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Omurga enfeksiyonlari

Infections of the spinal column
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Omurganin enfeksiyonlari cok genis bir konudur ve ken-
diliginden ya da herhangi bir kolaylastirici etkene bagh
gelisen enfeksiyonlari icerir. Ozellikle diinyanin enddistri-
lesmis Ulkelerinde gercek enfeksiyonlar nadirdir. Tahmin
edilen yillik meydana gelme sikhgi disk araligi enfeksi-
yonlari i¢in 0.037, bakteriyel vertebral osteomiyelit icin
0.037 ve epidural apse icin 0.037 olarak bildirilmektedir.
Ameliyat sonrasi yara enfeksiyonlari basit diskektomi son-
rasi gorilen %1’lik oranla enstrimanl flizyon sonrasi s6z
konusu olan %6-8'lik oranlar arasinda degismektedir. Bazi
hasta gruplari risk altindadir. Bunlar sigara icenler, obezler,
beslenme bozuklugu olanlar, bagisiklik sistemi baskilan-
mis olanlar (acquired immunodeficiency syndrome; AIDS'e
veya tumor, artrit ya da organ nakli icin uygulanan ilag
tedavisine bagh olarak), madde bagimlilari, diyabetikler
veya yeni Uriner sistem enstriimantasyonu gegirmis has-
talardir. Semptomlar etyolojik faktére gore degismekle
beraber, hastalarin hemen hemen hepsinde travma olmak-
sizin olan sirt ve bel agrilari temel bulgudur. Genellikle
sistemik bulgularin (ates gibi) tabloya ge¢ katilmasindan
dolayi tanida gecikmeler yasanabilir. Laboratuvar bulgulari
6zgln degildir ve normal I6kosit sayisina siklikla rastlanir.
Diiz radyografiler hastaligin erken donemlerinde siklikla
herhangi bir anormallik ortaya koymaz ve kemik sintig-
rafisi gibi daha duyarli yontemler dahi ilk bir hafta pozitif
olmayabilir. Tanida stiphe olmasi durumunda manyetik
rezonans en erken ve en glvenilir goriintiileme yontemi
olarak karsimiza ¢ctkmaktadir. Artmis sedimantasyon hizi da
degerli bir tarama ve takip testidir.

Anahtar sozclikler: Enfeksiyon; osteomiyelit; vertebral kolon.

Omurganin enfeksiyonlari, spontan gelisen enfek-
siyonlardan enfeksiyonu kolaylastirici sekonder etken-
lere bagli olarak gelisen enfeksiyonlara kadar genis
bir hastalik grubunu kapsar. Disk araligi enfeksiyonu,
bakteriyel (piyojenik) vertebral osteomiyelit ve epidu-
ral apse gorilme sikhgi yillik 0.037 olarak bildirilirken

Infections of the spinal column is a very broad topic and
includes those diseases that arise spontaneously and those
that are secondary to some inciting event. True infections
are uncommon, particularly in the industrialized countries
of the world. The estimated annual frequency is 0.037 for
disc space infection, 0.037 for bacterial vertebral osteo-
myelitis and 0.037 for epidural abscesses. Postoperative
wound infections range from 1% after a simple discec-
tomy to 6-8% after attempted fusion with hardware. Some
patient groups are at risk. These are the smokers, the obese,
the malnourished, the immunosuppressed (either due to
acquired immunodeficiency syndrome AIDS or medical
treatment for tumors, arthritis or organ transplantation),
drug addicts, diabetics, or those who have undergone
recent urinary tract instrumentation. The symptoms vary
with the etiological factor but the back pain and low back
pain without a history of trauma are the main symptoms in
almost all patients. There is often a delay in the diagnosis
because of the subtle presentation, the failure to appreciate
unrelenting pain, and the absence of systemic signs such
as temperature elevation. The laboratory findings are not
specific and normal white blood cell counts are common.
Direct radiographs often show no abnormalities early in
the course of theillness, and even more sensitive diagnostic
tests such as bone scintigraphy may not become positive
for a week. When the diagnosis is uncertain, the magnetic
resonance imaging seems to be the most reliable early
confirmatory test, while elevations of the erythrocyte sedi-
mentation rate are a valuable screening test.
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ameliyat sonrasi enfeksiyon oranlar %?1'den (basit
diskektomi sonrasi) %8'e kadar (implantl fiizyon) dagi-
im gosterir.” Sigara kullanimi, obezite, beslenme
bozuklugu, bagisiklik sistemi baskilanimi (AIDS veya
timor, organ nakli, artrit nedeniyle immdinsiipresan
ilag kullanimi) ve diyabet 6nemli risk faktoérlerindendir.
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Semptomlar, etyolojik faktore gore degismekle
birlikte hemen hemen tim hastalarda travma oyku-
s olmadan var olan sirt ve bel agrisi temel bulgu-
lardir. Hastalarin ¢ogunda agrinin sinsi baslamasi
ve enfeksiyona 6zgl sistemik belirti ve bulgularin
(ates gibi) baslangicta olmamasi nedeniyle tanida
gecikmeler olasidir. Erken dénemlerde laboratuvar
bulgular yaniltici olabilir, normal kan |6kosit sayisi
yaygin bir bulgudur. Diz radyografik incelemeler
erken donemlerde yardimcr degildir. Tanidan stphe
edildiginde manyetik rezonans gorintileme (MRG)
en glvenilir tani yontemidir. Eritrosit sedimantasyon
hizi ise degerli bir izleme (screening) testidir.

DisSKiTis
Diskitis, disk araliginin enfeksiyonudur. Diskitis pri-
mer olarak ¢ocukluk ¢aginda diskin immatur sirkulas-
yon paternine bagh olarak gorilir. Eriskin yasta daha

cok diskektomi sonrasi gelisen enfeksiyon olarak kar-
simiza ¢ikar.

Etyoloji

Literatlirde travma, viral enfeksiyon, diisiik grade
enflamasyon gibi etkenlerin diskit etyolojisinde etki-
li olduklari 6ne sirilmus olsa da, hemen hemen
herkesin Uzerinde hemfikir oldugu etyolojik etken
bakteriyel enfeksiyondur.? Etkenin hematojen yolla
otit veya Ust solunum yolu enfeksiyonu boélgesinden
diske yayilim gosterdigi kabul edilen genel géristir.®
Enfeksiyon siklikla komsu end platoda baslar ve disk
ikincil olarak enfekte olur. Ozellikle cocuklarda, ver-
tebra cismi ve disk arasinda end platolarda seyreden
vaskuiler yapilarin bu yayilmadan sorumlu olduklar
one surilmektedir.””! Vertebra end platosunda gelisen
dislik evreli enfeksiyonun dogal savunma mekaniz-
malari ile kontrol altina alinamadigi ya da zamaninda
tani kondugu halde bile tedavi edilemedigi durum-
larda vertebral osteomiyelitin gelismesi kaginilmaz-
dir. Rudert ve Tillman® yaptiklarn ¢alismada anulus
icerisinde kan ve lenf dolasiminin 20 yasina kadar
var oldugunu gostermislerdir, bu durum, bakteriyel
disk araligi enfeksiyonunun primer olarak eriskinlerde
neden seyrek gorulduguni agiklamaktadir.

