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CERRAHI TEDAVi UYGULANAN SPONTAN SPONDILODISKIT
OLGULARININ RETROSPEKTIF OLARAK DEGERLENDIRILMESI

OZET

Giris: Spondilodiskit, vertebra ve intervertebral disk alaninin enfeksiyoz tutulumu ile
karakterize, nadir fakat ciddi bir omurga hastaligidir. Son yillarda, yash popiilasyonun
artmasi, invaziv iglemlerdeki yiikselme ve bagisiklik sisteminin baskilandigi hastalarin
cogalmast nedeniyle goriilme siklifinda artis gozlenmistir. Spondilodiskit; etiyolojik
olarak piyojenik, tiiberkiilloz ve brusellar formlara ayrilir. Klinik tanisi ¢ogu zaman
gecikir ve bu da tedavi siirecini olumsuz etkiler. En sik tutulum lomber bdlgede
gbzlenmekte olup; tani icin MRG en hassas yontemdir. Tedavi yaklasimlar1 konservatif
ve cerrahi olmak tizere iki ana baslikta toplanmakta olup; cerrahi genellikle nérolojik

defisit, instabilite ve apseler gibi komplikasyonlar varliginda tercih edilmektedir.

Amagc: Bu calismanin amaci, spontan spondilodiskit tanisi ile cerrahi tedavi uygulanan
hastalarda, cerrahi tedavinin etkinligini klinik ve radyolojik veriler 15181nda retrospektif
olarak degerlendirmektir. Elde edilen veriler dogrultusunda, cerrahi tedavinin klinik
semptomlar, laboratuvar parametreleri ve yasam kalitesi tizerindeki etkisi analiz edilerek,

cerrahi yaklagimin uygunlugu ve multidisipliner hasta yonetimi vurgulanmaktadir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir
Cerrahisi Kliniginde 2018-2024 yillar1 arasinda cerrahi olarak tedavi edilen 46 spontan
spondilodiskit hastasinin retrospektif analizini i¢ermektedir. Dahil etme kriterleri
arasinda 18 yas tlizeri, onceden vertebral cerrahi Oykiisii olmayan hastalar yer aldi.
Preoperatif olarak hastalar Charlson Komorbidite Indeksi, Karnofsky Performans Skalasi
ve Frankel Siniflamasi ile degerlendirildi. Lokal kifoz agisi1, pre- ve postoperatif BT ile
Olglildii. Cerrahi sonrasi siirecte enfeksiyon parametreleri (CRP, Prokalsitonin),
mobilizasyon siireleri, yogun bakim gereksinimi ve komplikasyon oranlar1 kayit altina

alindu.

Hastalara uygulanan cerrahi prosediirler arasinda posterior stabilizasyon, dekompresyon,
debritman ve flizyon islemleri yer almakta olup, cerrahi karar paravertebral apse,
vertebral instabilite ve norolojik defisit gibi klinik durumlara gore sekillendirilmistir.

Tiim hastalar, multidisipliner bir ekip yaklasimui ile takip edilmistir.



Sonug: Calismada elde edilen bulgular, spontan spondilodiskitte cerrahi tedavinin;
norolojik iyilesme, agri kontrolii ve sagittal dengenin saglanmasi agisindan etkili
oldugunu ortaya koymustur. Postoperatif donemde inflamatuar belirteglerde belirgin
diizelme, kifoz agisinda azalma ve yasam kalitesinde artig saptanmistir. Bununla birlikte,
yiiksek komorbidite yiikiine sahip hastalarda mortalite oranlarinin daha yiiksek oldugu
goriilmistiir. Bu durum, hastalarin operasyon oncesi sistemik hastaliklarinin titizlikle
degerlendirilmesi ve postoperatif siiregte multidisipliner takibin onemini bir kez daha

ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Spondilodiskit, tiiberkiiloz spondilodiskit, brusellar spondilodiskit,

pyojenik spondilodiskit, psoas apsesi, paravertebral apse
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RETROSPECTIVE EVALUATION OF SPONTANEOUS SPONDYLODISCITIS
CASES MANAGED WITH SURGICAL TREATMENT

ABSTRACT

Introduction: Spondylodiscitis is a rare but serious spinal pathology characterized by
infectious involvement of the vertebrae and intervertebral discs. In recent years, its
incidence has increased due to aging populations, a rise in invasive procedures, and the
growing number of immunocompromised patients. Etiologically, it is classified into
pyogenic, tuberculous, and brucellar forms. Diagnosis is often delayed, negatively
impacting treatment outcomes. The lumbar region is most commonly affected, and
magnetic resonance imaging is the most sensitive modality for diagnosis. Treatment
approaches are divided into conservative and surgical methods, with surgical intervention

indicated in cases of neurological deficits, instability, and abscess formation.

Objective: This study aims to retrospectively evaluate the effectiveness of surgical
treatment in patients diagnosed with spontaneous spondylodiscitis, based on clinical and
radiological data. The impact of surgical treatment on clinical symptoms, laboratory
markers, and quality of life is analyzed, emphasizing the appropriateness of surgical

intervention and the importance of multidisciplinary management.

Materials and Methods: This retrospective study included 46 patients with spontaneous
spondylodiscitis who underwent surgical treatment at the Department of Neurosurgery,
Faculty of Medicine, Erciyes University between 2018 and 2024. Inclusion criteria were
patients over 18 years of age with no prior spinal surgery. Preoperative evaluations
included the Charlson Comorbidity Index, Karnofsky Performance Status, and Frankel
Classification. The local kyphotic angle was measured using pre- and postoperative
computerized tomography imaging. Postoperative follow-up included inflammatory
markers (CRP, procalcitonin), mobilization time, ICU requirements, and complication

rates.

Surgical procedures included posterior stabilization, decompression, debridement, and
fusion, with decisions guided by clinical findings such as paravertebral abscess, spinal
instability, and neurological deficits. All patients were managed with a multidisciplinary

team approach.

Xii



Results: Findings demonstrated that surgical treatment in spontaneous spondylodiscitis
is effective in terms of neurological improvement, pain relief, and restoration of sagittal
balance. Postoperatively, significant improvements were observed in inflammatory
markers, reductions in kyphosis angle, and enhancements in quality of life. However,
mortality rates were higher among patients with a high comorbidity burden. These
findings highlight the importance of thorough preoperative evaluation of systemic

diseases and multidisciplinary follow-up in the postoperative period.

Keywords: Spondylodiscitis, tuberculous spondylodiscitis, brucellar spondylodiscitis,

pyogenic spondylodiscitis, psoas abscess, paravertebral abscess.

xiil



1. GIRIS VE AMAC

Spondilodiskit, vertebra govdesi ve intervertebral disk alaninin enfeksiyéz ajanlar
tarafindan tutulumu ile karakterize, nadir ancak ciddi klinik sonuglara yol agabilen bir
omurga hastaligidir. Hastaligin klinik seyri siklikla sinsi olmakla birlikte, taninin
gecikmesi enfeksiyonun ilerlemesine, vertebral destriiksiyonlara ve hatta geri doniisii
olmayan norolojik defisitlere neden olabilmektedir. Etiyolojik olarak spondilodiskitler ii¢
ana grupta incelenmektedir: piyojenik, tiiberkiiloz ve brusellar formlar. En sik karsilagilan
form piyojenik spondilodiskit olup, genellikle hematolojik yolla vertebral yapiya ulasan
bakteriler tarafindan olusturulmaktadir. Literatiirde en sik etken organizma
Staphylococcus aureus olmakla birlikte, immiin sistemi baskilanmis bireylerde gram

negatif bakterilere bagli enfeksiyonlar da 6nemli yer tutmaktadir.

Spondilodiskitin tanisinda altin standart yontem MRG olup, 6zellikle erken dénem
enfeksiyonun belirlenmesinde yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahiptir. Laboratuvar
testlerinde ise CRP, ESH ve prokalsitonin gibi inflamatuar belirteclerde artig gortilebilir.
Klinik olarak ise en sik karsilagilan bulgu bel ya da sirt agrist olmakla birlikte, bazi

hastalarda ates, norolojik defisit ya da sepsis tablosu ile de basgvuru s6z konusu olabilir.

Tedavi yaklagimi, hastanin genel durumu, etken organizma, enfeksiyonun yayginligi ve
eslik eden komorbiditelere gore sekillenmektedir. Konservatif tedavi genellikle uygun
antibiyoterapi ve immobilizasyonu icermektedir. Ancak norolojik defisit, instabilite, abse

formasyonu ya da konservatif tedaviye yanit alinamayan olgularda cerrahi miidahale



giindeme gelmektedir. Cerrahi tedavide amag¢ enfekte dokunun uzaklagtirilmasi
(debridman), omurganin stabilizasyonunun saglanmasi ve varsa basi yapan olusumlarin

ortadan kaldirilmasidir.

Spondilodiskit 6zellikle ileri yas, kronik hastaliklar ve bagisiklik sistemi baskilanmig
bireylerde daha agir seyretmekte ve mortalite/morbidite orani artmaktadir. Bu nedenle
hasta yonetiminde sadece enfeksiyon tedavisi degil, hastanin tiim sistemik durumu goz

Oniine alinarak multidisipliner bir yaklasim benimsenmelidir.

Bu ¢aligmanin amaci, spontan spondilodiskit tanisi ile cerrahi tedavi uygulanan hastalarin
klinik, radyolojik ve laboratuvar verileri dogrultusunda retrospektif olarak
degerlendirilmesidir. Cerrahi tedavinin etkinligi, hastalarin preoperatif ve postoperatif
donemdeki norolojik durumlari, inflamatuar belirtecleri, sagittal denge Olclimleri ve
yasam kaliteleri ile karsilastirilarak analiz edilmistir. Ayrica, eslik eden komorbiditelerin
klinik gidisat ve sonuglar tizerindeki etkisi irdelenmis ve multidisipliner hasta

yonetiminin énemi vurgulanmustir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Ik spinal omurga enfeksiyonu 1799 da Pott tarafindan tanimlanirken, piyojenik omurga
enfeksiyonunu ilk olarak 1879 da Lannelongue tanimlamistir. Piyojenik vaka serisini ise

ilk kez 1936 da Kulowski yaymlamistir.[1]
2.2. Tamim Ve Epidemiyoloji

Spondilodiskit, vertebra ve vertebralar arasindaki disk yapilarinin enfeksiyonu seklinde
tanimlanir. Tiim diinyada goriilme insidansinin yilda bir milyon kisi basina 4-24 vaka
oldugu ongoriilmektedir. Daha spesifik tan1 testlerinin kullanima girmesi, tiiberkiilozun
(TB) tekrardan daha siklikla goriilmesi, intravendz (IV) ilaglarin kullaniminda ve
bagisiklik sistemi baskilanmis hastalardaki artis, bakteriyemi ve iatrojenik
enfeksiyonlardaki artis nedeniyle son yillarda goriilme insidansinda artis meydana

gelmistir.[1]

Spondilodiskit erkeklerde kadinlardan ii¢ kat daha sik goriilmektedir. Siklikla 6. Dekatta
gorlilse de her yasta ortaya ¢ikabilmektedir. Spondilodiskitin en yaygin goriildiigii bolge
lomber bolge (%60) iken bunu torakal bolge (%30) ve servikal bolge (%10) takip eder.[2]

Spondilodiskit baslangigta intervertebral diski etkileme egilimindedir. Sonrasinda ise
vertebral end platelere yayilip ¢evre dokular etkilemektedir. Spondilodiskitler pyojenik,
graniilomatdz ve parazitik/fungal olarak siniflandirilabilir. Tiim diinyada tiiberkiiloz
spondilodiskit en yaygin nedendir ve bunu piyojenik spondilodiskit takip etmektedir.

Parazitik ve fungal spondilodiskit ise daha nadir goriiliir.[1]



2.3. Etyoloji Ve Patofizyoloji

Spondilodiskite neden olan mikroorganizma tutulumun gergeklestigi vertebral segmente
farkli sekillerde ulasabilmektedir. Etken ilk olarak invaziv bir girisimle enfeksiyon
bolgesine dogrudan inokiile olabilir ve komsuluk yoluyla diger segmentlere ulasabilir
(%15-40). Diger bir yol ise bir enfeksiyon odagindan hematojen yolla gelebilir.
Hematojen yayilim ¢ocuklarda 6nde gelen neden iken (%60-80) yetiskinlerde daha nadir
olarak goriiliir. Spondilodiskit uzak bir enfeksiyon odagindan veya uzak bir bolgedeki
cerrahi girisimden sonra ortaya ¢ikabilir. Diger bir yayilim yolu ise nadir olarak apse veya

enfekte bir aort grefti ile komsu vertebraya yayilimdir. (%3). [3]

Sekil 1. Vertebral arteriyel sistemi temsil eden sematik ¢izimler

A.Lomber vertebranin arteriyel sisteminin aksiyel semasi:1,aort;2.segmental arter;3,vertebral cismi besleyen
arter; 4, interkostal/muskiiler arter;5, dorsal spinal arter; 6, radikiiler arter; 7, besleyici arter. B. Lomber
vertebranin arteriyel sisteminin sagittal semasi: 1, segmental arter; 2, metafiziyel anastomoz; 3, intermetafiziyel
anastomoz. [4]

Hematojen enfeksiyonlarin potansiyel kaynaklar1 arasinda endokardit, apse, idrar yolu
enfeksiyonu, pnomoni, pelvik enfeksiyonlar, IV (intravenéz) uyusturucu kullanima,
pelvik, driner, vaskuler, kardiyak ve batin cerrahi miidahaleleri sayilabilir. En yaygin
gorulen pyojenik etken Staphylococcus en sik lomber vertebray:r etkilemekte daha az
siklikla da torakal ve servikal vertebray1 etkilemektedir. Tiiberkiiloz spondilodiskit ise
genellikle cok seviyeli veya multifokal tutulum yapmakta ve en sik torakal bolgeyi
etkilemektedir.[1], [3]
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Sekil 2. Spondilodiskitlerin Etyolojik Ayrimi

2.3.1. Piyojenik Spondilodiskit
2.3.1.1. Spontan Piyojenik Spondilodiskit
2.3.1.1.1 Tamim

Piyojenik bakteriler sebebiyle olusan ve zemininde vertebral bir operasyon bulunmayan
spondilodiskitler olarak tanimlanmaktadir.[5]Semptomlarin baslangicindan taniya kadar
gecen siire 11-59 giin arasinda degismektedir. Bakteriyolojik tani i¢in kullanilan tani
araclar arasinda kan kiiltiirleri, BT kilavuzlugunda perkiitan biyopsi ve agik biyopsi yer
alir. En sik etkilenen vertebral segment lomber segmenttir bunu torakal ve servikal
vertebral segmentler izlenmektedir. Intravendz uyusturucu bagimlilarinda multifokal

vertebral tutulum, bagimli olmayan spontan spondilodiskitlerden daha fazla goriiliir.[6]
2.3.1.1.2 Epidemiyoloji-Etyoloji

Spontan piyojenik spondilodiskit hastalarinda etken mikroorganizmalar ve klinik tablo
hastalarin uyusturucu madde kullanimina gore farkli sekillerde karsimiza ¢ikar.

Uyusturucu kullanan hastalarda spontan piyojenik spondilodiskit daha ¢ok genc¢ yasta



goriiliir, septik bir seyir izler ve biiyiik oranda etken mikroorganizma staphylococcus
aureustur. Uyusturucu kullanmayan spontan piyojenik spondilodiskit hastalar1 ise
genellikle yasl popiilasyondadir. Septik bulgular her zaman mevcut degildir ve ¢ok ¢esitli

gram negatif ve gram pozitif bakteriler etken olabilir.

Spontan piyojenik spondilodiskitler siklikla yasl erkekleri ilgilendiren bir hastalik olarak
karsimiza ¢ikar. Bu hastalarda altta en sik altta yatan hastaliklar karaciger sirozu, bobrek
yetmezligi ve diabetes mellitustur. Nonspesifik olan mekanik tipte sirt agrisi ates
yiiksekligi veya diislik dereceli ates gibi semptomlar yanlis teshis konulmasina sebebiyet
verir. Spontan piyojenik spondilodiskitle ilgili tantya yardimci olan fizik muayene

bulgular1 vertebral hassasiyet ve vertebral hareketliligin sinirli olmasidir. [5]
2.3.1.1.3. Klinik
Agn

En sik goriilen semptom sirt agrisidir (%86). Hastalarin %75 inde inflamatuar tip %25
inde ise mekanik tip agr1 goriilmektedir. Lokalize spinal hassasiyet (%92) ve hareket

acikliginda kisitlilik (%94) goriilmektedir.[5]
Ates

Bagsvuru aninda 6zellikle ates yokken %60°1inda ikinci siklikla klinikte ates gortilmiistiir.
Aksiller sicaklik %20 hastada <37°C, %17 hastada 37°C ile 38°C arasinda, %63 hastada

1se >38°C lizerinde gorilmiistiir.[5]
Norolojik Defisit

Semptomlarin baslangicinda radikiilopati, ekstremite giigsiizliigii veya felci, disestezi

veya duyusal kayip ve idrar retansiyonu gibi norolojik defisitler (%34) bildirilmistir.

Hastalarda radikiilopati (%17), alt ekstremite gii¢siizliigii (%8) ve servikal tutulumu olan

hastalarda kuadriparezi goriilmiistiir. [5]
2.3.1.1.4. Laboratuvar-Goriintiileme

WBC



WBC genellikle normaldir %35 hastada yiikselir ancak nadiren 12.000 hiicre/mm3'i
asar.[7]

CRP

CRP nonspesifik bir belirte¢ olmasina ragmen hastalik seyrini takipte kullanilmasi

gerekmektedir.[7]
ESH

ESH’da artis nonspesifik olmakla birlikte genelde spondilodiskit vakalarin hemen hemen
hepsinde goriiliir. ESH bagvuru aninda 40 mm/saatin {lizerindedir ve ortalama degeri 85
mm/saattir (normal deger 0—20 mm/saattir). Tibbi tedaviyle genellikle ESH'de ilerleyici

bir diisiis goriiliir.[7]

Bu laboratuvar parametreleri, hastalarin tedavi siirecinin izlenmesi ve tedaviye yanitin

degerlendirilmesinde dnemli bir rol oynamaktadir.[8]
Kiiltiir Taramasi

Bir patojen varligini dogrulamak icin en kolay, en ucuz ve en etkili yontem kan
kiiltiiriidiir. Hematojen spondilodiskit genelde tek bir patojenden kaynaklandigindan
dolay1 aerobik ve anaerobik kan kiiltiirleri kullanilarak antibiyoterapi almamis hastalarin
%40-70’inde patojenler tespit edilebilmektedir. Ayrica epidural apseye sahip
spondilodiskit vakalarinda %82 oraninda kanda patojen tespiti yapilabilmektedir.[2]

Biyopsi

Daha az invaziv olan kiiltiir teknikleri ile herhangi bir organizma tanimlanamiyorsa
perkiitan olarak BT veya floroskopi kilavuzlugunda igne biyopsisi islemi ilgili
vertebradan ve/veya disk boslugundan yapilirBT kilavuzlugunda yapilan perkiitan
biyopsilerin %70-100 arasinda degisken bir oranda tanisal olarak sonug verirken agik

biyopsi teknikleri ile yapilan islemlerde %80 den fazla tanisal bir sonu¢ alinmistir.[7]

Direkt Grafi



Radyolojik bulgular incelendiginde, klinik semptomlarin ortaya ¢iktiginda ilk istenen
tetkik olmasina ragmen ilk 2-3 haftada direkt grafi siklikla normal olmaktadir ve bu
nedenle erken tani i¢in sensitif bir test degildir. Direkt grafide spondilodiskit i¢in 6nemli
bir bulgu hastaligin seyri sirasinda lateral goriintiilemede intervertebral disk
yiiksekliginde azalma, vertebral end platelerde erezyon ve kortikal kemikte osteolizise

neden olmasidir.[3]
BT

BT ile kemik yikimi derecesi ve kemikteki erozyonlar ile direkt grafide goriilmeyen
vertebral kanalin tutulumunun tespiti saglanmaktadir. BT de hastalarin yarisinda ilk 2

haftada anormallikler saptanmaktadir. [3]
MRG

MRG ise sensitivitesinin ve spesifikliginin yiiksek olmasi nedeniyle tercih edilir. Klasik
olarak; disk araliginda daralma, T1 agirlikli serilerde hipointens, T2 agirlikli goriintiilerde
ise hiperintens goriinim vardir. MRG ile ayrica yumusak doku tutulumu da

gosterilebilmektedir.[3]
Niikleer Tip Goriintiillemeleri

Altta yatan bir kemik hastaliginda spesifikligi azalmakla birlikte li¢ fazli teknesyum-99m
metilendifosfonat (Tc-99m-MDP) kemik taramasinin enfeksiyon i¢in sensitivitesi (%87-
90) ve spesifikligi (%91-100) yiiksektir. Kemik ve ¢evre yumusak dokudaki enfeksiyon
tespiti i¢in yararl olan Galyum-67 sitrat ise Tc-99m MDP ile birlikte kullanildiginda tani
spesifitesini artirmaktadir. Galyum-67 sitrat goriintiileme, kemikteki remodelinge daha
az duyarl olmas1 ve enfeksiyoz siirecin aktivitesinin derecesini daha dogru bir sekilde
vermesi nedeniyle bu enfeksiyoz siirecin ve tedaviye yanitin degerlendirmesi i¢in Tc-99m

MDP ye gore daha iyi bir goriintiileme aracidir.[9]
2.3.1.1.5. Tedavi

Konservatif Tedavi



Piyojenik spondilodiskit i¢in dnerilen tedavi rejimi; antibiyograma, izole edilen patojene
ve hastanin kendi o6zelliklerine bagli olarak degismekle birlikte 3-8 haftalik parenteral
antibiyoterapi ve ardindan 6-12 haftalik bir oral antibiyoterapidir. Piyojenik
spondilodiskitte kombine antibiyotik tedavisinin net bir rolii olmamakla birlikte
genellikle  kombine  antibiyoterapi  cerrahi  endikasyonu olan  hastalarda

enstriimantasyondan sonra uygulanmaktadir.[1]
Cerrahi Tedavi

-Cerrahi tedavinin endikasyonlari:
e Konservatif tedaviye yanit alinamamasi
e [llerleyici nérolojik defisit
o Lokal kitle etkisine veya septik bir embolizasyona sahip biiyiik bir paraspinal apse

e ki bitisik vertebra gdvde tutulumuyla giden belirgin bir kemik erezyonu veya tek

bir vertebra govdesinde %50 den fazla olan kayip
e Omurgay giicsiizlestiren agr1 ile veya agrisiz ilerleyici deformite
-Cerrahi tedavinin genel prensipleri:
e Kapsamli debritman ve enfekte dokunun eksizyonu
e Noral elamanlarin dekompresyonu

e Omurga stabilizasyonun saglanmasi ve vertebral rekonstriiksiyon

Genel olarak piyojenik spondilodiskitte anterior vertebral elemanlarda tutulum
oldugundan dolay1 belirli bir stabilizasyon saglam arka elemanlar tarafindan korunup
onemli bir subluksasyon dnlenmektedir. Bu nedenle yalnizca posterior yerlesimli olan
epidural apselerde endike olan sadece dekompresyon ve laminektomi prosediirii
vertebray1 daha da dengesizlestirip artan bir norolojik defisitle sonuclanabilmektedir. Bu
nedenle torakal ve lomber bolgede enfekte vertebra govdesinin ve intervertebral diskin
sagliklh bir yapiya kavusmasi i¢in; genis bir debritman i¢in anterior cerrahi prosediirler
ile ardindan da posterior yaklasim onerilmektedir. Ayrica kemigin kalitesine, dahil olan
segment sayisina ve var olan kifotik deformitenin varliginda anteriordan dekompresyon

ve fiizyon ile posteriordan spinal fiksasyon islemi onerilmektedir. Subluksasyon veya



kifotik deformitede kullanilan spinal enstriimantasyon, enfekte dokunun tam debritmani

ve antibiyotiklerin es zamanli olarak kullanimi son derece yararli bir tedavi yontemidir.[ 7]

Resim 1. 66 yasinda kadin hasta, KBY ve Diyazliz +, 2 aydir bel agris1 mevcut olan
L1-2 spondilodiskit tanis1 ile opere edildi. Postoperatif kiiltiirlerinde Metisilin
Sensistif Staphylococcus Aureus iiremesi olan hastanin preoperatif MRG ve
BT goriintiileri

Al- A2: Kontrassiz T2 sagittal ve T2 aksiyel goriintillemede L1-2 seviyesinde hiperintenste
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B1- B2: T2 STIR(short Tau Inversion Recovery) sekans kontrastli sagittal ve T1 SPIR (Spectral
Presaturation with Inversion Recovery) sekans kontrastli sagittal goriintilemede L1-2 seviyesinde kontrast

tutulumu

C1- C2: Kontrastsiz T1FSE (Fast Spin Echo) sagittal ve Kontrastli T1 SPIR sekans aksiyel goriintiilemede

en biiyiigii sol psoasta olmak iizere multip abse odaklart

D1-D2-D3: Kontrassiz aksiyel-sagittal-koronal diizlemde Bt goriintiilemesinde vertebral kemik yikiminin

gosterilmesi
2.3.1.2. Postoperatif Piyojenik Spondilodiskit

2.3.1.2.1. Tanim

Postoperatif spondilodiskit, spinal cerrahi sonrasi vertebral end plateler ve vertebral

kemigin sekonder tutulumu ile niikleus pulposus'un primer enfeksiyonudur. [10]
2.3.1.2.2.Epidemiyoloji- Etyoloji

Postoperatif diskit, piyojenik spondilodiskit vakalarinin %20-30’unu olusturur.[11]
Postoperatif spondilodiskit gelisiminde iki neden olasidir, hematojen yayilim ve daha
nadir olarak da intraoperatif viriilan organizmanin direkt inokiilasyonu seklindedir.
Postoperatif spondilodiskitte, preoperatif olan semptomlarin postoperatif olarak

gerilemesi ve yaklasik 6 hafta igerisinde tekrardan semptomlarin ortaya ¢ikmasi tipiktir.

