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SUMMARY

Spinal infections are relatively uncommon but
have potentially poor consequences if not diag-
nosed and treated correctly. Compromised im-
munologic responsiveness, either transient or
permanent, predisposes patients to more frequ-
ent and more severe infections. Infection treat-
ment must include treatment of immun compro-
mising underlying condition. The pandemic of
human immunodeficiency virus (HIV) has ca-
used a rise in tuberculosis and extremely rare
spinal infections caused by fungus, virus and
atypical bacteria that usually are nonpathogenic.
Immun system and altered immun status inves-
tigated and management of spinal infections
discussed in this review.
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OZET

Omurga enfeksiyonlari géreceli olarak nadir,
ancak dogru tani ve tedavi uygulanmadiginda
kotd sonuglari olan enfeksiyonlardir. Gegici veya
kalici olarak baskilanmis bagisiklik yanit hasta-
lan daha sik ve ciddi enfeksiyonlara yatkin hale
getirir. Enfeksiyonun tedavisiyle bitlikte risk fak-
térilerinin ve altta yatan bagisikligi etkileyen has-
taligin da tedavisi gereklidir. Ozellikle human im-
munodeficiency virus (HIV) enfeksiyon pandemi-
leri, bu hastalarda ttiberktloz, ¢ok nadir gortilen
mantar, virds ve genellikle patojenik olmayan ati-
pik bakterilerle enfeksiyonlarinin sayisinda arti-
sa neden olmaktadir. Bu derlemede bagisikiik
sistemi ve bu sistemi baskilayan durumlar géz-
den gecirilerek, omurga enfeksiyonlarina karsi
yaklasim tartigiimistir.

Anahtar kelimeler: AIDS, immdinite, spondi-
lit.
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GIRIS

Omurga enfeksiyonlari géreceli olarak nadir
olmalarina kargin dogru tani ve tedavi yapiima-
diinda ¢ok kétl sonuglari olan enfeksiyonlar-
dir. Bagisik yanitin gegcici veya kalici baskilan-
masi, hastalari daha sik ve ciddi enfeksiyonla-
ra yatkin hale getirir. Bagisiklik sisteminin bas-
kilanmasina yol acan baglica hastaliklar ve du-
rumlar tablo 1’de belirtilmigtir. Tim bu durum-
lar konak bagisikhdinin humoral veya hicresel
komponentlerini bozar veya diizensizlestirir®.

Omurga infeksiyonlar 6zellikle néral yapila-
rin zarar gérmeden tani konarak tedavi edilme-
si gereken enfeksiyonlardir. Spontan omurga
enfeksiyonlari antibiyotik, istirahat ve immobili-
zasyonla konservatif tedavi edilebilirken, di-
rencli olgularda kesin tani i¢in acik biyopsi ya-
pilabilir veya ilerleyici norolojik tutulumu olan-
larda cerrahi tedavi uygulanabilir. Bagisikhk
sistemi baskilanmis hastalarda konservatif te-
daviler daha basarisiz olur ve cerrahi tedavi
siklikla gerektirir™. Omurga enfeksiyonu geli-
sen hastalarin yaklasik %40’inda degisik dere-

celerde bagisiklik yetmezligi tespit edilmis-
tir(4,11,13).

HIV ve ona bagli AIDS (acquired immuno-
deficiency syndrome) Gineydogu Asya ve Af-
rika’da pandemik dizeylere ulasmistir. 2004
yilinin sonunda Afrika’da HIV pozitif 25.4 mil-
yon insanin yasadigi ve 3.1 milyon enfeksiyo-
nun olustugu bildirilmigtir®®. Amerika Birlegik

