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INTERVERTEBRAL MESAFE INFEKSIYONU :
DENEYSEL HAYVAN MODELI

GIiRiS VE AMAG

intervertebral disk hernisine yonelik operasyonlarin az rastlanan bir
komplikasyonu olan mesafe enfeksiyonlari; oldukga gurultilu seyreden
klinigi, uzun ve pahali tedavisi, degisik komplikasyonlari ile
Nérosirtrji'nin baslica problemleri arasinda yer almaktadir. Klinik seyri
ve tedavisi konusunda oturmus prensipleri olmasina ragmen,
etyopatogenezin tam olarak belirlenememesi ve tedavide genellikle
tibbi tedavi uygulanmasi nedeni ile mesafede olusan histopatolojik
degisikliklerin tam olarak ortaya konulamamasi bu konuda deneysel
calismalar yapilmasi zorunlulugunu dogurmustur.

Olgularin maksimum %50 kadarinda ajan patojenin Uretilebilmesi ve
klinik bulgularin cerrahiden ortalama 3 hafta kadar sonra ortaya ¢ikmasi
nedeni ile intervertebral mesafe enfeksiyonlarinda patolojinin aktif bir
enfeksiyonun sonucu olup olmadigi da tartigilan konular arasindadir.
Yine olusan enfeksiyonlardan siklikla Staphylococcus aureus sorumiu
tutulmasina karsin; ¢ok cesitli ajan patojenlerin neden oldugu mesafe
enfeksiyonlarinin bildiriimesi ve bu etkenlerin farkli &zellikte patolojik
degisikliklere neden olmasi tartismalarin  bir baska kismin
olusturmaktadir.

Tum bu bilgiler 1s1§inda laboratuvar sartlarinda dretilmis albino rat'lar
kullanilarak, cerrahi teknige uygun olarak yapilan ve kullanilan
hayvanlarin &zellikleri nedeni kolay uygulanabilir bir intervertebral
mesafe enfeksiyonu modeli yapiimistir. Bu model kullanilarak inokile
edilen cesitli ajan patojenler yardimi ile basglica tartisma konulari olan;
klinik bulgularin ortaya c¢iktigi 3 haftalik slre sonunda aktif enfeksiyon
varligi ve dokularda olusan histopatolojik degisiklikler arastiniimistir.



GENEL BILGILER

Vertebral kolonun hareketlerine yardimci olan ve bu hareketlerin
yumusak bir sekilde olmasini saglayan intervertebral disk'ler, bu
fizyolojik katkilarinin yani sira yapisal &zellikleri sayesinde cesitli
yonlerden gelen travmalarin vertebral kolona etkilerinin - minimal
dizeyde yansimasini saglarlar. Vertebral stabilitenin  6nemli
kisimlarindan birini olusturan disklerin karsilayabilecegdi ylkten fazlasi
ile karsilasmasi halinde anulus fibrozis yirtilir ve nucleus pulposus disa
cikarak spinal korda ve/veya sinir koklerine basi olusturur. Boylece
Norosirtrji'nin en sik karsilasilan patolojileri olan disk hernileri ortaya
¢cikmis olut.

Genel populasyonda %1-3 oraninda gorulen intervertebral disk
hernilerine yonelik olarak klinigimizde yilda ortalama 400 kadar
operasyon gerceklestiriimektedir. Bu ameliyatlarin basari oranlar
%90'larda  seyretmekle birlikte, olusabilecek komplikasyonlarin
tedavilerinin guc¢lugu bu basariya zaman zaman gélge dusirmektedir.

Lomber disk cerrahisinde postoperatif dénemde yakinmalarin strmesi
ve/veya ek yakinmalarin ortaya ¢ikmasi ile izlenen tablo "failed back
sendromu” veya ‘“failed back surgery sendromu" olarak
adlandiriimaktadir(1,2). Blyuk serilerde %2,5-20 arasinda degisen bu
basarisizlik orani Nérosirdrji'nin en 6énemli konularindan biri olmayi
strdirmektedir(1,2,3,4,5). Genellikle reoperasyon ile sonlanan bu
patolojilerde, olgularin psikiyatrik yapilari nedeni ile baslangicta olgu
seciminin gok dnemli oldugu belirtiimektedir(1).

Lomber disk cerrahisinde baslica reoperasyon nedenleri:

*Yetersiz tani

*Uygunsuz hasta segimi

*Yetersiz cerrahi dekompresyon

*Rekurren disk hernisi

*Yetersiz cerrahi flizyon ve instabilite gelismesi



*Cerrahi komplikasyonlar
Peroperatif -dura yaralanmasi
-root yaralanmasi
-gereksiz eklem ve/veya bag rezeksiyonu
Postoperatif-infeksiyon
-fibrozis  olarak belirlenmistir(1,2,3,4,5).

Tum bunlarin dikkatli hasta secimi ve cerrahi standartlarinin
yukseltiimesi ile azaltilip, ortadan kaldirilabilecek nedenler olmasi konu
Uzerinde dikkatli calismanin gerekliligini géstermektedir. Ancak cerrahi
komplikasyonlar grubunda degerlendirilen ve reoperasyonlarin %20-40
nedeni olan fibrozisin tam olarak ortadan kaldiriimasi séz konusu
degildir. Yinede cerrahi sirasinda alinacak bazi ¢énlemler ile bu oran
azaltilabilmektedir(1,2,3).

Lomber disk cerrahisi uygulanmis olgular postoperatif désnmede dikkatle
izlenmeli ve postoperatif konservatif tedavilere uyup uymadiklari, ilac
kullanim  duzenleri,  sosyoekonomik  Kkosullari, is  kosullari
degerlendirilmelidir(1,2).

Reoperasyon adayi olan failed back surgery sendrom'lu olgularda dahili
sistem bakisi dikkatlice yapiimali ve ozellikle diabetik olmak Uzere
néropati varligi arastiriimalidir(1,2).

Reoperasyon kriteri olarak siklikla, American Association of
Neurological Surgeons(AANS) ve The American Academy of Ortophedic
Surgeons (AAOS) tarafindan belirlenmis kriterler kullanilmakta olup,
baslica:

1. Konservatif tedavinin yetersiz kalmasi

2. Nororadyolojik olarak dura ve root basisi izlenmesi, instabilite
varligi

3. Radikdler yayilimli agn

4. Duyu kaybi veya azalmasi (radyolojik tani ile uyumlu)

5. Motor kayip bulgularinin olmasi (radyolojik tani ile uyumiu)

6. Refleks kaybi veya azalmasi (radyolojik tani ile uyumiu) 'dir(2).



North ve arkadaslari(2) lomber disk cerrahisi sonrasinda uygulanacak
reoperasyonlarda:
*agressif disk ve skar dokusu rezeksiyonu ile dekompresyon
*fasetektomi  yapilmaksizin  reseslerin  yeterince alinmasi ve
foraminatomi yapilmasi
*instabilite varli§i tesbit edilmisse veya gelisecedi dusunuiluyorsa, uygun
bir enstirman veya iliak kemik greftleri ile flizyon yapiimasini
dnermektedir. North kendisine ait reoperasyon serisinde olgularin;

%?24'tne diskektomi

%50'sine foraminatomi ve reseslerin alinmasi

%28'ine skar eksizyonu

%27'sine ise iliak greftler ile fuzyon yapilmasi'ni tek tek
veya kombine olarak uygulamistir.

