik

uclarinda kan akiminin yetersgihhden kaynaklanabilir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

Osteomiyelitin radyografiksaretleri lokal kemik yikimi ve yeni kemik alumunu
icerir (Parker 1987). Basit radyografilerde tutuleemik bolgesinde periost elevasyonu,
0lu kemik parcgasi (involukrum) veya kemik rezorpsiy gorulir (Atay 2009). Kemik
korteksinde lizis, diizensiz kemik Gremeleri ve Kemdansitesinde asti(skleroz) gorulir,
fakat ayni bulgular g@er ortopedik hastaliklarda da goéralir ve ayrimi alabilir. Primer
kemik tumorleri ve kirik hattinda hatali fiksasyoedeniyle hareket farkli donemlerde ayni
radyografik bulgulari verebilir, bu nedenlesdr klinik bulgular dgru tani igin dnemlidir.
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Periostal kemik uremesi olan malign kemik neop&mide periostun tekrarlayan
elevasyonlari nedeniyle laminal bir gérinim var#éimk hattinda hareket ve implantin
gewemesi radyolusent bir goérinim verir ve periostallifarasyona neden olur (Parker
1987).

Osteomiyelitin klasik radyografik bulgulan sekastve involukrum olgumudur.
Hasarli kemik korteksinin herhangi bir pargcasi rbeoedilemeyince sekestgekillenir.
Nekroze olmg kemik, radyografik gorintiide cevredeki litik hajelen kemgin aksine

0zgun ygunlugunu korur (Parker 1987).

Osteomiyelitin erken donemlerinde 6dem, fasiyainigskiler yiizeyler arasindaki
demarkasyon gosterilebilir. Onemli osteolitik veogiiktif desisiklikler 10-14 giin icinde
ortaya ¢cikmayabilir (Parker 1987).

Direk radyografiye ek olarak fistilografi de faydaslayabilir (Parker 1987).
FistUlografi; fistulin i¢c yapisini, i&anti yerlerini ve nedenlerini belirlemek icin akin
bolgeye kontrast madde doldurulmasiyla yapilan Ob@él radyografi tekngidir.
Fistllografide suda eriyebilir 6zellikte organikotju radyografik kontrast maddeler
kullanilir. Bunlar genellikle 325 mg iyot icerenlitk edilmem sodyum/ meglumine
diatrizoate’dir. Kontrast maddenin metilen mavisbiggozle gortlebilir bir boya ile
kombine edilmesinin, radyografik muayeneden somq@lgcak cerrahi midahale sirasinda
fistil kanalinin lokalizasyonunu saptamak icin yaralabilecesi bildiriimektedir. (Bumin

ve Temizsoylu 2000).

1.2.5.2.2. Ultrasonografi

Ultrasonografi ile implant cevresinde sivi birikimi tespit edebilir, eklem
aspirasyonu ve drenaglemlerinde rehber olarak kullanilabilir (Trampuz Y@&mmerli
2006).

1.2.5.2.3. Nukleer goruntileme

Tc 99m (Teknetyum 99) ile 3 fazl iskelet sintigsafakut kiriklarda ve erken
postoperatif donemde cok gexli degildir. Bu metot kiriktan sonra ve varsa implantin
etrafinda postoperatif ilk yilda normal olarsékillenen artmy kemik olsumunu tespit
eder. Tc 99m’nin noksan birikimi devaskilarizasyw@n 6li kemgi isaret eder (Trampuz
ve Zimmerli 2006).
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Iskelet sintigrafisi aseptik kaybi enfeksiyondanrtagdemez. Tc 99m monoclonal
antikorlar ile yapilan sintigrafi enfeksiyonshtesi icin daha fazla der tair. Nukleer
goruntileme yontemleri hassastir ancak implagkilli enfeksiyonlar dgerlendirilirken

Ozgunlukleri hala tagmahdir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

1.2.5.2.4. Bilgisayarh tomogrofi (BT)

Kemik nekrozunun derecesiyle ilgili ek bilgi ve(iframpuz ve Zimmerli 2006).

1.2.5.2.5. Manyetik rezonans (MR)

Manyetik rezonans ile géruntileme bilgisayarli tgredi veya radyografiye gore
yumwak doku anormallikleri icin daha gghnis ¢ozunurlik sglar ve radyonuklid
taramalara gore daha fazla anatomik detay verir.vBTMR’In temel dezavantaji metal

implant cevresinde parazit yaratmasidir (TrampuZiwemerli 2006).

1.2.5.2.6. Pozitron emisyon tomografi (PET) ve PEBT

Pozitron emisyon tomografi (PET) ve PET-BT implantashh osteomiyelit
tanisinda kullagl olabilecek yeni tekniklerdir. Caima prensipleri hastaya verilen
radyoaktif maddedeki pozitron emisyonundan kaynektaradyasyona dayanir. PET-BT

kombine gortintileme ¢ok daha az yatdinilara yol acar (Trampuz ve Zimmerli 2006).

Nukleer goruntuleme tekniklerinin bazi dezavantajlaardir. Bunlar, dier
yontemlerden daha pahali olmasi ve radyasyon emsydontrolinin zor olmasidir
(Cherry ve Gambhir).

1.2.5.3. Laboratuar bulgulari

Kan l6kosit sayimi ile ne yeterince duyarli ne geesifik enfeksiyon tahmin
edilebilir. Operasyondan sonra C-reaktif proteifREJ yukselir ve haftalar icinde normale
doner. Bu nedenle postoperatif donemde tekrarla@yjainmler tek bir dlcime goére daha
anlamlidir. Inisiyal postoperatif diiisten sonra CRP’ de ikinci bir agtienfeksiyonu

disundurmektedir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

1.2.5.4. Mikrobiyoloji ve histopatoloji

Sivi birikiminin preoperatif aspiratl ve intraopgfadoku kulturleri enfeksiyona
neden olan mikroorganizmalari en gdo sekilde tespit etmeyi $har. En azindan

intraoperatif olarak G¢ doku béliumua orneklendiriimenikrobiyoloji ve histopatoloji icin
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ayrilmalidir. Akut yangisal hicre infiltrasyon deesi ayni hasta érnekleri arasinda 6nemli
Olcide dgisebilir. Bu nedenle vyangisal ggikligin en ygun oldgu alanlar
deserlendirilmelidir. Ezer mimkinse doku kultiriinden en az iki hafta dmterékrobiyal
tedavi durdurulmalidir. Perioperatif antibiyotikgfitaksisi doku ornekleri alinana kadar
baslatiilmamalidir. EBer implant cikartilmgsa bunun kultirt zengirgerilmis sivi besi yeri

ile yapilabilir. Fakatglem sirasinda kontaminasyon riski yuksektir (Trampea Zimmerli
2006).

Polimeraz zincir reaksiyonu gibi kantitatif mole&til metotlarin kullanimi son

derece hassas bir tani yontemidir (Trampuz ve Zirr2@06).

1.2.6. Bakteriyoloji

Bazi cevre sartlari spesifik patojenler icin yuksek risk gturur. Orngin:
Clostridium perfringens enfeksiyonu ciftlik yaralanmalari ile birlikte ddiir.
Pseudomonas aeruginosa Aeromonas hydrophiléemiz su iginde olan yaralanmalardan
sonra gorilebilirVibrio sp.ve Erysipelothrix spenfeksiyonlari tuzlu su ile temas sonucu
olusabilir. Fakat bircok yara yaralanma esnasinda bialkéekontamine olmasina ganen
posttravmatik osteomiyelit vakalariningtokoagulaz pozitif StafilokokeyaPseudomonas
aeruginosa Streptokok spve gram negatif mikroorganizmalar tarafindanstltulur.
(Altinkardesler ve Yanik 2004, Esenyel ve ark 2004). Bakterigerada bulunmasi
enfeksiyon icin yeterli d&ldir. Acik kiriklarin yaklgik % 60 ile % 70 kadar bakteri ile
kontamine olur fakat cok daha kicik oranlarda esijek gelsir (Esenyel ve ark 2004).

Kopeklerde osteomiyelit olgularinda aerobik bakteriizolasyonda % 46-% 76
Staphylococcus sp. Escherichia coli betahemolitik Streptokok Proteus sp. ve
Pseudomonassp., ortak patojenler olarak rapor ediktii. Staphyloccus aureus
posttravmatik osteomyelitin en sik gorilen nedeni@diinkiiStaphyloccus aureusonakcl
proteinleri icin reseptorlere sahiptir. Ornek olargaralanma esnasinda ortaya cikan
kollajen ve travmadan hemen sonra hasarli dokuyandfibrinojen icin Stafilokokus
aureusta reseptorler mevcuttur (Esenyel ve ark 2004gul@rin % 36’s1 ile % 66’sinda
polimikrobiyal izolasyon bildirilmgtir. Pseudomonam direncli tlrleri, Proteus sp.ve
Klebsiellasp. hastanelerde ortak olarak saptagimve nosokomiyal enfeksiyonlara neden
olabilirler. Bu enfeksiyonlari antibakteriyel teraje tedavi etmek ¢ok zordur (Parker
1987).
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Anaerobik bakteriler osteomiyelitin patogenezindgmemli rol oynayabilir.
Osteomiyelit vakalarindan izole edilen 19 tirden 7%l saf anaerobik bakteri veya
aerobik ile fakultatif anaerobik bakteri kamidir. En sik Bacteroides sp.ve

Peptostreptococcusp. izole edilmitir (Parker 1987).

Kotu koku, sekester, kronik osteomiyelit, 1sirikas kaynakli osteomiyelit, cerrahi
midahale ya da acik kirik nedeniyjekillenen osteomiyelitlerde, farkli morfolojik
karakterde birden fazla bakteri bulunmasinda vegaolak bakterilerin Urememesi
durumunda, bakterilerin 6zellikle Gram boyamada Ugdesi durumunda anaerobik

enfeksiyonlardaguphelenilmelidir (Parker 1987).

Orneklerin uygurgekilde alinmasi mikrobiyolojik gafim icin 6nemlidir. Genel bir
kural olarak, drnekler drene olmiyollardan elde edilmemelidir (Parker 1987). Kultur
ornekleri mimkinse antibiyotik tedavisinesldanadan 6nce veya antibiyotik tedavisini
durdurduktan 24-48 saat sonra alinmalidir ve uyantibiyotik bu kiltir sonucuna gore
verilmelidir (Altinkardsler ve Yanik 2004, Esenyel ve ark 2004). Kultur dweyarhlik
testleri yara kapanmasindan hemen 6nce ya da ggankiasi gecikecekse debridman ve

lavaji takiben gercekigiriimelidir (Altinkardesler ve Yanik 2004).

Insanlarda yapilan bir ¢atnada kultirlerinin sadece % 44 ‘U operatif patojen
icermistir. Calismadan, sinus kanallarind&tafilokokizole edilmedikce, bdyle bir drgim
disUk prediktif dgger tg1digl sonucu c¢ikngtir. Bu nedenle en kesin mikrobiyolojik sonug
icin 6rnekler direk olarak enfekte bolgeden alinohal Ornek almak icin tercih edilen
bolgeler; sekester, enfekte oflu disinilen kemik ve etrafindaki yuryak dokudur.
Anaerobik bakteriler havayla temas gtide 30 dakika icinde yikimlangli ve ¢gu
hayvan hastanesi anaerobik kultir yapamadcin 6rnek alirken anaerobik stuart

kullaniimasi 6nerilir (Parker 1987).

1.2.7. Sgaltim

Basarill kirik tedavisinin anahtari; rijit internalkBasyon, profilaktik antibiyotik
uygulamasi ve steril atravmatik cerrahi teknikBatker 1987). Operatif kirik tedavisinde
(internal fiksasyon ya da osteosentez) rapor edgefeksiyon insidansi acik tibia
kiriklarinda % 29’un Uzerindedifnsidans yumgak doku ve daha buyik élciide sert doku
canliligina baghdir: Deri kontizyonu veya agik kirik bulunan diguzorlu problemler
olusturur (Schlegel ve Peren 2006).
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Kirik kemikler yuk taima fonksiyonunu ve sergini kaybeder, sertindeki kayip
nedeniyle deformasyonlar meydana gelebilir. Kemgktlginde kayip sonucu ga ve
fonksiyon kaybi gefir. Internal olarak tespit edilmikiriklarda implantlar kengin
mekanik butinlgl salanana kadar gecici olarak kullanilir. Boylece hkst genel bir
kural olarak serbest veziasiz sekilde kirik bacaklarini oynatabilir. Kemik iygegi zaman

implantlarin ¢cgu cikartilir (Schlegel ve Peren 2006).