Tablo 1: Bagisiklik sistemini baskilayan durumlar

Devletler’nde 2000 yihnda HIV pozitif insan
sayisi 950.000’e ulagmistir ve 2004 yilinda 1
milyonu astigi tahmin edilmektedir®. Periferik
kas iskelet sistemi enfeksiyonlari ve spinal en-
feksiyonlar HIV enfeksiyonlu hastalarda hasta-
nede yatis suresi ve maliyeti yukseltmektedir.
Omurga tlberkilozu gelismis Ulkelerde tama-
ma yakin eradike edilmigsken, HIV’li hastalarda
ortaya cikmaktadir®. Ancak HIV pozitif hasta-
larda karsilagilan enfeksiyonlarin tamami da-
sundlirse kemik-kikirdak enfeksiyonlar intra-
venOz ilag kullanan hastalara gére daha nadir
gbrulmektedir. Genel populasyona gobre ise
HIV veya AIDS’li hastalarda omurga enfeksi-
yonlari goriime sikligi 2-10 kat fazladir®. 40
ve daha fazla olgu iceren degisik serilerde int-
ravendz ila¢ kullanan hastalarda omurga en-
feksiyonu sikhgi %11-35 bildiriimistir®”. Alkolik
hastalarda 2 farkli seride omurga enfeksiyonu

47,53)

skl %13-18 arasinda bildirmigtir“”.

Senthikumar ve ark. hastanede yatan HIV
pozitif hastalarda negatiflere gbre staf. aureus
bakteriyemisi riskinin 16.5 kat oldugunu bildir-
mistir*. En sik predispozan faktor uzun streli
kateterizasyonlardir. Omurgaya 6zgi enfeksi-
yonlar olmasa da O’Brien ve Denton agik tibia
kiriklarindan sonra HIV negatif hastalarda %10
siklikta staf. aureus enfeksiyonu gorulirken
HIV pozitiflerde %100 siklikta géraldaguni ra-
por etmiglerdir®. Literatirde Jellis, Heary ve
Letao’nun yayinlarinda da HIV pozitif hastalar-
da omurga enfeksiyonlarinin normal popdulas-

Human Immunodeficiency Virus(HIV) enfeksiyonu
Intravendz ilag kullanimi
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Diabetes mellitus
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yona gore ¢ok sik oldugu ve en sik staf. aure-
usun meydana getirdigi pyojenik enfeksiyonla-
rin ve ikinci siklikta omurga tuberkilozunun
gorauldugind bildirmiglerdir® 2?6,

Omurga enfeksiyonlu HIV pozitif hastalarin
toplam sayisi fazla olmamasina karsin, Weins-
tein ve ark.nin yayininda Kliniklerinde tedavi
edilen omurga enfeksiyonlu hastalarin %8 ka-
darinin HIV pozitif oldugu bildiriimistir®. HIV
pozitifli hastalarda omurga enfeksiyonu icgin te-
mel risk faktort intravendz ila¢ kullanimidir. Bir
calismada 482 intravendz ilag kullanan HIV po-
zitif hastada 25 (%5), 85 intravendz ila¢ kulla-
nan HIV negatif hastada 6 (%7) omurga enfek-
siyonu bildirilmistir®®.

Omurga tuberkllozu bagisik yetmezlikli
hastalarda 6zellikle de HIV pozitiflerde normal
popllasyona gbre daha sik gorilmektedir®.
Ancak literatirde hastaligin prognozu tartigsma-
hdir. Bazi yazarlar normal populasyona gére
daha kétl seyrettigini, bazilari ise fark olmadi-

gini savunmuslardir®®?,

Mantar enfeksiyonlar nadir olmakla bera-
ber bagisik yetmezlikli hastalarda gérulebil-
mektedir. En sik etkenler candida albicans,
cryptokokkus, ve pseudallescheria boydii'dir®.

Postoperatif omurga enfeksiyonlari da bagi-
stk yetmezIikli hastalarda daha sik gérulmekte-
dir. Her tarli omurga cerrahisinde bagisiklik
sistemi iyi degerlendiriimeli ve Onlemler alin-
malidir.