Postoperatif spondilodiskit, insidanst %0,21-3,6 arasinda degismektedir. Basit
diskektomi sonrasinda spondilodiskit gelisme insidansi ortalama %1 ‘dir. Postoperatif
spondilodiskit patogenezine bakildiginda postoperatif spondilodiskite yatkinlik yaratan
durumlar degistirilebilir ve degistirilemeyen faktorler olarak iki kisma ayrilir. Ileri yas,
diabetes mellitus, immiinsupresyon, spinal travma gibi faktorler degistirilemeyen;
obezite, sigara ve uyusturucu kullanimi, kalict kateterler, beslenme bozuklugu, uzun
siireli hastanede yatis degistirilebilir faktdrler olarak siralanir. ileri yas ve spinal travma
hastalarinda enfeksiyon oranlarinda yiikseklik gézlenmistir Serum albumin diizeyinin 3,5
g/d’nin altinda, toplam lenfosit sayisinin 1.500-2.000 hiicre/mm3'iin altinda olmasi da
diger predispozan faktordiir. Malign tiimor, kemoterapi almis olmak, diabetes mellitusta
cerrahi islem sonrasindaki enfeksiyonlar i¢in predispozan faktorlerdendir. Daha

oncesinde cerrahi ge¢misi olan hastalarin cerrahi uygulanan dokularinda sekonder bir
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islem gerceklestirilmesi de operasyon bolgesinde enfeksiyon gelisim riskini artirdigi
belirtilmistir. Postoperatif piyojenik spondilodiskite en sik neden Staphylococcus aureus

(%60) ve Gram-negatif bakterilerdir.[10]
2.3.1.2.3. Klinik
Agn

Postoperatif spondilodiskitin en yaygin prezentasyonu ameliyat ile semptomlarin
baslangicta rahatlamasindan 2-6 hafta sonra vertebranin hemen hemen her tiirlii hareketi
ile siddetlenen bazen kalgaya, bacaga, skrotuma, kasiklara, abdomene veya perineye
yayilan agrinin tekrar geri donmesidir. Postoperatif spondilodiskit hastalarinin neredeyse

hepsinde paravertebral kas spazm1 ve omurgada sinirli hareket araligi mevcuttur.[7][10]
Ates

Konstitusyonel semptomlarin disinda ara sira olan ates, asir1 terleme, titreme gibi

semptomlarda goriilmektedir.[7]
Norolojik Defisit

Norolojik defisit nadir olarak gériiliir. Bulunmasi durumunda ise epidural apse kaynakli

bir cauda equinadan siiphelenilmelidir.[7]
2.3.1.2.4. Laboratuvar-Goriintiileme
ESR

Postoperatif spondilodiskit tanis1 alan hastalarda ortalama eritrosit sedimentasyon hizi

(ESR) yaklasik 60 mm/saat olarak saptanmistir.[11]
CRP

Lomber diskektomi sonrast komplikasyon gelismeyen hastalarin %97'sinde CRP
seviyeleri 2,5 pg/ml'nin, ESR ise 45 mm/saatin, ates 37,5°C altinda seyretmektedir. Bu
parametrelerdeki sapmalar, postoperatif spondilodiskit siiphesini artirmaktadir. CRP
seviyelerinin postoperatif 10. giinden sonra azalmasi beklenirken, cerrahiden yaklasik 2

hafta sonra CRP'de beklenmedik bir artis, enfeksiyon agisindan arastirilmalidir.[11]

WBC
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Postoperatif spondilodiskit i¢in WBC sayimi tek basina zayif bir belirtegtir. WBC’deki
dalgalanmalar, immiin sisteme ve etken olan patojen tiiriine bagl olarak degismekle
birlikte postoperatif spondilodiskit vakalarimin %50'sinden azinda WBC’de yiikselme
gosterilmistir. [11]

SAA

SAA, postoperatif spondilodiskit vakalarinin teshisinde standart inflamasyon
belirteclerine ek olarak kullanilan bir laboratuvar testidir. SAA, cerrahi sonrasi iigiincii
giinde en yiiksek seviyesine ulasir ve ardindan hizla azalir. Bu dinamik degisimi, CRP ve
ESR'nin yiiksek oldugu erken postoperatif donemde enfeksiyon aragtirmalarinda SAA'y1
onemli bir inflamasyon gostergesi yapar. Ayrica, SAA'nin kortikosteroid kullanimindan
etkilenmemesi, spinal cerrahiler sonrasinda sikca regete edilen bu ilaglarin inflamasyon

belirtegleri lizerindeki etkisini minimize eder.[11]
Biyopsi

Postoperatif diskitlerde tani i¢in en degerli laboratuvar yontemi perkiitan BT esliginde
biyopsidir. Ornekler disk boslugu, subkondral kemik, apse sivisi ve etkilenen gevre
paraspinal yapilardan toplanmaktadir. Cogu durumda nedensel patojen tanimlanamaz. Bu
nedenle taniy1 koymak icin tekrarlayan biyopsiler gerekir.BT kilavuzlugunda biyopsinin
yapitlamadigt  durumlarda floroskopi  kilavuzlugunda transpedikiiler  biyopsi

yapilmaktadir ve BT kilavuzlugunda yapilan biyopsi ile benzer sonuglar sunmaktadir[11]
Kiltir

Postoperatif spondilodiskitlerin %50 den azinda pozitif olsa bile antibiyoterapi
baslangicindan 6nce en az iki farkli bolgeden kan kiiltiirii alinmalidir. Stipheli bir
ekstraspinal enfeksiyon durumu varsa (6rnegin idrar yolu ve solunum yolu enfeksiyonu

sliphesi) idrar kiiltiiri ve balgam kiiltiirii gibi spesifik kiiltiirlerde ¢alisilmalidir.[11]
Direkt Grafi

Postoperatif spondilodiskitlerde direkt grafi ile degerlendirildiginde genellikle
operasyondan 6-8 hafta sonra ilk bulgular ortaya ¢ikar ve genelde ilk bulgu disk araliginda
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daralmadir. Direkt grafilerde kifotik deformiteler, osteopeni, end plate erezyonlar

goriilebilir.[11]
BT

BT degerlendirmesinde postoperatif 3-6 hafta sonra end plate erozyonu, osteopeni ve disk

araliginda daralma goriilmektedir.[10][11]
MRG

Postoperatif spondilodiskit icin MRG en sensitif (%93) ve spesifik (%97) goriintiileme

yontemidir.
MRG’ de izlenebilecek karakteristik bulgular:
e T1 agirlikli sekansta (T1-w) hipointens kemik iligi lezyonlari

o T2 agirlikli sekansta (T2-w) ve Short Tau Inversion Recovery (STIR) sekansinda

hiperintens lezyonlar

e Kontrastl T1 agirlikli goriintiilerde kemik 1ligi lezyonlarinin kontrastlanarak belirgin

hale gelmesi ve ¢evresinde bir halo bulgusu [10][11]
Niikleer Tip Goriintiilemeleri

Yaygin Modic degisimi ile spinal enfeksiyon arasinda ayrim yapmak i¢cin FDG-PET 1(8F-

florodeoksiglukoz Pozitron Emisyon Tomografisi) 6nerilir.[10], [11]
2.3.1.2.5.Tedavi

Postoperatif spondilodiskitte tedavi konservatif ve cerrahi seklinde iki kisimdan

olugmaktadir. [7][11]
A-Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi prensipleri; dogru mikrobiyolojik tan1 konulmasi, uygun
antibiyoterapi baslanmasi, omurga instabilitesi ve olasi norolojik bozulmalarin yakindan

izlenmesi seklindedir. Postoperatif diskitlerde en sik izole edilen etken Staphylococcus
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aureus olmast nedeniyle ampirik tedavi baslanirken her zaman Staphylococcus’ a etkili
olan antibiyoterapi uygulanmalidir. Sonrasinda ise izole edilen mikroorganizmaya 6zgii
antibiyoterapiye gecilmelidir. Uygun tedavi ile postoperatif diskit tekrarlamasi nadirdir
%0ile %4arasinda degisir. Konservatif tedavi ile basar1 oran1 %35,5 ile %77,8 arasinda

degismektedir.[7], [11]
B-Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi prensipleri; kemik ve yumusak dokudan intraoperatif olarak birden ¢ok
kiiltiir 6rnegi elde etmek, enfekte dokularin kapsamli bir sekilde debritmanini saglamak,
noral yapilarin dekompresyonunu saglamak seklindedir. Ayrica cerrahi miidahale ile
stabilizasyon amaciyla enstriimanla veya enstriimansiz kemik grefti uygulanarak

omurganin yeniden yapilandirilmasi saglanabilmektedir.

Cerrahi endikasyonlar arasinda konservatif tedavinin basarisiz olmasi, end platelerde
ciddi erozyon, apse olusumlari, biyomekanik instabilite, norolojik defisit, kronik
osteomyelit, lokal kifoz, siddetli agri, psddoartroz bulunmaktadir. Cerrahi plan genellikle
debritman ve stabilizasyonun kombinasyonu ile posterior yaklasimi igermektedir.
Vertebral enfeksiyonlarin yonetimi agresif tibbi tedavi, gerekli durumlarda cerrahi

miidahaleler igeren multidisipliner bir yaklasim igerir.[7], [11]
2.3.2. Graniilomatoz Spondilodiskitler

Dokularin antijenik bir uyarana karsi spesifik olmayan tepkisi ile olusan reaksiyon
graniilomatdz reaksiyon olarak tanimlanir. Omurga enfeksiyonlarinda da mikobakteri ve

brusella ve fungal etkenlere kars1 graniilom olusumu goriilmektedir. [9]
2.3.2.1.Tiiberkiiloz Spondilodiskit
2.3.2.1.1. Tamm

Graniilomatoz vertebral enfeksiyonlardan en sik olani tiiberkiilozdur ve primer akciger
enfeksiyonunun erken evrelerinde veya latent doneminden yillar sonra ortaya ¢ikabilir.

Vertebranin herhangi bir seviyesinde bir veya birkag¢ segmenti etkileyebilmektedir.[12]
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2.3.2.1.2.Epidemiyoloji-Etyoloji

Tiim tiiberkiiloz enfeksiyonlarinin %1’ini ve tiiberkiiloz sebebiyle olusan tiim kemik ve
eklem enfeksiyonlarimin %25-60’11 vertebral tiiberkiiloz olusturmaktadir. Tiiberkiiloz
spondilodiskitinde en yiiksek insidans 4.ve 5. Dekatlarda goriiliir. Tiiberkiiloz
spondilodiskitinde alt torakal segment ve lomber vertebralar en yaygin bolge iken sakrum
ve servikal bolge daha az saptanmis olan vertebral segmentlerdir. Birden ¢ok vertebral
segment tutulumu da olasidir. Tiiberkiiloz spondilodiskiti olan hastalarin %33’linde yeni

tan1 almig veya aktif donemde olan ekstraspinal bir tiiberkiiloz odag1 vardir[13],[9], [14]
2.3.2.1.3.Klinik
Agn

Tiiberkiiloz enfeksiyonlar1 yavas seyirlidir ve tani i¢in giivenilir olmayan klinik belirti
semptomlara sahiptir. Bel agris1 sirt agrist lokal hassasiyet baslica semptomlar olarak
siralanabilir. Servikal spondilodiskit ise disfaji, ses kisikligl, servikal lenfadenopati

seklinde semptomlar verebilir.[9]
Ates

Ates genellikle yoktur. Tiiberkiiloz spondilodiskit olan hastalarin %40’ 1ndan daha azinda
rastlanmaktadir. Ayrica gece terlemesi, halsizlik, kilo kayb1 hastalarin %30’undan daha

azinda goriilmektedir.[15]
Norolojik Defisit

Tiiberkiiloz spondilodiskitinde norolojik tutulum sikligr %16-89 arasinda degigmekte
olup bu durum kifotik deformite, spinal apse ve/veya graniilasyon dokusunun spinal
kordda veya cauda equinada kompresyonu sebebiyle olusmaktadir. Tiiberkiiloz
spondilodiskitinde %45 oraninda nérolojik bulgular bildirilmis olup %6 oraninda

parapleji saptanmustir.[15][16]
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2.3.2.1.4.Labaratuvar-Goriintiileme

ESR

Eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) hastalarin %80 den fazlasinda yiiksektir. [9][15]
CRP

CRP diizeyleri ¢ogunlukla normal ve hafif yiiksek olarak goriilmektedir.[15]

WBC

Tiiberkiiloz ~ spondilodiskitinde =~ WBC  degerleri  genellikle normal olarak
goriilmektedir.[15]

Direkt Grafi

Tiiberkiiloz spondilodiskitinde direkt grafi osteoporozu gosterir ve disk yiiksekliginde
kayip goriilebilmektedir.[9]

BT

Tiiberkiiloz spondilodiskitinde BT incelemesinde vertebral end platelerde erozyon, kemik
sekestrasyonlari, bliylik paravertebral apse ve siklikla epidural tutulumla birlikte yaygin
yikim goriilmektedir. Etkilenen vertebralarda kortikal kemikte her zaman bozulma
goriilmektedir. Vertebral govde hastaligin neden oldugu erozyon sebebiyle ve vertebraya
giden vaskiiler yapilarda beslenmenin bozulmasi ile nekroza gidip ¢cokme meydana gelir.
Etkilenen bolgede kalin diizensiz sekilli kontrast artist ve paraspinal kalsifikasyon

tiiberkiiloz i¢in patognomoniktir.[9]
MRG

MRG’de tipik olarak iki ardigik vertebra tutulumu ile vertebral end platelerde
destriiksiyon, intervertebral diskin korunmasi, kortikal kemik goériiniimiiniin kaybolmasi,
posterior elemanlarin tutulumu, atlamali lezyonlar, anterior vertebral osteoliz/kama
vertebra ve gibbus deformiteleri, belirgin epidural tutulum , biiyiik paraspinal apseler

goriilebilir. Tiiberkiiloz spondilodiskitinde intervertebral disk diger vertebral yapilara
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gore daha uzun siire korunma egilimindedir ve piyojenik spondilodiskitlere kiyasla daha
az tahribata ugramaktadir. Bunun nedeni proteolitik enzim eksikliginden

kaynaklanmaktadir.[9]
Tedavi edilmeyen ilerlemis olgularda gelisen radyolojik bulgular:
o Kompresyon fraktiirleri (vertebral kollaps-vertebra govdelerinde flizyon)
e Gibbus deformiteleri (anguler kifoz)
e Skolyoz
e Ivory vertebra (fildisi goriiniimii) (reaktif yeni kemik olusumu)

e Paraspinal kalsifikasyonlar (patognomoniktir ve diizensiz kenarli kontrast tutan

apse ici kalsifikasyonlardir)
e Vertebra anteroinferior bolgesinde yikim (Tipik bulgu)

o Wedge-shaped(Kama goriiniimlii vertebra)(Vertebra anterosuperiorunun  da

etkilenmesi sonucu ) [9][13]

Piyojenik spondilodiskit ile tiiberkiiloz spondilodiskitin radyolojik acidan ayriminin
yapilmasinda (DCE_MRI) dinamik kontrasth MRG anjiogenezin morfolojik
degisimlerini de yakalamasi nedeniyle spesifik bilgi agisindan daha degerlidir.[17]

2.3.2.1.5.Tedavi
A-Konservatif Tedavi

Gilintimiizde etkin antitiiberkiiloz ilaglarin gelistirilmesi ile ¢ogu hastada biiylik kemik
destriiksiyonlar1 ve sekestrasyonlarin goriilmesi azalmakta, hastalar uzun siireli istirahat,
kemoterapi ve eksternal destekler ile konservatif olarak tedavi edilebilmektedir.
Radyolojik goriintiilemeler tiiberkiiloz enfeksiyonunun erken sathasinda (predestriiktif
veya erken destriiktif donem) ciddi bir deformite ve defisit gelismeden tespit edilmesine
olanak tanir. Bu gibi durumlarda antitiiberkiiloz tedavi ile konservatif tedavinin basari

orani yiiksektir. Fakat konservatif tedaviye yanit alinamadiginda kemik destriiksiyonu
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nedeniyle belirgin kifoz ve norolojik defisitler gelisebilir. Tek basina kemoterapi
verilmesi eksternal destek saglanmamasi durumunda progresif kifoz gelismesi %38 ve
diisiik fiizyon gelismesi (%46-85) ile yiiksek oranda ndrolojik defisit gelisimi goriiliir
(%10-47). Hastadan yapilan kiiltiirlerinde 3°te 1 ile 3’te 1,5 arasinda pozitiflik olmasi
nedeniyle BT kilavuzlugunda perkiitan biyopsiler tanida yararlidir. Ancak genellikle tani

ameliyat esnasinda alinan biyopsiler ile koyulmaktadir.[18]
B-Cerrahi Tedavi

Temel amac¢ enfeksiyonun ortadan kaldirilmasi, noérolojik defisitler ile spinal

deformitelerin 6nlenmesi veya tedavi edilmesidir.
Cerrahi endikasyonlar: [18]

1-Aktif Hastalik Evresindeki Cerrahi Endikasyonlar:

= 6-8 haftalik konservatif tedavi sonrasinda paravertebral abselerin genislemesi ve

progresif kemik yikimi
= Belirgin kifotik deformite
= 9%50 den fazla vertebral ¢cokmenin eslik ettigi durumlar
= Dural keseyi sikistiran epidural apse veya biiyiik paravertebral apse varligi

= Konservatif tedavi siirecinde herhangi bir zamanda gelisen kismi ya da tam

ndrolojik defisit
= Nondiagnostik biyopsi durumlarinda
2-Geg¢ Donem Cerrahi Endikasyonlar:
= Lokal hastaligin rekiirrensi

= Noral komplikasyon gelisimi ve mekanik instabiliteye bagl siddetli agr

Cerrahi secenekler dekompresyon ve/veya debritman olup fiizyonla veya flizyonsuz
sekilde uygulanabilmektedir. Spinal tiiberkiillozda belirgin deformite olmaksizin

ekstradural graniilom veya sekonder stenoz durumunda laminektominin yeri yoktur.[ 18]
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Resim 2. 75 yasinda olan hipertansiyon harici ek hastaligi olmayan ve 1 yildir bel
agrist sikayeti ile klinigimizde L4-5 spondilodiskit 6n tanis1 ile opere edilip
postoperatif kiiltiirlerinde Micobacterium Tuberculosis Compleks pozitif
olan kadin hastanin preoperatif Direkt Grafi, BT ve MRG goriintii 6rnekleri

A1-A2-A3: Kontrassiz Spinal BT goriintiilemede aksiyel-koronal-sagittal planlarda [4-5 seviyesinde

kemik erezyonlarinin goriiniimi
A4: Ayakta g¢ekilen direkt grafide L4-5 vertebralarinda seviye kaybi goriiniimii

B1- B2: Kontrash T2 sagittal ve aksiyel goriintillemede L4-5 seviyesinde kontrast tutulumu goriiniimii
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C1- C2: Kontrasth T1 sagittal ve aksiyel goriintiilemede kontrast tutulumu ve paravertebral yayilim

gortiinimii
D1-D2: Kontrassiz T2 sagittal ve aksiyel planlarda MRG’de hiperintensite goriiniimi

E1-E2:T1 sagittal goriintiileme ve aksiyel goriiniitlemede L4-5 vertebral tutulumun goriiniimi

2.3.2.2. Brusellar Spondilodiskit
2.3.2.2.1.Tanim

Insan brusellozu gram negatif, aerobik kokobasil olan insanda 4 tiiriiniin (Brusella
melitensis, B. abortus , B. suis ve B. canis) hastalik olusturdugu bilinen bir zoonozdur.
Bulasim yollar1 olarak en sik pastorize edilmemis siit iiriinlerinin tiiketilmesi veya enfekte

hayvanlarla dogrudan temas sayilabilir.[19]
2.3.2.2.2.Epidemiyoloji-Etyoloji

Viicuda girdikten sonra lenfatik yayilim ile retikiiloendotelyal sisteme, onun aracilig: ile
de viicudun her yerine yayilir. Diinyada her yil 500.000 yeni insan brusellozu goriilmekte
olup bunun %10-85’1 osteoartikiiler tutulumla seyreder. Brusellanin vertebral tutulumu,
brusellozun en sik ve o6nemli komplikasyonudur ve insidanst %?2-60 arasinda
degismektedir. Bruselloz akdeniz bolgesinde endemik olarak seyretmektedir. Nonspesifik
klinik semptomlar1 ve goriintiileme yontemleri ile diger enfeksiyon etkenlerinden ayirt
edilmesinin zorlugu nedeniyle enfekte hayvanlarla dogrudan temas veya siipheli siit

irlini tilketimi erken tan1 ve tedavi i¢in 6nemlidir.[19] [20]
2.3.2.2.3.Klinik
Agn

Brusellar spondilodiskitte ana bagvuru semptomu spesifik olmayan bir sirt agrisidir ancak
bu semptom spesifik olmamasi nedeniyle tan1 ve tedavide gecikmeye neden olur. Tan1 ve
tedavideki gecikmede brusellar spondilodiskitin tedavisinin zamana duyarli olmasi
nedeniyle norolojik bozukluklara hatta 6liime sebebiyet verebilmektedir. Nadir olsada
siyatalji ile veya sirt agrist1 ve brusella i¢cin endemik olan bdlgeye maruziyeti olan
hastalarda brucellar spondilodiskit ayirici tanida diistiniilmelidir.[21] Spesifik olmamakla

birlikte bel ve sirt agris1 brusellar spondilodiskit vakalarinin %100 iinde goriilmiistiir.[20]
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Ates

Klinik brusellozda en sik semptom ates olmakla birlikte ondiilan seyir gosterirken,

brucellar spondilodiskitte ates %66-84 oraninda gdriilmektedir ve nonspesifiktir.[20][22]
Norolojik Defisit

