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KATA PENGANTAR

Bismillahirrahmaanirrahiim
Segala puji dan syukur kita panjatkan

kehadirat Allah SWT, yang telah melimpahkan

rahmat, barakah dan karunia-Nya sehingga

penyusunan Buku Ajar Mikrobiologi Fakultas

Kedokteran Unissula ini dapat selesai.

Masalah infeksi masih menempati urutan

teratas penyebab kesakitan dan kematian di negara

berkembang, termasuk Indonesia. Infeksi selain

menyebabkan penderitaan fisik, juga menyebabkan

penurunan kinerja dan produktifitas, yang pada

gilirannya akan mengakibatkan kerugian materiil

yang berlipat-lipat. Tingginya kejadian infeksi di

masyarakat akan menyebabkan penurunan

produktifitas nasional secara umum, sedangkan

dilain pihak menyebabkan peningkatan

pengeluaran yang berhubungan dengan upaya

pengobatannya. Pemeriksaan mikrobiologi mutlak

diperlukan dalam penegakan diagnosis penyakit

infeksi.
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Mahasiswa kedokteran diharapkan mampu

mengelola masalah kesehatan individu, keluarga

maupun masyarakat secara komprehensif, holistik,

terpadu dan berkesinambungan dalam konteks

pelayanan kesehatan primer. Mampu

menggunakan data klinik dan pemeriksaan

penunjang yang rasional untuk menegakkan

diagnosis pada kasus osteomyelitis kronik. Mampu

menggunakan alasan ilmiah dalam menentukan

penatalaksanaan masalah kesehatan berdasarkan

etiologi, patogenesis, dan patofisiologi.

Buku Ajar ini diharapkan dapat menjadi

acuan mahasiswa dalam pembelajaran di Fakultas

Kedokteran terutama bagian Mikrobiologi, sehingga

bisa mendukung pencapaian kemampuan dasar

yang harus dicapai oleh mahasiswa di bagian

Mikrobiologi.

Banyak pihak yang telah membantu dalam

penyusunan Buku ini, untuk itu kami mengucapkan

terima kasih, terutama kepada Dekan Fakultas

Kedokteran Universitas Islam Sultan Agung

Semarang
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Kami menyadari bahwa Buku Ajar ini belum

sempurna, sehingga masukan untuk perbaikan

dimasa datang sangat kami harapkan. Akhirnya

kami berharap semoga buku ini dapat

memberikan manfaat sesuai dengan harapan kami.

Semarang, Desember 2020

Tim Penyusun
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BAKTERI OSTEOMYELITIS KRONIK

Osteomyelitis adalah infeksi yang bersifat

progresif yang menyebabkan peradangan,

kerusakan, nekrosis dan neoformasi dari tulang,

dapat menjadi kronik dan pesisten. Dibagi

berdasarkan etiologi, patogenesis, keterlibatan

tulang, usia, serta kondisi imun dari pasien.

Berbagai bagian dapat terlibat seperti sumsum

tulang, kortek, periosteum, maupun jaringan lunak.

Pembagian meurut Waldvogel’s system didasarkan

durasi, mekanisme infeksi, dan keterlibatan

vaskuler dibagi menjadi hematogenik osteomyelitis,

kontak osteomyelitis dengan atau tanpa vaskular

inadequat, vertebral osteomyelitis, dan kronik

osteomyelitis.

Sumsum tulang relatif resisten terhadap

infeksi, tetapi bagaimanapun osteomyelitis dapat

terjadi setelah inokulasi oleh mikroorganisme

meskipun dalam jumlah yang sangat kecil oleh

bakteri yang virulen. Kejadian, tipe, keparahan
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maupun prognosis dari osteomyelitis tergantung

dari karakteristik infeksi, host maupun agent infeksi.

Berbagai bakteri dapat menyebabkan osteomyelitis.