Lomber disk hernisi cerrahisi sonrasi yapilan reoperayonlarin basari
oranlari %12 ile %100 arasinda bildirilirken, gergcek mikemmel sonuca
olgularin sadece 1/3'inde ulasilabilmektedir(1,2,3,4,5). Burada basariyi
etkileyen en dnemli faktér reoperasyon nedeni olup, belirgin reklrren
disk hernisi veya bir baska seviyede ortaya c¢ikan yeni disk hernisi olan
olgularda reoperasyon basarisi ¢ok ytksek bulunurken; fibrosis, kigtk
reklrren disk hernileri nedenleri ile yapilan reoperasyonlarda basari
sansi belirgin olarak azalmaktadir(1,2,3,4,5). Yine erken reoperasyon
gereken olgularda ve minér nérodefisitleri olan olgularda fibrozis neden
olamayacagindan basari sansi ylksek bulunmustur(1).

intervertebral disk cerrahisi sonrasinda yukarida verilen nedenlerin
cogunda reoperasyon tedavinin dedismez sekli olup, bunlardan sadece
infeksiyonlar etyolojileri, farkli yerlesim ve klinik 6zellikleri ile tedavide
cerrahinin sinirh kaldigi patolojilerdir. Cerrahiye bagl veya tamamen
bagimsiz olabilen vertebral kolonun enfeksiyonlari "spinal enfeksiyonlar"
genel adi ile degerlendirilirken gesitli gruplara ayriimistir.

Piyojenik vertebral osteomyelit, 6zellikle gelismekte olan tlkelerde
siklikla gérilen, diabetes mellitus ve uzun sureli steroid kullaniminin
zemin hazirladi§i(6,7,8), sistemik infeksiyonlarda infeksiyon etkenin
hematojen yolla (spinal arterler ve Batson pleksusu venleri) gidip iyi
kanlanan vertebra korpus end-plate'ine yerlestigi
enfeksiyonlardir(8,9,10).



Erkeklerin ve torakolomber vertebralarin daha cok etkilendigi bu
infeksiyonlarda etken siklikla S.aureus olarak bulunurken(8,9), cesitli
ajan patojenlerin  olusturdugu  vertebral osteomyelitler  de
bildirilmistir(11,12,13).

Hizli seyreden ve 1 hafta icinde sistemik bulgularin izlendigi bu
infeksiyonlarda 2 hafta-2 yil icinde bel agrisi ile baslayan ve nérolojik
ileri defisitlere kadar giden spinal semptomlar ortaya ¢ikar(8,9,12).

Tani erken dénemde Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans
Goéruntileme (MRG) ile konulabilirken direkt grafilerde 2-8 hafta sonra
patolojik  degisiklikler izlenebilir(14,15,16,17,18). MRG vertebral
osteomyelitler icin en hassas tani araci olup, T1 agirlikli kesitlerde
dustk, T2 agirlikli kesitlerde ise ylksek intensiteli, kontrast tutulumu
olan destriiktif lezyonlar seklinde izlenir. Yine T1 agdirlikli kesitlerde puy
varli§i, granilasyon dokusu varlidr gibi ince ayrintilar degerlendirilebilir
(16,19,20,21,22). Technetium 99 ile yapilan sintigrafi bu stureden daha
once bulgu verebilir(9,23).

Tedavi ideal olarak biopsi materyali veya kan kltirlerinden Uretilen ajan
patojenin sensitif oldugu antibiyotik ile en az 6 haftalik tedavidir(8,9).
Kifoz basta olmak Uzere radyolojik belirgin patolojiler izlendiginde
traksiyon veya fiksasyon yontemleri uygulanirken, dekompressif cerrahi
stabilizasyonu daha fazla bozabileceginden kaciniimasi gereken bir
yoéntemdir(7,8,9,11).

Pyojenik Spinal Epidural Abseler: ik kez 1769 yilinda Morgagni
tarafindan tanimlanmis ve uzun yillar olgu sunumlari seklinde bildirilmis
bu patolojiler, nisbeten daha az oranda izlenmesine karsin, Kklinikte
kendini ileri dercede nérolojik bulgu ile goésterirler(20,24,25,26,27,28).
Bu abseler Tuberkuloid abselerden farkh olarak
degerlendirilmistir(8,20). Elsberg bu abselere transvers myelitin eslik
ettigini  bildirmis ve tabloyu "pakimenenjitis externa" olarak
adlandirmistir(8). Klinikte menenjitin eslik ettigi durumlarda tani gaglugu
cekilebilmektedir (15,20,21,25).



2-12/100.000 oraninda izlenen bu patolojilerde baglica etkenler
S.aureus, Streptokok'lar ve Uriner sistem infeksiyonlarindan koken alan
gram(-) bakteriler olup, etken ozellikle diabet zemininde ortaya cikan
cilt infeksiyonlarindan olmak uzere hematojen yolla veya vertebral
osteomyelitlerden komsuluk yolu ile spinal epidural mesafeye
ulasir(20,24,25,29,30). Travmatik vertebra lezyonlari ve bunun
sonucunda olusan spinal epidural hematomlar da infeksiyon olusumu
icin  predispozan rol oynarlar(8,25). Yine spinal katater
uygulamalarindan sonra ortaya c¢ikan spinal epidural abseler de
bildirilmistir(20,31,32). Siklikla torakolomber bdlgede yerlesen bu
infeksiyonlar,  posteriordaki epidural ya§ dokusu nedeni ile
yerlesecekleri bosluk bulurlar ve siklikla posteriorda
izlenirler(15,20,21,25,26). Spinal epidural infeksiyonlar, epidural
ampiyem seklinde de izlenebilirler(15,31,33).

Direkt vertebra grafilerinde; kemik yapilarda erezyon ve skleroz, end-
plate'lerde erezyon ve disk araliklarinda daralma izlenirken,
myelografide blok seklinde kendini gésterir(8,20,29,30,32). Duz BT
tetkiki tanida pek yardimci olmazken, myelo BT taniya olduk¢a yardimci
olur(15,25,34). MRG tetkikinde: T1 agirlikli kesitlerde izo veya
hiperintens sinyal dansitesinde epidural kitle olarak izlenirken, T2
agirlikli  kesitlerde nonhomojen hiperintens  sinyal dansitesinde
izlenirken, menenjitin eslik ettigi durumlarda MRG taniya yardimci
olmayabilir(19,21,26,35).

Spinal epidural abselerde basari tedavi; laminektomi, abse
bosaltiimasi ve buna ek olarak 4-6 hafta slreyle intravendz antibiyotik
uygulamasidir(20,24,25,27). Garrido ve Rosenwasser basarili cerrahi
sonras! hospitalizasyon stresini kisaltmak ve olasi ek problemlerden
uzaklagsmak igin, 2 haftalik intravendz ve bunu takiben 4 haftalik peroral
antibiyoterapi 6nermistir(36). Yine Nussbaum ve arkadaslari tedavi
sliresinin ek olarak osteomyelit yoksa 4 hafta, osteomyelit varliginda ise
13 hafta olmasi gerektigini savunmuslardir(25). Dekompressif cerrahi
oncesinde lomber ponksiyon (LP) vyapilarak menejit varligi
arastiriimalidir(8,24,25). Bu islem sirasinda vakum etkisiyle absenin
basisinin artip, klinik bulgularin hizli progresyon gdsterbilecegi
unutulmamali ve operasyon hazirliklari yapildiktan sonra LP
yapiimaldir.



Son yillarda spinal epidural abselerin non-operatif tedavisi giindeme
gelmis ve cesitli seriler verilmistir(20,21,26,37).

Klinik izlemde morbidite oranlari abse buyUkligl ile direk olarak
baglantili  bulunumustur. Bilinen ilk epidural abse serisini bildiren
Dandy'nin olgu grubunda mortalite orani %83 olarak bildiriimisken bu
oran giderek azalmis ve son serilerde  %10un altina
cekilmistir(8,20,24,25,27).