Tani

Diskitis tanisi; oyki, fizik muayene bulgulari,
gorintileme yontemleri ve laboratuvar testleri (tam
kan sayimi, eritrosit sedimantasyon hizi) yardimi ile
konulur. Diskitis tanisi siklikla 1-5 yas arasi ¢ocuklarda
konulur ve taninin ge¢ konulmasi durumunda verteb-
ral osteomiyelit de klinik tabloya katilir. Klinik bulgu-
lar genellikle hastanin yasina gore degisim gosterse
de li¢ ana sendrom basliginda incelenebilir;?!
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- Yiridyememe sendromu: iki yasindan kiciik
cocuklarda yuriiyememe, ayakta duramama, ates ve
halsizlik.

- Abdominal agn sendromu: Uc ile sekiz yas arasi
cocuklarda karin agrisi, hafif ates ve ylkselmis I6ko-
sit sayisl.

- Bel ve sirt agrisi sendromu: Sekiz ile on sekiz yas
arasi ¢ocuklarda bel-sirt agrisi (bazen bacaklara yayi-
lan), agnili skolyoz ve postiir anomalileri.

Fizik muayene

Hareketlerin gozlenmesi ¢cogu zaman hekime ¢ok
yararh bilgiler verir. Hastanin ylriimeyi reflize etmesi,
omurgasini ekstansiyonda tutmasi, fleksiyona direng
gOstermesi ve yirime seklinde degisiklikler kolay-
likla saptanabilir. Harmstring gerginligi ile diz ve
kalca fleksiyonda iken omurganin fleksiyona getiril-
mesine gosterilen direng, pozitif muayene bulgulari-
dir. Paraspinal kaslarda spazm sik rastlanilan bulgu-
dur. Fizik muayene, ayrintili bir nérolojik muayeneyi
de icermelidir. Ayrica, dikkatli bir kalca muayenesi de
septik artiriti ekarte etmek icin mutlaka yapilmaldir.

Radyoloji

Erken donemde diiz radyografiler genellikle nega-
tiftir. Hastahgin 3. haftasi ile 4. ayi icerisinde diiz
grafilerde disk yiiksekliginde azalma ve end plato-
larda erozyon bulgularina rastlanir (Sekil 1). Kemik

F LS -
Sekil 1. Yedi yasinda ¢ocuk hasta. L3-L4
diskitis. Duz grafide disk yuksekliginde
azalma ve end platolarda erozyon bul-
gular.
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sintigrafisi ilk ginlerde pozitif olmayabilir. Manyetik
rezonans goriintiileme; subkondral kemigin tutulumu-
nu, yumusak doku degisikliklerini ve apse olusumunu
degerlendirmede en 6zgiin gorintiileme yontemidir.
Ti agirhkli MRG kesitlerinde disk belirginliginin kaybol-
mas! ve komsu vertebra cisimlerinde sinyal azalmasi,
T2 agirhkli MRG kesitlerinde diskte ve komsu end plato-
larda artmis sinyal karakteristik bulgulardir.®

Laboratuvar

Tam kan sayimi genellikle normaldir. Eritrosit sedi-
mantasyon hizi (ESR) genellikle artmistir. Bazi hasta-
larda yliksek C-reaktif protein (CRP) degerleri sapta-
nabilir. Hastalarin %50'sinde kan kultirlerinin pozitif
oldugu bildirilmistir. igne biyopsileri ile %50-%80 ora-
ninda tani konulabilir. Ancak, igne biyopsisi; immo-
bilizasyon ve antibiyotik tedavisine yanit vermeyen
durumlarda endikedir.

Ayirici tani

Diskitis tanisinda siklikla karisabilen diger pato-
lojiler; vertebral osteomiyelit, graniilomatéz omur-
ga enfeksiyonlari, Scheuermann hastalgi, fitiklasmis
cekirdek disk kaymasi herniye niikleus pulpozus, spi-
nal epidural apse, romatoid artrit, hiperparatiroidizm,
vertebra plana ve spinal timorlerdir. Tiberkilin cilt
testi ve akciger grafisi ile tiberkiloz ayirt edilmeli-
dir. Scheuermann hastaliginda lokosit ve sedimantas-
yon degerleri normaldir ve daha ¢ok end platonun 6n
kisimlari etkilenmistir.

Tedavi

Tedavi, en sik etken olan Stafilokokus aureus
(Staphylococcus aureus; S. aureus)’a karsi yapilmahdir
ve genelikle intravenoz 1. kusak sefalosporin uygula-
malarini icerir. Akut semptomlarin gerilemesi ve art-
mis ESR'nin diismesi ile birlikte tedavi oral antibiyotik-
ler ile devam ettirilmelidir. Genellikle antibiyotik teda-
vi sliresi alti haftadir. Hastanin tedaviye yanit verme-
digi durumlar ve apse drenajinin gerektigi durumlar-
da cerrahi tedavi endikasyonu vardir. Kemik yikimi da
tabloya eslik ediyor ise cerrahi debridman ve kemik
grefti ile yeniden onarima gereksinim olabilir.

BAKTERIYEL VERTEBRAL OSTEOMIYELIT

Bakteriyel vertebral osteomiyelit, omurganin osse-
0z elemanlarinin bakteriyel etkenler ile enfekte olma-
si ve sekonder olarak disk araliginin, komsu yumusak
dokularin ve epidural araligin etkilenmesi ile seyre-
den enfeksiyonlardir.

Epidemiyoloji ve patogenez

Bakteriyel vertebral osteomiyelit, tim osteomiyelit
olgularinin %3-9'unu olusturur. Erkeklerde kadinlara
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oranla daha sik 2/1 oranda gézlenir. Bakteremi sonrasi
hematojen yayilim baslica yayilim seklidir. Enfeksiyon
tipik olarak arteryel anastomozlarin en zengin oldugu
metafizyel alanda baslar. Batson'un?”? 1940 yilinda
kapaksiz paravertebral venoz pleksuslar tanimlama-
sindan sonra enfeksiyonun hematojen yayiliminin
hem arteryel hem de vendz sistemle oldugu ortaya
konmustur. Siklikla gézlenen enfeksiyon kaynakla-
ri; genitolriner sistem enfeksiyonu (%29), yumusak
doku enfeksiyonu (%13), Gist solunum yolu enfeksi-
yonu (%11) ve intravendz ilag bagimhhgi (%1-2) olarak
bildirilmistir.® Diger nedenlere; dental islemler, kulak
enfeksiyonlari, endokardit, hemodiyaliz ve salmonella
enfeksiyonlari sayilabilir. Penetran travmalar, diskog-
rafi, kemonikleoliz ve ameliyat sonrasi enfeksiyonlar
komsuluk yoluyla yayilima 6rnek olarak gosterilebilir.

Bakteriyel vertebral ostemiyelit, apse olusumuna
yol acabilir ve cevre paraspinal dokulara veya spinal
kanala yayilim gosterebilir. Tipik olarak, lomber omur-
ga tutulumu psoas apsesine, servikal omurga tutulu-
mu retrofarengeal apseye, torasik omurga tutulumu
ise atelektazi ile birlikte intratorasik apseye neden
olur. intraspinal yayihm, epidural, subdural apseye ve
yuksek morbiditeli menenjit tablosuna yol acabilir.”
Bakteriyel vertebral osteomiyelitte; osse6z eleman-
larin veya apsenin direkt spinal kord kompresyonu,
duranin enflamatuvar infiltrasyonu veya spinal kor-
dun vaskiler pleksusunda septik tromboz nérolojik
defisite yol acabilir.””!