Pada Hematogenik osteomyelitis biasanya

didapatkan monomicrobial bakteri, pada bayi

Streptococcus agalactiae, Escherichia coli

merupakan penyebab tersering , sedangkan pada

anak Staphylococcus aureus, Streptococcus

pyogenes, Haemophylus influenzae merupakan

penyebab tersering. Pada orang dewasa

Staphylococcus aureus merupakan penyebab

tersering selain itu juga dapat disebabkan oleh

Enterococcus spp, Mycobacterium spp, anaerob,

jamur terutama Candida.

Osteomyelitis kronik merupakan masalah

besar pada beberapa negara. Sebagian besar

dihubungkan dengan trauma yang berat dan

pembedahan. Osteomyelitis kronik merupakan

penyakit mahal (rich disease) karena berdampak

pada biaya yang besar dalam penegakan diagnosis,

terapi untuk rawat inap maupun rawat jalan,

rehabilitasi, hilangnya produktivitas, maupun
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sequele yang ditimbulkan . Istilah sembuh tidak ada

dalam kronik osteomyelitis karena infeksi dapat

terjadi beberapa tahun setelah keberhasilan terapi

dari penyakit. Meminimalkan risiko terulangnya

infeksi membutuhkan terapi yang adekuat termasuk

debridemen bedah dan antimikroba yang sesuai

dengan patogen infeksi. Peranan mikrobiologi

sangat penting untuk keberhasilan terapi. Tinjauan

pustaka ini akan membahas semua aspek tentang

osteomyelitis kronik dan peranan penting

mikrobiologi dalam keberhasilan terapi.
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Patogenesis osteomyelitis kronik

Osteomyelitis adalah infeksi yang bersifat

progresif yang menyebabkan peradangan,

kerusakan, nekrosis dan neoformasi dari tulang,

dapat menjadi kronik dan pesisten. Dibagi

berdasarkan etiologi, patogenesis, keterlibatan

tulang, usia, serta kondisi imun dari pasien.

Patogenesis osteomyelitis dapat ditinjau secara

klinik maupun berdasarkan sumber infeksi

misalnya hematogen, contiguous (berdekatan),

atau vaskuler. Osteomyelitis kronik sebagian

basar disebabkan oleh hematogen dan

contiguous. Terapi antibiotik tunggal biasanya

tidak efektif untuk osteomyelitis kronik. Proses

infeksi akan terus berlangsung karena integritas

jaringan lunak berkurang dan terjadi nonunion

tulang.

Patogenesis osteomyelitis kronik :

1. Hematogen osteomyelis

Hematogen osteomyelitis adalah

osteomyelitis yang disebabkan oleh bakteri
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yang berada di dalam darah. Merupakan

20 % dari kasus osteomyelitis. Sering

ditemukan pada bayi dan anak tetapi dapat

terjadi pula pada orang dewasa. Hematogen

osteomyelitis pada orang dewasa

merupakan infeksi sekunder karena bakteri

yang berada di dalam darah masuk melalui

bagian distal dari tulang dan sumsum.

Infeksi dapat juga terjadi karena reaktivasi

dari suatu fokus dari hematogen

osteomyelitis yang terjadi pada masa bayi

dan anak (yang dalam keadaan ‘istirahat’).

Sebagian besar tempat infeksi yang terlibat

adalah bagian distal dari tulang. Lesi

biasanya bersifat tunggal dan terlokalisir

dekat metafisis. Ada 2 tipe tipe yang umum

untuk hematogen osteomyelitis. Tipe tulang

panjang dan tipe vertebra. Keduanya tipe

tersebut sebagian besar disebabkan oleh

monomikrobial. Pasien umumnya demam,

letargi, konsistensi lembek pada tempat
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infeksi dan pengurangan dari ROM (range of

motion).

