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Vertebral Osteomyelit 

  Alt ve üst vertebra 

   platoları + komşu  

   intervertebral diskte 

   inflamasyon 

  Sıklıkla spondilit de  

   eşlik eder 



Sınıflandırma-1 
Histolojik yanıt 

 Pyojenik 

  Granülomatöz  

  Mikobakteri 

 Brusella 

 Mantar 

 Sifiliz 
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Sınıflandırma-2 

  Yerleşim yeri 
 Disk aralığı infeksiyonu 

 Vertebral osteomyelit 

 Epidural apse 

 Subdural ampiyem 

 Intramedüller apse 



 Yayılım yolu 
 Hematojen 

 Komşuluk 

 Direkt inokülasyon 

 

Sınıflandırma-3 

 Yaş grubu 
 Pediyatrik 

 Erişkin  Süresi 
 Akut 

 Kronik 

 



 Etken 
  Spesifik bakteriyel 

 Tbc,bruselloz,nokardiyoz,aktinomikoz,sifiliz 

 Fungal  
Koksidomikoz,blastomikoz,kriptokokoz, 

  kandidoz,aspergilloz 

 Parazitik 
 Sistiserkoz,ekinokokkoz,siştosomiazis, 

   drakunkulus meditensis 

 Nonspesifik 

Sınıflandırma-4 



Eren Gök S et al. Clin Microbiol Infec 2014;20:1055–1060. 

  2002 ile 2012 arasında 214 vertebral osteomiyelitli hasta 

  Ayırıcı tanı ve tedavi açısından değerlendirdik 

  Klinik ve tanısal özelliklerini tanımladık 

  113 (% 53)’ü kadın 

  96 (%45)’i brucella 

  63 (%29)’u tüberküloz  

  55 (%26)’sı piyojenik  
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Ayırıcı Tanı-Anamnez 

Epidemiyolojik özellikler 

  Hastanın geldiği yer 

  Cinsiyeti, yaşı 

  Mesleği 

  Düşük yapan hayvan, taze peynir yeme 

  Çevrede bruselloz veya tüberküloz geçiren kişi öyküsü  

  Hastalığın süresi 

   İlk semptomların ne zaman başladığı 



Bizim Hastalarımızda 

Epidemiyolojik özellikler 
 Tüberküloz VO olan hastaların yaş ortalaması 

(43y), Brusella VO (53y) ve Piyojen VO (53y) 

lere göre düşüktü (p <0.001) 

  Brusella VO li hastalarda, hayvancılık ve 

çiftçilikle uğraşma ve taze peynir tüketme 

öyküsü diğerlerinden fazlaydı (p <0.001) 

Eren Gök S et al. Clin Microbiol Infec 2014;20:1055–1060. 



Bizim Hastalarımızda 

Hastalığın süresi  

 İlk yakınmalar ile tanı konulması arasında 

ortalama 2-6 ay süre olduğu bildiriliyor1  

 Bizim çalışmamızda tanı koyma süreleri2: 

 Brusella VO:115 gün (16 hafta) 

 Piyojen VO:151 gün (21 hafta) 

 Tüberküloz VO:266 gün (38 hafta) (p <0.001). 

2-Eren Gök S et al. Clin Microbiol Infec 2014;20:1055–1060. 
1-Rolf Sobottke et al.  Dtsch Arztebl Int. 2008 March; 105(10): 181–187.  
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Ayırıcı Tanı-Anamnez 

 Semptomlar 

 Nonspesifiktir 
 Ağrı  

 Ateş 

 Fokal nörolojik semptomlar 

Gouliouris T. Spondylodiscitis: update on diagnosis and management  
J Antimicrob Chemother 2010; 65 Suppl 3: iii11–24 



Ağrısı 

Ayırıcı Tanı-Anamnez 

Sırt 
 

Bel 
 

Boyun  



Ayırıcı Tanı-Anamnez 

 Semptomlar-Ağrı 

 Özellikle geceleri şiddeti artan, sürekli olan 

bel, sırt, boyun ağrısı  

 Ancak hastaların %15’inde ağrı olmayabilir  

 Radiküler tutulum nedeniyle göğüs ve karın 

bölgesinde ağrı olabilir 

Gouliouris T. Spondylodiscitis: update on diagnosis and management  
J Antimicrob Chemother 2010; 65 Suppl 3: iii11–24 



Ayırıcı Tanı-Anamnez 

  Ağrıya, iştahsızlık, 

halsizlik, kilo kaybı, 

letarji, kusma gibi 

diğer sistemik 

semptomlar eşlik 

edebilir 



Ayırıcı Tanı-Anamnez 

 Semptomlar  
 Ateş 

 Ateş daha az sıklıkla görülmekte (%35-60) 

