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Tarihce -Tanim - Epidemiyoloji

TARIHCE EPIDEMIIYOLOJI

* Omurganin enfeksiyonlari eski bir * 50 yasin Ustlinde hematojen OM en
hastaliktir. onemli menifestasyonu

e Demir ¢caginda insan iskeletinde spondilodiskittir ve tim OM
tiberkulozun tarif edilmesi ile vakalarinin %3-5’ini olusturmaktadir.
baslamaktadir. * Erkeklerde daha sik gorilmektedir.

e 1879’da Fransiz klinisyen  Erkek:Kadin;1.5-2:1 (nedeni
Lannelongue’nu pyojenik vertebral bilinmiyor)
osteomiyeliti tarif etmistir. * Fransa’da SD insidansi 2.4/100.000 yil

ve 70 yasin ustinde 3 katina ¢ikmakta

TANIM e Ortalama gorulme yasi 4. ve 5.
dekaddir

* Spondiodiskit (SD);
» Vertebral osteomiyelit (OM)
» Spondilit ve diskit (ayni
patolojinin degisik adlandirilmasi)
» Epidural apse (primer veya
spondilodiskite sekonder) Grammatico, L., & Besnier, J. M. (2007).

Infectious spondylodiscitis. La Revue du
praticien, 57(9), 970-978.




Patogenez

Patojen mikroorganizmalar 3 yolla omurgaya ulasirlar.

» Hematojen yol; en sik

» Direkt eksternal inokulasyon (tanisal veya cerrahi islemler)

» Komsu dokulardan yayilim
Cilt, solunum sistemi, genitouriner sistem, gastrointestinal sistem veya oral
kaviteden kaynaklanan bakteriyemi sonucu etken hematojen yolla ulasir.
Eriskinlerde disk avaskuler bir yapidir ve interose6z anastomazlar 3. dekadda
involute ve end arterleri olustururlar --- septik emboli sonucu genis infarktlar
olusur.
Komsu disk ve vertebraya enfeksiyonun yayilmasi ile karakteristik
spondilodiskit tablosu olusur.
Genis infarkt wedging, kavitasyon ve kompresyon kiriklarina yol acar.




Patogenez-2

Bunun sonucunda da spinal instabilite, deformite ve kord kompresyonu riski ortaya
cikar.

Kontrol edilmeyen enfeksiyon kemige, yumusak dokuya yayilarak paravertebral veya
psoas apsesine yol acabilir.

Komsu disk ve vertebraya enfeksiyonun yayilmasi ile karakteristik spondilodiskit
tablosu olusur.

Genis infarkt wedging, kavitasyon ve kompresyon kiriklarina yol acar.

Bunun sonucunda da spinal instabilite, deformite ve kord kompresyonu riski ortaya
cikar.

Kontrol edilmeyen enfeksiyon kemige, yumusak dokuya yayilarak paravertebral veya
psoas apsesine yol acabilir.



Yayilim ve yerlesim:

* Direkt yayilim;
» Spinal cerrahi
» Lumbal ponksiyon %25-30
» Epidural prosedirler

* Komsuluk yoluyla yayilim olduk¢a nadirdir.
Aortik graft enfeksiyonu
Riptlre 6zefagus
Retrofarengeal apse
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Etyoloji

* Vakalarin yaklasik %50’inde uzak bir enfeksiyon odagi mevcuttur.
Genitodriner sistem %17

Cilt ve yumusak doku %11

intravaskiiler alet %5

Gastrointestinal sistem %5

Solunum sistemi %2

Oral kavite %2
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* Enfektif endokardit %12 rapor edilmektedir.

* Diger predispozan durumlar;
DM — major risk faktor
ileri yas

IV ilac kullanimi
immiinsiipresyon
Malignite

Bobrek yetmeazligi
Romotolojik hastaliklar
Siroz

Onceki spinal cerrahi
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Etkenlere gore ;

* Spondilodiskite neden olan mikroorganizmalar;

» Bakteriler

» Mikobakteriyel
» Fungal

» Paraziter

* Siklikla tek bir mikroorganizma enfeksiyondan sorumludur.

* Polimikrobiyal vakalar nadirdir ve vakalarin yaklasik %2.5’u olusturur.
» Sakral osteomiyelitlerde daha fazla gorulir.

» Basl Ulserine sekonder komsuluk yoluyla yayilim gosterir.



Etken mikroorganizmalar:

Gram pozitif kok
Staphylococcus aureus
Streptecoccus pyogenes
KNS

Diger streptekoklar
Enterococcus spp.