Pada tulang panjang, metafisis dari

tulang panjang (tibia, femur) sebagian besar

terlibat. Patogenesis yang dapat

dikemukakan adalah pada daerah metafisis

sering tejadi aliran darah yang melambat

dan terganggu, sehingga bakteri dapat

menempel dan berkolonisasi pada daerah

tersebut. Trauma minor pada bayi maupun

anak, misalnya terjadinya hematom,

kerusakan vaskuler, maupun terjadinya

nekrosis tulang dapat menyebabkan

terjadinya inokulasi dari transien bakteremia.

Infeksi akut dapat berkembang dalam 2

minggu dari onset infeksi, terjadi lokal

selulitis, infiltrasi lekosit, penurunan tekanan

tulang, penurunan pH, dan berkurangnya

tekanan oksigen. Keadaan tersebut

menyebabkan efek yang lebih jauh yaitu

terganggunya sirkulasi daerah medulla, dan

menyebabkan perkembangan dari infeksi.
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Pada bayi infeksi dapat berkembang dari

daerah sambungan tulang (joint surface)

menyebar secara vaskuler ke daerah

lempeng pertumbuhan. Pada anak di bawah

usia 1 tahun infeksi dapat diakibatkan dari

gangguan kapiler pada lempeng

pertumbuhan kemudian penyebaran terbatas

pada daerah metafisis dan diafisis.

Keterlibatan daerah sambungan tulang (joint

surface) biasanya intracapsular.

Pada bayi dan anak terjadinya

hematogen osteomyelitis biasanya ditandai

dengan adanya jaringan lunak yang normal

menyelubungi tulang yang terinfeksi,

sebagai suatu respon terhadap infeksi.

Terjadi absorbsi suquestra dan peningkatan

respon periosteum terhadap infeksi. Jika

terapi antibiotik adekuat maka nekrosis yang

luas tidak akan terjadi. Pasien anak-anak

mempunyai kemampuan yang baik untuk

menekan infeksi karena kemampuan

resorbsi yang tinggi.
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Osteomyelitis kronik dapat terjadi

beberapa bulan setelah onset penyakit,

keberadaan kortek masih terlihat. Tanda-

tanda Hallmark menyatakan bahwa

osteomyelitis kronik ditemukan involucrum

yaitu area yang hidup diselimuti oleh

jaringan tulang yang mati dan diselubungi

oleh jaringan lunak. Involucrum berisi

sequester, sumsum yang nekrotik, dan

tulang endosteal. Beberapa jaringan kortek

yang mati selalu memisahkan diri dari tulang

yang masih hidup maupun sequester.

Setelah memisahkan diri (sequeatration)

tulang yang mati berubah menjadi jaringan

granulasi, dan rusak. Proses penyerapan ini

bersifat inadequat, dan menyebabkan

pembentukan involucrum. Involucrum

menyebabkan kontinuitas tulang tetap

terjaga dan sangat berperanan selama fase

penyembuhan. Tampak jaringan yang

irreguler dan lubang yang terisi pus. Pus ini

dapat keluar ke jaringan lunak maupun kulit
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permukaan membentuk lubang sinus.

Tujuan pada proses ini adalah melokalisir

pus, sehingga dapat mencegah terjadinya

penyebaran infeksi. Involucrum berkembang

selama proses infeksi , pertama-tama

terbentuk jaringan fibrous, dan sebukan sel

radang kronik disekitar jaringan granulasi

dan tulang yang mati. Tulang yang baru hasil

dari reaksi vaskuler dari infeksi terbentuk

periosteum, endosteum dan kortek.

Involukrum berkembang dan menebal

selama beberapa minggu sampai bulan dan

terjadi pembentukan terowongan tulang

yang baru. Pembentukan involucrum dalam

proses infeksi menyebabkan penurunan

fungsi vaskuler dan turunnya tekanan

oksigen. Tulang yang mati merupakan

daerah yang mati dan tempat perkembangan

bakteri dan pembentukan biofilm. Bentukan

proses infeksi berhubungan dengan

kemampuan host untuk menyerap tulang
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yang mati. Debridemen merupakan terapi

yang efektif.

