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 Omurga enfeksiyonları M.Ö. 4. yy’da Hippocrates taraNndan  

    Opik klinik bulguları ve deformitenin tanımlanması ile ortaya konmuş, 

    tüm gelişmeler tbc spondilitle özdeşleşmekte 

 

 İlk piyojen vertebra osteomiyeliO (VO)  1879’ da Fransız doktor (Odilon Lannelongue) 

 İlk geniş seri 1936’da Kulowski taraNndan yayınlanmış\r 

 Cerrahi ve radyolojik tekniklerdeki iyileşmeler ve anOmikrobiyal ajanların keşfiyle hastalığın seyri 
değişse de morbidite hala önemli bir sorun 

JAC 2010;65:11‐24 



 

 2.2/100.000/yıl  bildirilse de sıklığı artmakta 

   ‐Daha etkin tanı araçlarının olması  

   ‐Duyarlı popülasyon artması  

  
Yaşlı popülasyon 
IVDU 
DM 
Renal replasman tedavisi  
İmmunsupressif tedavi  
DejeneraOf spinal hastalık 
Nosokomiyal bakteriyemi 
 

Scand J Infect Dis. 2001;33(7):527 



Neden zor? 

 Genellikle subakut ve sinsi seyirli 

 Tanı koymada gecikme (2‐4 ay), prognoz üzerine çok etkili 

 Kesin tanı sıklıkla invaziv girişimler gerekOrmekte 

 Tedavi konusunda belirsizlikler mevcut 

 



Sınıflandırma 

 Histopatoloji/etyolojilerine göre piyojenik (bakteriyel), granülomatöz (tbc, 
brusella ve mantar) 

 Yerleşim yeri (vertebra korpusu, disk, paravertebral, epidural,intramedüller vb) 

 Yayılım yolu (hematojen, komşuluk, direkt inokülasyon) 

 Süre (akut, subakut, kronik) 

 Yaş grubu (çocuk, erişkin) 



Piyojen Spondilodiskit (PS) 
 

Patogenez 

 Bakteri vertebraya 3 yolla gelir 

 

 ‐uzak bir enfeksiyon odağından hematojen yolla 

 ‐travma, invaziv spinal tanısal prosedürler, faset eklem steroid enjeksiyonu 
  veya spinal cerrahi sırasında direkt inokülasyon  

 ‐komşu yumuşak doku enfeksiyonundan bulaş 



 Enfeksiyon vertebrada geniş enfarkt, kavitasyon, kompresyon fraktürü  

 Spinal instabilite, deformite ve kord kompresyon riski gelişir  

 

 Kontrol edilemeyen enfeksiyon kemiği aşındırır, yumuşak dokuya yayılır 

 Ön/yana yayılması paravertebral, retrofarengial, mediasOnal, psuas absesine   

 Arkadan spinal kanala yayılırsa paraplejiye kadar giden epidural,  subdural abseye ve menenjite 

 PS lomber (%58), torakal (%30) ve servikal (%11) vertebrayı tutar  



Enterobacteriaceae (%7‐33)  E coli en sık ÜSE ilişkili, Proteus, Klebsiella 
Enterobacter 

S. viridans ve enterokok (%5‐20) 
 

İE’ le ilişkisi  S aureus’a göre daha yüksek (%26 ve %3)   

KNS  (%5‐16)  
 

İntra kardiyak alet ilişkili bakteriyemi ve post op 
enfeksiyonlardan sorumlu  

P aeruginosa nadir  İnravasküler kaynaklı sepsis  ve IVDU 

Anaeroblar (%4) 
 

 P acne  implant ilişkili enf da sık, B fragilis ve diğer 
anaeroblar komşuluk yoluyla (pelvik , intra abdominal 

enfeksiyonlardan 

Salmonella enfeksiyonu nadir  Sıklıkla orak hücre anemisi ve daha nadir mikoOk aort 
anevrizması olanlar  

 

Genellikle monomikrobiyal bakteriyel enfeksiyon 
S aureus en sık patojen bir çok seride˃%50 (%20‐84)  

J AnOmicrob Chemother 2010; 65 Suppl 3: iii11 –24 
Joint Bone Spine 2001; 68: 504–9 

QJM 2001; 94: 465–70 



Tanı 

 
Klinik 

Laboratuvar 
Radyoloji 

 





Klinik 

 Sırt, bel ve boyun ağrısı 

 Ağrı enfekte disk alanına lokalize, 
hareket ve perküsyonla artar (%78‐97) 

 Ba\na, bacaklara, skrotum ve 
perineye yayılabilir 

 Ağrı sinsi başar, giderek kötüleşir, 
geceleri artar. 

