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Vertebra

Bir dizi omurdan olusur
Viicudun eksenini
olusturur

Spinal kordu korur
Kaslar, baglar ve ig
organlarin yapisacagt
sabit bir yap:! saglar

Spinal Column
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Thoracic
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~ Hareketli Bélimiin Anatomisi

Ust plato

Intervertebral disk

Alt plato
Vertebra korpusu

Spinal sinir
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Spondilodiskit

<+ Enfeksiyonun yayilimi
sonucunda
<+ Epidural aralik
+ Kas fasiyasi
+ Komsu yumusak dokular



Spondilodiskit

+ Gelismis
+ Radyolojik tani yontemleri
+ Genig spektrumlu antibiyotik kullanimi
+~ Tedavi ve stabilizasyon teknikleri
+ Halen sorun
+ Tanl
» Tedavi
+ Sekellerin rehabilitasyonu



Spondilodiskit

LY
-
-
Copyright © BNP Design Studio  *  hitp://Vecto.rs/674

Ates Halsizlik
Sistemik bulgular nadir
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Siniflandirma-2

o yer‘leSim Yer‘i EXTRADURAL SPACE 4 B INTRADURAL SPACE
< Disk araligi infeksiyonu \\{ ik Ll

Epidural space Dura mater
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<+ Vertebral osteomyelit P
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Arachnoid

Subarachnoid space

Intramedullary
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Siniflandirma-3

< Yayihm yolu
+ Hematojen
<+ Komsuluk
+ Direkt inokiilasyon

+ Yas grubu
+ Pediyatrik
< Siiresi + Erigkin
+» Akut
= Kronik



Siniflandirma-4

+ Etken
+ Spesifik bakteriyel

< Tbc,bruselloz,nokardiyoz, aktinomikoz, sifiliz
< Fungal
»Koksidomikoz,blastomikoz, kriptokokoz,
kandidoz, aspergilloz
% Parazitik
< Sistiserkoz, ekinokokkoz,sistosomiazis,
drakunkulus meditensis

<» Nonspesifik



OLGU-1

+H.O. Yakinmasi
< Kadin % Bel agris
+ Yag:96 < Bacak agrisi
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Oykii

<+ Ates, terleme, halsizlik

< Bel agrisi,yiiriimede zorluk

% Genel durum bozuklugu

< Bir ay once bulundugu yerde hastanede
yatirilarak tedavi edilmis

< Kasikta apse saptanmasi lizerine
Ankara'ya sevk edilmis
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Oykii

Genel Cerrahi Klinigi'nde psoas apsesi
nedeniyle operasyon

Seftriakson 2x1g ve metranidazol 3x500 mg
Izlemde apse boyutlarinda biiyiime
Girisimsel radyoloji = apse drenaj:

Lomber ve torakal MR da epidural apse
Beyin Cerrahi Servisi'ne nakil

Operasyon = laminektomi + apse drenaj
Enfeksiyon Klinigi'ne nakil



Ozgecmis

<+ DM,HT ,Koroner Arter Hastalig

+ 4 yil 6nce kolesistektomi

< 3 ay once anjiyo
» 2 ay once sistosel igin operasyon

2 Hayvancullk yavru atan hayvan

2 glplak elle atik materyaline temas
» Taze peynir yeme

+ 30 yil dnce gevrede tiiberkiiloz



Fizik Muayene

+ Genel durum halsiz
Yaygm tremor

- Ates:37,5°C
Nabiz:96/dk

+ TA:140/90 mmHg

» Solunum sesleri kaba,
sol bazalde ral
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Fizik Muayene

< Batin sag alt kadranda insizyon skari

< Lomber bélgede operasyona ait kesi
ve sitiirler

< Alt ekstremitelerde muayene ile
agri, hareket kisitllig

+ Sag alt ekstremitede motor giic 4/5



Laboratuvar-1

< Hemogram
= BK:6400 o
* PNL:% 64,Lenf:%27,Mono: ﬂ' \|
* Hb:10,7,Hct:%31 |
< PLT: 250.000