 Ancak ateş olmaması VO olasılığını  

   elimine etmez 

 Tüberküloz VO olgularında daha az görülmekte 

Chenoweth CE, and vertebral osteomyelitis guideline team. August 2013. 
Gouliouris T. Spondylodiscitis: update on diagnosis and management  
J Antimicrob Chemother 2010; 65 Suppl 3: iii11–24 



Ayırıcı Tanı-Anamnez 

 Semptomlar  
 Fokal nörolojik semptomlar 

 Ekstremitelerde güçsüzlük, paralizi 

 Duyu bozukluğu 

 Radiküler ağrı 

 Yürüyememe 

 İdrar ve gaita inkontinansı  

 Merkezi sinir sistemi enfeksiyonu 
açısından şuur bozukluğu, baş ağrısı  

Chenoweth CE, and vertebral osteomyelitis Guideline team. August 2013. 
Gouliouris T. J Antimicrob Chemother 2010; 65 Suppl 3: iii11–24 



Ayırıcı Tanı-Anamnez 

Semptomlar 

 Ateş ile birlikte terleme  

 Eklem ağrısı, artrit  

 Ateş, terleme  

 Öksürük, balgam, hemoptizi 

 İştahsızlık, halsizlik, kilo kaybı 

 

Brusella 

Tüberküloz 



Ayırıcı Tanı-Anamnez-Olgularımız 

Semptomlar 

  Ateş açısından üç grup arasında farklılık yoktu 

  Brusella VO de terleme daha sık %81  

  Tüberküloz VO te, sırt ve boyun ağrısı,  

  Piyojen VO te bacağa vuran ağrı 

  İdrar ve gaita inkontinansı, 2 piyojen,  

   1 brusella VO de vardı  

  96 brusella VO’nin 23’ünde (%24) nörobruselloz 
da vardı 

Eren Gök S et al. Clin Microbiol Infec 2014;20:1055–1060. 
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Vertebral Osteomiyelit  
Risk Faktörleri 

Diyabet (en sık)  

Bakteriyemi oluşturacak bir odak 
  Örneğin idrar yolu enfeksiyonu  

Spinal travma veya kırık  

Yakın zamanda geçirilmiş spinal girişim  

 İmmünsüpresyon  

Malignite  

Siroz, kronik böbrek hastalığı  

HIV/AIDS  

Romatoid artrit 
Chenoweth CE, and vertebral osteomyelitis  
guideline team. August 2013. 



Ayırıcı Tanı-Anamnez-Olgularımız 

Diyabet, piyojen VO li hastalarda 

diğerlerine göre daha fazla idi  

Spinal cerrahi girişim öyküsü  

 Piyojen VO li hastalarda (%64) p <0.001 

 Brusella VO li hastalarda (%11)  

 Tüberküloz VO (13%)   

 Eren Gök S et al. Clin Microbiol Infec 2014;20:1055–1060. 
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Ayırıcı Tanı-Fizik Muayene 

  Fizik muayenede spinal bölgede hassasiyet  

   en sık saptanan bulgudur 

  Olguların %78–97’sinde bildirilmiş 

  Hassasiyet hareket kısıtlılığı ve paravertebral  

   kas spazmı ile birliktedir 

  Tam nörolojik muayene (letarji, ense sertliği,  

   kuvvet kaybı, disestezi, radiküler ağrı, yürüme  

   bozukluğu, idrar veya gaita inkontinansı) yapılmalı 

 Gouliouris T. Spondylodiscitis: update on diagnosis and management  
J Antimicrob Chemother 2010; 65 Suppl 3: iii11–24 



Ayırıcı Tanı-Fizik Muayene 

 Ateş 

 Organomegali 

 Orşit 

 Artrit 

 Kifotik deformite  

 Akıntılı sinüs  

Brusella 

Tüberküloz   
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Laboratuar  

 Hemogram 

 Eritrosit sedimentasyon hızı 

 C reaktif protein 

 Biyokimyasal testler 

 Karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri  

 Tam idrar tetkiki 

 Mikrobiyolojik yöntemler 

 Kültür 

 Serolojik yöntemler 

 



Laboratuar-Hemogram  

  Lökositoz inflamasyon gösteren markerlar arasında en az 

faydalı olanı 

  Lökositoz farklı oranlarda bildirilmekte (%38-80) ancak 

   genellikle orta düzeyde görülmekte 

 Bizim serimizde lökositoz çok değişkenli analizde, piyojen 

VO göstergeleri arasında anlamlı bulundu 

 VO li hastaların yaklaşık %70’inde anemi olduğu bildirilmiş  

Chenoweth CE, and vertebral osteomyelitis guideline team.August 2013. 

Gouliouris T. J Antimicrob Chemother 2010; 65 Suppl 3: iii11–24 

Eren Gök S et al. Clin Microbiol Infec 2014;20:1055–1060. 



