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1. GIRIS VE AMAC

Intervertebral mesafe enfeksiyonu (diskit), osteomiyelit, epidural abse, subdural
ampiyem, menenjit, ve spinal kord apsesini igeren spinal enfeksiyonlar; farkli etkenlere bagl
olusurlar. Bunlardan diskit ve osteomyelit genellikle birlikte olusur ve ikisi birden
spondilodiskit olarak adlandirilirlar. Spondilodiskitler agri, deformite, instabilite ve/veya
omurilik basisina bagli norolojik defisit ile birlikte degisik patolojik siiregler gosteren ve
yiiksek morbidite ve mortaliteye yol acabilen 6nemli hastalik grubudur (1-6).

Son yillardaki spinal cerrahi sikliginin ve immiin yetersizlik gibi risk faktorlerine
sahip hasta sayisinin artmasi spondilodiskitli hasta oraninin yiikselmesiyle sonuglanmis, buna
ilaveten antibiyotige direngli bakteri suslarinin ortaya ¢ikmasi da spondilodiskitleri gittikge
artan bir oranda 6nemli bir problem haline getirmistir (1,2,3,4,5,6,7,8).

Bu nedenle, yaklasik 5 yillik siire igerisinde, inénii Univesitesi Turgut Ozal Tip
Fakiiltesi Norosirtirji Kliniginde tant konup tedavi ve goren tiimii spondilodiskit olarak kabul
edilen 59 intervertebral mesafe enfeksiyonlu hastanin klinik, radyolojik ve laboratuar
tekikleriyle ilgili ozelliklerini, bunlara uygulanan tedavileri ve tedavilerin sonuglarini
retrospektif olarak inceleyerek elde ettigimiz verileri diger bilimsel verilerle karsilastirmak

istedik.



2. GENEL BILGILER

Tarihce

Vertebral osteomyelite yonelik deliller, misirdaki mumyalardan elde edilmistir.
Tarihte spinal enfeksiyonlar ile ilgili yazilarin ¢ogunlugu spinal tiiberkiiloz ve tedavisi ile
ilgilidir. Vertebral kolon enfeksiyonunu ilk olarak Hipokrat tanimlamistir. Hipokrat akciger
tiilberkiilozu patogenezisini dogru bir sekilde agiklayarak, akcigerde tiiberkiillerin varligindan
sOz etmis; akciger tiiberkiilozu ve kamburluk arasindaki iliskiye deginmistir (9).Daha sonra
Galen bu enfeksiyonla, spinal deformite arasindaki iliskiyi tanimlamistir. Galen, diyaframin
iistiindeki lezyonlarin tedavisinin zor oldugunu, altinda ise lomberde bilateral apse olma
egilimi oldugunu bildirmistir (10). 1779'da Pott kifoz ve progressif paraparezi arasindaki
birliktelige deginmis ve piiy drenajini 6nermistir(11).Bu amaca yo6nelik olarak yillarca drenaj,
kostotransversektomi ve laminektomi yapilmistir. Laminektomiye bagli alinan kotii sonuglar
nedeni ile bu girisim sonraki yillarda terkedilmistir. Albee, pott olgularinda posterior fiizyon
teknigini 1911'de bildirmistir(12). Miiller ve Ito, pott olgularinda anterior yaklasimi
uygulayan ilk cerrahlardir(13,14).Daha sonralari Hodgson ve Stock spinal tiiberkiilozda
anterior yaklagimi yaygin olarak kullanmis ve yaymlamislardir. Antitiiberkiiloz ilaglarin
bulunmasi ile tibbi tedavi donemi baglamistir. 1879°da Lannelonge giliniimiizde bildigimiz
bakteriel osteomyeliti tanimlamistir. Cerrahi miidahaleye gegiste ilk yontem laminektomidir.
1894'te Delorme tarafindan servikal laminektomi sonrasinda ilk epidural apse tanimlanmais;
olgunun endokardit nedeni ile kaybedilmesine ragmen 1901'de Barth tarafindan basariyla
tedavi edilen epidural apse vakasi bildirilmistir. Adson ise 1926'da intramediiller apse olgusu
bildirmistir(15). Reydellet ilk spinal kist hidatik olgusunu 1819'da bildirilmistir. Lomber kist
hidatik nedeni ile drenaj uygulanan hasta sonradan kaybedilmistir. Benzeri olgular Cruveilhier
tarafindan sonraki yillarda bildirilmistir. Omurilikte sistiserkozis olgusu ise 1933'te
bildirilmistir(15). Spinal enfeksiyonlarla ilgili iilkemizdeki ilk olgu spinal tiiberkiiloz ile
ilgilidir.1862 yilinda Castaldi, Maltepe Askeri hastanesinde Pott nedeni ile opere ettigi 4
olguyu istatistiksel bir ¢aligmada sunmus, ancak operasyonun igerigini belirtmemistir(16).
1920'liyillarda Pott'ta fiizyon denenmistir. Dr. Mim Kemal (M. Kemal Oke) tarafindan
yapilan ilk Albee operasyonu; 25 Ocak 1925 yilinda Gazete Medicale d’Orient’te
yaymlanmistir. Albee operasyonu ile ilgili ikinci bildiri 1926 yilinda Burhaneddin
(Dr.Burhanettin Toker) tarafindan yapilmistir(17). Dr. Ridvan Ege, Albee operasyonunu
1960’11 yillarda modifiye ederek uygulamistir(15). 1940'li yillarda Pott olgularinda tedavi;



soguk abse drenaji, traksiyon altinda al¢ilama ve immobilizasyondan olusmaktaydi. Bu
yaklasimla iyilesen olgular bildirilmistir(15).Ayn1 yillarda antitiiberkiiloz ilaglarin
kullanilmaya baslanmasi ile tedav gesitlilik kazanmistir. Aslanoglu 1952-1959 yillari arasinda
tedavi ettigi paraplejik 124 pott olgusunun 74’iinde operasyon uyguladigini bildirmistir.
Bunlarin 31’ine kostotransversektomi, 10’una lateral dekompresyon, 5’ine Scaglietti, bir
olguya da direkt yol (D’Abord direkt) uygulamistir. Altav 1961 yilinda direkt kiiretaji
denemistir. 1964 yilinda ise Dr.Glingér Sami Cakirgil ile pott’ta anterior fiizyon
uygulanmasina baslanmistir(15). Spinal kist hidatik hakkinda ilk yayin, 1915 yilinda yapilan
bir servikal kist hidatik olgusudur. Dr. Bese 1944 yilinda iki spinal kist hidatik olgusunu
sunmustur. Dr.Saribagin yayinladigi iki olgulu makalesinde; olgulara Prof Melchior tarafindan
laminektomi ve ponksiyon uygulandigi bildirilmistir (15). Spinal bruselozla ilgili makale

azdir. [lk makale Dr.Hiisamettin Gokay tarafindanyapilan bir olgu sunumudur(18).

Simiflandirma

Alt ve st vertebra platolart ve komsu intervertebral
diskin enfeksiyonuna diskit denir. (Sekil.1)Spondilodiskitlerde da
konak¢inin etkene yonelik olarak verdigi histolojik cevap goz
Oniine alinarak, piyojenik ve non pyojenik ya da graniilomatdz,

olarak ayrilirlar (6,8,19) .

Sekil 1: Diskit

Piyojenik Spondilodiskitler

Bakteriel mikroorganizmalarin olusturdugu spondilodiskitler, pyojenik spondilodiskitler
olarak isimlendirilirler. Patojen organizmalar enfeksiyon yerine, primer odaktan, ya hematojen
yolla (arteriyel veya vendz) ulasirlar yada bir cerrahi islem sirasinda dogrudan bulasirlar.
Patojen organizmalarin enfeksiyon yerine bulagma yoluna gore pyojenik spondilodiskitler;
spontan ve posteparatif veya iyatrojenik pyojenik spondilodiskitler seklinde, iki alt gruba
ayrilirlar (4,5) .

Hematojen yayilimla olusan spontan pyojenik spondilodiskitte primer odak deri,

solunum sistemi, trogenital sistem, gastrointestinal sistem ya da oral kavite olabilir.
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hematojen yayilim, primer odak spinal bolgeye uzaktaysa arteriyel, komsu ise vendz yoldan
bulasir. Bebek ve cocuklarda disk arteriel mikrosirkiilasyonu mevcut oldugundan arteriyel
yolla gelen ajan oncelikle disk ve disk bosluguna, daha sonra vertebral artikiiler yiizeylere
(end-plate) yerlesir. Eriskinlerde ise diskler avaskiiler oldugundan, etkenler 6nce artikiiler
yiizeylere komsu subkondral plate’lere yerlesir. Sonrada korteksin bozulmasiyla
subligamantoz paravertebral, epidural aralik, disk ve komsu vertebraya yayilir (4,5).

Vendz yolla yayilim ise, birbiriyle iligkili valvsiz venlerin olusturdugu batson pleksusu
yoluyla ve intraabdominal basing artistnin  katkisiyla, enfekte pelvik ve abdominal
organlardan vertebral kolona dogru retrograd bir sekilde olusur (4,5).

Piyojenik spondilodiskitlerin ikinci alt grubu ise, penetran travma ve operasyonlara
sekonder olusan postoperatif pyojenik spondilodiskitlerdir. Cerrahi tekniklerdeki hizli gelisme
ve agresif girisimlerin sayisindaki artisdan dolayi siklig1 giin gegtikge artmaktadir (4,5,20).

Pyojenik  spondilodiskitlerin  ¢ogunlugunda, sorumlu olan mikroorganizma
Staphylococcus aureus 'tur. Streptokoklar ve pnémokok gibi gram pozitifler ve enterobakter,
klebsiella, salmonella, psodomonas ve serratia gibi gram negatifler de etkenler arasinda
sayilabilir. Lomber bolge en sik yerlesim yeridir. Bunu sirasiyla torakal ve servikal bolge izler
(4,5,20).

Klinik tutulum bdolgesine gore degisir. Hastalarin biiyiik kismimin gelis sikayeti,
tutulan bolgeye gore hareket ile artan bel veya boyun agrisidir. Enfekte bolgede hassasiyet ve
paraspinal kas spazmi vardir. paravertebral kas spazmina bagli spinal hareket kisitlidir. Spinal
korda basismin oldugu durumlarda norolojik bulgular gelisir. Hastada sistemik
semptomlardan ates ve halsizlik goriilebilir (4,5,20).