< Sedim: 92 mm/s
< CRP:37 mg/L (<5)




Laboratuvar-2 . I fj;

<+ Biyokimya:Normal ﬁ‘l“l -
Rose Bengal: Negatif 4‘
Brusella Wright tiip aggl:Negatif

+ Coombslu brusella tip aggl:Negatif
* Apse materyali

< Yayma: 8-10 l6kosit, AARB negatif
< Nonspesifik kiiltiir:Ureme olmadi
<+ TBC PCR: Negatif
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PPD ve Radyolojik Tetkikler

< BGC skari: Pozitif
< PPD: Anerjik
< Akciger Grafisi: Solda siniis kapali

<+ Toraks YR BT:

< Solda plevral effiizyon
< Bilateral akcigerde milimetrik nodiil
< Paratrakeal , prevaskiiler lenf nodlar:



Torakal ve Lomber Spinal MR

< T5-T12 vertebra arasinda posteriorda ekstramediiller alanda
uzanim gdsteren spinal kordu posteriordan basilayan apse
formasyonu

Servikal-3 ve Torakal-12 vertebra korpuslart
hizasinda, gesitli seviyelerde ekstramediiller
alanda ve spinal kanal iginde apse gdriiniimleri

< T12-S2 vertebra arasinda, spinal kanal igerisinde tekal sak sag
posterolateralinde gevresel kontrast tutulumu gosteren, sakral
diizeylerde daha belirgin izlenen apse

< Sol psoas kasi igerisinde apse formasyonu



Spondilodiskitlerde Radyolojik Tan

< Direkt radyografi

< Bilgisayarli tomografi

< Manyetik Rezonans Goriintileme
< Sintigrafi



+ Ilk secenek

< Ancak iki hafta
sonra gordlir

< Ilk bulgu
platolarin
diizensizligi
ve disk ara
liginin daralmas:




6-8 hafta
sonra komsu

omurgalarda

kemik yikimi
yeterliyse

instabilite
ve
subluksasyon
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Bilgisayarli Tomografi

< Enfeksiyona sekonder gelisen kemik
destriiksiyonu en iyi BT ile degerlendirilir
< Mevcut spinal kanal basisi neye bagli?
< Yumusak doku
< Kemik
% Perkiitan biyopsinin yapilmasinda yardimci



Manyetik Rezonans Goriintiileme

<+ Pyojenik spondilitte
<+ Disk araligi ve korpus kontrast tutar
<+ Kontrast tutulumu

< Inflamatuar dokunun yayilimini

< Yumusak doku sismesini

<+ Epidural abseyi gdsterir



Manyetik Rezonans Gariintileme




+ L2-L3 e komsu platolarda sinyal yogunlugu artmis
< Disk hiperintens + epidural apse



Sintigrafiler

<+ Gorintileme yontemleri ile bulgu
elde edilemeyen ve

+ Etiyolojisi bilinmeyen ates ile
seyreden spondilodiskitislerde
yararhdir



Ozet olarak

< Diabetik hasta
< 2 ay dnce sistosel igin operasyon

Piyojen Spondilodiskit

< Yayma: 8-10 l6kosit, AARB negatif
< Nonspesifik kiiltiir: Ureme olmadi
<> TBC PCR: Negatif



Piyojen Spondilodiskit

< Hematojen osteomyelit olgularinin
%3-5'i

< 50 yas (zerindeki hastalarda

< Erkeklerde iki kat fazla

* Yagh, immiinsiiprese populasyonda

<+ Genglerde IV ila¢ kullananlarda
insidansi artar
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®
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Gouliouris T. Spondylodiscitis: update on diagnosis and management.
J Antimic Chemotherapy 2010 Vol:65 issue suppl 3



Piyojen Spondilodiskit

< Uzak odaktan bakteriyemiye sekonder
< Hematojen yayilim
< Odaklar:

< Genitoliriner sistem % 17

% Cilt ve yumusak doku %11

<+ Intravaskiiler kateter %5

< Gastrointestinal sistem %5

< Solunum sistemi %2 ve agiz boslugu %2
< %12 sinde infektif endokardit bildirilmis

Gouliouris T. Spondylodiscitis: update on diagnosis and management.
J Antimic Chemotherapy 2010 Vol:65 issue suppl 3



Piyojen Spondilodiskit

Mikrobiyolojik tani igin tedaviden 6nce
lezyondan biyopsi

Spondilodiskit ¢alismalarinda biyopsi yapma
orani %19-100 arasinda

Biyopsi kiiltiirleri olgularin %43-78'inde (+)
Perkiitan biyopsi degerli

< Glvenli

< Minimal invaziv bir islem

Gouliouris T. Spondylodiscitis: update on diagnosis and management.
J Antimic Chemotherapy 2010 Vol:65 issue suppl 3



Tedaviyi nasil

planlayalim ?




Spondilodiskit Tedavisi
Amac

< Infeksiyonun eradikasyonu
+ Vertebra deformitesinin ve
» Paralizinin onlenmesi

Medikal tedavi

Cerrahi tedavi



Spondilodiskit Tedavisi
Medikal tedavi Cerrahi tedavi

< Antimikrobiyal < Tani Amagli

+ Konservatif tedavi <« USG esliginde
+ Fizyoterapi biyopsi veya
<+ Immobilizasyon drenaj

« Tedavi amagl

Antimikrobiyal tedaviye baslamadan
once mutlaka ornek alinmali



Spondilodiskit Tedavisi

Acil Cerrahi Tedavi Endikasyonlari
» Norolojik fonksiyon kaybi ve sepsis
% Instabilite
» Mevcut veya gelisebilecek deformiteler
+» Intraspinal alani isgal eden lezyonlar
 Etiyolojisi bilinmeyen muhtemel maligniteler
+» Relatif endikasyonlar

<+ Kontrol edilemeyen agri

< Hastanin konservatif tedaviye uyumsuzlugu



Piyojen Spondilodiskitte
Antimikrobiyal Tedavi




Piyojen Spondilodiskit

< Baglangi¢ta antimikrobiyal tedavi
genellikle ampiriktir

< Uygun antimikrobiyal tedavi igin risk
faktérleri goz oniinde bulundurulmalidir

< Yiiksek dozda parenteral kullaniimal

< Tedavi 6zellikle etken olabilecek
bakterileri kapsamal:



Piyojen Spondilodiskit

<+ Stafilokoklar7%30-80

< Staphylococcus aureus 736
< Staphylococcus epidermidis 73

< Gram negatif bakteriler %39
< Escherichia coli %23
< Pseudomonas aeruginosa %5

< Eikenella corrodens %3
<% Proteus mirabilis %3

< Streptokoklar7%19

< Streptococcus sanguis 78
< Streptococcus agalactiae %5
Gouliouris T. J Antimic Chemotherapy 2010 Vol:65 issue suppl 3



Piyojen Spondilodiskit

<+ Stafilokoklar7%30-80

< Staphylococcus aureus 736

’ ae (.7}

Metisilin duyarli = Antistafilokokkal ab
< veya n ©
? Seftriakson 039

Metisilin direngli = Vankomisin
veya
Teikoplanin
< EIKenella corroaens /09

<% Proteus mirabilis %3

< Streptokoklar7%19

< Streptococcus sanguis 78
< Streptococcus agalactiae %5

Gouliouris T. J Antimic Chemotherapy 2010 Vol:65 issue suppl 3



Piyojen Spondilodiskit

+»Stafilokoklar7%30-80

“» Staphvlococcus aureus 736
Enterobakteriler =  Ciprofloksasin
veya
Seftriakson
veya
Meropenem

Pseudomonas aerug = Seftazidim + aminoglikozit
veya
Meropenem + aminoglikozit
veya
Ciprofloksasin+ aminoglikozit

“Streptococcus agalactiae %5

Gouliouris T. J Antimic Chemotherapy 2010 Vol:65 issue suppl 3



Tedavi siresi Ne Olmahi?