Bu gecici uygulamanin aksine eklem protezleri kdlrc Kalici implantlarin
enfeksiyon problemleri temel olarakgdrlerine benzer fakat gecici implantlara gére daha

yikici sonugclara neden olur (Schlegel ve Peren 006

Pin dibi enfeksiyonunun cerrahi tedavisi pin elsisyonunu ve kisa sureli
antibiyotigi kapsar. Ber kemik iyilsmesi henliz tamamlanmaysa uzak bir bolgeden
yeni pinler takilmalidir. Alternatif olarak interhikzasyon (6rngin; intrameduller civi)
uygulanabilir. Iintrameddller civilerin neden olgu enfeksiyon genellikle kergin
lyilesmesine engel olur ve enfekte civinin cikartilmasksternal fiksator ve gerekirse
yerine baka civi yerletirmeyi gerektirir. Antimikrobiyal madde emdiriliboncuklar
belirli bir sire icin kanala yerérilebilir. Yetersiz kirik iyilesmesi olan yerlerde eksternal
fiksasyon ile kopriuleme kgin niksini engellemek icin kullanilabilir. (Trampue
Zimmerli 2006).

Osteomiyelit tedaviye zor yanit veren bir hastali@arker 1987). ger spesifik bir
ortopedik enfeksiyon olmussa debridman ve drenaj, igm immobilizasyonu (eksternal
fiksasyon veya alci-atel), uygun antibiyotik tedawe endike oldgu zaman kansell6z
kemik greftlerinin kullanimini gerektirir (Esenyet ark 2004).

Internal fiksasyon kullanimindan miumkin gidnca kaginiimali ve daha 6nceden
uygulanmg ise cikartiimalidir. Antibiyotik ve tekrarlayan lsedmanlar uygulanmalidir.
Osteomiyelit tedavisindeki gefnelere rgmen tedavide Barisizlik orani % 20’den daha
fazladir (Esenyel ve ark 2004). $ausiz olunan tedavilerde ekstremite amputasyonuna
kadar gidilebilir (Atay 2009).

Osteomiyelit tekrarlamagdimi gosterir. Tam bir iyilgme, osteomiyelit tedavisinin
sonucunu tanimlamak icin uygun bir kelimesidigir. CUnkU en iyi durum duraklama elde
edilmesidir. Osteomiyeliti durdurmak i¢in uygun kantibiyotik tedavisi ve uygun bir

cerrahi tedavi gerekir (Esenyel ve ark 2004).

Osteomiyeliti 6nlemek tedavi etmekten ¢cok daha yaila(Parker 1987).
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1.2.7.1. Hematom sgaltimi

Hemostaza ve 06lU Blugun yok edilmesine dikkat edilmesingsraen agik kiriklari
izleyen hematomlagekillenebilir. Bu olgum hafife alinmamal ve “sadece serum” @du
disuntlmemelidir (Parker 1987). Hematom mikroorganilamg&in uygun gelime ortami
saladigl icin agrili veya fluktuasyonlu kan koleksiyonlarina uygiekilde mikrobiyolojik
inceleme yapilmalidir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

Kontamine olmg hematomlar enfeksiyona neden olabifgcdcin tedavi
baslatilmalidir. Tibianin mediali gibi implantin getikle subkutan yerlgirildi gi
bolgelerde tedaviye hemenstemak 6nemlidir (Parker 1987).

Kiaguk hematomlar, derinin antisepsisiglsadiktan sonra lokal anestezi altinda
igne veya enjektor ile Baltilabilir. Punksiyon ensizyon hattindan gaauygulanmali,
aspirat histolojik olarak incelenmeli ve kultir yapalidir. Buyik hematomlar genellikle
acik drenaj gerektirir. Bolge hematomun nazik¢galidmasi icin yeterince agiimalidir.
Deri ve yumgak dokulari ezmekten kaciniimahdir. Kanamalar tetloterle durdurulmali
ya da ligature edilmelidir. Hematomun gadtilmasindan sonra uygulanan basingli

bandajlar tekrar hematom ghaasini engellemek icin etkili bir yoldur (Parker8T9.

1.2.7.2 internal fiksasyondan sonra akut osteomiyelit sgaltimi

Preoperatif dgerlendirme, yumgak dokularin durumu, kemik ve 6lu $ogun

tedavisinin planlanmasi ve bunlarin tattnalari 6nemlidir (Esenyel ve ark 2004).

Internal fiksasyon materyaline #a enfeksiyonun tedavisinde amaclar; &in
konsolidasyonu ve kronik osteomiyelitin 6nlenmesilinfekte kirik fiksasyon materyaline
midahale sekli; materyalin tipine, kemik iyilgnesinin varlgi ya da yoklguna ve
hastalgin altinda yatan sebebe gorezsge (Trampuz ve Zimmerli 2006). Kemik nekrozu
ve vaskilarizasyon bozuldu olusumamg akut osteomiyelit vakalarinda mikroorganizma
izole edildikten sonra 4—6 haftalik antibiyotik wygmasi tedavide yeterli olabilir (Atay
2009) Eser implant stabilse debridman ve implantin retemsiyla uzun sureli antibiyotik
tedavisi sonuc¢ verir. Nekrotik dokular veya irinriv@ genellikle tekrarlanmasi gereken

debridmanlar gerektirir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

Erken ve agresif galtim enfeksiyonun ilerlemesini engelleyebilir ya igilesmeyi

saglayabilir. Saaltim icin temel prensipler; antimikrobiyal kiltiére duyarllik testi, yara
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debridmani, hacimli lavaj, kirik stabilizasyonu,tedi drenaj ve uygun antimikrobiyal
tedaviyi icerir (Parker 1987).

Kdlttr icin o6rnekler gne aspirasyonla veya debridman sirasinda alinigeres
spektrumlu parenteral antibiyotik uygulanir. Angibiik secimi hastane ortamindaki
predominant mikroorganizmalara goregge. Ampisilin (22—-44 mg/kg, gunde U¢ kez,
oral) ve gentamisin (2mg/kg, ginde U¢ kez, subRutavsiye edilen antibiyotiklerdendir.
Ampisilin yerine sefaleksin (20 mg/kg, ginde ¢ ,keral) uygulanabilir. Bu ampirik
tedaviye gecikmeden kanmali, kiltir ve duyarliik testi sonuclarina gémodifiye
edilmelidir (Parker 1987).

Hasta hayvanlar genel anesteziye alindiktan soaralari operasyon salonunda
acilir. Aerobik ve anaerobik kudltirler icin drneklalindiktan sonra kirik bélgesinin ve
yaranin dgerlendirmesi yapilir. Debridman nekrotik dokulae gereksiz materyalleri
cikartacaksekilde olmalidir ancak yumgak dokulara zarar verilmemelidir (Parker 1987).
Debridman teknik acgidan zor olabilir. Cerrahi olaeravmatik bir yaklgam ile tim olu
dokular ve yabanci maddeler tamamen ortamdan ugakiaalidir. Farmakolojideki
ilerlemelere r@men debridmanlar osteomiyelitin tedavisinde en dndaktor olmaya
devam etmektedir. Debridmanin en basit formu aktifeksiyonlarin ensizyonu ve
drenajidir (Esenyel ve ark 2004). Debridman sidesitekrarlayan lavajlar cok dnemlidir.
Lavajda kullanilacak sivi miktari kullanilacak smpinden daha 6nemlidir. Lavaj icin
kullanilan sivi miktari genellikle 10 L civarindadiirrigasyon soliisyonlari mekanik
temizlik ve bakterilerin dilisyonunu gar ve ayni zamanda direk bakterisidal etki
gosterebilir. Bu amacla serum fizyolojik, seyrefii§ povidon iodin soltiisyonu (1:10) veya
klorheksidin kullanilabilir (1:10). Povidon iodinimakterisidal etkisi; reaktif iyon ojumu,
hidroliz ve bakteriyel protein kompleksi @lumuna bghdir. Lavaj soliisyonuna
antibiyotik ilave edilecekse gunlik total parenteaatibiyotik dozu ailmamalidir. Lokal
uygulanan antibiyotikler yaradan absorbe edilir kan serumunda mevcut olan
antibiyotige eklenir. Bu oOzellikle diuk guvenlik aragl olan aminoglikozid grubu
antibiyotikler icin 6nemlidir (Parker 1987)Akut durumlarda aminoglikozid grubu
antibiyotik emdirilmi zincirler, 5 giin sire ile sistemik tobramisin,asflin veya penisilin
ile kullanilabilir (Caylan 2002).

Prosedur sirasinda kirik stabilitesiningeldendiriimesi ¢ok dnemlidir. Kigin
stabilitesi bacga ayni anda rotasyon ve fleksiyon hareketleri yapken kirik hattindaki

harekete gore tespit edilir. Herhangi bir hareledpit edilirse ilave destekler gerekir.
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Gewek implantlar cikartiimali ve daha gam bir fiksasyon sdanmalidir. Genellikle
Kirschner-Ehmer pini ilavesi gerekli stabilizasyosglar. Gegemis kemik fragmentleri
cikartilmali ya da stabilize edilmelidir. Fragmenih stabilizasyonu icin en iyi yol
kompresyon tekgidir. Bu amacgla serklaj teli (tam ya da hemisedklagya vida
kullanilabilir. Eger major fragmentler deplase olgnuse sitngerimsi kemik grefti
kullanilabilir (Parker 1987).

Debridman ve stabilizasyondan sonra yara dren koaklkapatilabilir ya da ikinci
derecede iyilgmeye birakilabilir. Airi kontamine olmg yaralar acik birakilmalidir
(Parker 1987).

Hayvanlarda en etkili drenaj, acik drenaj ilglaair. Bglangicta kuru ya da ya
pansuman uygulanir ve ginde bir-iki kezigerilir. Pansuman dgstirilirken yara uygun
solusyon ile yikanir. Busiem yuksek basingh lavaj sistemi ile de yapilabilfedavi

saslikl granilasyon dokusu yaray! kapatana kadar laygu(Parker 1987).

1.2.7.3Internal fiksasyondan sonra kronik osteomiyelit sgaltimi

Travma sonucu okan kiriklardan kaynaklanan kronik osteomiyelit meldrin en
korktugu komplikasyonlarin banda gelir. Yeni antibiyotikler ve cerrahi teknikdeki
ilerlemelere rgmen yaklaik olarak her bg osteomiyelit vakasindan birinin tedavisi
basarisiz olmaktadir. Tedavinin amaci enfeksiyonurdikessyonu ve fonksiyonlarin geri
kazaniimasidir. Fakat bu her zamarsdbodamayabilir (Esenyel ve ark 2004). Kronik

osteomiyeliti tedavi etmek zordur (Parker 1987).

Nekrotik kemik ¢gunlukla sistemik kan dogamindan izole edildi ve enfeksiyon
kayna olarak davrang icin cerrahi midahale gerektirir. gaili tedavinin yolu eksiksiz
debridman, yeterli drenaj, 6lU @agun kapatilmasi, yaranin korunmasi ve spesifik
antibiyotik uygulanmasindan gecer (Parker 1987ks&3yon materyaline Pl kronik
osteomiyelit vakalarinda cerrahi tedavi her zamatopedik ve plastik rekonstriktif
midaheleyi kapsamalidir. gBr inatgi veya tedavisi zor mikroorganizmalar (@ne
metisilin direncgli S. aureus (MRSA)Stafilokoklarin kuguk varyantl kolonileri,
Enterekoklay kuinolon direncli Pseudomonas aeruginog&gya mantar) enfeksiyona neden
olmussa internal fiksatoriin cikartiimasge eksternal fiksator uygulanmasi tercih edilebilir
(Trampuz ve Zimmerli 2006). Kirik hattinda metalpilant varlginda kirik iyilgmesinde

sorunlar ortaya ¢ikar (Parker 1987).
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Kronik osteomiyelitin patogenezini ve tedavisirirdbuyik faktor etkiler: Kemik
nekrozunun derecesi, hastanin durumu, etkilenergebdle siddeti, gecikms veya

iyilesmemg kiriklar (Parker 1987).

1.2.7.3.1. Debridman ve stabilitenin glanmasi

Debridman dikkatlice planlanmali ve uygulanmahdiRarker 1987). Titiz bir
debridman tedavinin temelidir (Altinkargler ve Yanik 2004, Esenyel ve ark 2004).
sekilde kolonize olmg bakterilerin bgka turli elimine edilmeleri olanaksiz olabilir
(Esenyel ve ark 2004). Nekrotik kemik ve dokulaktealer icin kolonizasyon bélgeleri

olarak gorev yaparlar ve cikartilmalari gerekirridea 1987).

