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OZET

Amag: Kafa tabani osteomyeliti (KTO) nadir goriilen, ancak hayati tehdit eden ciddi bir infeksiyondur. Bu ¢aligmada
¢ogu komplike KTO hastalarinin tanisi, tedavisi ve uzun donem sonuglarinin infeksiyon hastaliklari ve klinik mikro-
biyoloji (IHKM) baks agisiyla irdelenmesi amaglandi.

Yontemler: 2012-2019 yillar1 arasinda klinigimizde yatarak tedavi edilen KTO tanili hastalar retrospektif olarak de-
gerlendirildi. Hastalara ait epidemiyolojik, klinik, radyolojik ve biyokimyasal veriler tan1 ve varsa tedavi sonunda kay-
dedildi. Sekelli ve sekelsiz iyilesen hastalarin klinik ve laboratuvar 6zellikleri kargilagtirildi.

Bulgular: Toplam 16 KTO olgusunun yas ortalamasi 66 olup, %75’i erkekti, %87.5’inde diabetes mellitus tanisi vardi.
Hastalarin %75’inde kafa cifti tutulumu olup, %56.3’i vaskiiler veya dura tutulumuyla komplike olan olgulardi. En
sik tireyen etken P. aeruginosa, ikinci siklikta stafilokoklar ve {igiincii sirada Candida spp’ydi. Hastalarin %81.2si
anti-Pseudomonas, %43.7’si ilave glikopeptid, %56s1 antifungal tedavi aldi. Yirmi dort aylik takipte %46.7 oraninda
sekel saptandi. Kalici sekel i¢in hipertansiyon (p=0.041), sikayet siiresi (p=0.003), kafa tabani kemiklerin iki tarafl tu-
tulumu (p=0.001), vaskiiler tromboz/inflamasyon veya dura tutulumu (p=0.007), daha 6nce farkli merkezde cerrahi
miidahale yapilmig olmasi (p= 0.041) ve tedavi sonu eritrosit sedimantasyon hizi (ESR)’nin yiiksekligi (p=0.014) risk
faktorii olarak tanimlandi. Hastane i¢i mortalite yoktu.

Sonuglar: KTO yasly, diyabetik erkekleri daha fazla etkilemekte ve hastalarin yarisinda 6nemli sekellere neden olmak-
tadir. Anti-Pseudomonas ajanlara yanitsiz olgularda tedaviye ampirik antifungal eklenmesi klinik yanit saglayabilmek-
tedir. Tan1 ve tedavisi gecikmis, bilateral, vaskiiler veya dura tutulumuyla seyreden ve tedavi sonunda ESR’si yiitksek
olan KTO olgularinda kalici sekeller daha ¢ok goriilmektedir. Tedavi yanit1 ve siiresinin degerlendirilmesinde ESR
kullanilabilir. KTO olgularmin takip ve tedavisinin, konusunda deneyimli cerrahlarin destegiyle [HKM uzmanlari
tarafindan yapilmasi, klinik sonuglarinin olumlu sonuglanmasina katki saglayabilir.

Anahtar Sozciikler: Kafa taban1 osteomyeliti, Pseudomonas aeruginosa, antifungal tedavi

ABSTRACT

Objective: Skull base osteomyelitis (SBO) is a rare, life-threatening infection and frequently followed and treated by
otolaryngologists previously. In this study, we analyzed the diagnosis, treatment and long-term outcomes of SBO from
the perspective of infectious diseases and clinical microbiology (IDCM).

Methods: Hospitalized patients with SBO between 2012-2019 were evaluated retrospectively. Epidemiological, clinical,
laboratory data of the patients were recorded. The patients who recovered with and without sequelae were compared.
Results: The mean age of 16 SBO cases was 66 years, 75% of them were male and 87.5% had diabetes mellitus (DM).
Cranial nerve and vascular/dural involvement were present in 75% and 56.3% of them, respectively. The most
common isolated microorganism were P. aeruginosa, staphylococci and Candida spp. 81.2%, 43.7%, and 56% of the
patients received anti-pseudomonal antibiotics, additional glycopeptide and additional antifungal drugs, respectively.
The sequelae rate was 46.7% in a 24-month follow-up. Hypertension (p=0.041), duration of complaints (p=0.003), bi-
lateral involvement of skull base (p=0.001), vascular thrombosis/inflammation or dural involvement (p=0.007), pre-
vious surgical intervention (p=0.041) and elevated ESR at the end of treatment (p=0.014) were defined as risk factors
for permanent sequelae. There was no in-hospital mortality.

Conclusions: SBO mainly affects older male patients with DM and causes significant sequelae in half of them. In the
cases unresponsive to anti-pseudomonal agents, the addition of antifungal therapy empirically may provide a clini-
cal response. Permanent sequelae are more common in cases with delayed diagnosis/treatment, bilateral, vascular or
dural involvement, and elevated ESR at the end of treatment. ESR can be used to determine the treatment response
and duration. The follow-up and treatment of SBO cases by IDCM with the support of experienced surgeons may
contribute to the positive clinical results.

Keywords: Skull base osteomyelitis, Pseudomonas aeruginosa, antifungal therapy
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Kafa tabani osteomyeliti (KTO), siklikla yash ve diyabetik hastalar-
da ortaya ¢ikan, hayati tehdit eden ciddi bir infeksiyondur. Infeksiyo-
nun kaynagimna gore farkli tanimlamalar kullanilmaktadir. Tipik formu,
malign otitis eksternanin bir komplikasyonu olarak gelisir. Bu formda
oncelikle temporal, ardindan sfenoid ve oksipital kemik etkilenir. Siniis
kaynakli veya kaynag: belirlenemeyen santral ya da atipik KTO form-
larinda ise oncelikle sfenoid ve oksipital kemigin klivus bolgesi et-
kilenmektedir (1, 2). Tipik formda infeksiyonun dis kulak yolundan
Santorini fissiirii ve timpanomastoid siitiir hatt1 aracihigryla kafa taba-
nina yayilmasi s6z konusuyken, atipik veya santral formda siniislerden
komguluk yoluyla yayilim olabilecegi bilinmektedir; bu atipik formda,
kaynak bulunamayan hastalar da olabilmektedir (1, 3). En sik Pseudo-
monas aeruginosa, ikinci sirada Staphylococcus aureus etken olarak bil-
dirilirken koagiilaz-negatif stafilokoklar, diger Gram-negatif gomaklar,
Candida sp. ve Aspergillus sp. de etkenler arasinda yer almaktadir (4-7).
Etken saptandiginda uygun antibiyotik se¢imi yapmak miimkiinken, et-
kenin saptanamadig1 olgularda uygun tedaviyi, yanitsizlik ve progres-
yon gosteren durumlarda dogru tedavi stratejilerini belirlemek zordur.