Gram negatif aerobik basil
Escherichia coli

Proteus spp.
Pseudomonas aeruginosa
Klebsiella pneumoniae
Enterobacter spp.
Salmonella spp.

Serratia marcescens
Anaerobik bakteriler
Propionibacterium spp.
Bacteroides fragilis
Peptostreptecoccus spp.

57
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Cilt enfeksiyonu

S.aureus

IVDA

P.aeruginosa

GUS enfeksiyonu E.coli/Proteus
Solunum sistemi S.pneumonia
Alkolizm K.pneumonia
Akut endokardit S.aureus
Subakut endokardit Streptekok




Tani
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Klinik

%50 vakada semptomlarin baslamasi ile taninin konulmasi arasinda 3 aydan fazla bir siire mevcuttur.
Spondilodiskitin semptomlari non spesifiktir.

Bel veya boyun agrisi en sik semptomdur.
» %15 agnsiz olabilir.
Baslangi¢ genellikle sinsidir ve geceleri daha kotiilesen devamli agri “ red flag”/ “tehlike isareti”

GOgls ve abdomene yayilabilen radikiiler agri

Ates %50 vakada gorulir.

Vakalarin yaklasik 1/3’tnde nérolojik semptomlar goralir.-Norolojik muayneye dikkat!-
Ayakta kuvvetsizlik

Paralizi

Duyu kayiplari
Radikulopati

Sfinkter kontrol kaybi
Menenjit

olojik semptomlar daha ¢ok;
Epidural apse

Gegikmis tani

Servikal lezyon

Tbc bagh gelismektedir.
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Laboratuvar Bulgulari

Hematolojik ve Blyokimyasa e
“ _ y. i Kan Kalturd

* ESR; enfeksiyon icin sensitiftir ancak e SD siklikla monomikrobiyal olmasi ve siklikla
spesifitesi disuktar. da kan yoluyla meydana gelmesi nedeniyle

» Vakalarin %90’'nda yuksek kan kiltird alinmasi maliyet etkin bir
bulunmaktadir. yontemdir.

» Ortalama yukseklik 43-87mm/st * Pyojenik SD tanisi konulan hastalarin

» Hastaligin siddeti ile bir iliski yoktur. %40-60"nda kiltlr pozitifligi mevcuttur.

» ESR hizinda %25’lik diisiisiin olmasini e Postoperatif vakalarda degeri daha azdir ve
iyi prognostik faktor olarak tespit bu durumda kemik biyopsisi taniyi
etmislerdir. (Carragee ve ark.) kesinlestirmek icin gerekmektedir.

* CRP; hastalarin buyuk cogunlugunda e Virulansi yiksek olan mo etken oldugu ve
yUkselmektedir. atesin eslik ettigi vakalarda degeri daha

» Normale donme zamani 3 ayi yuksektir.
bulabilir. * Cok sayida kan kultlirinde Gram pozitif

» Tedaviye yaniti izlemede tercih edilen organizma Urerse enfektif endokardit
markerdir. ekarte edilmelidir.

e Etken Brusella bakterisi ise daha uzun
inklibasyon (4 hafta) gerekir ve Rutz-
Casteneda bifazik kan kultlr sistemleri daha
iyidir.




Laboratuvar Bulgulari

Biyopsi Ve Kultir

* Aclik veya perkutanoz biyopsiler, SD vaka serilerinde %19-100 arasinda yapilmaktadir.

* Genellikle kan kilturi negatif hastalarda 6nerilmektedir.

e Biyopsi kultar pozitifligi %43-78 arasinda degismektedir.

e Perkutanoéz biyopsi gliivenli ve minimal invaziv bir girisimdir.

* Bazi klinisyenler eger ilk biyopsi negatif ise ikincisini 6nermektedir.(%50--- %79)

* Bazi arastirmacilarda negatif perkutan6z kultlr sonrasi acik biyopsiyi 6nermektedir.

* Acik biyopsi sonrasi kultir pozitifligi perkutan6z biyopsi kiltiir negatif olsa bile
yuksektir.

* Fransiz kilavuzlari 6 biyopsi 6rnegi alinmasini 6nermektedir.

« Onceden antibiyotik kullanimi kiiltiir pozitifligini etkilemektedir.-Onceden antibiyotik
almayan hastamiz var mi? ©

* Antibiyotik kullanilmasa bile %39 vakada biyopsi kiltlir sonucu negatiftir.

* Brusellozdan stiphelenildiginde kemik iligi biyopsi kiltirt de tanida yardimci olabilir.