Basarili debridmanin anahtari, tim nekrotik kemik vemysak dokularin
uzaklgtirnimasidir. Kronik osteomiyelit nedeniyle ortaggkan anormal yurmgak dokular
genellikle fistlllerden dariya acilan fibréz dokulageklindedir. Enfekte yurmyak dokular
salikl dokulardan dikkatlice ayrilmalidir. Avaskulé&emik dokusu buttunlik kaybi ve
sarimsi renk ile ayirt edilir. Avaskiler dokularelidemek icin fistillgmis boélgelere
operasyondan 12-24 saat once % 1'lik metilen masdiisyonu uygulanir. Boya
avaskuler dokulara renk verirken vaskuler dokulaydyi elimine eder ve renk almaz.
Boya hepatik ve renal mekanizmalar tarafindan noditad edilir. Tersine bir etki disulfin
mavisi ile sglanir: Operasyondan 1 saat 6nce intraventz olamkdiginde vaskiler

dokular mavi renk alirken avaskuler kemik fragmemtbeyaz gorinir (Parker 1987).

Kronik osteomiyelitin tedavi ve kontrolinde en oreradim nekrotik kemik
kisimlarinin ve sekesterin atilmasidir. Tum skigrdtemik doku, ronjor veya kemik
testeresi ile temizlenir. Medullar kanal agilir téen stingerimsi kemik kuretle temizlenir.
Kalan kortikal ve siingerimsi kegfin esit derecede kanamasi gerekir (“paprikaréeti”)
(Parker 1987)

Intraoperatif mikrobiyolojik ornekler aerobik ve amabik olarak alinir.

Tekrarlayan lavaj uygulamalari atlanmaz (Parker7)98

Ek stabilite sglamak icin mikemmel bir yol Kirschner-Ehmer pinillammaktir.
Tip | (yarim pin) veya tip Il pin (tam pin) etkilems bolgedeki yumgak dokularda
vaskiler zedelenmeye neden olmadan ek stabiftars@garker 1987).

Acik kirnk rediksiyonundan veya internal fiksasyandsonra, septik gec iysien

ve iyilesmems kiriklar kronik osteomiyelitin yaygin tipleridirBu durumlarin tedavi
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edilmesi icin ilk yapiimasi gereken kirik iyglmesidir. Bu nedenle fiksasyonu tam olarak
sglayan metal implantlar c¢ikartiimamalidir. Enfeksiym total eliminasyonu implant
cikartilmadan sdanamayabilir, ancak kirik iyinesinin 6ncefii vardir (Parker 1987).
Kirik stabilitesi mutlaka sganmalidir (Esenyel ve ark 2004). Kirik bélgeskidgabilite
lokal enfeksiyon ile mucadeleye buyik katkida buotaktadir (Altinkardger ve Yanik
2004). Bu durumda birinci segenek ilk 6nce k&miiyilesmesine izin vermek ve sonra
enfeksiyonu tedavi etmektir. per bir secenek ise konakc¢inin lokal direncini artak igin
implantin enfekte boélgeden cikartilmasi ve bakteritutunabilecgi yerlerin elimine
edilmesidir. implant cikartildiktan sonra yapilacak fiksasyonektd bolgeye uzak bir
yerden yapiimalidir (Esenyel ve ark 2004).

Travmatik dokular kan akiminin bozulmasina nedem. @du da yumgak doku ve
kemik nekrozuna yol acar ve nekrotik kemik yabarisim gibi yol oynar. Esas yabanci
cisim olan fiksasyon materyalleri genellikle uzuenkk kiriklarinin tedavisinde kullanilhir
ve bakteri kolonizasyonu igin ek bir odak gluwrur. Fakat bir fiksasyon materyali
kullaniimazsa fragmentlerin hareketi de osteomiyatin bir risk faktori olgturur.
Yapilan calmalarda oluklu intramediller civi uygulamasi soki/i uygulamasi ile
karsilastiriimis ve oluklu civi kullanildginda enfeksiyon riskinin argin anlaiimistir.

Bunun nedeni oluklu civideki ytizey alaninin dahddalmasidir (Esenyel ve ark 2004).

1.2.7.3.2. Drenaj ve 6lu bgugun tedavisi

Debridman sonucu adan 6lu bgluklarin tedavisi hastail durdurmak icinsarttir.
Olu baslugun tedavisindeki amac¢ nekrotik kemik ve skar dokunlavaskiler doku ile
kapatiimasidir. Yara mumkin olan her durumda kapahdir. Lokal doku flebleri 6lu

boslugu doldurmak icin kullanilabilir (Esenyel ve ark 200

Drenaji sg@lamanin en iyi yolu yarayl acik birakmak ve her giggistirilen

koruyucu pansumanla értmektir (Parker 1987).

Bardet ve arkadtari kopeklerde yaph bir calsmada modifiye edilngi agik
Papineau kanseloz greft kullanmve baarili olmuwtur. Tedavinin ilk gamasinda
debridman ve internal fiksasyon gercekiidmistir. Yara dikilmems ve silfanamid-tre
solisyonuna batiriimibir stinger ile ortulmgitr. Stingerler 6l0 bdugu doldurmyg ve
eksudatin atiimasini kolagtarmistir. ikici asama operasyondan sonraki giiglamis ve
glinde iki kez irigasyonu icergiir. Irigasyondan sonra siingerler tekrar ygifémis ve

koruyucu pansuman uygulargir. Bu gama salhkh granilasyon hatti oktugunda
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sonlandiriimgtir. Bu genellikle 4-12 gin arasinda sUstii. Son gama, kansel6z kemik
grefti uygulamak ve gecikmiprimer yara iyilemesi sglamak icin ikinci bir cerrahi
proseduri icermgtir. Bakteriyel kultlr icin 6rnekler bB#angicta ve yara kapanirken
alinms, uygun antibiyotik uygulanmngir. 12 yaranin 11'inin 4—7 hafta arasinda enfeisiy
sekillenmeden iyilgtigi bildiriimektedir (Parker 1987).

Caywood adh bir agtuirmaci yari kapal bir teknik tanitgtir; kavite debridmandan
sonra povidon iodin emdirilmidren ile doldurulmg, yara primer olarak kapatilgmve
drenin ucu kicuk bir delikten cikartilgtir. Baglangigta 61U bglugu dolduran dren 10-14
giin sonra cikartiinguir. ikinci bir uygulama yakigk 30 giin sonra kanseloz kemik
greftinin defekte yerlgirilmesiyle gerceklgtirilmi stir (Parker 1987).

Debridman ve lokal tedavi icin kronik osteomiyehblgelerine aspirasyon ve
irrigasyon tavsiye edilmngtir. Synder Hemovac ve Jackson-Pratt drenaj siseml
Onerilmistir. Bu sistemlerde bir ¢ikici tip enfekte bolgegeasyon sivisini getirir ve bir
inici tup sistemi siviyl negatif basin¢ altinda kiagtirir. Toplama haznesi tarafindan
vakum meydana getirilir. Etkili olmasi icin irriggen sivisi bglugu drenajdan once
doldurmalidir, bu ytizden inici tip mimkin ofdukadar yizeye yakin dururken cikici tip
mumkin oldgu kadar derine yer@iriimelidir. Sivi se¢gimi daha 6nce anlatgdigibidir.
Dren cikartildiktan sonra sekonder greft uygulandmal Tedavi sirasinda hasta dreni
cikartabilir ya da tuplerin tikanabilir. Devamli firyon ve aspirasyon tikanmayi
engelleyebilir fakat 24 saat gozlem gerektititeal olani tim 6li bduk kapanana kadar

aspirasyon ve irrigasyon tuplerinin yerinde binadakidir (Parker 1987).

1.2.7.4. Antibiyotik tedavisi

Osteomiyelitte sistemik antibiyotik kullanimigéir hastaliklarda (6rg& pnémoni)

sistemik antibiyotik uygulanmasi ile aynigldir (Esenyel ve ark 2004).

Antibiyotikler enfeksiyona kogu dokulardaki mikroorganizmalarin kontroliine ve

doku tamirine yardimci olurlar (Esenyel ve ark 2004

Antibiyotik tedavisi, ciddi enfeksiyon bulgularimabdgi strece kualtur ve duyarlilik
testi sonuclari alinana kadar ertelenebilir. Bitikapotigin beklenen serum ve doku

konsantrasyonunu bilerek mantikli bir secim yaplilaParker 1987).

Tedavinin suresi icin spesifik bir sture yoktur (Rar 1987). Bazi yazarlara gore
parenteral antibiyotik uygulama suresi debridmansiamra 4—6 haftadir. Fakat bu strenin
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farkll sirelere ustunfil gosterilmemgtir. Klinik calismalarda % 20 barisizlik orani
bulunmasi nedeniyle bazi yazarlar 6-8 haftalikriiravendz tedaviyi takiben 3 ay ve daha
uzun sidre devam eden oral tedaviyi tavsiye edennzireli tedavide dikkatli olunmaldir,
cunkl diren¢ gedime olasilgl mevcuttur. Uzun sdreli parenteral antibiyotik deisinin
nekrotik dokuya penetre olggaa dair bir cakma ve bulgu yoktur. Bu nedenle nekrotik
materyalin ortamdan uzaktariimasi igin cerrahi gigim gereklidir (Esenyel ve ark 2004).

Debridman uygulanmikemigin revaskularize dokular ile korunmasi yakka4—6
hafta alir. Hastanin tedavisindeki saasizlik antibiyotik kullanim siresinden ziyade
cogunlukla yetersiz cerrahi debridman nedeniyle gldicin bazi klinisyenler 2 hafta gibi
kisa sureli intravendz antibiyotik tedavisini ta&ib4 haftalik oral tedaviyi nermektedir.
Enfeksiyonun niks etmesi durumunda debridmanirateknerilir. Antibiyotik ve cerrahi
tedavinin yaninda hastalar yeterli besin almay&geersiz yapmaya gek edilmelidirler
(Esenyel ve ark 2004).

Sadece antimikrobiyal ilaclarin kullanimi  kronik tesmiyelit vakalarinin
eradikasyonu icin yeterli gédir. Bu nedenle tedavisamalari debridman, drenaj, kirik
stabilizasyonu, 6li Bugun doldurulmasi ve antimikrobiyal tedayeklinde olmalidir.
Hematojen osteomiyelit bulunan hayvanlarda oraibamtik uygulamasina ge¢cmeden
once en az 3-5 gun intraventz sistemik antibiyatiigulanmalidir. Oral antibiyotik
uygulamasina ise en az 21 guin devam edilmelidiut gbsttravmatik osteomiyelit tedavisi
enfeksiyonun kronik faza gecmemesi icin agresif aidhr. Antibiyotikler ilk 3-5 gin
parenteral, takibinde en az 4 hafta oral yolla Uggonalidir, fakat ¢gu olgu 8 hafta
antibiyotik uygulamasi gerektirir. Kronik posttraatik osteomiyelitin sadece antibiyotik
ile tedavisi mumkin dgldir. Bu nedenle tedavi, debridman, kemik sekdsterin,
nekrotik dokularin ve eski implantlarin uzajtialmasi, sebep olan mikroorganizmalarin
izolasyonu, 610 bgugun yok edilmesi, drenajin ganmasi ve son olarakta kefim tam
olarak stabilizasyonunu kapsamalidir. Antibiyotikgulamalarina herhangi bir iyigme
belirtisi gorulse bile 6—8 hafta boyunca devamradiidir (Budsberg 2006).

Antibiyotik tedavisi genellikle uzun bir sireci kegr ve tedavi suresi en iyi klinik

cevap ile anlglir (Parker 1987).

Optimal antimikrobiyal tedavi en iybtafilokokalenfeksiyonlarda belirlenstir ve
duyarli Stafilokok swlarinda rifampin onerilir. Rifampinin yayagelisen ve adherent

Stafilokok turlerinde mikemmel etkisi vardir ve aktivitesingsigli klinik calismalarla
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kanitlamstir. Stafilokokal enfeksiyonlarda kullanilan antibiyotiklegekillenecek direnci
engellemek icin her zaman d¢ka bir ilag ile kombine edilmelidir. Kinolonlar
biyoyararlanimlarinin  ve aktivitelerinin iyi olmasve guvenilirlikleri nedeniyle
kombinasyon icin mikemmel ilaclaridir. Siproflokisaasla moksifloksasin, levofloksasin
ve gatifloksasin gibi kinolonlara kiyasla kinolomyarli Stafilokoklarakarsi daha iyi bir
etkinlik gostermez. Fakat tek paa verildgi zaman levofloksasin adhereBtafilokoklarin

eliminasyonu icin yeterli olmamaktadir (TrampuzAmnmerli 2006).