Brusellar spondilodiskitte nérolojik semptomlar (giic ve duyu kayb1) %31 oraninda ve

norolojik defisit (pleji) %25 oraninda goriilmektedir.[20]
2.3.2.2.4.Labaratuvar-Goriintiilleme
CRP

Akut faz belirteci olarak CRP degerinin osteoartikiiler tutulumu olan bruselloz
hastalarinda diger sistemleri tutan brusella vakalarina gore daha yiiksek saptanmaktadir.
Ancak genel olarak brucellar spondilodiskitlerde CRP degeri genellikle normal
seyretmektedir.[19][20]

ESR-WBC

Brusellar spondilodiskitlerde ESR degerinin arttigi gosterilmis olsada WBC ve ESR
degerleri brusellar spondilodiskit tanisinda yararli gostergeler degildir ancak ESR
degerinin tedaviye yanit1 gdstermede yararli bir tetkik oldugu diisiiniiliir. Ayrica Brucellar
spondilodiskitte, tiiberkiiloz spondilodiskite oranla lokosit sayis1 ve ESR degeri daha
diisiik olarak gozlenmektedir.[19]

Kiiltiir

Brusella tanisinda kiiltiirde liretme altin standart olarak kabul edilir ancak hiicre igi
patojenlerin kiiltiirde tiretimi ¢ok zordur ve 30 giinliik veya daha fazla bir inkiibasyon
siiresi gerekmektedir. Literatiirde brucellar spondilodiskit tanisi alan ve hi¢ birisinde
tiremenin goriilmedigi calismalarda bulunmaktadir. Bu nedenle kan ve cerrahi kiiltiirlerde
negatiflik olmas1 durumunda spinal bruselloz diglanmamalidir. Bu sebeple tanida pratikte

serolojik testler ve agliitinasyon testleri kullanilmaktadir.[20][22][23]
Serolojik Ve Agliitinasyon Testleri

Gilinlimiizde spinal tutulum olsun olmasin bruselloz tanis1 Wright agliitinasyon, Rose-
Bengal ve Coombs testi ile serum antikorlarinin saptanmasi ile koyulmaktadir. Antijenik

uyarinin yiiksek oldugu hastaligin ge¢ evrelerinde Coombs testi pozitif ¢ikmaktadir.
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Rose-Bengal testinin duyarlilig1 da hastaligin seyri boyunca degismektedir. Bu nedenle
Ozellikle endemik bolgelerde hastaligin tespitinde yanlis negatiflikten ve tedavi

gecikmesinden kaginmak igin ii¢ testte yapilmalidir.[23]

Tanida kullanilan testlerden Wright Tiip Agliitinasyon testi en sik kullanilan testtir.
Bakteriyolojik dogrulamanin olmamasit durumunda pozitif seroloji Wright Tiip
Agliitinasyon testi icin titrede 1/160’1n {lizerinde olmasi veya 2 hafta aralikla brusellar
antikor titresinde 4 kat artis kesin olarak kabul edilir. Wright Tiip Agliitinasyon testinde
dikkat edilecek onemli nokta fazla antikora bagli agliitinasyon blokaj1 nedeniyle negatif
veya diisiik goriilmesi (<1/80) olan ve serumu en az 1/1280 titreye kadar diliie etmeyi

gerektiren Prozon fenomenidir.[19][22]
Elisa-PCR

Tanida serolojik testlerden daha spesifik ve sensitif olan ve antijen olarak sitoplazmik
proteinleri kullanip immunoglobulin M, immunoglobulin A ve immunoglobulin G’yi
6l¢en indirekt enzim baglantili Elisa testi klinik durumun daha iyi yorumlanmasini saglar
ve serum agliitinasyon testlerinin bazi eksikliklerini giderir. Tanida ayrica spesifik bir
polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) hizli sonuglar verebilmektedir ve herhangi bir viicut
dokusundan gerceklestirilip asilamadan 10 giinden kisa siirede pozitif sonuglar

verebilmektedir.[19]
Direkt Grafi

Brusellar spondilodiskitte omurga semptomlarinin baslangici ile direkt grafideki
destriiksiyonlarin goriilmesi arasinda ortalama 3 aylik bir siire gegmesinden dolay: tani

dogrulamasi icin direkt grafiler diisiik sensitiviteye spesifiteye sahiptir.[23]
BT

Brusellar spondilodiskitte BT goriintiilemesi kemik lezyonlarini, spinal kanali ve noral

yapilar1 gosterebilmekle birlikte nonspesifiktir ve tan1 igin ek tetkiklere ihtiyag¢ vardir.[23]

Vertebra anteriorunda osteofit papagan gagasi (parrot’s beak) goriinimii seklinde

isimlendirilir.[24]
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MRG

Brusellar spondilodiskitinde MRG bulgular tiiberkiiloza benzemekle birlikte daha az
siddetlidir, genelde tek seviye tutulur. Apse olusumu, posterior elemanlarin tutulumu,
kemik destriiksiyonu nadirdir ve deformite gelismez. En sik lomber ve lumbosakral
bolgede gelismekle birlikte nadir olarak servikal ve sakral bolgede de gelismektedir. Disk

anteriorunda vakum fenomeni iskemi nedeni ile olusabilir.[24][20]

Bruselloz sirasinda spondilodiskit nadiren multi segmental de olabilir (%3-14). Spinal
bruselloz genel olarak vertebral iist end plate anterosuperiorunda patagnomonik olan
Pedro Pons’ Sign adinda vertebral agida destriiktif bir goriinim ortaya ¢ikarir. Spinal
brusellozda, epidural apse nadir goriiliir ancak ciddi norolojik sonuglara sebebiyet

verebilir. [25]
Niikleer Tip Goriintiillemeleri

Brusellar spondilodiskitin tanisinda ve tedaviye yanitin degerlendirilmesinde; spinal
tutulumun yaninda lenfadenit, arterit, organomegali gibi ek bilgiler vermesi ve tedavi
sonrasi tantya yanitin degerlendirmesine olanak saglamasi agisindan MRG’ye yardimei1

teknik olarak 18F-FDG pozisyon emisyon tomografi (PET) kullanilabilir.[24]
2.3.2.2.5. Tedavi
A-Konservatif Tedavi

Brusellar spondilodiskit i¢in farmakolojik tedavi giiniimiizde niiksleri 6nlemek adina 3
aya kadar cikmaktadir. Brusellar spondilodiskitin tavsiye edilen farmakolojik tedavi
modalitesi streptomisin ve doksisiklinin birlikte kullanilmas1 olmak iizere doksisiklin,
streptomisin, gentamisin, siprofloksasin, trimetoprim/siilfametoksazol ve rifampin

formlarindan iki veya ii¢ aantimikrobiyal ajanin kombinasyonu seklindedir.[21]
B-Cerrahi Tedavi

Brusellar spondilodiskit tipik olarak lumbosakral bolgede, 6zellikle L4-L5 ve L5-S1
seviyelerinde goriiliir. Cerrahi tedavisinde altin standart anterior yaklagimdir. Coklu

yaklagimlarla cerrahi debritman, dekompresyon ve fiizyon onerilmistir. Yalnizca anterior

24



yaklagim spinal lezyona dogrudan erisim saglar. Ancak, L4-L5 ve L5-S1 i¢in anterior
yaklasim karmagsik bolgesel anatomi nedeniyle tehlikelidir. Ayrica, hastalarin bilateral
sinir kokii basisi, epidural apse olusumu ve spinal stenoz varliginda anterior yaklagimla
kontralateral sinir kokiiniin tam dekompresyonuna ulagsmak miimkiin olmayabilir.
Brusellar spondilodiskitte destriiksiyon esas olarak diskin etrafinda veya icerisinde
meydana geldigi i¢in vertebral ¢okme ve kifoz olasiligi diisiiktiir. Brucellar spondilodiskit
sirt agrisinin sebebi fasetlerin etkilenmesi olabileceginden fasetektomiyi takiben
debritman, interbody flizyon, transforaminal dekompresyon ve posterior internal
fiksasyon tek agamali cerrahi ile brucellar spondilodiskitte faydalidir. Cerrahi agidan bir
diger yaklasim kisa segment fiksasyon elde etmek i¢in pedikiil vidasinin etkilenen

vertebral segmente yerlestirilmesidir. [26]
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Resim 3. 66 yasinda olan astim ve guatr hari¢ ek hastalig1 olmayan ve 1 yildir bilateral
alt ekstremitede agr1 uyusma sikayeti ile klinigimizde T6-7 spondilodiskit 6n
tanisi ile opere edilip brusellar agliitinasyon testleri pozitif sonu¢lanan kadin
hastanin preoperatif BT ve MRG goriintii 6rnekleri

A1-A2-A3: Kontrassiz Spinal BT goriintillemede aksiyel-koronal-sagittal planlarda T6-7 seviyesinde
kemik erezyonlarinin goriiniimi

B1- B2: Kontrasli T2 STIR sekans sagittal ve Kontrastli T2 aksiyel goriintiilemede T6-7 seviyesinde
kontrast tutulumu ve paravertebral apse goriiniimii

C1- C2: Kontrastl T2 sagittal ve kontrastli T1 sagittal goriintiilerin senkronize karsilastmali goriiniimii
D1-D2: Kontrastsiz T2 sagittal goriintiileme ve Kontrastli T2 aksiyel goriintiileme senkronize
karsilastirilmasi

E1-E2: Kontrastli T1 sagittal ve Kontrastli T1 SPIR sekans goriintiilemelerin senkronize goriiniimii

F1-F2: Kontrastsiz T1 sagittal goriintiileme ve T1 SPIR sekans goriintiilemenin senkronize karsilastiriimasi

2.3.2.3. Fungal Spondilodiskit
2.3.2.3.1. Tamm

Fungal mikroorganizmalar genellikle normal flora {iyesi iken immiin yanitin bozulmasi
veya invaziv tekrarlayan girisimler varliginda invaziv hale gelip enfektif yanit olusturur.

Invaziv fungal spondilodiskit yiiksek mortalite ve morbidite ile iliskilidir.[27]
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2.3.2.3.2.Epidemiyoloji-Etyoloji

Fungal spondilodiskitin olusumu daha sik hematojen yayilimla olmakla birlikte, komsu
vertebradan dogrudan yayilim seklinde de olur. Son yillarda immunsupresif hasta
sayisinin artigi ile birlikte fungal spondilodiskit insidans1 da artig gostermistir.[27]Fungal
spondilodiskit i¢in ortak predispozan faktorler, diabetes mellitus, kortikosteroid
kullanimi, kemoterapi, yetersiz beslenme veya intravendz (iv) ila¢ kullanimi gibi
durumlara bagh yetersiz bir immun sistem cevap mekanizmasidir. En sik goriilen etken
Aspergillus spp., Candida spp. ve C. Neoformans seklindedir.[7] Diinyada goriilmesi
belirli cografi bolgelerde sinirli olan Coccidioides immitis ve Blastomyces dermatitidis
gibi mantarlar disinda diinya genelinde goriilebilen fungal spondilodiskit etkenleri

cryptococcus, candida ve aspergillus tiirleridir. [28]

2.3.2.3.3.Klinik

Agn

Fungal spondilodiskitte sirt agrist en yaygin klinik bulgudur bunu ates ve norolojik
defisitler takip eder. invaziv fungal spondilodiskitlerde radikiiler agr1 %62,3 oraninda

goriilmektedir. Etkilenen vertebral bolgede lokalize hassasiyet 6zellikle posterior

yerlesmisimi mevcut olan lezyonlarda goriilebilmektedir.[27][28]
Ates

Fungal spondilodiskitlerde ates tipik bir baglangi¢ semptomudur. Hastalarin%356,6’sinda
goriilmektedir.[27]

Norolojik Defisit

Fungal spondilodiskit hastalarinin bazilar1 noérolojik defisitler ile de gelebilmektedir.
Norolojik defisit hastalarin %35,5 ‘inde gozlenirken aspergillus spondilodiskitinde daha
siklikla saptanmaktadir.[28][29]

2.3.2.3.4.Labaratuvar-Goriintiileme
CRP-WBC-ESR

WBC, ESH ve CRP gibi inflamatuar belirteclerin artis1 spondilodiskit agisindan sliphe
gerektirir ancak bunlarin higbiri fungal spondilodiskit i¢in 6zgiil degildir.[28]
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Direkt Grafi

Gorilintiileme yontemlerinden genel olarak spesifikligi ve sensitivitesi nispeten diisiik
olan direkt grafi yontemi birinci basamakta kullanilir. Disk araliginda daralma, end plate
erozyonlari, vertebral ¢okme gibi direkt grafi bulgular1 patojenlerin viriilansina ve
hastaligin seyrine bagl olarak enfeksiyon baslangicindan giinler haftalar sonra ortaya

cikabilmektedir. Ayrica negatif bir direkt grafi enfeksiyonu diglamamaktadir.[27]

Bilgisayaralh Tomografi (BT)

MRG kontrendike oldugu hastalarda paraspinal/epidural apseyi géstermede ve end plate
erozyonu ile vertebral ¢okmeyi gdstermesinin yaninda apse drenajina ve biyopsi igin

kilavuzluk yapmasi nedeniyle en iyi tetkik BT dir.
MRG

Kontrasth MRG spondilodiskit goriintiilemesinde altin standart olan radyolojik
yontemdir.[27]

Tiiberkiiloz spondilodiskitindeki radyolojik bulgulara benzer sekilde olan fungal spinal
enfeksiyonlarin radyolojik bulgular1 genel olarak diskin goreceli olarak korunmasi,
vertebral korpusun 6zellikle anteriorunda tutulum goriilmesi, apse formasyonu olusumu
daha az siklikla yakin kostalarin invaze edilmesi veya posterior elemanlarin tutulumu
fistiilizasyon olusumu seklindedir. Bazi bulgular etken 6zelinde daha sik meydana
gelebilir. Ornegin ge¢ koksikoidomikoz enfeksiyonlarinda posterior elemanlarmn
tutulumu ve paravertebral yumusak doku tutulumu daha siktir. Vertebral ¢okme ve kifotik
deformiteler blastomigeslerde daha sik goriilmektedir. Kriptokoklarda, vertebral
govdelerdeki litik lezyonlar ve ¢evresinde apse olusumu kistik tiiberkiiloz formundaki

lezyonlara benzeyebilir. [28]

Candida nedeniyle olan fungal spondilodiskitlerin en sik yerlestigi vertebral segment alt
torakal ve lomber vertebral segmenttir. Aspergillus ve Criptococus nedenli

spondilodiskitler de en sik lomber bdlgede goriilmektedir.[25]
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2.3.2.3.5.Tedavi

Fungal spondilodiskitin tedavisi konservatif olarak yara iyilesmesini veya immiin sistemi
bozan altta yatan tibbi durumu diizeltmeyi igerir. Antifungal ilaglar ana tedavi olmakla
birlikte apse olusumu, vertebral instabilite, norolojik defisit gelisimi veya sepsis

genellikle cerrahi miidahale gerektirmektedir.[28]
A-Konservatif Tedavi

Fungal spinal enfeksiyonlarin birinci basamak tedavisinde kullanilan genis spektrumlu
antifungal farmakolojik ajan Amfoterisin B’dir. Blastomyces enfeksiyonlarindaki birinci
basamak antifungal farmakolojik ajan ise itrakanazol veya ketakonazoldiir. Oral azoller
ile yanit alinamayan blastomyces vakalarinda da Onerilmektedir. Amfoterisin B
intravendz olarak uygulanir ve nefrotoksisiteye sahiptir. Amfoterisin B’nin lipit

formiilasyonlarinin daha az toksik etkisi mevcuttur.[30][31]
B-Cerrahi Tedavi

Debritman ve stabilizasyon i¢in endikasyonlar tibbi tedaviye direng, spinal instabilite,
norolojik defisit seklindedir.[32]Candida spondilodiskitinde, aspergillus
spondilodiskitinde gore tedavi sonucu daha iyi (%92,3'e kars1 %70,2),kan kiiltiiriinde
tiremesi daha sik (%47.8” e kars1 %26.7),norolojik defisitler ise daha nadirdir(%25.6 ya
karst %43.6).Antifungal tedavi verilen hastalarin %32- %30 civarinda antifungal
tedavinin kemik destriiksiyonunu durdurmadaki yetersizligi nedeniyle cerrahi miidahale
gerekir. Cerrahi yaklasim agik cerrahi ile basit debritman ve internal fiksasyon ile radikal
debritman seklinde yapilabilir. Radikal debritman enfeksiyon yiikiinii hafifletme ve
antifungal farmakolojik ajanlarin enfekte vertebraya ve diske ulasimini artirmasi
nedeniyle 6nemlidir. Aspergillus spondilodiskitinde yiiksek mortalite nedeniyle hastanin
genel durumu izin veriyor ise enfekte dokunun radikal eksizyonu onerilir. Hastanin
durumu buna izin vermiyor ise , minimal kemik yikimi ve kii¢iik bir apsesi olan hastalar,
ilerleyici instabiliteye neden olmadan erken asamada endoskopik cerrahi ile tedavi

edilebilir.[29]

Cerrahi miidahale olarak flizyonsuz posterior dekompresyon sadece izole posteriorda

epidural koleksiyonu olan anteriorda herhangi bir vertebral elemaninin tulumunun
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olmadig1 hastalara uygulanabilmektedir. Posterior yaklasimla toraks bosluguna
girilmeden ekstrakaviter veya kostatransversektomi yaklagimi ile anterior vertebral
elemanlarin debritmani gergeklestirilebilir. Diger bir yontem olan posterior stabilizasyon
ve anterior debritmandir. Bu cerrahi prosediir ile ayni seansta kapsamli bir debritman igin
yeterli bir alan sunan anterior yaklagim ve c¢ogu hasta i¢in gerekli olan posterior

stabilizasyon islemi gerceklestirilir.[28]

Bu calismanin amaci, spontan spondilodiskit tanis1 nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan
hastalarda tedavi etkinligini retrospektif olarak degerlendirmektir. Bu kapsamda, cerrahi
midahalenin klinik ve laboratuvar parametreleri iizerindeki etkileri incelenerek
postoperatif donemde) meydana gelen radyolojik degisimler, inflamatuar belirtegler
(CRP, ESR) diizeylerindeki iyilesme, hastanede kalig siiresi, uygulanan cerrahi tedavi
protokolleri ve eslik eden hastaliklarin klinik sonuglar iizerindeki etkileri analiz
edilecektir. Elde edilen bulgularin, spontan spondilodiskit yonetiminde cerrahi tedavinin

etkinligini ortaya koyarak klinik yaklasima katki saglamas1 amaclanmaktadir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calismada Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniginde
2018-2024 yillar1 arasinda daha once vertebral cerrahi Oykiisii olmayan spondilodiskit
tanist ile cerrahi tedavi uygulanmis olan 46 hasta retrospektif olarak incelenmis,
operasyon sonrasinda belirli periyotlarla takip edilerek ¢esitli goriintiileme yontemleri ile

preoperatif ve postopereatif lokal kifoz agilar1 6l¢iilmiistiir.

Hastalarin klinik degerlendirilmesinde Karnofsky performans skalasi hastalarin genel
fonksiyon durumunu ve giinliik yasam aktivitelerini ne dl¢iide siirdiirebildigini belirtmek

amaciyla yapildi.

Hastalarin komorbidite durumlarin1 degerlendirmek ve 10 yillik sag kalimin1 6ngdrmek

amaciyla Charlson komorbitide indeksi kullanildu.

Caligmamizda spinal kord hasarini ve norolojik fonksiyonlar1 degerlendirmek amaciyla

Frankel klasifikasyon derecelendirme sistemi kullanildi.

Ameliyat sonrasit donemde klinik durumu uygun olan hastalar servikal boyunluk,
torakolomber ekstansiyon korsesi, torakolomber korse ve lumbosakral gelik balenli

destekleyici ortezler ile mobilize edilmistir.

Bu hastalarin boyun, sirt ve bel destekli bir sekilde oturmalarina ve yiirlimelerine tedavi

stiresince kisith olarak izin verilmistir.

Bu calisma Erciyes Universitesi Saglik Bilimleri Arastirma Etik Kurulu tarafindan 22

Ocak 2025 tarihinde onaylanmigtir. Karar No:2025/32
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Dahil Etme Kriterleri:
e Spontan spondilodiskit nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalar
e 18 yas lizerindeki hastalar

e Spondilodikit saptanan vertebral lokalizasyondan daha Once cerrahi gegmisi

olmayan hastalar
Hari¢ Tutma Kriterleri:
e Spontan spondilodiskit nedeniyle sadece konservatif tedavi uygulanmis hastalar.
e Spontan spondilodiskit tanis1 olup cerrahi yapilmayan hastalar.

e Spondilodiskit tanisi olup, daha 6ncesinde enfektif vertebral segmentinden cerrahi

geciren hastalar.

e Baska bir merkezde spontan spondilodiskit nedeniyle cerrahi yapilan ve Erciyes
Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi béliimiince revizyon cerrahisi uygulanmis

olan hastalar.

Pediatrik yas grubundaki hastalar.
3.1. Klinik Degerlendirmeler
Klinik degerlendirilmede tiim hastalarda preoperatif olarak bakilan parametreler:
e Yas
e Cinsiyet
e Tibbi gecmisi ve kullandig: ilaglar
e Klinige bagvuru semptom ve siireleri

o Ates
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Norolojik defisit ve defisit siireleri

Spondilodiskit seviyesinde tan1 amacli perkiitan biyopsi dykiisii

Hastalardan agri1 semptomu olanlarinda agr1 lokalizasyonlar1 boyun, sirt, bel, bacak, sirt

agrisi ve bu agr1 lokasyonlarin birliktelikleri seklinde ¢esitli gruplara ayrildu.

Hastalarin ek hastaliklar1 ve daha Once omurga cerrahisi harici ameliyat Oykiileri

acisindan degerlendirilirken kardiyak hastaliklar, pulmoner hastaliklar, kas ve iskelet

sistemi hastaliklari, endokrinolojik hastaliklar, nefrolojik hastaliklar ve bunlarin

birliktelikleri degerlendirilmistir.

Preoperatif tiim hastalar malignite ykiisii agisindan degerlendirilip kayit altina alinmustir.

Antikoagiilan kullanimi agisindan sorgulanan hastalar asetil salisilik asit, klopidogrel ve

bunlarin birlikte kullanim1 agisindan gruplandirilmastir.

