
Prof. Dr. Tuba Turunç 

Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji, ADANA 
EKMUD,11-15 Mayıs 2016, ANTALYA 

 

 
 

Erişkinlerde Vertebranın 
Doğal/Spontan Osteomyeliti 

 
 



Yeni Rehber 



Yeni Rehber 

Postoperatif VO 

VO olmaksızın epidural apse 

Spinal implant enfeksiyonları 
Tanı 

Yönetim 

Takip 



Tanım 

Alt ve üst 
vertebra 
platoları 

Komşu 
intervertebral 

diskte 
enflamasyon 

Vertebral 
Osteomiyelit 



Vertabranın Doğal Osteomiyeliti 
(VDO) Neden Önemli? 

Tanıda 2-4 ay 
gecikme 

Başlangıçta 
yanlış tanı 

(olguların %34) 

Spesifik semptom 
ve bulguları yok 

Tanıda gecikme 

Sepsis 

Spinal kord hasarı 

Gasbarrini AL. Eur Med Pharmacol Sci 2005;9:53-68 
 



Demografik Veriler 

Cinsiyet 

Erkeklerde 2 kat daha sık 

Yaş 

<20 yaş 0.3/100000 >70 yaş 6.3/100000 

Görülme sıklığı 

2.4 olgu/100000/yıl Tüm osteomiyelit olgularının %3-5’i 

Grammatico V, Epidemiol Infect 2008;136:653-60 



Sınıflama 

S.aureus 

S.epidermitis 

Klebsiella pneumoniae 

•  Piyojenik 

Tüberküloz 

Bruselloz 

Aktinomikoz 

Sifiliz 

Fungal 

•  Granülomatöz 



Etiyoloji 

Stafilokoklar 

%30-80 

•  S.aureus        %36 
•  S.epidermitis  %3 

 

Gram (-) 
bakteriler 

%39 

•  E.coli                  %23 
•  P.aeruginosa       %5 
•  Proteus mirabilis %3  

Streptokoklar 

%19 

•  Streptococcus sanguis     %8 
•  Streptococcus agalactiae %5 

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



Etiyoloji 

Toplam 107 olgu  

 

Piyojenik  

%61.6 
S.aureus %39.3 

S.epidermidis %21.2 

E.coli %15.2 

Klebsiella spp. %9.1 

P.aeruginosa %6.1 

E.faecalis  %6.1 

 

 

 

Bruselloza bağlı  

 %33.6 

 

 

 

 

 

 

Tüberküloza bağlı  

%4.7 

 

 

 

 

 

 

      Kaya S,et al.J Infect Dev Ctries 2014;8(10):1272-76 



VDO İçin Risk Grupları 

IV madde bağımlıları 

 

Hemodiyaliz hastaları 

Bağışıklığı baskılanmış 
bireyler 

Sampath P. J Spinal Disard 1999;12(2):89-93 



Uzak Enfeksiyon Odakları 

Enfeksiyon Odağı Oran % 

Genitoüriner sistem 17 

Cilt-yumuşak doku 11 

İntravasküler kateter 5 

Gastrointestinal 
sistem 

5 

Respiratuvar sistem 2 

Ağız boşluğu 2 

Enfektif endokardit 12 

Enfeksiyon odağı Oran % 

Genitoüriner sistem 26.7 

Pnömoni  10 

Akut kolesistit 6.7 

Akut gastroenterit 3.3 

Cilt yumuşak doku 3.3 

              Gouliouris T. J Antimic Chemotherapy 2010 vol:65 issue suppl 3 
              Turunc T,et al. J of Infection 2007;55:158-63 
       



VDO Tanısını Ne Zaman Düşünmeliyiz? 