Spinal Subdural Ampiyem ve Abseler: Olduk¢a nadir gérilen
patolojilerdir ve olgu sunumlar seklinde bildiriimektedir(8,38-40).
Siklikla hematojen yolla olugsmakla birlikte, epidural infeksiyonlarin
direkt yayilimi ile, travma ve lomber ponksiyon sonrasinda, dermal sints
gibi konjenital lezyonlarin esliginde bildirilmis olgular
bulunmaktadir(8,40,41). Etken siklikla S.aureus olup, diabet belirgin
predispozan faktér olarak bulunmustur(8,39,40) Enfeksiyon tim
subaraknoid araliga yayillma egiliminde olup, araknoid ve dura
incelmistir. Purtlan materyalin subdural mesafede bulunmasina karsin,
granulasyon dokusu dura ile birlikte spinal korda da yayilir(8,19,39,42).
Klinik bulgulardan akut dénemde purilan mayii'nin basisi sorumiu
tutulurken, subakut ve kronik fazda grantler yapilarin basisi dominant
hale geger. Ozellikle kronik dénemde intra ve ekstradural damarlarin
granuler yapilar tarafindan sikistirilmasi sonucu, venéz trombozlar ve
hemorajik infraktlar ile bunlarin sonucunda ortaya cikan agir klinik
patolojiler izlenir(8,38,39,41).

Direkt grafide taniya yardimci bulgu saptanmazken, myelografi'de
diuzensiz bir incelme izlenir. Myelografide blok izlenmesi cerrahi igin
yeterli bir bulgudur ve genellikle eslik eden epidural bir abseyi veya
granulasyon dokusunun neden oldugu yapisikligi gosterir(8,43). Tanida
MRG oldukca sensitiftir(19,44)

Tedavide, laminektomi yapilip dura acgilmasini takiben purilan mayii
bosaltilir ve mimkin oldugu takdirde graniler yapilar ¢ikarilir(8,39,45).
Granulasyon dokusunun kalin oldugu durumlarda dura agik olarak



birakilmalidir. Cerrahiyi takiben ytiksek doz intravendz antibiyotik ve
deksametazon verilmelidir(8,39,45).

intrameduller Pyojenik Spinal Kord Abseleri: Az gériilen patolojiler
olup, otopsi serilerinde 1/40.000 oranlarinda bildiriimektedir(8,45).

Ozellikle 1. ve 3. dekatlarda izlenirken, %25 oraninda bes yas altinda
bulunurlar(8). Siklikla torakal bélgede izlenen bu patolojilerin %80'inde
multipl spinal lezyon izlenir. Yine olgularin %80'inde; solunum yolu
infeksiyonlari, spinal enfeksiyonlar (siklikla fraktlrlere birlikte), kalp
kapak infeksiyonlari ve spinal orta hat kapanma defektleri eslik
eder(8,46,47). Abse materyallerinden genellikle Stafilokok ve
Streptokok'lar drerken, %25 olguda steril abseler bulunur(8,48).
Bakteriler medullaya baslica 3 yolla ulagirlar. Bunlar; travmaya
sekonder direkt implantasyon, hematojen yol ve &ézellikle spinal sinirlerin
Virchow-Robin araliklarinda retrofaringeal, mediastinal ve abdominal
lenfatikler ile anastomoz yaparak olusturdugu lenfatik gecis
yoludur(8,46,49).

Bulgular absenin lokalizasyonuna gére farkllik gostermekle birlikte, akut
dénemde ates ve transvers myelit tablosu izlenir. Subakut ve kronik
doénemde ise; agri, Uriner inkontinans ve lezyonun yerine gére motor ve
duyu bozukluklari izlenir(8,45,47).

Tanida myelografi, BT ve MRG yardimci olur(16,19). Son dénmelerde
peroperatif ultrasonografi ile abse yeri tam olarak belirlenmekte ve
myelotomi buna gére yapilmaktadir(19,50).

Abse tesbit edildikten hemen sonra genis spekturumlu ve ylksek doz
intravendz antibiyotik tedavisine baslanmali ve uzun slreler devam
edilmelidir(8,45,48). Cerrahi ile abse drene edildikten sonra, yiksek
oranlarda rekirrens gésterme egiliminden dolayl uzun streler takibe
alinmalidir(8,46,47). Cerrahi sonrasi olgularin blyiuk c¢ogunlugunda
minér veya major defisitler kalmaktadir. Tedaviye steroid eklenmesi
klinik semptomlarda regresyon yapacagindan kullaniimalidir(45).



Brusella Spondiliti: Kronik brusellozun bir komplikasyonu olup, oldukga
nadir olarak izlenirler(51-53). Latin Amerika, Ortadogu ve Akdeniz
Ulkelerinde epidemiler seklinde izlenmektedir(54,55). Etken siklikla
Brucella melitensis olup, Brucella abortus ve Brucella suis ile de
olusabilmektedir(56,57). Yayilimi hematojen yolla olup %10-50 oraninda
spondilite neden olabilir(63,54,56).

Siklikla lumbosakral tutulum olup, paravertebral abselerin klinikte diskal
herni semptomlar olusturmasi nedeni ile ayirici tanida problem
yaratir(57-59).

Kesin tani direkt olarak abse materyalinden veya kandan etkenin
izolasyonu ile konulurken, Rose-Bengal ve Wright agglitinasyon
testlerin de tanida blyuk deger tasir(52,53,58). Radyolojik olarak; direkt
grafilerde "Parrot's beak" denilen osteofitik ¢ikintilar izlenirken, BT'de
disk hernisi goruntust veren diffliz disk genislemesi, Schmorl nodiilleri
ve Sharpy liflerinin dejenerasyonu sonrasinda ortaya c¢ikan vakum
fenomeni taniya yardimeidir(58,60-62,64). MRG tetkikinde ise; vertebra
korpuslarinda morfolojik degisiklikler oimaksizin sinyal degisikliklerinin
olmasi, T2 agirlkli ve kontrast enjeksiyoniu kesitlerde intervertebral
diskte sinyal artigi, abse formasyonu olmaksizin yumusak doku
tutulusunun olmasi ve faset eklem tutulusunun gosteriimesi baslica
bulgular olmaktadir(63).

Tedavi esas olarak en az 6 hafta sure ile ikili veya gli antibiyoterapi
olup, hizli progresyon gdésteren nérolojik defisitlerin  varhiginda
dekompressif cerrahi uygulanabilir(51,54,56,61,64,65). ilk 1 yil icinde
%20 oraninda niks bildirildiginden ilag tedavisi sonrasinda olgular
serolojik testler yardimi ile uzun stre izlenmelidir(52,58).

Paraspinal Tiiberkiiloz : Birbirleri ile gerek klinik, gereksede radyolojik
olarak farkli iki tablo ile kendilerini gésterirler. Bunlar Tuberkiiloz
spondiliti (Pott paraplejisi) ve Spinal tiberktlozdur.

a.Taberkuloz spondiliti: Genellikle yasamin 1.dekatinda izlenen Pott
hastaligi, en ¢ok torakolomber bileske bélgesindeki vertebralarin




korpuslarinda izlenir(66-68). Siklikla birden daha fazla vertebra
etkilenirken, vertebranin posterior kisimlari nadiren tutulur(59,66,69).
Olgularin %5 ile 47'sinde nérolojik komplikasyon izlenir(67,69,70).

Tani icin siklikla PPD testi yapilirken, bu test olgularin yaklasik
%15'inde negatif olarak bulunmustur(67). Direkt grafilerde erken
vertebral corpus dekalsifikasyonu ilk bulgu olarak géze carpar(8,71). Bu
bulgu vertebranin anterior kisminda belirgin olup sklerotik degisiklikler
izlenebilir.

