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GIRIS VE AMAC

Spinal enfeksiyonlar, spondilit, diskit, spondilodiskit, pyojenik faset artropatisi,
epidural enfeksiyon, menenjit, poliradikiilopati ve myelit gibi bir grup klinik tablodan olusur.
Bu tablolar tek basina olabildigi gibi birkag tanesi bir arada da seyredebilir (1). En sik goriilen
tablo vertebra ve komsu disk yapilariin da etkilendigi spondilodiskitlerdir (2).

Spondilodiskit etiyolojisinde Mycobacterium spp, Brucella spp, Treponema pallidum,
stafilokoklar, enterekoklar, gram negatif basiller, mantar ve parazit olmak tizere pek ¢ok farkl
mikroorganizma  karsimiza  ¢ikmaktadir.  Spondilodiskitlerde  inflamasyon, etken
mikroorganizma ve konak cevabina gore pyojenik ya da graniilomatoz karakterde
olabilmektedir. Brucella spp, Mycobacterium spp, Treponema pallidum ve mantar
enfeksiyonlarinda graniilomatoz karakterde inflamasyon goriilmektedir (2). Spondilodiskitler
de etken mikroorganizma vertebraya iki yolla ulasabilmektedir. Birincisi hematojen yol,
ikincisi ise omurgaya yapilan girisimler sirasinda olusan direkt inokiilasyondur (3). Ulkemiz
tiiberkiiloz (TB) ve brusellozun sik goriildiigii bolgeler arasinda yer almaktadir. Bu nedenle de
spondilodiskit etiyolojisinde bu etkenler siklikla karsimiza ¢ikmaktadir (4).

Spondilodiskitler erkeklerde kadinlara gore 1,5-2 kat daha sik goriilmektedir. Erken
cocukluk déneminde ve altinct dekatta goriilme siklig1 artmaktadir. Spondilodiskit siklig1 yasla
birlikte artmaktadir. Hastalarin ¢ogunlugu 50 yas ve tizerindedir (5).

Spondilodiskiti olan hastalarin %90’ indan fazlasi istirahatle ge¢meyen, geceleri
uyandiran, agri1 kesici ilaglara yanitsiz bel, boyun ya da sirt agrisi sikayetinden yakinmaktadir.
Eslik eden kilo kaybi, ates yiiksekligi, istahsizlik, yara yerinde akinti sikayetleri de
goriilebilmektedir. Fizik muayenede vertebrada hassasiyet, postoperatif spondilodiskitlerde



operasyon yerinde akinti, kizariklik goriilebilmektedir. Hastalarin énemli bir kisminda agir
veya hafif norolojik defisit goriilebilmektedir (2).

Spondilodiskitte tani, uygun klinik tablolarda bu tanidan siiphelenilen hastalarda yapilan
radyolojik goriintillemelerle birlikte konulmaktadir. Segilecek antibiyotigin ve tedavi siiresinin
etiyolojiye gore degismesi etkeni saptamayi énemli hale getirmektedir. Bunun i¢in yapilacak
islemler brusella spondilodiskiti acisindan serolojik tetkiklerin yapilmasi, uygun etkenlere
yonelik olarak kan kiiltiirii alinmasi ve uygun hastalarda invaziv girisimlerle alinacak 6rneklerin
mikrobiyolojik ve histopatolojik agidan degerlendirilmesidir (6).

Tedavi etken mikroorganizmaya goére diizenlenmektedir. Tek basina antimikrobiyal
tedavi ya da antimikrobiyal tedavi ile birlikte cerrahi tedavi yapilmaktadir. Cerrahi miidahaleler
tan1 aninda gerekli olabildigi gibi tedavinin takibinde de ortaya ¢ikabilmektedir. Mutlak yatak
istirahati 6nerilmemekle birlikte klinik iyilesme olana kadar 3-4 ay siireyle yatak istirahati, 8-
12 hafta silireyle omurganin disaridan korse yardimiyla stabilizasyonu onerilmektedir.
Spondilodiskitlerde uzun siireli antimikrobiyal tedavi ve yapilan cerrahi tedavinin amaci
hastanin sikayetlerinin giderilmesi, norolojik defisitlerin engellenmesi ya da ortadan
kaldirilmasi, omurga stabilitesinin saglanmasi, enfeksiyonun eradike edilmesi, hastaligin niiks
etmesini dnlemektir (7).