Nadir goriilen bir hastalik olmasi nedeniyle bilgilerin ¢ogu olgu seri-
lerinden elde edilmektedir. Son dénemde tani ve takipte goriintiileme
yontemleri hakkinda ¢ok sayida veri paylasimi yapilirken, tedavi ala-
ninda elde edilen bilgiler sayesinde uzun siireli antibiyotik kullanimi-
nin cerrahiye tercih edilmesi gerektigi goriisii agirlik kazanmustir (8, 9).
Bu ¢alismada hastanemizde yatirilarak takip edilen komplike olmus
KTO hastalarinin tanisi, tedavisi ve uzun donem sonuglarinin irdelen-
mesi amaglanmigtir.

2012-2019 yillar1 arasinda klinigimizde yatirilarak tedavi edilen KTO
tanis1 almig yetiskin hastalar retrospektif olarak degerlendirildi. Hasta-
ne otomasyon sisteminden yas, cinsiyet, eslik eden hastaliklar, ge¢irdigi
bas-boyun bolgesi ameliyatlari, bagvuru sikayeti ve taniya kadar gegen
siire, yatisinda ve taburcu olurken bakilan total 16kosit say1si, C-reaktif
protein (CRP), eritrosit sedimantasyon hizi (ESR) (tedavi baslangici ve
sonundaki degeri) ve HbA1c degeri, infeksiyonun etkiledigi kemik, sinir,
vaskiiler yap1 ve dura tutulumu, tan1 veya tedavi amagl yapilan cerrahi
girisim, tan1 ve takipte kullanilan gértintiileme yontemleri, kiiltiirde de-
gerlendirilen klinik 6rnek, etkenin tiirii, verilen antibiyotik tedavisi ve
stiresi (parenteral/oral), hastane igi mortalite bilgileri kaydedildi. Ayrica
idame tedavisi ve takipte kullanilan goriintiileme yontemleri ile ilgili
bilgiler poliklinik dosyalarindan ve hastalarin son durumlar1 (morta-
lite/sekel) ile ilgili bilgiler, telefonla hasta veya hasta yakinlarindan elde
edildi. Tedavide kullanilan antibiyotiklerden en az 2 hafta siireyle veril-
mis olanlar1 kaydedildi. Hastanin hastaneye bagvurusunda olan veya ya-
tisinda gelisen sikayetlerinin olmamasi sekelsiz iyilesme, sikayeti devam
eden veya hastalikla iliskilendirilebilecek tiim kalict gikayetler (isitme
kaybi, dengesizlik, bag agrisi, kulak agrisi, yutma giigliig, ses kisiklig
gibi) sekel olarak kaydedildi. Komorbiditeler, sikayet siiresi, onceki ve
son tedavi sirasindaki cerrahi girisimler, kafa ¢ifti tutulumu, vaskiiler tu-
tulum/tromboz veya dura tutulumu, bilateral tutulum, infeksiyon etkeni,
baslangi¢ ve parenteral tedavi sonu akut faz reaktanlar: ile tedavi sonu
ESR degeri, tedavi siireleri ve takipte kalma stiresinin sekel ile iligkisi
aragtirildi. Hastalarin takip ve ¢alismanin yapildig: sirada hasta morta-
lite verileri kaydedildi.

Sekelli ve sekelsiz iyilesen hastalarin klinik ve laboratuvar ézelliklerinin
karsilagtirilmasinda kategorik degiskenleri i¢in ki kare veya Fisher'in
kesin testi, siirekli degiskenler i¢in Studentin t testi veya Mann-Whit-
ney U testinden uygun olanlar kullanildi.

Caligma icin Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'n-
dan onay alindi (Karar no: 2021/97, Tarih: 22/01/2021).
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Bu ¢alismaya 2012-2019 yillar1 arasinda KTO tanisiyla toplam 16 hasta
dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 66 (56-77) olup 12 (%75)’si erkekti.
En sik eglik eden hastalik diabetes mellitus (14/16), hipertansiyon (9/16),
kronik bobrek yetmezligi (3/16) ve koroner arter hastaligiyd: (3/16). Di-
abetes mellitus tanis1 olmayan hastalardan birinin daha once gegirilmis
kraniyal cerrahi 6yKkiisii, digerinin ise hipertansiyon tanisi vardi.

Bagvuru asamasinda tiim hastalarda bas ve/veya kulak agrisi, yarisinda
(8/16) ise kulak akintis1 sikayeti vardi. Diger en sik sikayetler isitmede
azalma (7/16), yuz felci (4/16), yutma gigliigii (4/16) ve dengesizlikti
(3/16). Daha az goriilen sikayetler ise bas donmesi (2/16), ses kisiklig1
(2/16), kilo kayb1 (2/16), goz kapaginin diigmesi (1/16), konusma bo-
zuklugu (1/16) ve yiizde uyusmaydi (1/16). En uzun sikayet siiresi 2 ve
6 yil olan iki hastay1 harig tuttugumuzda ortalama siire 5 aydi (1-9 ay).

On ii¢ hasta otojenik, 2 hasta siniis (biri sfenoid siniis cerrahisi sonrasi)
kaynakli ve 1 hasta oksipital kemik cerrahi zemininde gelisen KTO’ydu.
Hastalarin 8’inde bilateral, 5’inde sol, 3’tinde ise sag taraf tutulumu vardi.
En ¢ok etkilenen kemikler sirasiyla; temporal (mastoid (14/16), petroz
(11/16), oksipital (klivus (11/16), sfenoid (ala major (5/16), ala mindr
(1/16), etmoid (2/16), C1 ve C2 vertebra (1/16) idi. Vaskiiler komplikas-
yon olan 4 hastanin 3’iinde juguler ven inflamasyon/trombozu+sigmoid
siniis trombozu ve 1’inde kaverndz siniis trombozu saptand:. Bir hasta-
nin internal karotis arteri, bilateral oblitere ve inflameydi. Dura tutulu-
mu, 5 hastada eglik etmekteydi.

On hastada birden fazla, 2 hastada tek kafa cifti tutulumu olup, 4 hasta-
da ise tutulum yoktu. En ¢ok tutulan VII. (12/16) ve X. (6/16) kafa ¢iftiy-
di. Hastane yatigi siiresince fasiyal paralizide gerileme olmazken, uzun
donem takipte ise (en az 2 yil sonra) %75'inin geriledigi goriildii. Iki
hastada, yatiglar1 sirasinda var olan ve bir hastanin servis takibinde ge-
lisen yutma gii¢liigii nedeniyle beslenme nazogastrik sonda ile saglandi.
Hastane yatig1 sirasinda tiimiinde oral beslenmeye gegilebildi. Hastala-
rin epidemiyolojik ve klinik verileri Tablo 1'de verildi.

Hastalarin biyokimyasal degerlerine bakildiginda; hastane yatiginda
kanda ortalama Iokosit sayis1 9162 /mm?® (4300-13 600), ortalama CRP
47 mg/L (8-134), ortalama ESR 87 mm/saat (46-127) ve verisi olan 12
hastanin ortalama HbA1c’si %7.8 (5.8-11.7) olarak saptandi. Taburculuk
sirasinda kanda ortalama 16kosit say1s1 6056 /mm? (3300-10 900), serum
CRP 12 mg/L (0.7-32), ESR 54 mm/saat (5-109) iken; tedavisi sonlandi-
rilan 13 hastanin ortalama ESRsi 26 (2-54) olarak saptandi. Taburculuk
sonrasi hastalarin hepsinde 16kosit, CRP ve bir hasta diginda ESR de-
gerinde azalma saptanirken, ESR degeri yiikselen hastanin 5 ay iginde
progresyonla yeniden yatist yapildi.