Direkt grafilerde, semptomlarin baslangicindan sonraki yaklasik iki haftalik donemde
normal goriiniim elde edilir. Ilk bulgu end platelerin diizensizligi ve disk araliginin
daralmasidir. Enfeksiyonun baslangicindan 6-8 hafta sonra disk araliginda daralma, artikiiler
ylizeylerde kortikal erozyonlar, foraminalarda genislemeler, paraspinal yumusak doku
kitleleri goriilebilir (4).

Enfeksiyona sekonder gelisen kemik destriiksiyonu, en iyi BT ile degerlendirilir.
Sagital, koronal rekonstriiksiyonlu BT goriintiileri ve {i¢ boyutlu goriintiiler elde etmek
miimkiindiir. Béylece kemik anatomisi ve omurga dizilimi daha net olarak izlenir. BT, mevcut
spinal kanal basisinin yumusak dokuya veya kemige bagli oldugunu agik sekilde gosterir.
Bunun MRG ile ayirimi olduk¢a zordur. BT, antibiyotik tedavisinin etkisi ve kemik

iyilesmesinin gosterilmesinde de yararlidir. Duyarliligr yiiksek, fakat nonspesifiktir. BT



ayrica, kan Kkiiltiirinde etkenin iretilemedigi durumlarda veya uygulanacak tedavinin
tartigmali oldugu vakalarda perkiitan biyopsinin yapilmasinda yardimcidir (4).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), disk araligi enfeksiyonu ve vertebra
enfeksiyonu i¢in en duyarli ve en spesifik goériintiileme yontemidir (4). Bu nedenle MRG,
neredeyse ilk tercih edilen yontem haline gelmistir. MRG ile enfeksiyonun erken bulgularini
gosterebilmek, abse, flegmon ayirimini yapabilmek, tedavi sonucunu degerlendirebilmek
miimkiindiir. Inflamatuar reaksiyona bagli omurgada ekstraselliiler sividaki artis, sinyal
degisikligi olusturarak taniy1r saglamaktadir. Kontrast uygulanmasi, duyarlilig1 arttirdigi gibi
tanida da 6nemli kolayliklar saglar. Enfeksiyon 0n tanisi mevcutsa, mutlaka kontrastli kesitler
alinmalidir. Pyojenik spondilitli tiim hastalarda disk aralig1 ve korpus kontrast tutar. Kontrast,
inflamatuar dokunun yayilimi, yumusak doku sismesi ve epidural abseyi gosterir. MRG

bulgular1 asagidaki gibidir (21).(Resim 1)

1. Vertebra korpus artikiiler yiizeylerinde diizensizlik, destriiksiyon, kortikal
devamlilikta bozulma,

. Komsu vertebra korpusunda destriiksiyon,

. T1 agirlikli kesitlerde enfekte korpus sinyalinde, digerlerine oranla azalma,

. T2 agirlikli kesitlerde enfekte korpus sinyalinde artma,

. Diskin ytiksekliginde azalma ve destriiksiyon,

. Epidural mesafeye olan yayilim,

. Paraspinal yumusak dokuya olan yayilim,

. T1 agirlikli kesitlerde disk sinyal intensitesinde azalma,

O 00 3 N »n W DN

. T2 agirlikli kesitlerde disk sinyal intensitesinde artma ve normalde diisiik
sinyal intensitesinde goriilen intraniikleer kleftin kaybi,

10. Kontrast tutulumu.



Resim 1: Piyojenik Spondilodiskit T1,T2 lomber,T2 servikal Sekansli MRG Bulgusu

Hastalarin ¢ogunda Spinal spondilodiskitiste 16kosit degerlerinde belirgin bir
yiikselme pek izlenmez. Nonspesifik olmasina ragmen sedimantasyon hizi, yiiksek bulunur.
Sedimantasyon hizi, tedavinin basarisinin takip edilmesinde 6dnemlidir. Uygulanan bir aylik
antibiyoterapi sonrasi sedimantasyon hizi % 50 civarinda azalmazsa, yanlis ila¢ kullanimi
akla gelmelidir (4,5,20,22).

Tedavinin sekillendirilmesinde mikroorganizmanin tespiti ¢ok onemlidir. Ortalama
olarak hastalarin yarisinda bakteriyolojik tant miimkiin olabilir. Enfeksiyon yerinden alinan
kiiltiire ilaveten, kan kiiltiirii de mutlaka yapilmalidir. Hematojen yayilimla olusanlarda, kan
kiiltiirii pozitif olabilir (4,5,20).

Cerrahi gerekmeyen hastalarda eger kan kiiltiiriinde etken iiretilememisse veya
uygulanacak tedavi konusunda kesin bir karar verilememisse perkiitan biyopsi yapilabilir.
Genis ¢apli bir biyopsi ignesi ile enfekte sahadan, inceleme i¢in yeterli miktarda materyal
alinabilir. Perkiitan igne biyopsileri ile elde edilen doku &rnekleri, histopatolojik inceleme ve
gram boyama ve kiiltiir i¢in yeterli materyal saglayabilir (4,21).

Enfekte doku biyopsi 6rnegi elde edildikten sonra, kiiltiir sonuglar1 belirleninceye
kadar, genis spektrumlu antibiyotikler ile tedaviye baslanir. Ornegin klindamisin ve
levofloksasin kombinasyonu uygundur. Kiiltiir sonuglarina gore baslangigtaki antibiyotik

sagaltim1 yeniden ayarlanir(4,5,20,22 ) .



Nonpiyojenik Spondilodiskitler

Brucella sp. ve Mycobacterium tuberculosis gibi atipik patojenlerin olusturdugu
spondilodiskitlerdir. Brucellar spondilodiskit ve tiiberkiiloz spondilodiskit bazi bolgelerde

endemik olarak bulunmaktadir (7,8).

Tiiberkiiloz spondilodiskitler

Diinyada spinal enfeksiyonlarin en sik nedeni olan Tiiberkiiloz, gelismekte olan
iilkelerde spinal enfeksiyon olgularinin  %9-%46’sin1 olusturur. Tiiberkiiloz spondilit en fazla
akcigerlerden olmak iizere viicuttaki herhangi bir odaktan hematojen yayilimla olusabilir.
Tiiberkiiloz hastalarinin yaklasik % 10’unda kemik ve eklem tiiberkiilozu gelisir. Bu iskelet
sistemi tliberkiilozlu olgularmin % 50’sinde ( %25-60) spinal tutulum olur (24). Tiberkiiloza
bagli olusan spinal enfeksiyonlar, subakut veya kronik bir gelisim gosterirler. Bundan dolay1
spianal tutulumu olan hastalarda tutulum bdlgesine gore, sinsi baglayan bir sirt veya bel agrisi
sikayeti vardir. Hastalarda, spinal tutulumun yani sira ates, halsizlik gibi sistemik hastaligin
belirtileri ve diger organ tutulumuyla ilgili belirtilerde olabilir. Hastalarin sadece %20'sinde
aktif pulmoner enfeksiyonun kaniti olabilir.Tiberkiilin cilt testi (PPD testi) genellikle
pozitiftir, ancak negatif olmasi tiiberkiiloz tanisint diglamaz (24).

Hastalarda paravertebral kas spazmi ve gerginlike birlikte ilerleyici sirt veya bel agrisi
goriiliir (24,25). Servikal tutulumu olan hastalar, tortikolis, boyun agris1 ve sertligi, disfaji
veye enspiratuar stridorla gelebilirler. Tiiberkiiloz spondilodiskiti olan hastalarin % 10 ile
61’inde norolojik tutulum oldugu bildirilmistir (25,26).

Tiiberkiiloz spondilodiskitinde disk mesafesindeki enfeksiyon ile birlikte, birden fazla
bitisik vertebrada ve end pleytlerde destriikksiyon vardir.Ayrica paraspinal kitle veya
kolleksiyonda yaygindir. Disk tutulumunun olmadigi atipik seklide bildirilmistir ( 27).

Spinal bolgeden biyopsi yapilarak abse ornekleri alinabilir. Primer odak tespiti i¢in,
balgam, kan, bronkoalveolar lavaj, idrar, bronsiyal yikama, lenf nodu, gastrik lavaj sivisi, cilt
ornekleri alinabilir. Mikobakterilerin tanisi i¢in alinan Ornekler once isleme tabi tutulup,
boyanir. Ayrica geleneksel oldugu gibi; BACTEC radyometrik yontem, MB/BacT alet kiiltiir
sistemi gibi, kiltir yontemleri mevcuttur.Kiiltiir yapilmadan basilin saptanmasi igin
Polymerase Chain Reaction (PCR) denenebilir. Fakat PCR’nin akciger dis1 tiiberkiilozda tani

degeri azdir. Basillerin tip tayini, serolojik yontemler ve antimikrobiyal duyarhilik testleri
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tanida yardimci olurlar (28,29). Piirifiye edilmis basil polipeptid derivesi (PPD) testi, kisinin
tiiberkiiloz enfeksiyonunu gegirdigini gosteren bir deri testidir. BCG ( Bacille de Calmette-
Querin) asis1 olanlarda 4-10 hafta sonra PPD (+) lesir. Bu pozitiflik 3-7 yil ortalama 4 yil
siirer. Hastanin immiin sistemi bozuksa, PPD yanlis negatiflik gosterebilir. Bu ylizden tam
degeri tiiberkiilozda yiiksek degildir. Skopi, BT ile yapilan biyopsi tan1 koydurucu olabilir.
Mikroskopik goriintiide kazeifiye graniilomlar ve asidik boyanan basiller goriiliir. Kesin tani
icin bakteri liretilmesi veya direkt bakida goriilmesi gerekir. Apse, graniilom veya kemikten
elde edilen materyal, asid-fast basil (AFB) yoniinden boyanir, kiiltiire ekilir ve kazeifikasyon
graniilomu agisindan da histolojik kanit aranir. Kesin tan1 % 50-83 olguda konulabilir.
Yaymalarda, kiiltiirlere oranla daha az organizma goriiliir(30).