Klinik degerlendirmede tiim hastalarda postoperatif olarak bakilan parametreler:

Operasyon tarihleri

Yogun bakimda takip siireleri

Komplikasyon nedeniyle tekrar ameliyat yapilmasi
Cerrahi agidan komplikasyon geligsmesi

Taburculuk siiresi

Ayni kinik tan1y1 paylasan hastalarda on yillik mortalite oranini belirlemek i¢in kullanilan

Charlson komorbidite indeksi kullanilmistir.[33](Tablo 1)
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Tablo 1.Charlson Komorbidite Indeks Skor Sistemi

Skor T1bbi Durumlar

1 puan | Miyokard enfarktiisii (hikdye 6nemli, sadece EKG degisikligi anlaml1 degil)

1 puan | Konjestif kalp yetmezligi

1 puan | Periferik vaskiiler hastalik

1 puan | Serebrovaskiiler hastalik

I puan | Demans

I puan | Kronik pulmoner hastalik

1 puan | Konnektif doku hastaligi/Romatolojik hastalik

1 puan | Peptik iilser

1 puan | Hafif diizey karaciger hastaligi

1 puan | Hedef organ hasar1 olmayan diabetes mellitus

1 puan | 50 yastan sonra her dekat icin 1 puan

2 puan | Hemipleji

2 puan | Orta ya da ciddi bobrek hastaligi

2 puan | Hedef organ hasar1 olan diabetes mellitus (nefropati, retinopati, néropati ve
kontrolsiiz diabetes mellitus )

2 puan | Metastaz yapmamig tiimor (tanidan 5 yildan fazla ge¢gmigse dahil degil)

2 puan | Losemi(akut/kronik)

2 puan | Lenfoma

3puan | Orta ya da ciddi karaciger hastaligi

6 puan | Metastatik solid tliimor

6 puan | AIDS

Hastalarin genel 1yilik halinin fiziksel durumunun degerlendirilmesi, hastalarin yasam

kalitesinin

Olciilmesi ve performans durumunun degerlendirilmesi amaciyla

calismamizdaki hasta popiilasyonunda preoperatif olarak ve postoperatif olarak

Karnofsky performans skalast kullanilmistir.[34] (Tablo 2)

Tablo 2. Karnofsky Performans Skalasi

SKOR PERFORMANS DUZEYI

100 Normal; hastalik bulgusu yok

90 Bazi kiigiik hastalik belirtileri disinda normal aktivitelerini yapabilir
80 Eforla normal aktivitelerini yapabilir; hastaligin bazi belirtileri vardir
70 Kendi bakimin1 gerceklestirebilir, fakat normal aktivitelerini yapamaz
60 Aralikl1 yardima ihtiya¢ duyar; gereksinimlerinin ¢ogunu kendisi kargilar
50 Berlirgin yardim ve sik tibbi yardim gerekir

40 Aktivitelerini yapamaz, profesyonel bakim gerekir

30 Ciddi sekilde yardim ve hastanede kalis gerekli

20 Cok hasta; aktif destek tedavisine ihtiya¢ duyar

10 Olmek iizere, fatal seyir

0 Olii
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Norolojik defisiti degerlendirmek i¢in Frankel siniflamasi kullanildi. (Tablo 3)

Tablo 3. Frankel Siniflamasi’nda Norolojik Hasarin Degerlendirilmesi

Norolojik Hasarin Ozellikler

Siniflamasi
Tam Norolojik Yaralanma — yaralanmanin altinda motor

A .
yada duyu fonksiyonu yok

B Sadece korunmus duyu hissi — yaralanmanin altinda motor
fonksiyon yok; yaralanmanin altinda kismi duyu fonksiyonu

C Non fonksiyonel korunmus motor fonksiyon; yaralanmanin
altinda pratik olarak kullanilmayan motor fonksiyon var

D Korunmus motor fonksiyon — yaralanmanin altinda motor
fonksiyon var yardimli yliriiyebiliyor fakat giic normal degil

E Normal Motor — normal duyu motor ve sifinkter fonksiyonu
var anormal refleks ve subjektif duyu problemleri olabilir

3.2. Radyolojik Degerlendirmeler

Radyolojik degerlendirilmesinde hastalarin preoperatif olarak BT, MRG ve direkt

grafileriler ¢ekilmis olup; postoperatif takiplerinde BT ve direkt grafileri ¢ekilmistir.

Preoperatif donemde MRG kullanilarak hastalarin ¢evre dokuya yayilim ve epidural

apse, ampiyem varligina bakildi.

Tiim olgularin preoperatif donemde lokal kifoz agilar1 6l¢iimii BT tetkiki ile yapilmistir.

Lokal kifoz agis1 olarak dejenerasyon olan vertebranin bir lizerindeki etkilenmemis olan

vertebranin iist end plate’i ile dejenerasyon olan vertebranin bir altindaki etkilenmemis

olan vertebranin alt end plate’i arasindaki ag1 6l¢iildii.[35]
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Resim 4. Preoperatif ve postoperatif kifoz aci Ol¢lim Ornekleri (Preoperatif ve
postoperatif BT ile etkilenmis olan vertebranin bir iist seviyesindeki saglam
vertebranin Uist end plate’i ile etkilenmis olan vertebranin bir alt seviyesindeki
saglam vertebranin alt end plate’i arasindaki ac1 6l¢limii yapilmustir.)

A:Spondilodiskit olan hastanin Preoperatif BT goriintiisiinde lokal kifoz agis1 dl¢limii
B:Spondilodiskit olan hastanin Postoperatif BT goriintiisiinde lokal kifoz agis1 6l¢iimii

3.3. Laboratuvar Degerlendirmeleri

Tiim olgularin preoperatif donemde en son tetkik edilen akut faz reaktanlarindan CRP ve

prokalsitonin degerleri kayit altina alindi. Bobrek fonksiyon bozuklugu sebebiyle diyaliz
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tedavisi almanin spondilodiskite predispozan faktorlerden olmasi nedeniyle tiim

hastalarin preoperatif donemde GFR degerleri kayit altina alindu.

Hastalardan preoperatif donemde spondilodiskit etyolojisinde olan brusella igin

taranmas1 Wright agliitinasyon ve coombs testi ile yapildi.

Postoperatif biyopsi Ornekleri patolojik calisma amacli patoloji laboratuvaria
gonderilirken mikrobiyolojik 6rnekler mantar taranmasi, piyojenik etken ve tiiberkiiloz
taranmasi i¢in mikrobiyoloji laboratuvarina gonderildi ve sonuglar1 kayit altina alindi.

Izole edilen etkenler kategorize edildi.

Patoloji laboratuvarindan alinan sonuglar kronik aktif inflamasyon, graniilamat6z
inflamasyon, akut siipiiratif inflamasyon, fibrovaskiiler doku, fibromukiiler doku, kemik
ve kikirdak doku, dejenere nukleus pulpozus, fibrokartilojendz doku, reaktif inflamasyon

gibi cesitli gruplara ayrilip kategorize edilmistir.
3.4. Cerrahi islem

Tim ameliyatlar genel anestezi altinda ve servikal spondilodiskit olan bir hasta
haricindekiler prone pozisyonunda uygulandi. Servikal spondilodiskit olan bir vaka supin
pozisyonda operasyona alindi. C kollu skopi cihazi ile mesafe kontrolii yapilarak cerrahi
islemin uygulanacagi vertebral segmentleri icine alacak sekilde insizyon planlamasi
yapildi. Orta hattan cerrahi yeterlilik dl¢iisiine uygun insizyon yapildi. Yapilacak cerrahi
isleme gore bilateral veya tek tarafli olarak cerrahi eksposure saglanarak 46 hastaya
diskektomi ve debritman cerrahisi uygulanip 39 hastada da ek olarak enstriimantasyon
cerrahisi gergeklestirildi. Cerrahi sirasinda 9 hastaya otogreft, 8 hastaya allogreft fiizyon
(chips) yerlestirilirken 8 hastaya da apse drenaj1 uygulanda.

3.5. Istatiksel Analiz

Veriler SPSS 22 programi kullanilarak kaydedildi ve ayn1 programda analizleri yapildi.
Tanimlayici istatistikler i¢in frekans, ylizde, ortalama deger, standart sapma, median
deger, en yiiksek ve en diisiik (min-max) degerleri kullandik. Kategorik verilerin
istatistiksel analizi i¢in Pearson ki kare testi (yates diizeltmesi) besin altinda degerler i¢in

Fisher’s Exact Testi uygulandi. Kategorik verilerden bagimli gruplar arasindaki iligkiyi
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gostermek icin Mc-Nemar testi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunluguna
bakmak icin Kolmogorov-Smirnov testi kullanilmistir. Nicel verilerin bagimsiz
gruplarinda normal dagilima uymadigi i¢in ikili gruplarda Mann Whitney U testi, ikiden
fazla gruplar i¢in Kruskall Wallis testi kullanildi. Degiskenler arasindaki iliskiyi
gostermek icin spearman korelasyon katsayist kullanildi. Istatistiksel olarak farkin

anlamlilig1 p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 46 hastanin 29’u (%63,0) kadin, 17’si (%37,0) erkekti. Tiim
hastalarin yas ortalamasi 60.46+13.61(min-max:24-84) yildi. Cinsiyetler arasinda yas
ortalamasit i¢in anlamli bir fark yoktu, ancak erkeklerin yas ortancalar1 biraz daha
yiiksekti. (Tablo 4) Hastalar 60 yas altinda ve 60 yas ve tizerinde olmak tizere iki gruba
ayrildi. Altmis yas ve lizerinde 26(%56,5) hasta vardir.

Tablo 4. Spondilodiskitlerde cinsiyete gore yas dagilimi

Cinsiyet Ort. £sd Median Min-max p
Kadin 584144 | 62.0 24-78 0,148
Erkek 64.0£11.7 | 68.0 46-84

Mann Whitney U test

Hastalarda en sik goriilen ek kronik hastalik hipertansiyon (%56,5) idi. Hastalarin diger
kronik hastalik siklig1 tablo 2’de verildi. Cinsiyete gore ek kronik hastalik sikliginda
anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). 60 yas ve iizerinde hipertansiyon, diyabet, bobrek
hastaligy, iki ve lizerinde komorbit hastalik siklig1 anlamli olarak yiiksekti. (Tablo 5)
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Tablo 5. Hastalarin ek kronik hastalik siklig1 ve yas gruplart dagilimi

Degiskenler Tim Yas gruplari p
hastalarin | 60 yas | 60 yas ve
altinda tizeri (n:26)
(n:20)
n % n % n %
Hipertansiyon | Yok 20 1435 |14 70.0 | 6 23.1 | 0,004*
Var 26 | 565 |6 30.0 |20 | 76.9
Diyabet Yok 21 45.7 | 14 70.0 | 7 269 |0,009*
Var 25 543 | 6 30.0 |19 | 73.1
Bobrek Yok 28 1609 |16 80.0 | 12 ]46.2 |0,043*
hastalig1 Var 18 39.1 | 4 20.0 | 14 53.8
KAH Yok 34 1739 |15 75.0 119 |73.1 |1,000%*
Var 12 1261 |5 25.0 |7 26.9
Solunum Yok 34 739 |13 65.0 |21 80.8 | 0,385*
hastalig1 Var 12 26.1 |7 350 |5 19.2
Diger Yok 39 | 84.8 |18 90.0 | 21 80.8 | 0,446**
Var 7 152 |2 10.0 | 5 19.2
Kronik Yok 7 152 |6 300 | 1 3.8 0,012%*
Hastalik Tek 8 174 |5 250 | 3 11.5
birlikteligi Tki ve | 31 674 |9 45.0 |22 | 84.6
lizerinde

*Ki Kare (Yates Diizeltmesi), **Fishers Exact Test

Tiim hastalarin 17°si kronik bobrek yetmezligi nedeniyle diyaliz almaktayd: (%37).

Tiiberkiiloz kiiltiirii bakilan 33 hastadan 3’iinde (%9,1) M. Tiiberculosis iiremesi pozitif

iken brucella 44 hastadan 3’linde (%6,8) Wright pozitif geldi. Romatoid artrit-steroid

kullanimi1 2 hastada ekstremite cerrahisi ve GIS cerrahisi ge¢misi ii¢ hastada pozitifti.

Antikoagiilan kullanan 11 (%23,9) hasta vardi. Hastalarin en sik gelis sikayeti bel agrisi

iken (%82,6) en sik saptanan bulgu ise preoperatif kuvvet kaybi1 olmustur (%21,7)

(Tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarin gelis sikayet ve bulgular

Sikayet ve bulgulari Tiim hastalar
n %
Bel agrisi Yok 8 17.4
Var 38 82.6
Sirt agrisi Yok 29 63.0
Var 17 37.0
Bacak agrisi Yok 37 80.4
Var 9 19.6
Preop kuvvet kayb1 | Yok 36 78.3
Var 10 21.7
Idrar-fekal Yok 42 91.3
inkontinans Var 4 8.7
Ates Yok 44 95.7
Var 2 4.3
Boyun agrist Yok 44 95.7
Var 2 4.3

Hastalarin 17°si diyaliz aliyordu (%37,0), preop CT esliginde perkiitan biyopsi
Oykiisii 5 (%10,9) hastada vardi. (Tablo 7)

Tablo 7. Hastalarin preoperatif degerlendirilmesi

Diyaliz ve preoperatif biyopsi Tiim hastalar
n %

Preoperatif diyaliz | Aliyor 17 37.0
oykiisii Almiyor 29 63.0
Preoperatif biyopsi | Yok 41 89.1

Var 5 10.9
Biyopsi yapilan | Kronik aktif inflamasyon | 1 20.0
hastalarin (n:5) Fibrovaskiiler doku 1 20.0

Fibroadipoz doku 1 20.0

Kemik fragmani 1 20.0

Yetersiz biyopsi 1 20.0
Preoperatif ort+sd median | Min-max
CRP 66.8£74.2 31.6 0.7-285.0
Kalsitonin 0.4+0.6 0.11 0.0-3.3
GFR 65.4+40.1 78.1 5.0-130.0
Semptomlarin siiresi (ay) 5.6+9.7 3.0 0.3-60.0

Hastalarin preoperatif semptomlarindan ates, boyun agrisi, sirt agrisi, bel agrisi ve kuvvet
kayb1 spondilodiskit gruplarina gore ayr1 ayr1 degerlendirilmis olup istatistiksel agisindan

anlamli bir fark bulunmamistir. Preoperatif ates sadece 2 hastada goriiliirken ikisi de
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pyojenik spondilodiskit grubundandir. Boyun agrisi ates ile benzer sekilde sadece 2
hastada goriiliirken yine ikisi de pyojenik spondilodiskit grubundandir. Sirt agrisi
tiiberkiiloz spondilodiskit hastalarinda %33,3 brusellar spondilodiskit hastalarinda %33,3
goriiliirken pyojenik spondilodiskitte %37,5 ile en yliksek oranda bulunmustur. Bel agrisi
tiiberkiiloz spondilodiskitte %66,7 pyojenik spondilodiskitte %82,5 goriiliirken brusellar
spondilodiskitlerin tamaminda bel agrist gorlilmiistiir. Preoperatif kuvvet kaybina
tiiberkiiloz ve brusellar spondilodiskitlerde rastlanmamisken, pyojenik spondilodiskitte

10 hastada (%25) kuvvet kaybi sikayeti goriilmiistiir.(Tablo 8)

Tablo 8. Hastalarin preoperatif semptomlarinin spondilodiskit ¢esitlerine gore

degerlendirilmesi

Semptomlar Spondilodiskit Gruplari

Tiiberkiiloz Brusellar Pyojenik

Spondilodiskit Spondilodiskit Spondilodiskit

n % n % n %
Preoperatif Ates 0 0.0 0 0.0 2 5
Boyun Agrist 0 0.0. 0 0.0 2 5
Sirt Agrisi 1 33.3 1 33.3 15 37.5
Bel Agrisi 2 66.7 3 100 33 82.5
Preoperatif kuvvet | 0 0.0 0 0.0 10 25
kaybi
p:1,000

FISHER'S exact test

Spondilodiskitlerin ¢evre dokuya invazyonunda tiiberkiiloz spondilodiskit olan hastalarin
tamaminda paravertebral apse saptanmistir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
(p<0.05).Brusellar spondilodiskitte %33,3 psoas apsesi %33.3epidural apseye goriiliirken
paravertebral apseye rastlanmamistir. Pyojenik spondilodiskitlerde %45 ¢evre dokuda
apse odag1 goriilmezken %32,5 psoas apsesi %7,5 epidural apse %15 paravertebral apse
goriilmistiir. Tiim hasta popiilasyonunda ise %41,3 ¢evre dokuya yayilim gozlenmezken

%30,4 psoas apsesi %19,6 paravertebral apse %8,7 epidural apse goriilmiistiir. (Tablo 9)
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Tablo 9. Spondilodiskit ¢esitlerine gore ¢cevre dokuya yayilimin degerlendirilmesi

Cevre Doku Invazyonu
Yayilim yok Psoas Apsesi Epidural Apse | Paravertebra
[ Apse

n % n % n % n %
Tiiberkiiloz 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 100
Spondilodiskit
Brusellar 1 33.3 1 33.3 1 33.3 0 0,0
Spondilodiskit
Pyojenik 18 45 13 325 3 7.5 6 15
Spondilodiskit
Total 19 41.3 14 30.4 4 8.7 9 19.6
p: 0,024

Fisher’s exact test

Hastalarin preoperatif sikayetlerinin siiresi spondilodiskit gruplarina gore ayri ayri

degerlendirilmis olup istatistiksel agisindan anlamli bir fark bulunmamuistir. (Tablo 10)

Tablo 10. Spondilodiskit ¢cesitlerine gore preoperatif semptom siiresinin

degerlendirilmesi

Semptom Siiresi (ay)

Tiiberkiiloz Spondilodiskit

Brusellar Spondilodiskit

Pyojenik Spondilodiskit

median Min-max median Min-max median Min-max
5 5-12 3 1-12 2,5 0.25-60
p: 0,219

Kruskall Wallis Test

Hastalarin spondilodiskit segmenti en sik olarak torakal vertebra (%45,7) ikinci siklikla

lomber vertebra (%41,3) seviyesindeydi. (Tablo8). Servikal ve torakal vertebra

segmentleri lomber ve sakral vertebra segmentleri birlestirildi. Servikotorakal segmentte

spondilodiskit olan 25 (%54.3) hasta vardi ve lomber seviyede spondilodiskit olanlar 21

(%45.7) hastaydi. 46 hastanin tamamina diskektomi, dar kanal ve debritman cerrahisi

uygulandi. Otuz dokuz hastada enstriimantasyon kullanilirken, 7 hastada kullanilmada.

Cerrahi esnada 11 hastaya otogreft, 6 hastaya allogreft flizyon uygulanirken 8 hastada

abse drenaj1 yapildi. (Tablo 11)
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Tablo 11. Spondilodiskit seviyesi ve cerrahi yontem

Tiim hastalar
n %
Spondilodiskit Torakal 21 45.7
seviyesi Lomber 19 413
Torakolomber bileske 3 6.5
Lumbosakral bileske 2 4.3
Servikal 1 2.2
Spondilodiskit grubu | Serviko-torakal 25 54.3
Lumbosakral 21 45.7
Enstriimantasyon Yok 7 15.2
Var 39 84.8
Otogreft fiizyon Yok 35 76.1
Var 11 23.9
Allogreft Yok 40 87.0
Var 6 13.0
Abse deranaji Yok 38 82.6
Var 8 17.4

Hastalarin 11’inde (%23,9) doku orneklemesinden yapilan kiiltiir pozitif geldi. 4
hasta yeniden opere edildi. 14 hastanin komplikasyonu gelisti ve patoloji sonucu en

sik kronik aktif inflamasyon (%56,5) geldi. Mortalite oran1 %10,9 olarak hesaplandi.

(Tablo 12)
Tablo 12. Hastalarin cerrahi ile iligkili baz1 sonuglar
Degiskenler Tim hastalar
n %
Kiiltiir sonucu Ureme yok 35 76.1
Ureme var 11 23.9
Yara yerinden | Yok 42 91.3
yeniden opere Var 4 8.7
Komplikasyon Yok 32 69.6
Var 14 30.4
Patoloji Yok 2 4.3
Kronik aktif inflamasyon 26 56.5
Graniilomatoz inf. 4 8.7
Kemik ve kikirdak doku 4 8.7
Fibrokartilojenoz doku 4 8.7
Fibrovaskiiler doku 2 4.3
Akut siipiiratif inf 1 2.2
Fibromuskiiler doku 1 2.2
Reaktif inf. 1 2.2
Dejenere niikleus pulposus 1 2.2
Sonug Taburcu-sag 41 89.1
Exitus 5 10.9
ort+sd median Min-max
Hastanede kalis siiresi 12.94+10.0 10.0 0-45
Yogun bakim yatis (giin) 1.5£2.5 0.0 0-12
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Hastalarin preoperatif ve postoperatif lokal kifoz acgist arasinda anlamli bir fark yoktu.

(Tablo 13)
Tablo 13. Hastalarin kifoz agis1 ve karnofsky degerleri
Degiskenler Tiim hastalar p
ort+sd median Min-
max
Lokal Kifoz Agisi | Preoperatif 23.3+£16.7 18.3 2.4-61 0,654
(n:39) Postoperatif | 23.4+£16.4 | 22.8 0.8-60.1
Karnofsky Preoperatif 76.3£11.3 80.0 50-90 0,141
Postoperatif | 80.2£27.8 | 90.0 10-100

Mann Whitney U Test

Hastalarin preoperatif frankel siniflamasinda grade A ve E siniflamalarinda degisim

olmamis postoperatif de bu hastalar ayni siniflamadaydi. Preoperatif grade C olan 11

hastanin postoperatif degerlendirmesinde 2’si grade D 7’si grade E olurken, preoperatif

grade D olan 15 hastanin postoperatif degerlendirmesinde 2’si grade B 6’s1 da grade E

olmustur. (Tablo 14)

Tablo 14. Hastalarin Frankel siniflamasinin preoperatif postoperatif karsilastirilmasi

PREOPERATIF (n) POSTOPERATIF (n)

A B C D E
A 1 1 0 0 0 0
C 11 0 0 2 2 7
D 15 0 2 1 6 6
E 14 0 0 0 0 14
TOTAL 1 2 3 8 27

p: 0,019 Mc-Nemar testi

Hastalarin Charlson Komorbidite Indeksinin ortama 4.30+3.5 (median:3.0 min-max:0-

15)olarak hesaplandi. Charlson komorbidite indeksi ile yas, yogun bakim yatisi siiresi ve

preoperatif kalsitonin ile pozitif korelasyon gosterirken preoperatif GFR ile negatif bir

korelasyon gosterdi (p<0,05). Hastanede kalma siiresi ve preoperatif CRP ile anlamli bir

korelasyon gostermedi. (Tablo15)
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Tablo 15. Charlson Komorbidite indeksinin baz1 degiskenlerle korelasyonu

Charlson Komorbidite Cor. Katsayisi p

Yas 0,708 <0,001
Yogunbakim giin 0,636 <0,001
Hastanede kalma giin -0,079 0,600
Preoperatif CRP 0,001 0,996
Preoperatif kalsitonin 0,536 <0,001
Preoperatif GFR -0,707 <0,001

Spearman korelasyonu

GFR 90’nin altinda ve 90 ve iizerinde iki gruba gore hastalar kategorize edildi. GFR

diisiik olan hastalarda yas, yogun bakim kalma siiresi ve Carlson komorbidite indeksi

anlamli olarak yiiksekti (p<<0,05). (Tablo 16)

Tablo 16. GFR ile baz1 degiskenler

Degiskenler GFR p
<90 (n:32) >90 (n:14)
median Min-max median | Min-max
Yas 68.5 41-84 48.0 24-72 0,001
Hastanede kalmasiiresi(giin) 10.0 2-45 10.0 4-20 0,820
Yogun bakim kalma(giin) 1.5 0-12 0.0 0-8 0,025
Charlson indeksi 5.0 0-15 1.0 0-7 0,001
Preoperatif karnofsky 80.0 50-90 80.0 60-90 0,087
Postoperatif karnofsky 90.0 10-100 90.0 20-100 1,000

Mann Whitney U Test

Prokalsitonin 0,5’1n altinda ve 0,50 ve iizerinde iki gruba gore hastalar kategorize edildi.

prokalsitonin yiiksek olan hastalarda yogun bakim kalis siiresi, charlson komorbidite

indeksi daha yiiksek iken preoperatif karnofsky skoru daha diisiiktii. (Tablo 17)

Tablo 17. Prokalsitonin ile baz1 degiskenler

Degiskenler Prokalsitonin p
<0,50 (n:34) >0,50(n:12)
median Min-max median | Min-max
Yas 59.5 24-84 68.5 51-78 0,123
Hastanede kalma siiresi | 10.0 3-45 9.5 2-37 0,445
Yogun bakim kalma 0.0 0-12 2.5 1-6 <0,001
Charlson indeksi 2.5 0-10 7.5 0-15 0,009
Preoperatif karnofsky 80.0 60-90 70.0 50-90 0,018
Postoperatif karnofsky | 90.0 10-100 90.0 10-100 0,152

Mann Whitney U Test
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Postoperatif Karnofsky Performans Skalasinin ek hastaliklarla iligskisine bakildi. Bobrek
hastalig1 olan ve iki ile {izerinde bir kronik hastaligi olanlarda skala daha diisiiktii (p<0,05)
(Tablo 18).