Paravertebral yumusak doku abseleri (psoas=Brody abseleri) direkt
grafide izlenebildigi gibi, myelografide abse seviyesinde blok iseklinde
kendisini g&sterebilir(8,71). Erken dénemlerde BT'de vertebra
korpusunda lizis ve destriksiyonun izienmesi tani koydurucudur
(8,59,71). Kontrast enjeksiyonu sonrasinda belirgin hale gelen abseler
metastatik kitle ile karisabilir(59,73)

Abseler BT esliginde perkitan bosaltilarak tani ve tedaviye
gidilebilir(59,71).  Nadiren izlenen C1 ve C2 tutulumunda
subluksasyonlarin yanisira, hayati tehdit eden retrofaringeal abseler de
izlenir ve bu abselerin drenaji hayat kurtaricidir(67,68,72).

Tedavide esas antitiiberkiiloid tedavi olup, nérolojik semptomlara neden
olmus abselerin varliginda dekompressif cerrahi, kifoz ve skoliyoz gibi
vertebral aks bozukluklarinda ise diizeltme operasyonlaridir(67,68,73).

b.Spinal tuberkulozis: Tuberkiloz vertebra korpusu tutulmadan epidural
alan, dura, subdural mesafe, araknoid ve spinal kord tutulumu
yapabilir(66,74). Olduk¢a nadir izlenen bu patolojilerden intramediiller
tuberkiloma serebral tuberkilomadan 30 ile 100 kat daha az
gérlimektedir(8). Araknoidal tutulumda ise olusan yapisikliklarin
ozellikle vaskuler yapilar etkilemesi sonucu siklikla transvers myelit
tablolari izlenir(8,74). Subdural mesafe tutulumu genelikle diffiz olarak
izlenir ve tedavisinde antituberkiiloid ilaglarin yanisira steroid de vermek
gereklidir(8,73,74).




Epidural bélgede izlenen tlberkuloz disk hernisi bulgulari vermesi ve
myelografide blok izlenmesi nedenleri ile tani karisikliklarina yol
acabilir(8,74). Tanida MRG tetkikleri en sensitif yontem olarak karsimiza
cikmaktadir(75). Tedavi laminektomi ile tuberkiler grantler yapilarin
temizlenmesi ve antitliberkuloid tedavidir(8,73,74).

Fungal infeksiyonlar: Sporodik olarak izlenirler. Siklikla diabetik ve
immin yetmezligi olan kigilerde géruldr. Yine lemfoma, I6semi, aplastik
anemi gibi hastaliklarla; organ transplantasyonu nedeni ile
immunosupressif alanlarla, kemoterapi gérenlerde izlenme siklig
artar(8,70).

Baglica gorllen fungal infeksiyonlar: Aktinomikozis, Nokardiyozis,
Aspergillozis, Koksidiodomikozis, Blastomikozis ve Kanddiozis olup,
oldukga nadir goérilmelerine karsin  kliniklerinin - agir seyretmesi
6nemlerini arttinr(3,8,76-78). Tedavileri antimikotik ilaglar olup, basiya
neden olan abse varliginda dekompresyon ve abse drenaji uygulanabilir
(70,76-78).

Parazitik Infeksiyonlar: Gelismekte olan tlkelerde spinal patolojiler
icinde  %5'lere  varan oranlarda izlenebilirler.  Sistisarkozis,
Ekinokokkozis ve Sistosomiazis spinal tutulumlarin izlendigi baslica
parazitozlardir. Bunlardan Sistisarkozis Tenia solium'un lavra
devresinin neden oldugu bir parazitoz olup, siklikla santral sinir
sistemine  yerlesir(79).  Klinikte  meningoensefalitten,  obstriktif
hidrosefaliye (Brun Sendromu) kadar cesitli tablolar ile karsimiza cikan
bu parazitik infeksiyon, %2-5 oranlarinda spinal tutulum ile karsimiza
¢ikar(80-82). Siklikla kaudal tutulum yaparak bel-bacak agrilari ile
sfinkter bozukluklarina yol acarlar(79). intrameduller tutulum genellikle
multifokal olarak izlenir. Tani indirekt hemagglutinasyon testi ile
konulmakta olup, agar jel presipitasyon, imminelektroforez, indirekt
immdnfloresans ve blastoid transformasyon gibi laboratuvar testleri de
yardimci  olur(79,80,82). Son yillarda kullanilan enzime bagli
immunoelektrotransfer blot yoénteminin sistisarkoz tanisi icin %100
spesifik



ve ylksek oranda sensitif oldugu bildirilmistir(83). Radyolojik olarak
subaraknoid kistlerin yanisira, kaudal granilamat6z tutulum izlenir(80).

Tedavide ilk segenek praziquantel olup %50'lik tam iyilesmeye varan
oranlar  bildirilirken, albendazol ikinci bir segenek olarak
kullaniimistir(79,80,83,84). Subaraknoid araligin tutuldugu durumlarda
tedaviye deksamethazon eklenmesi o6nerilirken, basi  bulgulari
izlendiginde cerrahi dekompresyon endikasyonu vardir(79,80).

Ekinokokkozis ulkemizde halen sporodik olarak izlenen ve spinal
tutulumun  yanisira serebral tutulumunda siklikla izlendigi  bir
hastaliktir(70,85). Etken Echinococcus granulosa olup, arakonak olarak
insanlar segilir. Bu parazitozlar siklikla karaciger ve akcigerlere
yerlesme egiliminde olup, hematojen yolla yayilirlar. Santral sinir sistemi
tutulusu %2-3 olarak bildirilmektedir(8,86). Yaklasik %2 oraninda kemik
tutulumu olurken, bununda %50 kadari lumbosakral bélgede izlenir ve
paraoparezi ile seyreder(85).

Oncelikle vertebra korpusu, pedinkiller ve laminalar tutulurken, parazit
vertebral kolonda periost ve ligamanlar yoluyla yayildigindan
intervertebral disk korunur(8,70). Genelikle epidural alana yayilim
izlenirken, intradural ekstrameduller yerlesimde gd&sterirler(8,70).
Laboratuvar tani y6ntemleri; Casoni deri testi, Weinburg Ghendini
kompleman-fiksasyon testi ve imminelektroforez olup, bu immiinolojik
testler basarili tedavi sonrasi 6-18 ayda negatif hale gelirler(70). Direkt
grafilerde hidatik osteopati ve multifokal lakiiner osteolizis izlenmesi
tipiktir. BT'de ise vertebra korpusunda hipodens alanlar seklinde
izlenirler(8). Tedavi cerrahi olarak eksizyon olup, mebendazol ve
albendezol gibi antihelmentik ilaglar da tedaviye eklenmelidir(8,70).
Basarili cerrahi prosediirlere ragmen, ozellikle lokal yayilim gostermesi
nedeni ile ruptlr sansinin yiksek olmasi, %3-14 mortalite ve %30-40
rekurrens oranlari géstermesine neden olmaktadir(8,87).

Sistosomiazis ise baslica etkenleri Schistosoma hematobium,
Schistosoma mansoni ve Schistosoma japonicum olan, siklikla Uriner
sistemde yerlesen ve buradan penetrasyon yolu ile spinal yayilim



gosteren bir parazitozdur(88). Yine hematojen yolla beyin ve spinal
korda ulasirlar(8,88). Ozellikle S.mansoni lumbosakral bélgede
myelopatiler ile karsimiza gikarken, konus medullare olgularin yaklasik
%75'inde tutulur ve hastalik kroniklestikce granilomlar meydana
gelir(88). Tanida kan tetkiklerinde belirgin bir 6zellik saptanmazken, BT
ve MRG incelemelerinde oOzellikle T12- L1 dlzeyinde kitle seklinde
granulomlar izlenir(8). Tedavide praziquantel ve oxamiquine baslica
ilaglar olup, basi gésteren kitle formasyonu olmasi halinde cerrahi
endikasyon vardir(8,88).

