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OLGU BILDIRIMI
Talusun Primer Subakut Hematojen Osteomiyeliti
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OZET

Tarsal kemiklerin primer subakut hematojasteomyeliti (PSHO) nadir aak gorilmektedir. Ozellikleocuklarda aksayarak yiirimin
nadir nedenlerinden biridir. 8pifik laboratuvar testlerinin olmamasi ve akgteomiyelitin tipik semptom ve bulgularinin génemesi
nedeniyle tani koymak zor olup teddeigecikmeye neden olmaktadir. PSHQkedavisinde bugiin i¢in hala gérbirligi yoktur. S&
ayak bilginde 40 gundir devam edegrasislik ve aksayarak yuriimgkayetleri ile poliklinigimize bagvuran 4.5 yaindaki erkek olguda
laboratuvar, rontgen ve histopati#oincelemeler sonrasi talusta PSHO tanisi komdukonservatif tedavi olarak algi atel gk ve
antibioterapi uygulandi. Sekizinaydaki kontroliinde sorunsuz iyjlee mevcuttu.

Anahtar Kelimeler: Talus. Primer subakut hematojen osteomyelit. Tani. Tedavi.

Primary Subacute Hematogenous Osteomyelitis of the Talus

ABSTRACT

Primary subacute hematogenous osteomyelitis (PSHO) of tarsa homearely seen. Especially ¢hildren, this condition isnusual
cause of limping. Because there is no sfekboratory tests, typical symptomadasigns of acute osteomyelitis, diagnosislifficult to
make and this causes delay in the diagnosis. Today, there @®nsensus on the treatment mimary subacute hematogenous
osteomyelitis.

We have described a child with primary agbte hematogenous osteomyelitis of taluswde 4.5 years olénd had pain and sWieg in
his right ankle and limp during 40 days. Diagnosis was made lafieratory, radiological and stopathological examinationsié then
conservative treatment was applied. Recpveas complete at the eight month.

Key Words: Talus. Primary subacute hemabpgenous osteomyelitis. Diagnosis. Treatment.

Cocuklarda topallama yapan bircok neden vardir v@lgu

bu nedenlerden biri de nadir olarak gorilen vesaya

kiicik kemiklerini etkileyen primer subakut Poliklinigimize s& ayak bilginde &ri, sislik ve

hematojen osteomyelitdir (PSHOPSHO'de spesi- aksayarak yiriimgikayetleriyle getirilen 4.5 yan-

fik laboratuvar testlerinin olmamasi ve tipik olarakdaki erkek olguda 40 gindir Bikayetler mevcuttu.

osteomiyelit bulgularinin gérilmemesi nedeniyle tanfrizik muayenede; gaayak bil&i posterolateralinde

koymak oldukca zorddr. PSHO'in tedavisi giini- sislik ve palpasyonla hassasiyet vardi. Lokal issarti

muzde hala tagmalidir. Konservatif tedaviyi 6neren ve kizariklik yoktu. Ayak bilgi hareket geniigi

otorler oldgu gib** cerrahi tedaviyi énerenler de normaldi. BK:5500/mm3, sedimantasyon:36 mm/st,

mevcuttur®. Biz de, talusta PSHO tanisi ile konserCRP:1mg/L idi. Radyogramda; talusun postero-

vatif olarak tedavi etfimiz 4.5 yaindaki ¢ocuk inferiorunda subtalar ekleme uzanan, sinirlari belir-

olgumuzu sunmayi amacladik. gin, periost reaksiyonu igermeyen, 1.5 cm capinda
dairesel litik lezyon mevcuttuSékil 1). Manyetik
rezonans goruntlsi enfeksiyon lehingettendirildi

Gelis Tarihi: 02.01.2004 (Sekil 2). Primer kemik timorini ekarte etmek ama-
Kabul Tarihi: 17.05.2004 ci ile biopsi planlandiigne aspirasyonunda materyal
Yard. Doc. Dr. Lokman KARAKURT gelmeyen hastaya, genel anestezi altinda agik biopsi
Firat Universitesi Tip Fakiiltesi yapildi. Agik biopside plrtlan materyal saptanmayan
Ortopedi ve Trav. Anabilim Dali olgudan alinan doku materyalleri patolojik ve mikro-
ELAZIG biyolojik incelemeye génderildi. Patolojisinde kronik
Tel: 0 424 2388080/ 188 enfeksiyonu destekleyen mononiikleer hiicre infilt-

e-mail: Ikarakurt@hotmail.com rasyonu saptandi, fakat kiltirde treme olmadi.
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L. Karakurt, ark.