Klinik bulgular

Diger tim enfeksiyonlarda goruldiigi gibi has-
tanin klinik gorinimu akut, subakut veya kronik
olabilir. Olgularin %90'ninda lokalize omurga agrisi ve
eslik eden kas spazmi bulunmaktadir. Sadece hasta-
larin %15'i pozitif diiz bacak kaldirma testinde pozitif
bulgu veya lomber hareket kisitlihgi bildirmislerdir.
Ates, olgularin %52'sinde pozitif bir bulgudur. Akut
olgularda agri, ates ve spazm bulgulari var iken, sub
akut ve kronik olgularda omurga ile ilgili belirtilere
rastlanmayabilir ve hastalar gogus, karin, kalca veya
bacak agrisi gibi atipik bulgularla doktora basvurabi-
lirler. Bakteriyel vertebral osteomiyelit en sik lomber
omurgay! (%48) tutar. Torasik omurga %35, servikal
omurga %6.5, torakolumbar ve lumbosakral bileske
%5 oranlarinda etkilenir. Lomber omurga tutulumu,
pozitif diiz bacak kaldirma testi, agirlik kaldirmada
agri, lomber lordoz kaybi veya kalcada fleksiyon
kontraktiirii ile birliktedir. Servikal omurga tutulu-
mu tortikollis ve disfajiye yol acar. Norolojik defisit
gorilme orani %4-17 olarak bildirilmistir." Eismont
ve ark.'"! nérolojik defisit insidansinin diyabet, roma-
toid artrit, sistemik steroid kullanimi, 50 yas ve Usti
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hastalar, daha {ist omurga segmenti tutulumu ve S.
aureus enfeksiyonlarinda daha artis gosterdigini bil-
dirmislerdir. Apse olusumu servikal ve torasik omurga
tutulumlarinda daha siktir.

Laboratuvar

Lokosit sayisi olgularin sadece %42'sinde yuksek-
tir ve bakteriyel vertebral osteomiyelit icin duyarh
bir test degildir. Olgularin %92'sinde ESR artmistir.
Sedimantasyon hizi ylksek 6zgtinlige sahip degildir
ve Ozellikle tedaviye yaniti degerlendirmede degerli
bir yontemdir. C-reaktif proteinin, tani ve tedavide
daha yararh oldugu ile ilgili son zamanlarda yayinlar
artmaktadir.'? Kan kdltrleri hastalarin sadece %16-
24'inde pozitiftir.

Radyoloji

Lokalize osteopeni ve disk araliginda daralma diiz
radyografilerde gorilen en erken bulgulardir. Vertebra
cisminin lizisi ancak 3 ile 6 hafta arasinda diiz gra-
filerde gorulecek kadar ortaya cikar. Paravertebral
yumusak doku golgeleri apse olusumu hakkinda bilgi
verebilir. Gaz olusturan mikroorganizmalarin yol actigi
enfeksiyonlarda disk araliginda gaz goriintlsu olabilir.
Cokme, kifoz ve instabilite daha sonraki zamanlar-
da gorulebilir. Reaktif skleroz ¢ozinirligu gosterir
ve olgularin yaklasik yarisinda spontan fiizyon ile
sonuglanir. Bilgisayarli tomografi (BT), kemiksel yapi-
nin bitinliginin ve stabilitenin dederlendirilmesi,
yumusak doku tutulumunun boyutunun belirlenmesi
ile tedavi plani ve biyopsi planinin belirlenmesi aci-
sindan yararli bir gériintileme yéntemidir. intraspinal
tutulumlarda miyelografi ve BT-miyelografi tanida
yardimcidir. Teknesyum-99m kemik sintigrafisi, diiz
grafilerden daha 6nce pozitif sonug¢ verir ve %90
duyarhhk, %78 o6zgiinlik ve %86 dogruluk oranla-
rina sahiptir. Cok yash veya ¢cok geng hastalarda ve
distik virtilansh mikroorganizmalarin neden oldugu
enfeksiyonlarda yanlis negatif sonugclar bildirilmistir.'*
Galium-67 sintigrafisi; %89 duyarlilik, %85 6zglinlik ve
%86 dogruluk oranina sahiptir. indium isaretli I6kosit
sintigrafisinin spinal enfeksiyonlarda dogruluk orani
%31'lerdedir. Tek foton emisyon bilgisayarli tomogra-
fisi (Single photon emission computed tomography;
SPECT)'nin duyarlilik oranlarn daha yiiksektir ancak bu
teknigin ulasilabilirligi sinirhdir.

Kontrastli (Gadolinium-enhanced) MRG, spinal
enfeksiyonun tanisinda en iyi gériintiileme yontemi-
dir. Bu yontem %96 duyarlilik, %93 6zgulinlik ve %94
dogruluk oranlarina sahiptir. Ayrica, biyopsinin ve
cerrahi tedavinin planlanmasinda olduk¢a yardimci
bir yontemdir. Manyetik rezonans goriintiileme, dis-
kitis ile diskin osteomiyelite bagl etkilenimini ayrit
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etmek icin en iyi yontemdir (Sekil 2). Biyopsi enfek-
siyon sahasindan doku kultirG almak icin gereklidir.
Bilgisayarli tomografi esliginde kapali yontemler ile
gerceklestirilebilir. Perkiitan igne biyopsisi ile %68-86
oranlarinda kesin tani koymak miimkundur.

Ayirici tani

Ayiricl tanida; tiberkiiloz, mantar enfeksiyonu,
metastatik lezyonlar, epidural apse, travma, yetmez-
lik kiriklar, dejeneratif hastaliklar, 16semi, Charcoat
artropatisi ve sarkoidoz gibi patolojiler akilda tutul-
malidir.

Tedavi

Bakteriyel vertebral osteomiyelit olgularinin cogu
ameliyatsiz yontemler ile tedavi edilebilir. Tedavinin
amaci; enfeksiyonun eradikasyonu, niksin 6nlen-
mesi, agrinin giderilmesi, nérolojik defisit gelisiminin
Oonlenmesi veya var olan defisitin diizeltilmesi ve
deformitenin 6nlenmesidir. Temel tedavi, mikroor-
ganizma biyopsi ile tanimlandiktan sonra, en az
alti hafta stren parenteral antibiyotik tedavisidir.
Antibiyotik tedavisine yanit, ESR ve CRP degerleri ile
izlenir. immobilizasyon ve korse tedavisi agriy1 kont-
rol altina almada yardimai olabilir. Cerrahi tedavide
temel amag; norolojik, mekanik stabilitenin saglan-
masi, deformitenin dizeltilmesi ve antibiyotik teda-
visine yaniti artirmak icin debridman yapilmasidir.

Sekil 2. Kontrasth koronal manyetik
rezonans goriintiileme kesiti, bakteri-
yel vertebral osteomiyelit.
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Sekil 3. Elli bes yasinda kadin hasta. Metisiline direninIS. aureus enfeksiyonu. Kombine yontemle

anteriyor-posteriyor cerrahi uygulamasi.