 Ateş  %14‐52 
         
         
        

 Nadiren deformite (kifoz, TS)/ kitle 
görülebilir 

 Epidural alan tutulmuşsa radikülopaO, 
motor güçsüzlük, duyu kaybı, paralizi  

 Servikal spondilodiskit de disfaji ve 
torOkollis  

 Kr enfeksiyonda sinüs oluşumu 
saptanabilir 

Semin ArthriOs Rheum 2008; 38: 28 –40 
Semin ArthriOs Rheum 2002; 31: 271–8  
 



Laboratuvar 

 ESR ve CRP sensiOvite %94‐100, tedaviye yanı\ izlemede kullanılır 

 Tedavinin birinci ayının sonunda ESR’de ≥ %25 düşme, prognozun iyi olduğunu 

 Lökosit sayısı belirteçlerden en az faydalı olan, olguların 1/3 kadarında yüksek 
 

               Cleve Clin J Med 2008; 75:557–66 



Mikrobiyoloji 

Kan kültürü 

 Genellikle monomikrobiyal ve hematojen yolla,  tanıda basit ve maliyet etkin 

 Piyojen spondilodiskiue %40‐60 poziOf (ateş ve virülan mo etkense üretme şansı↑) 

 Gram (+) mo için çok sayıda kan kültür poziOfliği varsa İE dışlanmalı  

 İdrar kültürü de istenmeli 

 
                 Am J Med. 2005;118(11):1287 



Biyopsi kültürü ne zaman? 
 

 Klinik ve radyolojik bulgular var, kan kültürü negaOf olgularda 

 PoziOflik oranı %43‐78, önceden anObiyoOk kullanımı varsa oranlar ↓  

 Görüntüleme eşliğinde perkütan biyopsi güvenli ve daha az invaziv 

 Birinci biyopsi negaOf ve klinik iyileşme yoksa açık eksizyonel biyopsi önerilebilir, 
mikrobiyolojik sonuç alma oranı daha yüksek (%53‐%91) 

 Kültür için birden çok  bazı rehberler 6 örnek alınması önerilir 

 Materyal aerob, anaerob, fungal ve mikobakteri kültürleri için gönderilmeli 

                 JAC 2010; 65:11 –24    

                 Surg Neurol 2002; 57: 81–6 

                 Clin Infect Dis. 2011;52(7):867 

                 Lancet 2004; 364: 369–79 



Moleküler tanı 

 16S rDNA –PCR,  kültürle uyumu yüksek,  sensiOvitesi  iyi, kültüre yardımcı 

 Özellikle önceden anObiyoOk kullanımı ve nazlı bir mo ile enfeksiyon varsa 

 Hızlı gelişen bir alan, ancak spondilodiskit için standardize edilmemişOr  

 Özellikle brusella, mikobakteri ve fungal  spondilodiskit için  faydalı olabilir   
                

 

               ArthriOs Rheum 2004; 50: 2985 –94 

               Scand J Infect Dis 2008; 40: 772–7 

               Clin Infect Dis 2006; 42:1266–73 

  



Patoloji  

 Kültüre yardımcı  

 

 Piyojen, granülomatöz hastalık ve maligniteyi  ayırt eder 

 Özel boyalar (Ziehl Neelson (tbc), periodik acid schiff (mantar)) yardımcı 
              

                

                 J Infect 2007; 55: 158–63.  