Tanida, en sik %87.5 (14/16) magnetik rezonans (MR) ve %81.2 (13/16)
bilgisayarli tomografi (BT) kullanilirken, hastalarin %43.8’inde bunlara
ek olarak niikleer goriintiileme yontemleri de (5 hastada isaretli 16kosit
sintigrafisi, 2 hastada PET BT) kullanildi. Tedavinin sonlandirma asa-
masinda hastalarin %56.3 (9/16)’tinde goriintilleme (6 hastada MR, 3
hastada isaretli l6kosit sintigrafi) yapilabildi. Tedavi sonrasi kontrol go-
rintiilemesi olan 6 hastanin 3’tinde tam regresyon, 3’tinde ise operasyon
sekeli vardi.

Merkezimize bagvurmadan once tiim hastalar daha 6nce farkli mer-
kezlerde degerlendirilmisti. Hastalarin 13 (%81.3)’tine topikal, oral ve/
veya parenteral antibiyotik tedavisi (antibiyotik ad1 ve siireyle ilgili net
bilgi yok) ve 6 (%37.5) hastaya mastoidektomi + fasiyal dekompresyon
uygulanmisti. Yatis1 sirasinda 6/16 (%37.5) hastaya sadece 6rnekleme
amaciyla cerrahi islem yapilirken, 4 (%25) hastaya tedavi amagh radikal
mastoidektomi (ikisi daha 6nceki merkezde cerrahi uygulanan) yapildi.

Etkenin saptanabilmesi i¢in 17 atak sirasinda; 8 atakta kulak siiriinti-
sli ve doku Ornegi, 5 atakta sadece kulak siiriintiisii, 4 atakta ise sadece
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Tablo 1. Kafa Tabani Osteomyeliti Olan Hastalarin Epidemiyolojik ve Klinik Verileri

Hasta
No/Yil

1/2012

2/2013

3/2015

4/2016

5/2016

6/2016

7/2016

8/2017

9/2017

10/2018

11/2018

12/2018

13/2018

14/2019

Yas/
Cins

70/E

59/E

77/E

63/E

58/E

61/E

68/K

76/E

59/E

56/E

64/K

65/E

72/K

69/E

Eslik Eden
Hastaliklar

Serebellum
timoru cerrahisi
(52 yil 6nce)

DM, HT, KBY, KAH

DM

DM

DM, HT

DM

HT

DM, HT

DM, HT
SinUs cerrahisi
(3 ay 6nce)

DM, KBY

DM, HT, KBY

DM, KAH

DM, HT

DM

Sikayetler

Bas agrisi

Kulak arkasi akinti
Dengesizlik

isitme kaybi

Kulak agrisi
Dusuk goz kapagl
Yuz felci

Bas-kulak agrisi/akinti
Yutma gu¢lugu

Ses kisiklig

isitme kaybi

Yuz felci

Bas-kulak agrisi/akinti
Ses kisiklig

Yutma gu¢lugu

Yuz felci

Bas-kulak agrisi/akinti
Konusma bozuklugu
Yutma guclagi

Kilo kaybi

Dengesizlik

Yuz felci

Bas-kulak agrisi/akinti
Kulakta akinti

Ylzde uyusma

Yutma gu¢lugu

Yz felci

Bas agrisi
Kilo kaybi

Bas-kulak agrisi/akinti
Yuz felci

Bas-kulak agrisi

Bas-kulak agrisi/akinti
isitme kaybi
Yuz felci

Bas agrisi
isitme kaybi
Yuz felci

Bas-kulak agrisi
isitme kaybi

Bas-kulak agrisi
Bilateral isitme kaybi
Denge bozuklugu
Yiz felci

Bas-kulak agrisi/akinti
Bas dénmesi
Yuz felci

Sikayet
Suresi

6 yil

7 ay

5ay

4 ay

9ay

6 ay

7 ay

3ay

3ay

4 ay

6 ay

1ay

2yl

3ay

Etkilenen Kemikler ve Vaskiiler Yapilar

Sol temporal kemik
(mastoid, petroz apeks)
Oksipital kemik

C1 -C2 vertebra

Bilateral mastoid / Sol petroz apeks
Sol temporomandibuler eklem
Sol kaverndéz sinus trombozu

Sol temporal kemik

(mastoid, petroz apeks)
Oksipital kemik (klivus sol yarr)
Juguler ven inflame

Sag temporal kemik (mastoid, petroz)
Oksipital kemik (klivus sag yart)

Sol temporal kemik (mastoid, petroz)
Oksipital kemik (klivus sol yarr)
Sigmoid sinuste tromboz

Juguler ven trombozu

Bilateral temporal kemik (mastoid, petroz)
Oksipital kemik (klivus)

Sag sfenoid kemik (ala major)

Dura mater

Sfenoid, maksiller ve etmiod sinus
Dura mater

Sol temporal kemik (mastoid,
petroz apeks)

Sag sfenoid kemik (ala major, ala minor)
Sag etmoid sinls

Sag temporal kemik (petroz apeks)
Oksipital kemik (klivus sag yar1)

Sol temporal kemik (mastoid, petroz)
Sol sfenoid ala major
Oksipital kemik (klivus sol yari)

Bilateral temporal kemik (mastoid, petroz)
Oksipital kemik (klivus)

Sag temporal kemik (mastoid)

Bilateral temporal kemik (mastoid)
Sag parietoksipital alanda dura
tutulumu / Pakimenenijit

Sag temporal kemik (mastoid, petroz)
Sag sfenoid kemik (ala major)
Oksipital kemik (klivus sag yar1)

Sag ramus mandibula/zigomatik
Dura tutulumu

Etkilenen
Kafa Cifti

1, Vi

VI IX, X, X1, X

VI, IX, X

VI, VI, VI, X

I, IV, VI, VI, IX,

X, Xl

V, VI, Vil

VII, X

Vil

I, vii

VI, VIl

Vil
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Kulak agrisi/akinti

e Yz felci

70/K DM, HT

Kulak agrisi
Bilateral isitme kaybi
Bas dénmesi

16/2019 69/E DM, HT, KAH

doku o6rnegi kiiltiirii yapildi. Kulak siiriintiisii ve doku 6rneklerinin
ikisinin de degerlendirildigi 7 atakta kiiltiir sonuglar1 uyumsuzdu; bir
atakta iireme olmadi. Kulak siiriintiisii yatis 6ncesi veya sirasinda ali-
nirken, doku orneklerinin daha geg elde edilmesi nedeniyle drnekler
aras1 zaman ve antibiyotik kullanim farki vardi. Sadece kulak siiriintii
kiiltiirii olanlarin tiimiinde P. aeruginosa iiredi. En sik tireyen etken P
aeruginosa (7/17), ikinci siklikta stafilokoklar (5/17) ve t¢iincii sirada
Candida sp. (3/17) ve Corynebacterium sp. (3/17) yer ald1. P. aeruginosa
suglarinin 4 (%57)’1 tiim anti- Pseudomonas antibiyotiklere duyarliyken,
2 (%28.6)si ¢ogul direngliydi (sadece kolistine 1, sadece kolistin ve sef-
tazidime duyarli 1 sus). Doku kiiltiiriinde éireme olmayan ancak patoloji
degerlendirmesinde mantar hifleri olan ve siiriintii 6rneginde A. fumi-
gatus tireyen iki hastanin kan galaktomannan degerleri pozitifti.