Ulkemiz tiiberkiiloz ve brusellozun sik goriildiigii bolgeler arasinda yer almaktadir. Bu
nedenle tiiberkiiloz spondilodiskit (TS) ve brusella spondilodiskiti (BS) nispeten yaygin
goriilmektedir. Cesitli organ ve dokularn etkileyebilen brusellozda en sik tutulan sistem kas-
iskelet sistemi olup bunlarin icinde 6nemli oranda vertebra tutulmaktadir. Ayni sekilde
tiiberkiilozun da sik olarak tuttugu sistemler arasinda kas ve iskelet sistemi bulunmaktadir (8).
Ayrica spinal cerrahi uygulamalarinin giderek artan oranda yapilmasi nedeni ile postoperatif
spondilodiskit goriilme sikligi da artmaktadir. Ileri yas ve komorbiditesi olan hastalarda,
ozellikle nozokomiyal enfeksiyonlar sirasinda, hematojen yolla gelisen pyojenik spondilodiskit
(PS) vakalariyla artan siklikta karsilasilmaktadir (9). Spondilodiskitin sinsi baglangici ve sessiz
seyri nedeni ile erken tanisi gligtiir. Spesifik bulgularin yoklugu nedeni ile tan1 gecikmesi
yiiksek morbidite ve mortaliteye yol agabilir (10). Invaziv yontemler uygulansa bile hastalik
etkeni her zaman belirlenemeyebilir. Tanida gecikme ndrolojik komplikasyonlara ve destriiktif
lezyonlara neden olmaktadir. Spondilodiskitlerde hizli bir ayirici tan1 yapilmasi ve tedavinin
erken donemde baglanmasi mortalite ve morbidite oranlarini 6nemli 6lgiide distirtir (11).

Bu galismada, 1 Ocak 2011 ile 1 Ocak 2021 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim



Dali klinik ve polikliniginde spondilodiskit tanisi ile izlenen vakalarin, klinik ve laboratuvar
ozellikleri geriye doniik olarak incelendi. Calismada TS, BS ve PS gruplari arasindaki klinik ve
laboratuvar farkliliklarin belirlenerek, hastalarin erken tanisi konusunda yardimci olabilecek
Ozellikler ortaya konmaya calisildi. Bu bilgilerle empirik tedavi i¢cin muhtemel etkenin
Ongoriilmesinin kolaylastirilmasit amaglandi. Ayrica kullanilan tani1 yontemleri, laboratuvar
bulgulari, yapilan cerrahi girisimler, kiiltiirde iiretilen etkenlerin siklig1 ve tedavi sec¢imleri,
tedavi siireleri incelenerek gruplar arasindaki farklarin gosterilmesi ve benzer caligmalarin

verileri ile karsilastirilmasi amaclandi.



GENEL BIiLGILER

Spondilodiskit, intervertebral disk ve komsu vertebra yapilarinin enfekte olmasi sonucu
ortaya ¢ikan bir Klinik tablodur (12). Bu iki yap1 ¢ogunlukla birlikte tutulmasi ve ayriminin zor
olmasi nedeni ile vertebra osteomyeliti, spinal diskit, disk enfeksiyonu terimleri birbirinin
yerine kullanilmaktadir (13) .

Spondilodiskitlerde ¢cogunlukla tek bir etken mikroorganizma sorumlu olup Avrupa’da
yapilan ¢alismalarda vakalarin % 50’sinden fazlasinda S. aureus saptanmistir. Ardindan E.coli
gibi gram negatif basiller gelmektedir. Diinya genelinde ise en sik etken Mycobacterium
tuberculosis olup endemik oldugu bolgelerde Brucella spp. de siklikla etken olarak karsimiza
cikmaktadir (14). Etken mikroorganizma yapilan spinal cerrahi islemlerle direk inokiilasyonla
ya da bagka bir enfeksiyon odagindan hematojen yolla olmak {izere vertebraya iki sekilde ulagir
(15). Spondilodiskit i¢in risk faktorleri intravendz ilag kullanimi, infektif endokardit,
dejeneratif omurga hastaligi, gegirilmis spinal cerrahi, diyabetes mellitus, kortikosteroid
kullanimi ve diger immunsupresif durumlardir (9).