                 J Bone Joint Surg Am 2001; 83‐A: 560–5 



Radyoloji 

Direkt grafi 

 SensiOvite %82, spesifisite %57, doğruluk %73  

 Değişiklikler 2‐8 ha}ada gözlenir 

 DejeneraOf değişiklikler yanlış (+) sonuç verebilir  

  



Sintigrafi  

 MRI yapılamayan olgularda faydalı  

 Enfeksiyon için spesifisiteleri düşük 

 Gallium 67/ Tc 99 tarama spesifisite ≥%90, sensiOvite %91  

 Fluorine ‐18 fluorodeoxyglucose positron emission tomografi (PET CT) sensiOf,  
negaOf PET spondilodiskiO ekarte eder  

               Clin Nucl Med 2000; 25:963–77 

               Eur Spine J 2001; 10: 534–9 

               Semin Nucl Med. 2015;45(1):32  



Tomografi 

 Kemik değişikliklerini en iyi gösteren yöntem   

 ‐erken endplate destrüksiyonu (direkt grafiden önce) 

 ‐komşu yd abselerini gösterir spinal biyopsi için rehberlik yapar  

 ‐epidural absede yanlış negaOflik oranı yüksek 
 

 

               J Clin Pathol 2008; 61: 750–3 

               Radiology 2001; 218: 211–4 



MRG 

 Radyolojik tanıda seçilecek yöntem 

 SensiOvite %96, spesifisite %93 ve doğruluk %94 

 İki ha}adan kısa süreli şikayeO olanlarda %91 osteomiyelit saptar 

 Epidural alan ve spinal kanalı iyi gösterir 

 EnfekOf lezyonları dejeneraOf  durumdan ve neoplazmdan ayırt eder 
 

                 JAC 2010; 65:11 –24 



 MRG’de  enfeksiyonun düzelme bulguları oldukça geç gözlenir  

 Tedavinin 4‐ 8 ha}alık periyodunda tekrar görüntüleme yapılırsa disk 
yüksekliğinin artmış kaybı, sebat eden veya kötüleşen disk korpusu 

 Bunlar genellikle klinikle uyumlu değildir 

 

               Am J Neuroradiol 2007; 28: 693–9 



 
Tüberküloz spondilodiskit 

 
 

 Tüberküloz spondilodiskit (TS), tanısını koymak güç, subakut seyirli 

 Asya, Afrika, Güney Amerika insidans ˃100‐200/ 100 bin, gelişmiş ülkelerde 10/ 
100 bin  

 Gelişmekte olan ülkelerde genç yaşı, gelişmiş ülkelerde ileri yaşı 

 TS ekstrapulmoner enf’ ların %10‐38’ inde görülmüş 

 
 

                 J Bone Joint Surg 2010 92:905–13 

                  Eur Spine J 2013; 22:579–86 



 

 En sık torasik ve torakolomber bölge tutulur 

 MulOple segment tutulumu (%3‐10)  

 

 Daha fazla nörolojik defisit yapar  (%20‐69) 

 Granülomatöz enfeksiyon vertebral doku üzerine belirgin osteoliOk etki yapar 

 Diğerlerinin aksine TS’de kemik rejenerasyonu çok yavaş, geniş destrükOf etki ve vertebra kollapsı 
olur (kifoz)     (chaperonin 10 proteini, ↑kemokin sekresyonu)  

 TS’de %20 olguda AC tbc var 
 

                  Eur Spine J 2013 22 (Suppl 4):579–86    

                 Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2004; 23:477–83 



Tanı 

 Klinik  TS için spesifik değil, radyolojik bulgular; 

 ‐tek  vertebra cisminde disk tutulumadan  osteoliz olması  

 ‐tutulumun posteriyor elementlerde de olması 

 ‐çok odakta yaygın spinal tutulum olması  



Toplam 75 olgu; PS 30, TS 13, BS 32 



ppd tesO; yorumu okuyucuya göre değişir,  
non‐tbc mikobakteri enf ile  çarpraz rxn gösterir,  

BCG aşılı olanlarda yanlış poziOflik olabilir,  
immun supresiflerde sensiOvitesi düşük 

 

 IGRA; latent tbc’ yi saptamada sensiOvitesi daha iyi 
 Latent ve akOf tbc yi ayırt edemez  

 Ancak negaOf predikOf değeri çok yüksek 
 

 TS düşünülen olguda tanıyı dışlamada IGRA bakılabilir, ppd negaOfliği tanıyı dışlatmaz 
 

 

Ann Intern Med 2008;148:325–36 
Eur Spine J 2013 22 (Suppl 4):579–86 
 



   Biyopsi 

 Tanı oranı %42‐76 

 

    Mikrobiyolojik değerlendirme  

  