Etkili debridmanin yapilabilmesi, bolgeye yeterli
kan akiminin saglanmasi ve stabilizasyon icin, daha
cok, anteriyor cerrahi girisim tercih edilir. Ancak
tutulum sekli ve yapisina bagh olarak posteriyor
cerrahi girisim veya kombine cerrahi girisimler de
gerekli olabilir. Ozellikle ciddi kifotik deformitelerde
ek posteriyor enstriimantasyon uygulanmasi one-
rilmektedir. Kombine girisimler, bu gibi durumlarda
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Sekil 4. Yetmis dokuz yasinda erkek hasta. Bakteriyel vertebral osteomiyelit. Sadece Vposteriyor—

tercih edilmeli ve spinal stabilizasyon icin ek olarak
posteriyor enstriimantasyon uygulanmalidir (Sekil 3).
Aktif enfeksiyon olmasi durumunda bile flizyon sag-
lanmasi amaciyla kemik greftleri ve metal implantlar
kulanilabilir. Son yillarda, cerrahi deneyimler arttik¢a
sadece posteriyor yolla vertebral kolonun rezeksiyo-
nu da olasi cerrahi segceneklerden biri haline gelmistir
(Sekil 4).

dan vertebral kolon rezeksiyonu, debridman ve flizyon uygulamasi.
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GRANULOMATOZ VERTEBRAL OSTEOMIYELIT

Omurgayi tutan en sik gorilen granilomatoz
enfeksiyon, Mycobacterium tuberculosis (M. tubercu-
losis) mikroorganizmasi tarafindan olusturulan hasta-
liktir. Actinomyces, Nocardia, Brucella gibi bakteriler ve
Coccidioides, Blastomyces, Aspergillus, Cryptococcus
gibi mantarlar da granilomatdéz enfeksiyona yol
acarlar.

OMURGA TUBERKULOZU
Tarihge

Tlberkiloz ile ilgili ilk bilimsel tanimlamalar 1779
yilinda Percival Pott tarafindan yapilmistir."™ Pott,
hastaligi omurganin kifotik deformitesi ile birlikte
olan parapleji olarak tanimlamistir. Hastaligin tarihge-
sinde iki dnemli asama tedavideki seyri degistirmistir.
Birincisi Ito ve ark.'™ tarafindan 1934 yilinda tanimla-
nan omurgaya anteriyor cerrahi yaklasim, digeri de
1954 yilinda bulunan atitliberkiiloz kemoterapi ajan-
landir. Radikal anteriyor eksizyon ve flizyon 1956'da
Hodgson ve Stock® tarafindan poplilarize edilmistir.

Epidemiyoloji

Tlberkiloz, bugiin icin gelismemis Ulkelerde hala
onemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Etkilenen
hastalarin %50’sinde omurga tutulumu vardir.

Patofizyoloji

M. tuberculosis en sik etken mikroorganizmadir.
Spinal odak genellikle akciger veya genitouriner sis-
tem gibi baska bir odaktan hematojen yayilim ile
olusur. Mikroorganizmalarin lenf dolagsimi veya komsu
organdan dogrudan yayilimi da olabilir. Bir vertebra
segmentinde; paradiskal, anteriyor ve santral olmak
Uzere g tip tutulum sekli olabilir. En sik goriilen
tip paradiskal tiptir. Omurga tiberkiilozunda pato-
lojik bulgular bakteriyel osteomiyelitten farklidir.
Tlberkiilozda disk korunmustur ve patolojik bulgu-
larin ortaya cikmasi icin gereken siire daha uzundur.
Masif paraspinal apse olusumu spinal tiiberkiilozda
daha yaygindir. Paraspinal apsenin varligi aktif has-
taligi gosterir. Erken evrelerde piiy, sar renkli ve sivi
iken sonralari beyaz, kati ve peynirimsi (kazeifikasyon)
gorinime sahiptir.'”?

Kifoz, genellikle anteriyor elemanlarin ¢ékmesine
bagh olarak olusur. Norolojik defisit; apse olusumu-
nun, ayrilmis kemik veya diskin tekal saka olan basi-
sina, ya da olusan kifotik deformiteye bagli gelisir.
Norolojik defisit dogrudan dural invazyona sekonder
olarak da gelisebilir. Kronik olgularda; kronik epidu-
ral granilom, fibrozun spinal korda direkt basisi veya
kifotik deformitenin apeksinde dorsal kemik olusum-
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larinin basisi, nérolojik defisit nedenidir. Paraplejinin
bir diger nedeni de anteriyor spinal arterin komp-
resyonu veya enflamatuvar koagilasyonudur ki bu
tablo kalici, geri doniistiimsiiz ndrolojik defisite neden
olur.l'®

Klinik bulgular

Klasik gorinim; sirt ve bel agrisi ile beraber kilo
kaybi, halsizlik ates gibi sistemik bulgulari igerir.
Kifotik deformite, norolojik defisit ve drene sinis-
ler siklikla kronik olgularda karsimiza ¢ikar. Hastalik
genellikle torasik omurgayi tutar. Norolojik tutulum
orani %40’'a kadar ulasabilir.

Ayirici tani

Vertebral bakteriyel osteomiyelit daha ¢cok akut ve
sepsis bulgulari ile seyreder. Brucellozis, actinomyco-
sis ve nokardiyosis enfeksiyonlari sinsi seyirleri nede-
niyle tiiberkiloz ile karisabilir. Tiberkiloz ile karisma-
st muhtemel diger hastaliklar; mantar enfeksiyonlari,
sarkoidoz, kist hidatik ve sifilizdir.

Laboratuvar

Eritrosit sedimantasyon hizi genellikle artmis-
tir. PPD (positive protein pure derivatives) reaksi-
yonun olmasi hastanin ya gec¢miste ya da halen
Mycobacterium turleri ile ekspoze oldugunu goste-
rir ve %86 tahmin orani vardir. Negatif PPD reaksiyo-
nu taniyi dislamamiza yardimci olur. Klinik 6rneklerin
direkt mikroskopisi ve Ziehl-Nilsen boyamasi ile ince-
lenmesi duyarlilik ve 6zglinlik yoniinden zayif yon-
temlerdir. Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) %94.7
duyarhhk ve %83.3 6zglinlige sahip hizli sonuc¢ veren
bir laboratuvar teknigidir.

Radyoloji

Tanida radyolojik incelemelerin yol gosterici ola-
bilmesi icin; enfektif stirecin neoplazmdan ayirt edile-
bilmesi, lezyonun boyutunun gosterilebilmesi, etken
organizmanin tanimlanabilmesi, biyopsi ve drenaj
islemlerine rehberlik edebilmesi, en iyi tedaviyi secer-
ken yardimci olabilmesi ve tedaviye yaniti dogru
ve tam olarak degerlendirebilmesi gerekmektedir.
Bu amaclar dogrultusunda, spinal tlberkiilozda en
iyi gorintileme ydntemi MRG'dir. Diz radyografi
incelemeleri tiberkilozun erken donemlerinde (ilk
8 hafta) duyarh degildir. Intervertebral diskin koru-
narak enfeksiyonunun anteriyor alt bagsal (ligamen-
t6z) yayilimi vertebra cisminin anteriyorunda centik
(scalloping) olusturur. Bu bulgu da 6zgin degildir
ve lenfoma veya aort anevrizmasinda karsilasilabi-
lir. Hastaligin paravertebral yayillimi diz grafilerde
retrokardiyak alanda veya psoas lateralinde golge
degisiklikleri seklinde gorilebilir. Bakteriyel vertebral
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Sekil 5. Bilgisayarli tomografi ile vertebra end platolardaki kemik yikimi, disk araliginin daralma-
si, paravertebral yumusak doku kitleleri ve kifoskolyoz goériintilenebilir. Paravertebral yumusak
doku yayilimlarinda kireclenmeleri (kalsifikasyon) ve kemik fragmanlarini gdstermesi acisindan
degerlidir ve bu bulgular tiiberkiiloz spondiliti i¢cin patognomoniktir.