Tablo 18. Postoperatif Karnofsky Performans Skalasinin kronik hastaliklarla iligkisi

Degiskenler Postoperatif ~ Karnofsky = Performans | p
Skalasinin
ort+sd median Min-max
Hipertansiyon | Yok 86.3+£22.9 | 90.0 10-100 0,253*
Var 75.0+£30.9 | 90.0 10-100
Diyabet Yok 90.6+13.9 | 90.0 50-100 0,091*
Var 72.2+33.2 | 90.0 10-100
Bobrek Yok 88.5+18.9 | 90.0 20-100 0,020*
hastalig1 Var 66.0+£35.0 | 90.0 10-100
KAH Yok 80.3+27.9 | 90.0 10-100 0,853*
Var 80.0£28.6 | 90.0 10-100
Solunum Yok 81.0£25.8 | 90.0 20-100 0,710*
hastalig1 Var 78.2+34.0 | 90.0 10-100
Diger Yok 81.2427.8 | 90.0 10-100 0,334*
Var 75.74£29.4 | 90.0 20-100
Kronik Yok 92.9+14.9 | 100.0 60-100 0,046%**
Hastalik Tek 95.0£5.5 |95.0 90-100
birlikteligi Iki ve | 73.9£30.9 | 90.0 10-100
lizerinde

* Mann Whitney U Test** Kruskall Wallis Test

Hastalarin hastane ¢ikislari exitus ile sonuglarinda yas ortalamalar1 yiiksekti ancak fark
anlamli degildi. Ex olan hastalarin hastane kalis siireleri daha kisa iken yogun bakimda
kalma siireleri anlamli olarak yiiksekti. Charlson komorbidite indeksi exitus olan
hastalarda ytiksek, preoperatif ve postoperatif karnofsky skalasi anlamli olarak diistiktii.
Exitus olan hastalarda GFR diisiik prokalsitonin degerleri anlamli olarak yiiksekti. (Tablo
19)
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Tablo 19. Hastalarin sagkalima ile iliskili olabilecek bazi 6lgtimler

Degiskenler Sonug p

Taburcu sag Exitus

orttsd median | Min-max | orttsd median | Min-

max

Yas 59.4£14.0 | 61.0 24-84 69.4£3.2 | 71.0 64-72 0,203
Hastanede kalma siiresi | 13.8+10.2 11.0 2-45 5.443.6 4.0 2-11 0,030
Yogun bakim kalma 1.242.2 0.0 0-12 4.842.2 5.0 2-18 0,001
Charlson indeksi 3.74£3.0 3.0 0-10 9.6+3.1 9.0 7-15 0,002
Preoperatif karnofsky 78.1£10.6 | 80.0 50-90 64.0£8.9 | 70.0 50-70 0,008
Postoperatif karnofsky | 89.2+14.4 | 90.0 50-100 16.0£5.5 | 20.0 10-20 <0,001
Preoperatif CRP 67.0£77.1 | 31.1 0.7-285.0 | 65.5£51.3 | 61.0 6.7-130 | 0,764
Preoperatif GFR 69.5£37.9 | 79.5 6-130 32.1445.7 | 12.4 5-113 0,052
Preoperatif 0.3+0.4 0.08 0.0-1.85 1.09£1.3 | 0.75 0.14-3.3 | 0,030
prokalsitonin

Mann Whitney U Test
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5. TARTISMA VE SONUC

Calismamizda 1 Ocak 2018 ile 31 Aralik 2024 tarihleri arasinda cerrahi tedavi uygulanan
spontan spondilodiskit tanis1 alan 46 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Bu ¢alisma
bildirilen tek merkezli en genis cerrahi tedavi uygulanmis spontan spondilodiskit olgu

serileri arasindadir.

Modern ¢agda, yaslt niifusun artisi, kronik hastaliklarin yayginlagsmasi, eslik eden saglik
sorunlarinin  varlil, immiin sistemin zayiflamasi, steroid kullanimi, uyusturucu
bagimliligi, spinal girisimler ve cerrahi miidahaleler gibi risk faktorlerinin daha sik
goriilmesi nedeniyle enfeksiyoz spondilodiskitin insidanst artmistir. Bu patoloji,
genellikle sirt agrisi, hareket kisitliligi ve yiiksek ates gibi nonspesifik klinik belirtilerle
kendini gostermektedir. Enfeksiyoz spondilodiskit hem nadir goriilmesi hem de bel
agrisiin toplumda yaygin bir sikayet olmasi nedeniyle tanida atlanabilir veya tan siireci
gecikebilir. Tan1 koymada hastanin dykiisii, klinik bulgular, fizik muayene, serolojik ve
hematolojik incelemeler, radyolojik goriintiilleme, mikrobiyolojik kiiltiir sonuglari,
histolojik analizler, molekiiler yontemler ve doku biyopsisi gibi unsurlar bir arada
degerlendirilir. Ancak, tan1 koyma, ayirici tan1 yapma ve tedavi siireglerinde karsilagilan
giicliikler, basarisiz tedavi sonuglarina ve cerrahi miidahale gerektiren ciddi

komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina yol agabilir.[36]

Spondilodiskit etyolojisine baktigimizda piyojenik etkenler sik olmakla birlikte

tilkemizde bruselloz ve yabanci niifusun artis1 nedeniyle tiiberkiiloz da diger endemik
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etkenlerdendir. Bu nedenle tani asamasinda hastalar Bruselloz ve Tiiberkiiloz risk
faktorleri acgisindan detaylica sorgulanmalidir. Hollanda merkezli Nicky Stoop ve
arkadaslar1 tarafindan 2021 de yapilan 2 merkezli ¢alismada 183 spondilodiskit vakasi
incelenmis olup ortalama yas 68 olarak degerlendirilmis cinsiyet dagilimi erkek/kadin
olarak %60/40 seklinde bulunmustur. Bu ¢aligmada bizim ¢alismamizdan farkli olarak 60
yas iizeri hasta popiilasyonu ele almmustir.[37] Ulkemizde 2021 yilinda Kaya ve
arkadaslar1 tarafindan 2 merkezli olarak yapilan 343 spondilodiskit vakasinin incelendigi
calismada ortalama yas 43.56 olarak degerlendirilmis olup; cinsiyet dagilimlar
erkek/kadin olarak 53.4/46.6 olarak bulunmustur.[38] Amerika’da toplam 219 hastanin
incelendigi Homagk ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise ortalama yas 67.3 olarak
saptanmis olup hastalarin %66,2'si 60-80 yas araliinda bulunmustur. Yine ayni
calismada erkek kadin cinsiyet oram1  %56,7 erkek, %43,3 kadin olarak
degerlendirilmistir. Bu c¢alismada bizim c¢alismamizdan farkli olarak spondilodiskit
cerrahisinden once vertebral cerrahi 0ykiisii, vertebral fraktiir dykiisii sepsis ge¢misi gibi
cesitli ek sorunlara sahip hastalarda dahil edilmistir.[2]Bizim ¢alismamizda ise toplam 46
hastanin 29°u (%63,0) kadin, 17°si (%37,0) erkek olarak saptanmis olup literatiir ile
uyumlu bulunmamistir. Calismamizda tiim hastalarin yas ortalamasi 60.46+13.61(min-
max:24-84) yildi. Cinsiyetler arasinda yas ortalamasi i¢in anlamli bir fark olmamakla
birlikte erkeklerin yas ortancalart biraz daha yiiksek bulunmustur. Ayrica bizim

calismamizda 60 yas ve tizerindeki 26 (%56,5) hasta goriilmiistiir.

Tablo 20. Spondilodiskit hastalarinin yas ve cinsiyet olarak literatiirle karsilastiriimasi

Calisma Grubu Toplam Hasta Sayis1 | Erkek/Kadin (%) | Yas
Nicky Stoop ve ark.[37] 183 60/40 68
Kaya ve ark.[38] 343 53.4/46.6 43.56
Homagk ve ark.[2] 219 56.7/43.3 67.3
Bizim ¢alisma 46 37/63 60.46
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Calismalara Gore Isi Haritasi (Hasta Sayisi, Yas, Cinsiyet Oranlari)

Nicky Stoop ve ark.[37] - 183 300
- 250
s Kaya ve ark.[38] 343
E
[G] - 200
©
£
o
S Homagk ve ark.[2] - 219 67 - 150
100
Bizim calisma
50
Toplam Hasta Sayisi Yas (Ortalama) Erkek (%) Kadin (%)

Degiskenler
Grafik 1. Spondilodiskit hastalarinin yas cin:isyet olarak literatiirle karsilastirilmasi

Spontan gelisen spondilodiskitleri genel diskit popiilasyonuna bakildiginda pyojenik,
tiiberkiiloz, brusellar seklinde ayirabiliriz. 2000'lerin baslarina kadar tiiberkiiloz dis1
spondilodiskit vakalari olduk¢a nadirdir. Fakat piyojenik spondilodiskit vakalariin
siklig1 2000'lerin ortalarindan itibaren artis gostermistir. Piyojenik spondilodiskitin en
yaygin nedeni spontan gelisimdir, ancak iyatrojenik etkenlerin de giderek daha fazla rol
oynadig1 gozlemlenmektedir. Artan piyojenik spondilodiskit vakalarinin yonetimi,
semptomlarin net olmamasi ve piyojenik spondilodiskit ile tliberkiiloz spondilodiskit
arasinda ayrim yapmanin zorlugu nedeniyle karmagik hale gelmistir. Ozellikle piyojenik
spondilodiskitte, spontan piyojenik spondilodiskit ile iyatrojenik piyojenik
spondilodiskitin ayirt edilmesi biiylik dnem tasir. Spontan vakalar genellikle diyabet,
romatoid artrit veya kronik steroid kullanimi gibi bagisiklik sistemini zayiflatan
durumlarla iligkilidir. Iyatrojenik vakalar ise tibbi miidahalelerden kaynaklanir. Bu iki tip
piyojenik spondilodiskit arasindaki ayrim, tedavi ve prognoz stratejilerinin
belirlenmesinde kritik bir rol oynar.[36]Hong Kong merkezli 2010 yilinda Yee ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada toplamda 91 hasta incelenmis olup bunlarin
%24,2 ‘si tliberkiiloz spondilodiskit, %75,8’1 ise pyojenik spondilodiskit olarak
bulunmustur.[39] Ispanya merkezli 2 farkli merkezde yiiriitilen Colmenero ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada ise 219 spondilodiskit vakasi incelenmis olup

%48 Dbrucellar spondilodiskit, %33 pyojenik spondilodiskit %19 tiiberkiiloz
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spondilodiskit goriilmiistiir.[ 16] Ulkemiz gibi brusellar spondilodiskitin endemik oldugu
Suudi Arabistan’da 2 merkezli olarak yiiriitiilen 2023 yilinda Algahtani ve arkadaslar
tarafindan yapilan 76 spondilodiskit vakasinin retrospektif incelendigi calismada ise
hastalarin %68,4’linde brusellar spondilodiskit, %17’sinde tiiberkiiloz spondilodiskit ve
%14,5’inde piyojenik spondilodisit saptanmistir.[40] Bu c¢alismanin sonucunun bu
sekilde diinya {izerinde yapilan diger spondilodiskit analizleri ile karsilastirildiginda
yapildig1 bolgenin bruselloz etyolojini barindiran bir bolge olmasindan dolay1 bu sekilde
farkli bir sonug¢ ¢iktigin1 6ngérmekteyiz. Brusellozun endemik oldugu bolgelerden
Tunus’ta Chekaya ve arkadaslar tarafindan yapilan 2024 yilinda yapilan ¢alismada ise
115 spondilodiskit vakasi incelenmis olup; hastalarin %22,8°1 tiiberkiiloz spondilodiskit,
%15,8’1 brusellar spondilodiskit ve %061,4’ti pyojenik spondilodiskit olarak
degerlendirilmistir.[41]Bizim c¢alismamizda toplam 46 hasta incelenmis olup %87
pyojenik spondilodiskit, %6,5 oranlarinda da tiiberkiiloz ve brusellar spondilodiskit
bulunmustur. Literatiir ile spondilodiskit tiirleri acgisindan karsilastirilma yapildiginda
bazi calismalarda bizim calismamizda oldugu gibi en sik goriilen tiir piyojenik
spondilodiskit iken bazi ¢alismalarda ilk siray1 brusellar spondilodiskit almaktadir. Bu
sekilde literatiirde farkliliklarin olmasinin nedenini brusellanin endemik oldugu
bolgelerde yapilan ¢aligmalardaki hasta popiilasyonu farkliliklarindan kaynaklandigini

diistinmekteyiz.

Calismalara Gore Spondilodiskit Dagilimi
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Grafik 2. Spondilodiskit ¢esitlerinin pyojenik spondilodiskit, tiiberkiiloz spondilodiskit,

brusellar spondilodiskit olarak literatiirle karsilastirilmasi
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Spondilodiskit hastalarinda sikayetlere baktigimizda, hastaneye basvuruda spesifik olan
bir semptom ile bagvuru tespit edilememistir. Ulkemizde Turung ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan aragtirmada, en sik rastlanan sikayetin sirt agris1 oldugu belirlenmistir. Ayni1
caligmada, tiiberkiiloz spondilodiskit grubunda, brusella spondilodiskit ve piyojenik
spondilodiskit gruplarina kiyasla genel semptomlarin daha yaygin, ates goriilme
sikliginin daha diisiik, norolojik belirtilerin daha fazla ve sikayet siresinin belirgin sekilde
daha uzun oldugu saptanmistir.[42]Ulkemizde Hamidi ve arkadaslari tarafindan 103
spondilodiskit hastasinda yapilan bir bagka ¢alismada bel agrisi sikayetinin tiiberkiiloz
spondilodiskitlerde %82 oraninda oldugunu, pyojenik spondilodiskitlerde %94 siklikla,
brusellar  spondilodiskitlerde ise %100 oldugu sonucu ortaya c¢ikmistir. Agr1 bu
calismadaki en sik semptom olarak degerlendirilmistir. Agridan yakinma siiresine
bakildiginda ise tiiberkiiloz spondilodiskitlerde yakinma siiresi ortalama 150 giin,
pyojenik spondilodiskitlerde ortalama 60 gun, brusellar spondilodiskitlerde ise ortalama
53 giin olarak bulunmustur. Boyun agris1 yakinmasi olan hastalar bu ¢alismada sadece
tiberklloz spondilodiskitinde gorulmekte olup %8,7 sinde mevcutken; brucellar
spondilodiskitte ve pyojenik spondilodikitte boyun agris1 bulunmamaistir. Ates acisindan
degerlendirildiginde ise brusella spondilodiskitlerde %45 oraninda, pyojenik
spondilodiskitlerde %29,7 ates goriilmistiir. Tuberkuloz spondilodiskiti olan 46 hatada
ise ates %4,3 ile bu ili¢ grubun igerisinde ates semptomu siklig1 en az olan grup olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.[43] Kaya ve arkadaglari tarafindan yapilan bir baska ¢alismada
ise 343 spondilodiskit hastasi incelenmis olup agr1 yakinmasi agisindan
degerlendirildiginde tiim hastalarin %90,1’inde bel agris1 yakinmasi mevcuttur. Sirt agrisi
ise tliberkiiloz spondilodiskit hastalarinin tamaminda goriiliirken, pyojenik spondilodiskit
hastalarinin  %85,6 ‘sinda, brusellar spondilodiskit hastalarinin ise %91,3’ {inde
goriilmiistiir. Boyun agrisi ise tiiberkiiloz spondilodiskit hastalarinda saptanmamigken
pyojenik spondilodiskit hastalarmin %15,7 sinde brusellar spondilodiskitlerde ise %8,7
oraninda gorilmistiir. Ates ise tuberkuloz spondilodiskitlerde %73.1 oraninda
gorilmekteyken, pyojenik  spondilodiskitlerde %46.4 oraninda , brusellar
spondilodiskitlerde %40.6 oraninda goriilmistiir.[38] Butler ve arkadaslarinin yaptig
caligmada ise sirt ve boyun agrisi pyojenik spondilodiskitte %97.9 ile en sik sikayet iken
ates %12.5 ile daha nadir olarak saptanmistir.[44] Okay ve arkadaslar tarafindan yapilan

calismada toplam 118 spondilodiskit hastasinin incelenmis agri semptomu lokalizasyonu
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yapilmadan degerlendirilmis olup tiiberkiiloz spondilodiskit olarak degerlendirilen 21
hastanin tamaminda agr1 yakinmasi goriliirken, pyojenik spondilodiskitlerde %97.5,
brusellar spondilodiskit olan 16 hastada ise %93.7 olarak bulunmustur. Ates yakinmasi
olarak degerlendirildiginde brucellar spondilodiskit hastalarinda ates %25 oraninda
gorulirken, tiberkiloz ve pyojenik spondilodiskitlerde sirasi ile %19 ve %11 oraninda
bulunmustur. Gece terlemesi yakinmasi olan spondilodiskit hastalarinin oranlari ise ates
yakinmasina benzer sekilde brusellar spondilodiskitte %25 ile en fazla bulunmus olup
tliberkilloz spondilodiskitte ve pyojenik spondilodiskitte siras1 ile %19 ve %1,2 olarak
bulunmustur.[45] Gok ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada bagka bir ¢alismada
ise 214 spondilodiskit hastasi incelenmis olup pyojenik spondilodiskit hastalarmin
%95’inde, tiiberkiiloz hastalarmin %87°sinde, brusellar spondilodiskit hastalarinin
%94’tiinde bel agrist yakinmasi mevcuttur. Boyun agrist sikayeti tlberkiloz
spondilodiskitinde %16 oraninda goriiliirken pyojenik spondilodiskitte %7 oraninda,
brusellar spondilodiskitte %3 oraninda bulunmustur. Ates yakinmasina bakildiginda ise
brusellar spondilodiskit hastalarinda %70 goriliirken , pyojenik spondilodiskitte ve
tlberkuloz spondilodiskitte sirasi ile %67 ve %52 oraninda bulunmustur.[46]Bizim
calismamizda ise hastalar agr1 yakinmasi agisindan boyun agrisi, bel agrisi , sirt agrisi,
bacak agris1 seklinde kategorize edilmis olup toplam 46 hastadan bel agris1 38 hastada
(%82.6) gortliirken, sirt agrist 17 hastada (%37), bacak agris1 ise 9 hastada (9%19.8),
boyun agrist 2 hastada (4.3) goriilmekteydi. Calismamizda ates sikayeti olan 2 hasta
mevcut olup %4,3 oraninda goriilmiistiir. Calismamizda agrinin en sik yakinma olmasi,
boyun agrisinin daha az siklikla goriilmesi literatiir ile uyumlu bulunmustur. Agri
lokalizasyonlar1 spondilodiskit cesitlerine gore kategorize edildiginde sirt agrisi
literatiirde en sik olarak tiiberkiiloz spondilodiskitte goriiliirken bizim g¢alismamizda
pyojenik spondilodiskitte goriilmiistiir. Bel agris1 sikayeti iic farkli spondilodiskit
grubunda da yliksek oranda goriiliirken literatiirle uyumlu bulunmustur. Calismamizda
ates sikayeti ile bagvuran hastalar sadece pyojenik spondilodiskit grubunda goriiliirken

literatiire kiyasla daha az siklikla karsilagilmistir.
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Tablo 21. Spondilodiskit hastalarinin sikayetlerinin literatiirle karsilagtiriimasi

Caligma Grubu  Hasta Sayisi Sirt Agnsi Bel Agrisi Boyun Afnsi  Bacak Agnsi Ateg
Ps 5 BS P TS BS P TS BS Ps 1] BS
Turungve ark. 75 %933  100% 100% o4% &2% 100% 0% %87 0% %566 %769 %B43
Hamidi ve ark. 103 %30.1 %29.7 %d.3 45%
Kayaveark. 343 ®B56  100% %913 %157 0%  WE7 Hd6d W7l hd06
Butler ve ark. 4 %979 %125
Okay veark, 118 975 100% %937 11% 19% 25%
Gokveark, 114 95% &7h  94% 7% 16k 3% 67% 52% 10%

Bizim galigma L 375 W33 %313 %ELS WEET 100% oW 0% D% %19.8 5% 0% 0%
(PS: Pyojenik Spondilodiskit, TS:Tuberkiiloz spondilodiskit BS: Brusellar Spondilodiskit

Spondilodiskitte olan diger bir nonspesifik bulgu da nérolojik defisittir. Ulkemizde
Turung ve arkadaslarinin yaptigi 75 spondilodiskit vakasinin incelendigi calismada
toplamda 33 hastada (%44) norolojik belirtiler bulunmustur. Tiiberkiiloz spondilodiskit
olan hastalarin %61,8’inde norolojik semptomlar bulunurken bu oran pyojenik
spondilodiskitte %50, brusellar spondilodiskitte %31,2 olarak bulunmustur. Norolojik
defisit olarak incelenmesinde ise norolojik semptom orani ile benzer sekilde en fazla
tiiberkiiloz spondilodiskitinde %61,5 ile goriiliirken; pyojenik spondilodiskitte %46,6,
brusellar spondilodiskitte ise %25,8 oraninda bulunmustur. Genel olarak bakildiginda ise
ndrolojik semptomu olan 33 hastanin 15’inde alt ekstremitede paraparezi, 12 hastada alt
ekstremitelerde duyu defisiti, 6 hastada da idrar ve gaita inkontinansi, 6 hastada da kauda
equina sendromu bulunmaktadir. Bu semptomlarin ortalama siireleri ise tiiberkiiloz
spondilodiskitte 15 hafta iken, pyojenik spondilodiskitte 6 hafta brucellar spondilodiskitte
ortalama 4,2 hafta olarak bulunmaktadir.[42] Hamidi ve arkadaslar tarafindan yapilan
calismada ise tliberkiiloz spondilodiskit olan 46 hastanin %?2,7 sinde norolojik defisit
bulunurken bu oran pyojenik spondilodiskitte %18,9, brusellar spondilodiskitte %10
olarak bulunmustur. Norolojik defisiti olan hastalarin semptom siireleri incelendiginde
ise tiiberkiiloz spondilodiskitinde siire 210 giin, pyojenik spondilodiskitte ve brusellar
spondilodiskitte bu siire siras1 ile 150 giin ve 45 giin olarak bulunmustur. Fakat
spondilodiskit ¢esitleri arasinda yapilan norolojik defisit oran1 istatiksel olarak anlamli
bulunmamaistir.[43] Colmenero ve arkadaslar1 yapilan calismada ise ndrolojik defisit
hastalarin 75(%35)’ inde goriilmiistiir. Tiiberkiiloz spondilodiskitinde norolojik defisit 26
hastada %62 ile en yliksek oranda goriiliirken, pyojenik spondilodiskit 29 hastada (%41)
brusellar spondilodiskitte 20 hastada (%19) goriilmiistiir. Bu ¢calismada norolojik defisitin

tiiberkiiloz spondilodiskitinde daha sik oldugu anlamli olarak bulunmustur.[16] Gok ve
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arkadaslar1 tarafindan yapilan c¢alismada ise yiirliyememe sikayeti olan hastalar
degerlendirilmis olup pyojenik spondilodiskitte %47 oraninda ylirliyememe sikayeti
varken ; tiiberkiiloz spondilodiskitinde %45, brusellar spondilodiskitte %22 oraninda
bulunmustur.[46]Bizim ¢alismamizda ise hastalar norolojik semptomlar olarak idrar ve
fekal inkontinans sikayeti ile preoperatif kuvvet kaybi bulgusu agisindan
degerlendirilmis olup 4 hastada (%8.7) idrar ve fekal inkontinansi sikayeti bulunmustur.
Hasta popiilasyonumuzda 10 hastada (%21,7) ise preoperatif donemde kuvvet kaybi
bulgusu bulunmustur. Bu hastalarin tamami pyojenik spondilodiskit grubundandir.
Pyojenik spondilodiskitler icerisinde %25 oranda norolojik defisit bulunmustur.
Norolojik defisit bizim ¢alismamizda literatiirle uyumsuz olarak Tiiberkiiloz ve brusellar
spondilodiskitte goriilmemistir. Sonucun literatiirle bu sekilde uyumsuz olmasi
calismamizdaki brusellar ve tiiberkiiloz spondilodiskit hasta popiilasyonunda yeterli hasta
olmamasinda kaynakli oldugunu diisinmekteyiz. Ayni zamanda pyojenik
spondilodiskitte goriilen norolojik defisitin literatiire gore daha nadir goriilme sebebi
olarak hastalarin son yillarda hekime ve goriintiileme yontemlerine ulagiminin

kolaylagmasi ile daha erken tani konulmasi olarak diistinmekteyiz.