Hastalarin %81.2 (13/16)’si anti-Pseudomonas (%53.8 kiiltiire dayali) ve
%43.7si ilave olarak glikopeptid tedavisi ald1. Kanitl mantar infeksiyo-
nu olan 5 hasta ve anti-Pseudomonas ve glikopeptid tedavisine ragmen
klinik yanit saglanamayan 4 hasta olmak tizere ampirik antifungal ek-
lenmesi ile hastalarin %56’s1 antifungal tedavi ald1. Ampirik antifungal
tedavi eklenen tiim hastalarda klinik ve radyolojik cevap saglandi. Pa-
renteral tedavi siiresi ortalama 9.7 (6-12) hafta, oral siipresyon tedavi
sliresi ise ortalama 12.6 (5-24) aydi. Takibe gelen hastalarin ortalama
takipte kalma stiresi 20.5 (2-48) ayd1. Hastalarin tedavi ve takip verileri
Tablo 2de verildi.

Yedi hasta, yatislar1 sirasinda antibiyotik tedavisine ek olarak hiperbarik
oksijen tedavisi aldi. Tiim hastalar bas agrilar1 nedeniyle algoloji ve psi-
kiyatri uzmanlar tarafindan degerlendirildi. Tiim hastalarin agr1 kont-
roliinde opioid analjezikler kullanildi.

Tedavi sonrasi hastalarin %53.3’tinde sekelsiz tam iyilesme saglanirken
digerlerinde ise isitme kaybi, dengesizlik, fasiyal paralizi gibi kalic1 se-
kellerin varlig1 saptandi (6len bir hastanin yakinlarina ulagilamadigi igin
bilgi edinilemedi). Kalic1 sekel i¢in risk faktorlerine bakildiginda hiper-
tansiyon (p=0.041), sikayet siiresi (p=0.003), kafa taban1 kemiklerin iki
tarafli tutulumu (p=0.001), vaskiiler tromboz/inflamasyon veya dura tu-
tulumu (p=0.007), daha 6nce farkli merkezde cerrahi miidahale yapil-
mus olmasi (p=0.041) ve tedavi sonu sedimantasyon degerinin yiiksekli-
i (p=0.014) anlaml olarak saptandi (Tablo 3).

Hastanede yatarken hicbir hastada mortalite saptanmadi. Calisma sira-
sinda saptanan 5 oliimden sadece biri 7 yil sonra hastalik niiksii nede-
niyle gerceklesti; digerleri 6 ay ile 5 yil i¢inde ger¢eklesmis olup has-
talikla iligkisizdi. Yirmi dort aylik takip siirecinde, KTO%la iligkisiz 3
oliimiin (hastalikla iligkisiz mortalite %18.7) gergeklestigi goriildii.

Nadir goriilen goriilen KTO'nin yiiksek morbidite ve mortalite orani,
dogru antibiyotik ve cerrahi tedavi yaklagimlariyla degistirilebilir. Daha
once yayimlanmis olgu serilerinde oldugu gibi ¢alismamizda KTO ol-
gular1 siklikla otojenik kaynakli (%81) ve yash erkeklerde olusmak-
taydy; en sik risk faktorii hastalarin % 87.5’inde tanimlanan diabetes
mellitustu (10, 11). Literatiirde bildirilen otojenik kaynakli KTO olgu-
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Bilateral temporal kemik (mastoid)

9 ay Oksipital kemik (klivus, kondil) VII, X
Sag- sol ICA oblitere
Bilateral temporal kemik (mastoid)

4 ay Oksipital kemik (klivus) -

Dura tutulumu

larinda oldugu gibi hastalarda en sik bas ve/veya kulak agrisinin yani
sira kulak akintis1 gikayeti vardi ve en ¢ok VII. kafa cifti etkilenmisti
(12, 13). Hastalarda hastane yatig siirecinde fasiyal paralizide bir geri-
leme olmazken, 24 aylik takip sonrast %75’inde gerileme saglanmigti.
Opysa Jung ve ark’nin 32 hastalik serisinde ortalama 115 giinliik tedavi
ve 11 aylik takibin sonunda fasiyal paralizide % 42.9 kismi veya tam iyi-
lesme bildirilmistir (13). Hastalarimizda daha yiiksek oranda iyilesme
olmasinin, antimikrobik tedavinin daha uzun (en az 360 giin) sitirdii-
riilmesinden kaynaklanabilecegi diisiintildii. Kafa ¢ifti tutulumlari bazi
olgularda ilk bulgu olarak saptanabilirken siklikla hastaligin progresyo-
nuna isaret etmektedir (9, 14). Kafa iftlerinin etkilenmesi kétii prog-
nozla iligkilendiren ¢aligmalar oldugu gibi, etkisi olmadigin1 gosterenler
de bulunmaktadir (11, 12, 14). Yedinci sinir en sik ve ilk tutulan kafa
¢ifti olup, ayn1 zamanda en ge¢ diizelen veya kalici hasar birakan kafa
cifti tutulumudur. Bunun nedenleri olarak, bu sinirin kemikte katetti-
i yolun uzun olmasi, daha biiyiik alaninin infeksiyondan etkilenmesi
ve infeksiyondan ilk etkilenen olmasi nedeniyle daha uzun siire infla-
masyona ve bakteriyel toksinlere maruz kalmasi olarak gosterilmektedir.
Bunun yani sira alt kafa ciftleri olan IX, X, XI ve XII tutulumunda ise
tedaviye daha hizli yanit alindig1 ve tama yakin iyilesme saglanabildi-
¢i bildirilmektedir (14). Bu bilgiyle uyumlu olarak ¢aliymamizda da IX.
sinir tutulumu sonucu yutma giigliigii gelisen ve nazogastrik tiiple bes-
lenmesi saglanan 3 hastanin tedavisinde hizli yanit alind1 ve hepsinde
de taburcu olmadan oral beslenmeye gegilebildi. Hastalarin yarisindan
fazlas1 (%56.3) vaskiiler veya dura tutulumuyla da komplikeydiler. ilging
olarak dura tutulumu olan hastalarimizin tamami, %601 kanitli olmak
lizere antifungal tedavisi almigti. Dura tutulumun belirli bir etkenle ilis-
kili oldugu sdylenemez, ancak hastalarimizda antifungal tedavinin bas-
lanmasina kadar uzun bir siirenin ge¢gmesinin hastaligin progresyonuna
neden olarak ortaya ¢ikmis olmasi muhtemeldir. Komplike olgulardan
pakimenenjiti olan ve 2 yil sonra farkli nedenle 6ldiigii saptanan hasta
harig, klinik ve radyolojik yanita gore 5-15 ay gibi degisen siirelerde siip-
resyon tedavisi ile en az 2, en ¢ok 5 yil takip edilmis olan bu hastalarda
6liim gozlenmedi. Uzun siireli tedavinin bu hastalarin sagkalimina katki
sagladig: diisiiniildi.