Omurga tiibekiilozu her yasta goriilebilir ve genelde cinsiyet ayirimi gozlenmez (31).
Bir veya daha fazla omuru tutan ve Ozellikle kifoz olmak iizere; deformasyon olusturan
tiiberkiiloz enfeksiyonu Pott hastalig1 olarak isimlendirilir.

En sik torakal sonra lomber ve seyrek olarak da servikal vertebralar tutulur. % 68°lik
lomber tutulum bildirilmistir. Omurgada tliberkiiloz tutulumunun en sik 11. torakal olmak
iizere, dagilim egrisinin kolon boyunca her iki yone dogru, yaklasik olarak diizgiin bir egimle
azaldig1 bildirilmistir (30,31).

Ozellikle kemik destriiksiiyonu olmak iizere, paraspinal kitleler de BT’de acikca
gortilebilir. Bu ylizden BT, tiiberkiiloz vakalarinda kemik tutulumun degerlendirilmesinde
vazgecilmez bir tetkiktir. Paraspinal kitle i¢inde izlenen kalsifikasyonlar Pott hastalig1 icin
karakteristiktir Piyojenik paraspinal apseler nadiren kalsifiye olur. Piyojenik enfeksiyonlarda
kalsifikasyon olmaksizin multipl, kiiciik erozyonlar goriiliirken; Pott hastaliginda izlenen
kemik erozyonlart oldukga genistir (4) .

Omurga tiiberkiilozunda en degerli radyolojik tetkik MRG’dir. MRG, yumusak doku
tarafindan olusturulan basisinin  degerlendirilmesinde, disk mesafesinde ve omurga
govdelerinde, erken enfeksiyonun tespitinde, en duyarli ve belirleyici tetkiktir (4). MRG'de
ayrica, posterior elemanlardaki tutulum, komsu olmayan omurga govdelerinin tutulumu,
biiyiik paraspinal kitleler, epidural yayilim, paraspinal yumusak doku kalsifikasyonu, omurga
anteriorunda kamalagma, gibbus deformitesi ve fistlil formasyonu goriilebilir rahatlikla
degerlendirilebilinir (4). Enfeksiyonun baslangic asamasinda, T1 agirlikli goriintiilerde
vertebra kemik iligi intensitesi, 6dem nedeniyle azalir. Enfekte vertebra korpusu, omurilikte
0dem, myelomalazi ve granulasyon dokusu T1 agirlikli goriintiilerde hipointens, T2 agirlikli
goriintiilerde hiperintens izlenir. Disk tutulumu T2 kesitlerinde de hiperintenstir. Tiiberkiiloz

spondilit STIR sekansta hiperintens izlenir. Gadolinyum-DTPA uygulanmasini takiben biitiin
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hastalarda disk ve omurga govdesinde kontrast tutulumu goriiliir. Graniilasyon dokusu diffiiz
kontrast tutulum gosterir. Abse ve kazeifikasyon nekrozu diizensiz kalin veya ince ¢evresel
kontrast tutulumu gosterir. Kontrast madde, enflamatuar dokunun anatomisini ve sinirlarini,
epidural abse ve paravertebral yumusak doku sismesini gdsterir. Ister graniilasyon dokusu,
ister abse olsun biiyiik paraspinal kitleler goriilebilir. Kemik iligi 6demi ve epidural tutulum

icin sagital STIR sekans veya yag baskili FSE T2 goriintiiler daha duyarlidir. Omurga

tiiberkiilozunun degerlendirilmesinde 6nce diiz grafiler sonra MRG ve BT tetkikleri yeterlidir

(4) (Resim.2).

Resim 2: Tiiberkiiloz Spondilodiskitis T2, T1sagittal, T1aksiyal Sekansli MRG Bulgusu

Omurga tiiberkiilozunda sagaltim ile tani koyulabilir.4-6 hafta antitiiberkiiloz ilag
kullanim1 sonrasi radyolojik diizelmenin saglanmasi tani koydurucu olabilir. Mecburiyet
karsisinda bu yontemin kullanilmasi uygundur. Her vakada biyopsi yapilamaz ve MRG ve

PPD ayirici tanida yararli olmazsa; bir kemoterapi periyodu denenebilir.

Brusellar spondillodiskitler

Brucella mellitensis; en invaziv, en sik goriilen, en enfektif tiptir (7,8,23,32 ). Brusella
olgularmin % 10’unda, hematojen yolla yayilim ile spinal tutulum izlenir. % 60’inda
lumbosakral tutulum goriiliir. Siklikla omurga son plaklart; 6zellikle de L4 superior son plagi

tutulur ki semptomlar siklikla L3-L4 disk seviyesi ile iligkilidir. Bu son plak harabiyeti ile
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olusan garaniilamat6z yapilarin olusturdugu néral doku basisi ile klinik tablo ortaya ¢ikar(33).
Bu basi siklikla disk hernisi ile olusan klinigi taklit etti§inden bir¢ok kez tani; yapilan disk
cerrahisi sonrasi konulur (34).

Brusella spondilodiskitli hastalar en sik belirgin kas iskelet sistemi agrilariyla dzellikle
sirt veya bel agrisiyla gelirler, bunlara ates, kilo kayb1 ve halsizlik gibi blinyevi bulgular eslik
eder. Brusella spondilodiskitli hastalardaki ates tiiberkuloz veya pyojenik spondilodiskitli
hastalara gore daha yiiksek olarak kendini gosterir (35,36) .

Direkt vertebra grafilerinde disk araliginda daralma, son plaklarda lizis ve olusan
osteofitik ¢ikintilar ( parrot’s beak= papagan gagasi) izlenir (33).Kemik destriiksiyonu BT ile
degerlendirilir. BT de karnabaharin kesik yiiziine benzer goriinime izlenebilir. MRG ile son
plak tutulumu, abseler, graniilomatdz dokular, diskitis, faset eklem tutulumu net olarak
izlenir. Tc99 ile yapilan kemik sintigrafisi, erken donemde ve ekstraspinal tutulumlarda tanida
yiiksek oranda duyarli bir tani1 yontemidir(33).Ayiric1 tanida ilk akla omurga tiiberkiilozu
gelmelidir. Brusellozisde, disk ve etkilenen superior artikiiler ylizey arasinda hava
kolleksiyonu (periferal vakum fenomeni) karakteristiktir. Kas ve yag planlarinin 6dem ve
graniilasyon dokusu tarafindan obliterasyonu, paraspinal yumusak dokularin sinyal
intensitesinde minimal artis seklinde goriilebilir. Enfeksiyon ilerlerse, vertebra korpusunun
timiinii tutup destriikte ederek intravertebral disk herniasyonuna ve vertebral korpuslarin
komplet ankilozuna yol agabilir. Yaygin lezyona ragmen vertebral kollaps ve skolyoz
nadirdir. Ankiloze vertebralar genellikle morfolojisini koruma egilimindedir. Disk araliginda
daralma ve T2 agirlikli kesitlerde intraniikleer kleftin kayb1 izlenir. Paraspinal apse, epidural
uzanim ve meningeal tutulum sik degildir(Resim 3-4). Ozellikle lomber olgularda, tutulan

vertebra komsulugundaki peritonda kalinlagsma ve periaortik lenfadenopati de izlenebilir(34).
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Resim 3: T2 Agirlikli MRG Resim 4: T1 Agirlikli MRG

Kesin tan1 bakterinin kiiltiirden izolasyonu ile olur. En sik kan ve kemik iligi
kiltiirlerinden izole edilir. Abse, eklem sivisi, BOS’tan etken izole edilebilir. PCR’1n
kullanimi timit vericidir. Kiiltiir sonuglar1 her zaman olumlu olmadigindan serolojik tan1 6nem
arzeder. Serolojik tanida tiip agliitinasyon testi (TAT), en yararlisidir. TAT ile 1/160 ve
ustiinde tek bir titre veya titrede dort katlik artis anlamlidir. Bir lam agliitinasyon testi olan
Rose Bengal ile hizli sonug elde edilse de pozitif olmast her zaman akut enfeksiyon oldugunu
gostermez(37).

Brusella spondilitinin medikal tedavisi temel ve asil tedaviyi olusturur. Kelly ve
arkadaslar1 1960 yilinda; osteoartikiiler bruselloz tedavisinin agressif cerrahi ile olacagini ve
bunun tek istisnasinin brusellar spondilit oldugunu belirtmislerdir. Bu goriis halen
gecerliligini korumaktadir. Bunun nedeni cerrahi uygulama ile enfeksiyonun saglikli dokulara
da yayilmasiyla hastaligin seyrinin hizlanmasidir (38). Medikal tedavisinde, 6 ila 12 hafta

siireyle degisik antibiyotik kombinasyonlarinin verilmesi 6nerilmektedir (7,39,40).

Parazitik spondilodiskitler

Spinal kist hidatikler omuriligin en sik goriilen ve belki de tek paraziter hastaligidir.
Ekinokokkus graniilosus larvasi ile olusur. En sik kemik tutulumu vertebralarda (% 50) olur.
Vertebral yayilim portovertebral santlar ile olur(41).En sik 21-40 yaslar1 arasinda ve torakal

bolgede goriiliir.Etken primer olarak omurgaya yerlesip, multivezikiiler infiltrasyon ile
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omurga govdesi, pedikiil ve laminaya yayilabilir. Kemigin rijiditesi kisti sikistirdigindan
genellikle sferik seklinin bozulmasina neden olur. Parazit vertebra korpusunun mediiller
kavitesini erode eder ve sonunda korteksi yirtar. 1928 de Dew, sonra da Braitwaite ve Lees,
kist hidatikleri radyolojik olarak 5 grupta toplamuslardir; 1. Intramediiller 2. Intradural
ckstramediiller 3.Primer ekstradural 4. Vertebral, 5. Paravertebral olmak iizere (42). Ayrica; 1.
Paraspinal, 2. Spinal, 3. Intraspinal olarak {i¢ grupta da siniflandirilir. Primer intradural
intramediiller ve primer intradural ekstramediiller kist de olduk¢a nadir olup hemen daima
tektir. Multipl intradural kistler primer kistin riiptiirii ve yayilimina sekonder gelisebilir.
Kompresyona sekonder norolojik semptomlar disinda tanisal bir semptom veya bulgu
yoktur(43). Tan1 da MRG ve BT ile spesifik goriintiileme bulgusu; serebrospinal siviya benzer
intensitede sivi igeren, iyi smurli tek sferik lezyonlar seklindedir(44).BT’de omurgada
subperiostal reaksiyon olmaksizin; kanselloz kemikte diizensiz ve kortekste keskin kenarli
erozyon izlenir. Kalsifiye perikistler kontrast tutulumu gosterebilir ve BT ile MRG'den daha
iyi gosterilebilir. Higbir yerde subperiostal kemik reaksiyonu veya kemik yapilarda genisleme
tespit edilmez. Sadece MRG ile demonstre edilebilen kist tabakalar1 genellikle kemik
yerlesimlilerde ve intradural lezyonlarda izlenemez. Yumusak doku veya medulla spinaliste
yer alan kistlerde ise bu tabakalar gosterilebilmektedir(45).MRG’de T1 kesitlerinde kist s1vist
diisik intensiteli, kist duvart izo-hafif hiperintens goriiniir.T2 Kesitlerde duvar
hiperintensitesinde azalma, hipointensitede ise artma goriiliir(44).