Bel, sırt veya boyun ağrısı 

Bel, sırt veya boyun ağrısı 

Bel, sırt veya boyun ağrısı 

•  Yeni ortaya çıkan 
•  Mevcut ağrının kötüleşmesi 
•  Fiziksel aktivite ile artması 
•  Kalça bacak perine ve 

skrotuma yansıyabilir 

•  Kan dolaşım enfeksiyonu 
•  Enfektif endokardit 
•  Son bir yıl içerisinde 

S.aureus bakteriyemi 
öyküsü 

•  Ateş 
•  Yeni ortaya çıkan 

nörolojik semptomlar 
•  Artmış ESR ve CRP 



Klinik 



S.aureus Bakteremisi ve Enfektif Endokardit 

Toplam 52 olgu 

31 olgu toplumdan edinilmiş 

21 olgu sağlık bakımı ilişkili 

Sağlık bakımı ilişkili  

Enfektif endokardit olgularının   

%23.8 spondilodiskit ve 

 tümünde etken S.aureus 



 Sistemik Enflamasyon Markırları 

Artmış ESR ve CRP 
duyarlılık  

%94-100  

Olguların %40’ında 
lökosit değeri normal  

Tedaviye yanıtın 
değerlendirilmesinde 

daha değerliler 

Siemionow K,et al. Cleve Clin J Med 2008;73:557-66 



Ayrıntılı nörolojik 
anamnez 

İntestinal ve üriner 
inkontinans 

 

Hematojen yayılım 
yapabilecek muhtemel 
giriş yeri araştırılması 

ve sorgulanması 

Antibiyotik kullanım 
öyküsü ve süresi 

Cerrahi girişim öyküsü Enfeksiyon öyküsü 

 Tanısal Değerlendirme için Ne 
Yapılmalıdır? 



Olgu 

57 yaşında, Diyabetik. Erkek, Dış merkezden aortik anevrizma nedeni ile sevk  

Yakınmaları: 

Ateş (15 gündür) 

Bel ağrısı 

Sol bacakta ağrı ve his kaybı 

Fizik Muayene: 

Ateş:38 °C Nabız:112/dak TA:
130/70 mmHg 

Genel durum orta  

Bilinç uykuya eğilimli 

Sol alt ekstiremitede parestezi 

 

Laboratuar: 

Bk:10.700 mm³ 

Hb:9.0/gr/dL 

Trombosit:359.000/mm³ 

CRP:205 mg/L 

ESR:72/saat 



Olgu 

Batın BT: Sol ana iliak arterde rüptür ve 6x10 cm çapında sol 
retroperitoneal pseudoanevrizma 

Lumbal MR: L4ve L5 vertebra korpusunda kontrast tutulumu ve sol psoas 
kasında 10x6 cm hematom 



Olgu 

Kan kültürü 
Hematom 

kültürü 
Salmonella 
typhimurium 



Fizik muayene 

Nörolojik muayene 

Kan kültürü 2 vasat 

(aerob ve anaerob) 

Endemik bölgelerde 
Bruselloz açısından 
serolojik testler ve 

kan kültürü 

Endemik bölgelerde 
ppd ve interferon 

gama salınım testleri 

Epidemiyolojik ve 
konakçı risk faktörleri 

varlığında fungal 
ajanlar için kan 

kültürleri 

Görüntüleme tekniği 
olarak MR 

MR yapılamazsa 

BT veya 

Galyum/Tc99 sintigrafi 

PET 

Olguların enfeksiyon 
hastalıkları ve spinal 

cerrah tarafından 
değerlendirilmesi 

Tanı 



Direkt grafiler duyarlılıkları ve 
özgüllükleri düşük 

Radyolojik bulgular hastalığın 
başlangıcından 2-8 hafta 

sonra ortaya çıkar 

Bilgisayarlı tomografi 

Kemik ve yumuşak doku 
etkilenmesini iyi gösterir 

Kemik destrüksiyonunu 
göstermede en iyi yöntem 

Perkütan doku biyopsisi için 
uygun klavuz 

MR ilk tercih edilecek yöntem 

Duyarlılık %97 

Özgüllük %96 

Doğruluk %94 

 

 

Kemik sintigrafileri 

MR yapılamayan durumlarda 

Galyum 67/Tc99 

Duyarlılık %91 

Özgüllük>90 

 

PET BT 

Oldukça duyarlı bir yöntem 

Negatif PET BT 

VO dışlamaya yeterli 

Tanı  
Görüntüleme Teknikleri 

Jevtic V. Eur Radiol 2004;14:E43-E52. 