2. Contiguos osteomyelitis

Contiguous osteomyelitis berasal dari

jaringan lunak sekitar tulang, bisa berupa

infeksi yang akut maupun kronik, dimana

mikroorganisme masuk pada saat terjadi

trauma secara langsung pada saat terjadi

trauma. Dapat terjadi juga infeksi

nosokomial sebelum maupun saat

operasi. Pada dewasa muda infeksi ini

biasanya berasal dari trauma dan

pembedahan, sedangkan pada orang tua

merupakan proses sekunder dari

pembedahan dan ulcus dekubitus.

Trauma berkontribusi pada

osteomyelitis melalui berbagai

mekanisme selain bakteri secara

langsung. Kerusakan jaringan memicu

turunnya pasokan darah, dan

menyebabkan nekrosis jaringan yang
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merupakan tempat berkembangnya

bakteri. Trauma menyebabkan

penurunan imunitas dan respon inflamasi

terhadap invasi bakteri. Derajat

keparahan kerusakan jaringan berkaitan

dengan faktor resiko terjadinya infeksi .

Gambar di bawah ini akan

menggambarkan patogenesis dari

osteomyelitis kronik.

Gambar 1. Patogenesis osteomyelitis kronik (12).

I: From sequestrum, an area of

devascularised dead bone, progression
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of intramedullary infection towards an

intracapsular location can lead to septic

arthritis; progression of infection towards

a subperiosteal location can lead to

periosteal elevation. II: New bone

formation as a result of massive

periosteal elevation. III: Extension of

sequestrum and necrotic material through

cortical bone creates a fistula and

ultimately breaks through the skin

(adapted from reference
permission)

5 with

Etiologi osteomyelitis kronik
Hematogen osteomyelitis umumnya

monomicrobial dan isolat bakteri tunggal

biasanya ditemukan pada daerah yang

terinfeksi. Polimikrobial jarang terjadi pada

hematogen osteomyelitis. Pada bayi

Staphylococcus aureus, Streptococcus

agalactie, dan Escherichia coli adalah isolat

terbanyak yang ditemukan pada tulang.
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Pada anak Staphylococcus aureus,

Streptococcus pyogenes dan Hamophylus

influenza adalah organisme yang sering

ditemukan. Pada anak usia diatas 4 tahun

insiden Haemophylus influenza menurun

disebabkan keberhasilan vaksinasi. Pada

orang dewasa Staphylococcus aureus

adalah isolat yang sering ditemukan.

Beberapa patogen yang lain seperti

Enterococcus spp, Streptococcus spp,

Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter spp,

Mycobacterium spp, termasuk juga

organisme anaerob maupun beberapa jamur

khususnya Candida spp dapat juga menjadi

penyebabnya. Status imun yang menurun

pada host merupakan faktor penyebab

inisial pada osteomyelitis kronik. Pada

vertebra kasus-kasus osteomyelitis kronis,

kuman batang gram negaif merupakan

organisme yang sering ditemukan sebagai

organisme penyebab dengan sumber infeksi

berasal dari traktus urinarius, dan intra
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venous line. Pseudomonas aeruginosa dan

Serratia spp adalah penyebab insiden

terbesar pada penggunanaan intra vena.

Meskipun banyak agen penyebab infeksi

dari osteomyelitis nampakpnya

Staphylococcus baik aureus maupun

koagulase negatif merupakan penyebab

terbesar osteomyelitis kronik karena isolat ini

merupakan 75 % dari etiologi osteomyelitis

kronik.

Vertebra osteomyelitis sekunder yang

berasal dari fokus contiguous umumnya

polimikrobial dan dapat juga berasal dari

bakteri anaerob. Beberapa sumber infeksi

dapat sebagai penyebab termasuk traktus

genitalis, kulit, jaringan lunak, traktus

respiratorius, infeksi jalur intra vena,

endocarditis, infeksi gigi, dan penyebab lain

yang belum diketahui.
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Gambar 2. Mikrobiologi dan beberapa tipe

osteomyelitis.