Eskiden kullanilan Casoni deri testi yerine gilinlimiizde hassasiyetleri % 100’e
yaklasan ELISA ve EITB serolojik testleri kullanilir. Spinal kist hidatikler sessiz ve yavas
gelisirek, gec bulgu verirler. En sik bel ve sirt agrilar1 % 85, radikiiler agrilar % 65, motor ve
duyu bozukluklari, paraparezi ve parapleji goriilebilir. Hastalarda rekiirrens oldukga yliksek
oldugu gibi norolojik diizelmede zayiftir. Kist hidatigin bulundugu bodlgeye gore planlanan
cerrahi ile birlikte antihelmintik sagaltimin uygulanmasi, tedavide ki basariy1 artirir. Hastalik
cok yaygin degilse enfekte kemigin total gikarilmasi esastir. Cerrahi sirasinda, riiptiir ihtimali
yiiksek oldugundan, rekiirrensi dnlemek amaciyla hipertonik saline soliisyonlar kullanilir.
Dura intakt ise rekiirren vakalarda formalin irrigasyonu kullanilabilir. En 1yi emilim ve iistiin
etkisi nedeniyle Albendazole, 50mg/kg, 1-9 wyil siire ile cerrahi sonrast mutlaka
uygulanmalidir. Omurga kist hidatigi sagaltima oldukg¢a direnglidir. Omurganin parazitik
enfeksiyonlarindan; Spinal toksoplasmozis, spinal schistosomiaizis spinal cysticerkosis ve

spinal toksokariazis’li vakalarda literatiirlerde bildirilmistir (41,42,43,44,45).
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Mantar spondilodiskitleri

Mantarlar akciger ve deri yolu ile viicuda girerek kan yolu ile diger organlara
yayilirlar. Mantar enfeksiyonlar1 normal sartlarda pek goriilmezlerken genelde immiin
sistemin yetersizligi halinde olusurlar. Notropeni, maligniteler, kemoterapi, gecirilmis spinal
travma veya cerrahi, allogreft transplantasyonlar1 ve uzun siire immiinosiipresif ilaglar veya
sistemik kortikosteroid kullanimini gerektiren durumlarda mantar enfeksiyonlar1 olusabilir.
Radyolojik ve histopatolojik olarak tiiberkiiloza benzediklerinden; graniilomatéz bir
enfeksiyon tespiti durumunda, mantar etkenleri i¢inde ekim yapmak olduk¢a Onemlidir.
Blastomikoz, koksidiomikoz, kriptokokkoz, aspergillus, aktinomikoz ve kandidiyoz;
graniilomat6z enfeksiyon yapan ve omurgada yerlesen mantar enfeksiyonlaridir. Tan1 koymak
zordur ve cerrah klasik sagaltima cevap vermeyen olgularda, risk faktorleride mevcutsa
stiphelenilerek, tan1 konulur. Noral tutulumla beraber akciger ve diger organ tutulumlari, deri
testi (+) olusu, BOS’ta antikor varlig1 ve direkt izolasyon taniya yardimcidir. Sagaltim kitle
etkisi varsa cerrahidir. Absenin drenaj1 ve kitlenin total ¢ikartilmasi sonrasi tedavi antifungal
ilaglar ile devam ettirilir. Aktinomikozis graniilomatosis abse veya timor benzeri lezyonlar
olusturarak, % 5 oraninda spinal yerlesim gosterir. Aktinomikozisli hastalarin ancak % 1’inde
spinal enfeksiyon goriiliir. Genellikle komsuluk yoluyla, torakstan yayilir(46). Elde edilen
materyalden direkt baki ile siilfiir graniillerinin goriilmesi veya anaerobik kiiltiirde 24
haftada dise benzer aktinomikoz kolonilerinin iiretilmesi tanida Onemlidir. Omurga
tiilberkiilozunu taklit eder. MRG’de graniilomat6z cevresel kontrast tutan, kitle etkisi olan;
kemik dokuda ise litik lezyonlar izlenir. Sagaltim penisilin, ofloksasin kullanilabilir. Vertebral
ve paravertebral tutulum, makroapse veya disk tutulumu olmayan kitleyi taklit eden graniilom
seklinde izlenebilir(46). Blastomycosis de tiiberkiiloz ile karisan; graniilomat6z ve siipiiratif
lezyonlar izlenen enfeksiyondur. Menenjit, meningoensefalit, spinal ve intrakranial abse
olusumu en sik goriilen SSS patolojileridir. Yerlestigi kemikte nekroz ve abse olusturur. Tani
koymak zordur. Sagaltimda, direkt lezyon ¢ikarilir veya drene edilir; 6 ay itrakonazol ve
amfoterisin B kullanilir. Coccidioidomycosis insanlarda nadir enfeksiyon nedenidir. Daha ¢ok
vertebra ve kraniumda litik lezyonlar izlenir. Radyolojik olarak omurga tiiberkiilozuna benzer.

Vertebralarda destriiktif, osteolitik lezyonlara yol acar. Epidural granulomatoz
lezyonlar olusabilir. Omurga govdesine yerlesmeyi sever. Genellikle disk araligi korunmus
olup; posterior elemanlar ve kostovertebral bileske tutulumu vardir. Histopatolojik olarak
mantara ait yapilar goriilmezse, tiiberkiilleri andiran graniilomlarin izlenmesi nedeniyle
tiiberkiiloz ve benzeri enfeksiyonlar ile karisir(47). Omurga enfeksiyonlarinda az rastlanan
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ajan olan aspergillus, lomber bolgeyi sever. Torakal omurlara ve epidural mesafeye yerlesip
basi nedeni olabilir. Hematojen yayilim veya lokal invazyon; spinal tutulum nedenidir.
Omurga govdesi tutulumu, spinal tiiberkiilozu taklit edebilir. Ancak iyilesme doneminde,
tiilberkiilozda izlenmeyen proliferatif degisiklikler olusur. Omurga gdvdesinde kollaps ve
destriiksiyon sonucu; kanala basi ve spinal instabilite meydana gelebilir. T1 agirlikli
kesitlerde disk hiperintensitesinin kaybi1 ve intraniikleer kleftin sebat etmesi izlenir (Resim 5).

Tani1 direkt biyopsi ve etkenin goriilmesi seklindedir.

e L

Resim 5: Mantar Spondilodiskit T2 MRG Bulgusu

Sagaltim cerrahi ve itrakonazol ve amfoterisin B kullanimi ile olur. Cryptococcus
enfeksiyonlari, immiin sistemi bozuk hastalar ile sarkoidozda, AIDS’lilerde, kronik steroid
kullananlarda ve malignensililerde goriilmekteyse de saglikli kisilerde de nadiren izlenebilir.
Omurilik kompresyonuna neden olan intraspinal graniilomat6z kitle olarak izlenir. Hastalik en
stk lomber bdlgede, iyi smurlt yuvarlak osteolitik lezyon seklinde goriiliir. Vertebral
korpusunda ve posterior elemanlarda keskin sinirli destriiktif lezyonlar izlenir. Kandida
osteomyeliti ¢ok nadirdir. Hematojen yayilim goOsteren dissemine kandidiazisli hastalarin
%1’inden azinda, es zamanli veya ge¢ bir manifestasyon olarak goriilebilir. Gliniimiize kadar
65 spinal kandidiyazis vakasi bildirilmistir. Daha sik torasik ve 6zellikle de lomber bolgede
yerlesir. Spinal epidural apse olusumu menenjit ve parankimal apse servikal ve torakal

bolgeyi tutabilir. Candida albikans intramediiller apseye de yol agabilir (46,47).
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Spinal enfeksiyonlarda ayirici tani

Ozetle; dejeneratif degisiklerin, omurga enfeksiyonlarinin hafif formlarni taklit
edebilmesi tanida zorluk teskil eder. Disk araliinda izlenen enfeksiyon erken bulgular ile
dejeneratif degisikliklerin ayirimi gii¢ olabilir. Kistik dejeneratif bir degisiklikle beraber disk
araliginda sivi bulunmasi nadiren disk araligi enfeksiyonu ile karistirilabilir. Diskografi,
cerrahi ve kemopapain injeksiyonu sonrasi da benzer degisiklikler goriilebilir. Hemodiyaliz
spondiloartropatisi, agressif destriiksiiyon nedeni olan omurga enfeksiyonunu taklit edebilir.
Ayirict tanida; uzun diyaliz 6ykiisli, yumusak doku komponentinin olmayisi, normal kemik
sintigrafisi ve kristal depozisyonu yardimcidir. Charcot ekleminde; disk araliginda daralma ve
harabiyet, osteofitler, skleroz, kemik fragmanlar ve yumusak doku Kitlesi mevcuttur.
Subluksasyonlar ve daha belirgin skleroz goriilebilir. Disk mesafesi tutulmadigindan
metastatik hastaliklar taninabilsede, nadiren diskin metastatik tutulumu da goriilebilmektedir.