Laboratuar-Eritrosit Sedimentasyon Hızı  

  ESH hastalığın erken döneminde tanı açısından 

   lökositozdan daha sensitiftir (%68-100)1  

  Ancak spesifik değildir 

  Hastalığın ciddiyeti ve yaş ile ilgili bulunmamış2 

  Carragee ve arkadaşları, bir aylık konservatif  

   tedavi sonrasında yanıtı değerlendirmede önermişler2 

  Başlangıçtaki değerden %25 lik düşüşün iyi  

   prognoz göstergesi olduğunu belirtmişler2   

2-Gouliouris T. J Antimicrob Chemother 2010; 65 Suppl 3: iii11–24 

1-Chenoweth CE, and vertebral osteomyelitis guideline team. August 2013. 



Laboratuar-C Reaktif Protein 

  VO li hastaların büyük çoğunluğunda 

  Tedavi sonrası 3. ayda CRP değerleri N 

  CRP tedaviye cevabı takip etmede tercih edilebilir* 

  CRP nin sensitivitesi %84-100  

  Hastalığın erken döneminde daha efektif bir belirteç 

   Serum düzeyleri sedimentasyon ve lökositten daha 

       hızlı yükseliyor ve tedavi ile düşüyor** 

**Chenoweth CE, and vertebral osteomyelitis guideline team. August 2013. 

*Gouliouris T. J Antimicrob Chemother 2010; 65 Suppl 3: iii11–24 



Laboratuar-Kültür  

Etkenlere yönelik mikrobiyolojik incelemeler 
 Kan kültürü 



Laboratuar-Kan Kültürü  

 Kan kültürü hematojen yayılımı olan m.o.ları 

   saptamada basit ve etkin bir yöntem 

 Ateş varlığında m.o.üretme oranı 

 Klinik olarak piyojenik VO olgularında kan kültür 

   pozitifliği %40-60 arasında bildirilmekte 

 Bizim olgularımızda kan kültüründe  

 Brusella VO li 96 hastanın 35’inin (%35) 

 Piyojen VO li 55 hastanın 11’inin (%20) üreme 

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

Eren Gök S et al. Clin Microbiol Infec 2014;20:1055–1060. 



Laboratuar-Kültür  

Etkenlere yönelik mikrobiyolojik incelemeler 
 Kan kültürü 

 Piyojen VO açısından kültürler 
 Alınan materyallerin direkt ve boyalı mikroskopik 
incelemesi 



Laboratuar-Kültür  
Etkenlere yönelik mikrobiyolojik incelemeler 

 Özellikle piyojen enfeksiyonlarda uzak odaktan 
bakteriyemiye sekonder hematojen yayılım olur  
 Odaklar 

  Genitoüriner sistem % 17 

  Cilt ve yumuşak doku %11 

 İntravasküler kateter %5 

  Gastrointestinal sistem %5 

  Solunum sistemi %2 ve ağız boşluğu %2 

  %12 sinde infektif endokardit bildirilmiş 

 Piyojen VO li hastalarımızın 11’inin idrar, bir tanesinin 

   gaita kültüründe üreme   
Eren Gök S et al. Clin Microbiol Infec 2014;20:1055–1060. 

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



Laboratuar-Kültür  

Etkenlere yönelik mikrobiyolojik incelemeler 
 Kan kültürü 

 Piyojen VO açısından kültürler  

 Alınabilirse biyopsi ve apse materyalinin kültürü 



Laboratuar-Kültür  

 Post operatif enfeksiyonlarda etken izole etmek 
zordur 

  Tanıyı kesinleştirmek için tedavi başlanmadan 
önce biyopsi yapılmalıdır 

  Yayınlarda biyopsi yapma oranı %19-100 arasında 
  Biyopsi kültürleri olguların %43-78’inde (+) 

  Perkütan biyopsi değerli 
 Güvenli  

 Minimal invaziv bir işlem 

 

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



Laboratuar-Kültür  

Birinci biyopsi negatif  
 İkincinin planlanması önerilmekte 

 İkinci biyopsi negatif  
Cerrahi biyopsi için endikasyon 

  Olgularımızdan 55 piyojen VO nin 32 si cerrahi 
alan enfeksiyonu 
 18’i tekrar opere edildi 

 Alınan örneklerden 14’ünde üreme oldu   Stafilokok  

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

Eren Gök S et al. Clin Microbiol Infec 2014;20:1055–1060. 