Microorganisms are ranked from high to low

prevalence or relative epidemiological

importance.
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Penelitian retrospektif tentang

osteomyelitis kronik yang dilakukan pada RS

San Vicente de Paul, Medellin, Columbia tahun

2001 dari analisis kultur tulang maupun non

tulang pada 50 pasien dengan osteomyelitis

kronik ditemukan 42 % penyebnya adalah

Staphylococcus aureus, selebihnya adalah

Enterobacteriaceae (22%), Enterococcus

faecalis (18 %), Pseudomonas aeruginosa

(16 %), Streptococcus spp (10%), Coagulase

negatif Staphylococcus (10%), A. calcoaceticus

(10%), dan penyebab lainnya (14 %).

Selengkapnya akan ditampilkan pada gambar 3.
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Gambar 3. Distribusi bakteri pada osteomyelitis kronik (6)

a. Handling specimen pada kasus-kasus

osteomyelitis kronik

Penelitian retrospektif tentang osteomyelitis

kronik yang dilakukan pada RS San Vicente de

Paul, Medellin, Columbia tahun 2001 dari

analisis kultur tulang maupun non tulang pada

50 pasien dengan membandingkan antara kultur

tulang dan non tulang pada pasien osteomyelitis

kronik menggambarkan bahwa kultur jaringan
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lebih baik dari pada kultur tulang. Hasil ini

bertolak belakang dari beberapa penelitian.

Seperti kita ketahui bersama bahwa sampel

memegang peranan penting di mikrobiologi.

Berbagai sampel tulang dan non tulang

dikirimkan ke bagian mikrobiologi. Sampel dari

tulang yang dikirim berasal dari tulang itu sendiri,

sequestrum, sumsum tulang, dan pus

subperiosteum. Sedangkan sampel non tulang

yang dikirim berasal dari jaringan lunak, luka

bedah, sinus tract , pus yang diambil melalui

orificium, maupun pus yang diambil pada

jaringan. Distribusi sampel nampak pada tabel 1.

Berikut ini .

Tabel 1. Distibusi spesimen
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Data karakteristik pasien juga menarik untuk

dianalisis. Umur pasien osteomyelitis kronik

antara 14-80 dengan rata-rata sekitar 36±16,

dengan mayoritas adalah pria. Tulang yang

terinfeksi sebagian besar adalah femur, dan

faktor yang berperanan terbesar adalah trauma.

Selengkapnya akan ditampilakan pada tabel 2.

Berikut ini:

Tabel 2. Karakteristik pasien dengan

osteomyelitis kronik (6)
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Hasilnya sangat menarik dimana terdapat

ketidaksesuaiaan antara kultur tulang dan non

tulang seperti ditampilkan oleh tabel 3 berikut ini.

Tabel 3. Kesesuaiaan antara kultur tulang dan

non tulang.
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Hasil dari penelitian ini menyebutkan bahwa

kultur dari jaringan lunak adalah yang

direkomendasikan untuk kasus-kasus

osteomyelitis kronik. Penelitian ini berbeda

dengan penelitian sejenisnya dimana penelitian

oleh Mackowiak menyatakan bahwa kultur dari

tulang merupakan gold standard untuk

pemeriksaan osteomyelitis. Penelitian ini juga

berbeda dengan pernyataan penelitian tentang

osteomyelitis kronik. Pernyataan ini

menegaskan bahwa kriteria osteomyelitis

adalah ditemukannya positif kultur pada biopsi

tulang dalam tempat tulang yang nekrosis.

Kesemuanya akan ditampilkan pada tabel 4

berikut ini.
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Tabel 4. Rekomendasi klinis tentang

osteomyelitis

Pada penelitian yang lain menyatakan bahwa

kultur tulang lebih baik dari swab pus pada

kasus osteomyelitis kronik.