Ayirici tanida akilda bulundurulmasi gereken durumlari siralarsak(48);

1. Dejeneratif degisiklikler 6. Psodoartroz

2. Diyaliz artropatisi 7. Vertebra lenfomasi
3. Charcot eklemi 8. Multipl miyeloma
4. Ankilozan spondilit 9. Kordoma

5. Romatoid artrit 10. Metastaz

Tedavi

Cerrahi ve medikal tedavi; medikal tedavi yukarida detayli olarak anlatilmistir. Spinal
rekonstriiksiyon ve enstriimantasyondaki ilerleyen teknik gelismelere bagli olarak; son
yillarda omurga enfeksiyonlarinin cerrahi tedavisinde bazi yenilikler olmustur. infeksiyon-
implant ilskisinden eskisi kadar cok korkulmamaktadir. Tiiberkiiloz ve kronik piyojenik
osteomyelit cerrahisinde enstriiman kullanilmasinin sakincali olmadigi, enstriimantasyon
sonras1 gelisen postop enfeksiyonda implantin ¢ikartilmasinin gerekli olmadigi gosterilmistir.
Cerrahide yikama drenleri koyarak 3-7 giinliik irrigasyon uygulamasi yeni bir egilimdir.
Spinal enfeksiyonun basarili sagaltimi i¢in; erken tani1 da gerekli tetkiklerin tiimiiniin
uygulanmasi, uygun medikal tedavi ve endike olgularda cerrahi debridman ve uygun girisimin

yapilmasi gerekir.
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Cerrahi girisim endikasyonlar1 kesin degildir. Hafif norolojik defisitli hastalar da,
sadece kemoterapi ile iyilesme saglanabilir.Fakat uygulanacak cerrahi dekompresyon ile
defisitlerin iyilesmesi hizlanmakta ve olusacak deformite Onlenebilmektedir. Hastada
instabilite mevcut ve sadece medikal tedavi veya yetersiz cerrahi girisim uygulanmis ise
iyilesme deformite ile olur. Cerrahi girisimdeki amag¢ omuriligi ve kokleri dekomprese etmek,
genis debridman veya graniilasyon dokusu ve abse drenaji ile omurga dizilimini diizelterek
olusacak deformiteyi Onlemektir(28).Cerrahi endikasyonlar1 genel olarak ele alirsak;
Norolojik defisitler, en baslica endikasyon nedenidir. Piyojenik Spondilodiskiti (PS) olan
ciddi norolojik defisitli hastalarda tam noérolojik iyilesmenin saglanmasi i¢in erken tani ve
agresif cerrahi yaklasim temeldir.Disk ve komsu omurgalarda hafif etkilenme varsa medikal
tedavi yeterli iken, antibiyotigin nekrotik dokuya etkisiz olmast nedeniyle sagaltim basarisiz
olabilir. Cerrahi uygulanmasinda ki amag; debridman ve rekonstriikksiyon ile sekestre
dokularin ¢ikartilmasi, noral dekompresyon ile norolojik defisitlerin iyilesmesi ve omurga
stabilitesinin saglanmasidir(49).Tiiberkiiloz spondilodiskitte (TS) hafif ve orta dereceli
defisitler sadece kemoterapi ile gerileyebilirken, deformite varsa kalici hale gelir. TS igin
onemli nokta; travma ve tlimorlerden farkli olarak paraplejik hastalar dahi cerrahiden fayda
gorebilirler. Agir defisitli durumlar ve belirli bir siire kemoterapiye ragmen diizelmeyen veya
artan defisit olmas1 halinde mutlak cerrahi endikasyondan soz edilebilir. Norolojik defisit
nedeni meningomyelit ise cerrahiye ragmen beklenen diizelme olmaz. Servikal ve torakal
bolgede omurilik basisina bagli norolojik defisit varliginda cerrahi uygulanmsi ile iyilesme
daha iyi olur. Lomber bdlgede ise cerrahi sagaltim olsun olmasin radikiiler bulgulardaki
iyilesme iyidir.Ciddi kanal basisi; dekompresyon endikasyonudur.Norolojik belirti olmaksizin
belirgin kanal basis1 olan vakalarda dekompresyon tartigmalidir.Ciddi deformite yoksa
kemoterapi ile yakin takip Onerilir. Medikal tedaviye yanitsizlik ve uyumsuzluk, nedeniyle
klinik tablo agirlasiyorsa, siddetli agri, ilerleyen defisit varligi ki paraparezi veya parapleji
gelismesi, cerrahi endikasyon agisindan 6nem arzeder.Ac¢ik biyopsi ile kiiltiir yapmak ve tani
koyma amagli cerrahi yapilabilir. Spinal deformite, var veya gelisme ihtimalinden s6z
ediliyorsa uygulanacak cerrahi girisimlere enstriimantasyonun eklenmesi gerekir. Omurga
tiiberkiilozunda c¢ogunlukla kifotik deformite izlenir ve torakal bolgede lomber ve
torakolomber bolgeye gore daha cok goriliir (50).Erken goriilen deformite fleksibl
oldugundan uygun dekompresyon + enstriimantasyon + flizyon, ge¢ donmede ise deformite
rijit oldugundan, anterior ve posterior dekompresyon + enstriimantasyon + fiizyon uygundur.

Deformite kliniginde agri, defisit, akciger kapasitesinde azalma, viicut kozmetiginde bozulma
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goriliir. Deformiteye bagli siddetli agri, norolojik defisit ve siiresi, kifotik a¢1, kanal i¢i basi,
omurilikte 6dem olmasi cerrahi endikasyonlar olarak degerlendirilir.
Instabilite ile ilgili 3 husus karsimiza ¢ikar:
1. Omurga, anormal bir yer degistirme olmadan fizyolojik yilik altinda ki dayanma
giiclinii kaybederse intstabilite olusur.
2. Instabilite gelismisse, anormal yer degistirme olmasi halinde, ilaveten nérolojik
yaralanma gelisebilir.

3. Instabilite, omurganin ndral elemanlar1 koruma yeteneginde bozulmaya isaret eder.

Klinik yaklagimda stabilite teriminden ¢ok instabilite kavrami kullanilir ve instabilite
kriterleri arastirilir.Spinal instabilite travmatik, dejeneratif, neoplastik, enfeksiyoz,
postoperatif ve skolyotik olarak siniflandirilabilir.Nedene bagl olarak klinikte instabilite akut
ve kronik olarak ikiye ayrilir. Benzel, akut instabiliteyi belirgin ve siirh ( travmatik), kronik
instabiliteyi ise yavas gelisen ve disfonksiyonel segmental hareket ile birlikte seyreden
instabilite ( dejeneratif spondilolistezis) seklinde siniflandirmistir. Spinal enfeksiyonlarda olan
akut veya subakut nadiren de kronik instabilitedir. Travmada oldugu gibi kemik, disk,
ligamanlar ve bazen paraspinal kaslar tutulur. Enfeksiyonun yeri, uzanim bolgeleri ve gelisim
hizina bagh bir instabilite ile karsilasilir.Genelde instabilite, enfeksiyonun ilerleyen
donemlerinde ortaya ¢ikar. Omurga enfeksiyonlarinda instabilite {ic asamada ele alinmalidir.
1-Ameliyat Oncesi instabilite: Spinal enfeksiyonlarda baglica bulgulardandir.Vertebrada
yiikseklik kaybi, patolojik fraktiir ve deformite ile ortaya ¢ikar. Klinikte ise hareket ile ortaya
¢ikan siddetli agr ile kendini gosterir. Instabilite belirgin ise tan1 kolaydir.En bariz bulgu
vertebra yiikseklik kayb1 ve angulasyondur. 2- Geligsmesi olas1 spinal instabilite: Enfeksiyona
sekonder vertebra defektif hale gelsede, stabilite korunabilir. Vertebra da defekt olmayan
boliimler ile paraspinal kas ve ligamentler; intrensek stabiliteyi koruyabiliyorlarsa, genellikle
sorun gozlenmez. Ancak kalan boliimlerde ne zaman tam bir patolojik fraktiir, deformite ve
noral basi olacagini 6nceden tahmin etmek olduk¢a zordur. Bununla birlikte, travma gibi bazi
etkenlerin eklenmesi ile vertebranin direncinin kirilmast sonucu patolojik fraktlir de
gelisebilir. Boyle bir fraktiiriin ortaya ¢ikma zamani tam olarak bilinmedigi i¢in, buna doniik
bir stabilizasyonun zamanlamasida yapilamaz. 3-Ameliyat sonrasi gelismesi beklenen
(iatrojenik) spinal instabilite: Hastanin var olan stabilitesi (veya instabilitesi), operasyonda
¢ikarilan kemik hacmi ile orantili olarak etkilenmektedir. Sadece posterior dekompresyonun
yapildigr olgularda genellikle ciddi bir stabilite sorunu ile karsilasilmaz.Ancak anterior

dekompresyon yapilmissa, preoperatif instabilite olmasada, operasyondan sonra biiyiik

17



olasilikla instabilite gelisir. Parsiyel veya total korpektomi omurganin stabilitesini etkiler.
Vertebrektomi, korpektomiye gore ¢ok daha destriiktif bir girisim olup, daha fazla instabilite
oldugundan, stabilizasyonun da daha kapsamli yapilmasini gerektirir.Bununla birlikte,
pratikte vertebranin ne kadarinin alinmasinin ne 6lgiide vertebray1 destabilize ettigi ¢ok acik
degildir.Gliniimiizde yapilan biyomekanik calismalar mevcut olsa da; klinikte yapilan her bir

cerrahi islemin etkisi tam olarak bilinmemektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Ocak 2010 ile Aralik 2015 yillar1 arasi, yaklasik 5 yillik siire igerisinde, bel boyun ve
sirt agrist sikayetiyle indnii Univesitesi Turgut Ozal Tip Fakiiltesi Nérosiriirji Boliimiine
bagvuran 23170 hastadan spinal enfeksiyon tanisi konan 59 hasta retrospektif olarak
incelendi. Hastalar; brucella, tiiberkiiloz, spontan pyojenik ve postoperatif pyojenik
spondilodiskitler olarak dort gruba ayrildi.Gruplar, yas, cins, gelis sikayetleri sikayetlerin
sliresi, operasyon Oncesi ve sonrasi genel ve norolojik bulgulari, rutin kan degerleri, serolojik
testler ve radyolojik incelemelerle birlikte enfeksiyonun yerlesim yeri ve bolgesi ve etken
mikrorganizma gibi parametreler temel alinarak birbirleriyle karsilastirildilar.Lezyonun
yerlesim bolgesi, tutulan seviye sayisi ve olusturdugu deformite ve instabiliteye gore uygun
goriilen cesitli cerrahi girisim prosediirleri de ayrica karsilastirildi.Hastalarimizin operasyon
sonrasindaki 24 saat i¢inde yapilan erken kontrolerindeki ve daha sonra yapilan, rutin
poliklinik kontrollerinde elde edilen klinik, laboratuar ve radyolojik bulgular1 degerlendirildi.
Degerler, ortalama (minimum-maksimum) olarak verildi. Student-t testiyle verilerin dagilimi

incelendi ve her bir parametrenin morbidite ve mortalite lizerine etkisi arastirildi.
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4. BULGULAR