Laboratuar-Kültür  

Etkenlere yönelik mikrobiyolojik incelemeler 
 Kan kültürü 

 Piyojen VO açısından kültürler  

 Alınabilirse biyopsi ve apse materyalinin kültürü 

 Serolojik testler 

 



Laboratuar-Seroloji  

Etkenlere yönelik mikrobiyolojik incelemeler 

 Serolojik testler  

 Brusella aglütinasyon testi 

 Ön tanılar arasında salmonella enfeksiyonu  

   düşünülüyorsa Gruber Widal aglütinasyon testi 

 Tüberküloz enfeksiyonuna yönelik İnterferon gama 

   salınım testleri (IFN- Release Assays) IGRAs 

 



Laboratuar-Tüberküloz  

Etkenlere yönelik mikrobiyolojik incelemeler 
 Kan kültürü 

 Piyojen VO açısından kültürler  

 Alınabilirse biyopsi ve apse materyalinin kültürü 

 Serolojik testler 

 Tüberküloz tanısına yönelik tetkikler 



Laboratuar-Tüberküloz  

Tüberkülozda primer odak belirlemek için  
 Balgam 

 Bronkoalveoler ve gastrik lavaj 

 İdrar, kan,lenf nodu,cilt örneklerinin 
 Boyama 

 Kültür yöntemleri 

 PCR 

 Serolojik yöntemler 

 Patolojik inceleme 

 Tüberküloz Deri Testi 
 

 



Laboratuar-Tüberküloz  

 İnterferon gama salınım testleri (IFN- Release 
Assays) IGRAs 

 M.tuberculosis’ e spesifik T hücrelerinden salınan 
IFN- ‘yı ölçme esasına dayanır 

Ticari olarak iki preparatı var 

  T-SPOT-TB Sensitivite %90 (%83-100) 

 Quantiferon TB Gold Sensitivite %70 (%64-93) 

 Teorik olarak PPD den daha spesifik 

Daha önce yapılmış BCG aşısı ile yanlış sonuç vermiyor 

 Hücresel immünite bozukluğu sonucu etkilemiyor 

 

 



Olgularımızda TVO Tanısı 

Tüberküloz VO 63 (%) 

Kültür  16 (25) 

AARB 11 (6) 

Tüberküloz için spesifik patolojk 
bulgular (kazeöz granülomatöz) 

10 (6) 

Kültür negatif, PCR pozitif 2 

 TDT > 15 mm 34 (54) 

Eren Gök S et al. Clin Microbiol Infec 2014;20:1055–1060. 
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Radyolojik Tetkikler 

 Direkt radyografi 
 Direkt vertebra grafisi 

 Direkt akciğer grafisi 

 Bilgisayarlı Tomografi (BT) 
 Akciğer  

 Vertebra 

 Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

 Sintigrafi 



Direkt Radyografi 

Direkt radyografi 
 Direkt akciğer grafisi 

 2/3 hastada, 

   tüberküloz  

   düşündüren bulgu* 

 55 yaşında reaktivasyon tbc 

Tbc sonrası üst lobda skar  

72 yaşında milier tbc 

*Rezai AR et al. Modern management of spinal tuberculosis. Neurosurgery 36: 87-98, 1995 



Direkt Radyografi 

Direkt radyografi 
 Direkt akciğer grafisi 

 Tüberküloz düşündüren bulgu? 

 Direkt vertebra grafisi 

 Tarama testi olarak kullanılır  

 Bulgular 2-8 hafta sonra ortaya çıkar  

 Dejeneratif değişikliklere bağlı yalancı 
pozitif sonuç   

 



İlk bulgu platoların 

düzensizliği ve disk 

aralığının daralması 

 

Tüberkülozda 

6-8 hafta 
  sonra komşu   
omurgalarda 
  kemik yıkımı 

yeterliyse 
  instabilite ve  
 subluksasyon 
%50 den fazla 

30 varan 
kifotik 

deformite 

 



Radyolojik Tetkikler 

 Direkt radyografi 
 Direkt vertebra grafisi 

 Direkt akciğer grafisi 

 Bilgisayarlı Tomografi (BT) 
 Akciğer  

 Vertebra 

 Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

 Sintigrafi 



Bilgisayarlı Tomografi 

 Akciğer BT de geçirilmiş tüberküloz 

   enfeksiyonuna bağlı sekel değişiklikler 
 Plevral kalınlaşma 

 Fibrotik bantlar 

 Milimetrik nodüller 

 Kalsifiye lenfadenopatiler 

 Apekste sekel lezyon 

 Yaygın mikronodüler tutulum 

 Buzlu cam görüümü 

 Plevral efüzyon 
Hyae Young Kim ve ark. Thoracic sequelq and complications of tuberculosis. 
 RG 2001 ; 21 (4):839-858. 



Radyolojik Tetkikler 

 Direkt radyografi 
 Direkt vertebra grafisi 

 Direkt akciğer grafisi 

 Bilgisayarlı Tomografi (BT) 
 Akciğer  

 Vertebra 

 Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

 Sintigrafi 



Bilgisayarlı Tomografi 

 Enfeksiyona sekonder gelişen kemik  

   destrüksiyonu en iyi BT ile değerlendirilir 

 Mevcut spinal kanal basısı neye bağlı? 