Kotrimoksazol, minosiklin veya fusidik asit gibi gdir anti-stafilokokal ilaclar
rifampin ile kombine edilngi ancak yeterince incelenmegterdir. Daptomisin hayvanlarda
yapilan bir ¢cahmada implant ile ikkili enfeksiyonlarda test edilmi glikopeptidlere
(vancomisin ve teikoplanin) benzer etki gostetmi(Widmer ve ark 1990). Linezolid
metisilin direncli Stafilokoklar ve vankomisin direnclEnterekoklarda dahil tim gram
pozitif koklara kagi aktiftir (Razonable ve ark 2004). 20 hastadaninti® ortopedik
implant bulunan bir caimada ortopedik enfeksiyonlar icin linezolid ile #&d
incelenmgtir. 276 gunlik takip sonunda % 55'i klinik olarajlesmis ve % 35'i klinik
olarak iyiye gitmgtir, fakat uzun sdreli antimikrobiyal tedavi gorghérdir. Tedavi
sirasinda hastalarin % 40’inda reversibl kemig ilepresyonu ve % 5’inde irreversibl
periferal noropati gibi istemeyen etkiler meydaredngstir. Bagska bir incelemede uzun
sureli linezolid kullanimi ciddi ama reversibl feral ve optik noéropati ile

ili skilendirilmistir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

Eger mevcut bakteriye kar etkili antibiyotik yok ise implant c¢ikartilana &ar
yapilan tedavi sadece baskilayicidir. BoOyle olgldar antibiyotikler implantin
cikartilmasindan en az iki hafta 6nce intraoperatdrak doku o6rneklerinden kultir
yapabilmek icin sonlandirimahdiintraoperatif kilturler pozitif ise antimikrobiyagdavi
implantin c¢ikartiimasindan sonra 4-6 hafta boyudesam ettiriimelidir. Enfeksiyon
varliginda implant cikartiimaz ise, Onerilen tedavi suir@say ve enfekte fiksasyon
materyalinin cikartiimasindan sonra 6 haftadlk.2—4 hafta intravenéz sonrasinda oral

tedavi uygulanmalidir (Trampuz ve Zimmerli 2006).

Yeterli debridman yapilmaksizin antibiyotik uygulaa tedavinin stresi ne olursa
olsun antibiyotik tedavisi arisiz olacaktir. Antibiyotikler debridman ile ¢rkéamayan
bakterileri eradike eder. Yuksek doz antibiyotiklean dolaiminin yetersiz oldgu

alanlarda yeterli antibiyotik konsantrasyonunglaa (Esenyel ve ark 2004).
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Ortopedide antibiyotik tayici kemik ¢cimentolarinin (ABLC) 30 yildan dahazla
suredir kullanildg bildirilmektedir. ABLC lokal antibiyotin etkili bir dagitim
yontemidir.Hastanin klinik durumuna gére protez fiksasyonuyiglkesek dozda (>3.6 g/40
g cimento) veya diilk dozda €1 g /40 g cimento) kullanilabilmektedir. 40 granrikk
¢cimento igerisindeki 3.6 gram antibiygitn terapotik dizeyde antibiyotik gadigini
bildirmistir (Durmus ve Unsaldi 2005).

Suda ¢oziunebilen antibiyotik ilave ediknoz formda polimetilmetakrilat (PMMA)
kemik cimentosu total eklem protezinde enfeksiy@mgellemek icin profilaktik olarak
kullaniimistir (Durmus ve Unsaldi 2005, Parker 198Qimentodan salinan antibiyotikler
implantin korunmasinda ¢ok daha etkilidir (Dugwe Unsaldi 2005).

Beta-trikalsiyum fosfatf-TCP) ve hidroksiapatit (HAP)'in de antibiyotikstguci
olarak kullanilabilecgi bildiriimektedir. Bunlarin dyinda polilaktik asit (PLA),
poliglikolik asit (PGA), polilaktid-glikolid (PLGA), polianhidritler, polihidroksi-butirat-
ko-hidroksivalerat (PHBV) ve kalsiyum aljinat gibiyouyumlu polimerler de antibiyotik
tasiyicilar arasinda saylimaktadir (Dursnee Unsaldi 2005).

Antibiyotik emdirilmis al¢ili sargi bezi de (Paris flasteri) birska antimikrobiyal

yontem olarak dnerilngtir (Parker 1987).

Osteomiyelit tedavisi icin hiperbarik oksijen teday elektrik stimilasyonu ve
gums elektrolizis yontemi de kullanilrstir (Parker 1987).

1.3. Posttravmatik Sepsis

Sepsis ve enfeksiyon arasinda fark vardir: Enfeksigevam eden bir sureg iken
sepsis bu surece vicudun vgrdeir yanittir. Bu nedenle, enfeksiyon tanisi kogualuda
antibiyotikler ve cerrahi drenaj ile hemen tedadilebilirken, sepsis veya septigok

gelistiginde tedavi oldukca zordur (Guven ve Tagllo2004).

Sepsis; enfeksiyon vagiyla tanimlanmy klinik sendrom ve sistemik yangisal

cevaptir (Boyadjiev ve Martin 2001).

Major travmalar sonrasi sepsis gorilme giklo 30 ile 80 arasinda gigmektedir
(Glven ve Tavilglu 2004). Sepsis, travma sonrasi ge¢ 6lumlerinokdjisinde 2. sirada
ve norolojik olmayan 6lumlerin % 78’inde rol alhKyrtoglu 1989). Eer erken tani

konulup tedavi edilmezse 6lim orani oldukga yuksé&tiven ve Tavilglu 2004).
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Tani genellikle radyolojik ve mikrobiyolojik inceteelerin de desteklegii klinik
bulgular ile konur (Glven ve Tavigtu 2004).

Sistemik inflamatuar yanit sendromunun (SIRS) aksirklinisyen ve
argtirmacilarin sepsisi hizli ¢pis etmek icin kesin kriterler kullanmasi ¢cok onilnl
(Boyadjiev ve Martin 2001).

Cizelge 1.3.Sepsis Tani Kriterleri (Boyadjiev ve Martin 2001).

Genel kriterler:

e Ates

e Hipotermi

» Kalp frekansi: 125 + 5.1/dk (Hauptman 1997)
* Tasipne

« Odem veya pozitif sivi dengesi

» Hiperglisemi (diyabet yoksa)
Yangisal Kriterler:

» Lokositoz

* Lokopeni

e Lo6kosit sayiminda %10 olguni@mams form bulunmasi

* Plazma C-reaktif protein deri

* Plazma prokalsitonin gerinde arty
Hemodinamik Kriterler:

» Arteriyel hipotansiyon

 SpQ’de artg

« Kardiak indekste ari
Organ Disfonksiyon Kriterleri

* Hipoksemi

« Oliguri

* Kreatineminin ar

» Koagulopati

« dleus

e Trombopeni

» Hiperbiluribinemi
Doku Perflizyon Kriterleri

* Hiperlaktatemi

» Kapiller dolum zamaninin artmasi veya beneklenme

Cizelge 1.3'teki kriterlerin hicbirinin sepsis i¢cgpesifik olmadiini bilmek gerekir. Eer
hicbir enfeksiyon kayra yoksa, klinisyen sepsisin etiyolojik sebebini staa
argtirmalidir (Boyadjiev ve Martin 2001).
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1.3.1.Siddetli Sepsis

Siddetli sepsisin bir veya daha fazla organin foysi kaybetmesiyle komplike
sepsise doniir. Kardiak olmayan reanimasyonlard@detli sepsis mortalitenin en sik
rastlanan sebebi olarak kabul edilir (BoyadjievMartin 2001).

1.3.2. SeptikSok

Septik sok dolgimin siddetli sekteye gramasi durumudur, bBla nedenlerle
acliklanamayan persistant arteriyel hipotansiyon kieakterizedir. Pediatrik hastalarda
septik sokta hipoperfiizyon (kapiller dolum zamaninin 2 gaden fazla olmasi) ve
tasikardi sekillenir (hipotermi durumunda bygekillenmeyebilir), ekstremiteler mermer
gorunuminde veya gak ve/veya oligiri vardir (Boyadijiev ve Martin 2001

1.3.3. Sepsiste Faltim

Travma sonrasi gagkn sepsisin tedavisi hastanin klinik durumunun igetd ile
orantili yapiimahdir. Tedavide ¢6zimlenmesi gereke temel problem vardir: Birincisi
sepsisi bglatan etkenin yani enfeksiyonun kontrold, ikincise etkenin neden olgu
genel vicut cevabinin (gol organ disfonksiyon sendromu) kontrol altina medasidir
(Esenyel ve ark 2004).

Immunsupresyon sepsis igin predispozisyon yaranfeksiyon riskini arttirip
yangisal cevabin 6nemini azaltabilir ve organ dikgwona direk higbir etkisi olmaz.
Buna kagilik allel TNF, gibi bir genetik polimorfizm patojen bir ajana @dahgresif bir
yangisal cevap oftnasina neden olabilir. Bu enfeksiyon riskini azaima airi yangisal

cevap riskini ve enfeksiyon igin potansiyeli artt(Boyadjiev ve Martin 2001).
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2. GEREC VE YONTEM

Calisma materyalini Adnan Menderes Universitesi, Vewrifrakiltesi, Cerrahi
Anabilim Dali, Kuguk Hayvan Kliiinde Subat 2009, Ekim 2010 arasinda 6n ve arka
ekstremitelerde osteosentez gercgkiden 15 koOpek olgturdu. Tum hastalara acik
reduksiyon ve internal fiksasyon uygulandi. gamamizi operasyondan 6nce antibiyotik

uygulanmayan hastalar kapsadi.

Osteosentez  prosedurld  Veteriner Fakuiltesi CerrahnabAm Dalinda
gerceklatirildi. Hastalar postoperatif olarak 21. gunde opedik ve radyografik
incelemeler igin klingimize geldi. Henliz kemik iyilgnesi tamamlanmayan hastalar 2—4
hafta sonra tekrar kligimize carildi. Klinik ve radyolojik kemik iyilemesinden sonra

implantlar cikartildr.

Irk, yas, cinsiyet, radyografik anormallik, yursak doku hasari, kirik tipi, hasar ve
cerrahi mudahale arasindaki zaman, anestezi mgwduresi, cerrahi kiyafet tipi (Cizelge
4), postoperatif antibakteriyel tedavi, internalksisyonda kullanilan materyaller,
bakteriyel kultdr icin alinan drnekler, zamani, solari ve kirik iyilamesi tipi (Cizelge 5)
tum hastalar icin kaydedildi ve hesaplandi. Rutieoperatif hasta hazigh ve kullanilan
dezenfektanlar teorik olarak hesaba katildi. Predjpecerrahi saha hazirliklari killarin
tiras bicas ile kesilmesi ile bglar ve sonra 3-5 dakika povidone-iodine (Povilo®f{oz)
uygulanmasi ve % 70’lik alkol uygulanmasini kapseim cerrahi aletler sterilizatérde
(132-135°C; 45-60 dakika) sterilize edildi. Cereaim el dezenfeksiyonu icin povidon-
iodin (Povilon®, Orfoz) ve % 70’lik alkol kullardi.

Iki tip cerrahi kiyafet kullanildi. Bunlar, tek kathimhk dikissiz cerrahi onlik ile

serviyet (Ar&Med) ve tekrar kullanilabilen digti kumas 6nlik ile serviyet.

TUm hastalara postoperatif olarak 20 mg/kg/12 daatla 7 giin boyunca parenteral
(intramuskuler) seftriakson sodyum (Novosef®, Zemfiuygulandi.

Calismamiz U¢ samadan olgmustur: Osteosentezden once intraoperatif olarak
alinan orneklerin bakteriyel kilttrl, osteosentezd®nra intraoperatif alinan ogie
bakteriyel kudlturd ve implant cikartilirken alinardrnezsin  bakteriyel  kulttrd.
Osteosentezden 6nce intraoperatif olarak kirikimgdn svap ile bir 6rnek ve 1 gram

kemik parcasi alindi. Osteosentezden sonra intratpelarak kirik hattindan svap ile bir

34



ornek daha alindi. Sogamada ise implant ¢ikartilirken pin yiizeyinden seybir drnek
alindi. (Resim 2.1.)