Klinik ve radyolojik 
olarak VO şüphesi ile 

birlikte kan kültürü 
negatifse 

Polimikrobiyal 
osteomiyelit şüphesinde 
(kan kültürü pozitif olsa bile) 

Doku kültürü 
alınmalıdır 

Ne Zaman BT Eşliğinde Aspirasyon Biyopsisi 
veya Ek Tetkikler Yapılmalı? 



•  Klinik, laboratuvar ve görüntüleme 
çalışmaları ile VO şüphesi var 

•  Ancak kan kültürü ve serolojik testler 
ile tanı konulamıyorsa Biyopsi yapılmalı 

•  Endemik bölgede (+) Brusella serolojisi 
•  Kan kültüründe S.aureus/S.lugdunensis/

Brucella spp 

•  Hemodiyaliz hastasında veya kalıcı 
kateterli olgularda kan kültüründe hep 
KNS 

Biyopsi yapılması gerekmez 

 Ne Zaman BT Eşliğinde Aspirasyon Biyopsisi 
veya Ek Tetkikler Yapılmalı? 



Doku biyopsisi 
alınan tüm 
örneklere 
yapılmalı 

 

Özellikle kültür 
negatif 

olgularda 
anlamlı 

Ayırıcı tanıda 

 

 

 

Doğru yerden 
örnekleme 

(Doku patolojisi 
görülmez ise) 

Biyopsi Örneği Ne Zaman Patolojik İncelemeye 
Gönderilmeli? 



Doku Örneklerinde Tüberküloz 

Endemik bölgelerde 

•  EZN boyama 
•  Mikobakteri kültürü 
•  Moleküler testler 

Patoloji örneklerinden (formaldehit temaslı) TBC DNA PCR  

•  Duyarlılık %95, özgüllük %83 

                                Berk Rh. Spine 1996;21”:1991-5 



314 olgu 

%64 biyopsi 

%75 tüberküloz 
ile uyumlu 

%61 

Doku kültür pozitif 



Doku Örneklerinde Tüberküloz  

Toplam 15 olgu 

5 olguda  

M.tuberculosis 

14 olgu 

 VO sekonder 

 

 

11 olguda  

Kültür pozitif 

 



Biyopsi Öncesi Antibiyotik Tedavisi Ne 
Zaman Kesilmeli? 

Antibiyotik kullanımı ile mikrobiyolojik etkeni elde 
etme olasılığı azalır 

Antibiyotiğin yarılanma ömrüne ve postantibiyotik 
etkisine göre farklılık gösterir 

Mikrobiyolojik örneklemeler tamamlanana kadar 
mümkünse 1-2 hafta antibiyotik başlanmamalı 



Biyopsi İle Tanı Konulamayan Hastalarda 
Bir Sonraki Adım Ne Olmalı? 



Daha zor üreyen 
mikroorganizmaları 

araştır 

•  Serolojik ve 
moleküler testler 

•  Anaerob 
•  Brucella spp 
•  Mikobakteriler 
•  Mantar 
•  Serolojik ve 

moleküler testler 

İkinci kez biyopsi 
yap 

•  BT eşliğinde 
•  PEDD 
•  Cerrahi ekzisyonel 

biyopsi 

İkinci kez biyopsi ile 
alınan doku 
örneğinden 

•  Gram boyama ve 
kültür 

•  Mikobakteri boyama, 
kültür ve moleküler 
testler 

•  Brucella kültürü 
•  Fungal kültür ve 

boyama 
•  Histopatoloji 

Biyopsi İle Tanı Konulamayan Hastalarda 
Bir Sonraki Adım Ne Olmalı? 