PATOFiZYOLOJI

Bagisiklik sistemi humoral ve hlcresel sis-
tem Uzerinden calisir”. Humoral bagisiklik an-
tijen sunan hucreler ve kompleman proteinleri
ve immunglobulinler tarafindan yonetilir”. Hu-
moral bagisikhkta problem varsa hasta h.influ-
enza, streptokok ve stafilokoklara karsi daha
savunmasiz hale gelir. Hucresel bagisiklik ise
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B ve T lenfositlerinin ve makrofajlar gibi antijen
fagositlerinin fonksiyonu ile olusur. Hucresel
bagisikligin baskilanmasi hastalari viral, fungal
ve protozoal enfeksiyonlara yatkinlastirir. Ba-
Jisiklik sistemi bu iki mekanizmanin optimal
birlikteliginden meydana gelir. T lenfositleri ve
immunglobulinlerin gibi iki mekanizmanin da
etkilendigi durumlarda bakteriyel enfeksiyonla-
ra karsi yatkinlik olusur. Bagisik yetmezligi
olan hastalarda firsat¢i enfeksiyonlara karsi
yatkinligin bilinen en énemli sebebi CD4 lenfo-
sitlerinin azalmasidir™”. Bu hastalarda en sik
bakteriyel etken stafilokokkus aureus’tur. HIV
pozitif hastalarda CD4 T lenfositlerinin sayisi
orta derecede azalmigsa (=200 hiicre/mm?)
diskit ve/veya osteomyelit gelisebilir ancak ge-
nellikle antibiyotiklere yanit verir. CD4 T lenfo-
sitlerinin sayisi daha da azalmigsa (50-200
hliicre/mm?®) omurga tliberkilozu gelisebilir. Sa-
y1 cok azalmissa (<50 hiicre/mm?®) epidural ab-
se meydana gelebilir®®. CD4 seviyelerindeki
ciddi azalmalarda en sik pneumocystis carini
pndédmonisi, sitomegalovirus enfeksiyonlari, mi-
kobakterium avium ve mantar enfeksiyonlar
gelisebilir®.

Intravendz ilag kullanimi da endokardit, he-
patit, dissemine gonokok enfeksiyonu ve HIV
enfeksiyonuna neden olabilecedi igin immun-
supresyona zemin hazirlar. Intravendz ilag kul-
lananlarda gergek bagisik yetmezlik sadece
eroin kullananlarda tespit edilmistir®”. Bunun
lenfosit opiat reseptérlerine bagli T-killer lenfo-
sit inaktivasyonuna sekonder oldugu dusunul-
mektedir®. Intravendz ilag kullananlarda
omurga enfeksiyonlarinin en sik etkenleri sta-
filokok ve streptokoklardir. Ancak anaeroblar,
gram negatif mikroorganizmalar ve mantarlar
da oldukca sik etken olabilirler.

Alkolizm ve alkole baglh hepatitte hicresel
bagisiklik sisteminde kemik iligi depresyonu-
nun da eglik ettigi bir bozulma, fagosit ve gra-
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nulositlerin say ve fonksiyonlarinda ve sitokin
yanitinda azalma s6z konusudur®. Bagisiklik
sistemindeki bu bozulmalar hastalarn tlberku-
loz, firsatgi enfeksiyonlar, mantar enfeksiyon-
lar ve direngli veya dusuk virtlansli organiz-
malara karsi yatkin hale getirir.

Diabetes mellitus kompleks bir mekaniz-
mayla hem humoral hem de hicresel bagisik-
hgi baskilar. Humoral bagisiklikta C3 ve C4
kompleman proteinleri etkilenmistir®. Hiicresel
bagisikhkta TNF (tumor necrosing factor), in-
terldkin (IL)-1 beta, IL-2, IL-6, IL-8, IGF-2 (insu-
lin like growth factor) Gzerinden sitokin yanitin-
da bir bozukluk olusur®. 29 ve daha fazla has-
tay! iceren serilerde omurga enfeksiyonlari
olan olgularin %19-38’inde diyabet bulundugu
rapor edilmistir®***>, Diyabetle birlikte gorilen
bagisik yetmezIligi nadir géralen mikroorganiz-
malarla enfeksiyonlara yatkinliga neden olur®.