< Yayinlanmis standart rehberler yok
% 2-4 hafta parenteral tedavi = Oral
< Oral tedaviye gegiste

< Hastanin genel durumunda ve

< Inflamasyon parametrelerinde
diizelme



Tedavi siresi Ne Olmahi?

< Oral Tedavi Siiresi
< Oral tedavi = 6 hafta ile
3 ay arasinda
< Inflamasyon parametreleri
normale déndiikten sonra 6
haftaya kadar uzatilabilir

Gouliouris T. J Antimic Chemotherapy 2010 Vol:65 issue suppl 3



Tedavi

< Meropenem 3x1 g L
% Linezolid 2x600 mg i |



Tedavi giincesi

06. 26. 31. 04.
10. 10. 10. 11.
11 11 11 11

meg Pansitl:IGT

LENI Epistc[:E: [ MEROPENEM
TEIKOPLANIN

Sedim:92 = 53
CRP:37 = 3




Kontrol

« Sedim: 49

<+~ CRP: 8,8

« MRG:Hastanin Ekim 2011 tarihli MR incelemesi
ile karsilastirildiginda daha énce saptanan
apselerin gogunda gerileme

< Rifampisin 1x900 mg

- Siprofloksasin 2x750 mg

+ 12 ay
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+D.Z. < Halsizlik

<+ Kadin < Ates

“Yag: 77 - & Yiirimede zorluk
+ Ev hanimi__ =« Bel ve diz agrisi
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Oykii

< Bir ay o6nce ayni yakinmalarla
bulundugu yerde Acil Servis'e
basvurmus

<+ Semptomatik tedavi onerilmis

< Yakinmalari gegmeyince Ankara'd
6zel bir hastaneye basvurmus -




Oykii

+ Rose Bengal: Pozitif

<+ Brusella Wright tiip aggliitinasyonu:Pozitif
<+ Coombslu brusella tiip agg:1/5120 pozitif

+» ESR:110 mm/s
+» CRP:137

<« AST:89, ALT 91
2 TIT'de lokosit +



Oykii

< Bruselloz tanisiyla
< Rifampisin 1x600 mg,
< Levofloksasin 2x500 mg,
< Seftriakson 2x2 gr
+ Daha sonra kendi istegiyle
taburcu olan hasta hastanemiz
Acil Servisi'ne basvurmus



ézgegmis

+ DM yok

HT o

Koroner Arter Hastaligt

Aritmi — VAR

Astim

- Taze peynir yeme oykisi

+ Bes yil dnce nefrolitiazis
nedeniyle opere
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Fizik Muayene

< Genel durum iyi

< Depresif ve mutsuz
goriiniimde

. Ates:38,2°C

Nabiz:96/dk

+ TA:130/80 mmHg

 Orofarenks dogal

» Boyunda LAP yok
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Fizik Muayene

<+ Solunum sistemi
% Solunumu sayisi:18/dk
< Solunum sesleri dogal, ek ses yok

» Kardiyovaskiiler sistem dogal
+ Batin

< Karaciger 1cm palpable
<+ SPH + ve KVAH:+/+

<+ Alt ve lst ekstremitede motor
gligsizliik
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< Hemogram
< BK:8900
< PNL:% 77
< Monosit:% 9,9
% Hb:8,9
% Hct:% 26,2
< PLT: 171.000

< Sedimentasyon: 112 mm (0-20)
< CRP: 105 mg/L (<5)




Laboratuvar-2

< Biyokimya normal

< Rose Bengal: Pozitif

< Brusella Wright agg testi:1/200 (+)
< Coombslu brusella agg testi:1/3200
% TIT:lokosit (+), nitrit (+)