Omurga enfeksiyonu sebebiyle yaklasik 5 yillik siire icerisinde boyun, sirt ve bel
agrist ile bagvuran 23170 hastainn 59’inda (% 0,25) spondilodiskit saptandi.Bu hastalarin
16’sina brucellar (% 0,06), 4’iine tiiberkiiloz (% 0,01), 19’unda da (% 0,08) spontan pyojenik
ve 20’sinde (% 0,08) postoperatif pyojenik spondilodiskit tanis1 kondu.Enfeksiyon anabilim
daliyla birlikte, bu hastalarin 36’sina sadece medikal tedavi, 23’tine de cerrahi tedavi ve
medikal tedavi uygulandi.Klinigimizde spondilodiskit nedeniyle tedavi edilen 59 hastanin
19°u kadmn (%32,3), 40’1 erkek (%67,7)’di. Tablo. 1°de gruplarin yas ve erkek kadin oranina

gore dagilimi gosterilmistir.

TABLO 1. Cinsiyetlere gore yas dagilim

YAS BS(E/K) | TS(E/K) | PS(E/K) | POS(E/K) | TOPLAM E/K
20-40 6/0 - 31 6/0 15/1
40-60 2/3 211 713 713 18/10
60-80 173 0/1 41 212 717
80-100 01 - - 0/1
TOPLAM 9/7 212 14/5 15/5 40/19

BS hastalarda E/K oran1 9/7 (%56,4/%43,6) ; TS’li hastalarda 2/2 (%50/%50), PS’li
hastalarda 14/5 (%73,6/ %26,3) idi. POS’li hastalarda ise 15/5 (%75/%25), olarak tespit
edildi. En gen¢ hastamiz 25 en yasl hastamiz ise 97 yasindaydi.

Yas ortalamasi, BS tespit edilen hastalarda 58 (25-97) ;TS ‘li hastalarda 60,25 (50-
75); PS ‘li hastalarda 55,32 (31- 77); POS’li hastalarda 49,30 (31- 74) olarak saptandi. BS en
sik 20-40 yas araliginda gortiliirken, TS en sik 40-60 yas arasinda goriilmekteydi.PS ve POS,
BS benzer sekilde en sik 40-60 yas araliginda goriilmekteydi.PS’de ikinci sirayr 60-80 yas
aralig alirken, POS’de 20-40 yas aralaigi ikinci siray1 almaktaydi (Tablo.1).

Hastalarin gelis sikayetleri Tablo. 2’de gosterilmistir.En sik goriilen gelis sikayeti tiim
gruplarda lokal agriydi. BS, PS. ve POS gruplarinda bunu gii¢ kaybr izlerken, TS grubunda

ates ve diger sistemik bulgular izliyordu.

20



TABLO 2. Gelis sikayetlerin gruplara gore dagilimi

Sikayet BS (%) TS (%) PS (%) POS (%)
Lokal agr1 14/16 (85) 3/4(75) 11/19 (57) 15/20 (75)
Radikiiler agr1 4/16 (25) 2/4 (50) 7/19(36,8) 3/20 (15)
Ates 5/16 (31) 4/4 (100) 3/19 (15,7) 3/20 (15)
Gii¢ kayb1 4/16 (25) 2/4 (50) 7/19 (36,8) 3/20 (15)
Oksiiriik - 3/4 (75) - -
Kilo kaybi 2/16 (12) 2/4 (50) 1/19 (5,2) 1/20 (5)

Sikayetlerin siiresinin dagilimi ve bunun motor defisit ve sonug {izerine etkisi Tablo.

3’de gosterilmistir.28 hasta’da bu siire 30 giiniin lizerinde iken, 14 hastada siire 20 ila 30 giin

arasindaydi. 10 ila 20 giin arasinda gelen hasta sayis1 12, 0-10 giin arasinda gelenlerin sayis1

ise 5°di. 0-10 giin arasinda gelen hastalarin %60°inda motor defisit mevcut olup bu hastalarin

tliimii tedavi sonrasinda diizeldiler.Motor defisit ve diizelme oranlar1 sirasiyla 10-20 giin
arasindaki hastalarda %50-%83,3; 20-30 giin arasindaki hastalarda %7,1-%100; 30-240 giin
arasindaki hastalarda %21,4-%7,1 idi.

TABLO 3. Sikayetlerin siiresinin motor defisit ve sonuc iizerine etkisi

Siire Motor defisit (%0) Diizelen (%) | Aym kalan (%) | Kotiilesen (%)
0-10 giin 3/5 (60) 3/3  (100) - -
10-20 giin(12) 6/12 (50) 5/6  (83) 1 -
20-30 giin(14) 1714 (7,0 1 (100 - -
30 -240 giin(28) 6/28 (21,4) 2 (7,1) 3 1

Hastalarin % 77’sinin Oykiisiinde veya muayenesinde risk faktorleri tespit edilmis

olup bunlarin % 53’{inde birden fazla risk faktorii vardi (Tablo 4).BS’deki risk faktorii orani

%87,5 olup bunun %81,2 si taze peynir tiketimiydi. Diyabetes Mellitus, TS’li ve PS’li

hastalarda % 5,3 ve POS’li hastalarda % 5 oraninda primer risk faktorii olarak goriiliirken,
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diger risk faktorleri immiin baskilama PS’li hastalarin % 5’inde, kronik hastalik BS’li

hastalarin % 5,3’linde mevcuttu.

TABLO 4. Risk faktorlerinin dagilim

Klinik BS (%) TS (%) PS (%) POS (%)
Taze peynir tiiketimi 13/16 ( %81,3) - -
DM éyKkiisii - 1/2 (%50) 1/19 (%5,3) | 1/20 (%5)
Immiin baskilama - 1/19 (%5,3) -
Kronik hastalik 1/16 (%6,2) 1/2 (%50) 1/19 (%5,3) | 1/20 (%5)

Hastalarin klinik ve laboratuar bulgular1 Tablo.5 ve 6’da 6zetlenmistir.Hastalarin en

sik goriilen klinik bulgu BS’de motor defisit %25 olup, ikinci sirada kilo kaybi1 geliyordu
(%12,5). TS’de oksiiriik (%75) ve kilo kaybi (%50) bulgular1 6n plandaydi, PS’de ve POS’de

ise motor defisit bulgusu %36 ve %15 oranlartyla 6n plandaydi.Yapilan testlerden brucella

agl. coombs testi 16 brusellali hastanin 13’tinde (%81 ) pozitif olup, tiiberkiilozda yapilan

PPD testi 4 tiiberkiilozlu hastanin sadece ikisinde pozitifti (%50).

TABLO 5. Klinik bulgu ve testlerin gruplara gore dagilm

Klinik BS (%) TS (%) PS (%) | POS (%)
Kilokaybi 2/ 16 (12,5) 214 (50) | 1/19(5,2) | 1/20 (5)
Oksiiriik - 3/4 (75) - -
Motor defisit 4/16 (25) 2/4 (50) 7/19 (36,8) | 3/20 (15)
Brucella Agl.coombs testi pozitifligi 13/16 (81,3) - - -
PPD testi Pozitifligi - 2/4 (50) - -

Labaratuar bulgular1 Tablo.6’da gosterilmistir. BS’1i hatalarda WBC normal sinirlarda
iken CRP ve ESH hafif derecede yiikselmisti.Benzer sekilde TS’ li hastalarda WBC normal
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siirlarda iken CRP hafif dercede yiikselmisti. Fakat ESH, BS’li hastalarin tersine TS’li
hastalarda orta derecede yiikselmisti. PS’li hastalarda WBC orta hafif bir yiikselme
gosterirken bu yiikselme, CRP ve ESH i¢in orta derecedeydi. POS’li hastalarin WBC ve ESH
degerleri PS’li hastalarinkine benzerken, CRP degerlerindeki yiikselme hafif derecede idi.

TABLO 6. Laboratuar degerlerinin dagilim

WBC (Hiicre/mm?) CRP(Mg/L) ESH (mm/saat)
GRUP Ort. (Min-MKks)x100 Ort. (Min-MKks) Ort. (Min-MKks)
BS 7.6 (4.3-10.2) 5.8 (0,33-30.00) 29.2 (2.0-67.0)
TS 7.8 (3.5-12.4) 6.5 (0,6-15.2) 67.7 (56.0-82.0)
PS 16.6 (3.2-86.0) 21.2 (0,28-176.0 36.8 (4.0- 103.0)
POS 11.7 (5.1-82.0 10.6 (0,20-80.0) 32.8 (4.0-120.0)

Hastalarin MRG bulgular1 Tablo.7°de 6zetlenmistir. MRG bulgularina gore, hastalarin
timiinde disk mesafesinde enfeksiyon (diskit) vardi.Diskitle birlikte, epidural abse olan
olgularin oran1 BS.’de %25, TS ‘de %100, PS’de %21,1, POS’de %85. Psoas absesi olan
hastalarin orani ise, BS igin % 6,3, TS i¢in %100, PS i¢in %15,8 idi.Enfeksiyonun epidurale
yerlestigi hastalarin % 65,5’ inde motor defisit olup bunlarin % 73,7’si tedavi sonrasi diizeldi.
Bu oranlar sirasiyla vertebra korpusunda yerlesenler igin % 100 ile %0, paravertebral yerlesim
gosterenler i¢in de % 25 ila %100°di (Tablo.8).