Spondilodiskit erkeklerde kadinlara gore 1,5-2 kat daha sik goriilmektedir. Erken
cocukluk ve ileri yaglarda goriilme siklig1 fazladir (16). Spondilodiskitlerin genellikle yavas ve
hafif seyirli olmast bu klinik tabloyu erken tanimay1 giiclestirmektedir. Tanida ortalama
gecikme siiresi dort aydir ve bu siire genellikle 2-6 ay arasinda degismektedir. Tanida gecikme
yasanmasi tani aninda komplikasyon sikligini artirmaktadir (17). Ortalama yasam siiresinin
uzamasi, omurgaya yapilan cerrahi iglemlerin artis1, hastane yatisinda uygulanan intravaskiiler

ya da diger enstrumantasyon islemlerine bagh bakteriyemi sikliginin artmasi, immiin yetersizlik
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olusturan durumlarin artisi, renal replasman tedavisi goren hasta sayisinin artisi gibi nedenlere
bagli olarak yillik spondilodiskit insidanst artis gostermektedir. Amerika Birlesik
Devletleri’'nde 1998 ve 2013 yillarnn arasinda spondilodiskit nedeni ile hastaneye yatan
hastalarin yillik insidansi yiiz binde 2,9’dan yiiz binde 5,4’¢ yiikselmistir. Bu artisin énemli bir
kismint saglik bakimu iligkili spondilodiskit vakalari ve spinal cerrahi sonrasi komplikasyon
olarak gelisen spondilodiskit vakalari olusturmaktadir. Bu durum hastalarin hastanede yatis
stirelerini uzatarak hasta ve saglik sistemi {izerinde ciddi bir yiik olusturmaktadir (9).

Spondilodiskit tanis1 6ncelikle iki kriter varligiyla konmaktadir. 11k Kriter spinal agr,
hassasiyet, ekstremitede giigsiizliik, ates yiiksekligi gibi semptomlarin eslik ettigi uygun klinik
tablonun varligidir. Ikincisi ise bu klinik tabloya eslik eden bir ya da birden fazla gériintiileme
tetkikinde saptanan spondilodiskit ile uyumlu bulgulardir (13). Radyolojik goriintiileme
yontemlerinden direkt grafi, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) kullanilmaktadir. Direkt grafi baslangi¢ goriintiileme yontemi olarak kullanilabilir,
fakat ilk 2-4 hafta normal olabildigi i¢in giinimiizde MRG ilk goriintiileme yontemi olarak
kullanilmaktadir. Direkt grafinin spesifite ve sensitivitesi oldukga diisiik olup erken lezyonlar
genellikle gézden kagmaktadir. Bilgisayarli tomografi erken lezyonlarin saptanmasinda direkt
grafiden daha duyarlidir. Kemik destriiksiyonu ve inflamasyonun paravertebral ve epidural
uzanimi daha iyi degerlendirilebilir (15).

Spondilodiskitlerin ayirict tanisinda dejeneratif hastaliklar, vertebral maligniteler
(primer ya da metastatik), fibromyozitler, travma, yansiyan agri gibi hastaliklar yer almaktadir.
Klinik ve radyolojik ag¢idan uyumlu olan hastalarda yapilacak noninvaziv ve invaziv tetkikler
tanida yardimci olmaktadir (18).

Spondilodiskitlerin siniflamasi farkli sekillerde yapilabilabilmektedir. Baglica siniflama
konagin olusturdugu immiin cevaba gore pyojenik ve graniilomatdéz seklindedir. Cogunlukla
bakteriyel etkenler pyojenik karakterde inflamasyon olustururken Mycobacterium spp, Brucella
spp, mantarlar ve bazi diger etkenler graniilomatoz karakterde yanit olusturmaktadir. Diger bir
siiflama sekli de mikroorganizmalarin vertebra cismine gegis yoluna gére hematojen, direk
inokiilayon ve komsuluk yolu olmak tizere ii¢ grup seklindedir. Farkli bir siniflamaya gore de
pediyatrik ve erigkin grup olmak iizere yasa gore yapilabilmektedir (19). Fakat giincel tip
pratiginde tedavi se¢imi ve siiresi agisindan belirgin farkliliklar olusturmasi nedeni ile

siniflandirma etken mikroorganizmaya gore yapilmaktadir.



PYOJENIK SPONDILODISKIT (PS)

Birkag istisna diginda bakterilerin tamami vertebrada pyojenik spondilodiskit tablosunu
olusturur. Pyojenik spondilodiskitler spontan PS ve postoperatif PS olmak iizere iki grupta
incelenebilir (15). Pyojenik spondilodiskitler siklikla spinal cerrahiyi takiben gelisir, daha nadir
olarak da spontan pyojenik spondilodiskit gelismektedir. Son yillarda niifusun yaglanmasi, yeni
tekniklerle birlikte yapilan spinal cerrahi girisimlerin artmasi, spondilodiskite yatkinlik
olusturan risk faktorlerinin oldugu hasta sayisinin artis1 gibi nedenlerle pyojenik spondilodiskit
vakalar1 artmaktadir (20).