Calismalara Gore Norolojik Defisit - Yigilmis Cubuk Grafik
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Grafik 3. Spondilodiskit hastalarindaki preoperatif norolojik defisitin literatiir ile
karsilastirilmasi

(PS: Pyojenik Spondilodiskit, TS:Tuberkiiloz spondilodiskit BS: Brusellar Spondilodiskit
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Spondilodiskitler ile ilgili yapilan ¢caligsmalara bakildiginda semptom baslangicindan tani
anina kadar gegen siire, yakinma siiresi olarak degerlendirildiginde bunun olduk¢a uzun
oldugu goriilmektedir. Bunun sebep olarakta semptomlarin nonspesifik olmasi ve tani
koyma siirecinin uzun olmasi diisiiniilebilir. Gok ve arkadaglar1 tarafindan yapilan
calismada semptomlarin baslangici ile tan1 arasinda gegen tani siireleri ortalama olarak
tiiberkiiloz spondilodiskitlerde 266 giin, pyojenik spondilodiskitlerde 151 giin, brusellar
spondilodiskitlerde 115 giin olarak bulunmustur.[46] Giordan ve arkadaslarinin spontan
spondilodiskitler lizerine yaptig1 vaka serisi ve meta analiz ¢caligmasinda ise hastalarin
%15 ila %30'unda baslangicta asemptomatik oldugundan bahsedilmistir.[47] S6zen ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada ise brusellar spondilodiskit agisindan yakinma
stireleri incelenmis olup klinik bulgularin ortaya ¢ikmasi ile tanm1 konulmasi arasinda
gecgen siire hastalarin %55.6’sinda 3-12 ay olarak belirlenmistir. Yakinma siiresinin 3
aydan kisa oldugu hastalar %38,9 olarak bulunurken, tani ile semptom arasi siire 12 ay
ve daha uzun olan hastalar %5,5 olarak bulunmustur.[48] Nolla ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan 64 tane pyojenik spondilodiskit hastasinin incelendigi ¢calismada bu hastalarin
hospitalizasyon Oncesi semptomlarinin siiresi ortalama olarak 48giin (+ 40) olarak
bulunmustur. Bu c¢alismada etyolojik ajan ile semptom siiresi karsilastirilmis ancak
anlamli bir korelasyon bulunmamaistir. Yine ayni ¢calismada hasta yasi ile semptom siiresi
karsilastirilmis olup anlamli bir istatistiksel korelasyon bulunmamistir.[5] Cottle ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada ise semptomlarin baslamasi ile tani arasinda gecen
stirenin 2 ile 6 ay arasinda oldugu tiiberkiiloz spondilodiskitinde bu siirecin 6-8 ay
arasinda oldugu bulunmustur.[49] Bizim calismamizda literatiirle uyumlu olarak
semptomlarin bagslangici ile tan1 arasindaki yakinma siiresi tiiberkiiloz spondilodiskitte
ortalama 5 ay ile en uzunken, brusellar spondilodiskitte 3 ay, pyojenik spondilodiskitte

ise 2.5 ay olarak bulunmustur.

Spondilodiskite predispozan etkenler olarak multimorbidite, diabetes mellitus,
kardiovaskiiler hastaliklar, obezite, bobrek fonksiyon bozukluklari, kronik hepatit,
romatolojik hastaliklar, kronik steroid kullanimi, maligniteler, immiinsupresyon saglayan
farmakolojik ajanlar, uyusturucu kullanimi, HIV, taze peynir tiikketimi, hayvancilik ve
ciftcilikle ugrasma seklinde siralanabilir.[46][50] GOk ve arkadaglari tarafindan yapilan
caligmada taze peynir tiikketimi, hayvancilikla ugrasma ciftcilik yapma brusellar

spondilodiskit hastalarinda tiiberkiiloz ve pyojenik spondilodiskite gore daha yaygin
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olarak goriiliirken diabetes mellitus pyojenik spondilodiskit hastalarinda , brusellar
spondilodiskit ve tiiberkiiloz spondilodiskite gore daha sik goriilmektedir.[46] Giordan
ve arkadaglar1 tarafindan yapilan vaka serisinde ise spontan spondilodiskit hastalarinin
%35’inde tip 2 diabetes mellitus goriiliirken, %27 hastada hipertansiyon ve kronik
obstriktif akciger hastaligi, %3 hastada madde bagimliligi, %18.1 hastada obezite
goriiliirken, immiinsupresif hastalar %5.2 olarak bulunmustur. Ayni c¢alismada ek
hastalig1 olmayan spontan spondilodiskit hastalarinin orani ise %8,8 olarak bulunmustur.
Bu calismadaki hastalarin %46 sinda iki veya daha fazla eslik eden hastalik bulunmustur.
Cerrahi olarak tedavi uygulanmis olan spontan spondilodiskit hastalarindan %40’inda
yakin zamanda neoplazi 6ykiisti goriilmiistiir. Neoplazm gec¢misi olan hastalarin ve iki
veya daha fazla ek hastalig1 olan hastalarda cerrahi tedaviye girme riski 6nemli 6l¢iide
yiiksek bulunmustur.[47] Cardoso ve arkadaslar1 tarafindan yapilan arastirmada ise
komorbiditeler agisindan %35,3 ile diabetes mellitus baskinken, %29,4 hastada birden
cok risk faktorii goriilmiistiir. Cogunlukla pulmoner enfeksiyon olmak iizere yakin
zamanda enfeksiyon gecirmis olan hastalarin orani ise %32.,4 olarak bulunmustur.[51]
Colmenero ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise diabetes mellitus %23,6 ile en sik
pyojenik spondilodiskitlerde goriilmekteyken, tiiberkiiloz spondilodiskitlerde %4,9
oraninda brusellar spondilodiskitlerde %#4,8 oraninda goriilmektedir. Tim hasta
popiilasyonuna bakildiginda spondilodiskit ile diabetes mellitus birlikteligi %13,3 olarak
bulunmustur.[16] Hamidi ve arkadaslarinin yaptig1 calismada spondilodiskite eslik eden
hastaliklar %19,9 ile diabetes mellitus, %5,8 vertebraya metastazi bulunmayan bir
malignite oykiisi, %2,9 kronik bobrek yetmezligi saptanirken kronik obstriiktif akciger
hastaligi 1 hastada goriilmiistii. Bu calismada herhangi bir ek hastalii olmayan
spondilodiskit hastalarinin orant %58,7 ile tiiberkiiloz spondilodiskitte en sik olmakla
birlikte, spondilodiskit gruplar1  arasindaki bu  farklillk anlamli  olarak
degerlendirilmemistir. Bu hastalarin 6zge¢cmislerinde %4,8 oraninda akciger tiiberkiilozu
Oykiist goriilmiistiir.[43] Son ve arkadaslar1 tarafindan yapilan genis ¢apl bir aragtirmada
ise siras1 ile diabetes mellitus %55, 1 ile spondilodiskite en sik eslik eden hastalik olurken,
romatoid artrit %27,3, kronik obstriiktif akciger hastaligi %15,2, son donem bdbrek
yetmezligi %12,8, karaciger sirozu %3,6, romatoid artrit harici otoimmiin hastalik 6ykiisii
%2,3, enfektif endokardit %0.7 oraninda goriilmiistiir. Bu calismada komorbiditeler

enfeksiydoz spondilodiskit i¢in risk faktorii olup olmadigi incelemeye tabii
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tutulmamistir.[52] Parra ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada spondilodiskit
hastalarinin %52 sinde bir veya daha fazla komorbid hastalik bulundugu goriilmiistiir. Bu
calismada spondilodiskit hastalarinda en sik goriilen hastalik %16,6 ile diabetes mellitus
olurken, %9.25 hastada son donem bobrek yetmezligi mevcuttur. Bu ¢alismada diabet ve
son donem bobrek yetmezliginin spondilodiskit gelisiminde en 6nemli risk faktorleri
oldugu vurgulanmistir.[53] Frangen ve arkadaglar1 tarafindan cerrahi tedavi uygulanmis
78 spondilodiskit hastanin incelendigi vaka serisinde hastalar tibbi ge¢cmislerine gore
degerlenebildiginde %60 hasta multimorbit olarak bulunmustur. Bu hasta
popiilasyonunda diabetes mellitus 19 hastada goriiliirken, kardiovaskiiler hastalik 6ykiisii
48 hastada, gastrointestinal sistem ve karaciger hastaliklar1 oykiisii 22 hastada, bobrek
yetmezligi 22 hastada, HIV pozitifligi ise 4 hastada goriilmiistiir.[ 54] Kaya ve arkadaslari
tarafindan yapilan ¢aligmada spondilodiskitte altta yatan faktor olarak en sik 9%28.9 ile
gecirilmis omurga cerrahisi dykiisli goriilmiistiir. Postoperatif spondilodiskitler disarda
tutulunca altta yatan hastalik olarak en sik %7,9 ile diabetes mellitus goriilmektedir. Son
donem bobrek yetmezligi %7,9 hastada goriliirken, malignite gegmisi %41,
hipertansiyon %3,8, intravendz uyusturucu bagimliligt %1,7, koroner arter hastalig1 %1,2
oraninda goriilmiigtiir. Ayn1 calismada altta yatan hastaliklar pyojenik, brucellar ve
tiiberkiiloz spondilodiskitinde, diskit ¢cesidine spesifik olarakta ayrica degerlendirilmistir.
Pyojenik spondilodiskitte altta yatan hastalik oram1 %87,6 oraninda, tiiberkiiloz
spondilodiskitte %80,8 oraninda bulunurken brucellar spondilodiskitte altta yatan
hastalik oykiisii %16,7 ile en nadir spondilodiskit ¢esidi olarak bulunmustur. Pyojenik
spondilodiskitte gecirilmis vertebral cerrahi oykiisii %62,7 ile en sik altta yatan faktor
olarak degerlendirilirken gecirilmis cerrahi haricinde son donem bdbrek yetmezligi ve
diabetus mellitus %7,2 ile esit oranda ve en sik hastaliklar olarak bulunmustur.
Tiiberkiiloz spondilodiskitine en sik olarak %19,2 ile diabetes mellitus eslik ederken,
bunu %13,5 ile son déonem bobrek yetmezligi ve %]11,6 ile malignite gecmisi takip
etmektedir. Bu seride tiiberkiiloz spondilodiskitinde gec¢irilmis omurga cerrahisi dykiisii
olan veya koroner hastaligt olan herhangi bir tiiberkiiloz spondilodiskit hastasi
goriilmemistir. Brucellar spondilodiskit ek hastalik ylizdesi en nadir olan spondilodiskit
cesidi olarak gosterilmis olup eslik eden en sik hastalik %35,8 ile hipertansiyon, %4,3 ile
diabetes mellitus bulunmustur. Bu hasta popiilasyonunda brusellar spondilodiskit

saptananlarda iv ilag bagimlist olan veya immiinsuprese herhangi bir hasta
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goriilmemistir.[38] Turung ve arkadaglari tarafindan yapilan vaka serisinde tiim
spondilodiskit tiirlerinde diabetes melitus %?28,3 oraninda, malignite Oykiisi %1,3
oraninda goriiliirken kronik bobrek yetmezligi tiiberkiiloz spondilodiskit harici bir grupta
gosterilmemistir. Bu nedenle kronik bobrek yetmezligi tiiberkiiloz spondilodiskit i¢in bir
risk faktorii olarak degerlendirilmistir. Diabetes melllutusun en sik oldugu spondilodiskit
grubu %41,3 ile pjoyenik spondilodiskitken, tiiberkiiloz spondilodiskitte %23 oraninda
burusellar spondilodiskitte %18,7 oraninda diabet birlikteligi bulunmustur. Bu hasta
popiilasyonunda kronik steroid kullanimi, kronik alkolizm, intravendz uyusturucu
bagimliligi, yakin zamanda spinal travma gibi immiinsupresyona sebebiyet veren
spondilodiskite yatkinlik olusturan bir durum goriilmemistir.[42] Hadjipavlou ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢aligmada spondilodiskitte baska bir odakta enfeksiyon
olmas1 %29.7 ile en sik karsilasilan hasta grubu olurken, intraven6z uyusturucu kullanimi
ve tiitiin tirtinid kullanimi %24.8, diabetes mellitus %13.8, karaciger hastaliklar1 %9.9, son
donem bobrek yetmezligi ve malignite HIV birlikteligi %7.9 oranlarinda bulunmustur.
Bu c¢alismada %1 oraninda travma Oykiisli goriiliitken yine %1 oraninda ankilozan
spondilit 6ykiisii bulunmustur.[55] Bizim ¢alismamizda ise spondilodiskit hastalarinda en
stk goriilen kronik hastalik %56,5 ile hipertansiyon olurken 60 yas ve iizerinde
hipertansiyon sikligt %76,9 olarak bulunmustur. Diabetes mellitus siklig1 tiim hastalarda
%54.,3 ile ikinci siklikla goriilen ek hastalikken 60 yas tizerindeki spondilodiskit
hastalarinda %73,1 olarak bulunmustur. Bobrek hastaliklar: ile birliktelik tiim hasta
grubunda %39,1 oraninda goriilmiis olup 60 yas tlizerindeki hastalarda %53,8 oraninda
saptanmistir. Ayrica ¢alismaya dahil edilen spondilodiskit hastalarinin %17 si kronik
bobrek yetmezligi nedeniyle diyaliz almaktadir. Koroner arter hastaliklar1 ile
spondilodiskit birlikteligi calismamizdaki hastalarda %26,1 oranindayken, 60 yas
tizerindeki hastalarda bu oran %26,9 ile benzer olarak bulunmustur. Solunum sistemi
hastaliklar ile spondilodiskit birlikteligi ise %26,1 hastada goriilmekteyken 60 yas tizeri
hasta popiilasyonunda 9%19,2 oraninda goriildigii bulunmustur. Calismamizdaki
hastalarin %15,3 sinde herhangi bir kronik hastalik dykiisii bulunmamaisken tek bir kronik
hastalig1 olan hastalar %17,4 olarak bulunmustur. Spondilodiskit ile Iki ve iizerinde
hastalik birlikteligi %67,4 oraninda goriiliirken 60 yas iizerinde bu oran %84,6 olarak

bulunmustur.

61



Calismalara Goére DM Oranlari

Gok ve Ark.
Giordan ve Ark.
Cardoso ve Ark.

Colmenero ve Ark.
Hamidi ve Ark.
Son ve Ark.

Parra ve Ark.

Galisma Grubu

Frangen ve Ark.
Kaya ve Ark.
Turung ve Ark.
Hadjipavlou ve Ark.

Bizim galisma

20 50

DM (%)

Grafik 4. Spondilodiskit ile diabetes mellitus birlikteliginin literatiir karsilastiriimasi
(DM:Diabetes Mellitus)
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Grafik 5. Spondilodiskit ile bobrek fonksiyon bozuklugu birlikteliginin literatiir

karsilastirilmast

Spondilodiskitlerin vertebral segment tutulumu degerlendirildiginde spondilodiskit
tiirlerinin baskinligina gore cesitli calismalarda farkli yogunlukta vertebral segmentlerde
tutulum goriilmektedir. Chen ve arkadagslar tarafindan yapilan torakal ve iist lomber
bolgede enfeksiydz spondilodiskit tanisi alan hastalarin se¢ildigi ¢aligmada 11 hastada

T11-T12 ile L1-L2 seviyesi ile en sik goriilen seviye olurken, 1 hastada T8-T9 seviyesi
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bir vakada da T9-T10 seviyesinde enfeksiyoz spondilodiskit goriilmiistiir.[56]
Hadjiopavlou ve arkadaslar1 tarafindan yapilan pyojenik spinal enfeksiyon vakalarinin
incelendigi ¢alismada spondilodiskit i¢in en sik olan vertebral segment %56.1 lomber
omurga iken, bunu %35.6 ile torakal omurga ve %10.2 ile servikal omurga
izlemektedir.[55] Turung ve arkadaslar tarafindan calismada spondilodiskitte tutulan
vertebral segmentler tiim popiilasyonda ve izole spondilodiskit ¢esitlerinde olmak iizere
ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Tiim spondilodiskit ¢esitlerinde en sik olarak %60 ile lomber
vertebrada spondilodiskit goriiliirken, %34,6 ile torakal vertebra en sik tutulum goriildigi
ikinci vertebral segmenttir. Bu g¢alismada servikal vertebral segmentin tutuldugu
spondilodiskit %4 goriiliirken, %1,3 oraninda ise sakral spondilodiskit goriilmiistiir.
Sakral spondilodiskit bu ¢aligmada sadece pyojenik spondilodiskitlerde goriiliirken
brusellar spondilodiskitte ve tiiberkiiloz spondilodiskitte sakral tutulum bulunmamustir.
Pyojenik ve brusellar spondilodiskitte en sik tutulan vertebral segment sirast ile %60 ve
%65,6 ile lomber vertebra olurken ikinci sikliklar iki spondilodiskit grubunda da sirasi ile
%30 ile %31,2 ile torakal vertebra olmustur. Servikal spondilodiskit pyojenik
spondilodiskitte %6,6 ile en yaygin olarak goriiliirken, brusellar spondilodiskitte %3,1
oraninda goriilmistiir. Tiiberkiiloz spondilodiskitte bu hasta popiilasyonunda servikal
tutulum bulunmamustir. Brusellar spondilodiskit ve pyojenik spondilodiskitte olan
vertebral segment tutulum sikliginin aksine tiiberkiiloz spondilodiskitte en sik olarak
torakal bolge %53.8 ile goriiliirken bunu %46.1 ile lomber bdlge takip etmektedir.
Tiiberkiiloz spondilodiskitte torakal bolge ve lomber bolge haricinde herhangi bir
segmentte spondilodiskite rastlanmamistir.[42] Okay ve arkadaslar tarafindan yapilan
calismada spondilodiskitte %44,9 ile en sik lomber vertebra tutulumu goriiliirken sirasi
ile %22,1 torakal spondilodiskit, %22,1 lumbosakral spondilodiskit, %5,1 torakolomber
spondilodiskit, %4,3 servikal spondilodiskit, %1,7 sakral spondilodiskit bulunmustur. Bu
calismada pyojenik ve brucellar spondilodiskitte en sik olarak lomber vertebra tutulumu
sirast ile %50,6 ve %31,2 goriiliirken, tiiberkiiloz spondilodiskitte en sik %47,6 ile torakal
vertebra tutulumu goriilmiistiir. Pyojenik spondilodiskitte ikinci siklikla lumbosakral
tutulum %27,2 ile goriiliirken diger tutulan bolgeler %14,8 ile torakal segment, %4,9 ile
servikal segment, %2,5 ile torakolomber segment olarak bulunurken bu hasta
popiilasyonunda  sakral  piyojenik  spondilodiskit  bulunmamustir.  Brusellar

spondilodiskitlerde ise ikinci siklikla %25 ile torakal segment tutulumu goriiliirken
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lumbosakral tutulum, torakolomber tutulum ve sakral tutulum %125 ile esit oranda
bulunmustur. Tiim hasta popiilasyonunda sakral spondilodiskitin rastlandigi tek grup
brusellar spondilodiskit olmustur. Tiiberkiiloz spondilodiskitlerde ikinci siklikla 9%33,3
oraninda lomber vertebra tutulumu goriiliirken lumbosakral ve torakolomber tutulumlari
esit oranda (%9,5) bulunmustur. Tiiberkiiloz spondilodiskit servikal ve sakral bolgede
bulunmamistir. Bu c¢alismada brusellar spondilodiskitlerin sakral vertebral segment
tutulumu ve tliberkiiloz spondilodiskitlerin torakal vertebral tutulumu diger gruplardan
daha sik olarak goriilmesi anlamli olarak kabul edilmistir.[45] Yee ve arkadaslari
tarafindan yapilan tiiberkiiloz spondilodiskit ve pyojenik spondilodiskit vakalarinin
incelendigi ¢alismada en sik olarak %34,1 ile lomber segment tutulurken %26,4 ile birden
cok vertebral segment tutulumu gosterilmistir. Torakal segment tutulumu bu ¢alismada
%22, servikal segment tutulumu %14,3, sakral segment tutulumu ise %3,3 olarak
bulunmustur. Tiberkiiloz spondilodiskitte en sik olarak (%40,9) torakal vertebral
segment tutulurken pyojenik spondilodiskitte en sik olarak (%36,2) lomber vertebral
segment tutulumu goriilmiistiir. Tlberkiiloz spondilodiskit sikliginin torakal segmentte
daha sik olmasi akciger tiiberkiilozu olan hastalarin mediastinal lenfatik drenaj ile
vertebra govdelerine ulasmasi ile agiklanmistir.[39] Chekaya ve arkadaglari tarafindan
yapilan ¢aligmada spondilodiskit hastalarinin %68.3 {inde sadece bir vertebra seviyesinde
tutulum varken tiiberkiiloz spondilodiskitte en sik (%33.8) torakal segment, brusellar
spondilodiskitte en sik (%100) lumbosakral segment, pyojenik spondilodiskitte ise en sik
(%38.6) lomber segment tutulumu bulunmustur.[41] Frangen ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan c¢alismada spondilodiskitin servikal omurga tutulumu %15, torakal omurga
tutulumu %26, lomber omurga tutulumu %49, sakral omurga tutulumu %10
bulunmustur. Ancak bu ¢alismada sakral segment spesifik olarak tutulum gosterilmemis
olup sakral omurga tutulumu olarak belirtilen grup L5-S1 seviyesidir. Bu hasta
popiilasyonunda 47 hastada spondilodiskit bir vertebral segmentte sinirli iken 14 hastada
iki segment 17 hastada ii¢ segment tutulumu gosterilmistir. Vertebral segmentler vertebra
seviyelerine gore ayrildiginda C6 ve C7 seviyelerinin etkilenmesi 12 hastada, T8 vertebra
seviyesi etkilenmesi 5 hastada, L3 seviyesi etkilenmesi 7 hastada, L5 seviyesi etkilenmesi
19 hastada, S1 seviyesinin etkilenmesi 6 hastada bulunmustur. Aym1 anda farkl
seviyelerde inflamasyonun goriildiigii 7 hasta bulunurken bunlar servikal ve torakal