Laboratuvar Bulgulari

Histoloji

Histoloji pyojenik enfeksiyonu granilamat6z enfeksiyondan ayirmada yardimcidir.
Tbc icin Ziehl-Neelson ve mantarlar icin de PAS boyamasi gibi spesifik boyamalar

yapilabilir.
Histoloji ayirici tanida da yardimcidir.

Molekler Tani

Kaltir bazli metodlarin acgik biraktigi boslugu 16SrRNA PZR metodu daraltmaktadir.
Ozellikle antibiyotik kullanan hastalarda ve zor iireyen mikroorganizmalarin varliginda

tanida yardimcidir.

Seroloji

Seroloji 6zellikle Bruselloz ve Bartonella henselea distintldiginde yapilmalidir.
invaziv fungal enfeksiyon diisiinildigiinde antijen bazli testler yapilabilir.




Radyoloji

Direkt Grafi

* Kemik dekstriiksiyonun gelismesi icin semptomlarin baslangicindan itibaren 3 ay gibi bir slire gegmektedir.

« ilk gérilen radyolojik bulgu vertebralarin end-platelerinde goriilen diizensizliktir.

* Enfeksiyon ilerledikce end-platelerde ve komsu kemik dokuda erozyon meydana gelir.

* Bunun sonucunda da disk araliginda daralma, segmental kollaps, lordozun kaybolmasi ve striiktirel deformite
goralar.

* Nekrotik trabekdiliin yerine yeni kemik olusumu 8-12 haftada goralir.

* Direkt grafilerin sensitivitesi %82 iken spesifitesi %57dir.

Radyonukleid Kemik Gortintuleme

* Tc99m pirofosfat oldukca yiiksek sensitiviteye sahiptir.

* Enfeksiyonun 1-2. gliniinde pozitif bulgular gdstermektedir.

* Spinal OM simdilerde tercih edilen yontemler 67Ga-SPECT dir ( kombine edildiginde sensitivitesi %90,
spesifitesi %100).

*  Floro-2-deoksi-D-glukoz (FDG) PET spinal enfeksiyonlarin gosterilmesinde umut verici goriilmektedir. Tek
seans gerektirmesi ve ylksek sensitivite gibi avantajlari bulunmaktadir.

* Calismalarda PET/CT’i MRG gore pyojenik SD ve tbc SD ayirmada daha Ustiin oldugunu géstermistir.

* Kemik sintigrafisinin spesifitesi %75-80 arasindadir.

*  SPECT (single positron emission computed tomography) spesifitesi daha yliksektir.

* Spesifite indium isaretli |6kositlerle artmaktadir.




Radyoloji

Bilgisayarli Tomografi

* Kemik ve yumusak dokunun septik tutulumunda CT degerli bir tani yontemidir.

* Cerrahinin planlanmasi asamasinda oldukc¢a yardimci bir aracidir.

* Biyopsi yapilmasinda da oldukga yararlidir.

* Direkt grafilere gore end-plate erozyonunu hem daha iyi hem de hastaligin daha erken
dénemlerinde gosterirler.

Magnetik Rezonas Goriuntuleme

*  MRG yuksek sensitiviteye sahiptir ve pyojenik SD altin standarttir.

* MRG’da gorilen bulgular karakteristiktir ve hastaligin erken evresinde gorulir.

* MRG sensitivitesi %96, spesifitesi %92 dir.

* Ek olarak MRG tedaviye cevabin izlenmesinde de kullanilmaktadir.

* 2 haftadan sonra pyojenik SD’in kesin veya olasi tanisi sirasiyla %76 ve %20 dir.

« Odem ve inflamatuar hiicrelerin disk araligi ve vertebral cisimcigi infiltre etmesiyle erken MR
anormallikleri goralur.

e T1-agirhkh gorintilerde iligin kararmasi gorulirken T2- agirhkh gérintilerde iligin aydinlanmasi
(parlamasi) gorilir.




Radyoloji

(0) g

* Suiceriginin artmasi sonucu intervertebral disk araliginda da
(aydinlanma) parlaklik T2-agirhkli gortntilerde gorilir.