Resim 2.1.Alinan intraoperatif Mikrobiyolojik Ornekler

Kirik hattinda svap alinmasi Kirik hattindan alikamik parcasi

Svap ve kemik parcasi 6rnekleri Adnan Menderes &fsitesi Veteriner Fakultesi
Mikrobiyoloji Anabilim Dali Rutin Tghis Laboratuvarina gok zincirde goéturuldi. Svap
ve kemik ornekleri ekim yapilincaya kadar +4 °Chiedolabinda saklandi. Alinan kemik

parcalari, sivi besiyerinde 37 °C’de 24 saat inkybaa birakildi.
2.1. Besi Yerleri
2.1.1.izolasyon Besi Yerleri

2.1.1.1. Kanh agar
Kanli Agar 409

Distile Su 1000 ml
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Karisimin pH’si 7,2-7,4’e ayarlanip, 15 dakika otoklaliléikten sonra, 50 °C'ye
kadar s@utulup, icerisine % 7 oraninda steril defibrine knykan! ilave edildi (Koneman
ve ark 1997).

2.1.2.identifikasyon Besiyerleri

2.1.2.1.MacConkey agar

Gr/lt
Peptone 20
Lactose 10
Bile Salt 5
Neutral Red 0,075
Agar 12

Karisimin pH’'si 7,2-7,4’e ayarlanip, 15 dk otoklav editdn sonra, 50 °C’ye kadar
sogutularak petri kaplarina dokildiu (Koneman ve ar@7)9

2.1.2.2. Nutrient broth (NB) (Oxoid CM1)

Meat extract 39
Peptone 59
Distile su 1000 ml

Karisimin pH’ s1 7,4-7,6’ ya ayarlanip her bir deneyltip 5 ml ilave edildi.
Tupler 121 °C’de 15 dakika otoklavda steril editdik sonra kullanilincaya kadar + 4
°C’de sakland(Koneman ve ark 1997).

2.1.3. Lassen’in 3'lu Tup Besiyerleri

2.1.3.1. Tup |
Peptone 209
Lactose 109
Glucose 19
Sodium thiosulphate 0,29
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Ferric ammonium sulphat 0,3 g

NaCl 649
Agar 179
Phenol red (0.2'lik) 12,5 ml
Distile su 1000 ml

Karisimin pH’si 7,6'ya ayarlandi ve 121 °C’'de 15 dk déokedilmek suretiyle

steril edildi.

2.1.3.2. Tup Il
Peptone 59
Neopeptone 59
Mannitol 29
Agar 2509
Potassium nitrate 1,79
Phenol red (% 0.2’lik ) 20 ml
Distile su 0aD ml

Karisimin pH’'s1 7,6’'ya ayarlandi ve 121 °C'de 15 dk déokedilmek suretiyle

steril edildi.

2.1.3.3.Tup I
L- Tryptophan 0,39
Potassium Dihydrogen 0,1 g
phosphate
Potassium Hydrogne 0,19
phosphate
Ure 29
Ethanol ( % 95’lik ) 19
Phenol red ( % 0.2’lik) 20 ml
NaCl 059
Distile su 1000 ml
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Besiyerinin sterilizasyonu milipore (0,2 ) filtrexd stiztlerek yapildi (Koneman ve
ark 1997).

2.1.4. Nitrat Test Ortami

Peptone 29
KNO3 0,29
Distile su 100 mi

Karisim kaynayan benmaride eritildikten sonra 10 ml akagekilde tiplere
dagitildi ve 15 dakika otoklavda sterilize edildi (Keman ve ark 1997).

2.1.5.indol Test Ortami

Peptone 49
Sodium chloride 29
Distile su 100 mi

Karisimin pH'si 7,4-7,6'ya ayarlandiktan sonra, tipl&& ml daitildi ve 15

dakika otoklavda sterilize edildi (Koneman ve &f97).
2.1.6. Ayiraclar

2.1.6.1.Indol ayiraci (Koneman ve ark. 1997)
P-Dimethylaminobenzaldehyde 109
Isoamyl alcoohol 150 mi

HCI (konsantre) 50 ml

2.1.6.2. Nitrat ayiraclari (Koneman ve ark 1997)

A indikatort
Sulphanilic acid 0.8¢g
5 N acetic asid 100 ml
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B indikatori
Dimethl-alfa-naphthylamine 0.6¢g

5 N acetic acid 100 ml

2.1.6.3. Boyalar
Gram boyama yapildi.
2.1.6.4. Antibiyotik diskleri

Antibiyotik direncinin belirlenmesinde Oxoid marl&ulbaktam Ampisilin (SAM;
10 ug), Amoksisilin-klavulanik asit (AMC; 3@g), Seftiriakson (CRO; 3(0g), Gentamisin
(CN; 10pg), Danofloksasin (DFX; fg), Penisilin (P; 1Qug) disklerinden yararlanildi.

2.1.7. YOntem
2.1.7.1. Mikrobiyolojik muayene

2.1.7.1.1. Orneklerden patojen etkeizolasyonu

Svaplar ve sivi besiyerinden alinan bakteri stispan&ri % 7 koyun kani ilaveli
kanli agarlara ekimleri yapildi. Besiyerleri 37 #@ 24 saat aerobik ve mikroaerofilik

olarak inkube edildi (Koneman ve ark 1997).

2.1.7.1.21zole edilen sylarin identifikasyonu

Izolasyon besiyerindeireyen mikroorganizmalarin morfolojileri, pigmente v
hemoliz 6zellikleri ve Gram boyama 6zellikleri ineeerek,stipheli kolonilerin belirtilen

kriterlere gore identifikasyonlari yapildi.

2.1.7.1.2.1. Gram boyama 6zeflinin belirlenmesi

Koyun kanli agarda 24 saatlik inkubasyon sonucuritayen kolonilerin
morfolojileri, hemoliz ve pigment 6zellikleri inoghdi. Ureyen koloniler, Gram boyamaya
tabi tutuldu. Gram boyma sonucunda Gram pozitifGram negatif olarak ayrilan gar

biyokimyasal testlerle identifikasyona tabi tutuldu
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2.1.7.2. Biyokimyasal testler

Suapheli kolonilerin kanli agarlara pasajlari yaplarsaf kilttrleri elde edildi. Saf
kultarlere katalaz, koagulaz ve oksidaz testlerguigndi. Bu testler sonucunda Gram
pozitif olanlarin identifikasyonu yapildi. Stafiloklarin identifikasyonunda ise Arjinin
dehidrolaz, Ureaz ve novobiosin direngiilitestleri yapildi. Ayrica Gram negatif
kolonilerden Lassen’in Uglu tip besiyerlerine elemlapildi. Lassen Ugli tap besiyerleri
37 °C’de 24 saat inkube edildhkubasyondan sonra tuplersgéelendirildi ve Gram negatif

suslarin identifikasyonlari gercelderildi. (Koneman ve ark 1997).

2.1.7.2.1. Katalaz testi

Izolasyonu yapilan mikroorganizmalarin katalaz aieigri hidrojen peroksit
(H20,) ile olculdi. Lam Uzerine oksijen ¢Dacga cikmasindan dolayl gaz eluran

koloniler katalaz pozitif olarak gerlendirildi (Koneman ve ark 1997).

2.1.7.2.2. Koagulaz testi

Test icin taze tayan plazmasi kullanildi. Test izolasyonu yapilanrsree katalaz
pozitif koklara uygulandi. Bunun i¢in temiz bir laizerinde bir damla serum fizyolojikte
supheli koloni homojenize edilmive Uzerine bir damla plazma eklendi. Reaksiyon tes

prosedurlerine gore gerlendirildi (Arda 1997).

2.1.7.2.3. Oksidaz testi

Izolasyonu yapilan mikroorganizmalarin oksidaz aieieri, oksidaz diski (Bacto)
ile olclldu. Supheli bakterilerin 24 saatlik saf kiltirinden plabze ile alinan birkag
koloni oksidaz diskine yayilarak suruldid. 25-30igancinde diskin pembe mor bir renk
almasi pozitif, renk d@sikli ginin olmamasi negatif olarak gerlendirildi (Koneman ve
ark 1997).

2.1.7.2.4. Nitrat testi

Icinde nitrath buyyon bulunan tiplerestipheli mikroorganizmalarin  saf
kaltirinden birkag koloni ekildi ve 37 °C’de 5 giitkube edildi. Daha sonra buyyonun
Uzerine nitrat ayiraclarindan (Solusyon A, Solusyn 1’er ml dokulerek besiyerinin
renginin kirmizi veya kiremit kirmizisi olmasi pibizirenk degisikli ginin olmamasi negatif

olarak kabul edildi (Koneman ve ark 1997).
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2.1.7.2.5Novobiosin duyarllik testi

Stafilokoklarin dgerlendirilmesi icin icerisinde 3 ml Tryptic Soy Bho(Oxoid)
bulunan tiplere inoklle edildi. Kontrol tipU hadiger tiplere 5 pg novobiosin (Oxoid)
iceren diskler konulduktan sonra antibigiti besiyerine salinmasi icin 4-5 saniye
calkalanarak, 3’'de 5 saat inkiibasyona birakildi. Tlpler bulaki¢isindan gozlendi,
bulaniklgin olmadgl tipler novobiosine duyarli olarak gexlendirildi (Koneman ve ark,
1997).

2.1.7.2.6. Cabuk Ureaz testi

Besiyeri olarak icerisinde litrede 0,1 g Bacto-yeadract, 9,1 g potasyum fosfat-
monobazik, 9,5 g sodyum fosfat-diabazik, 20 g 0t81 g Bacto-fenol kirmizisi bulunan
hazir Ure besiyerinden (Difco) 38,7 g 1 L distileda c¢ozilerek, 0,2 mikron por capli
membran filtreden sizuldikten sonra tuplere 0,5edagsitildi. Ekim yapildiktan sonra
tipler 37C’de inkubasyona birakildi. 15., 30. ve 60. dakika besiyerinin pembe veya
kirmizi renk almasi pozitif olarak gerlendirildi. 60. dakikada renk gsikligi

gorulmeyen tupler 4 saate kadar bekletildi (Konewaark, 1997).

2.1.7.2.7. Arjinin hidrolizi

5 g pepton (Oxoid), 5 g beef extract (Difco), 0,&2bromkrezol moru (Merck), 14
ml krezol kirmizisi (Merck), 5 g pridoksal (MercK)) g L. Arjinin (Merck) 1 L distile su
icerisinde ¢ozulerek, pH 6,5 olacsdkilde ayarlandiktan sonra tiplere 3'er mguidarak
121°C’de 10 dakika sterilize edildi. Ekim yapilan tipB°C’de inkiibasyona birakildi ve
3 gun sureyle takip edildi. Besiyerinin mor olamgin sararmasi, ardindan kirmizimsi
renk almasi pozitif, sari renkte kalmasi ise négddirak dgerlendirildi (Koneman ve ark,
1997).
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Cizelge 2.1 Bakteriyel Kemik Enfeksiyoninsidansini Dgerlendirme Kriterleri

Radyogra_flk Yumusak Doku Hasari Kirik Tipi Anestezi Cerrahi Kiyaf&pi
Anormallik
Hasta Hasar -
Olgu Yasi ve Hasta Mudahale
No Cinsiye Irki Arasi Dikisli
N . Tek
t Stre Kumay Kullanimlik
Var Yok Hafif Orta | Siddetli Acik Kapali Metodu Siresi Onluk Ao
ve Onliik ve
Serviyet Serviyet
Atropin
Propofol
1 Bay, | poines | x X Segmental 1gin | Ksilazin | 80 X
erkek femur kirgi . dk.
Ketamin
isofluran
Atropin
Golden Orta diafizer Ksilazin
2 758, | petriey X X oblik tibia 1gin | Ketamin | 13° X
erkek - ; dk.
er kirigi isofluran
. Atropin
1ya e l Ksilazin |54
3 ya&, Melez X X O 2 glin Ketamin X
erkek epifizyoli : dk.
zi izofluran
Atropin
Proksimal Ksilazin
4 %Zly Melez | X X diafizer oblik 3gin | Ketamin }j?f X
femur kirgi isofluran '
Atropin
) Distal diafizer Ksilazin
1ya, Sivas " y 120
5 erkek Kangal X X transversal 4 gun Ketamin dk. X
humerus kigi Isofluran
Atropin
- Orta diafizer . Ksilazin
8 ya, Ingiliz - 5 giinden y 120
6 erkek | Puanter X X oblik femur fazla Ketamin dk. X
kingi Isofluran
Atropin
> Orta diafizer Ksilazin
7 ya, Kopay X X transversal 3 gin Ketamin | 90 dk. X
erkek s ° ;
tibia kirigi Isofluran
Atropin
Distal diafizer . Ksilazin
2 ya, 5 giinden y 130
8 erkek Melez X X transvers'al fazla Ketamin k. X
femur kirgi Isofluran
Atropin
Golden Distal diafizer Ksilazin
9 4 ay, Retriev X X oblik femur 3 gun Ketamin 135 X
erkek - ; dk.
er kingi isofluran
Ksilazin
Distal diafizer . Ketamin
1 ya, 5 giinden ; 110
10 erkek Melez X X par(;allifemur fazla isofluran k. X
kingi
Atropin
— i Ksilazin
3y, Ingiliz Suprakonduler . ; 120
1 disi puanter | X X femur kirgi 1gin Ketamin dk. X
Isofluran
Atropin
Proksimal Ksilazin
12 6ay. | yroier X X diafizer oblik agin | Ketamin | o X
erkek 9 ! dk.
femur kirgi Isofluran
Atropin
Distal diafizer . Ksilazin
13 Aelr)lgl; Kopay X X transversal 5 fg:zrll:en Ketamin %jio X
tibia kirig Isofluran :
Atropin
Distal diafizer Ksilazin
14 8ya | Socker X X oblik humerus | 3gun | Ketamin | D0 X
erkel panie Kirgi Isofluran .
Atropin
" Ksilazin
15 Zdyg§, Melez X X Parﬁah‘femur 5 fgurlld(-:'n Ketamin :giS X
isi gl azla isofiuran .