Talusta PSHO tanisi konaviguya kisa bacak al¢i sedimantasyon: 36 mm/st olarak tespit edildi ve kan
ateli yapildi ve parenteral 3. gak sefalosporin kiltiriinde tGreme olmadi. Bu bulgular literattirlerle
(seftriakson) bgandi. Bir hafta sonra parenteraluyumluydu.

antibiyotik tedavisinden oral antibiyotik tedavisine
(amoksisilin-klavulonat) gecildi. Dordinci haftada
atel tespiti cikartildi, aktif ayak bige hareketlerine
baslandi ama yuk verdiriimedi. Tedaviye giediktan

6 hafta sonraki kontroliinde klinifikayetleri gecen,
BK:6200/mm3, sedimantasyon:23mm/st, CRP:0mg/L
olan hastada antibioterapi sonlandirildi ve yiklenme-
ye izin verildi. Son kontrolli 8. ayda yapilan olguda
klinik tamamen dizelmii ve radyolojik dizelme
mevcuttu gekil 3).

Sekil 2:

Aksiyel ve koronal kesitide talus posteroinferior
kesiminde 1.5cm boyutlarinda T2'de intensitesart
gOsteren lezyon ve yugak dokuda 6dem mevcut.

Sekil 1:

Ayak lateral grafisinde talusdaki lezyonun
gorandma.

Tartigsma

Hem akut hem de subakut osteomiyelit daha co
tibuler kemiklerin metafizer bolgelerini etkiler. Ki-
¢cuk ve kisa duz kemikleri etkilemeleri son derece
nadirdir ve bu tir kemikler daha ¢ok subakut formda
etkilenirler. Spesifik laboratuvar testleri ve bulgula-
rin olmamasi PSHO'te tanida gighive tedavide
gecikmeye neden olmaktadi’'® PSHO'de genel-
likle sistemik hastalik bulgulari olmaksizin, sinsi
sekilde balayan bir gri vardit. Klinik olarak ate
hafif ylksek olabilir, laboratuvar testlerinden beyaz
kire normal sinirlardadir ve sedimantasyon ise sad
ce % 50 hastada hafif yiksek olarak gorilebilmekte
dir. Kan kudltarii genellikle negatiftir ve kemik
aspirasyon biyopsi materyade sadece % 60 hastada
Ureme olmaktadir ve etken patojen genellikle X
Staphilococcus aureus'tift®. Bizim olgumuzda da sekil 3:

klinik olarak atg hafif ylksekti, BK: 5500/mmg, Tedavi sonrasi talusun lateral radyografisi.
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Tarsal kemiklerin PSHO’i nadirdir ve tani koymak
glictir-®. Radyografik gériniim timérleri taklit ede-
bilir*. Tani i¢in biyopsi rutin dldir, ancak incegne
biyopsisini 6nerenler de mevcuttr Gledhilf*,
daha sonra da Roberts ve &rRSHO'in dgisik
radyolojik gorintulerinin oldgunu bildirmglerdir.
Ezra ve arK.bu radyolojik bulgulara kg degerlen-

dirmeyi benimsediklerini, ancak destriiksiyon vey&:
erozyon olmaksizin yassi ve kisa kemiklerde sklero-

zun gorilmesinin dnemli olgwnu belirtmektedirler.
PSHO'’in tedavisi bugin hala tamalidir. Bazi

otorler, bir cok vakada 4-6 haftalik antibiyotik teda-4.

visinin etkili oldusunu bildirmektedirlet*. Bununla
birlikte 6zellikle kemik lezyonu gelen hastalarda
cerrahi tedaviyi énerenler de mevcuttur Ancak
bugiin icin hala PSHO'in tedavisi konusunda gori

birligi yoktur. Cerrahi tedavinin konservatif tedavi-g

den hicbir Gstunlgi olmadgini bildiren ¢cok sayida
literatir mevcuttuf®+91213.14

TUmor ve timor benzeri gumlari ekarte etmek icin

acik biopsi ve ayni seansta kaviteyi kiirete etmék

yaklasimini benimseyenler olmakla berab®r biop-

siye gerek kalmadan sadece konservatif tedavi ile de

basarili sonuglar bildiriimgtir®. Olgumuzda primer
kemik timoérinia ekarte etmek amaciyla ingaei

biyopsisi yapildi, ancakgne aspirasyonunda mater-10.
yal gelmeyen hastaya, genel anestezi altinda acik
biyopsi yaptik ancak kaviteye kiretaj uygulamadik

ve konservatif tedavi ile karili sonug elde ettik.

Sonug olarak; cocuklarda ayakresi ve aksayarak i,
yurimesikayetleri yapan tarsal kemik lezyonlarinda
ayirici tani ¢ok onemlidir, ¢linkli taniya gore tedawvis,

seklide dgismektedir.Sayet ayirici tanida timoér ve
timor benzeri olgumlar kuvvetle dgiindliyorsa,

igne aspirasyonu yada acik biopsi ile tani desteklen-

melidir ve tedavisi cerrahidir. PSHO tanigirabasi-

yorsa yada biopsi ile tani kondu ise, konservatif tedd>:
vi ¢ogu zaman yuz gulduricidir. Tedaviden de so-
nuca gidilebilir; PSHO 6n tanisi ile konservatif teda-

viye balanir ve iyilgme varsa tani desteklenggyet
iyilesme yoksa biopsi yapilarak tani konur.
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