Malnutrisyon omurga enfeksiyonlarina ze-
min hazirlayan bir bagka faktérdar. Klein ve
ark. omurga cerrahisi yapilan hastalarda 26
komplikasyonun 24’Gndn beslenme bozuklugu
olan hastalarda gérGldugind bildirmistir®. Im-
mun yetmezlik humoral ve hicresel bagisiklik-
ta gorilir ve kemotaksi ve fagositozda bozul-
maya neden olur. Azalmig serum albumin da-
zeyi (<3.5 g/dL) ve total lenfosit sayisi (<1500-
2000 hicre/yL) beslenme yetersizliginin gos-
tergeleridir. Ancak malnutrisyon geri donisum-
I ve omurga cerrahisi 6ncesi duzeltilebilir bir
durumdur.

Artmis enfeksiyon sikliklari kanser kemote-
rapisinde, inflamatuar hastaliklarin tedavisinde
ve transplantasyonda goérllmektedir. Tedavide
uygulanan ilaglarin humoral ve hicresel bagi-
siklik sistemini baskilamasi ve kemik iligi dep-
resyonu nedeniyle hastalar digik virulansli,
firsatcl ve zaman zaman da ciddi enfeksiyon-
larla kargilagmaktadir™®.
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KLINIK

Omurga enfeksiyonunun sirt agrisi, ates ve
I6kositoz gibi klasik klinik bulgulari hastalarin
yarisindan azinda mevcuttur'"*®. Weinstein ve
Eismont'un calismalarinda omurga enfeksi-
yonlarinin klinik bulgularn bagisik yetmezlikli
hastalarda normal populasyona gére daha az
siklikta goérulmektedir. Omurga osteomyeliti
genellikle 50-70 yaslarinda goérulirken HIV ve-
ya AIDS’li hastalarda ortalama 45 yaslarinda
gorulir®™. Nérolojik defisit ise normal populas-
yonda hastalarin % 16-34’Gnde gorularken HIV
veya AIDS’li hastalarin % 45’inde gérulmekte-
dir"”,  Enfeksiyonun bolgesel yerlesimi ise
normal populasyonda oldugu gibi en sik lom-
ber, ikinci siklikta torakal ve en nadir de servi-
kal omurgada goérulmektedir.

Enfeksiyonun primer kaynagi genellikle Gri-
ner sistem, ciltalti abseler, akciger enfeksiyo-
nu, enfekte cerrahi yara ve endokardittir®.
Omurga enfeksiyonu gelisen hastalarin 6nem-
li bir kisminda degisik derecelerde bagisik yet-
mezligi olabildiginden HIV, AIDS, intravendz
ilag kullanimi, alkolizm, siroz, diyabet, malnut-
risyon, kanser ve immunsupresif tedavi agisin-
dan iyi bir anamnez alinmalidir™,

Sirt agrisi, ates, pozitif serolojik testler ve
radyolojik bulgular tanida énemlidir. Ancak ke-
sin tani enfeksiyon boélgesinden érnek alinarak
mikroorganizmanin goésteriimesi veya kan kul-
turlerinde Uretilmesiyle konabilir. Beronius ve
ark. vertebral osteomyelit i¢in tani kriterleri be-
lirlemiglerdir: Pozitif biyopsi veya biyopsinin po-
zitif kaltara, pozitif kan kaltdrd, lokalize nérolo-
jik semptomlar, pozitif serolojik testler ve rad-
yolojik bulgular®. Bu kriterlerle klinik bulgular
birlegtirilerek tani kesinlestirilebilir. Bilgisayarli
tomografi, manyetik rezonans, sintigrafi ile yu-
musak dokudaki enfeksiyon bulgulari, skip lez-
yonlar, kemik kaybinin miktari ve cerrahi plan-
lama icin stabilite degerlendirilebilir®.
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LABORATUVAR BULGULARI