Postoperatif Infeksiyonlar: Lomber disk cerrahisi sonrasi %0.2-5
oranlarinda bildirilen infeksiyonlar; lomber ponksiyon, myelografik tetkik,
lomber sempatektomi, kemonukleosis, diskografi, spinal epidural
anestezi gibi girisimlerden sonrada ortaya ¢ikabilmektedir(32,89-96).

Klinik bulgularin ortaya cikmasi icin 3 gln ile 8 ay arasinda degisen
sureler gerekmekte olup, %80 ¢ hafta sonunda tablo oturmus
olur(70,90,91). Baslangic semptomu en ufak bir hareketle bile
dayaniimaz hale gelen bel agrisi olup, agdri; kalga, bacak, kaslk,
skrotum, perine ve karina yayilabilir(69,90,91). %30-50 febril hale
gelebilen ates yukselmeleri bir diger yakinmadir(89-91).

Fizik muayenede hareketleri engelleyen paravertebral adale spazmi
hemen hemen tim olgularda izlenirken, %10-12 olguda insizyon yeri
infeksiyonlari ve %0-8 olguda ise purllan akinti izlenebilir(97).

Laboratuvar incelemeler icinde ilk sirayr 20mm/saat'in Uzerinde bir
sedimentasyon yiiksekligi alirken, %18-30 olguda 10.000/mm3't gecen
|6kositoz izlenir(90,91,98,99). PPD testi bu olgularda rutin olarak
yapiimali ve tlberkiloz elimine edilmelidir(67). Son yillarda C-Reaktif
Protein (CRP) degerleri ile izleme egilimi ortaya cikmistir(93).

Radyolojik olarak direkt grafiler'de oldukga zengin bulgular
saptanmaktadir. Ancak infeksiyon bulgularinin saptanabilmesi icin 1-8
ay (ortalama 3 ay) gibi bir srenin gerekli olmasi baslica dezavantaj
olusturur.



ilk bulgu 2-4 haftanin sonunda ortaya ¢ikan veretebra korpusunun disk
mesafesine komsu alanlarinda(end-plate) demineralizasyon
saptanmasidir. Klinik semptomlarin ¢ikmasindan 4-12 hafta sonra
vertebra korpusunda dansite artmasi ile kendisini gosteren sklerozis
varligi ortaya cikar. Vertebral end-plate'lerde duzensizlik ve pedinkl
harabiyeti, vertebral korpusta harabiyet ve disk mesafesinde genisleme
(balonlagma), intraoss6z velveya intradiskal gaz gériimesi, 6-8 ay
sonra ortaya cikan vertebra korpuslarinda sirkimferensiyal kemik
formasyonu ve buna bagh supurlarin ortaya ¢ikmasi ve en geg¢ bulgu
olarak izlenen ve ortaya cikmasi icin yaklasik 2 yil gibi bir strenin
gecmesi gereken spinal flizyonlarin olusmasi baglica bulgulari
olustururlar(61,70,90,91)

BT ile direkt grafilerde izlenen kemik yapi bulgularinin daha net
izlenmesi disinda abse varligi da iyi bir sekilde gdsterilirken(34,43),
Norosirtrjide artik rutin kullanima giren MRG tetkikleri ile infeksiyon,
fibrozis ve rekiarren disk hernilerinden  ylksek oranlarda
ayrilabilmektedir(100-105).

%85'lik sensitivitesi ile erken dénemde tani icin kullanilabilecek bir
baska tetkik yontemi de sintigrafik inceleme olup, klinik semptomlarin
ortaya ¢ikmasindan 7 gin sonra Technetium 99 , 14 gun sonrada
gallium kullanilarak taniya gidilebilir (70,105). Baslica bulgu tutulan
vertebra end-plate'lerinde artmis fokal aktivite olup, vertebranin
tutuldugu osteomyelitlerden kesin olarak ayirimi yapilabilmesine karsin,
dejeneratif degisiklikler, timérler ve fraktur iyilesmelerinden ayirimi tam
olarak yapilamamaktadir(70,105).

Post-operatif spinal enfeksiyonlarda etken ancak %50 kadar olguda
izole edilebilmektedir(8,70,90-92). Tedavide mutlak yatak istirahati ve
antibiyoterapi agirlikla yer aldigindan, genellikle kan kulturleri ile etken
bulunmaya calisiimistir. Ancak ginimuzde tum olgularda igne veya
niikleotom kullanilarak alinan mesafe materyallerinden etken aranmasi
énem kazanmistir(36,90,91,106). Ozellikle disk cerrahisi sonrasinda
nikleotom kullanilarak taniya direkt olarak ulagiimasi, uygun
antibiyogram ile erken tedaviye baslaniimasi ve disk alani bosaltilarak
debridman yapilmasi avantajlar bildirilmistir(106).



Tedavide mutlak yatak istirahati ve antibiyoterapi ile basarili sonuglar
elde edilmektedir. Burada istirahatin infeksiyonun iyilesmesinden c¢ok
agrilarin erken dénemde gecmesine ve ise doénls periyodunun
kisalmasinda belirgin faydasi olurken, korse ve gdévde alcilar istirahat
suresini kisaltacak alternatifler olarak tedavide yer
almaktadir(8,70,89,90,97,106). Antibiyoterapi uygulama seklinde 2 ayri
alternatif bildirilmektedir. Bunlardan birincisi ve siklikla uygulanilani 4-6
hafta sure ile intravendz antibiyotik verilmesi olup, son dénemlerde
giindeme gelen 2.alternatif ise; sedimentasyon de@erleri normale
doénunceye kadar intravendz, sonrasinda 2-3 haftalik bir dénemde ise
peroral antibiyotik verilmesi seklindedir(8,70,90,91,106). Antibiyotik
olarak elimizde uretilmis bir etken yoksa, antistafilokoksik bir ajan olan
Vankomisin'in genis spekturumlu bir antibiyotikle (6ncelikle 3.kusak
sefalosporinler) kombine olarak verilmesi
onerilmektedir(8,70,89,90,106). Antibiyotiklere ek olarak iyi bir analjezi
ve kas gevsemesi saglanmalidir. Bazi otérler ek olarak steroid
verilmesinin agrinin azaltilmasinda yardimci olacagini
bildirmislerdir(70).

Tedavide cerrahinin yeri ¢ok sinirh olup, tani guglugu cekilen
durumlarda, basi yapan abse varliginda ve stabilitenin bozuldugu
durumlarda endikasyon mevcuttur(8,70,90,91).

Erken dénemde tani ve uygun tedavi yontemleri ile basarili sonuglar
alinmakta ve olgularin blydk bir kismi yasantilarini semptomsuz olarak
surdurmektedirler (8,70,90,91,93,106).