Tabel 5. Kesesuaian antara kultur sinus dengan

kultur tulang sebagai gold standard
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Diagnosis Osteomyelitis kronik
Diagnosis dari osteomyelitis kronik pada orang

dewasa sulit. Berbagai indek ditawarkan.

Berbagai tanda klinik dan laboratorium

dilakukan untuk membantu penegakkan

diagnosis.

Tabel 6. Kriteria diagnosis untuk osteomyelitis
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kronik

Tabel 7. Imaging untuk osteomyelitis (9)
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Gambar 4. MRI (magnetik resonance image

menunjukkan suatu yang abnormal

pada bagian calcaneus (yang ditunjuk

oleh panah), gambaran menunjukkan

suatu osteomyelitis (9)
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Gambar 5. Prosedur imaging pada kasus

osteomyelitis (11)

A: Chronic osteomyelitis—SE T1-weighted

MRI, coronal view of both legs (for

comparison) after intravenous injection of

gadolinium-DPTA, shows cortical thickening,

bone-marrow oedema, and a sequestrum

(arrow) on the right tibia. B: Infected total hip

prosthesis—in cases of suspected prosthetic

infection, articular fluid is aspirated before

surgery for bacterial culture; this is followed

by dye injection for better visualisation of the

articular space and possible fistula. In this

case,arthrography shows a large

periprosthetic abscess filled by contrast



35

medium (arrows). The hip prosthesis is

delineated. C: Vertebral osteomyelitis—MRI,

sagittal view on SE T1-weighted after

intravenous injection of gadolinium-DPTA,

shows on vertebrae Th12–L1 high-signal

intensity of the bone marrow and an epidural

phlegmon (arrow). Images were provided by

Prof Jean Garcia, Department of Radiology,

University of Geneva Hospitals.

Faktor predisposisi terjadinya osteomyelitis
Faktor predisposisi terjadinya osteomyelitis

pada orang dewasa adalah trauma, pemakaian

device othopedi, contiguous infeksi, hematogen

infeksi dan pembedahan. Selengkapnya sudah

ditampilkan dalam tabel 3. Pada anak dan

dewasa muda faktor hampir sama dimana

trauma, device, neurological disorder,

contiguous infection, pembedahan dan penyakit

sistemik sebagai faktor predisposisi.

Selengkapnya akan ditampilkan pada tabel 8

berikut ini.
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Tabel 8. Faktor predisposisi osteomyelitis pada

anak dan dewasa muda
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Terapi osteomyelitis kronik
Osteomyelitis kronik merupakan efek sekunder

dari fraktur terbuka, bakteremia, ataupun

contiguous infeksi. Insidennya terjadi 3 bulan

setelah fraktur terbuka (dilaporkan sebanyak

27 %). Hanya 1-2 % dari penggunaan prostetik

yang berubah menjadi infeksi.

Hematogen osteomyelitis insidennya banyak

terjadi pada usia anak dibandingkan dewasa.

Infeksi ini dapat melibatkan vertebra maupun

tulang panjang, pelvis dan clavicula. Pasien

dengan osteomyelitis vertebra sering dengan

underlying disease misalnya diabetes meilitus,

kanker, dan kronik renal disease, atau riwayat

penggunaan intra venous line.

Osteomyelitis kronik dari contiguous infeksi

meningkat seiring dengan peningkatan

prevalensi penderita kaki diabetik dan vaskuler.

Hampir 50 % dari penderita kaki diabetik

berkembang menjadi polineuropao yang

mungkin dapat mengurangi kewaspadaan
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terhadap luka dan peningkatan risiko infeksi,

tanpa disadi oleh pasien. Peningkatan risiko

terjadinya infeksi juga dialami oleh pasien

dengan periperal vasculer juga sering terjadi

pada penderita diabetes dengan penurunan

respon penyembuhan luka dan berkontribusi

menjadi luka terbuka, kronik, dan infeksi

jaringan lunak. Kondisi ini secara significan

bersinergi dengan peningkatan kejadian

osteomyelitis kronik pada beberapa pasien.