Omurga enfeksiyonlarinda serolojik bulgu-
lar deg@iskenlik gosterir. YUksek I6kosit degerle-
ri enfeksiyon tanisini destekler ancak duisuk
degerler bagisik yetmezIikli hastalarda taniyi
ekarte ettirmez""*, Eritrosit sedimentasyon hi-
zinin yukselmesi omurga enfeksiyonlarinda
normal populasyonda % 90-100 iken, bagisik
yetmezlikli hastalarda % 89'dur®®. Ayni sekilde
tedaviye yanitin de@erlendiriimesinde de ben-
zer oranlarda iligki mevcuttur. Ancak sedimen-
tasyon hizi diger inflamatuar durumlarda da
ylkseldigi icin spesifik degildir. Inflamasyonun
bir baska gdstergesi olan C-reaktif protein ise
omurga enfeksiyonlarinda % 82-100 oraninda
duyarlidir ve enfeksiyon tamamen temizlendi-

4,13)

ginde normal degerlerine hizla iner*™.

Etken mikroorganizmalar kan kulturleri veya
biyopsi kulturleriyle izole edilmeye calisiimal-
dir. Biyopsi radyoloji kontrollii veya agik olarak
yapllabilir. Enfeksiyonun en sik etkeni stafilo-
kokkus aureus, mikobakteri, brusella ve gram
negatif basillerdir®**”. Carragee bagisik yet-
mezlikli hastalarin % 55’inin dusuk virulansli
mikroorganizmalarla enfekte oldugunu bildir-
mistir"”. Ayrica bu hastalarda aspergillus, kan-
dida, petriellidium, cocciodioides gibi mantar-
larca olusan firsat¢i enfeksiyonlar gérilebi-
lir®*2"*% Kan kdltUrleri % 39-72, agik biyopsi %
44-73, radyoloji esliginde igne biyopsisi % 52-
74 dogruluk oranlarina sahiptir*'®*44,

Ayrica hastanin bagisik yetmezligine neden
olan patolojilere ait laboratuar bulgulari da kay-
dedilmelidir. Kan sekeri ve HbA1C dizeyleri,
hepatit ve HIV belirtecleri, karaciger fonksiyon
testleri, otoimmuUn hastaliklara ait laboratuar
calismalar ve beslenme durumunu degerlen-
dirmek amaciyla serum albumin seviyesi, |6ko-
sit sayimi ve serum cinko dlizeylerine bakilma-
hdir. Serum albumin seviyesinin 3.5 g/dL’nin,
I6kosit sayiminin 1500 hicre/ml’nin ¢inko du-

zeyinin de 670 mg/dL’nin altinda olmasi mal-
nutrisyonun gostergeleridir. CD4 lenfosit du-
zeyleri HIV pozitif hastalarda dusuk duzeyler-
dedir. 200/mm®Un altindaki degerler enfeksi-
yoz komplikasyon riskinin ¢ok artacagini ve
prognozun kotaliguna gosterir®”.

RADYOLOJIK BULGULAR

Direkt radyografilerde disk ylkseklik kaybi,
kemik veya disk destriiksiyonu enfeksiyondan
yaklasik 2 hafta sonra hastalarin % 56-89’un-
da tespit edilebilir**®. Bilgisayarli tomografi ilk
secenek degildir ancak u¢ boyutlu kemik yapi-
sini, kemik destriksiyonunu ve enfeksiyonun
diger bulgularini direkt radyografilerden énce
gosterebilir.

Kemik sintigrafisi diger bolgelerdeki kemik
tutulumunun degerlendiriimesinde degerlidir.
Omurga enfeksiyonlarinda % 77-95 hastada
pozitif sintigrafik bulgular bildirilmistir**®,

Manyetik rezonans goérintileme disk me-
safesi, vertebral osteomyelit ve komsu yumu-
sak dokularin enfeksiyonunu goéruntilemede
altin standarttir®®®. Kemik iligi 6demi, disk ve
disk mesafesinde T2-hiperintensite, endplate
kenarlarinda dizensizlik, abse formasyonu ve
yumusak doku kitlesi hastalarin % 77-100’Un-
de goriintilenmektedir*®.