TABLO 7. MRG bulgularina lezyonlarin yerlesimi ve dagilim

Grup Diskit Epidural abse Psoas absesi Vertebra
(%) (%) (%) fraktiirii (%0)

B.S. 16/16 (100) 4/16 (25) 1/16 (6,3) -

TS. 4/4(100) 4/4 (100) 414 (100 ) 1/4(25)

P.S. 19/19(100) 4/19 (21,1) 3/19(15,8) -

P.O.S. 20/20(100) 17/20 (85) - -
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TABLO 8. Enfeksiyonun yerlesim yerinin klinik ve sonug iizerine etkisi

Yerlesim yeri Motor defisit Diizelen Aym kalan Kotiilesen
(%) (%) (%) (%)
Epidural 19/29 (65,5) 14/19 (73,7) 1/19 (5,3) 4/19 (21)
Vertebra govdesi 1/1 (100) - - -
Paravertebral 2/8 (25) 2/2 (100) - -

Enfeksiyonun 6 (%10) hastada servikal, 6 (%10) hastada torakal, 47 (%80) hastada
ise lomber bolgeye yerlesmisti. Servikal bolgelerdeki hastalarin % 83’linde motor defisit vardi

ve bunlarin % 80’inde tedavi sonrasi diizelme oldu.Bu oranlar sirasiyla torakal bolge i¢in

%66,6-%100; lomber bolge i¢in % 21-% 60°d1 (Tablo.9).

TABLO 9. Enfeksiyonun yerlesim bolgesinin klinik ve sonug iizerine etkisi

Yerlesim bolgesi | Norolojik defisit | Diizelen (%) Aym kalan Kotiilesen
(%) (%) (%)
Servikal 5/6 (83) 4/5 (80) - 1/6 (16,6)
Torakal 4/6 (66,6) 4/4 (100) - -
Lomber 10/47 (21) 6/10 (60) 1/10 (10) 3/10 (30)

Hastalarin, 36’sina enfeksiyon klinigininin tavsiyesine gore sadece antibiyotik tedavisi
uygulanirken, 23’iine cerrahi tedaviye ilaveten antibiyotik tedavisi uygulandi. Opere edilen
hastalarin tiimiinde disk mesafesi temizlenerek biyopsi ve kiiltiir alind1. Biopsiye ilaveten 4
hastaya laminektomi, bir hastaya da korpektomiyle birlikte stabilizasyona gerek duyuldu.
Patolojiye gonderilen spesmenlerin 4’1 tiiberkiilozla uyumlu nekrotizan graniilomatoz iltihap,
40 akut enflamasyon, 5’i non-spesifik enfeksiyon, biri notrofil 16kosit toplulugu, biri

abselesen stipiiratif enflamasyon(candida species tiredi), biri makrofajdan zengin graniilasyon
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dokusu (kiiltiiriinde Aspergillosis tiredi),sonuncusu da hastada iltihabi graniilasyon seklinde
rapor edildi (kiltiirinde Staphylococcus viridans ve Eikenella corrodens iredi). Geri kalan
yedi spesmende ise patolojik sonug elde edilemedi.

Kiiltiir i¢in gonderilen spesmenlerin 2’sinde (%8 ) Mycobacterium tuberculosis,
3’tinde (% 13) Staphylococcus aureus, 1’inde ( %4) Aspergillosis, 2’sinde (%8) Candida
albicans 1’inde (%4) Staphylococcus viridans ve Eikenella corrodens iiredi. Ureme olmayan
olgu sayis1 26’1yd1 ( %76 ).

L2-3 spondilodiskit’ i olan ve L2-3 mikrodiskektomi yapilan hastanin 1 yil sonraki
konrol MRG sinde L2 vertebra korpusundan fraktiir korda basi yapan abse formasyonu
saptandi.

C4-5 disk hernisi nedeniyle opere olan hasta 6 ay sonra C4-5 kord basisi ile birlikte
epidural abse nedeniyle C4-5 total korpektomi+iliak kanat kemik frefti ile fiizyon+anterior
plak vida ile stabilizasyon yapildi, Post op 6 ‘c1 ayda iliak kemik greftinin anteriora dogru
kaydig1 gozlendi. Hastaya cerrahi onerildi cerrahiyi kabul etmeyen hastaya, servikal collar
steroid+ fizik tedavi onerildi.

6 ay Once vetebra fraktiirli nedeniyle 7 mesafe stabilizasyon yapilan hasta yara yeri
akintis1 olmas lizerine cerrahi girisimle implantlar1 ¢ikartilarak, debridman yapildi. Hastaya
antibiyogramina(s.aureus) gore tedavi baslanarak, postop 1 hafta siireyle yara yerine konan
drenden rifosin ile yikandi. Hasta 10 giinliik i.v antibiotik tedavisi uygulandiktan sonra
enfeksiyon hastaliklarinin 6nerileri dogrultusunda oral atibiotik ile taburcu edildi.

Opere lomber disk hernisi 3 ay sonra bel agrist ve laseque 60 + olan hastanin lomber
MRG sinde L2-3 spondilodiskit ile uyumlu kontrast madde tutulumu olan hastaya L2-3 mikro
diskektomi+ debritman yapildi.2 yil sonra bel agris1 bileteral dize vuran agr1 ve alt ekstremite
proksimallerde 4/5 kuvvet ile poliklinigimize bas vuran hastanin kontrol MRG ‘sinde T1 C+
sekansta L2-3 korpusunda, disk araliginda, anterior epidural alanda korda basi yapan ve psoas
kasinda noktasal kontrast tutulumu mevcuttu, hastaya posterior girisimle L2-3 subtotal
laminektomi ile dekompesyon, epidural mesafenin debridmani ve diskektomi yapildi. Hasta
daha sonra enfeksiyon hastaliklar1 klinigine ydnlendirildi. TS lomber MRG ‘sinde L1-2
spondilodiskit, psoas absesi, anterior epidural mesafeden korda basi yapan ve L1 korpus
inferiorunda fraktiir ile uyumlu goriintii saptanmasi {izerine hastaya posterior girisimle L1-2
total laminektomi ile dekompresyon ve biopsi alinmasi ameliyatt yapildi. Patoloji sonucu
nekrotizan graniilomatéz enflamasyon gelmesi {izerine hastaya antbiyoterapi baslandi. Hasta
enfeksiyon hastaliklar1 klinigine konsulte edildi. Hasta 2 ay sonra torokolomber bileskede

agri ve alt ekstremite proksimalde 4/5 kas kuvvetiyle poliklinigimize bagvurdu,hastanin
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torakolomber MRG’ sinde mevcut basinin azaldigi, fakat fraktiiriin oldugu seviyede 10 °
kadar kifotik deformite oldugu goriildii.Hastaya L1 korpektomi + posterior stabilizasyon
planland1 fakat hasta tarafindan cerrahi kabul edilmediginden hasta enfeksiyon klinigine

yonlendirildi.
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5. TARTISMA

Serimizdeki tiiberkuloz spondikitleri hari¢ tlim gruplarda erkek hakimiyeti vardi.
Tiberkiiloz spondilodisikitinde ise erkek kadin dagilimi birbirine esitti. Bu dagilim
literatiirdeki diger serilerle benzerlik gostermekteydi (4,5,6,7,8).

Serimizde, tiim gruplarda gelis sikayeti olarak lokal agr1 6n plandaydi bu diger
serilerle uyumluydu (4,5,6,7,8). Literatiire uygun sekilde, diger gruplarda lokal agriyi, gii¢
kayb1 izlerken, tiiberkiiloz spondiloskitli hastalarda oksiiriik ve diger sistemik bulgular 6n
plana ¢ikmist1 (4,5,6,7,8).

Spinal enfeksiyon serilerinin % 77’sinde risk faktorleri mevcut olup, % 53’iinde
birden fazla risk faktorii vardir (51,52,53,54). Bizde 59 hastanin 41’inde (% 68) tek risk
faktorii ve 7’°side (%]11,6), birden fazla risk faktorii tespit ettik. Serilerde, primer risk faktorii
% 44 DM, ekstraspinal enfeksiyon % 33, uzun siire steroid ilag kullanim1 % 24 ve malignensi
% 17, ek olarakta immiin yetersizlik sendromu ve kemoterapi gelir (51,52,53,54). Serimizde
gecirilmis operasyon veya biyopsi 20 ( % 33) olguda ilk sirayr almakta ekstra spinal
enfeksiyonlar 6 (%30) ve DM ise 4 (%6) hastada mevcuttu ve DM figiincii en sik goriilen
neden olarak saptandi. Bu sonug spinal cerrahi sayisinda artis olmasi ve DM nin kontrol altina
alinmis olmasma baglandi. Risk faktorlerini gruplara gore dagittigimizda; BS’deki risk
faktorii orant %87,5 olup bunun %81,2 si taze peynir tiiketimiydi. DM, TS’li PS’li hastalarde
% 5,3 ve POS’li hastalarde % 5 oraninda primer risk faktorii olarak goriiliirken, diger risk
faktorleri immiin baskilama PS’li hastalarin % 5’inde, kronik hastalik BS’li hastalarin %
5,3’tinde mevcuttu. Bu sonuglar taze peynir tiiketimi hari¢ diger serilerle uyumluydu
(51,52,53,54). Diger gruplarin risk dagilimi literatiirdeki serilerle uyumluyken, bizim
serimizdeki brusella spondiskitisi grubunda taze peynir tiiketiminin 6n planda olmasi dikkati
cekmekteydi. Bunun bolgemizde taze peynir yapiminda kaynanamis siit kullaniminin,
brusellanin endemik olarak gériilmesinin nedeni oldugunu diisiinmekteyiz (7).