MATERYAL VE METOD

Bu calismada Dokuz Eylul Universitesi Tip Faktiltesi Deneysel Cerrahi
Anabilim Dali'nda (DETFAB) Laboratuvar sartlarinda uretilen ayni cins
ve benzer yapi Oozellikleri olan albino sigan'lar kullanildi. Rattus
norvegicus irkindan olan bu sicanlar %87.5 homojeniteye sahip olup,
ortalama agirliklari 250+15 gram'dir. Bu calismada her biri 7 sicandan
olusan 4 grup halinde toplam 28 sican ile ¢alisild1.

intervertebral disk mesafesine nosokomial infeksiyon olusturma
sikliklar nedeni ile; 1.gruba Staphylococcus aureus, 2.gruba Klebsiella
pneumoniae, 3.gruba Pseudomonas aeruginosa, kontrol gurubu olan
4.gruba ise serum fizyolojik verildi. Intervertebral mesafe enfeksiyonu
yapmak icin gerekli olan ajan patojenler, Universitemiz Mikrobiyoloji
Anabilim Dali'nda standart olarak hazirlanarak, hazirlanma isleminden
sonra dakikalar icinde inoklle edildi. Bu calismada kullanilan
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae ve Pseudomonas
aeruginosa suslarinin Beyin-Kalp inflizyon (BKi) buyyonuna ekimi
yapilarak 37 derecede 18 saat sureyle inkibe edildi. Bu sirenin
sonunda klturler 4500 rpm'de 30 dakika santrifije edildi. Stpernatan
dokulerek ¢okelti 3 kez serum fizyolojik (%0.85 NaCl) ile yikandi ve yine
serum fizyolojik igerisinde 1-2x108  bakteri/ml olacak sekilde
stspansiyonu yapildi. Bunlardan ayrica kanlh agar besiyerine 0.1 ml
ekim yapilarak icerdikleri bakteri sayisi kontrol edildi.

Gruplar ayri seanslar halinde calisildi. islemler DETFAB cerrahi islem
salonunda steril sartlarda ve inokulasyon asamasinda mikroskop
kullanilarak yapildi. islem sirasinda hayvanlara intraperitoneal
8mg/100gr dozunda Ketalar (di 2-(0-clorophenil)-2-(methyl amino)
cyclohecsanon hydrochloride) verilerek genel anestezi sagland.
Anestezi sonrasinda prone pozisyonda yatirilan ve tesbitlenen sigcanlarin
torakolomber bileske bélgesine uyan cilt alani tras edildi. Steril sartlarda
cilt,ciltalti gecildikten sonra dorsolomber fasia orta hattin 0.5cm
solundan kesilerek acildi ve paravertebral adaleler laminalar tzerinden
kint diseksiyonla siyrildi.



Bu asamadan sonra sahaya mikroskop cekilerek lateralden
interveretbral disk izlendi ve PPD enjektorleri kullanilarak inokilasyon
materyali buraya inokile edildi. islemi takiben fasia ve blok halinde
cilt,ciltalti 4/0 ipek kullanilarak kapatildi (Resim 1-7).

Deneylerde kullanilan sican'lar igslem sonrasi tam olarak uyanana kadar
izlendikten sonra, 3 hafta sire ile yasatildiklari ve bakildiklari kafeslere
alindi. 20+2 derecelik 1sida ve 12 saat gun 1s1§1, 12 saat karanlik olacak
sekilde ayarlanmis bakim ortami saglandi. 3 haftalik periodun
sonrasinda hayvanlar eter kullanilarak dekapite edildi ve yine steril
sartlarda girisim yerinden yaklasimla okulasyon yeri merkezde olacak
sekilde yaklagik 3cm'lik vertebral kolon paravertebral dokulari ile birlikte
cikartildi (Resim 8-9).

RESIM 1. Siganlarin masada tesbitlenme sekli.
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RESIM 2. Torakolumber bileskenin tras edilip, steril olarak orttiimesi

RESIM 3. Orta hat insizyonla cilt, ciltaltinin gegilmesi
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RESIM 4. Fasianin orta hattin lateralinden acllip paravertebral
adalelerin siyriimasi

RESIM 5. infeksiyon ajaninin disk icine verilmesi
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RESIM 6. Fasianin 4/0 ipek ile kapatiimasi

RESIM 7. Cildin 4/0 ipek ile kapatiimasi
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RESIM 8. 3 hafta sonra cilt-ciltalti geilip, fasia sttiirlerinin alinmis hali

RESIM 9. Vertebral kolonun paravertebral yapilarla birlikte ctkariimasi
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Cikartilan materyalin inokilasyon yerinden alinan, kemik ve yumusak
dokulari igeren kuglk bir kismi bakteriyolojik tetkik amaci ile steril
tliplere alinarak Mikrobiyoloji Anabilim Dali'na yollandi ve isleme alindi.
Burada doku &rnekleri tartildiktan sonra 1ml BKi buyyonu icinde
homojenize edildi. Buradan kanl agar besiyerine 50 mikrolitre ekim
yapilarak 37 derecede 18 saat inkiibe edildi. inkiibasyonsonunda koloni
sayimlari yapildi. Ayrica Ureyen bakterilerin biokimyasal &zellikleri ve
antibiyogram profilleri incelenerek sicanlara verilen &rnekler ile
karsilastirildi. Bakteri sayilari koloni olusturan tnite /ml (KOU/ml)
seklinde ifade edildi.

Bakteri verilen gruplar ile kontrol grubu Ureme oranlari istatistiksel
olarak "iki ylzde arasindaki farkin 6nemlilik testi" kullanilarak
karsilastinldi(107).

Cikartilan materyalin ana kismi ise formolde fikse edildikten sonra
universitemiz Patoloji Anabilim Dali'na yollandi. Ornekler 12 saat kemik
asidine tutulduktan sonra suyla yikanarak cok sayida kesimler yapildi.
Isleme alinarak parafine gémilen &6rnek bloklardan hazirlanan
preparatlar Hematoxylen ve Eosin (H&E) ile boyanarak, isik
mikroskobunda x4, x10, x20, x40 objektifleri ile incelendi ve sonuglar
gruplar seklinde degerlendirildi.
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SONUCLAR:

islem 6ncesi tamamen saglikli olan si¢anlarda 3 haftalik izleme periodu
sirasinda norolojik defisit gelismedi ve sistemik hastalik bulgulari
izlenmedi. Sicanlara cerrahi islem sonrasi pansuman gerekmedi ve
birbirlerinin cilt sutdrlerini yiyen bu hayvanlarin hicbirinde insizyon
yerinde problem olmadi. Bu surenin sonunda cerrahi islem alani
acildiginda S.aureus injekte edilen sicanlarin timinde makroskobik
olarak yumusak doku abselerinin olstugu izlendi. Diger 3 grupta ise
makroskobik degisiklik gdzlenmedi.

inokilasyondan 3 hafta sonra S.aureus ile infekte edilen ratlarin
timinde Ureme saptanirken, serum fizyolojik ve P.aeruginosa verilen
gruplarda hig treme saptanmadi. Ureme sonuglari Tablo 1'de verilmistir.

Ureme orani Kontrol
(%) grubuna gére
p degeri
S.aureus 717 (%100.0) p<0.05
K.pneumoniae 3/7 (%42.8) p>0.05
P.aeruginosa 0/7 (% 0.0) -
Kontrol grubu 0/7 (% 0.0) -

Tablo 1. inokiile edilen ajan patojenlerin 3 hafta sonunda tireme oranlari

%100'Iik Greme saptanan Staphylococcus aureus grubunda Uretilen
patojenin koloni sayimi da yapildi ve bu érneklerde koloni sayisinin 109
KOU/mI oldudu saptandi. Klebsiella pneumoniae treyen 3 &rnekte ise
bu sayi 0.6-8.8 x 102 KOU/ml olarak bulundu.