Cizelge 2.1'de goruldgi gibi calsmamizda 9 kapali femur k@, 1'i acik 4 tibia kirgl ve
2 kapali humerus ki Gzerinde cadildi. Hastalarin 3’0 @i, 12’si erkektir ve yaaralgl 3
ay ile 8 ya arasinda dgsmektedir. Hastalarin hepsinde yugak doku travmasi mevcuttu;
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bunlardan 8 tanesinde hafif, 6 tanesinde ortapgésiadesiddetli yumwak doku travmasi
tespit edildi. Hastalarin 8 tanesinde girtakiben radyografik anormallik goruldd. Kirik
sekillendikten sonra osteosenteze kadar gecen shiestadda 1 gin, 1 hasta 2 gun, 4 hasta
3 glun, 2 hasta 4 guin, 5 hasta ise 5 ginden dake d&iu. Anestezide tim hastalara
premedikasyon amacli Atropin sulfat (%0,2 Atropin®stas) ve Ksilazin hidroklorit (%2
Alfazyne®, Ege Vet), indiksiyon i¢in Ketamin hiditokiir (%10 Alfamine®, Ege Vet) ve
anestezinin devami icin Isoflurane (Isoflurane-USP&deka) inhalasyon yolu ile
kullanildi. Sadece bir hastaya ek olarak Propd¥l (Propofol®, Fresenius) uygulandi.
Anestezi suresi 1 hastada 100 dakikadan kisa, $tade 100 dakikadan uzun oldu.
Osteosentez sirasinda 11 hastada sterilizatord2-183°C; 45-60 dakika) steril hale
getirilen diksli kumas operasyon Onigii ve serviyet, 4 hastada hazir tek kullanimhk

operasyon onigil ve serviyet (Ar&Med) kullanildi.

2.2.Istatistiksel Dezerlendirme

Hematolojik parameterelerin operasyon ©Oncesi ve ragyen sonrasi
degerlendirilmesi icin SPSS-11.5 programindan faydédanDeserlendirmeler Student t-
testi yardimiyla yapildi.
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3. BULGULAR

Osteosentezde tim hastalara retrograd yolla inttéhee civileme uygulandi.
Hastalarin 10 tanesine Steinmann pini, 2 tan€samz pini, 2 tanesine Kuntscher pini ve 1
tanesine capraz Rush uygulandi. Steinmann pini lagpga hastalarin 4 tanesine,
Kintscher pini uygulananan hastalarin 1 tanesinamz pini uygulanan hastalarin 1

tanesine ek olarak serklaj teli de uygulandi (@eed.1).

Osteosentezden ©nce intraoperatif olarak alinarnp s¥meklerinden yapilan
ekimlerde 12 hastada bakteriyel Greme olmadi. &jrk biri kapal kirik olan 2 hastadan
koagulaz negatifStaphilococcussp., 1 hastadanStaphilococcus aureuszole edildi.
Osteosentez oncesi intraoperatif olarak alinan kednneklerinde 4 olgudan koagilaz
negatif Staphilococcussp., 1 olgudanCorynebacteriumsp., 1 olgudanSerratia
liquefaciensve Basillus sp., 1 olgudark. coli izole edildi, 8 olguda bakteriyel Greme
olmadi. Osteosentez yapildiktan sonra intraoped#éifak alinan swap Orneklerinde 11
olguda bakteriyel Greme olmadi, 2 olguda koagulkegatif Staphilococcusp., 2 olguda
Staphilococcus aereusgole edildi. Pin ekstirpasyonu sirasinda alinemeklerden yapilan
bakteriyel kulttrlerde 9 olguda bakteriyel iremenadli, 2 olgud&taphilococcus aureus
1 olgudaAlcaligenes faecalisl olgudaPseudomonasp., 2 olguda koagulaz negatif
Stafilokokizole edildi.

6 olgudan alinan hicbir 6érnekte bakteriyel tUremmani. Olgulardan 3 tanesinde
intraoperatif olarak alinan orneklerdensige bakteriler izole edilmesine pgmnen pin
ekstirpasyonu sirasinda alinan 0orneklerde bakteriyjeme olmadi. 2 olguda ise
intraoperatif olarak alinan hicbir ornekte baktetiyireme olmamasina @aen pin

ekstirpasyonu sirasinda alinan dérneklerde bakiaiigene oldu.

15 olguda sgaltim amaciyla yapilan osteosentez uygulamalariridaanesinde
primer kemik iyilamesisekillendi. 3 olguda kirik iyilgmesi olmadi, 11 olguda sekonder

kirik iyilesmesisekillendi.
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Cizelge 3.1Internal Fikzasyonda Kullanilan Materyaller ve Baiyil Kiltir Sonugclar

Bakteriyel Kiltiiricin Ornek Alma Zamani ve Sonucu

Kirik Iyilesmesi

internal Tipi
Olgu | Fiksasyonda - - - - - - -
NoO Kullanilan Intraoperatif Intraoperatif Intraoperatif Postoperatif
Materval _Qsteosentez Osxeoser.ltez Osteosentez .Pln .
y Oncesi Swap Oncesi Sonrasl Swap| Ekstirpayonu Primer | Sekonde
(A) Kemik (B) (©) (D)
1 1 adet . .| Ureme olmadi Ureme olmadi Ureme olmad|5taIOhIIOCOCCUS nonunion
Steinmann pini aureus
Koagiilaz negatif . .. | Koagulaz negatif
1 adetSanz Koagiilaz negatif -
2 pini StaphZFl)ococcus Staphylococeus sp StaphZFl)ococcus Ureme olmadi X
Koagtilaz negatif] . - .
3 .1 adet . .| Staphylococcus Corynebacterium Ureme olmadi Alcallgepes X
Steinmann pini sp. sp. faecalis
Mikroaerofilik; .
4 1 adet Staphilococcus E. coli Staphilococcus Ureme olmadi X
Steinmann aureus
aureus
Aerofilik;
1 adet - . Serra_ma Staphilococcug Pseudomonas
5 . . .| Ureme olmadi| liquefaciensve X
Kintscher pini ! o aureus sp.
Mikroaerofilik;
Basillussp.
. . Koagiilaz negatif
1 adet - Koagtilaz negatif | - .
6 Kiintscher pini Ureme olmadi Staphylococcus sp Ureme olmadi Staphgrljo.coccus nonunion
1 adet - Koagtlaz negatif | - - .
7 Steinmann pini Ureme olmadi Staphylococeus sp Ureme olmadi Ureme olmadi Nonunion
2 adet .. .. .. .
8 Steinmann pini Ureme olmadi Ureme olmadi Ureme olmadi Ureme olmadi X
2 adet . . . Koagiilaz negatif
9 Stei . .| Ureme olmadi Ureme Olmadi Ureme OIlmgdiStaphylococcus X
einmann pini sp.
. .. | Koagtlaz negatif :
2 adet - Koagiilaz negatif Staphilococcus
10 Steinmann pini Ureme olmad Staphylococcus sp Staphgrlfcoccus aureus X
11 Cag:ja;zt I;il:sh < Ureme olmadi| Ureme olmadi | Ureme olmadi| Ureme olmadi X
1 adet - . .. ..
12 Steinmann pini Ureme olmadi Ureme olmadi | Ureme olmadi| Ureme olmadi X
1 adet . . . .
13 Steinmann pini Ureme olmadi Ureme olmadi Ureme olmadi| Ureme olmadi X
14 1 a(;(iertﬁanz Ureme olmadi| Ureme olmadi | Ureme olmadi| Ureme olmadi X
1 adet - - - -
15 Steinmann pini Ureme olmadi Ureme olmadi | Ureme olmadi| Ureme olmadi X
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Cizelge 3.2Hematolojik Bulgular

| Pin ekstirpasyonundan
Osteosentez Oncesi )
once
Parametre P
Standart Standart
Ortalama Ortalama
Sapma Sapma
Lokosit (x10/1)
Normal deer: 6-17 15,83 + 1,56 13,45 +1,17 >0,05
(Kahn ve Line 2011)
Eritrosit (x1G71)
Normal deer: 5,5-8,5 5,33 +0,30 6,21 +0,20 p<0,05
(Kahn ve Line 2011)
Hemoglobin (g/dI)
Normal deger: 12-18 11,8 + 0,69 13,4 +0,47 p<0,05
(Kahn ve Line 2011)
Hematokrit (x16/1)
Normal deger: 37-55 | 34,05 + 2,05 39,2 +1,52 p<0,05
(Kahn ve Line 2011)
Notrofil (x10°/1)
Normal deger: 3-11.4 | 164 +3,94 13,86 +4,71 0,05
(Kahn ve Line 2011)

p> 0,05Istatistiksel olarak 6nemli g@édir.
p < 0,05 istatistiksel olarak anlamhdir.

Hastalara ait osteosentez 6ncesi ve pin ekstirpaspocesi kan derleri cizelge
3.2’de sunulmgtur. Lokosit dgeri sirasiyla 15,83+ 1,56, 13,45+1,17 olarak bulugtaor,
hastalarin pin ekstirpasyonu oncesi I6kosit dupsyeosentez dncesi Iokosit dizeyine gore
daha dgutk bulunmgtur. Bu istatistiksel olarak dnemli gi&dir. Eritrosit deseri sirasiyla
5,33+ 0,30, 6,21+ 0,20 olarak kaydeditim. Eritrosit degeri pin ekstirpasyonu sirasinda
osteosentez Oncesine goére daha yuksek bulglmmuBu deer istatistiksel olarak
onemlidir (p < 0,05). Hemoglobin deri sirasiyla 11,8+ 0,69, 13,4+ 0,47 olarak
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saptanmytir. Hemoglobin dizeyi pin ekstirpasyonunda ostetese dncesine gore daha
yuksek bulunmgtur. Bu dger istatistiksel olarak dnemlidir ( 0,05). Hematokrit dgeri
sirasiyla 34,05+ 2,05, 39,2+ 1,52 olarak bulugitmu Hematokrit dizeyi pin
ekstirpasyonunda osteosentez 0Oncesine gore dahaekyUkulunmstur. Bu deer
istatistiksel olarak onemlidir (g 0,05). Notrofil dgeri sirasiyla 16,4+ 3,94, 13,86+ 4,71
olarak hesaplanmtir. Notrofil dizeyi pin ekstirpasyonunda osteosentncesine goére
daha dguk olarak tespit edilngtir. Bu deger istatistiksel olarak dnemli gigdir.