 Intravenéz godalinum-dietilen-triamin pentaasetik asit infiizonu
sonrasinda T1- agirhkh goriintllerde enfeksiyonun erken
doneminde (1-2 hafta) belirgin end-plate-disk araliginda artis
gorilmektedir




Algoritma

Negatiffkesin olmayan MRG

Po=tif

Essyonun

kesinlestinilmesi

Efiyolojik tam







Avyirici Tani

Pyojenik SD ayirici tanisi

 inflamatuar
* Neoplastik
* Dejeneratif

inflamatuar hastaliklar

* Pyelonefrit

e Apendisit

* Abdominal apse
e Barsak infarkt

 Hem primer hem de sekonder (metastatik) timorler nadiren enfeksiyonunun
radyolojik géruntuisind taklit ederler.
» Spinal enfeksiyonlar diski tutarken
» Tumorler vertebrayi ve disk boslugunu tutarlar
* Dejeneratif hastaliklar;
» MRG’de disk boslugunda kollaps, desiccation, bulging, end-plate erozyonu veya
annuler tear ile karakterize disk herniasyonu
> Vertebral kollaps seyreden osteoporoz




Komplikasyonlar

 Komplikasyonlarin gértlmesi vertebranin tutulma seviyesi ve cevreleyen dokuya
yayllmasiyla iliskilidir.

* Servikal SD’de farengeal apse gorulirken, torasik seviyede mediastinit gorulebilir.

» Epidural apse, subdural apse, menenijit, lordozun kaybolmasi, segmental kollaps,
progresif norolojik bozukluk herhangi bir seviyedeki pyojenik SD gortlebilir.

Epidural Apse Vertebral OM uzun dénem sekelleri;

Epidural apse; sponton SD’lerin %4-38’ini * %33 oraninda spinal disfonksiyon
olusturur ve 6nemli bir komplikasyondur. * %3 ciddi disfonksiyon (tedaviden ortalama
e Kronik hastalik ve DM enfeksiyonun 5.4 yil sonra)
epidural mesafeye yayllmasinda risk * En az 8 haftalik tanida gecikme ve altta
faktoraddar. yatan kronik hastalik s6z konusu
* Kanalin 6n kisminda siklikla gelisir ve arka oldugunda noérolojik defisit goruldtginde
kisma yayilim gosterir. bu durum kotl prognozun gostergesidir.
e Kontrastl MRG granulasyon dokusu ile e Spinal epidural apsesi olan hastalarda
apseyi birbirinden ayirir. geriye donustmsliz paralizi %4-22
e Epidural apse kotu prognozu gosterir. oraninda halen daha gorulmektedir.
e Servikal tutuum s6z konusu ise daha ciddi
norolojik defisitler gorilebilir.




Tedavi

e SD tedavisi konservatif veya cerrahi tedavidir.
* Tedavinin amaci;
» Agrinin kaybolmasi
» Norolojik defisit gelismesini 6nlemek
» Enfeksiyonun eradikasyonu
» Relapsin engellenmesi
» Spinal stabilitenin saglanmasi
* Konservatif tedavi prensipleri;
» Mikrobiyolojik taninin konmasi i¢in 6érneklerin alinmasi
» Uygun antimikrobiyal tedavi
» Spinal immobilizasyon
> izlem




Tedavi

e Antibiyotik se¢imi;
» Ampirik tedavi S.aerus’u ve Gram negatif organizmalari kapsamalidir.
» Lokal duyarlilik oranlari ve direncli mo kolonizasyon dikkate alinmalidir.

» Kemik dokusuna antibiyotiklerin gecisi ile ilgili bilgiler sinovyal sivi ve uzun kemiklerle sinirlidir.
» Eniyi gecen klindamisin, aminoglikozidler ve glikopeptidlerdir.

Gram-positive bacteria Gram-negative bacteria
(i.e. Staphylococcus aureus) / \
Penicillinase  Methicillin Pseudomonas Other than
producing resistant aeruginosa Pseudomonas
- Vancomycin - Antipseudomonal -2™or 3™ generation cephalosporins
- Teicoplanin beta-lactam agent - Quinolones
- Linezolid e.g. - Ticarcillin according to
- Tigecycline - Piperacillin sensitivity
- Daptomycin - Mezlocillin results
~-Semi-synthetic Penicillin - Ceftazidime
e.g. oxacillin or nafcillin - Cefepime
-First generation cephalosporin - Carbapenem
e.g. cephalothin, cefalexin or (imipenem, Meropenem)
cefazolin - Aztreonam
-Second generation cephalosporin - Ciprofloxacin
e.g. cefuroxime PLUS/MINUS
- Aminoglycosides Resistant
e.g. gentamicin, <~ bacteria
tobramycin, amikacin




Tedavi

Table 2. Suggested antimicrobial regimens according to causative organism and susceplibilities