 Yumuşak doku 

 Kemik  

 Perkütan biyopsinin yapılmasında yardımcı 



Bilgisayarlı Tomografi-Ayırıcı 
Tanı 

  Tüberküloz VO için karakteristik 
  Paraspinal kitleler  

  Kitle içinde izlenen kalsifikasyonlar 

  Kemik erozyonları geniş  

  Piyojen VO 
  Paraspinal apseler nadiren kalsifiye olur 

  Kemikteki erozyonlar multipl ve küçüktür  

  Brusella VO  
  Kemik destrüksiyonu karnabaharın kesik yüzüne benzer 

   görünümde izlenebilir 



Radyolojik Tetkikler 

 Direkt radyografi 
 Direkt vertebra grafisi 

 Direkt akciğer grafisi 

 Bilgisayarlı Tomografi (BT) 
 Akciğer  

 Vertebra 

 Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

 Sintigrafi 



Manyetik Rezonans Görüntüleme 

VO tanısından seçilecek en iyi görüntüleme 
yöntemlerinden 

Duyarlılığı % 96, özgüllüğü %93,  

Epidural aralık ve spinal kordu diğer yöntemlerden 
daha iyi gösterir 

Enfeksiyonun erken dönemlerinde disklerde ve 
çevre dokuda kontrast madde tutulumu tanı 
değerini artırmaktadır 

Ayırıcı tanıda (dejeneratif değişiklikler ve 
neoplazm) faydalıdır 



Pyojenik VO  

 Disk aralığı ve korpus kontrast tutar 

 Korpusun anteriorunu tutar 
(postoperatifler haricinde) 

 Kontrast tutulumu 
 İnflamatuar dokunun yayılımını 

 Yumuşak doku ödemini 

 Epidural abseyi gösterir 



  L2-L3 e komşu platolarda sinyal yoğunluğu artmış 
  Disk hiperintens + epidural apse 



  İlerleyici kemik 

   destrüksiyonu sonucu 

   vertebranın ön tarafında 

   çökme oluşur sonuçta 

   kifoz gelişir 

  Torakal bölgedeki tutulum, 

   lomber bölgedeki tutuluma 

   göre daha fazla kifoza  

   neden olur 

Tüberküloz VO 



Tüberküloz VO 



 

Tüberküloz VO 



 Spinal kanal daralır 

 Granülasyon dokusu 

 Dural invazyon ile doğrudan 

 Spinal kanala bası   

   nörolojik defisitler  

 Komşu ligament ve yumuşak  

   dokuya yayılım  soğuk apse 

Tüberküloz VO 



Tbc Paravertebral Apse 



Tüberküloz VO 

  Ciddi diskovertebral  

 destrüksiyon 

Epidural pbse  

Spinal kord basısı 

T11-T12 

T10-L1 arasında anterior 
longitudinal ligaman 
arasında apse  

Paraspinal apse  

Anterior 
epidural  
apse  



Tüberküloz VO 

  T12 ve L1  

  vertebra korpuslarında 
destrüksiyon, 
platolarda  

  erozyon  

  T12-L1 diskte 
tutulum, sinire  

  bası yapan 
prevertebral ve 
epidural koleksiyonn 



 

L1-L2 de vertebra  

korpusunda tutulum 

ve anterior  

paravertebral 

yumuşak doku 

Paravertebral  

flegmonun  

disk aralığına  

uzanımı 

Brusella 



Manyetik Rezonans Görüntüleme 
Piyojen VO Tüberküloz VO Brusella VO 

Genellikle lomber bölge Torasik ve/veya lomber bölge 
Birden çok seviye tutulur 
Servikal veya sakral bölge 

Daha çok lomber bölge 

Komşu vertebra ile birlikte 
komşu disk etkilenir 

Disk etkilenmeyebilir 
 

Disk tutulumu sık 

Vertebranın ön bölümü 
Postop enfeksiyonda ise daha 
çok posterior bölüm etkilenir 
 

Posterior vertebral elemanlar  
tutulur 
Deformite daha fazla 

Anterior süperior end plate 
etkilenir 
Papağan gagası(parrot peak) 
denilen osteofitler görülür 
Diffüz vertebra osteomyelitine 
rağmen vertebral kollaps ve 
skolyoz nadir 

Kontrast madde ile 
İnflamatuar dokunun yayılımını 
Yumuşak doku ödemini 
Epidural abseyi gösterir 

Geniş paraspinal/psoas abseleri 
görülebilir 
Kalsifikasyon  
 

 Paraspinal yumuşak dokularda 
minimal tutulum, apse gelişimi  
ve kord basısı fazla değil 



Olgularımızda MRG de Tutulum 

Brusella VO  

n=96 (%) 

Tüberküloz VO   

n=63 (%) 

Piyojen VO  

N=55 (%) 

Tutulan Vertebra Bölgeleri 

Servikal 4 (4) 7 (11) 1 (2) 

Torasik 8 (8) 15 (24) 9 (16) 

Torakolomber 7 (6) 11 (17) 8 (15) 

Lomber 58 (60) 23 (37) 23 (42) 

Lumbosakral 19 (20) 7 (11) 14 (25) 

Apse lokalizasyonu 

Paravertebral 30 (32) 15 (24) 17 (31) 

Epidural 19 (20) 7 (11) 7 (13) 

Epidural +  Paravert 15 (16) 12 (19) 13 (24) 

Psoas 2 (8) 8 (13) 0 (0) 

Paravertebral + Psoas 6 (6) 6 (10) 4 (7) 

Paravert + epidural + Psoas  5 (5) 4 (6) 8 (15) 

Eren Gök S et al. Clin Microbiol Infec 2014;20:1055–1060. 