 Basil sayısı ekstrapulmoner tutulumlarda az, mikroskobik tanı değeri düşük (%36) 

 Kültürde üreme uzun zaman alır 

 

 

 



 

 Moleküler yöntemlerle bu süre kısaltmakta 

 AMPLİCOR M tbc PCR test (Roche DiagnosOc System) respiratuvar olmayan 
örneklerde sensiOvite, spesifisite, PPD ve NPD %76.4,%99.8,%92.8 ve %99.2  

 Sonuçlar 6.5 saaue  

 

                 Spine 2010; 35:1392–96 

                 Chest 113:1190–94 

                 J Clin Microbiol 2005; 43:4357–62 



 AnOmikrobiyal duyarlılık testleri olmazsa olmaz! 

 Son dönemlerde bazı mo’ların idenOfikasyon ve sensiOvitesinin tek testle 
bakılabileceği belirOlmekte.  

 Xpert MTB/RIF(Gene Xpert, Cepheid) M tbc idenOfikasyonu ve rifam direnci için 
otomaOze moleküler bir test, kontaminasyon riski düşük 

              

               N Engl J Med 2010; 363:1005–15 

 Histopatoloji kültür (‐) olgularda kazeifikasyon granülomu ve dev hücreyi saptar 
 



Diğer nonpiyojen vertebra enfeksiyonları 

 Endemik alanlarda Brucella spp  ve çeşitli mantarlar  

 Brucella spp Akdeniz, Ortadoğu ve LaOn Amerika’da daha sık\r  

 En sık Aspergillus spp, Candida spp ve C neoformanse etken, tüm dünyada yaygın 

 C immiOs, B dermaOOdis spesifik coğrafyalarda  sınırlı 

 Omurga fungal enf nadir, opurtunisOk olarak immun yetm olanlarda olur 
                

 

 

               J Infect 2008;56:401–12 

               Lancet Infect Dis 2006;6:91–9 

               Clin Orthop Relat Res 2006;444:92–9 



Seroloji ve antijen saptama 

 Brusellozis şüphesinde en önemli tanısal araç seroloji  

 SAT, Coomb’s ve ELISA 

 

 Ag saptama tesO fungal enfeksiyonları saptamada poziOf predikOf değeri↑  

 Galaktomannan (aspergillus), (1→3)‐β‐D glucan (candida)  

 Kriptokok enf’da en güvenilir metod polisakkarit Ag saptayan latex agg tesO 

               JAC 2010;36:99‐105 

               Clin Diagn Lab Immunol 2005;12:1334–5 

               Rev Med Suisse 2005;1:904–6,909 



Moleküler analiz 

 Brusella enf’da standart mikrobiyolojik metodları tamamlayabilir 

 PCR yüksek sensiOvite, spesifisite ve doğruluğa sahipOr (sırayla %95, %83 ve %92) 

 Fungal enf tanısında mikolojide kullanılan metodlardan sensiOvitesi daha ↑  

 RuOn uygulamada standardizasyon sorunu var 

      

 

                 Med Mycol 2002;40:333–57 



Radyoloji 

 Brusella anterior‐inferior end plateleri tercih eder  

 Genellikle minör destrükOf lezyonlar ve tek vertebra seviyesi  tutulur 

 FS spesifik bulgu yoktur 

               Bozgeyik Z et al. Eur J Radiol 2008;67: 153–8 

               Ozaksoy D et al.Eur Spine J 2001;10:529–33 



Piyojen, tüberküloz ve brusella spondilodiskitinin karşılaştırması 

Tanısal parametreler  Piyojenik spondilodiskit   Tüberküloz spondilodiskit  Brusella spondilodiskit 

Öykü  ‐Yeni uzak bakteriyel enfeksiyon 
‐GÜS cerrahisi veya IV kateter 

‐Daha önce spinal cerrahi olması 

‐DM, IVDU, kronik debilite, 

immunsupresyon 

‐Pulmoner tbc öyküsü veya yeni 
omurga  dışı tbc öyküsü 

‐Yüksek tbc insidanslı ülkelerden 

olma 

‐Brusella enf geçirme öyküsü 
‐Endemik veya kırsal alana 

seyahat 

‐Pastörize olmamış ürünler 

tüketme 

‐Meslek 

Başlangıç  Akut veya subakut  Subakut  Akut veya subakut 
 

Klinik bulgular  Ateş daha sık\r, akut sepsis  Kifoz daha sık\r, ateş daha nadir  Kifoz nadir 