Tanida, %87.5’inde MR ve %81.3’tinde BT, %43.8 ‘inde ise isaretli 16ko-
sit sintigrafisi ve tek foton emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT) veya
pozitron emisyon tomografi (PET)-BT ek olarak kullanildi. KTO tani-
sinda, doku tutulumun yayginligini iyi gosteren MR ve ge¢ donemde
kemik defektini gosteren BT rutin olarak en yaygin kullanilan goriin-
tilleme yontemleridir. Bunlarin yani sira ¢ fazli kemik Tc99m metilen
difosfonat (MDP) sintigrafisi BI'den daha erken dénemde kemikteki
aktiviteyi gosterir, SPECT ile birlestirildiginde duyarlilign %100 ¢ik-
maktadir. Tan1 aninda yiiksek sedimantasyon, normal 16kosit ve CRP
degerleri bildiren galigmalarin aksine hastalarimizin %50’ye yakininin-
da 16kosit sayis1 210 000 /pl ve bir hasta hari¢ timiinde CRP degeri nor-
malin Gstiindeydi (ortalama 9 kat yiiksek) (10, 15). Hastalarimizin tii-
miinde, taburcu olurken l6kosit, CRP ve sedimantasyon degerlerinde
azalma saptanirken; ESR degerinde azalma olmayan hastanin 5 ay sonra
progresyonla yeniden yatisi olan tek hasta olmasi manidardi. Baglangic-
ta yitksek degerler tedaviye yanitin degerlendirilmesinde iyi birer yol
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Tablo 2. Kronik Osteomyeliti Olan Hastalarin Etken, Tedavi, Sekel ve Sagkalim Verileri

Hasta &, ek Tirii / Etken
No
] Cerahat- Greme yok
Doku- treme yok
Kulak struntisu -
5 P. aeruginosa ve
Aspergillus sp.
Kan galaktomannan (+)
3 Kulak struntisu -
P. aeruginosa
2 Kulak struntisu -

P. aeruginosa

Kulak strantisu -
5 P. aeruginosa-
(sadece kolistin duyarl)

Kulak strtntusa -
treme yok

Doku - ireme yok

Doku - ireme yok
7 Patoloji - Mantar hifleri
Kan galaktomannan (+)

Kulak strdntasa -
P. aeruginosa ve MSKNS

9 Doku - MSSA

Kulak strinttst - MRKNS
10 ve Corynebacterium sp.

Doku- Candida parapsilosis

Kulak strtntasu -
11 Greme yok

Doku- MRKNS

Kulak surtntisu
12 - Enterococcus sp.

Doku - P. aeruginosa

Kulak strintusuy -
MRKNS, Candida tropicalis,
Corynebacterium sp

Doku- Greme yok

Cerrahi Girisim

Merkezimizde
Apse drenaji
Mastoidektomi

Farkli merkezde
-Mastoidektomi
-N. facialis dekompresyonu

Farkli merkezlerde
-Radikal mastoidektomi
- N. facialis dekompresyonu

Farkli merkezde
-Radikal mastoidektomi

Merkezimizde
Sol sfenoidektomi
(6rnekleme)

Merkezimizde
Sfenoidektomi
(6rnekleme)

Farkh merkezde
-Mastoidektomi

Merkezimizde
-Radikal mastoidektomi

Merkezimizde
- Mastoidektomi
(6rnekleme)

Merkezimizde
-Mastoidektomi
(6rnekleme)

Farkli merkezde
-Mastoidektomi
-N. facialis dekompresyonu

Merkezimizde
- Mastoidektomi
(6rnekleme)

HBO

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Antimikrobiyal Tedavi / Siire T'?!"'P.
Siiresi
SAM, IV- 10 hafta

Baskilama tedavisi
AMC, PO- 12 ay

24 ay

MER, IV - 12 hafta +

L- AMP B, IV - 6 hafta
Baskilama tedavisi
CIP+AMC+PQS, PO - 12 ay

16 ay

CAZ+CIP, IV- 12 hafta
Baskilama tedavisi
CIP, PO -12 ay

26 ay

CAZ+CIP, IV- 8 hafta
Baskilama tedavisi
CIP, PO - 12 ay

2ay

KOL + MER, IV - 4 hafta
KOL + CIP, IV - 4 hafta
Baskilama tedavisi yok

48 ay

MER + CIP + TEC, IV - 11 hafta

+VOR, IV - 4 hafta

Baskilama tedavisi 5 ay
CIP +VOR, PO -5 ay +

TEC, IM -5 ay

L-AMP B/VOR, IV - 2 ay

Baskilama tedavisi
VOR, PO - 12 ay

36 ay

CAZ + CIP, IV- 6 hafta
Baskilama tedavisi
CIP, PO - 14 ay

30 ay

SAM, IV - 2 ay
Baskilama tedavisi
verilmemis

(farkh merkezde takip)

CAZ + CIP + VAN, IV - 2 ay
+FLUK, IV - 6 hafta
Baskilama tedavisi

CIP +VOR, PO - 12 ay
TEC, IM-12 ay

12 ay

CAZ + CIP + TEC, IV -3 ay
+ L-AMP B, IV - 3 hafta
Baskilama tedavisi
verilmemis

CAZ+CIP, IV- 2 ay
Baskilama tedavisi -
CIP, PO -5 ay

MER+VAN, IV- 4 hafta (toksisite)
TGL, IV, 7 hafta + CIP, IV- 2
hafta (toksisite)

+/- FLUK, IV-7 hafta / POS,

IV- 2 hafta / Istenmeyen etki
nedeniyle sonlandirildi

Toplam IV tedavi slresi- 3 ay
Baskilama tedavisi

DOX, PO - 24 ay

24 ay

Sekel/ Sagkalim

Sekel yok
7. yilda KTO niiks
sonrasi 6liim

Dengesizlik
5. yilda 6liim
(KTO ile iliskisiz)

Sekel yok
Sag /5.yl

Sekel yok
Sag /5.yl

Sol kulakta isitme kaybi
Fasiyal paralizi
Dengesizlik

(destekle yuriyor)

Sag /5.yl

Sol kulak isitmiyor

Sag kulakta isitme azalmis
Dengesizlik

Sag /5. yil

isitme azlig)

Dengesizlik

Bas agrisi / yuzde uyusma
Sag /5.yl

Sekel yok
Sag /4.yl

Sekel yok
Sag /3.yl

Sekel yok
Sag /3.yl

1. yilda 6lim
(KTO ile iligkisiz)

Sekel yok
6. ayda 6lim
(KTO ile iliskisiz)

Total isitme kaybi
Bas agrisi (hafif)
Dengesizlik

2. yilda 6liim
(KTO ile iliskisiz)
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Merkezimizde

14 Doku- MSKNS - Mastoidektomi Evet
(6rnekleme)
Doku - P. geruginosa
(6nceki merkez) Merkezimizde
Doku - ireme yok -Sag mastoidektomi+
. Kulak striintasd Fasiyal dekompresyon Evet
- Corynebacterium sp. +miringoplasti
ikinci atak ikinci atak

Kulak striintiisii - MSKNS Sol mastoidektomi

Doku - ireme yok

Farkli merkezde
-Sol mastoidektomi
(2 yil 6nce) R

Kulak sGrantisua
16 - Candida sp.