< Idrar kiltiri: Ureme olmadi



Brusella Spondilodiskiti

< Osteoartikiler tutulum %10-85

< Artrit En sik Lomber
* Bursit Torakal

% Tenosinovit

< Sakroileit

< Spondilit (%35-50 erigkinde en sik)
<+ Osteomyelit

Servikal

* Solera j.et al.Brucellar Spondylitis:Review of 35 Cases and Literature Survey. CID 1999;29
* Colmenero J. D. Clinical Findings, Therapeutic Approach, and Outcome of Brucellar
Vertebral Osteomyelitis Clinical Infectious Diseases 2008; 46:426-33



Brusella Spondilodiskiti

Akdeniz ve Orta Dogu gibi endemik bdlgelerde
spinal enfeksiyonlarin % 21-48
Bruselloz olgularinin %7.5-30'unda spondilit

Ulkemizde %9.9, %13.8, %31
Siklikla Brucella melitensis tarafindan olusturulur

> Colmenero JD, et al.Pyogenic,tuberculous, and brucellar vertebral osteomyelitis: a

descriptive and comparative study of 219 cases. Ann Rheum Dis 1997; 56: 709-15.

»Turunc T et al. A comparative analysis of tuberculous, brucellar and pyogenic spontaneous
spondylodiscitis patients. J Infect 2007; 55: 158-63.



Brusella Spondilodiskiti

<+Bruselloz tanisi almis hastalarda
<Dinlenme ile azalmayan agri veya
<Fizik muayenede ates ile birlikte
spinal agrinin bulunmasi ve
<Goriintileme yontemlerinde vertebral
osteomyelitle uyumlu bulgunun varlig

+Vertebra tutulumunun tanisini
koydurmaktadir

Colmenero J. D. Clinical Findings, Therapeutic Approach, and Outcome of Brucellar
Vertebral Osteomyelitis Clinical Infectious Diseases 2008; 46:426-33
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Brusellada MRG Bulgular

< Diffiiz vertebra osteomyelitine ragmen
vertebral kollaps ve skolyoz nadir

< Disk tutulumu sik

» Paraspinal yumusak dokularda minimal
tutulum

< Apse olusumu sik degildir



Tedavi Prensipleri

< Kombine antibiyotik tedauvisi
+ Tedavi siiresi uzun olmals
< Tedavi bittikten sonra takip

_-v—‘_‘"-‘— —




Tedavi

 Diinya Saglik 6rgdtii

* Doksisiklin 200mg/g 6 hafta ve

+ Streptomisin 1g/giin 2-3 hafta veya
< Gentamisin 5 mg/k/g 7-10 giin

2 Alternatif

< Doksisiklin 2x100mg

< Rifampisin 600-900mg/g 6 hafta
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Tedavi

= Yan etki veya kontrendikasyon
varsa

+ Alternatif tedavi segenegi

L/

.0

+ SXT/SMX + Rifampisin
< Siprofloksasin + Rifampisin
+ Siprofloksasin + Streptomisin

0

®

0

» Pappas 6, et al. Int JAntimicrob Agents 2004;24:502—7.
« Alp E, Doganay M. Int J Infect Dis. 2008;12:573-577.



0

)

4

)

L)

Tedavi slresi

Spinal tutulumda ayni semalar

Kronik brusellozda standart tedavi
protokolii yok!

Tedavi siiresi en az 8 hafta?

Bu siirenin en az 3-6 ay olmasi faydali3

1-Young EJ.Clin Infect Dis. 1995;21:283-289
2-Chelli Bouaziz M, et al. Skeletal Radiol. 2008;37:785-790
3-Corbel MJ, et al. World Health Organization. Geneva; 2006.



