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Vertebra  

•  Bir dizi omurdan oluşur  

•  Vücudun eksenini oluşturur  

•  Spinal kordu korur  

• Kaslar, bağlar ve iç organların yapışacağı  

sabit bir yapı sağlar.  



SPONDİLODİSKİT 
 

Alt ve üst vertebra platoları 
+ 

Komşu intervertebral diskte inflamasyon 



Önemli bir sorun ; 
 



SINIFLANDIRMA 

• Histolojik yanıt 

• Yerleşim yeri  

• Yayılım yolu 

• Süre 

• Yaş grubu 

• Etken 

       Disk aralığı enfeksiyonu 
     Vertebral osteomyelit 
     Epidural abse 
     Subdural ampiyem 
     İntramedüller abse 

       Hematojen 
     Komşuluk 
     Direkt inokülasyon 
      

       Akut 
     Kronik 
      
      

       Pediyatrik 
     Erişkin 
      
      



 



Epidemiyoloji 

 
•İnsidansı 100.000’de 2.4 
 
•Yaşın artmasıyla bu insidans iki katına ulaşmaktadır.  
 
•Az gelişmiş ülkelerde beslenme sorunları ve koruyucu 
hekimlik yöntemlerinin azlığı, gelişmiş ülkelerde de 
alkolizm, ilaç bağımlılığı, HIV enfeksiyonları gibi 
nedenlerle ortaya çıkabilmektedir. 
 





Klinik 

• Bel ağrısı omurga enfeksiyonlarının ana semptomudur. 

• Ağrı klasik olarak istirahatte olan ağrı şeklindedir.  

• Ancak kemik harabiyeti ve instabilite ile beraber 

mekanik ağrı da oluşur.  

• Buna karşın olguların %35-60’ında ateş bulgusuyla 

karşılaşılmaktadır. 

 



Fizik Muayene 

• Olguların fizik muayenesinde bel hareketlerinde 

kısıtlanma, paravertebral spazm, radiküler bulgular 

görülebilir.  

• Bunun yanında Pott hastalığı olan olgularda “gibbus” 

olarak da adlandırılan keskin açılı kifoz bu hasta 

grubunda patognomonik bir bulgudur. 



 



Laboratuvar 

• Ancak beyaz küre artışı ve nötrofili çok değerli 

değildir.  

• Buna karşın eritrosit sedimantasyon artışı ve C-

reaktif proteindeki artış olguların hemen tamamında 

gözlenir.  

• Özellikle kan ESR  ve CRP düzeyi medikal tedaviye 

yanıtın değerlendirilmesinde de çok değerlidir. 



Laboratuvar 

• Periferik yayma, olgularda spesifik ile spesifik 

olmayan omurga enfeksiyonunun ayırıcı tanısında 

kullanılabilecek basit ancak değerli bir testtir.  

 

• Non-spesifik enfeksiyonlarda sola kayma görülürken, 

spesifik enfeksiyonlarda lenfositoz, dolayısıyla 

lenfosit/monosit oranında artış görülür. 



Laboratuvar 

• Altın standart lezyon biyopsisi ( USG, CT eşliğinde 

alınabileceği gibi trokar ile transpediküler olarak ya 

da açık teknikle alınabilir) . 

 

 

 



Laboratuvar 
 

• Biyopsi ile alınan örnek aerob, anaerob kültürlerin 

yanında şüphe edilen olgularda tüberküloza yönelik 

kültür ve PCR çalışılmalıdır.  

 

• Gram boyama ve EZN boyanmalıdır. 

 

• Patolojik incelemeye de alınmalıdır (eozinofilik 

granülom, metastazlar, granülomatöz reaksiyon, vb.) 

 



Laboratuvar 

 

• Nonspesifik omurga enfeksiyonlarında kan kültürü ile 

mikroorganizmanın izolasyonu büyük önem taşır. 

 

 



Radyoloji 

• Görüntüleme sadece ayırıcı tanıda değil aynı zamanda 

soruna bağlı paravertebral ve epidural apse, kifoz gibi 

komplikasyonların tanınmasında da yardımcıdır. 

 

• Direkt grafi ilk uygulanması gereken görüntüleme 

tekniğidir.  



Radyoloji 

• Ancak omurga enfeksiyonlarının özellikle ilk 

haftalarında belirgin bulgu vermez (Pott hastalığı 

hariç) 

  

• Semptomların başlamasından ortalama dört hafta 

sonra kemik ve diskin destrüksiyonu ile beraber 

omurga endplate düzensizliği gibi bulgular ortaya 

çıkmaya başlar. 



Radyoloji 

• MR omurga enfeksiyonunun tanısında en güvenilir 

görüntüleme  yöntemidir.  

 

• Hatta MRG olguların %60’ında omurga enfeksiyonunun 

spesifik mi yoksa non-spesifik mi olduğu konusunda da 

yardımcı olabilir. 

 

  



Radyoloji 

• Üç fazlı kemik sintigrafisi özellikle erken dönemde 
tanı koymada güçlük çekilen olgularda uygulanabilecek 
hassas bir testtir. Ancak özgül değildir.  

 

• Galyum-67 ile çekilen sintigrafi tedavinin etkinliğini 
takip etmede yardımcı bir görüntüleme yöntemidir. 

 

• MRG’nin kontrendike olduğu olgularda yeni uygulamaya 
giren pozitron emisyon tomografisi (PET) de tanıda 
oldukça etkin bir yöntemdir. 