Patoloji Anabilim Dali'nda isleme alinan materyallerden yapilan
kesitlerde inokilasyon materyalinin direkt olarak disk igine verildigi
izlendi(Resim 10-11). Hazirlanan preparatlarin degerlendiriimesi sonucu
genel O6zellikler ajan patojene gére degisik olarak bulundu. Bunlar
baslica:
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*Staphylococcus aureus ile infekte edilmis gruptan hazirlanan
preparatlarda paravertebral alanda kas dokusu ve bag dokusu
alanlarinda pargali ve mono nikleer hicre infiltrasyonu izlenirken, bazi
alanlarda fibréz bag dokusu icinde abse odaklari izlendi(Resim 12-15).
Paravertebral kaslarda, kemik yapilarda ve kikirdak yapilarda
destriiksiyon izlenirken(Resim 16), vertebral kolonda medulla spinalis ve
dura inflamasyondan korunmus olarak goéruldi. Buna karsin, medulla
spinalis ve spinal sinir koklerinde vakuoler myelopatisaptandi(Resim 17-
21

*Klebsiella pneumoniae ve Pseudomaonas aeruginosa ile infekte
edilenlerde ise; disk mesafesi yine korunurken, paravertebral dokularda
normal post-operatif degisiklikler disinda patoloji saptanmadi.
K.pneumoniae ile infekte edilen grubun medulla spinalislerinde daha
diffiz bir vakuoler myelopati saptanirken(Resim 17-18), P.aeruginosa
verilen grupta ise daha daginik ve hafif olmak Uzere lakuner
vakuolizasyon izlendi(Resim 19).

*Serum fizyolojik injeksiyonu yapilmis olan kontrol grubunda;
postoperatif degisiklikler olarak kabul edilen; kaslarda dejenerasyon,
hemorajik alanlar vb. saptanirken, infeksiyon lehine bir bulgu
saptanmadi(22).

Gerek mikrobiyolojik, gereksede histopatolojik sonuglar
degerlendirilerek:

=Rattus norvegicus cinsi bu sicanlarin insanlarla olan cerrahi anatomik
yapi benzerligi nedeni ile kolay yapilabilir bir model olusturulmustur.
=-Hayvanlarin dayanikli olmasi ve bakim kolaylidi nedenleri ile ¢alisma
disi kayiplar ihmal edilecek kadar az olmakta, buda calisma maliyetini
dustrmektedir.

=Staphylococus aureus 3 haftalik sire sonunda %100 oraninda Uretilmis
olup, bu ajan patojenin neden oldugu infeksiyonlarda olusan
patolojilerden bu aktivitenin sorumlu oldugu sonucuna varilmistir.
Ozellikle diger gruplarda izlenmeyen; paravertebral abseler, kemik, kas
ve kikirdak doku harabiyeti bunun gdstergesi olarak kabul edilmistir.
=Klebsiella pneumoniae ve Pseudomonas aeruginosa injeksiyonu ile
infeksiyon olusturulan gruplarda; gerek Uremenin istatistiksel olarak
6nemsiz olmasi veya hi¢c olmamasi, gerekse de S.aureus'ta izlenen
vakuoler dgisiklikler disindaki histopatolojik degisikliklerin izlenmemesi;
bu etkenlerin 3 haftalik stire sonunda aktivitesini yitirdigini géstermistir.



RESIiM 10. Disk mesafesinde inokulasyon yeri (H&E x2)

RESIM 11. Disk mesafesinde inoktilasyon yeri (H&E x4)



RESIM 12. Paravertebral adalelerde kas infiltrasyonu (H&E x4)

RESIM 13. Paravertebral adalelerde kas infiltrasyonu (H&E x20)



RESIM 14. Yumusak doku absesi (H&E x4)

RESIM 15. Yumusak doku absesi (H&E x10)
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RESIM 16. Vertebra, paravertebral adale, disk bileskesinde
destriiksiyon (Komsu dura koruyuculugu ile spinal kord salim)(H&E x4)

RESIM 17.K.pneumonia infeksiyonunda diffiiz vakuoler myelopati(H&E
x4)



RESIM 18. K.pneumonia infeksiyonunda diffiiz vakuoler myelopati (H&E
x10)

RESIM 19. P.aeruginosa infeksiyonunda lakiiner vakuoler myelopati(H&E
x20)



RESIM 20. Spinal kord ve spinal root'ta vakuoler myelopati(H&E x20)

RESIM 21. Spinal kord ve spinal root'ta vakuolermyelopati(H&E x40)



RESIM 22. Serum fizyolojik verilen kontrol grubunda normal spinal kord
ve root (H&E x2)

RESIM 23. Disk mesafesinde komsu kemik iligi alanlar (H&E x4)



TARTISMA:

intervertebral disk hernilerine yénelik operasyonlarda yaklasik %0.2-5
oranlarinda izlenen intervertebral mesafe infeksiyoniari(32); travma,
lomber ponksiyon, spinal anestezi, kemonikleozis sonrasinda da ortaya
citkabilen ve klinik olarak adir seyreden patolojilerdir(89-96).
Tedavilerinin uzun streli ve olduk¢a pahall olmasi yanisira, is-gli¢'ten
kalma slresinin uzun olmasi konuyu olduk¢a énemli hale getirmektedir.
Post-operatif infeksiyonlari azaltmak igin sterilizasyona dikkat ediimesi
ve profilaktik antibiyotik kullanimi &nerilmektedir(108). Operasyon
sUresinin uzamasi da infeksiyon oranini dogrudan arttiran énemli bir
faktor olarak bilinmektedir(2,3). Norosirurji'de mikroskopun yaygin
olarak kullanima girmesi sonrasi, O6zellikle Failed Back Surgery
Sendrom'lu  olgularin  operasyonlarinda mikroskop  kullaniimasi
gerekliligi vurgulanmigtir(1-3). Oysa ilk operasyon esnasinda mikroskop
kullaniimasi disk cerrahisi basarisini artiracak ve infeksiyon gériime
oraniarinda azalmaya sebep olacaktir.

Olugsum sdresinin genis bir zaman dilimine dagdilmasi, tedavide
genellikle tibbi tedavinin yeterli olmasi, etken ajan patojenin izole edilme
gucltgl, radyolojik goérintuleme yontemlerinin  yetersiz  kalmasi
nedenleri ile intervertebral disk mesafesinde etken mikroorganizmalarin
aktivasyonu ve olusan histopatolojik degisiklikler hakkinda yeterince
bilgi ortaya konulamamustir(8). Bu konudaki gcalismalar deneysel olarak
srdartimekte olup, genelikle képek, koyun, tavsan gibi denekler
kullaniimaktadir(38,39,100,109). Buyuk olma ve rahat radyolojik tetkik
yapabilme avantajlari olan bu hayvanlarin, maliyetierinin ylksek olmasi
ve bakim gugliga gostermeleri baslica dezavantajlaridir. Bu galismada
daha kolay bulunabilen, maliyetleri dustk ve bakimlari kolay olan
sicanlar kullanilarak bir model olusturulmustur.

Olusturulan sican modeli ile hem bakteriyolojik, hemde histopatolojik
de@erlendirilme yapilabilmistir. izlem ve bakim siresi olarak infeksiyon
olusumunun %80 tamamiadidi 3 haftalik stre referans siire ahnirken,
infeksiyon klinikte siklikla karsilastigimiz S.aureus, K.pneumonia ve
P.aeruginosa inokllasyonu ile saglanmistir.
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intervertebral disk mesafe infeksiyonlarinin tanisinda ve izlenmesinde;
klinik bulgular, kan kdkosit sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi, C-reaktif
protein gibi laboratuvar tetkikleri ve radyolojik goérintlleme y&ntemleri
kullaniimaktadir(14-19,93,98-101). Klinik  bulgularin  genellikle
nonspesifik seyretmesi tanida [aboratuvar incelemelerinin 6nemini
arttirmaktadir. Kan I6kosit miktarinin nadiren 10.000/mm3'i gegmesi ve
eritrosit sedimentasyon hizinin tek basina cerrahiye bagli olarak ta
yliksek seyrettiginin g6steriimesi infeksiyonun saptanmasi ve
izlenmesinde daha hassas olan C-reaktif proteini ©6n plana
ctkarmistir(©8,99).