osteomiyelitin aksine, disk, spinal tiiberkllozda yal-
nizca sekonder olarak etkilenir. Kemik yikimimnin gidi-
sati vertebral ¢cokmeye, bu da kifoz ve skolyoza neden
olabilir. Genel olarak diiz radyografiler Pott hastaligi-
nin tanisinda duyari dedgillerdir. Yirmi dokuz hasta ile
yaptigimiz bir diger calismada, hastalarin %60'inda
diz grafiler ile patoloji saptanmistir." Sintigrafik
calismalar hastaligin tanisinda diiz grafilere gore daha
duyarl olmalarina ragmen kesin tani konulmasinda
basvurulacak yontemler degildir. Bilgisayarli tomog-
rafi, tiberklloz spondilitinin bircok tipik radyolojik
bulgusunu gosterir. Bilgisayarl tomografi ile vertebra
end platolardaki kemik yikimi, disk araliginin daralma-
sI, paravertebral yumusak doku kitleleri ve kifoskolyoz
gorintllenebilir. Bilgisayarli tomografi paraverteb-
ral yumusak doku yayilimlarinda kalsifikasyonlari ve
kemik fragmanlarini gostermesi agisindan degerlidir
ve bu bulgular tiiberkiloz spondiliti icin patogno-
moniktir (Sekil 5). Teknigin sinirliliklari; spondilodiskit
alaninin inceleme alani disinda olabilme olasiligi ve
epidural yayihm ve spinal kanal basisini yeterli gos-
terememesi olarak sayilabilir. Bilgisayarli tomografi
ile patolojinin yerinin saptanmasi, igne biyopsisi ve
gerekirse perkitan apse drenajina olanak saglar ki bu
da hastayl major cerrahinin getirecegi travmalardan
korumus olur. Biyopsi orneklerinden etken mikroor-
ganizmanin saptanmasi %50 olguda muimkinddr.
Olgularin diger yarisinda ise 6rnegin patolojik ince-
lemesi ile tliberklloza ait patolojik degisikliklerin
gorilmesi kesin tani koydurucu bir faktor olabilir.
intravenéz kontrast madde verilmesi, graniilomatdz
yumusak doku ve apse ayriminin yapilmasina olanak
saglar. Manyetik rezonans goriintiileme, multiplanar

goriintlileme yetenedi ve yiuksek yumusak doku ¢ozii-
nirligu gibi 6zellikleri nedeniyle ilk tercih edilmesi
gereken gorintlileme yontemidir. Manyetik rezonans
goruntileme; tliberkiloz osteiti, intraossedz apseleri,
paravertebral ve epidural apse olusumlarini, diskitisi,
spinal kord ve sinir koki tutulumlarini, kifoz ve skol-
yozu net bir sekilde gosterebilir (Sekil 6). Manyetik
rezonans gorintileme incelemesi, en az sintigrafi
calismalari kadar duyarli ve daha fazla 6zglindiir. Yag
baskilama ve kontrasth (Gadolinium) sekanslar tek-
nigin tani kalitesini artirir. Omurga tiberkilozunda,
osteitis ve paravertebral yumusak doku tutulumlari,
Ti agirhkli kesitlerde azalmis sinyal ve T2 agirhikli kesit-
lerde artmis sinyal bulgulari ile klasik MRG bulgularini
gosterir. Kontrasth (Gadolinium-enhanced) kesitler,
intraosse®z, epidural apseleri, meningeal tutulumlar

Sekil 6. Manyetik rezonans goriintlileme, spinal kord ve
sinir kokd tutulumlarini, kifoz ve skolyozu net bir sekilde
gosterebilir.



252

ve epidural granilomatéz yumusak doku enfeksiyon-
larini gostermede Ustlndiir.

Tedavi

Omurga tiberkiilozunda tedavinin amaci, hastali-
gin eradikasyonu ve olusabilecek spinal deformite ve
norolojik defisitlerin 6nlenmesidir. Modern antibiyo-
tiklerin bulunmasi ve kullanilmaya baslanmasi hasta-
larda ciddi morbidite ve mortalite azalmasina neden
olmustur. Spinal tuberkilozda degisik tedavi yon-
temleri ile degisik sonuglarin bildirilmeye baslanma-
sinin ardindan 1963 yilinda ‘British Medical Research
Council Subcommittee’ tarafindan, ‘the Working Party
on tuberculosis of the Spine’ adinda bir calisma grubu
olusturulmustur. Bu grubun amaci degisik tedavi yon-
temlerinin ve etkinliklerinin belirlenmesi amaciyla kli-
nik calismalar yapmaktir. Takip eden 10 yillik siire igin-
de yapilan calismalarda cerrahi tedavinin etkinligi
gosterilmistir.2°271 Dort farkl tedavi metodolojisi aras-
tirlmistir. Bunlar;

1) Kemoterapi ve immobilizayon (yatak istirahati
veya korse)

2) Kemoterapi ve ambulasyon

3) Kemoterapi ve flizyon yapilmadan enfekte
dokunun debridmani

4) Radikal cerrahi-anteriyor rezeksiyon-debrid-
man-otolog strut kemik grefti (Hong Kong prosedii-
ri).

Radikal cerrahi, diger tedavi yontemleri ile kiyas-
landiginda daha basarili sonuclar vermistir. Hastalarda
apsenin ¢6zinlrliga ve fizyon olusumu daha hizli
olmaktadir. Cerrahi uygulanan grupta herhangi bir
norolojik olay gozlenmezken, ilag + ambulatuar teda-
vi uygulanan hastalarin %5'inde norolojik defisit gelis-
mistir. Bu sonuclara gore, calisma grubu omurga
tiberkllozunun tedavisinde en iyi yontemin anti-
tiberkiloz kemoterapi ve anestezi oldugu, hasta-
nin genel durumu uygunsa, radikal cerrahi tGzerinde
gorus birligine varmustir.

Medikal tedavi: Hastaligin tedavi edilmesi ve kont-
rol altinda tutulmasinda oldukga etkilidir. Tam bir
tedavi kirrQ; streptomisin, izoniazid, rifampin ve pira-
zinamid ilaclarini icerir. Tedaviye yanitin zayif olma-
si, yan etkilerin gorilmesi veya diren¢ durumlarinda
tedavi rejimine etambutol da eklenir. E§er mimkun-
se, antitliberkiloz ila¢ tedavisine cerrahiden bir hafta
once baslanmalidir.

Cerrahi tedavi: Cerrahi tedavi endikasyonlari; néro-
lojik defisit, spinal deformite, diyagnostik olmayan
biyopsi ve medikal tedaviye yanit alinamamasi ya da
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hastanin uyum gdsterememesidir. Uygulanabilecek
cerrahi yaklasimlar;

1) Posteriyor yaklasimlar
a- Laminektomi.
b- Posteriyor flizyon ve enstrimantasyon.
c- Posteriyor vertebral kolon rezeksiyonu.
2) Anteriyor yaklagimlar
a- Debridman ve/veya flizyon.
b- Hong Kong prosediir.