Organism Treatment regimen
S. aureus
Methicillin-susceptible Fucdloxacillin 2 g g6h iv or equivalent anti-staphylococcal penicillin OR
Ceftriaxone 2 g daily iv
Methicillin-resistant Vancomycin 15-20 mg/kg q12h-q8h iv aiming for pre-dose levels of 15-20 mg/L OR
Teicoplanin 12 mg/kg daily iv ofter loading
Enterobocterioceae Ciprofloxacin 400 mg q12h iv or 750 mg q12h orally OR
Ceftriaxone 2 g daily iv OR
Meropenem 1 g q8h iv
P. ceruginosa Ceftazidime 2 g g8h iv+aminoglycosides OR
Meropenem 1 g g8h iv+aminoglycosides OR

Ciprofloxacin 400 mg q12h iv or 750 mg q12h orally (useful as continuation therapy)
OR combination of two different antibiotic classes

Streptococci Benzylpenicillin 2.4 g q6h iv OR
Ceftriaxone 2 g once daily iv
Enterococci
E. foecalis Amoxicillin 2 g q6h iv+gentamicin 1 mg/kg q12h-q8h iv
E. foecium Vancomycin 15 mg/kg q12h iv+ gentamicin 1 mg/kg q12h-q8h iv
Anaerobes Metronidazole 500 mg g8h iv OR
Clindamycin 450 mg q6h orally
Brucella'® Doxycycline 100 mg q12h orally with streptomycin 15 mg/kg daily im for first 2 -3 weeks OR
Doxycycline 100 mg q12h orally and rifampicin 600-900 mgq daily orally
Kingella kingoe Ceftriaxone 2 g daily iv
M. tuberculosis %2163 Isoniazid and rifampicin, with pyrazinamide and ethambutol for the first 2 months
Condida spp.'®” Fluconazole 400 mg (6 mg/kg) daily iv OR
Liposomal amphotericin B 3 -5 mg/kg daily iv OR
an echinocandin
Aspergillus'%® Voriconazole 6 mg/kg q12h iv loading for two doses, followed by 4 mg/kg q12h iv OR

Liposomal amphotericin B 3-5 mg/kg daily iv




Cerrahi Tedavi

Cerrahi Tedavi Prensipleri

e Debridman ve enfekte dokularin uzaklastiriimasi
* Noral elementlerin dekompresyonu

e Spinal hizalanmanin restorasyonu

e Spinal instabilitenin dizeltilmesi

Cerrahi Endikasyonlar

* Konservatif tedaviye yanitsizlik

e Onemliveya ilerleyen nérolojik defisit

* Lokal kitle etkisi yapan buylk paraspinal apse veya septik embolizasyon

 Komsu iki vertebral cisimcigi ilgilendiren 6nemli kemik hasari veya tek vertebrada
%50’den fazla kayip

* Bir sey yapamaz hale getiren agriyla birlikte veya birlikte olmayan progresif deformite




Cerrahi Tedavi

Erken Cerrahi Komplikasyonlar Ge¢ Cerrahi Komplikasyonlar

* Yara enfeksiyonu e Greft rezorbsiyonu
e Sepsis e Greft kingi

* Plevral eflizyon  Kaynamama

* Pulmoner embolizm * Progresif kifoz

e BOS fistulu e Refrakter agri

* fleus

 Uretral hasar

* Pnomoni

e Greft kingi

* Progresif norolojik defisit




Sorunlarimiz?

Ikinci Basamakta; Uclincii basamakta;
* Etken izole edebilmek * Enideal kosullarda dahi
neredeyse imkansiz etken izolasyonu kolay degil
e Cerrahiis birligi cok glic ve zaman alici
e Sevk zinciri cok zor * Multidispliner yaklagim sart
ama zorlayici

* Tuberkiloz icin tetkik

kisithhigi * Konuya en hassas brang?

* Tedavi yanit
degerlendirmek glc¢



Sonug

SD nadir gorilmekle birlikte insidansi giderek artmaktadir.
Artisin sebebi riskli populasyon sayisindaki artis ve etkili tani
metodlarinin olmasidir.

Tani icin dncelikle klinik sGphe 6nemlidir.

Uygun antimikrobiyal secenegin verilmesi icin iyi bir
mikrobiyolojik tani, bunun icinde uygun kalttrlerin alinmasi
gerekir.

Optimal tedavi siiresi, ab verilme yolu, kombinasyon tedavisinin
ve yeni ajanlarin roli ile ilgili randomize kontrolli calismalara
ihtiyac vardir.

Cerrahi tedavinin dnemli bir kismini olusturmaktadir.
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