PEDD  
Perkütan Endoskopik Diskektomi ve Drenaj 



PEED 

 
 
 
 
 

Erken dönem spondiodiskit 
tanısında PEDD daha başarılı 

 
 
 
 



Tedavi 



Ne Zaman Ampirik Tedavi Başlanmalı? 

Ampirik 
antibiyotik 
tedavisi 

Kan 
kültürlerini al 

Başla 

Sepsis 

Septik şok 
Nörolojik 

defisit 

Bekle 

Stabil hasta 

 
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  



Ampirik Antibiyotik Tedavisi 

Kan ve biyopsi kültürü 
negatif 

Klinik ve radyolojik 
bulgular var 

Stafilokoklar, streptokoklar 
ve gram (-) basilleri 

kapsayan tedavi 

Vankomisin + 3.veya 4.kuşak Sefolosporinler 
 

Alternatif olarak: 
 

Daptomisin + kinolon (Allerji ya da intolerans varsa) 

Anaerob, Fungal, Brusellar ve Mikobakteriyel 
ajanlara karşı ampirik tedavi başlanmamalıdır 



Etkene Yönelik Tedavi 

2015 IDSA Guidelines for NVO in Adults • CID 2015:61  



Etkene Yönelik Tedavi 

2015 IDSA Guidelines for NVO in Adults • CID 2015:61  



Etkene Yönelik Tedavi 
(Oral Tedavi) 

2015 IDSA Guidelines for NVO in Adults • CID 2015:61  



Randominize, 
noninferiorite 

çalışması 

351 olgu 

6 hafta tedavi 

176 olgu 

Başarı oranı 

%90.9 

12 hafta tedavi 

175 olgu 

Başarı oranı 

%90.9 

                                                  Bernard L.Lancet 2015;385-:875-82. 

Optimal Tedavi Süresi Ne Olmalıdır? 



 

 

Toplam 6 hafta olmalı 

 

(paranteral veya oral) 

 

 

Bruselloza bağlı VDO 3 ay 

Optimal Tedavi Süresi Ne Olmalıdır? 



Tedavinin 
başlamasından 
yaklaşık 4 hafta 
sonra sistemik 
enflamatuvar 

markırlar  

(ESR ve/veya CRP) 

ESR>50mm/h 
CRP>2.75 mg/dL 

Antibiyotik tedavisine 
olumlu klinik ve 

laboratuvar yanıt 
alınan hastalarda 
rutin olarak MR 

incelemesi 
yapılmamalıdır. 

Tedaviye zayıf klinik 
cevap alındığına 

karar verilen 
hastalarda epidural 

ve paraspinal 
yumuşak dokudaki 
değişiklikler MR  ile 

izlenmelidir. 

 Tedavi Takibinde Sistemik Enflamasyon 
Markırları ve MR’ın Rolü 



Cerrahi Müdahale Ne Zaman Yapılmalı? 

İlerleyen nörolojik defisit, 
deformiteler ve spinal 

instabilite  

Persistan veya rekürren 
kan dolaşımı enfeksiyonu 
gelişmesi ya da hastanın 

ağrılarının giderek 
kötüleşmesi  

Klinik semptomlarda, fizik 
muayene bulgularında ve 
enfeksiyon markırlarında 

iyileşme olmasına 
rağmen 4-6 haftada 
kemik görüntüleme 

bulgularında kötüleşme  



Devam eden 
ağrı 

Nörolojik 
defisit kalması 

Sistemik 
enflamasyon 
markırlarının 
yükselmesi  

Görüntüleme 

yöntemleri ile 

 tutulumda artış  

Tedavi Yetersizliği Nasıl Belirlenir? 
 



Tedavi Yetersizliği Düşünülen  Olguya 
Yaklaşım Nasıl Olmalı? 

 

Ek doku örneklemesi 

Aspirasyon 
biyopsisi 

Cerrahi örnekleme 



Nice 10 yıllara 