Radyolojik Tetkikler 

 Direkt radyografi 
 Direkt vertebra grafisi 

 Direkt akciğer grafisi 

 Bilgisayarlı Tomografi (BT) 
 Akciğer  

 Vertebra 

 Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

 Sintigrafi 



Sintigrafi 

 Görüntüleme yöntemleri ile bulgu  

   elde edilemeyen ve 

 Etiyolojisi bilinmeyen ateş ile  

   seyreden VO lerde yararlıdır 



  Kemik Sintigrafisi 
  Teknesyum-99m 

 Sintigrafisinin sensitivitesi %90, 
   spesifisitesi  %78  
 Dejeneratif değişimler yanlış pozitif  
   sonuçlar verebilir 

  Galyum-67 sintigrafi 

  Kemik taraması ile kombine edildiğinde 

   değerli 

  Sensitivitesi %90, spesifisitesi %100  

Sintigrafi 



Tedavi 



Vertebral Osteomiyelit Tedavisi 

    Amaç 
 İnfeksiyonun eradikasyonu 

 Vertebra deformitesinin  ve 

 Paralizinin önlenmesi 

Medikal tedavi 

Cerrahi tedavi 



Vertebral Osteomiyelit 
Tedavisi 

Medikal tedavi 

 Antimikrobiyal  
 Konservatif tedavi 

 Fizyoterapi 

 İmmobilizasyon 

Cerrahi tedavi 

 Tanı Amaçlı 
 USG eşliğinde 

   biyopsi veya 

   drenaj  

 Tedavi amaçlı 



Vertebral Osteomiyelit Tedavisi 

 Hasta nörolojik ve strüktürel olarak stabilse  

  Ayırıcı tanıya yönelik örnekler alınmalı 

  Tetkikler sonuçlanıncaya kadar tedavi ertelenmeli 

 Etken mikroorganizmaya yönelik olarak planlanmalı 

Bible JE et al. Am J Orthop. 2011;40(12):E264-E271 

Dennis S. et al. International Orthopaedics (SICOT) (2012) 36:439–444 

Sobottke R et al. Dtsch Arztebl Int 2008; 105(10): 181–7 

Beiner JM et al.Neurosurg Focus. 2003;15(3)  

Medikal (Antimikrobiyal) tedavi 



Antimikrobiyal Tedavi 

 Sepsis 

 Ağır klinik tablo 

 Ciddi nörolojik defisit 

 Nötropeni  

 Varlığında  
   kan kültürleri alınmalı ve 
empirik tedavi başlanmalıdır 

 
Bible JE et al. Am J Orthop. 2011;40(12):E264-E271 

Dennis S. et al. International Orthopaedics (SICOT) (2012) 36:439–444 

Sobottke R et al. Dtsch Arztebl Int 2008; 105(10): 181–7 



 Uygun antimikrobiyal tedavi için risk  

   faktörleri göz önünde bulundurulmalıdır 

 Yüksek dozda parenteral kullanılmalı 

 Tedavi özellikle etken olabilecek  

   bakterileri kapsamalı 

 Kemik ve disk dokusuna iyi penetre olmalı 

Piyojen VO 



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

 Stafilokoklar%30-80 
  Staphylococcus aureus %36 

  Staphylococcus epidermidis %3  

 Gram negatif bakteriler %39  
  Escherichia coli %23  
  Pseudomonas aeruginosa %5 
  Eikenella corrodens %3  
  Proteus mirabilis %3  

 Streptokoklar%19  
  Streptococcus sanguis %8   
  Streptococcus agalactiae %5 

Piyojen VO 



 Perkütan iğne aspirasyonu ile  %50-70 

   hastadan örnek alınmış 

  Kültürde %90-100 Stafilokoklar üremiş 

 Staphylococcus aureus 

  Staphylococcus epidermidis 

  Streptokoklar 
  Gram negatif bakteriler 

 Escherichia coli 

 Pseudomonas aeruginosa 

 Proteus mirabilis 

  Propionibacterium acnes, atipik mikobakteriler 

 Gouliouris T. J Antimic Chemotherapy 2010 Vol:65 issue suppl 3 
Basu S et al. Indian J Orthop 2012; 46:427-433.  