TEDAViI

Omurga enfeksiyonlarinin tedavisinde
amac¢ omurga stabilitesini koruyarak mikroor-
ganizmanin eradike edilmesi ve iyilesme icin
beslenmenin saglanmasidir. Bagisik yetmez-
likli hastalarin iyi degerlendiriimesi ve tibbi ola-
rak midahale edilebilecek durumlarin éncelik-
le dizeltiimesine calisiimalidir. Diyabetik has-
talarin kan sekeri dizeyleri normale yakin hale
getiriimeli, en azindan 200 mg/dL’nin altinda
tutulmalidir. Bunun igin endokrin hastaliklari
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uzmaninin destegi alinmalidir. Malnutrisyonlu
hastalarda beslenme uzmaninin 6nerileri ile
nutrisyonel destek arttirilarak gerekirse paren-
teral beslenmeye gecilmelidir. Organ transp-
lantasyonlu hastalar transplantasyon bolimain-
ce mutlaka degerlendiriimeli, immun supresif
tedavileri icin mimklnse doz azaltiimasi plan-
lanmalidir. Bagisik yetmezligin nedeni ne olur-
sa olsun omurga enfeksiyonu tanisi konan bir
hastanin tedavisine baglanmadan énce enfek-
siyon hastaliklar konsultasyonu istenmeli ve
tedavinin asamalarinda destek istenmelidir.
CD4 sayisi ¢cok dusik olan HIV pozitifli hasta-
lara antiretroviraller ve proteaz inhibitorleri ve-
rilerek sayi arttirilabilir.

Standart konservatif tedavi 2-6 hafta paren-
teral antibiyotik tedavisini takiben oral antibiyo-
tikler, stabiliteyi korumak amaciyla korse ile im-
mobilizasyon ve erken harekettir®**”, Tedavi-
nin basarisi klinik dizelme ile birlikte eritrosit
sedimentasyon hizi ve C-reaktif protein deger-
lerinin normale dénmesi ile degerlendirilebilir.
Immun yetmezlikli hastalarda konservatif teda-
vi ile sedimentasyon disisinin gecikmesi k6-
tl prognoza isaret eder ki bu durumda basari-
sizlik orani % 87°dir™. HIV veya AIDS’li hasta-
larda omurga tiberktlozunun 4’1 antitiberka-
loz tedavisiyle (izoniazid, rifampisin, pirazina-
mid ve etambutol) basarili sonug % 92 bildiril-
mistir®. Ancak genel populasyonla karsilasti-
rildiginda immun yetmezlikli hastalarda enfek-
siyonun tedavisine baslandiktan sonra ilk 6 ay-
da 6lim oraninin (% 14’e % 6) ve norolojik
komplikasyonlarin (% 45’e % 19) daha fazla
goraldugu bilinmektedir™.

Cerrahi tedavi endikasyonlari 2-6 hafta
parenteral antibiyotik tedavisine yanit
alinamamasi, omurga stabilizasyonun bozul-
masl, norolojik defisit ve abse varligidir**”,
Cerrahi tedavi postoperatif enfeksiyonlarda ir-
rigasyon ve debridman sonrasi 6 hafta paren-

teral, 6 hafta da oral antibiyotik verilmesi en uy-
gun yontemdir", Thalgott ve ark. yaradan
izole edilen mikroorganizmalarin sayisina, en-
feksiyonun derinligine ve hastanin immun sis-
temine goére bir derecelendirme ve tedavi al-
goritmasi 6nermiglerdir*®. Buna goére tek bir
mikroorganizmaya bagli bir ylzeyel enfek-
siyonda hastanin immun yetmezIigi de yoksa
bir kez debridman yeterlidir. Bagisik yetmezlik-
li hastalarda, derin enfeksiyonu olanlarda ya
da birden fazla mikroorganizmanin izole edil-
digi hastalarda tekrarlayan debridmanlar
gerektigi goriusuni savunmuslardir®®.