Cizelge 3.3 Antibiyotik Duyarhlik Zon Caplarn (CLSI, 2008)

R I S
P <20mm 21-28mm >29mm
AMC <19mm - >20mm
SAM <20mm 21-28mm >29mm
DFX <15mm 16-20mm >21mm
CRO <13mm 14-20mm >21mm
CN <12mm 13-14mm >15mm

P; Penisilin, AMC; Amoksisilin-klavulanik asit, SAMSulbaktam-Ampisilin, DFX;
Danofloksasin, CRO; Seftriakson, CN; Gentamisin DRencli, I; Orta derecede duyarli,
S; Duyarli.
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Cizelge 3.4 Arastirmadaizole Edilen Bakteriler ve Antibiyogram Sonuglari

IZOLATLAR Izolasyon ANTIBIYOTIKLER
Yeri P AMC SAM DFX CRO CN
1D R R R S I R
4A R S R R S S
S. aureus 4C I S I I I S
5C S S S I I R
10D R S R S S S
2A R S I S S S
2B R S S I I S
2C R S S S S S
3A R R R I S S
KN 6B S S | | S S
Staphylococcus sp. 6D | S | S S |
7B S S S S S I
9D R R R R I S
10B R R R I S S
10C R R R [ S S
E. cali 4B R R R R I R
Pseudomonas sp. 5D I S S I S I
Corynebacterium 3B S S R I I S
p.
S. liquefaciens 5B1 R R R R I R
Bacillus sp. 5B2 R R R I I S
A. faecalis 3D R R R S I S
S: Duyarli;1: Orta derecede duyarR: Direncli
A: Osteosentez 6ncesi swap @dine B: Osteosentez dncesi kemik ogne
C: Osteosentez sonrasi swap @ne D: Pin ekstirpasyonu

Arastirmamizda bakteriyel Greme gorulen toplam 21 $imdo0 (% 47,62)'unu koagulaz
negatifStaphylococcusp., 5 (% 23,81)'inB. aureusl (% 4,76)’iniE. coli, 1 (% 4,76)'ini
Pseudomonasp., 1 (% 4,76)'iniCorynebacteriunsp., 1 (% 4,76)'iniS. liquefaciensl (%
4,76)'ini Bacillussp. ve 1 (% 4,76)'inA. faecalisolusturmaktadir.

Izolatlara yapilan antibiyogramlar sonucunda timigéftriakson’a %100 duyarli
oldugu gorulmektedir. Ayrica tum izolatlarin Danofloksss % 80,9 ve Amoksisilin-
klavulonik asite % 57,1 oranlarinda duyarli oldukigoriilmektedir. Bununla beraber tim
izolatlar Penisiline % 66,6 ve Sulbaktam-ampisilisé 57,1 oranlarinda direngli

bulunmutur.
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Resim 3.1.4. Olgunun Preoperatif ve Postoperatif Radyogr@fkinima

Preoperatif Pin ekstirpasyonu

4. olguda osteosentezden 6nce alinan intraopéraiklerdeStaphylococcus aurew® E.
coli uremgtir. Pin ekstirpasyonu sirasinda alinan 6rnektéiisene olmanstir.
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Resim 3.2 9. Olgunun Preoperatif ve Postoperatif Radyogr@rintimi

Preoperatif Pin ekstirpasyonu

9. olguda osteosentezden 6nce alinan intraopebatiéklerde tGreme olmasgtir. Pin

ekstirpasyonu sirasinda alinan drnekte ise koagi#lgatifStaphylococcus spirematir.
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Resim 3.3.15. Olgunun Preoperatif ve Postoperatif Radyolgi@hrintimi

Preoperatif Pin ekstirpasyonu

15. olguda hem osteosentez dncesi alinan érnekledede pin ekstirpasyonu sirasinda

alinan ornekte hicbir bakteriyel treme olmgtmni
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4. TARTISMA

Ekstremite kiriklari Gzerine yagtmiz calsmamizda en sik femur (% 60) ve tibia
(% 26,6) daha sonrada humerus (% 13,3) kiriklamastladik. Soontornvipart ve
arkadalari 2003 vyilinda kuglik hayvanlarda osteosentez egsincve sonrasinda
posttravmatik bakteriyel enfeksiyonlar Uzerinde ty@ap calsmada 60 hasta Uzerinde

calismiglar ve en sik tibia (% 43,33) ve femur (% 26,6 f)Ktarina rastlansiardir.

Enfeksiyon etiyolojisi multifaktoriyel oldgu icin, sterilizasyon hatalari, preoperatif
hasta hazirindaki eksiklikler ve operasyon salonunun ortami HMakteriyel
kontaminasyonun temel kayhiaolarak digtinulmelidir (Soontornvipart ve ark 2003).
Calismamizda Soontornvipart ve arkgdanin 2003 yilinda yagi bir calsmada oldgu

gibi operasyon bdlgesinin hazirlanmasinda antikeggirak povidon-iodin kullanilngtir.

Operasyonda kullanilan cerrahi kiyafet enfeksiymgidansinda énemli rol oynar
(Soontornvipart ve ark 2003). Gahamizda, olgularin % 73,3’Unde yikanip sterilize
edildikten sonra kullanilan digi kumas onlik ve serviyet, % 26,7’sinde tek kullanimlik
steril onlik ve serviyet kullanilmgiir. Tek kullanimhk 6nlik ve serviyet kullanilan
olgularimizin hi¢ birinde bakteriyel Greme olmatm Ancak diksli kumas Onlik ve
serviyet kullanilan olgularimizin % 46,64’Unde adperatif olarak alinan oOrneklerde
bakteriyel Greme olmgiur. Soontornvipart ve arkadarinin 2003 yilinda yagil
calismada gosterilggi gibi tek kullanimhk 6nlik ve serviyet kullanimintraoperatif
bakteriyel kontaminasyonu onemli derecede azgltmiCalsmamiz da bu bulgulari
desteklemektedir.

Calsmamizda siklikla koagilaz negaifaphylococcusp. izole edilmgtir (% 40).
Miks bakteriyel kontaminasyonlara da rastlagtmi Soontornvipart ve arkaglarinin 2003
yilinda yaptgl calsmada da bulundiu gibi Stafilokokturlerinin E. coli, Pseudomonasp.
gibi gram negatif aerobik bakterilerle kamina rastlanmgtir. Calsmamizda agik kirik
bulunan hastada multimikrobiyal kemik enfeksiyoraagjiilaz negatiStaphylococcusp.
ile Corinebacteriunsp. tarafindan olgturulmustu. Bu hastanin pin ekstirpasyonu sirasinda

pin yluzeyinden yapilan mikrobiyolojik ekimlerddcaligenes faecaligzole edilmitir.

Anaerobik bakteriler tarafindan gturulan osteomiyelit her zaman kot koku ve
sekester olgumu gibi tipik semptomlar gosterir ve osteosenteasedirleri sirasinda
nadiren tespit edilir (Soontornvipart ve ark 200Bu nedenle ¢cajmamizda anaerobik

bakteriler incelenmemive ortopedik prosedirlerde daha fazla rol oynagarobik ve
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mikroaerofilik bakterilere odaklanilgtir. Fakat son yillarda osteomiyelite neden olabile
anaerobik bakterilere ilgi artgtir. Osteomiyelitin nedeni bulunamiyorsa anaerobik

bakteriyel kalturler yapiimalidir (Soontornvipag ark 2003).

Soontornvipart ve arkaglarinin 2003 yilinda yagi calsmada genc hastalarda (1
yasin altinda) osteosentez sonrasinda bakteriyel siyfek riski daha yiksek bulunmtur.
Fakat tez cajmamizda 1 yan dzerindeki olgularin % 45,45'inde pin ekstirpasy
sirasinda alinan 6rneklerde bakteriyel ireme olmaakasin, 1 yain altindaki olgularin
sadece % 25’inde bakteriyel Greme oftiow. Veteriner pratikte geng ve gygahayvanlarda
posttravmatik kemik enfeksiyonu insidansini icemgegcerli bir bilgi bulunmamaktadir
(Soontornvipart ve ark 2003).

Acik kiriklar kapal kiriklara gore daha fazla ekdiyon riski tair. Acik Kirig
izleyen osteomiyelit insidansi; travmanin derecesue uygulanan tedavi yontemine
onemli derecede lga olarak % 2 ile % 16 arasindaglgr (Kaim ve ark. 2001). Acgik
kinklarda yaradan veya osteosentez sirasinda ®pmraboélgesinden bakteri kolayca
kemige penetre olabilir. Ek olarak bu hastalastiidetli yumwak doku hasari bulunmasi
da bu hastalar icin enfeksiyon acgisindan buyik yakatir (Carsenti-Etesse H ve ark
1999). Aratirmalarimizda, acik kg olan bir olgu mevcuttu ve bundan osteosentez
oncesinde koagulaz negafifaphylococcus spe Corinebacterium spizole edilirken, pin
ekstirpasyonu sirasinda Alkaligenes fekalis izaldde Bu da 6zellikle acik kiriklarin
kapali kiriklara gore antibiyotik kullaniminagraen daha yiksek bir enfeksiyon riski

tasidigini gostermektedir.

Kemikte gizli enfeksiyona neden olangdr faktorler de, yurmyak doku hasarinin
derecesi, internal fiksasyon tipi, Kim olustugu zamandan tedavi edifflizamana kadar

gecen sire, avaskuler kemik fragmenti ve operasyioesidir (Petty ve ark 1985).

Siddetli yumwak doku hasari bulunan kapal kiriklarin operagtiavisinde
enfeksiyon riski, yumgak doku hasari az olan kapali kiriklara gore oldulgksektir
(Kalicke ve ark 2003). Caimamizda olgularin % 53,3’Gnde hafif, % 40’'inda grtalette,

% 6,6'sinda isaiddetli yumuak doku hasari bulunmaktaydi. Acik kirik bulunaguala
siddetli yumwak doku hasari mevcuttu ve hem osteosentez 6neebeml de osteosentez
sonrasi pin ekstirpasyonunda bakteriyel treme nmeydgelmgti. Orta siddette yumgak
doku hasari bulunan hastalardan pin ekstirpasyomsisda alinan 6rneklerden yapilan

bakteriyel kultirlerde % 16,6 bakteriyel GUreme otmma kagin, hafif siddette yumsak

53



doku hasari bulunan hastalarda % 50 bakteriyelagg@n elde edilngtir. Bunun
nedenlerinden birinin ortgiddette yumgak doku hasari bulunan olgularda tek kullanimlik
steril 6nluk ve serviyet kullaniimasi, hafifidette yumgak doku hasari bulunan olgularda
ise diksli, yikanip, sterilize edilen kurngadnlik ve serviyet kullaniimasi olabilege
disundlda.

Cerrahlar kemik enfeksiyonunun nekroz ve/veya lidgluk ile ilgili oldugunun
bilincindedir. Implant dizayni, 6l bduk ve kontakt nekrozuna neden olabilir. Oluklu
tubuler intramedduller civiler, implantlar tarafimdeneydana getirilen 61U alanlara klasik bir
ornektir. Bu civiler mobil savunma hucreleri icienedeyse egsiimez bir 61t bgluk icerir,
boylece bakteri Uremesine izin verirler (SchlegelRerren 2006)Yarikl intrameduller
civi uygulamasi solid bir civi uygulamasi ile kdastiriimis ve yarikl civide enfeksiyon
riski daha fazla olarak bulunmstur (Esenyel ve ark 2004). Horn ve arkgldanin 2005
yilinda tawanlar tGzerinde yagh bir calsmada, farkli dizayndaki intrameduller civilerin
lokal enfeksiyona direnci ag@riimistir. Bu amagcla solid, i¢i o oluklu ve delikli
intrameduller civiler kullanilngive bu civiler ile intrameddller Btuga Stafilokokus aureus
inokile edilmgtir. Solid civide enfeksiyon insidansi (% 23gdr iki tip civiye (oluklu %
65, delikli % 61) gore iki kat diilk bulunmytur. Oluklu ici bg ve delikli ¢iviler arasinda
enfeksiyona direng agisindan fark bulunmgmi

Calismamizda olgularin % 13,33'Unde oluklu tubuler intediller civi
kullaniimistir ve bu olgularin timinde pin ekstirpasyonu smd& alinan 6rneklerde
bakteriyel tUreme tespit edilgtir. Olgularin % 86,66’sinda solid intramedullervigi
kullaniimistir, kullanilan bu civilerin % 50’si tek, % 50’sed;ift olarak uygulanngtir. Bu
civilerin ekstirpasyonu sirasinda alinan orneklefitn 30,76’sinda bakteriyel Ureme

saptanmytir.

Civi materyalinin etkisi; titanyum civiler enfekgina kagl paslanmaz celik civilere
gore az bir farkla daha direncli bulungtwr (Schlegel ve Peren 2006). Galamizda da
tum olgularda paslanmaz celik ¢ivi kullaniktar.