Bizim serimizde sikayetlerin siiresi, ortalama 19,69 giin (14- 30) olup bunun siniflara
gore dagilimi, 28 hasta’da bu siire 30 giiniin iizerinde iken, 14 hastada siire 20 ila 30 giin
arasindaydi. 10 ila 20 giin arasinda gelen hasta sayis1 12, 0-10 giin arasinda gelenlerin sayisi
ise 5°di. 0-10 giin arasinda gelen hastalarin %60’inda motor defisit mevcut olup bu hastalarin
timii tedavi sonrasinda diizeldiler. Motor defisit ve diizelme oranlar sirasiyla 10-20 giin
arasindaki hastalarda %50 %83,3; 20-30 giin arasindaki hastalarda %7,1, %100; 30-240 giin
arasindaki hastalarda %21,4, %7,1 idi. Bu sonuclar erken teshis ve tedavinin Onemini

gostermektedir. Bizim serimizde akut safhadaki olgularin 6n planda olmasinin sebebi
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bolgemizde Brucellanin yaygin olmasindan dolayidir (7). Erdem H, Elaldi N ve ark.‘nin
serisinde TS ig¢in semptomlarin siiresi 4 ile 10 hafta arasinda bildirilmektedir (8,29). Bizim
serimizde bu siire ortalma 49,5 (30- 60) giindii. Serimizdeki PS’li hastalarda sikayetlerinin
stiresi 24,74 (15- 40) giin iken bu siire diger serilerle uyumluydu. POS’li hastalarda yara yeri
akitisinin1 operasyondan yaklasik 1 ila 4 hafta sonra basladigi bildirilmistir (55). Bizim
serimizde bu siire ortalama 36,35 (20 —90) giin olup, diger serilerdeki bulgularla benzerlik
gostermektedir(3,4,5,6,55).

PS olgularinda akut faz reaktanlar1 yiiksek oldugundan, PS grubundaki lokosit, C-
reaktif protein ve ESH degerleri, BS ve TS grubundakilere gére genel olarak yiiksektirler
(8,56). Bu oranlar bizim serimizde de PS grubunda daha yiiksekti.

Serimizdeki PS grubunda, cerrahi uygulanan hastalarin, 3’tinde (% 13) Stafilokok
aureus, 1’inde ( %4), Aspergilloz 2’sinde (%8) Candida, 1’inde (%4) Eikenella tiredigi tespit
edildi. Diger serilerde PS olgularinda en sik saptanan etken S. aureus olup, bu ¢alismamizin
sonucunu desteklemektedir (3,4,5,6).

TS olgularinda en ¢ok torakal vertebralarin etkilendigi, diger spondilodiskit olgularina
gore yumusak doku degisiklikleri daha sik rastlandigi, olgularin %50’sinden fazlasinda
paraspinal abse goriildiigii bildirilmistir (8,57,58,59). Bizim serimizdeki 4 tiiberkiilozlu
hastanin 3’tinde lomber, 1’inde torakal tutulum olup, tiimiinde psoas absesi goriilmekteydi.

BS genellikle lomber bélge tutulumu gostermekte olup (60,61), abse ve yumusak doku
tutulumu daha seyrek saptanmaktadir (62,63). Bizim serimizde de diger serilere benzer
sekilde BS’li olgularin % 75’inde lezyon lomber bélgede olup, yalnizca 1 olguda psoas absesi
vardi.

Bizim serimizde PS’li ve POS’li hastalarda en sik yerlesim bdlgesi lomber bolgeydi
buda diger serilerdeki verilerle uyum gostermektedir (3,4,5,6)

Epidural apse spinal enfeksiyonlarin tiimiinin % 4-38’unda goriilen tehlikeli bir
komplikasyonu olup kanal isgali yaparak noérolojik defisite neden oldugundan, ¢ogunda
cerrahi miidahale gerekmektedir. (51). Bizim hastalarin, % 32,2’sinde epidural apse olup,
bunlarin nérodefisiti olan %,65,5’ine cerrahi tedavi yapilmistir. Cerrahi tedavi yapilan
hastalarin % 73,7’sinde tedavi sonrasi klinik bulgulsrin diizeldigi goriildi.Max C. Lee ve
arkadaglarinin spinal enfeksiyon serisindeki 30 hastanin 12’sinde motor kayip mevcut olup
(64), bizim serimizdeki 59 hastamnin 7’sinde motor kayip(3/5 ve alti baz alindi)
bulunmaktaydi. Bu hastalarin hepsi opere edildi. Sikayetlerinin siiresi daha kisa olan bes
paraplejik hastada cerrahi sonrasinda belirgin néromotor diizelme goriiliirken, gec gelen iki

hastada diizelme olmamustir. Bu sonug erken tani ve tedavinin 6nemini gostermektedir.
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SONUC

BS, TS ve PS olgulari, birbirinden ayirt edilirken klinik ve laboratuvar 6zelliklerinin
g6z Oniinde bulundurulmasi 6nem arzetmektedir. Literatiirde Tuberkulin testi pozitif olan ve
MRG goriintiilemesinde servikal veya torakal tutulum 6n planda iken bizim ¢alismamizda
lomber tutulum 6n planda olup,birlikte yumusak doku abseleri ve paravertebral bolgeye
yayilim, oksiiriik, kilo kaybi ve ates saptanan olgularda oOncelikle TS ‘nin diisiiniilmesi
gerekmektedir.Vertebra cerrahisi gegirmis, vertebralar iizerinde ciltte sicaklik artis1 ve
kizariklig1 olan , akut faz reaktanlar1 ylikselmis ve MRG goriintiillemesinde lomber tutulum
saptanan olgularda Oncelikle PS distiniilmelidir.Multipl cerrahi operasyon gegciren
spondilodiskit  vakalarindan birden fazla mikroorganizma {iireyebilecegi akildan
¢ikartilmamalidir. Yiiksek ates, MRG goriintiilemesinde lomber tutulumun olmasi, yumusak
doku absesi yada paravertebral bir yayilimin olmadigi ve serum Brucella tiip aglutinasyon
titresinin > 1/160 olmasi ise BS Iehinedir. Spinal enfeksiyonlarda; eger hasta geg
basvurmamigsa, akut bir olay olmadan parapleji gelismesinin; tanida, hasta takibinde ve
tedavisinde olan yetersizlik sonucu olacagi, erken taninin ve tedavinin noérolojik
fonksiyonlarin korunmasinda 6nem arzettigi unutulmamalidir. Artan spinal cerrahi girisimlere
ve giliniimiizde daha da kompleks ve kombine yaklasimlarin uygulanisina bagli olarak spinal
enfeksiyon oranlarinda artis goriilmektedir. Spinal enfeksiyonlarda esas tedaviyi uygun ve
etkili ila¢ tedavisi olusturmaktadir. Etken organizmanin izolasyonu Onemlidir. Biopsi ile
taninin Onceden belirlenmesi, tedavinin daha da uygun olmasini saglar. Medikal tedaviye
cevap alinamamasi, omurgada belirgin deformite olmasi, norolojik defisitin olmasi, spinal
kord veya sinir kokil basi belirtilerinin olmas1 veya instabilitenin varlig1 cerrahi endikasyon
nedenleridir.

Postoperatif donemde bel agris1 olan hastalarin gerekli tetkikler yapilmadan analjezik
tedavisiyle istirahate sevk edilmesi mesafe enfeksiyonu tanisinin atlanmasina yol agar. Bu
sebeple, postoperatif donemde bel agrisi ile gelen her hastada, fizik ve ndrolojik muayenenin
yaninda, gayet hizli ve ekonomik tetkikler olan ESR ve CRP mutlaka istenmelidir. Cerrahi
antibiyotik proflaksisinin yanlis uygulanmasi, hem maddi kayba, hem de direngli
organizmalarin olusumuna yol a¢masi nedeniyle lizerinde titizlikle durulmasi gereken bir
konudur. Spinal cerrahide postoperatif enfeksiyon, yiiksek morbidite tasiyan bir
komplikasyondur. Her cerrahi girisim enfeksiyon riski tasir. POS’leri en aza indirmek igin
operasyon Oncesinde, operasyon sirasinda ve sonrasinda titiz ¢aligma, uygun koruyucu

onlemler ve giincel tedavi yontemleri uygulanmalidir.
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Sonug olarak verilerimiz bize erken teshis ve tedavinin sonug iizerine biiyiik bir etkisi
oldugunu gostermektedir. Bu yiizden miiphem sikayetleri olsa bile spinal belirtilerle gelen

hastalara spondilodiskit yoniinden yiiksek siipheyle yaklagsmak gerektigi kanisina varilmistir.
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OZET

Ocak 2010 ile Aralik 2015 yillar arasi, yaklasik 5 yillik siire igerisinde, bel boyun ve
sirt agrist sikayetiyle Inonii Univesitesi Turgut Ozal Tip Fakiiltesi Norosiriirji Boliimiine
bagvuran 23170 hastadan , spinal enfeksiyon tanist konan 59 hasta , retrospektif olarak
incelendi. Hastalar; brucella, tliberkiiloz, spontan pyojenik ve postoperatif pyojenik
spondilodiskitler olarak dort gruba ayrildi. Gruplar, yas, cins, gelis sikdyetleri sikayetlerin
sliresi, operasyon Oncesi , sonrasi genel ve norolojik bulgulari, rutin kan degerleri, serolojik
testler , radyolojik incelemelerle birlikte enfeksiyonun yerlesim yeri , bolgesi ve etken
mikrorganizma gibi parametreler temel alinarak birbirleriyle karsilastirildilar.

Lezyonun yerlesim bdlgesi, tutulan seviye sayist ,olusturdugu deformite ve
instabiliteye gore uygun goriilen ¢esitli cerrahi girisim prosediirleri de ayrica karsilastirildi.

Sonug olarak, spondilodiskitlerde erken tani , tedavinin sonucu etkiledigi ve bu yiizden
miiphem sikayetleri olsa bile spinal belirtilerle gelen hastalara spondilodiskit yoniinden

yiiksek siipheyle yaklasmak gerektigi kanisina vardik.
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SUMMARY
Between January 2010 and December 2015, 23170 patients referred to department of

Neurosurgery of Inonu University Turgut Ozal Medical School, with neck or back pain.
Among these, 59 patients that diagnosed with spondylodiscitis were evaluated retrospectively.
Patients were divided into four groups as brucellosis, tuberculosis, spontaneous pyojenik and
postoperative pyojenik spondylodiscitis. Groups, were compared with each other in regarding
with age, gender, arrival complaints, duration of complaints, pre-and post operative general
and neurological findings, routine blood parameters, serological tests and radiological
investigations and the causative microorganisms as well as the settlement and the region of
infection.

Various surgical procedures that preferred according to the region of lesion, deformity
an instability was also compared.

As a consequence, our result sugested that early diagnosis and treatment has affected
the outcome of spondylodiscitis, thus we should examine patients that had even vague spinal

symptoms, with a high suspicion in terms of spondylodiscitis.
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