Doku - ireme yok Merkezimizde

- Sag radikal mastoidektomi

gosterici olabilir. Verilerimizle uyumlu bir sekilde tedavi progresyonu
veya sonlandirma agamasinda goriintiileme yontemlerinin yani sira bas-
langicta yiiksek olan akut faz reaktanlarinin tiimiiniin, tedaviyi sonlan-
dirma agamasinda normal sinirlar icinde olmasinin morbidite acisindan
iyi bir gosterge olabilecegi belirtilmektedir (9, 16).

KTO tanisinda ideal olan radyolojik olarak tutulan kemigin patolojik
incelemesinde osteomyelitin gosterilmesi (malignitenin diglanmasi) ve
kemik 6rneginden mikroorganizmanin izole edilmesidir. Ancak pratik-
te radyolojik tutulumun oldugu hastalarda kulak akintis: eglik ediyorsa
akint1 kiiltiiri ile tedavi yonlendirilirken, yanit alinamamasi halinde bi-
yopsi yapilmaktadir. Akintinin eslik etmedigi hastalarda ise daha erken
dénemde derin doku biyopsisi alinmaktadir. Hastalarimizda en sik izole
edilen etken literatiirle uyumlu olarak P. aeruginosa olurken, bunu sta-
filokoklar ve Candida sp. izledi. Piiriilan kulak akintisindan elde edilen
etkenin kemikteki ile ayn1 olma olasilig1 net degilse de, bir¢ok ¢alismada
her iki 6rnek tiirii etken olarak kabul edilmistir (10, 17, 18). Kulak akin-
tisinda, flora tiyesi olmayan P, aeruginosanin derin infeksiyonun etkeni
olmasi muhtemel gibi goriiniirken, koagiilaz-negatif stafilokok gibi deri
flora tiyelerine ise siipheyle yaklagilmali ve doku 6rnegi icin girisimde
bulunulmalidir. Bu bilgiyi destekler sekilde P. aeruginosanin tiredigi 6r-
neklerin %71.4’t kulak siirtintiisti 6rneklerine ait olup duyarliliga uygun
olarak verilen tedaviyle cerrahi gereksinim olmadan tedavi edilebildi.
Ancak doku veya siiriintii kiiltiiriinde koagiilaz-negatif stafilokok tire-
mesi olan hastalarin tedavisine eklenen glikopeptid tedavisine ragmen
yanit saglanamamasi, bu etkenin etyolojideki yerinin sorgulanmasi ge-
rektigine isaret etmektedir. Aslinda literatiirde etkenin belirlenemedigi
durumlarda, etken siklig1 goz 6niinde bulunduruldugunda ampirik se-
¢imde anti-Pseudomonas tedaviden sonra, antistafilokoksik antibiyotik-
lerin eklenmesi énerilirken (5), bu uygulama ile hastalarimizin tedavi-
sine katki saglanamamugtir. Hastalarin 9/16 (%56.3)’s1 antifungal tedavi
ald. Etkene dayali olanlarin yani sira, yarisina yakini anti- Pseudomonas
ve antistafilokoksik antibiyotiklere yanitsiz olan olgulardi. Son dénem-
de etyolojide, fungal etkenlerin de daha sik bildirilmesiyle, maya veya
kiiflerin de dikkate alinarak ampirik olmasa da, yanitsiz olgularda anti-
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MER + CIP, IV 5 hafta/

Klinik yanitsizlik nedeniyle
+VAN + VOR, IV- 5 hafta
Baskilama tedavisi

CIP +VOR, PO + TEC, IM - 5 ay

Sekel yok

8ay Sag /2.yl

CAZ, IV- 4 hafta + TEC,

IV- 7 hafta

Tedavisiz 5 ay takip

ikinci atak

CAZ+ VAN, IV - 5 hafta
Klinik yanitsizlik nedeniyle
MER+TEC +VOR, IV- 7 hafta
Baskilama tedavisi
DOX+VOR, PO - 24 ay

Dengesizlik (ara sira)

24ay Sag /2.yl

CIP+ CAZ + FLUK, IV- 11 hafta,
+ VAN / TEC, IV - 6 hafta
Baskilama tedavisi

TEC, IM-6 ay +

CIP+FLUK, PO - 15 ay

Dengesizlik
Aralikli bas agrisi
Sag /2.yl

12 ay

fungal eklenmesi 6nerilmektedir (5). Antifungal eklenen hastalarin tii-
miinde klinik yanitin alinmig olmasi anti- Pseudomonas tedaviden sonra,
S. aureus saptanmadig1 durumlarda, antifungal tedavinin eklenmesinin
one ¢ikan bir tedavi stratejisi olmasi gerektigini diigiindiirmuistiir.

Antimikrobik tedavinin yani sira cerrahi uygulamalar da KTO tedavi-
sinde 6nemli bir yere sahiptir, ancak zaman i¢inde cerrahinin yeri git-
tikge degismistir. Daha 6nceleri agresif cerrahi debridman ilk basamak
tedavi olarak kabul edilirken, kemige gecisi iyi olan kinolon grubunun
tedavide kullanilmasiyla cerrahiye gereksinim azalmistir (5). Etkenin
saptanamadig1 hastalarda bile erken dénemde, sekel ve sekonder infek-
siyonlarin engellenebilmesi i¢in cerrahi miidahaleden kaginilip, P. aeru-
ginosa’ya etkili ve uzun siireli intravenoz antibiyotik tedavisiyle hastala-
rin iyilestirilebildigi gosterilmistir (19). Ancak ne yazik ki nadir goriilen
KTO gozden kagabilmekte, topikal ve kisa siireli oral tedaviler ile zaman
kaybedilmektedir. Antibiyotik kullanimi etkenin izole edilme sansini
azaltirken, major cerrahi girisimler doku hasarina ve yeni etkenlerin
eklenmesine yol agabilir. Calismamizda da cerrahi uygulanmasinin se-
kellerle iligkili bulunmasi, cerrahiden miimkiin oldugunca kaginilmasi
fikrini desteklemektedir. KTOde cerrahi girisimin ancak mutlak endi-
kasyonda veya sadece 6rnek alinmasi amaciyla uygulandiginda tedaviye
olumlu katki sagladig1 bilinmelidir (1, 5). KTOde tedavi siiresiyle ilgili
standard bir yaklagim olmasa da genel olarak en az 6 haftalik parenteral,
ortalama 3-6 ay arasi siipresyon tedavisi 6nerilmekte ve fungal etyoloji-
lerde bir yili agan tedavi uygulamalari bildirilmektedir (1, 5, 17). Ancak
nadir goriilen bir hastalik olmas: ve tedaviyi yonlendirecek kanitlar:
saglayacak randomize kontrollii ¢aligmalarin bulunmamas: nedeniyle
bu olgularda antimikrobik tedavi siireglerinin kisisellestirilmesi gerek-
tigi aciktir. Izledigimiz KTO olgularinda, infekte kemik sekestrelerinde
bakterilerin canhiligini uzun siire siirdiirebilecegi diistincesiyle ve klinik,
radyolojik ve laboratuvar bulgulariyla degerlendirilen tedavi yaniti da
g6z onlinde bulundurularak, ortalama 2.5 ay kadar uygulanan paren-
teral tedaviyi takiben, ortalama bir yil kadar oral siipresyon tedavisi ve-
rildi. Hastalarimizin biri disinda higbirinde niiks olmamasi, siipresyon
tedavi siiresinin uzun tutulmasiyla iligkili olabilir. Ancak bu yaklagimin
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Sekelsiz iyilesen