¢- Hong Kong prosediri + anteriyor enstri-
mantasyon.

3) Posterolateral yaklasimlar
a- Kostotransversektomi.
b- Lateral rakatomi.

4) Kombine yaklasimlar

Anteriyor radikal rezeksiyon + strut greft + poste-
riyor stabilizasyon, rediiksiyon ve posteriyor flizyon.

Norolojik tabloda akut bozulma, paraparezi veya
parapleji gelisimi mutlak cerrahi endikasyonlarn olus-
turur. Omurga cisminin %50’sinde fazlasinin ¢okmesi
veya 50 dereceden fazla deformite gelisimi de cerrahi
tedaviyi gerekli kilar. Tek basina laminektomi, posteri-
yorda instabiliteyi artirip kifoz gelisimi ve beraberinde
norolojik defisit gelisimini artirma potansiyeli oldu-
gundan kontraendikedir. Laminektomi sadece poste-
riyor spinal kord kompresyonunun oldugu ve hastali-
gin sadece posteriyor elemanlan tuttugu hastalarda
uygulanabilir. Hodgson ve Stock™ omurganin tim
segmentlerinde anteriyor radikal eksizyon ve flizyo-
nun (Hong Kong prosediirii) uygulanabilir oldugunu
goOstermislerdir. Anteriyor rezeksiyon ve strut greft
uygulamasinin sadece debridman cerrahisine gore
deformitenin dizeltiimesini daha iyi gerceklestirdigi
bu calismalarla ortaya konmustur. Posteriyor enstri-
mantasyon uygulanan hastalarda enfeksiyonun tekrar
aktif hale gelmesi ile ilgili klinik ve mikrobiyolojik
calismalarin en 6nemlisi Oga ve ark.”® tarafindan yapi-
lan calismadir. Bu calismada M. tuberculosis etkeninin
paslanmaz celik Uzerinde daha az miktarda biyofilm
olusturdugu ve etkin medikal tedavi ile kombine edil-
diginde bu yapismanin klinik olarak dnemsiz oldugu
bildirilmistir. Titanyum implantlar ile yapilan benzer
calismalar da gostermektedir ki, uygun medikal tedavi
ile birlikte yapildiginda anteriyor, posteriyor, kombine
enstrimantasyonlar ve anteriyor radikal rezeksiyon,
hastaligin tedavisinde en etkin yontemlerin basinda
gelmektedir. Greft olarak otojen ilik krest veya kosta
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greftleri veya fibuler ya da femoral allogreftler kulla-
nilabilecegi gibi titanyum metal kafesler de yapisal
destek olarak yaygin olarak kullanilmaktadir. Kemik
fizyonunun desteklenmesi icin vaskdlarize kosta greft-
lerinin kullanimi da basvurulan yontemlerden biridir.
Omurga tiiberkiilozunda kendi klinik yaklasimimizi su
sekilde aciklayabiliriz; Medikal tedaviye, cerrahiden en
az bir hafta 6nce baslanmalidir. Ancak acil durumlarda,
ila¢ tedavisi baslanmadan da cerrahi yapilabilir. Cerrahi
Oncesi radyolojik yontemler ile lezyonun yayihmi ve
boyutu belirlenmelidir. Manyetik rezonans gorinttile-
me ile multipl tutulumlar gosterilmelidir. Klinigimizde
genellikle anteriyor radikal debridman ve rezeksiyon
ile birlikte posteriyor enstriimantasyon uygulamasi en
sik tercih edilen cerrahi tedavi yontemidir (Sekil 7). Son
yillarda, deneyimimiz arttik¢a sadece posteriyor yakla-
simla anteriyor kolonun rezeksiyonu (posteriyor ver-
tebral kolon rezeksiyonu) islemi de -6zellikle anteriyor
cerrahinin riskli oldugu yash hasta grubunda- basarili
bir sekilde uygulanmaktadir.

DIGER BAKTERIYEL GRANULOMATOZ
ENFEKSiYONLAR

Bruselloz

Bruselloz temel olarak hayvanlarda bulunur ve
dogrudan temas veya hayvansal Uriinler (st ve st
drunleri) ile insana bulasir. Brusellanin inkiibasyon
peryodu ortalama 2-3 haftadir. Hastalik sistemik ola-
rak ates, halsizlik, gece terlemeleri, istahsizlik, kilo
kaybi, ciddi bas agrisi, poliartralji, miyalji, lenfade-
nopati ve hepatosplenomegali ile seyreder. Eritrosit
sedimantasyon hizi genellikle yiksek degildir. Kan
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kilturleri olgularin sadece %20'sinde pozitiftir. Tani
serolojik bir ydntem olan brusella agglitinasyon testi
ile konur. Osteoartikller tutulum %?20-80 oraninda,
spinal tutulum %7-30 arasinda bildirilmistir ve en sik
tutulan boélge lomber omurgadir. Erken klinik bulgu-
lar bolgesel bel agrisidir ve olgularin %10-43'Ginde
norolojik tutulum séz konusudur. Brusellanin ayirici
tanisinda, omurga tiiberkilozu, diger bakteriyel ver-
tebra osteomiyelitleri, fitiklasmis disk ve metasta-
tik lezyonlar akilda tutulmalidir. Tiberkiilozda kemik
yikimi daha erken ve daha hizli olur. Tuberkilozda
paravertebral apse ve vertebra ¢okmesi daha yay-
gindir. Tedavi ¢cogunlukla konservatiftir ve immobi-
lizasyon ve analjezik-antibiyotik kombinasyonlarini
icerir. Antibiyotik tedavisinde kotrimaksozol-rifampin,
tetrasiklin-streptomisin veya ofloksasin monoterapisi
tercih edilir. Diinya Saglik Orgiti'niin brusella icin
onerdigi standart tedavi, 200 mg/giin doksisiklin ve
600-900 mg/gun rifampin tedavisinin en az alti hafta
sure ile uygulanmasidir. Cerrahi endikasyonlar; biyop-
si gerekliligi, nérolojik kotlilesme ve instabilitedir.

Aktinomikoz

Aktinomigesler heterojen bir grup mikroorganiz-
may! icerirler. Olgularin yaklasik %15’inde kemik tutu-
lumu gorulir ve tutulan kemikler siklikla mandibula
ve omurgadir. Omurga enfeksiyonu; retrofarengeal,
mediyastinal veya retroperitoneal apseden dogrudan
yayihmla veya hematojen yolla olusur. Tiberkilozun
aksine, bu enfeksiyonda ayni anda omurga cismi
ve posteriyor elemanlarin tutulumu gorilebilir. Litik
ve sklerotik kemik alanlarinin beraber bulunmasi
enfeksiyonun tipik bal petegi goriinimiine neden

Sekil 7. Klinigimizde genellikle anteriyor radikal debridman ve rezeksiyon ile birlikte posteriyor
enstrimantasyon uygulamasi en sik tercih edilen cerrahi tedavi yontemidir.
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olur. Vertebral ¢okme ve disk yiksekliginde azalma
aktinomikozda nadiren gorilur. Tani, 6rnekten alinan
doku kultlra ile konulur. Hastaligin erken dénemle-
rinde penisilin tedavisi etkindir. Bes hafta intravenoz
tedaviyi takiben alti ay oral medikasyon gereklidir.
Doksisiklin, seftriakson, klindamisin, eritromisin ve
imipenem kullanilabilecek alternatif antibiyotiklerdir.
Cerrahi endikasyonlar diger vertebra enfeksiyonlarin-
da oldugu gibidir.