Laboratuvar  CRP, ESR, BK daha yüksek özellikle 
akut sepOk hastalarda 

BK sayısı daha az yardımcı 
ESR,CRP daha az yükselir 

BK sayısı daha az yardımcı 
ESR,CRP daha az yükselir 

 

CT/MRI  Genellikle lomber vertebralar 
tutulur 

Disk ve komşu vertebra anteriyor 

kısmı etkilenir 

Genellikle torasik ve/veya lumbar 
vertebralar etkilenir 

Birçok segment tutulur, disk 

tutulmayabilir 

Posteriyor vertebral elementler 

etkilenir 
Geniş paraspinal/psuas absesi 

kalsifikasyon olur 

Genellikle lomber vertebraları 
tutar. 

Papağan gagası osteofitler var 

Vertebral kollaps ve spinal kord 

kompresyonu  nadir 

Anterior‐superior end plate 
etkilenir 

JAC 2010;65:11‐24 



  Tedavi 
 

Amaç 
 

  Enfeksiyonu eradike etmek 
  Omurga yapısı ve fonksiyonunu onarmak  

  Ağrıyı gidermek 

 
 



 AnObiyoOklerin uygulama yolu, süre 
ve seçilecek ajanlarla ilişkili randomize 
çalışma yok  

 Başlangıç tedavisi hemen her zaman 
IV ama süre çalışmalara göre çok 
değişken 

 Oral tedavide biyoyararlanımı yüksek 
ajanlar seçilmeli 

 İE olgularında erken oral tedaviye 
geçilmemeli  

 

 

CID 2015; IDSA guidelines for NVO in adults 
 



Ampirik antibiyotik tedavisi ne zaman başlanmalı? 

 Nörolojik muayenesi ve hemodinamisi normal olanlarda mikrobiyolojik sonuçlar gelene kadar 
ampirik tedaviyi ertele 

 Ampirik tedavi MRSA, stc ve  aerob  Gram (‐)’ leri kapsamalı (lokal invitro duyarlılık verileri) 

 

 Kemiğe iyi penatre olan anObiyoOkler kullanılmalı  
       Vankomisin + 3 / 4.kuşak SF 

       Vankomisin + Siprofloksasin 

       Vankomisin + Karbapenem 

       Alternatif  

       Daptomisin + kinolon (Allerji/ intolerans varsa) 



CID 2015; IDSA guidelines for NVO in adults 

Etkene yönelik tedavi  Etkene yönelik tedavi 



Optimal antibiyotik süresi nedir? 

 PS’de minimum 6 hf süreyle tedavi 

 Klinik başarı 6 ha}a grubunda %90.9 (160/192), 12 hf grubunda %90.9 (159/175)
  

 Tedavi süresi klinik izlem ve sonuçlara göre bireyselleşOrilmeli  

 

                  
Int J Infect Dis 2005; 9:127–38 
Curr Infect Dis Rep 2002; 4:439–45 
 

Lancet 2015; 385: 875–82 



Parenteral’den oral tedaviye 

  Parenteral 2 ha}a sonrası 
 ‐Enfeksiyon komplike değil ve komorbidite yoksa 

 ‐Parenteral tedaviye yanıt iyi ise      Oral tedavi   

 ‐Etkenin duyarlı olduğu bilinen anObiyoOkle tedavi 

 ‐Oral tedavi uyumu iyi ve takibi mümkün hasta  

 Oral tedavi süresi 6hf‐3ay (enflamasyon parametreleri N olduktan sonra 6 hf) 



BS’de tedavi 

 Streptomisin (2‐3 ha}a)+ doksisiklin sonrası, doksisiklin + R  3‐6 ay   

 Doksisiklin + R  en az 12 hf 

 Doksisiklin + Siprofloksasin en az 12hf 

 Daha kısa süreli tedavilerde relaps oranı yüksek  

 Bir çok seride yeterli veri tamamlanamamış olsa da 14 farklı kombinasyonun kullanıldığını ve 
hiçbirinin diğerine üstün olmadığını gözlemiş.  