bolgenin etkilendigi 4 vaka ile servikal ve lomber bolgenin etkilendigi 3 vakadir.
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Omurgada farkli seviyelerde 3 veya daha fazla inflamatuar degisikliklerin gorildugi
hasta sayisit ise 4 olarak bulunmustur.[54] GOk ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada brusellar spondilodiskitte %60 en sik lomber bélge tutulurken, %20
lumbosakral bolge, %8 torakal bolge, %6 torakolomber bolge, %4 servikal bolge
tutulumu bulunmustur. Tiiberkiiloz spondilodiskitinde ise %37 en sik lomber bolgede,
%24 torakal bolgede, %17 torakolomber bolgede, %11 esit olarak servikal ve
lumbosakral bolgede bulunmustur. Pyojenik spondilodiskitler ise %42 en sik lomber
bolgede goriiliirken, %25 lumbosakral bolgede, %16 torakal bolgede, %15 torakolomber
bolgede, %2 servikal bolgede bulunmustur.[46] Bizim ¢aligmamizda ise spondilodiskitler
servikal, torakal, lomber, torakolomber bileske, lumbosakral bileske olarak ayri ayri
degerlendirilmis; ayrica servikal ve torakal segmentte tutulum ile lomber ve sakral
segmentte tutulum ayr1 bir grup olarak degerlendirilmeye tabii tutulmustur. Calismamizda
toplam 46 spondilodiskit hastasinda torakal bolge 21 hasta ile spondilodiskitin en sik
(%45,7) saptandig1 segment olurken, lomber bolge 19 hasta ile ikinci siklikla (%41,3)
spondilodiskit goriilen vertebra segmentidir. Torakolomber bileske tutulumu 3 hastada
(%6,5), lumbosakral bileske tutulumu 2 hastada (%4,3), servikal segment tutulumu ise 1
hastada (%2,2) bulunmus olup en nadir olan spondilodiskit vertebral segmenti olarak
degerlendirilmistir. Servikal ve torakal segmentlerde spondilodiskit tutulumu ¢alismaya
dahil edilen tiim hastalarda %54,3 olarak bulunurken, lomber ve sakral segmentlerde
spondilodiskit tutulumu %45,7 olarak bulunmustur. Calismamizda izole sakral
spondilodiskit olan hasta bulunmamaktadir. Calismamizda literatiirle olan
karsilastirilmasinda diger calismalarda lomber bolgede spondilodiskit daha sik
rastlanirken bizim c¢alismamizda torakal bolgedeki spondilodiskitler daha siklikla
goriilmektedir. Ayrica ¢alismamizda torakal ve lomber bolgedeki spondilodiskitlerin tiim
hasta popiilasyonunun biiyiik bir ¢ogunlugunu olusturmast literatiirle uyumlu

bulunmustur.
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Grafik 6. Spondilodiskitlerde izole vertebral segment tutulumunun literatiir

karsilastirilmasi

Spondilodiskite neden olan etyolojik ajan agisindan bakildiginda literatiirde ¢ok farkl
sonuglar1 olan vaka serileri mevcuttur. Frangen ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
patojen tespit edilme orani %70 ile bulunmustur.[54] Hamidi ve arkadaglari tarafindan
yapilan spondilodiskit c¢aligmasinda tiiberkiiloz spondilodiskit %71,7, pyojenik
spondilodiskit %48, brusellar spondilodiskit %90 oraninda kiiltiir negatif olarak
sonuglanmis olup tiim spondilodiskit hastalarinda %67 oraninda kiiltiir negatif olarak
saptanmistir.  Tuberkiilloz  spondilodiskiti  %28,3 mycobacterium tuberculosis
bulunmustur. Pyojenik spondilodiskit hastalarinda %?24,3 ile en sik metisilin sensitif
Stafilococcus aureus goriiliirken bunu %16,2 ile metisilin rezistans Stafilococcus aureus
takip etmektedir. Daha nadir olarak %5,4 Escherichia coli, %2,7 Pseudomonas
aeruginosa, %2,7°1 Enterococcus faecium goriilmiistiir.[43] Tali ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan spinal enfeksiyonlarin incelendigi ¢alismada enfeksiyonlarin yaklasik %6011
Staphylococcus aereus, %30’unu ise Enterobacter olusturmaktadir. Diger patojenler
olarak Salmonella, Klebsiella, Pseudomonas ve Serratia gosterilmistir.[9] Turung ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada pyojenik spondilodiskiti olan 30 hastanin 19’unda,
tiiberkiiloz spondilodiskiti olan 13 hastanin 10’unda perkiitan BT esliginde spinal
bolgeden biyopsi yapilmis olup pyojenik spondilodiskit hastalarinin %52,6’sinda

bakteriyel iireme goriilmiistiir. izole edilen bakterilerden en sik tespit edilen (%20)
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metisilin  sensitif Staphylococcus aureusken bunu Escherichia coli (%10) ve
Staphylococcus epidermidis (%3,3) takip etmistir.[42] Pyojenik spondilodiskitlerin
incelendigi Hadjipavlou ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada hastalardan doku
kiltirleri alinmis olup bakteri izolatlar1 kiltiirlerin %75,2 sinde iiremistir. Bir
organizmanin tiredigi grup %51,4 iken, %15,8’inde iki organizma, %7,9’ unda ikiden ¢ok
organizma elde edilmistir. Gram pozitif bakterilerden Staphylococcus tiirleri %62,7
goriiliirken, metisilin sensitif Staphylococcus en sik (%36,2) saptanmistir. Metisilin
sensitif Staphylococcus epidermidis %14,7, metisilin rezistan Staphylococcus aureus
%6,8, metisilin rezistan staphylococcus epidermidis %4,9 siklikta bulunmustur. Diger
gram pozitif bakterilerden Streptococcus tiirleri %19,6 goriiliirken, Enterecoccus tiirleri
%3,9, Difterodiler %1,9, Citrobacterler %0.9 goriilmiistiir. Gram negatif bakteri grubunda
ise en sik olarak Pseudomonas aeruginosa (%3.9) goriilirken, Stenotrophomonas
maltophilia %1.9, Enterobacter %0.9, Preovidencia tiirleri %0.9, Proteus miribalis %0.9
bulunmustur.[55] Immun suprese olan torakal ve iist lomber bolgedeki enfeksiydz
spondilodiskit saptanan hasta grubunda Chen ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada
lokal anestezi altinda 6nce BT kilavuzlugunda kateter yerlestirilip sonra perkiitan
endoskopik cerrahi uygulanmis olup bakteriyel kiiltiir pozitifligi %77 olarak
bulunmustur.[56] Hatipoglu ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada spondilodiskit
hastalarindan alinan kan kiiltiirlerinin hi¢ birisinde iireme gerceklestirilememistir. Bu
calismada 7 hastaya BT esliginde perkiitan biyopsi islemi yapilmis olup bu hastalarin 1
tanesinde Escherichia coli, 1 hastada Bacillus pumilus izole edilirken 1 hastanin biyopsi
materyalinde ARB pozitif olarak gelmis olmasina ragmen tiiberkiiloz kiiltiiriinde tireme
gerceklestirilememistir. Ayrica bu hasta popiilasyonunda %36,4 oraninda brusella
agliitinasyon testi pozitif olarak bulunmustur.[57] S6zen ve arkadaglari tarafindan
brusellar spondilodiskite yonelik yapilan ¢aligmada hastalarin kan kiiltiirlerinde brusella
iremesi %33,3 olarak bulunmustur. Bu hasta grubunda tiip agliitinasyon testleri de
degerlendirilmis olup siklik sirasina gore 6 hastada 1/320, 5 hastada 1/160, 4 hastada
1/1280, 2 hastada 1/2560, 1 hastada 1/640, olarak saptanmistir.[48] Okay ve arkadaslar
tarafindan yapilan c¢alismada spondilodiskite sebebiyet veren mikrobiyolojik ajanlar
cerrahi sirasinda alian 6rneklerin %50’°sinde, BT esliginde yapilan ince igne aspirasyon
biyopsisinde %12,5’inde tespit edilebilmistir. Pyojenik spondilodiskit olgularinin
%32’sinde mikrobiyolojik tani koyulmus olup en sik etken olarak (%18,5)
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Staphylococcus aureus bulunmustur. Diger bir gram pozitif kok bakteri olan enterokok
tirleri %1,1 olarak bulunmustur. Gram negatif basillerden her bir tiirde esit siklikla
(%2,5) goriilmiistiir. Bu patojenler Acinetobacter tiirleri, Escherichia coli, Psédomonas
auriginosa ve Entereobakterdir. Ayrica bu hasta popiilasyonunun %2,5’inde de maya izole
edilmistir.[45] Bizim ¢alismamizda hastalarin doku kiiltiirlerinden %23,9 unda {lireme
tespit edilirken %76,1’inde lireme goriilmemistir. Toplam 46 hastanin 6’sinda MRSA
3’tinde MSSA 1’inde Staphylococcus epidermidis ve 1’inde Pseudomonas auriginosa
iiremesi meydana gelmistir. En sik karsilasilan patojen Staphylococcus aureus olmasi
literatiir ile uyumlu bulunmustur. Doku 6rneklerinin patolojik sonuglari en sik (%56,5)
kronik aktif enflamasyon gelirken, %8,7 oraninda graniilomatdz inflamasyon, kemik ve
kikirdak doku, fibrokartilojen6z doku olarak gelmistir. Patolojik 6rneklerin sonuglar
nadir olarak 2 hastada (%4,3) fibrovaskiiler doku gelmis,1’er hastada da (%2,2) akut
siiptiratif inflamasyon, fibromuskiiler doku, reaktif inflamasyon, dejenere niikleus

pulposus olarak degerlendirilmistir.

Spondilodiskit ile 1ilgili yapilan ¢alismalarda laboratuvarda bakilan enfeksiyon
belirteglerinin enfeksiyondan siiphelenilen durumlarda tant koymada yardimeci oldugu
ancak tanty1 dogrulamak i¢in spesifikliginin diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu enfeksiyon
parametrelerinin takibinin tedaviye yanit1 degerlendirmede yardimei oldugu goriilmiistiir.
Literatiirde, degerlendirilen parametreler bir¢ok calismada ESR ve CRP olurken bizim
calismamizda prokalsitonin de ek olarak degerlendirilmistir.[1] Celik ve arkadaslari
tarafindan tiiberkiiloz spondilodiskit ve brusellar spondilodiskit vakalarinin incelendigi
calismada 16kosit ve CRP degerlerinin brusellar spondilodiskitte daha yiiksek oldugu ve
buna sebep olarakta brusellar spondilodiskit olan hastalarin ¢ogunun akut donemde
olmas1 gosterilmistir. Tiiberkiiloz spondilodiskitinde ise eritrosit sedimentasyon hizi
(ESR) anlaml1 olarak yiiksek bulunmustur.[ 58] Frangen ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
calismada ise spondilodiskit icin laboratuvar parametreleri yararli ancak spesifik
olmadigindan s6z edilmektedir. Bu nonspesifik bulgular CRP artis1, 16kositoz, ESR de
artis ve alkalen fosfataz seviyesinde artis seklindedir. Bu ¢aligmadaki spondilodiskit hasta
popiilasyonunda l6kositin normal degeri 4-11 G/I olarak belirtilmis olup spondilodiskit
hasta popiilasyonunda ortalama I6kosit degeri 11,5 G/1 ile hafif yiiksek bulunmustur.
CRP’nin normal degeri <0,5 mg/dl olarak belirtilmis olup spondilodiskit hasta grubunda

ortalama CRP degeri 13,8 mg/dl olarak bulunmustur. Alkalen fosfatazin normal degerinin
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<175 U/ml olarak belirtildigi calismada hasta grubunda ortalama alkalen fosfataz degeri
204 U/l olarak degerlendirilmistir.[54] Cottle ve arkadaslari tarafindan enfeksiyoz
spondilodiskitlerin incelendigi ¢alismada hastalarin %90’1indan fazlasinda ESR ve CRP
de artis gorildiigiinden; 16kositozun saptanmasinin %50°nin altinda oldugundan ve
prokalsitonin degerinin herhangi bir yarar1 olmadigindan s6z edilmektedir. Bu ¢alismada
hastaligin tedavi izleminde laboratuvar degerlerinin kullanimi iizerinde durulmustur.
Enfeksiyoz spondilodiskitlerindeki konservatif tedavinin ilk ayinda ESR de goriilen
azalmanin ve CRP de %350’lik bir diisiisiin iy1 prognostik deger oldugu belirtilmistir. CRP,
ESR ‘ye kiyasla daha hizli bir sekilde normale doner ve tedaviye yaniti izlemde daha
yararli olabilir. Enfeksiydz spondilodiskitlerin takibinde 1 yillik siire sonunda norolojik
yakinmalarin klinik degerlendirilmesinin yaninda laboratuvarda ESR ve CRP takibi ile
direkt grafiler kullanarak radyolojik takip yapilabilir. Bu durumda takip MRG ve BT
genellikle gereksizdir.[49] Turung ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢alismada brusellar,
pyojenik ve tiiberkiiloz spondilodiskit gruplari arasinda 16kosit ve CRP agisindan anlaml
bir fark saptanmamistir. Bu calismada ESR tiiberkiiloz spondilodiskit hastalarinda
anlaml olarak daha yiiksek bulunmustur. ESR  normal degerinin <20mm/h olarak
degerlendirildigi c¢alismada pyojenik spondilodiskitlerde ortalama ESR 73.7 iken
brusellar spondilodiskitlerde 50.3, tiiberkiiloz spondilodiskitlerde ise 79.5 ile en yiiksek
ortalama deger olarak bulunmustur. CRP normal degerinin <6mg/l olarak
degerlendirildigi c¢alismada pyojenik spondilodiskitlerde ortalama CRP 46.3 iken
brusellar spondilodiskitlerde 55.7, tiiberkiiloz spondilodiskitlerde ise 69.4 ile en yliksek

3 teki ortalamasina

ortalama deger olarak bulunmustur. Lokosit sayisinin 10000 mm
bakildiginda en yiiksek olarak pyojenik spondilodiskitlerde 8613 ile bulunurken
tiberkiiloz  spondilodiskitte 7650, brucellar  spondilodiskitte 7108  olarak
bulunmustur.[42] Hematojen pyojenik spinal enfeksiyonlarin incelendigi ve postoperatif
spinal enfeksiyonlarin dahil edilmedigi Hadjipavlou ve arkadaslar tarafindan yapilan
caligmada hastalarin %42,6’sinda 16kosit sayis1 yiiksek olarak bulunmus. Bu caligmada
16kosit sayis1 ve ESR sirasi ile hastalarin %42,6 ve %81,3 “linde yiiksek goriilmiistiir. Bu
nedenle spondilodiskit tanisinda sensitif testler olarak goriilmemistir. Aym1 ¢alismada
epidural apsesi olan 29 hastanin 26’sinda ESR 6l¢iilmiis olup bunlarin %100 iinde ESR

yiiksek bulunmustur. Lokosit sayisi ise 29 hastanin tamaminda 6l¢iilmiis olup %89,6

‘sinda yiiksek olarak degerlendirilmistir. Mevcut ¢alisma lokosit ve ESR degerlerinin
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epidural apse varliginda daha sensitif oldugunu diisiindiirmekle birlikte istatistiki olarak
yiiksek 16kosit sayisi epidural apse i¢in anlamli bir gosterge olarak kabul edilmistir.[55]
Waheed ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢alismada pott hastaligi olan ve brusellozlu
hastalar haricindeki spondilodiskit tanis1 alan tiim hastalarda ESR yiiksek olarak
(ortalama 64.3 mm) bulunmustur. Bakteriyel spondilodiskitlerde ortalama ESR degeri
82.5 mm, tiiberkiiloz spondilodiskitlerde ise 39.7 mm olarak bulunmustur. CRP diizeyleri
tiim hastalarda ortalama 25.7mg/dl ile yliksek oranda bulunmustur. CRP degerinin tedavi
baslangicindan iki hafta sonra azalmaya basladig1 gosterilmis ve bu azalmanin tedaviye
yanitin bir gostergesi oldugu seklinde ifade edilmistir. Bu ¢alismada WBC sayisi da
incelenmis olup sensitivitesi en diigiik laboratuvar testi olarak degerlendirilmis ve aralig1
5000-19000 olarak bulunmustur. Yapilan bu ¢alismada spondilodiskit i¢in laboratuvar
testlerinin taniyr koymaya yardimci oldugu ancak taniyr dogrulamak i¢in diisiik
spesifiteye sahip oldugu belirtilmistir.[1] Fransadaki bulasict hastaliklar dernegi
tarafindan yapilan ¢aligmada ise inflamatuar tarzda bel agrisinda yapilacak ilk tetkikin
CRP degerinin gosterilmesi oldugu ancak spesifitesinin olmadigindan bahsedilmektedir.
Tiiberkiiloz spondilodiskit vakalarinda CRP degerinin daha diisiik oldugu goriilse de bu
tanisal bir ¢ikarim olarak degerlendirilmemistir. Bu ¢alismada Prokalsitonin, fibrinojen
ve elektroforetik veriler gibi laboratuvar parametrelerinin spondilodiskit igin yararli
olmadig1 belirtilmektedir.[59]Bizim ¢alismamizda preoperatif olarak spondilodiskit
hastalarinda CRP ve prokalsitonin degerleri bakilmistir. Calisilan laboratuvarda
tirbidimetrik olarak ¢alisilan CRP’nin normal degeri 0-5 araliginda, prokalsitoninin
normal degeri 0-0.05 araligindadir. Calismamizda son bakilan preoperatif CRP degeri 0.7
ile 285 arasinda degismekle birlikte ortalama 66,8 olarak bulunmustur. Son bakilan
preoperatif prokalsitonin ise 0 ile 3,3 arasinda degismekle birlikte ortalama 0,4 olarak
bulunmustur. Preoperatif bakilan CRP degeri ile spondilodiskit hastalarinin hastanede
kalma siireleri anlamli bir korelasyon gdstermemistir. Ayrica ¢calismamizda preoperatif
prokalsitonin degerinin 0.5 ten yiiksek oldugu durumlarda spondilodiskit hastalarinin
yogun bakimda kalig siiresinin daha uzun oldugu, komorbidite ve 10 yillik sag kalimim
ongormede kullanilan Charlson komorbidite indeksinin daha yiiksek oldugu, hastalarin
genel 1yilik halinin ve fiziksel durumunun degerlendirildigi Karnofsky skoru daha diisiik

olarak bulunmustur.
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Cevre dokularda apse formasyonlarinin spondilodiskitle birlikteligi konusunda literatiir
taramasinda ¢esitli farkliliklar mevcuttur. Gok ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada apse
lokalizasyonu olarak brusellar spondilodiskitte paravertebral apse hastalarin %30 unda
epidural apse %20 sinde goriiliirken; epidural ve paravertebral apse birlikteligi %16
bulunmustur. Brusellar spondilodiskitlerde %8 psoas apsesi goriiliirken; paravertebral ve
psoas apsesi birlikteligi %6 gorilmiistii. Her ii¢ bolgede apse formasyonu ise
(paravertebral, epidural ve psoas apsesi) %5 brusellar spondilodiskit vakasinda
bulunmustur. Tiiberkiiloz spondilodiskitinde, brucellar spondilodiskit ve pyojenik
spondilodiskitte oldugu gibi en sik apse paravertebral bolgede (%24) goriiliirken ikinci
siklikla (%19) epidural ve paravertebral alanda birlikte goriilmiistii. Bu hasta
poplilasyonunda psoas apsesi en sik (%13) tiiberkiiloz spondilodiskitinde bulunurken
epidural apse tliberkiiloz spondilodiskitinde daha nadir (%11) bulunmustur. Paravertebral
ve psoas apse birlikteligi ile paravertebral-psoas-epidural apsenin birlikte olmasi
tiiberkiiloz spondilodiskitinde siras1 ile %10 ve %6 oranlarinda bulunmustur. Pyojenik
spondilodiskitte paravertebral apse %31 ile en sik goriiliirken epidural ve paravertebral
apse birlikteligi %24 ile ikinci siklikla goriilmektedir. Diger spondilodiskit gruplarindan
daha sik olarak paravertebral-epidural ve psoasta apse %15 ile pyojenik
spondilodiskitinde goriilmektedir. Epidural apse pyojenik spondilodiksitte %13 oraninda
bulunurken paravertebral apse ile psoas apsesi birlikteligi %7 bulunmustur. Pyojenik
spondilodiskit agisindan bu hasta popiilasyonunda izole psoas apsesi goriilen hasta
bulunmamuistir. Bu ¢alismada apsenin medikal tedavisi ile perkiitan drenajina tiiberkiiloz
spondilodiskitinde %7 oraninda ihtiya¢ duyulurken apsenin medikal tedavisi ile perkiitan
drenaj ve cerrahi tedavinin birlikte ihtiya¢ duyuldugu hasta grubu yine %6 ile en sik
tiiberkiiloz spondilodiskitinde bulunmustur. Apsenin medikal tedavisi ile cerrahi
tedavinin birlikte uygulandigi hastalara bakilinca yine en sik %56 ile tiiberkiiloz
spondilodiskitine, %47 ile pyojenik spondilodiskitinde, %6 ile brusellar
spondilodiskitinde uygulandigi goriilmiistiir.[46] Turun¢ ve arkadaslarinin yaptigi
calismada 75 spondilodiskit hastasinin 11’inde psoas apsesi goriiliirken; tiiberkiiloz
spondilodiskitine psoas apsesinin eslik etmesi (%46) anlamli bir sonug¢ olarak
bulunmustur. Tiim spondilodiskit tiplerinde psoas apsesi %14 bulunuken, pyojenik
spondilodiskitte %10, brusellar spondilodiskitte %6,2 bulunmustur.[42] Hamidi ve

arkadaglar1 tarafindan yapilan spondilodiskit ¢aligmasinda apse formasyonu olusumun en
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sik tiiberkiiloz spondilodiskitte en nadir olarak brusellar spondilodiskitte oldugu
bulunmustur. Tiim hasta popiilasyonuna bakildiginda en sik olarak paraspinal apse (%24)
goriiliirken, daha nadir olarakta epidural apse (%6,8) ve psoas apsesi (%3) bulunmustur.
Ayrica bu ¢alismada %66,2 oraninda apse formasyonuna rastlanmamistir. Tiiberkiiloz
spondilodiskitinin %50’sinde apse saptanmazken paraspinal apse %40, psoas apsesi %0,
epidural apse %4 bulunmustur. Pyojenik spondilodiskitte %73 apse bulunmamisken en
stk epidural apse birlikteligi (%10,8), ikinci siklikla da paraspinal apse (%6,2)
bulunmustur. Pyojenik spondilodiskit hastalarinda bu c¢alismada psoas apsesi
bulunmamustir. Brucellar spondilodiskitte ise pyojenik spondilodiskitte oldugu gibi psoas
apsesi goriilmezken %S5 ile esit siklikta epidural apse ve paraspinal apse bulunmustur.
Brusellar spondilodiskit apsenin en nadir (%90) goriildiigii guruptur. Spondilodiskite apse
eslik etmesi en nadir olarak brusellar spondilodiskitte goriilmesi anlamli olarak
bulunmustur.[43] Hadjipavlou ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada epidural apse
en sik servikal vertebrada goriiliitken (%90), vertebral segment olarak bunu torakal
vertebra (%33,3) ve lomber vertebra (%23,6) izlemistir. Bu ¢alismada norolojik defisit
geligsme orani en sik olarak (%81,8) torakal vertebral segmentteki apseden kaynaklandig:
goriilmustiir. [55] Govender ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada ise epidural
apsenin mortalite iizerine etkisi %10 bulunmustur.[60] Lee ve arkadaslari tarafindan
yapilan ¢alismada psoas apsesinin goriilmesinin pyojenik ve tiiberkiiloz spondilodiskitte
karsilagtirilmast yapilmis olup pyojenik spondilodiskitte %80,4 goriiliirken, tiiberkiiloz
spondilodiskitinde %55,6 bulunmustur. Epidural apse agisindan yapilan degerlendirmede
ise pyojenik spondilodiskitte %54,9 goriiliirken, tiiberkiiloz spondilodiskitinde %33,3
epidural apseye rastlanmistir.[61] Calismamizda ¢evre doku invazyonu agisindan
tiiberkiiloz spondilodiskitte paravertebral apse %100 olarak goriilmesi anlaml1 bir sonug
olarak bulunurken; literatiirle uyumsuz olarak degerlendirilen ¢alismamizdaki epidural
apse ve psoas apse goriilmemesi tiiberkiiloz olarak degerlendirilen hasta sayisiniz az
olmasindan nedeniyle oldugu diisiintilmiistiir. Piyojenik spondilodiskitlerde %32,5 psoas
apsesi goriiliirken, %15 paravertebral apse, %7,5 epidural apse goriilmektedir. Bu sonucta
literatiirle uyumlu bulunmamistir. Psoas apsesi sikligmin %33,3 ile spondilodiskit
gruplarinda en sik oldugu brusellar spondilodiskit siklik agisindan literatiirle uyumlu

bulunmamastir.
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Grafik 7. Spondilodiskitlerde Psoas apsesi sikliginin literatiir karsilagtirilmasi