Kultur memegang peranan penting pada

penanganan osteomyelitis kronik. Bahasan

tentang kultur sudah tercantum dalam bahasan

tentang etiologi. Kultur yang direkomendasikan

adalah kultur dari tulang dan swab dari pus luka

tidak direkomendasikan untuk kasus

osteomyelitis kronik. Kultur dari luka superfisial

tidak significan karena kultur demikian hanya

1/3 saja yang cocok sebagai penyebab infeksi.

Penyebab primer dari suatu osteomyelitis

kronik adalah adanya jaringan tulang yang

nekrotik dan jaringan lunak dengan perfusi yang
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menurun. Infeksi baru akan berhenti jika fokus

infeksi dihilangkan. Drainase yang adekuat,

debridemen, menghilangkan ruang mati,

pencegahan luka dan terapi antubiotik

merupakan rangkaian terapi untuk pasien

dengan osteomyelitis kronik. Jika

memungkinkan pemberian terapi sebaiknya

diberikan setelah kultur dan sensitivitas, tetapi

jika ada suatu pembedahan, empirikal terapi

broad spektrum antibiotik dapat segera

diberikan. Antibiotik dapat dimodifikasi jika perlu

ketika hasil kultur sudah tersedia. Penggunaan

antibiotik pada kasus-kasus osteomyelitis kronik

membutuhkan jangka waktu yang lama. Pasien

diterapi 4-6 minggu pasca pembedahan diikuti

oleh oral antibiotik. Pada pasien rawat jalan

pemberian dengan intra vena maupun intra

muskuler masih dimungkinkan. Terapi oral

dengan quinolon untuk gram negatif masih

berguna (pada kasus orang dewasa), tetapi

quinolon generasi lama seperti ciprofloxacin dan

ofloxacin tidak dapat membunuh Streptococcus
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spp, Enterococcus spp, dan anaerob. Quinolon

generasi baru seperti levofloxacin dan

saparfloxacin masih bagus untuk terapi

Streptococcus tetapi mempunyai aktivitas yang

minimal untuk kuman anaerob. Quinolon

generasi paling baru seperti trovafloxacin,

grepafloxacin mempunyai efektivitas yang

bagus untuk Streptococcus maupun anaerob.

Tetapi disebutkan tidak satupun quinolon dapat

membunuh Enterococcus spp. Pada kasus-

kasus methisilin sensitif Staphyloccus aureus,

Clindamisin dapat dipakai sebagai alternatif

terapi. Direkomendasikan pemberian 2 minggu

parentral antibiotik dilanjutkan dengan oral terapi,

dimana organisme harus sensitif dengan oral

terapi. Kepatuhan pasien dan follow up pasien

tetap harus diperhatikan. Kombinasi antara

parentral dn oral dapat dipertimbangkan pada

kasus-kasus tertentu. Secara umum ditegaskan

bahwa kadar antibiotik dalam tempat infeksi

tergantung pada keberhasilan debridemen yang

dilakukan. Pada tabel berikut
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ini akan ditanpilkan initial terapi untuk

osteomyelitis pada pasien dewasa.

Tabel 9. Initial antibiotik terapi untuk

osteomyelitis dewasa

Penelitian lain tentang review lama pemberian

antibiotik pada kasus-kasus anak dengan kronik

dan sub akut pyogenik osteomyelitis akan

ditampilakan dalam tabel 10 dan tabel 11. Tabel

10 menerangkan tentang lama pemberian
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antibiotik yang sudah diketahui, dan apa yang

diketemukan pada penelitian ini, sedangkan

tabel 11 mengetengahkan tentang pemeberian

terapi parentral maupun oral dari pasien dengan

osteomyelitis pada anak dihubungkan dengan

sukses rate.

Tabel 10 guideline lama pemberian antibiotik

pada anak dibandingkan dengan hasil penelitian

yang ditemukan
Guideline Hasil yang ditemukan
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