Sekelli iyilesen p

Ozellikler KTO Hastalari (n=8) KTO Hastalari (n=7) Degeri
Yas, ortalama +SD 66.87+7.54 65.28+5.76 0.647
Cins, erkek, n (%) 7 (87.5) 4(57.1) 0.282
Diabetes mellitus, n (%) 7 (87.5) 6 (85.7) 1.000
Hipertansiyon, n (%) 2 (25.0) 6 (85.7) 0.041
Komorbidite sayisi, ortalama +SS 1.6+0.7 2.1+1.0 0.307
Sikayet suresi, ay, ortalama +SS 3.241.2 7.0£1.8 0.003
iki tarafli tutulum, n (%) 0(0) 6(85.7) 0.001
Kafa cifti tutulumu, n (%) 5(62.5) 6 (85.7) 0.569
Birden fazla kafa cifti tutulumu, n (%) 3(37.5) 6 (85.7) 0.119
\éisrl;ijtljtrutlzo&l?cr)]z(/&l)flamasyonu ve 2(25.0) 7(100) 0.007
Pseudomonas aeruginosa, n (%) 4(50.0) 3(42.8) 1.000
P. aeruginosa (kinolon duyarli), n (%) 4 (50.0) 0 (0) 0.077
Candida sp. veya Aspergillus sp 1(12.5) 4(57.1) 0.119
Farkli merkezde mastoidektomi, n (%) 1(12.5) 5(71.4) 0.041
Merkezimizde mastoidektomi, n (%) 2 (25.0) 2(28.6) 1.000
Ornek alimi icin cerrahi girisim, n (%) 3(37.5) 2(28.6) 1.000
Tedavi/érneklem icin cerrahi girisim, n (%) 5(62.5) 7 (100) 0.200
Hiperbarik oksijen tedavisi, n (%) 4 (50.0) 3(42.8) 1.000
Hastane yatisi I6kosit sayisi /mm?, ortalama +SS 10 25042575 8800+2529 0.292
Hastane gikisi I6kosit sayisi /mm?, ortalama +SS 6925+1948 5628+2028 0.231
Hastane yatisi CRP, mg/L, ortalama +SS 41.75+21.53 51.42+48.68 0.640
Hastane cikisi CRP, mg/L, ortalama +SS 12.33+9.87 10.85+12.92 0.810
Hastane yatisi sedimantasyon, mm/saat, ortalama +SS 86.12+15.00 75.14+£23.15 0.308
Hastane ¢ikisi sedimantasyon, mm/saat, ortalama +SS 40.00£28.16 50.71+29.10 0.497
Tedavi sonu sedimantasyon, mm/saat, ortalama +SS 14.66+13.89 39.60+£13.16 0.014
Parenteral tedavi suresi, hafta, ortalama +SS 8.75+1.83 10.57+1.81 0.076
Oral tedavi suresi, ay, ortalama +SS 10.2843.68 15.33+7.47 0.176
Takipte kalma suresi, ay, ortalama +SS 17.00£11.22 23.57+14.64 0.380

dogru olup olmadiginin anlagilmasi igin goriintiilemelerle kisa siirede
kesilen tedavi uygulamas: ile uzun siireli siipresyon uygulanan tedavi
rejimlerinin prospektif olarak planlanan ¢alismalar ile irdelenmesi ge-
rekmektedir. Tedavi siiresini belirlemede, klinik iyilesmeye ragmen MR
ve BT bulgularinin aylarca devam etmesi nedeniyle, takipte her 6 haf-
tada bir isaretli 16kosit sintigrafisi ile aktivite sonlanana kadar tekrarin
6neren uzmanlar olsa da, takipte kullanilacak gériintiileme yontemleri
hakkinda heniiz bir uzlag1 saglanamamustir (18, 20).

Uzun doénem takiplerinde, KTO olgularinin %46.7’sinde isitme kaybs,
dengesizlik, fasiyal paralizi gibi kalic1 sekellerin oldugu saptandi. Sekel
i¢in tanimlanan risk faktérlerinden biri hipertansiyondu. Cogunlugun-
da ayn1 zamanda diabetes mellitus olan bu hastalarda, hipertansiyonun
bozulmus olan mikrovaskiiler dolasimi daha da sorunlu hale getirmesi

ve bunun da etkili tedaviyi ve doku iyilesmesini zorlagtirmis olabilecegi
digtiniildii. Literatiirde bu konuda bilgi bulunamadi. Sekel i¢in buluna-
nan bir diger risk faktorii de hastalarin bagvuru sikayetlerinin siiresiydi.
Hastaligin tedavi edilmedigi aylarla ifade edilen siirelerde infeksiyonun
kontrolsiiz bir sekilde ilerleyecegi, yayginlasacagi ve daha ciddi doku
hasar1 yapacag agiktir. Jung ve ark. otojenik kafa tabani osteomyelitle-
rin sonuglarini irdeledikleri ¢aligmalarinda bagvuruda 90 giinlitk sika-
yet siiresini, 50 giinliik olana kiyasla kontrolsiiz infeksiyon i¢in anlamli
olarak saptamuslar (13). Benzer sekilde cift tarafli, vaskiiler veya dura
tutulumu varlhiginda sekel sikliginin fazla bulunmasi da hastaligin teda-
visinin gecikmesi ve infeksiyonun progresyonuyla iligkilidir. Sudhoff ve
ark. BT ve MR bulgularinin yayginligini prognozla iligkili olarak sapta-
masalar da, Lee SK ve ark. juguler foramen ve petr6z apeks tutulumu-
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nun prognozu etkiledigi, Lee S ve ark. ise petréz kemigin yaninda bilate-
ral tutulumun olmasinin mortaliteyi dogrudan etkiledigini saptamiglar
(12, 16, 21). Sekelli iyilesen hastalarimizda parenteral antibiyotikler de
daha uzun siireyle uygulanmisti. Aslinda zaten daha komplike olan bu
hastalarin daha ge¢ klinik yanitlar1 nedeniyle daha uzun siireli parente-
ral tedavi almalar1 olagan bir durumdur. Caligmamizda tedavinin son-
landirilma agsamasinda ESR’si normale dénmeyen ve ortalama 40 mm/
saat olan hastalar ile normal sinirlar i¢inde olanlar arasinda sekelli iyi-
lesme agisindan 6nemli bir fark oldugu gorildi (p=0.014). Bu hasta-
larda tedavi siiresinin uzatilmasinin sonucu degistirip degistirmeyecegi
bilinmemekle birlikte, aslinda zaten uzun siireli siipresyon tedavisi uy-
gulanmis olan bu hastalarda, 1srarla diismeyen ESR degeri varliginda in-
feksiyonun kontrol altina alinip alinamadig detayl klinik, laboratuvar
ve goriintiillemelerle degerlendirilmelidir.