Norolojik disfonksiyon, deformite, instabilite, medikal tedaviye direncli agr1 ve hastaligin
progresyonu gibi durumlar spondilodiskite cerrahi midahale icin endikasyon
olusturmaktadir. Cerrahinin temel hedefleri, enfekte dokularin debritmani, patojenlerin
tanimlanmasi, noral yapilarin dekompresyonu ve deforme olmus ya da instabil spinal
segmentlerin stabilizasyonudur. Spondilodiskitin yeri ve yayilimina bagl olarak c¢esitli
cerrahi tedavi secenekleri bulunmaktadir. Bununla birlikte, en uygun cerrahi yaklagimin
se¢imi konusunda literatiirde hala fikir birligi bulunmamaktadir. Sadece dorsal
dekompresyon ve debritmanin yeterli olabildigi intraspinal ampiyem hastalarin haricinde
vertebra ug plaklarinin tutulumunun oldugu spondilodiskit vakalarinda flizyon igeren
cerrahiler onerilmektedir. Tschugg ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢aligmada primer
spondilodiskit hastalarinin cerrahi tedavileri incelenmis olup servikal bolgede yapilan
ameliyat prosediirleri arasinda en sik olarak dorsal enstriimantasyon olmaksizin
korpektomi en sik uygulanan prosediir olurken, daha az siklikla anterior fiizyon, posterior
fizyon ve dorsal enstriimantasyonlu servikal korpektomi uygulanmistir. Torakal
bolgedeki primer spondilodiskitler i¢in torakal fiizyon en sik olarak tercih edilirken daha
az siklikla enstriimantasyonlu torakal korpektomi tercih edilmigtir. Lomber

spondilodiskitlerde ise lomber enstriimantasyon cerrahisi ¢alisilan hasta popiilasyonunda
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en sik yapilan cerrahi prosediir olurken enstriimantasyonlu lomber korpektomi ve anterior
yaklagimla lomber enstrimantasyon daha az siklikla  gergeklestirilmistir.
Enstriimantasyonsuz debritman yapilan hasta grubu ise tiim popiilasyonda nadir olarak
yapilan cerrahi islem olarak degerlendirilmistir. Bu c¢alismada postoperatif
spondilodiskitler ile primer spondilodiskitlerde yapilan cerrahi yaklasim agisindan
karsilastirilmis olup primer spondilodiskit hastalarinda korpektomiye daha sik ihtiyag
duyulmustur.[62] Stiler ve arkadaslariin  yapmis oldugu ¢alismada spinal
enfeksiyonlarda tedavi stratejileri servikal ve torakolomber spinal enfeksiyonlar olarak
kategorize edilmistir. Servikal bolgedeki enfeksiyonlar i¢in atlantodental jointte olan
enfeksiyonlar icin dorsal C1-C2 stabilizasyon (lateral mass ve ishmik
enstriimantasyonlar) ve ek olarak vertebranin repozisyonu cerrahisi uygulanmistir.
Diskitin eslik ettigi subaksiyel servikal spinal enfeksiyonlarda ise mono ve bisegmental
vertebral tutulumlarda anterior servikal dekompresyon ve cage cerrahisi ile korpektomi,
cage /iliak kemik grefti ve osteosentezis operasyonu uygulanmigtir. Multisegmental
diskitin oldugu servikal bolge enfeksiyonlarinda ise dorsal dekompresyon ve
stabilizasyon ile korpektomi ve dorsal stabilizasyon cerrahisi uygulanmistir. Torakal ve
lomber bolgedeki enfeksiyonlar i¢in intraspinal ampiyem varliginda segmentasyon sayisi
gozetmeksizin dorsal dekompresyon ve debritman uygulanmistir. Torakal ve lomber
bolgede segmentasyon sayisindan bagimsiz olarak diskitlerde stabilizasyon ve otogreft
ile posterior lumbal interbody fiizyon (PLIF) cerrahisi uygulanmistir. Torakal ve lomber
bolgedeki diskit ve endplate etkilenmesinin oldugu enfeksiyonlarda ise stabilizsyon ve
anterior interbody fiizyon (AIF) cerrahisi tercih edilmistir. Yapilan cerrahi islemler stabil
ve stabil omurgada izlenen cerrahi yontemler agisindan da karsilastirilmis olup anstabil
olan vertebrada enfeksiyon tedavisi icin diagnostik biyopsi veya sadece hemilaminektomi
veya laminektomi ile dekompresyon yapilmistir. Anstabil olan vertabrada yapilan
prosediirelere bakildiginda ise bu yaklasim dorsal ve ventral yaklasim olarak iki kisimda
incelenmistir. Anterior yaklasimda AIF (anterior interbody fiizyon) daha sik olarak tercih
edilirken anterior servikal dekompresyon ile korpektomi ve osteosentez cerrahisi daha az
siklikla uygulanmistir. Posterior stabilizasyon i¢in kullanilan yontemler ise agik cerrahi
vida rod sistemi en sik olan yontemken daha az siklikla stabilizasyon ve dekompresyon
tedavisi uygulanmistir. Posteriordan diger yaklasimlar ise perkiitan stabilizasyon ile

stabilizasyon ve PLIF (posterior lumbal interbody fiizyon) cerrahileridir. Bu ¢alismada
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genel tibbi durumu kétii olan hastalarin cerrahi olarak tedavi edilmesinin hastalarin genel

durumunda diizelmeye olanak sagladigindan s6z edilmektedir.[63]

Chen ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada pyojenik spondilodiskit cerrahi tedavisinde
anterior-posterior iki asamali enstriimanli ve enstriimansiz teknikler tanimlanmuistir.
Tanimlanan cerrahi se¢eneklerden kombine anterior ve posterior yaklagim tercih edilen
%66 vakada sadece anterior ve sadece posterior cerrahi girisim yapilan hastalara gore
enfeksiyon tekrarlama ve revizyon cerrahisi riski daha az bulunmasinin yaninda daha
fazla invaziv olmasimma ragmen daha yiiksek bir mortaliteye neden olmadig1 goriilmiistiir.
Anterior yaklagim ise Ozellikle servikal lezyonu olan hastalara uygulanmistir. Sadece
anterior yaklasim yapilan hastalarda mortalite oran1 %14,6 bulunurken sadece posterior
yaklagim gerceklestirilen ve kombine cerrahi girisim yapilan hastalarda mortalite orani
strast ile %5,2 ve %6,3 olarak bulunmustur. Tiim cerrahi seceneklerde ise genel mortalite
orant %7,4 olarak bulunmustur. Enfekte omurga icin stabilizasyon amacli metalik
implantlarin kullanimi enfeksiyon riskini %2-9 oraninda artirdigi bulunmustur.[64]
Servikal spondilodiskitlerin incelendigi Shousha ve arkadaglari tarafindan yapilan
calismada farkli y1l araliklarinda 50 servikal spondilodiskit hastasi incelenmis olup son
yillarda servikal spondilodiskitler i¢in radikal cerrahi debritman, antibiyotik tedavisiyle
birlikte stabil rekonstriiksiyon, inflamasyonun tam iyilesmesini saglamak icin glivenilir
bir yaklasim olmaya devam ederken daha uygulanabilir hale gelmistir.[65] Turel ve
arkadaglari tarafindan yapilan ¢aligsmada ise tiibiiler ekartor kullanilarak dural retraksiyon
yapilmadan disk bosluguna ulasilmis olup lateralden laminektomi ve kismi fasetektomi
ile minimal invaziv spinal cerrahi prosediir uygulanmis olup patolojik ve kiiltiir 6rnekleri
aliarak nekrotik disk materyalleri temizlenip disk boslugu antibiyotikli irrigasyon ile
yikanmistir. Sonug olarak tiim vakalarda uygulanan cerrahi prosediiriin postoperatif
yapilan goriintiilemelerde iyilesme ve agriy1 dnemli 6l¢iide azalttig1 goriilmustiir. Ayrica
minimal invaziv cerrahi prosediiriin torakal ve lomber spondilodiskit vakalarinda uygun
antibiyotik tedavisine rehberlik etmek ic¢in yiiksek bir kiiltlir verimliligi sagladigim
gostermistir. Minimal invaziv spinal cerrahi prosediiriin daha genis bir cerrahi prosediire
uygun olmayan hastalarda yapilacak bir cerrahi yontem oldugu, minimal invaziv teknikle
daha az kan kayb1 yasanirken daha az hospitalizasyon, daha erken mobilizasyon ve
tyilesme siirecinin kisalmasina neden oldugu bulunmustur.[66] Aljawadi ve arkadaslar

tarafindan pyojenik spondilodiskit vakalarinda posterior yaklasimli cerrahi prosediiriin
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uygulandigr hastalarin incelendigi retrospektif calismada dncesinde spinal cerrahi ve
spinal enfeksiyon Oykiisii olmayan hastalara posterior yaklagimla dekompresyon
(komprese olmusg noral elemanlarin bulundugu durumlarda (veya lateral mass vidalar1)
ve rod kullanilarak posterior fiksasyon uygulanmis olup radikal debritman uygulanmamais
operasyon sonrasi en az 3 ay antibiyoterapi verilmistir. Posterior fiksasyon yapilirken
enstriimantasyon islemi enfekte olan seviyenin iki veya ii¢ seviye lizerine ve asagisina
uygulanirken enfekte vertebraya uygulanmamistir. Bu ¢alismada norolojik defisiti olan
13 hastanin yedisinde defisit oraninda iyilesme goriiliip, norolojik degerlendirme igin
Frankel klasifikasyon sistemi kullanilmig olup ortalama 0.92 frankel derecelendirmesi
diizelme goriilmiistiir. Mesane ve bagirsak semptomlar: operasyon dncesi 9 hastada
goriiliirken postoperatif donemde 4 hastada diizelme goriilmiis, preoperatif herhangi bir
mesane ve bagirsak problemi olmayan bir hastada inkontinans gelismis olup taburcu
olmadan rehabilitasyon ile diizelme saglanmistir. Hastalarda cerrahi ile ilgili bir mortalite
goriilmemistir. Bu ¢calismada radikal bir debritman yapilmamasinin nedeni hastalarin bir
ve daha fazla sayida komorbit durumu olmasi ve bu durumun intraoperatif ve postoperatif
mortaliteyi %50 ye kadar artirmast seklinde bildirilmistir.[67] Dobran ve arkadaslari
tarafindan yapilan ¢alismada torakolomber spontan pyojenik spondilodiskit tedavisinde
enfekte dokunun debritmani olmadan posterior vida fiksasyonu cerrahisi retrospektif
olarak incelenmistir. Hastalara dekompresyonlu ve dekompresyonsuz posterior vida
fiksasyonu uygulanmis olup sadece allotransplantasyonlu fiizyon veya hem allojenik hem
de otolog kemik grefti ile flizyon yapilmistir. Otolog kemik grefti bu ¢alismada sadece
laminektomi geciren hastalara uygulanmis olup kemik grefti lamina ve spindz ¢ikintidan
elde edilmistir. Norolojik defisit varliginda posterior dekompresyon cerrahisi
(laminektomi) uygulanmis olup enfekte disk ve end platelerde debritman yapilmamistir.
Ortalama 30,11 aylik takipte hastalarda iyilesme goriilmiis, hastalardaki ortalama
antibiyoterapi siiresi 2,11 ay olarak bulunmustur. Hastalarin cerrahi sonrasi takiplerinde
VAS skoru anlamli sekilde 1yilesirken (1,38 +2,03); ndrolojik bozuklugu olan 11 hastanin
norolojik fonksiyonlarin degerlendigi Frankel klasifikasyon derecesinde ortalama 1.27
iyilesme goriilmiistiir. Bu ¢alismada goriilmeyen ancak deginilen 6nemli bir konuda
onemli bir flegmon veya graniilasyon dokusu ile karsilasildigi durumlarda anterior
yaklasim ile enfekte dokunun cikarilmasi gerektigi ve posterior dekompresyon ve

posterior fiksasyonun yeterli olmadigidir.[68] Lin ve arkadaslari tarafindan yapilan
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calismada Torasik ve lomber omurganin piyojenik spondilodiskitinde kisa posterior veya
posterolateral fiizyon ile uzun posterior enstriimantasyonun klinik sonuglarini retrospektif
olarak karsilastirilmistir. Hasta popiilasyonundaki 48 spondilodiskite norolojik defisit
olup olmamasma bagli olarak posterior dekompresyonlu veya dekompresyonsuz
posterior uzun segment enstriimantasyon uygulanmistir. Bu calismada yapilan cerrahi
yaklagimin Onemli noktalari enfekte disk ve end platelerin debritmani yapilmadan
enfeksiyon seviyesine bagli olarak posterior dekompresyon uygulanmis olup pedikiil ve
vertebral cisim ¢ikarilmamistir. Stabilizasyon i¢in implantlar enfekte vertebranin 2 iist 2
alt seviyesine uygulanmis olup posterior dekompresyon yapilip yapilmadigia bagh
olarak 1 seviye iistiinde ve 1 seviye altinda posterolateral veya posterior fiizyon
gerceklestirilmistir. Flizyon materyali olarak laminalardan ve spindz ¢ikintidan alinan
otolog greftler kullanilmistir. Caligmadaki 48 hastanin 35’inde epidural apse goriilmiis
olup norolojik defisit olmadigi durumda apse drene edilmemisken, norolojik defisit olan
28 hastada laminektomi sonrasit drenaj uygulanmistir. Bu ¢alismada ortalama 64 ay takip
edilen hastalarda VAS skorunda (preoperatif ortalama:7.2 postoperatif ortalama: 2.2)
tyilesme goriiliirken, nérolojik bozuklugu olan 28 hasta Frankel klasifikasyon sistemi ile
degerlendirildiginde ortalama 1.03 iyilesme goriilmiistiir. Yapilan ¢aligmada segmental
kifoz acilarima da bakilmis olup erken postoperatif donemde ortalama 8,5° diizelme
goriiliirken son takipte ortalama 3,0° diizelme goriilmiistiir. Calismaya dahil edilen
hastalarin higbirisinde enfeksiyon niiksii bulunmamistir.[69] Klockner ve arkadaslar
tarafindan yapilan ¢alismada pyojenik ve tiiberkiiloz spondilodiskitinde kombine anterior
ve posterior enstriimantasyonla cerrahi sonrasi sagittal denge ile ek posterior
enstriimantasyon olmadan anterior debritman ve fiizyon ile cerrahi tedavi sonrasi sagittal
denge retrospektif olarak karsilastirilmis olup ozellikle lomber bolgede tek seviyeli
spondilodiskitlerde ve mindr kemik erozyonu olan hastalarda anterior flizyon yeterli
bulunmusken; ¢ok seviyeli spondilodiskitlerde ve yaygin deformitesi olan
spondilodiskitlerde ek posterior enstriimantasyonun endike oldugu bulunmustur.[70]
Gonzalvo ve arkadaslar tarafindan yapilan spondilodiskitte uygulanan cerrahi tedavinin
sonuglarinin retrospektif olarak degerlendirildigi caligmada preoperatif olarak 7 hastanin
Frankel skoru D, 2 hastanin Frankel skoru E olarak degerlendirilmis olup hastalarin
tamamina tek seviye posterior debritman ve pedikiil vidalar1 ve interbody otojen kemik

grefti(tlim hastalarda iliak kemik grefti kullanilmis ) ile posterior enstriimantasyon fiizyon
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uygulanmistir. Bu cerrahi yaklasimin gergeklestigi hatalarin tamaminda epidural apse
varlig1 goriilmistiir. Preoperatif olan norolojik bozukluklar tim hastalarda postoperatif
donemde diizelirken; 9 hastanin tamaminda 12 ay sonunda radyolojik olarak fiizyon
gergeklestigi bulunmustur.[71]Waheed ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada cerrahi tedavi
genel olarak korda ve rootlara bas1 yapan epidural bir koleksiyon varliginda, ilerleyici bir
akut norolojik defisit, spinal instabilite veya deformite kanit1 ve kontrol altina alinamayan
sirt agris1 durumlarinda uygulanmis olup cerrahi sirasinda ana hedef kiiltlir almak, apse
bosaltimi1 ve debritman olarak siralanmistir. Bu ¢alismada kontrol altina alinamayan agr1
nedeniyle laminektomi sonrasinda 2 hastaya fiizyon cerrahisi uygulanmustir. Internal
fiksasyon ile tedavi uygulanan hastalarin erken mobilizasyonla birlikte agrida dnemli bir
tyilesme bulunmustur. Bu ¢alismada stabilizasyon amagli titanyum enstriiman kullanimi
siiperenfeksiyon veya antibiyotiklere diren¢ riskini artirmadigi bulunmustur. [1]Bizim
calismamizda olan 46 spondilodiskit hastasinin tamamina diskektomi, dar
kanal(hemilaminektomi) ve debritman cerrahisi uygulanmistir. Cerrahi prosediir olarak
39 hastaya (%84,8) enstriimantasyonla stabilizasyon yapilirken cerrahi esnasinda 9
hastaya (%19,6) otogreft fiizyon yapilmistir. Tiim hasta grubunda cerrahi prosediire apse
drenajinin da eklendigi 8 hasta (%17,4) bulunmustur. Yapilan cerrahi islemler sonrasinda
14 hastada (%30,4) komplikasyon (yutma gii¢liigli, cerrahi keside yeni gelisen enfeksiyon
ve apse, cerrahi keside akinti, kateter enfeksiyonu hematiiri) gelisirken yara yerinden
tekrardan opere edilen toplam 4 hasta (%8,7) olmustur. Preoperatif ve postoperatif olarak
lokal kifoz agilar1 Olciilmiis olup preoperatif olarak ortalama 23,3 derece olarak
bulunurken postoperatif olarak 23.4 bulunmus olup anlamli bir fark rastlanmamustir.
Yapilan cerrahi prosediireler sonucunda preoperatif olarak ve postoperatif olarak Frankel
siniflamasi degerlendirilen hastalarin grade A ve E olan gurubunda herhangi bir degisiklik
olmamustir. Preoperatif olarak Frankel siniflamasi degerlendirmesinde grade C olan 11
hastanin postoperatif degerlendirmesinde 2 si grade D, 7 tanesi grade E olarak klinik
diizelme saglanmistir. Ayrica preoperatif Frankel degerlendirmesinde grade D olan 15
hastanin postoperatif olarak Frankel degerledirmesinde 2 hasta grade B grubuna
gerilemisken, 6 hasta grade E olmus ve klinik iyilesme goriilmiistiir. Hastalarin Charlson
komorbidite indeksine gore degerlendirmesinde taburcu olan hastalarda indeks ortalama
3.7 bulunmusken, eksitus olan hastalarda Charlson indeksi 9,6 olarak bulunustur.

Calismamizdaki mortalite oran1 %10,9 olarak bulunmustur.
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Tablo 22. Spondilodiskitte uygulanan cerrahi yaklagimlarin literatiirle karsilagtirilmasi

CALISMA SERVIKAL TORAKAL LOMBER
GRUBU SPONDILODISKIT SPONDILODISKIT  SPONDILODISKIT
TSCHUGG posterior  enstriimantasyonsuz torakal  fiizyon / lomber enstriimantasyon
VE ARK. korpektomi (en sik) / anterior enstriimantasyonlu / enstriimantasyonlu
fiizyon/posterior flizyon/anterior torakal korpektomi lomber
enstriimantasyonlu korpektomi korpektomi/anterior
lomber enstriimantasyon
STUER VE | posterior C1-C2 interspinal ampiyem varliginda (segment bagimsiz)
ARK. stabilizasyon(atlantodental posterior dekompresyon  ve  debritman
jointteki lezyonler) / anterior stabilizasyon ve otogreft ile posterior lumbal
servikal ~ dekompresyon ve interbody fiizyon (PLIF) (segment bagimsiz)
cage/korpektomi cage veya iliak (endplate etkilenemesi olanlarda )stabilizsyon ve
kemik grefti ve anterior interbody fiizyon (AIF)
osteosentezis(mono ve
bisegmental enfeksiyon)
posterior dekompresyon ve
stabilizasyon/korpektomi ve
posterior stabilizasyon
CHEN VE | anterior yaklasim /posterior anterior yaklasim /posterior yaklasim/kombine
ARK. yaklasim/kombine anterior anterior posterior yaklasim
posterior yaklasim
SHOUSHA radikal cerrahi debritman+ stabil
VE ARK. rekonstriikksiyon ~ / sadece
anterior yaklasim
TUREL VE tiibiiler ekartorle lateralden laminektomi +kismi
ARK. fasetektomi+debritman
ALJAWADI | posterior yaklasimla dekompresyon+), pedikiil enstriimanlari +posterior fiksasyon
VE ARK (radikal debritman yapilmamis)
DOBRAN VE | dekompresyonlu  ve dekompresyonsuz posterior vida fiksasyonu+sadece
ARK. allotransplantasyonlu fiizyon veya hem allojenik hem de otolog kemik grefti ile fiizyon
LiN VE | posterior dekompresyonlu veya dekompresyonsuz posterior uzun segment
ARK. enstriimantasyon
KLOCKNER | kombine anterior ve posterior enstriimantasyonla cerrahi sonras1 sagittal
VE ARK denge/posterior enstriimantasyon olmadan anterior debritman ve fiizyon ile cerrahi
tedavi sonrasi sagittal denge
GONZALVO | tek seviye posterior debritman ve pedikiil vidalar1 ve interbody otojen kemik grefti ile
VE ARK. posterior enstriimantasyon
WAHEED Laminektomi+fiizyon+debritman
VE ARK.
BiziMm diskektomi+hemilaminektomi ~ +debritman  /  diskektomi+hemilaminektomi
CALISMA +debritman-+ebstriimantasyon / diskektomi+hemilaminektomi

+debritman-+enstriimantasyon+fiizyon
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6. SONUC

Bu calismada, spondilodiskit tanistyla cerrahi tedavi goren 46 hastanin klinik, demografik
ve cerrahi sonuglar1 retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunu
kadinlar olustururken (63), yas ortalamas1 60.46+13,61 yil olarak belirlendi. Cinsiyetler
arasinda yas farki olmamakla birlikte, erkeklerde yas ortancasi daha yiiksekti.
Hipertansiyon (56.5) en sik goriilen komorbidite olup 60 yas {istli grupta hipertansiyon,
diabet ve bobrek hastaligr sikligi anlamli derecede yiiksekti.

En sik bagvuru sikayeti bel agrisi (82.6) olurken, tiiberkiiloz spondilodiskitli hastalarda
paravertebral apse varlig1 diger gruplara gore belirgin sekilde yiiksekti (p<0.05). Cerrahi
sonras1 mortalite oram1 %10,9 olarak tespit edildi ve exitus olan hastalarda Charlson
komorbidite indeksi, yogun bakim yatis stiresi ve prokalsitonin diizeyleri anlamli olarak
yiiksek, GFR ve Karnofsky skorlar1 ise diisiik bulundu. Postoperatif ndrolojik iyilesme
Frankel skalasina gore degerlendirildiginde, grade C ve D’deki hastalarin énemli bir

kisminda fonksiyonel diizelme gozlendi (p=0.019).

Sonug olarak, spondilodiskitli hastalarda cerrahi tedavi, 6zellikle ndrolojik defisit veya
mekanik instabilite varliginda etkili bir segenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak,
yiiksek komorbidite yiikii, ileri yas ve bobrek fonksiyonu gibi faktorler mortalite ve
morbiditeyi artirabilir. Bu nedenle, preoperatif donemde risk faktorlerinin detayl
degerlendirilmesi ve postoperatif yogun bakim ihtiyacinin 6ngoriilmesi, hasta sonuglarini
tyilestirmede kritik rol oynayabilir. Ayrica, enfeksiydz etyolojinin erken tanisi ve agresif

medikal tedavi, cerrahi basariy1 destekleyecek 6nemli unsurlardir.
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