Kirigin olusma zamanindan operasyon siresine kadar gecen Zaabikle acik
kiriklarda 6nemli rol oynar. Kirik kergé penetre olan bakteriler nekrotik doku ve
hematom varfiinda ¢cg@alir (Soontornvipart ve ark 2003). Galamizda, 4 olguya kirik
olustuktan sonra 1-2 gin icinde miudahale edilire % 75’inde bakteriyel Greme olgju

bu olgularin % 66,66’sinda pin ekstirpasyonundatdrajel treme tespit edilrgtir. Hasar
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mudahale arasi sure 3-4 gun olan kirik olgularsayisi 6'dir ve % 66,66’sinda bakteriyel
ureme olmstur, bakteriyel Ureme olan bu olgularin %50’'sind@ gkstirpasyonunda
bakteriyel Greme olmgiur. 5 olguya 5 ginden sonra mudahele edilw@ kiriklarin %
33,33'Unde bakteriyel Ureme tespit edgtiri bunlarin tamaminda pin ekstirpasyonu

sirasinda bakteriyel tireme olgtwr.

Soontornvipart ve arkaglart 2003 yilinda yap# bir calsmada, primer kemik
iyilesmesi olan hastalarda daha fazla pozitif baktekyiir elde ettiklerini belirtmiler ve
bunun nedenini primer kemik iy§mesinde kemik fragmentlerinin arasinda meydana
gelen kompresyon gucinin neden olabgiedeemik nekrozuna kgamilardir. Ancak
bizim calsmamizda sadece 1 olguda primer kemik gyrlesi elde edilngi ve bu olguda

hicbir bakteriyel treme olmaugiir.

Radyografik anormallik bulunan hastalarda implaygaslan ©Once pozitif
bakteriyel sonu¢ bulunmasi implantasyondan sonraitipobakteriyel sonug¢ elde
edilmesiyle ilgkilidir (Soontornvipart ve ark 2003). Soontornvipae arkadglari 2003
yilinda yaptiklari camada implantasyondan dnce pozitif bakteriyel kikilde ettikleri
hastalarda implantasyondan sonra da pozitif baktekiilttr elde etngierdir ve bu oran %
70’in tzerinde gorulmgitr. Calsmamizda implantasyondan 6nce ve sonra ayni grup vey
ayni tiir bakteri elde edilen olgu sayisi % 20'dinplantasyondan 6nce ve sonra pozitif
bakteriyel kultir elde edilen 11 hastada kemiksliare/veya periosteal reaksiyon gibi
radyografik anormallikler bulunmgtur (Soontornvipart ve ark 2003). Soontornvipart ve
arkadalari 2003 yilinda yaptiklari bu ¢cgetnada 60 olgu Uzerinde gahistir. Bizim 15
hasta Uzerinde yagtmiz calgmamizda ise implantasyondan ©6nce ve sonra pozitif
bakteriyel kultir elde edilen ve radyografik anolikabulunan hasta sayisi 5'tir. Bu,
olgularin % 33,33'Un0 kapsaBu hastalarin iki tanesinde gecilgrkemik iyilesmesi ve
osteomiyelit gibi klinik problemlere de rastlargtm. Soontornvipart ve arkaglarinin
2003 yilinda yaptiklari ¢aimanin sonucuna gore implantasyondan énce poziiebgel
kaltir ve radyografik anormallik vagh osteosentez uygulanacak hastalarda kemik

enfeksiyonu riskini belirleyebilir.

Calsmamizda hematolojik parametreler incel@mtie hematokrit, hemoglobin ve
eritrosit deerlerinde osteosentez 0Oncesine goére pin ekstirpasy@rasinda yapilan
kontrollerde istatistiksel olarak anlamh bir ylksegozlendi. Bircok hastada kirik
nedeniyle kanama olabilegebildiriimektedir (Halm ve ark. 2004). Pin ekstagyonu

oncesine gore osteosentez o©ncesinde, hastalariatdlaity hemoglobin ve eritrosit
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degerlerindeki digukligin kiriga ba&li kanamalar ve kirikk hematomu nedeniyle

sekillenebilecgi sonucuna varildi.

Calsmamizda yine notrofil ve I6kosit gerlerinde pin ekstirpasyonu dncesinde
osteosentez oncesine gore anlaml olmayan iisdgiozlendi. Lokosit sayisindaki arti
enfeksiyonun daretlerinden biridir. Notrofiller ise ilk baktergal hicrelerdir (Slatter
1985). Pin ekstirpasyonu sirasinda yapilan katizirénde |okosit ve nétrofil sayisinin
dismis olmasi enfeksiyonun azafgliya da elimine edilgini gosterir. Antibiyotik ve
sulfanamitlerin kullanimi enfeksiyon oranini aza{latter 1985). Bu nedenle notrofil ve

|0kosit sayisindaki diiisiin antibiyotik kullanimina Qg sekillendigi sonucuna varildi.

izolatlara yapilan antibiyogramlar sonucunda timun8eftriakson’a cgtli
derecede duyarh olgu gorilmektedir. Ayrica tim izolatlarin Danofloksses % 80,9 ve
Amoksisilin-klavulonik asite % 57,1 oranlarinda duy olduklari gorilmektedir. Bununla
beraber tum izolatlar Penisiline % 66,6 ve Sulbaktanpisiline % 57,1 oranlarinda
direncli bulunmugtur. Antibiyogram sonuclarina bakifiinda, 6zellikle Staphylococcus
turlerinin antibiyotiklere ¢cok cabuk direnc kazagidgorilmektedir. Bu sonugta, 6zellikle
her hayvan icin ayri bir antibiyotik kullanim pra@gninin belirlenmesi gegai

distindirmektedir.
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5. SONUC

Posttravmatik osteomiyelit, mikroorganizmalarin eed old@gu ve kemik
yikimlanmasinin da sek ettigi kemik iligi yangisidir. Enfeksiyon kemik #inde
olabilecesi gibi korteks, periost ve ¢cevre yugak dokularin da kagtigi yaygin birsekilde
de gozlenebilir. Posttravmatik osteomiyelit pargatigl takip ederek kirik uclarinin deriyi
delmesi ve acik kirik olturmasi ile enfeksiyon etkenlerinin kemik ve ceurespenetre
olmasi sonucu, osteosentez sirasinda implant uygldaindan sonra ve ya hematojen

kaynakli olarak da gekebilmektedir.

Bu calsma Klinige getirilen 15 kdpekte osteosentez dncesi ve sopoastravmatik
osteomiyelit’in tanimlanmasi, etiyolojik faktorlaribelirlenmesi ve tedavi olanaklarinin
arggtirlimasi amaciyla yapildi. Sonu¢ olarak alinan notdkyolojik drneklerin %
33,33'uUnde pozitif sonug¢ elde edilirken en 6nemdikteriyel etkenin koagulaz negatif
Staphylococcusirleri olduzu belirlendi. Ozellikle kiigiik bir grupta yapilan balsmanin,
olasi hastane enfeksiyonlarinin (nazokomiyal enyekg éntiine gecmek icin de dnemli bir

veri olusturabilecgi kanisina varildi.

Sonug olarak calmamizda en ¢ok ureyen bakteri koagulaz ne§phylococcus
tirleri oldu. Ozellikle bazi hayvanlarda gaha balangicinda secilen antibiygg kasi
tam yanit alinamamasi birinci derece kirik iymeesini engelledi. Busamada kullanilacak

antibiyotigin 6zellikle her hayvan icin farkli olmasi gerektsonucuna varildi.

Horn ve arkaddarinin 2005 yilinda yapgii calsmaya goére solid civilerde
enfeksiyon insidansi oluklu ve delikli civilere goiki kat digik bulunmytur. Bizim
calismamizda da oluklu tubuler civi kullanilan hastalatiiminde bakteriyel Greme
mevcutken solid ¢ivi kullanilan hastalarin sadec8®tinda bakteriyel Greme tespit edildi.
Bunun sonucunda solid c¢ivi kullaniminin oluklu veelilli ¢ivi kullanimina gore

enfeksiyon insidansini dirdiglini séyleyebiliriz.

Yine calsmamizda 0zellikle geleneksel olarak kullghdiz dikisli, sterilize
edilmis kuma serviyetler ve onluk dgstirilip tek kullanimhk steril 6nlik ve serviyetler

gecilmesi enfeksiyon oranini belirgin derecedgiddii.

Ozellikle ortopedik operasyonlarda, tiim operasyatadaold@gu gibi asepsi ve

antisepsi kurallarina uymak gereklidir.
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Enfeksiyon varlginin ya da osteosentez Oncesi enfeksiyona yagkmnlsadece
hematolojik olarak d&l ayni zamanda radyolojik ve Klinik olarak dagaeendiriimesi

gerektgi sonucuna varildi.
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OZET

Kopeklerde Osteosentez Oncesi ve Sonrasi PosttravtikeBakteriyel

Kontaminasyonlar

Bu calsma, kopeklerde osteosentez Oncesi ve sonrasi gowstitik bakteriyel
kontaminasyonlarin agariimasi amaciyla vyapildi. Camada Adnan Menderes
Universitesi Veteriner Fakiltesi Cerrahi AnabilimalD Kiiciik Hayvan Klingine kirik
sikayeti ile getirilen, farkl yg irk ve cinsiyetteki 15 koépek kullanildi. Képelderuygun
cerrahi kgullar ve tekniklerle osteosentez uygulandi. Ostetese 6ncesinde 2 adet,
osteosentez bitiminde ve pin ekstirpasyonu sirasibidr adet doku ve svap ornekleri
alinarak bakteriyolojik kultar yapildi. Tum hastaapostoperatif olarak 7 gin boyunca
intramuskuler yolla 20mg/kg/12 saat dozda Seftoaksygulandi. Hastalar postoperatif
21. gunde Klinte carilarak radyolojik kontrolleri yapildi ve kirik il@gsmesisekillenmis
ise pinleri cikartildi. Bu esnada pin yluzeyindeapsalindi ve bakteriyolojik kilttr yapildi.
Tam hastalardan osteosentez dncesinde ve pin gsfonu sirasinda kan alinarak rutin

kan sayimlari yapildi.

Enfeksiyon etiyolojisi multifaktoriyel oldiu icin bircok faktor gbz oninde
tutularak dgerlendirme yapildi. Bu amacla hastglyamplantasyondan énce radyografik
anormallik varlgl, yumwak doku hasari, kirik tipi, hasar-midahele arase,s@errahi

kiyafet tipi, internal fiksasyonda kullanilan matairgibi veriler dgerlendirildi.

Sonug olarak ¢calmamizda en ¢ok Ureyen bakteri koagulaz negatilctak oldu.
Calismamizdan elde edilen bakteriskr en ¢cok danofloksasine (% 80,9) sonra pengsilin
(% 66,6) duyarli bulundu. Ortopedik operasyonlartian operasyonlarda oldu gibi
asepsi ve antisepsi kurallarina uymak gegeksispit edildi.

Postoperatif kontrollerin sadece hematolojikgileayni zamanda klinik ve

radyografik olarak da yapiimasinin oldukc¢a dnerdugu sonucuna varildi.

Anahtar s6zcukler: Kopek, osteosentez, posttravmatik osteomiyelitidyografik,

hematolojik, mikrobiyolojik identifikasyon.
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SUMMARY

Posttraumatic Bacterial Contaminations in Dogs Befie and After

Osteosynthesis

In this study, post-traumatic bacterial contamimetion dogs before and after
osteosynthesis was carried out to investigatehérstudy 15 dogs is used, in different age,
race and sex presented with fracture complaints lraight to Adnan Menderes
University, Faculty of Veterinary Medicine Small ikmal Clinic, Departement of Surgery.
Surgical conditions and techniques suitable forsdagderwent osteosynthesis. 2 samples
before osteosynthesis and 1 sample after osteasiathnd during nail extirpation were
taken and bacteriological culture was performettamuscular ceftriaxone for 7 days, as a
way to all patients underwent postoperatively (2koki2 hours). Patients are called to
clinic at 21 th day of their postoperative, radgtochecks are made and if fracture healed
properly, pins are removed. At the same time swapstaken from the removed pins’
surface and bacteriologic culture is made. Whitleasynthesis and pin extirpation is done,

blood count test is applied to all of the patients.

Because infection etiology is multifactorial, evaion is done by considering
many factors. For that purpose, age of the patiaatiographic abnormalitie exsitance
before the implantation, soft tissue damage, tyfpine fracture, time between injury and
intervention, surgical apperal type, materials usednternal fixation informations are

evaluated.

In conclusion the most populating bacteria is ctegrl negative staphylococci
during our studies. In our studies, gathered bictstrains mostly are danofloxacin
(%80,9) and penicilin (%66,6) sensitive. Duringhapedical operations, just like all other
operations asepsis and antisepsis rules must lyeabe

In conclusion, it is very important that postopesaicontrols may not be done only
hematologically, at the same time postoperativetrotsy may be done clinically and

radiographically.

Key Words: Dog, osteosynthesis, posttravmatik osteomyelitegiagraphic,
hematologic, microbiological identification.
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