Nokardiyoz

Enfeksiyon genellikle solunum yolu ile olur ve
omurga tutulumu genellikle bagisiklik sistemini azal-
tan durumlarda karsimiza cikar. Omurga tutulu-
mu, slpuratif nekroz ve apse olusumu ile birliktedir.
Tedavi sulfonamidler ile uygun cerrahi drenaj odakh
olmalidir. ideal ilac tedavisi siiresi iki haftadir. Sik tek-
rarlama oranlari nedeniyle tedavi li¢ aydan uzun siire
ile devam ettirilmelidir.

OMURGANIN MANTAR ENFEKSIYONLARI
Koksidioidomikoz

Bagisiklik sistemi zayiflamis 6zellikle lenfositopenik
hastalarda sistemik enfeksiyon etkenidir. Ana bulas
yolu solunum sistemidir. Ekstrapulmoner hastalik %0.5
oraninda gordllr. Bunlarin da %10-30°'unda kemik
tutulumu gozlenir. Omurga tutulumu, kemik tutu-
lumlu olgularin %10-60'Inda karsimiza ¢ikmaktadir.
Omurgada lezyonlar akut (agri, hassasiyet, ates) ya da
kronik (drene sinls, paraspinal apse) olarak gorilur.
Vertebra ¢cokmesi veya epidural apseye bagli noérolojik
basi bulgulari tabloya eslik edebilir. Radyolojik olarak,
vertebra cismi, posteriyor lamina, tranvers proses
ve komsu kot tutulumu olabilir. intervertebral disk
araliklar goreceli olarak korunmustur. Tani, klinik ve
radyolojik bulgular, doku kuiltirleri ve serolojik testler
(komplement fiksing antibody, immiinodifiizyon) ile
konulur. ilac tedavisinde secilecek ajanlar amfoterisin
B ve ketakonazoldiir.

Blastomikoz

iskelet sistemi tutulumu olgularin %10-50sinde
olur ve genellikle omurga, kosta, tibia, kafatasi kemik-
leri, tarsal ve karpal kemikleri tutar. Omurga enfeksi-
yonu siklikla torasik ve lomber omurgayi tutar ve tab-
loya kifoz eslik eder. Hastaliga 6zgiin serolojik test
bulunmamaktadir. Dolayisiyla tani pozitif doku kil-
tlrleri ile konur. Patolojik bulgu olarak, disk araliginda
daralma, stipiratif apse ve vertebral ¢cokmeye sik rast-
lanir. Tiberkiilozun aksine, olgularda kosta tutulumu
ve enfeksiyonun posteriyor elemanlara yayilimi gos-
terilebilir. Onerilen tedavi amfoterisin B'dir.
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Kriptokkozis

Ana bulas solunum sistemi ile olur ve yaygin has-
talikta santral sinir sistemi tutulumu siktir. Olgularin
%5-10'unda iskelet sistemi tutulumuna rastlanir.
Omurga tutulumu nadirdir. Kriptokokkal polisakkarid
kapsuler antijenin serolojik olarak gosterilmesi ile tani
konulur. Amfoterisin B ve flusitozin 6nerilen medikal
tedavi kombinasyonudur.

Aspergilloz

inhalasyon ile bulasir. Kemik tutulumu nadirdir,
cocuklarda akcigerden direkt komsuluk yoluyla, eris-
kinlerde ise hematojen yolla yayilir. Omurga tutulumu
seyrektir ve en sik torasik omurga tutulur. Radyolojik
bulgular tiberkiiloza benzer. Disk araliginin daralma-
si, komsu vertebralarin tutulmasi ve paraspinal apse-
lerin varligi karakteristiktir. Epidural apse ve iliskili
nérolojik defisit gelisme olasiligi yiksektir. Onerilen
tedavi amfoterisin B'dir. Cerrahi endikasyonlar tiiber-
kiilozda oldugu gibidir. Sadece oral antifungaller ile
basarili tedavi sonuglari bildirilmistir.[2%

SPINAL EPIDURAL APSE (SAE)

Spinal epidural apse, buglin dahi MRG, gelismis
antibiyotikler, monitdrizasyonla birlikte gelismis cer-
rahi tekniklere ragmen, ciddi morbidite ve mortalite-
si olan bir hastaliktir.

Epidemiyoloji

Hastane yatislarinda insidansi yilda 0.2-1.2/10000
olarak tanimlanmistir. Nussbaum ve ark.’® son 10
yilda SEA'nin geleneksel insidansinda anlamli dere-
cede artis oldugunu bildirmislerdir. Apse genellikle
3-4 vertebray! tutar ve ¢ogunlukla lomber bélgede
gorulir. Omurga travmasi, baska bir organda daha
once olmus enfeksiyon ve medikal premorbid durum-
lar predispozan faktérler olabilir. Hafif kiint travma
bakteriyemiye yol acabilecek devitalize saha yaratir.
intravenéz ila¢ kullanimi, hemodiyaliz (muhtemel kul-
lanilan kateter ve arteriyovendz greftlere bagl) ve
imminsistemi zayiflatan HIV enfeksiyonu, diyabet,
organ transplantasyonu gibi durumlar SEA olusmasi-
na yol acan premorbid durumlardir. Epidural apseler
genellikle epidural araliga ulasan invazif girisimler
sonrasinda goriliur. Spinal epidural apse gecici kateter
konulmasi sonrasinda, siyatik icin steroid enjeksiyonu
sonrasinda, diskografi sonrasinda tanimlanmistir.

Patofizyoloji

Spinal epidural apsedeki noérolojik yaralanma
mekanizmasi tam olarak anlasiimis degildir. Kitlenin
direkt basisina bagli olarak veya basiya bagli dolasim
bozukluguna bagl olarak oldugu distiniilmektedir.
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Omurilikyaralanmasiarteryel kan akiminin azalmasina,
vendz trombise veya omuriligin direkt olarak basi
altinda kalmasina bagl olarak gelisebilir.

Tani

Spinal epidural apsenin klinik sonuclari yapilan
acil tani ve tedaviye baghdir. Tani; risk faktor 6ykusu,
fizik muayene, laboratuvar, goriintiileme tekniklerinin
dikkatli bir sekilde degerlendiriimesine baghdir. Diiz
grafiler aracihgi ile disk ve kemik arasindaki iliski gordil-
melidir. Ancak radyografinin normal olmasi SEA olmadi-
gini gostermez. Lokosit, ESR ve kan kiltiiri bakilmahdir.
Oykii, predizpozan faktér ve fizik muayenesi sonrasinda
eger gerekli gorilirse kontrastli MRG ¢ekilmelidir. Kural
olarak lomber ponksiyondan kac¢iniimalidir. Olusan bel
agrisi genellikle cok ciddidir. Eger tedavi edilmez ise agri
kok agnsina donisir daha sonra giigstizliik baglar ve
sonunda paralizi gelisir. Asil diger sik gorilen bir belirti
de akut olgularda gorilen atestir. Bel agnisi ile birlikte
olan ates SEA'y1 da icine alan enfeksiydz bir siireci isaret
eder. Spinal apse, osteomiyelit, disk arali§i enfeksiyo-
nu, 16semi; ates ve bel agrisinin birlikte oldugu diger
durumlardir. Klasik dort faz bulgusu klinik olarak takip
etmediginden dolayi cocuklarda SEA tanisi koymak zor-
dur. Cocuklarda SEA'nin genel goriinimi ates veya bel
agnisidir. Pediatrik hastalarin sadece %20'sinde kok agri-
s1 gorilir. infantlarda erken isaret ve belirti genellikle
0zgln degildir. Ates, irritabilite, kusma, aglama olabilir.
infant veya cocukta ayirici taniya menenijit, vertebra
veya disk enfeksiyonu, retroperitoneal apse, transvers
miyelit, spinal kord etrafindaki travmalar, spinal kord
hematomu ve infarkti, Guillain-Barre sendromu ve poli-
miyelit ayirici taniya girer.