 

Postoperatif Piyojen VO Etkenler 



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

 Stafilokoklar%30-80 
  Staphylococcus aureus %36 

  Staphylococcus epidermidis %3  

 Gram negatif bakteriler %39  
  Escherichia coli %23  
  Pseudomonas aeruginosa %5 
  Eikenella corrodens %3  
  Proteus mirabilis %3  

 Streptokoklar%19  
  Streptococcus sanguis %8   
  Streptococcus agalactiae %5 

Metisilin duyarlı   Antistafilokokkal ab  
      veya  
          Seftriakson 
Metisilin dirençli  Vankomisin  
         veya  
                       Teikoplanin 

Piyojen VO 



Stafilokoklar%30-80 
Staphylococcus aureus %36 

Staphylococcus epidermidis %3  

Gram negatif bakteriler %39  
Escherichia coli %23  
Pseudomonas aeruginosa %5 
Eikenella corrodens %3  
Proteus mirabilis%3,  

Streptokoklar%19  
Streptococcus sanguis %8   
Streptococcus agalactiae %5 

Enterobakteriler     Ciprofloksasin 
                veya  
                  Seftriakson 
                               veya 
                          Meropenem 
 
Pseudomonas aerug  Seftazidim + aminoglikozit  
         veya  
                         Meropenem + aminoglikozit 
                               veya 
                         Ciprofloksasin+ aminoglikozit 

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

Piyojen VO 



 Yayınlanmış standart rehberler yok 

 2-4 hafta parenteral tedavi 

       

 

     Oral tedaviye geçilmesi 

Piyojen VO-Tedavi Süresi Ne 
Olmalı? 



Postop Piyojen VO-Tedavi Süresi 

 Tedaviye parenteral başlanmalı  

 Süre en az 6 hafta 

 Tedavi daha uzun (8 haftaya kadar) 

 Kan kültür pozitifliği 

 Nörolojik bulgu 

 MRSA üremesi 

 Çok merkezli prospektif bir çalışmada 
(Legrand) ortalama 14.7 (6-12) hafta  

Bible JE et al. Am J Orthop. 2011;40(12):E264-E271 

Sobottke R et al. Dtsch Arztebl Int 2008; 105(10): 181–7 

Basu S et al. Indian J Orthop 2012; 46:427-433.   

Dennis S. et al. International Orthopaedics (SICOT)  

(2012) 36:439–444 

Gouliouris T etal.J Antimicrob Chemother 2010; 65 Suppl 3:11–24 

Legrand E, Joint Bone Spine 2001; 68:504–9. 



 Société de Pathologie Infectieuse de Langue 

Française (SPILF)  ortalama tedavi süresi  

                           6-12 hafta 

 Ayaktan Parenteral Antibiyotik Tedavisi (APAT) 

 Teicoplanin 

Bible JE et al. Am J Orthop. 2011;40(12):E264-E271 

Dennis S. et al. International Orthopaedics (SICOT) (2012) 36:439–444 

Sobottke R et al. Dtsch Arztebl Int 2008; 105(10): 181–7 

Basu S et al. Indian J Orthop 2012; 46:427-433.   

Postop Piyojen VO Tedavi Süresi 



 3 haftalık parenteral tedavi sonrasında klinik ve 

laboratuar (Sedim, CRP) parametrelerini kontrol 

etmişler 

 Ağrının azalması 

 CRP bir haftada % 50 den fazla düşmesi 

durumunda konservatif tedaviye devam etmişler 

Basu S et al. Indian J Orthop 2012; 46:427-433.   

Piyojen VO Tedavi Süresi 



 Hastanın genel durumunda ve 

 İnflamasyon parametrelerinde düzelme 

 

 

            Oral tedaviye geçilmeli 

Bible JE et al. Am J Orthop. 2011;40(12):E264-E271 

Dennis S. et al. International Orthopaedics (SICOT) (2012) 36:439–444 

Sobottke R et al. Dtsch Arztebl Int 2008; 105(10): 181–7 

Basu S et al. Indian J Orthop 2012; 46:427-433.   

Piyojen VO Tedavi Süresi 



 Hangi antibiyotikler seçilmeli? 

 Kemik ve disk dokusuna iyi penetre olmalı 

 Kombine kullanılmalı 

 Florokinolonlar (özellikle siprofloksasin) 

  Klindamisin 

  Rifampisin 

  Fusidik asit 

 Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française 

(SPILF)  Stafilokok enfeksiyonları için ilk seçenek olarak  

Penisilin ve glikopeptidler 

 Moraru  I. Romanian Neurosurgery (2012) XIX 4: 299 – 308  

Antimikrobiyal Tedavi 



 Yeni antibiyotikler 

 Linezolid 

 Daptomisin 

 Tigesiklin 

 Osteomyelitte onaylı değil 

 Ancak linezolid ve daptomisin ümit verici 

Gouliouris T et al. J Antimicrob Chemother 2010; 65 Suppl 3: iii11–24 
Falagas M E et al. International Journal of Antimicrobial Agents 2007; 30(3): 202-209 

Antimikrobiyal Tedavi 



Oral Tedavi süresi Ne Olmalı? 