               Int J AnOmicrob Agents 2004;24: 502–7 



Tüberküloz spondilodiskit tedavi 

 INH (5‐10mg/kg/gün) + pridoksin (50mg/gün) 

 Rifampisin (10mg/kg/gün) 

 Pirazinamid (25mg/kg/gün) 

 Ethmbutol (25mg/kg/gün) 

 Duyarlılık sonucuna göre başlanmalı  

 2. basamak anO tbc ilaçlar kullanılacaksa, kas iskelet sistemine penetrasyonları 
göz önünde tutulmalı 

                 Int Orthop 1999;23:73–81 

8 hf 

9‐12 ay 



 Fungal spondilodiskit tedavi  

 

 Tedavi cerrahi debritman ve sistemik anOfungallerle minumum 6 hf‐3 ay olmalı 

 Kriptokok/ kandida spondilodiskiOnde IV Amp B, sonrasında oral flukonazol /
ekinokandin   

 Aspergillus spondilodiskiO  Amp B, vorikonazol  

 
               J Bone Joint Surg Am 2001;83‐A:560–5 

               J Infect 2005;51:17–23 

               N Engl J Med 2002;347:408–15 



Spondilodiskitli olgularda cerrahi endikasyonlar nelerdir? 

 Progresif nörolojik defisiO ve deformite ve yeterli anOmikrobiyal tedaviye rağmen 
ağrılı/ ağrısız spinal instabilitesi olanlar 

 Başka kaynak olmaksızın sürekli veya rekürren kan dolaşım enfeksiyonu olan veya 
medikal tedaviye rağmen kötüleşen ağrısı olanlarda  



Spondilodiskitli hastaya klinik yaklaşım 

‐Yeni veya kötüleşen sırt ve boyun ağrısı, ateş ve/ veya kan dolaşım enfeksiyonu veya İE 
‐Ateş ve yeni periferik nörolojik semptomlar(±sırt ağrısı)  
‐Yeni S aureus bakteriyemisini takiben gelişen sırt ve boyun ağrısı  

Öykü ve FM  
İnflamatuvar belirteçlere bak (ESR,CRP) 
Kan ve idrar kültürü 

Omurga MRG 

MRG VO ile uyumlu mu? 
Evet  Hayır 

Fokal nörolojik defisit 
Epidural veya paravertebral abse 
Kord kompresyonu var mı? 

AlternaOf tanı için değerlendir.  
Klinik VO şüphesi hala yüksekse, tekrar görüntüleme  

Evet 

Cerrahi girişim. Kültür, histopatoloji için intra‐op örneklem 
Kan kültürü poziOfse, etkene yönelik tedavi 
Kan kültür sonucu yoksa ampirik anOb tedavi başla 

Kültür (‐)  Kültür(+) 

Patojen spesifik tedavi Ampirik tedaviye devam 
Histopatolojik bulgulara göre alternaOf tanılar için izlem 



Fokal nörolojik defisit 
Epidural veya paravertebral abse 
Kord kompresyonu yok 

Hasta sepOk mi? 

Evet  
Hayır 

Ampirik anObiyoOk ver 

Kan kültürlerini izle 

Kültür (+)  Kültür (‐) 

Etkene yönelik tedavi  Klinik stabil olunca biyopsi yap 
Kültür ve histopatoloji sonucunu izle 

Kültür(+) 

Etkene yönelik tedavi 

Biyopsi ve kan kültür (‐),  
histopatoloji alternaOf tanı sunmuyor 

Kankültürü(+) Kan kültür(‐) 

Etkene yönelik tedavi 



Biyopsi ve kan kültür (‐), histopatoloji alternaOf tanı sunmuyor 

Perkütanöz endoskopik diskektomi ve drenaj veya  açık eksizyonel biyopsi 
Mümkünse mikrobiyoloji sonucu gelinceye kadar tedaviyi ertele 
Uygun değilse ampirik tedavi başla 

Kültür (+)  Kültür (‐) 

Patojene spesifik anObiyoOk tedavisi 

Ampirik tedavinin 3‐4.ha}asında klinik iyileşme var mı ? 
(sırt boyun ağrısında düzelme, ESR,CRP düşmesi) 

Evet  Hayır 

Ampirik tedaviye devam  Tekrar biyopsi 



www.mjima.org 
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