Omurga cismi osteomyeliti veya toraks veya
karin bosluguna acilan enfeksiyonlarda an-
terior cerrahi gerekir™. Posterior elemanlarin
enfeksiyonu veya epidural abse genellikle pos-
terior yaklagimla tedavi edilebilir. Anterior, pos-
terior veya anterior ve posterior yaklagimlarla
¢cok basarili sonuclar bildirilmigtir, ancak im-
mun yetmezlikli hastalarda cerrahi tedavinin
sonuglari ve teknikle ilgili cok az yayin var-
dir’®*#% - Carragee anterior debridman ve
parenteral antibiyotikle tedavi edilen immun
yetmezlikli 10 hasta bildirmistir"®. Bu hastalarin
6’sina ayrica posterior enstrumentasyon ve
flzyon uygulanmis ve 5 hasta tekrar ameliyat
edilmigtir. Enfeksiyon rekdrrensinin olmadigi
ancak 1 hastanin hepatorenal sendromdan ex
oldugu ve 3 ciddi komplikasyon géraldaguna
bildirmistir. Carragee bagisik yetmezlikli has-
talarda ilk 6 ayda mortalite sikliginin ve
noérolojik tutulumunun diger hastalara gére art-
tigini bildirmigtir™.

Omurga enfeksiyonlu hastalarda instrumen-
tasyon ve greftleme cok dikkatli yapiimahdir.
Stabilizasyon gerekiyorsa posteriorda rijit
pedikil vidalariyla enstrumentasyon, anterior-
da titanyum "mesh" kafesler kullaniimalidir.
Otogreftler hizli inkorperasyonlari ve yarada
yabanci cisim etkisi olusturmamalari i¢in allog-
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reftlere tercih edilmelidir"®. Kemik cimentosu
ve polimerler ise enfekte yarada mimkuin ol-
dugunca kullanilmamasi gereken materyaller-
dir™.

Omurga enfeksiyonlu HIV pozitif has-
talara yaklasim o6ncelikle ayrintili laboratuar
calismalarini icermelidir. CD4 sayisi, I6kosit,
eritroit sedimentasyon hizi ve C-reaktif protein
dizeyleri incelenir. Tim hastalardan kan kul-
tarleri alinmahdir. Eger kan kdltirleri negatifse,
bilgisayarli tomografi esliginde biyopsi yapil-
malidir. Mikroorganizmanin izolasyonu sonrasi
antibiyotikler baslanir. Antibiyotik tedavisi
basarisizsa veya spinal stabilite veya ndrolojik
fonksiyonlarda bozulma varsa stabilizasyonlu
veya stabilizasyonsuz cerrahi debridman
gerekir. Hastanin genel tibbi durumu iyi deger-
lendirilmeli ve eger cerrahi girisimleri tolere
edemeyecek kadar "digkin" veya risk-yarar
orani fazlaysa yapiimamalidir.

SONUG

Bagisiklik sistemi baskilanmis veya degisik
derecelerde bagisik yetmezligi olan hastalarda
omurga enfeksiyonlari daha siklikla gérilmek-
tedir. Yapilan ¢alismalar HIV pozitif hastalarin
negatif olanlara gére pyojenik diskit ve/veya
osteomyelit, tiberkuloz veya epidural abse gibi
omurga enfeksiyonlarina daha vyatkin ol-
dugunu gobstermistir. Bu hastalara yaklasim
enfeksiyonun tedavisiyle birlikte bagisikhdin da
kontrol altina alinmaya calisiimasini icer-
melidir. Bu hastalarin daha dikkatli degerlen-
dirilerek risk faktorlerinin azaltilmaya calisil-
masi, erken tani ve agresif tedavinin planlan-
masi mortalite ve morbiditenin azaltilmasi igin
gereklidir.
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