Tim hastalar daha 6nce farkli merkezlerde KBB uzmanlari tarafindan
degerlendirilmis, %81.3’ti topikal ve/veya sistemik etkili antibiyotik te-
davisi almis, %37.5 (6/16)’ine ise onceden KTO tanisiyla mastoidektomi
+ fasiyal dekompresyon yapilmisti. Tiim uygulamalara ragmen hastali-
&in kontrol edilemedigi bu olgular, sekelli iyilesen hastalarin %71.4’tinii
olusturmaktaydi. Cerrahi uygulamanin prognoza etkisinin olmadigini
soyleyen ¢aligmanin aksine, takip ettigimiz tiim hastalarda komplikas-
yon oranlarinin yiiksek olmasina ragmen, daha dnce cerrahi yontemler
uygulanmus hasta grubunun daha ¢ok sekelli iyilesmesinin nedeni, uy-
gulanan cerrahi teknigin yarattig1 doku hasarinin yani sira, islem son-
ras1 yeterli ve etkin tedavinin uygulanmamig olmasi ve merkeze gelene
kadar uzun siirenin ge¢mis olmasiyla iligkili olabilir (16). Calismamizda
istatiksel olarak anlamli olmasa da sadece seftazidim ve siprofloksasinle
tedavi edilebilen (kinolona duyarli P. aeruginosa ile infekte) hastalarda
sekel kalma olasiliginin daha diisiik olarak saptanmasi ilk tani aninda
etkin, uygun dozda, uzun siireli ikili antibiyotik tedavisinin uygulan-
masinin énemi bir kez daha ortaya ¢ikmustir. Ik tan1 aninda yeterli ve
uygun dozlarda tedavi edilmeyen P. aeruginosa infeksiyonlarinda direng
gelismesi ¢ok olasidir. Nitekim P. aeruginosa tanimlanmig hastalarimi-
zin %28.5 (2/7)’inde kinolon direnci olup birinin sadece kolistine, dige-
rinin kolistine ve seftazidime duyarli olmasi hastalarin tedavi edilebilir-
ligini ciddi olarak tehlikeye sokmustur. Le Clerc ve ark’nin ¢aligmasinda
da KBB uzmanlik alaninda kinolonlarin ¢ok kullanilmasinin bir sonucu
olarak Pseudomonas spp.de kinolon direncinin %25 oldugu bildirilmis-
tir (18). Candida sp. veya Aspergillus sp. ile infekte hastalarda belirgin
anlam kazanmasa da daha yiiksek oranda sekelli iyilestikleri goriildii.
Bunun nedeni, daha yavas ilerleyen mantar infeksiyonlarinda etkenin
daha ge¢ saptaniyor olmasinda kaynaklaniyor olabilir (22).

Caligmamizda hastane i¢i mortalite olmayip, 24 aylik takip siirecinde
de KTOya baglh bir mortalite goriilmemistir. Mortalite oranlarinin son
yillarda diistigii ifade edilse de KTOde hala %30 oraninda mortalite
bildiren galigmalar bulunmaktadir (14, 23). Soudry ve ark. 57 olguluk
ciddi hastadan olusan seride 5 yillik sagkalim oraninin %55 olarak bil-
dirirken, cerrahi gegirmis ge¢ olgularin takip edildigi Ridder ve ark. ¢a-
ligmasinda ise ortalama 5 aylik takip siiresince mortalite saptanmamis
ve bunun nedeni olarak erken radikal cerrahi uygulamasi gosterilmistir
(18, 24). Cogu komplike olan hastalarimizda mortalite gériilmemesine,
olgularimizda antimikrobik tedavinin uygun ve yeterli sekilde yapilma-
sinin, etkenin saptanamadigi ve ampirik tedaviyle progresyon saptanan
olgularda ampirik antifungal tedavinin eklenmesinin ve sadece seili ol-
gularda radikal cerrahi uygulanmasinin katkisi olabilecegi diisiiniildii.
Ancak tiim ¢abalara ragmen hastalarin komorbiditeleri ve ileri yaslar1
nedeniyle kardiak ve metabolik sorunlar sagkalim oranin: etkileyebil-
mektedir. Komorbidite indeksi yiiksek olan hastalarin izlendigi bir ¢alis-
mada da 3 yillik KTO spesifik sagkalim oran1 %76 iken, total sagkalimin
%57 olarak saptanmasi KTO digindaki faktorlerin hastalarin sagkalimi-
ni ciddi olarak etkiledigini gostermektedir (12).

136

Basaran S et al. Kafa Tabani Osteomyelitleri

Calismamizin bazi sinirhiliklar: vardir. Tek merkezde olmasi nedeniyle
calismamiza az sayida hasta dahil edilebilmis, retrospektif olmasi nede-
niyle de hastalarin radyolojik gériintiileri ve tedavi sonu verileri ancak
bakilabilen hastalarinkiyle sinirli kalmigtir.

Hizli ve dogru tedavi stratejileri uygulanmadiginda KTO ciddi mortali-
te ve morbiditeyle sonuglanabilmektedir. Etkenin saptanamadigi ve am-
pirik tedaviye yanitsiz KTO olgularinda anti-Pseudomonas tedavilerin
yanina, antistafilokok tedaviden ziyade, antifungal eklenmesinin hasta-
larin tedavisine ciddi katki saglayabilmektedir. Sadece, koleksiyon gelis-
mesi gibi zorunlu olan durumlar ve doku 6rnegi elde edilmesi disinda
genis cerrahi debridman uygulanmasinin her hastada katki saglamadig:
bilinmelidir. KTO olgularinin erkenden tanmarak etkili, uygun dozda,
yeterli doku konsantrasyonuna ulasan antibiyotiklerle ve yanitsiz du-
rumlarda eklenen antifungallerle yapilan, yillar1 bulabilen uzun siireli
antimikrobik tedavisi yiiz giildiiriicii sonuglar verebilmektedir. KTO ol-
gularinin takip ve tedavisinin konusunda deneyimli cerrahlarin deste-
giyle IHKM uzmanlari tarafindan yapilmasi, klinik sonuglarin olumlu
sonuglanmasina katki saglayabilir.

Retrospektif bir ¢alisma olup COVID-19 énlemleri gercevesinde hastalarin
son durum ve onamlar telefon araciliyla saglanmustir.

Calisma icin Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan
22.01.2021 tarih ve 2021/97 karar numarastyla onay alinmustir.
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