 



Spondilodiskit Tedavisi 

• Medikal tedavi 

 

 

 

• Cerrahi tedavi 

Antimikrobiyal  tedavi 
(öncesinde mümkünse mutlaka örnek alınmalı) 

Tanı amaçlı 
(biyopsi ve/veya drenaj) 

 
Tedavi amaçlı 

KLİNİK FORM  
VE  

OLASI ETKEN  



• Piyojenik Spondilodiskitler 

 

• Bruselloz Spondilodiskiti 

 

• Tüberküloz Spondilodiskiti 

 

• Cerrahi Sonrası Gelişen  Spondilodiskit 

 



Piyojenik Spondilodiskit 

 

• Yaşla insidansı artar (50 yaş) 

• Erkeklerde 2 kat fazla 

• IV ilaç bağımlılığı 

• İmmunsüpresyon 

 



 



 



 



Piyojen Spondilodiskit 

• Bel ağrısı 

• Ateş 

•  CRP, ESR yüksek 

• Lökositoz 

• PY ‘da sola kayma 

 



Piyojen Spondilodiskit 

• Ampirik tedavi ile ilgili yayınlanmış standart rehberler yok. 

• Hasta bazında değerlendirilip risk faktörleri ve etken 

olabilecek patojenlere göre seçilmeli. 

***Cerrahi öyküsü (disk cerrahisi) 

*** Girişim öyküsü (Sistoskopi, diş kanal tedavisi) 

*** İYE, İE, Yumuşak doku enfeksiyonu…. vs 

***İmmünsüpresyon (CA, KT, RT, uzun süreli steroid kullanımı) 

Kolonizasyonları…vs 

 



Piyojen Spondilodiskit 

• Ampirik tedavi yüksek dozda intravenöz 
olarak başlanmalıdır. 
 

• 2-6 hafta parenteral (???) 
• Tedavi süresi 6-12 hafta 

 
• Oral tedaviye geçiş; 
*Hastanın genel durum 
*İnflamasyon  Parametreleri 

 
 



Şenköylü A,  Altun NS. Omurga EnfeksiyonlarıTOTBİD 
Dergisi 2011;10(4):289-295 



Brusella Spondilodiskiti 
 

• Ülkemizde sık görülen zoonoz 

• Osteoartiküler tutulum  (%10-85), spondilodiskit  

(%7.5-30) 

• Spondilit, sakroileit, artrit, bursit… 

• En sık  lomber tutulum  

• Bel ağrısı en önemli bulgu, ateş sık 

• Tanı:  Anamnez + klinik + PY’de lenfositoz + Wright testi 

ve/veya kan kültür pozitifliği 

 

 

 

 



Çalışmamızda; 
*Spondilodiskit oranı %23.7 
*Bel ağrısı %100  
*Ateş %83.6   
                     olarak tespit edildi. 
 
***Yapılan lojistik regresyon 
analizinde; 
          Erkek cinsiyet 
          İleri yaş 
          Ateş 
          ESR yüksekliği 
          Kan kültürü pozitifliği  
 
***Brusella spondilodiskit için 
bağımsız risk faktörü olarak 
bulundu. 
 
 



 



 



Tedavi  

• Doksisiklin 200 mg/gün (6 hafta) + Streptomisin 1 gr/gün 

(2-3 hafta) 

• Doksisiklin 200 mg/gün(6 hafta) + Rifampisin 600-900 

mg/gün (6 hafta) 

 

• Yan etki veya kontraendikasyon varsa alternatif olarak; 

– TMP-SMZ + Rifampisin 

– Siprofloksasin + Rifampisin 

– Siprofloksasin + Streptomisin 

 

 









 



 



 





 



 



 



 



• MR hem kemik hemde yumuşak doku tutlumunu 
gösteriyor. 

 

• Sensitivitesi %96, spesifitesi %93. 





 



Antitüberküloz Tedavi Prensipleri 

• Tedavi öncesi mümkünse örnek alınmalı 
(mikrobiyoloji/patoloji) 

 

• Tedavi daima 4’lü olarak başlanmalı 

 

 



 



Cerrahi Sonrası Gelişen  
Spondilodiskit 

 
• Cerrahi sonrası spondilodiskit oranları %0.21-3.6 

arasındadır. 
 

• %60 etken stafilokoklar, daha sonra gram negatifler, çok 
nadir mantarlar etken olabilir (candida spp) 
 

• Sıklıkla postoperatif 2 ay içerisinde 
 

• Bel ağrısı, ateş 
 

• ESR, CRP yüksekliği 
 

• MR tanı ve takipte önemli (abse?) 
 



Cerrahi Sonrası Gelişen  
Spondilodiskit 

• Etken biliniyorsa etkene yönelik bilinmiyorsa ampirik 
tedavi başlanmalı: 

 

• AMPİRİK TEDAVİ SEÇENEKLERİ ??? 

 

• 3-4 hafta iv olmak üzere tedavi 12 aya tamamlanmalı 

 

• CRP ve ESR normale dönmesi 3-8 hafta sürmektedir. 



• 2013  yılında takip edilen 28 hasta 

• 17’si erkek, 11’i  kadın 

• 18’i cerrahi operasyon sonrası (%64.2) 

• 1  bruselloz, 2 tüberküloz spondilodiskiti 

• 7 olguda etiyoloji belli değil 

• Bel ağrısı  %92.8 
      



BU HASTALARI NASIL TAKİP EDELİM. 



Tedavi Kesilme Kriterleri 

• Ağrının azalması-geçmesi 

• Ateşin düşmesi 

• Hareket fonksiyonlarının tekrar kazanılması 

• CRP- ESR değerlerinin düzelmesi 

 

• Radyoloji ??? 



Tedavi sonrası takip 

•  6 ay aylık takip 

 

• MR kontrolü ??? 





 





TEŞEKKÜR EDERİM…. 