Radyolojik gériintileme ydntemieri 6zellikle ayirici tanida oldukga
énemli rol oynamaktadirlar. Direkt grafiler ve BT ile kemik yapilardaki
degisiklikler ortaya iyi bir sekilde konulabilmektedir(34,43). MRG'nin
yaygin olarak kullanima girmesi ile, kemik yapisindaki degisikliklerin
disindaki yumusak doku, disk mesafesi ve spinal kanal bulgulari daha
iyi bir sekilde ortaya konulmustur(16,44,100-105). Ozellikle T1 agirlikh
kesitlerde disk ve buna komsu vertebra korpusu kisimlarinda sinyal
dansitesinin dismesi, ve bu yaptlarin T2 agirlikli kesitlerde hiperintens
olarak izlenmesi disk mesafesindeki infeksiyonun  baslica
bulgusudur(16,44,100,101). Yine T1 agirlikli kesitlerde hipointens, T2
agirlikh kesitlerde hiperintens olarak izlenen, kontrast tutan epi-subdural
abseler ve ampiyemin go&steriimesi, hepsinden daha o6nemli olarak
transvers myelit, infrakt gibi diger tetkiklerle ortaya konulamayan spinal
kord patolojileri ortaya koyabiimesi MRG tetkiklerinin &nemini
gostermektedir(16,44,100-102). Szypryt ve arkadaslarinin yaptiklari
deneysel bir ¢alismada(105); radyolojik géruntllerin elde edilemedigi
erken dénemlerde sintigrafik incelemenin taniya yardimci oldugu ortaya
konulmustur. Ozellikle Technetium 99 ile yapilacak sintigrafik tetkiklerde
7.gunden itibaren infeksiyon bulgulari izlenebilir(70,105).

Son yillarda gerek kandan, gerekse de mesafeye ponksiyon yapilarak
alinan materyalden etkenin izole ediimesi ve antibiyogram sonrasi
uygun antibiyotik ile tedavinin yapiimasi gerekliligi agirlik kazanmistir
(36,90,91,106). Bu amagla kullanilacak olan perkiitan otomatik
niikleotom ile tani yanisira debridman yapilarak tedaviye yardimci
olunabilecegi
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bildirilmistir(106). Ancak tim c¢abalara kargin etkenin izolasyonu
maksimum %50 oranlarinda mumkun olabilmistir(8,70,90-97).

Kandan veya direkt olarak alinan biopsi materyallerinden en sik izole
edilen etken: Staphylococcus aureus olup, bunu S.epidermidis
izlemektedir. intraventz madde kullanma aligkanligi olanlarda siklikla
Pseudomonas aeruginosa izole edilirken, post-operatif spinal infeksiyon
etkeni olarak bildiriimis ¢ok ¢esitli ajanlar bulunmaktadir(32,90-
93,98,99,106). Bu calismada 3 hafta sonunda S.aureus inoklile edilen
grubun timiinde(%100), K.pneumoniae inokile edilen grupta %42.8
oraninda etken izole edilirken, P.aeruginosa inokille edilen grupta etken
izolasyonu mimkun olmamistir. TUm bu sonuglar farkli ajan patojenlerin
farkll aktivite 6zelli§i gosterebilecegini ortaya koymustur. Etken izole
etme guclugu bu farkliliktan dogan bir &zellik olarak degerlendirilmistir.

Sicanlarla  olusturulan bu modelde bilinen  klasik mesafe
infeksiyonundan farkll olarak disk dokusunda infeksiyon olugsmamistir.
Gerek inokllasyon sirasinda, gerekse de histopatolojik kesitlerin
incelenmesi sonrasi inokllasyon isleminin direkt olarak disk dokusu
icine yapildidi gézlenmesine kargin(Resim 10-11), diskitis izlenmemistir.
Literattrde bu farkli durumu agciklayabilecek bir bilgi bulunamamistir. Bu
calismanin  sonucunda; deneylerde kullanilan siganlarin  disk
mesafesinin ortalama 1,5 mm kalinlikta olmasi ve hazirlanan
histopatolojik kesitlerde diskin yakin iligkide oldugu komgu vertebralarda
yuksek hemopoetik aktivitenin olmasi(Resim 23) infeksiyon ajaninin
burada yerleserek etkili olmasini engelleyen faktdrler olarak
bulunmustur.

Spinal cerrahi sonrasi infeksiyonun ortaya ¢iktigi olgularda ates,
halsizlik gibi sistemik bulgularin yani sira, ¢ok kiglk hareketlerle bile
aktive olan siddetli bel agdrisi; kalgca,bacak,kasik,skrotum ve perineye
yayilan agrilar; ekstremitelerde motor ve duyu kusurlari gibi medulla
spinalis ve sinir kokleri ile iligkili bulgularda ortaya ¢ikmaktadir(8). Uzun
yillar ortaya ¢ikan bu klinik tablodan infeksiyon ajanlarinin olugturdugu
lokal abseler sorumlu tutulmustur(8). Feldenzer ve arkadaglar! yaptiklan
deneysel calismada(38); klinik semptomlann olugsmasindan, abselerin
spinal korda direkt olarak basisinin sorumiu oldugunu buimuslardir. Ayni
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calismada insan spinal kordu ile benzerlik gosteren tavsan spinal
kordunun cerrahi sonrasi vaskiler yapisini korudugu gdsterilmistir.
Ancak ayni aragtirmaci grubun sirdirdikleri galismalar sonrasi, kiinikte
izlenen norolojik defisitlerden mikrotrombuslerin olusturdugu iskeminin
sorumiu oldugu ortaya konulmustur(39). Her iki calismada da
histopatolojik kesitlerde spinal kord'da fokal myelin dejenerasyonlari ve
beyaz cevher vakuolizasyonu izlenmistir. Fokal myelin kaybindan direkt
basi sorumiu tutulurken, vakuoler degisikliklerin iskemi sonrasi ortaya
ciktigr Dbildirilmistir. Calismamizda paravertebral alanda izlenen
abselerin ve destriktif degisikliklerin, duranin koruyucu rol oynamasi ile
medulla spinalis ve spinal sinir k&klerine ulagsmadigi izlenmistir(Resim
16). Buna karsin infeksiyonun olusturuldugu sig¢anlarin timinde spinal
kordda vakioler myelopatile uyumlu gérintller elde edilmistir(Resim 17-
21). Infeksiyon etkenine ve infeksiyonun siddetine gére farkiilklar
gosteren bu vakuoler degisiklikler daha 6nce yapilan deneysel
calismalardan farkli olarak Ozellikle spinal kord bileskesinde olmak
Uzere spinal rootlarda da izlenmistir(Resim 20-21).

Son yillarda AIDS basta olmak Uzere immin sistem bozuklugu
sonrasinda ortaya cikan hastaliklarda myelopatiler sik olarak gértimas
ve buna ybnelik calismalarda spinal korddaki vakuoler degisiklikler
sorumlu olarak bulunmustur(110,111). HIV(+) olgulann yaklasik
%30'unda izlenen ve AIDS myelopatisi olarak tanimlanan bu hastalik;
ataksi, spastik paraparezi ve sfinkter kusurlari ile seyretmektedir(110).
Tum bu bilgiler eglidinde spinal kord ve spinal rootlarda saptadigimiz
vakuoler degisikliklerin intervertebral mesafe infeksiyonlarinda ortaya
¢cikan kuvvet, duyu ve refleks kusurlarindan sorumiu tutulabilecegi
sonucu ortaya cikmustir.
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