Tedavi

< Seftriakson
2x2 g

+ Rifampisin
1x600 mg




LOMBER SPINAL MR

L 3-4 diske komsu end platelerde ve diskte sinyal degisikligi ve

kontrastlanma diskte sa?’ lateral kesimde fokal kontrastlanan alan

Bu diizeyde anterior- sol lateral kesimde paravertebral alanda

kontrast tutulumu gdsteren, igerisinde milimetrik fokal apse
Lomber-3 ve 4 vertebra korpuslari hizasinda,
paravertebral alanda, iginde milimetrik
kalsifikasyon alanlari olan ve spinal kanala
uzanan apse goriiniimleri

yag plani igcerisinde de Kontrastlanma dikkati gekmistir



Protokol

» PPD yapildi = 20 mm
< Idrar ve balgamda AARB
= Negatif

+Toraks YR BT

% Bilateral akciger alt loblarda buzlu cam gériniimii

’0

*» Sag akciger st lob anterior segmentte 9 mm
¢apinda nodiler lezyon

% Quantiferon gold testi = Pozitif



Tedavi

<+ Seftriakson

< Rifampisin
+ ,

- Izoniazid (

» Pirazinamid

+ Etambutol
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Tiberkiloz Spondilodiskiti

< Diinyada en sik gériilen granilomatdz
vertebra infeksiyonu

< Iskelet sistemi tutulumu

< Gelismis llkelerde %1
< Endemik (lkelerde %10

< Bu hastalarin yaklagik yarisinda vertebra
tutulumu var

< Nontravmatik paraplejinin en sik nedeni
(%10-47)

Colmenero JD, Jimenez-Mejias ME, Sanchez-Lora FJ et al. Pyogenic, tuberculous,
and brucellar vertebral osteomyelitis: a descriptive and comparative study of 219
cases. Ann Rheum Dis 1997; 56: 709-15.



Tiberkiloz Spondilodiskiti

< En sik Mycobacterium tuberculosis
< Primer odaktan hematojen yayilim
< En sik pulmoner ve genitoiiriner sistem

< Birden ¢ok vertebranin tutulumu
< Osteomyelit ve artrit

< Korpusun anterioru etkilenir
< Komgsu intervertebral disklere yayilim



Tiberkiiloz Spondilodiskiti

2 Ilerleyici kemik
destriiksiyonu sonucu
vertebranin 6n tarafinda
¢okme olusur sonugta
kifoz gelisir

< Torakal bolgedeki tutulum,
lomber bélgedeki tutuluma
gore daha fazla kifoza
neden olur




Tiberkiloz Spondilodiskiti




Tiberkiloz Spondilodiskiti

< Spinal kanal daralir
< Graniilasyon dokusu
< Dural invazyon ile dogrudan

< Spinal kanala basi =
norolojik defisitler
< Komgsu ligament ve yumusak

dokuya yayilim => soguk apse



Tbc Paravertebral Apse




Tiberkiloz spondilodiskiti-Klinik

< Degisken + Fizik muayene

2 Klasik tanim % Lokal hassasiyet
% Kilo kaybi * Kas spazmi
+ Halsizlik < Hareket kisithiligi
2 Intermittan ates % Kronik olgularda

= Hareket kisitlihigr  * Kifotik deformite

: g % Norolojik defisit
» Vertebra agrisi <+ Akintih sindsler



Tiberkiloz spondilodiskiti-Klinik

< Tutulum bélgeleri
< Torakal
< Lomber
< Torakolomber bileske

< Sakral veya servikal
< Herhangi bir lokalizasyonda apse
% 7%10-47 norolojik defisit
< Parapleji eriskinde ilk bulgu olabilir



Tiberkiiloz spondilodiskiti-Tan

< Sedimentasyon yiiksektir

< Tiberkilin deri testi genellikle
pozitiftir

< Primer odak belirlemek igin

» Balgam

» Bronkoalveoler lavaj

Gastrik lavaj
- Idrar
Kan,lenf nodu,cilt ornekleri
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Tiberkiiloz spondilodiskiti-Tan