  Oral tedavi  6 hafta ile  

                    3 ay arasında  

  İnflamasyon parametreleri normale 

   döndükten sonra 6 haftaya kadar 

   uzatılabilir   

Gouliouris T. J Antimic Chemotherapy 2010 Vol:65 issue suppl 3 
Basu S et al. Indian J Orthop 2012; 46:427-433.  
Bible JE et al. Am J Orthop. 2011;40(12):E264-E271 
Dennis S. et al. International Orthopaedics (SICOT) (2012) 36:439–444   
 



 Semptomların kaybolması 

 Hastanın klinik olarak iyileşmesi 

 Sedim ve CRP nin normale dönmesi 

 Olgularımızda  

 Parenteral tedavi median 35 gün 

  Oral tedavi median 144 gün  

Gouliouris T. J Antimic Chemotherapy 2010 Vol:65 issue suppl 3 
Basu S et al. Indian J Orthop 2012; 46:427-433.  

Bible JE et al. Am J Orthop. 2011;40(12):E264-E271 

Dennis S. et al. International Orthopaedics (SICOT) (2012) 36:439–444   

 

Tedavi Ne Zaman Kesilmeli? 



Brusella Tedavi 
Prensipleri 

 Kombine antibiyotik tedavisi  

 Tedavi süresi uzun olmalı 

 Tedavi bittikten sonra takip  

 



Tedavi 
 Dünya Sağlık örgütü 
 Doksisiklin 200mg/g 6 hafta ve 

 Streptomisin 1g/gün 2-3 hafta veya  

 Gentamisin 5 mg/k/g 7-10 gün 

 Alternatif 
 Doksisiklin   2x100mg 

 Rifampisin 600-900mg/g    6 hafta 

 



Tedavi 
 Yan etki veya kontrendikasyon 
               varsa 

 Alternatif tedavi seçeneği 
 

 SXT/SMX + Rifampisin 
 Siprofloksasin + Rifampisin 
 Siprofloksasin + Streptomisin  

 Pappas G, et al. Int JAntimicrob Agents 2004;24:502—7. 
 Alp E, Doganay M. Int J Infect Dis. 2008;12:573–577. 

 



Tedavi süresi 
  Spinal tutulumda aynı şemalar 

  Kronik brusellozda standart tedavi 

   protokolü yok1  

  Tedavi süresi en az 8 hafta2 

  Bu sürenin en az 3-6 ay olması faydalı3 

  Bizim parenteral antibiyotik tedavimiz  

   ortalama 21 (5–31), oral tedavi 180  

   (7–561) gün4                                                                      
 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. 

4- Eren Gök S et al. Clin Microbiol Infec 2014;20:1055–1060 

 



Antitüberküloz Tedavi Prensipleri 

 Tedaviye başlamadan materyal alınmalı 

 Tedaviye dörtlü ilaç tedavisi ile başlanmalı 

 İzoniazid (5mg/kg/g, maksimum 300mg/g) 

 Rifampisin (10mg/k/g,maksimum 600mg/g) 

 Pirazinamid(25mg/k/g,maksimum 2g/g) veya 

 Morfazinamid (35-50mg/kg, maksimum 300mg/g) 

 Etambutol (25mg/kg/g,maksimum 2,5g/g) 



 İdame tedavisi  ikili ilaç  
 İzoniazid (5mg/kg/g, maksimum 300mg/g) 

 Rifampisin (10mg/k/g,maksimum 600mg/g) 

 Süre 6 aydan az olmamalı,  

 Spondilodiskitlerde 12 ay olmalı 

 Tedaviye ara verilmemeli 

 Tek dozda alınmalı 

Antitüberküloz Tedavi Prensipleri 



Cerrahi Tedavi 



   Acil Cerrahi Tedavi Endikasyonları 

 Nörolojik fonksiyon kaybı ve sepsis 

 İnstabilite 

 Mevcut veya gelişebilecek deformiteler 

 İntraspinal alanı işgal eden lezyonlar 

 Etiyolojisi bilinmeyen muhtemel maligniteler 

 Relatif endikasyonlar 

 Kontrol edilemeyen ağrı 

 Hastanın konservatif tedaviye uyumsuzluğu 

Vertebral Osteomiyelit Tedavisi 



Sonuç 

Tüberküloz ve brusella VO lerine geç tanı 
konulmaktadır 

  VO lerinin ayırıcı tanısında: 

  Taze peynir tüketimi, hayvancılık, terleme, artralji, 

   hepatomegali, MRG de lomber tutulum brusella VO ni 

  MRG da torasik bölge tutulumu, TDT nin >15 mm  

   olmasının Tüberküloz VO ni 

  Spinal cerrahi yapılma öyküsü ve lökositozun  

   piyojenik VO ni desteklemektedir 

 Eren Gök S et al. Clin Microbiol Infec 2014;20:1055–1060. 



 

Teşekkürler 



 



 