Laboratuvar

Butlin enfeksiyoz siireclerde lokosit ve ESR duyar-
hidir. Ancak bunlar sadece taniyi destekleyen ancak
0zglin olmayan laboratuvar testleridir. Lokosit sayisi
sola kaymis olarak yiikselmistir. Sedimantasyon yuiksel-
mistir. Enfeksiyon intratekal olarak tasinabileceginden,
lomber ponksiyon tani koymada genel olarak kontren-
dike bir yontemdir. Lomber ponksiyon yapilan olgular-
da beyin omurilik sivisi (BOS)'ndaki degisiklikler 6zgiin
bulunmamistir. Gram boyama ¢ogu zaman negatif olur
ve BOS kulturd ¢ok nadir olarak tani koydurur.

Radyoloji

En yiksek tani koydurma degeri olan MRG ve BT
miyelografidir. Manyetik rezonans goriintlileme, epi-
dural apsenin seviyesinin bilinmedigi durumlarda ¢ok
onemli olan noninvaziv avantaja sahiptir. Glinimizde
SEA degerlendirilmesinde kontrastli MRG tercih edillir.
Epidural apsenin tanisini koydurur, uzunlugu hakkin-
da bilgi verir ve takip sirasinda tedavinin faydasini
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belgeler. Diz filmler ve sintigrafi sadece ¢ok az kulla-
nilabilinir bilgi verir.

Tedavi

Spinal epidural apse tedavisi hastanin klinik duru-
muna bagldir. Ana tedavi cerrahi dekompresyon
ve debridmandir. Noérolojik defisiti olmayan genel
durumu iyi olan hastalarda iyi bir secenek olabilir. Kan
kilturd sonuglari ¢ikana kadar spektrumu S. aureus
ve gram (-) enfeksiyonlari da kapsayan antibiyotik
tedavisi baslanmalidir. Enfeksiyonun eradikasyonu ve
ayni veya farkh yerlesimde tekrarlayan apse olmadi-
gindan emin olmak icin 6zellikle ameliyatsiz tedavi
secilmis ise yakin takip ¢ok énemlidir. Cerrahi girisim-
kesin patolojik ve mikrobiyolojik tani, néral element
dekompresyonu, epidural icerigin ve yandas dokula-
rin debridmani ve gerekirse stabilizasyon amaclarina
hizmet eder. Eger hemen girisimde bulunulursa cer-
rahi dekompresyon ile norolojik defisit geri donebilir.
Cocuklarda SEA acil cerrahi dekompresyon gerektirir.
Epidural drenli veya drensiz laminektomi en ¢ok tercih
edilen yontemdir. Spinal deformiteye yol agmasi baki-
mindan ¢ok seviyeli laminektomiden kaginilmahdir.

OMURGANIN AMELiYAT SONRASI
ENFEKSiYONLARI

Ameliyat sonrasi enfeksiyon ile miicadelede; kona-
gin direncini en st diizeye ¢ikarmak, ameliyat sahasi-
nin enfeksiyonunu énlemek icin mikroorganizmanin
glicini en aza indirmek ve 6zglin enfeksiyonlarin
tani ve tedavisini uygulamak 6nemlidir. Yaraya kan
akiminin saglanmasi konagin kendisini savunmasi
icin cok 6nemlidir. Cok fazla kas siyrilmasi, ekartorle-
rin ¢ok uzun sire kullanilmasi, 6li doku yaratiimasi,
elektrokoter kullaniimasi gibi faktorler savunma kuv-
vetini disirebilir. Yumusak dokunun tekrar damarlan-
masl icin ekartorler periyodik olarak gevsetilmelidir.
Tim olgularin sonunda paraspinal muskdiler tabakada
kanayana kadar agresif debridman yapilmalidir. Oli
bosluklar, dikkatli kat-kata kapatma disiplini ile azalti-
labilir. Kapal drenaj sistemleri, fazla kani alip yara yeri
hematomunu kigulttigu gibi, ise yaramayan dokulari
da en aza indirger. Hastalarin enfeksiyon ile miicade-
lesindeki diger bir faktér de beslenme durumlaridir.
Total lenfosit sayisi <1500, albiimin <3.4 ve 10 kg'dan
fazla akut kilo kaybi olan hastalarin ameliyat sonrasi
yara enfeksiyonu riski anlamh derecede artmistir.
Hastanin ameliyat sonrasi yara yeri enfeksiyonu riskini
artiran ve kontrol edilemeyen bircok hastalik faktorleri
vardir. Bu hastalik faktérleri; miyelodisplazi, serebral
palsi, daha 6nce gegirilmis spinal cerrahi, daha once
olmus yara yeri enfeksiyonu, kemik allogreft, morbid
obezite, iceride enstrimantasyon olmasi, ileri yas,
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kronik beslenme bozuklugu, flizyon olmasi, diyabetik
ketoasidoz, romatoid artrit, kronik steroid kullanimi-
dir. Ameliyat sonrasinda omurga yaralarindaki dolayli
kontaminasyon bircok anatomik bodlgeden gelebilir
fakat mutlaka kan yoluyla gelir. Uriner enfeksiyon,
karbonkiil, periodontel apse gibi enfeksiyonlar spinal
cerrahi dncesi tedavi edilmeli ve elenmelidir.

Direkt kontaminasyonu engellemek icin su adres-
ler gosterilir:

1) Ameliyathane ve hava akimi,
2) Deri,
3) Acik yara.

Acik yaranin kontaminasyonu havada bulunan
mikroorganizmalar tarafindan olur. Bu direkt kon-
taminasyon su yollarla azaltilabilir; ameliyathane
¢ok temiz olmali, laminer akim, filtre, ultraviyole 1sik
donanimlari olmali, ameliyathane trafigi ve personel
konusmasi en az seviyeye indirilmeli ve ameliyat
stresi kisaltilmali. Tum bunlara ragmen disik oran-
da kontaminasyon goriilebilir. Profilaktik antibiyotik,
mekanik debridman direkt kontaminasyonu azaltan
diger yontemlerdir.

Ameliyat sonrasi yara enfeksiyonlar, gram (+),
gram (-) veya anaerob, mantar gibi firsat¢i mikro-
organizmalar kadar cok genis bir yelpaze ile iliskili-
dir. En fazla bildirilen mikroorganizma S. aureus'tur.
Profilaktik antibiyotik kullanma prensipleri; intrave-
nodz antibiyotik alti saat veya daha kisa bir siire 6nce
yapilmali, genis spektrumlu antibiyotik kullaniimali,
yara kapatildiktan sonra antibiyotige devam edilmeli
(en fazla 48 saat) ve secilen antibiyotik kemik ve diske
penetre olabilmelidir.
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