< Alinan materyaller B
< Boyama
< Kiltir yontemleri
< PCR
< Serolojik yontemler
< Patolojik inceleme
“Kesin tani sadece vertebradaki

lezyondan alinan érnek ile konulur




Tiberkiiloz spondilodiskiti-Tan

% Interferon gama salinim testleri
(IFN-y Release Assays) IGRAs
* M. tuberculosis’ e spesifik T hiicrelerinden

salinan IFN-y élgdildr
< Teorik olarak PPD den daha spesifik
< Ticari olarak iki preparat: var
<+ T-SPOT-TB ve Quantiferon TB Gold
< Daha énce yapilmis BCG asisi ile yanlis sonug

vermiyor
% Hicresel immiinite bozuklugu sonucu etkilemiyor



TBC Spondilodiskiti-Tan

< Radyolojik Incelemeler
+ Direkt vertebra grafisi
+ Direkt akciger grafisi
< Bilgisayarlh tomografi
< MRI
+ Sintigrafi



Tiberkiiloz spondilodiskiti- Tant

+ Direkt vertebra grafisi
+ Sensitivitesi %82, spesifitesi %57
< Tarama testi olarak kullaniimakta
< Kemiklerdeki degisimler, semptomlarin
2-8 hafta sonra goriliir
+ Dejeneratif degisikliklere baglh yalanci

pozitif sonuglar olabilir



Tiberkiiloz spondilodiskiti- Tant

<+ Bilgisayarl tomografi
+ Vertebra gevresi ve spinal kanaldaki yumusak
doku degisikliklerini gosterir, ancak apse ve
graniilasyon dokusu ayirimini yapamaz
< MRI Hem kemik hem de yumusak
doku tutulumunu gésterir
<+ Sensitivitesi %96,

<+ Spesifitesi % 93 olarak bildirilmigtir



Tiberkiiloz spondilodiskiti
Pyojenik infeksiyondan farklari

» Disk korunur

< Infeksiyon siiresi daha uzun
Deformite daha fazla

< Genis paraspinal apseler daha sik
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Tiberkiiloz spondilodiskiti-Tan

+ Kemik Sintigrafisi
< Teknesyum-99m
<+ Sintigrafisinin sensitivitesi %90,
spesifisitesi %78
+ Dejeneratif degisimler yanlis pozitif
sonuglar verebilir
% Galyum-67 sintigrafi
+~ Kemik taramasi ile kombine edildiginde
degerli
< Sensitivitesi %90, spesifisitesi %100



Tiberkiiloz spondiskiti-Tedavi
Amac

< Infeksiyonun eradikasyonu
* Vertebra deformitesinin ve
» Paralizinin onlenmesi

Medikal tedavi

Cerrahi tedavi



Antitiberkiilloz Tedavi Prensipleri

+ Tedaviye baslamadan materyal alinmali
+ Tedaviye dortli ilag tedavisi ile baglanmalt
<+ Izoniazid (5mg/kg/g, maksimum 300mg/g)
< Rifampisin (10mg/k/g,maksimum 600mg/qg)
< Pirazinamid(25mg/k/g,maksimum 2g/g) veya
< Morfazinamid (35-50mg/kg, maksimum 300mg/q)
<+ Etambutol (25mg/kg/g,maksimum 2,5g/g)



Antitiiberkiloz Tedavi Prensipleri

2 Idame tedavisi = ikili ilag
< Izoniazid (5mg/kg/g, maksimum 300mg/g)
<+ Rifampisin (10mg/k/g,maksimum 600mg/g)

<+ Slire 6 aydan az olmamali,

+ Spondilodiskitlerde 12 ay olmali
+ Tedaviye ara verilmemeli

% Tek dozda alinmali



Taburculukta tedavi

- Tzoniazid

+ Rifampisin 4+ Doksisiklin
 Pirazinamid
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OLGULARIMIZ
I D N e i

Etkenlere Olgu Ankara'da Olgu Olgu Olgu
Gore oturan ay ay ay
Dagilim n % n %o n % n o n %o

Brusella 95 45 38 40 58 41 25 75

Tiberkiloz 64 29 11 17 37 26 19 46@ 81 4
Piyojen 58 26 19 32 45 31 15 45 78 52 90 o@
Toplam @100 68 31 140 98 59 177 92 180 84 69 32
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Tesekkiirler