Etken mikroorganizma vertebral kolonda enfeksiyon olusturdugu bolgeye iki sekilde
ulasabilir. ilk olarak cerrahi islem sonrasinda dogrudan operasyon bdlgesine inokiile olabilir ya
da komsuluk yoluyla diger bolgelere ulasabilir. Ikinci olarak da farkli bir enfeksiyon odagindan
hematojen yolla gelebilir. Hematojen yayilim genellikle uzak bir odaktan gelisiyorsa arteriyel,
yakin ve komsu yapilardan gelisiyorsa vendz yapilarla gerceklesir. Pediatrik hastalarda disk
arteriyel mikrosirkiilasyonu mevcut oldugundan arteriyel yolla gelen ajan dncelikle disk ve disk
bosluguna, daha sonra vertebral artikiiler yiizeylere yerlesir. Eriskinlerde ise diskler avaskiiler
olup, etkenler dnce artikiiler yiizeylere komsu subkondral bolgelere yerlesir. Sonra da korteksin
bozulmasiyla subligamant6z paravertebral, epidural aralik, disk ve komsu vertebraya yayilir.
Venoz yolla yayilim ise, birbiriyle iliskili valvsiz venlerin olusturdugu batson pleksusu yoluyla
ve intraabdominal basing artisinin katkisiyla, enfekte batin i¢i organlardan vertebral kolona
dogru retrograd bir sekilde olur (15, 21). Primer odak agisindan bakildiginda kaynak iiriner
sistem, deri ve yumusak doku, solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem olabilmektedir.
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada spontan pyojenik spondilodiskiti olan hastalarda primer odak
olarak en sik iiriner sistem, takibinde azalan siklikla osteoartikiiler sistem, hemodiyaliz katateri
ve cilt kaynakli enfeksiyonlar gosterilmistir (22). Vakalarin 6nemli bir kisminda tani aninda
primer odak saptanamayabilir (23)

Pyojenik spondilodiskitlerde etken mikroorganizmalara bakildiginda sirasiyla %15-84
oraninda S. aureus, %4-30 oraninda gram negatif basiller ve %5-30 oraninda streptokok
karstmiza ¢ikmaktadir (2). Ulkemizde yapilan bir calismada pyojenik spondilodiskit
vakalarinda saptanan etkenlere bakildiginda en sik S. aureus, E. coli, S. enteritidis, P.
aeruginosa, E. cloacae saptanmistir (22). Ulkemizde yapilan baska bir ¢alismada ise etkenlere
bakildiginda siklik sirasina goére S. aureus, S. epidermidis, E. coli, Klebsiella spp, P.

aeruginosa, E. faecalis, A. baumanii saptanmistir (20). Pyojenik sondilodiskitlerde vertebral



kolonda en sik tutulan bolge lomber vertebralardir. Bunu sirasiyla torakal ve servikal
vertebralar izlemektedir (24).

Klinikte semptom ve bulgular tutulan vertebra seviyesine gore degisir. Hastalarin biiyiik
kisminin basvuru sikayeti, tutulan bolgeye gore hareket ile artan bel, sirt veya boyun agrisidir.
Hastada sistemik bir semptom olarak ates ve halsizlik goriilebilir. Enfekte bolgede hassasiyet
vardir. Eslik eden kizariklik, 1s1 artig1, akint1 olabilir. Paravertebral alandaki kas spazmina bagh
vertebra hareketlerinde kisitlilik goriiliir. Yiiriime giligliigii siklikla sikayetler arasindadir. Spinal
korda basisinin oldugu durumlarda nérolojik bulgular gelisir (15, 24).

Laboratuvar bulgularina bakildiginda hastalarda 16kosit ve notrofil sayisi yiiksek ya da
normal olabilir. Hastalarin 6nemli bir kisminda C-reaktif protein (CRP) ve eritrosit
sedimentasyon hizi (ESH) yiiksekligi eslik edebilir. Bu laboratuvar tetkikleri hastalarda
tedavinin takibinde ve tedavi yanitin1 degerlendirmede kullanilabilir (25).

Radyolojik bulgulara bakildiginda klinik bulgulardan yaklasik 2-3 hafta sonra direkt
grafi bulgulari saptanabilir. Pyojenik spondilodisikitlerde grafide diizensiz osteolitik diske
komsu vertebra yiizeyleri, disk aralifinda daralma o6ncelikle goriilen bulgulardir. Takibinde
komsu vertebra yapilarinda kemik destriiksiyonuna bagli bulgular ortaya ¢ikmaktadir. Grafide
vertebranin dejeneratif degisikleri, metastaz ya da osteomyelit ayrimi yapilamayabilir, apse
olup olmadigi degerlendirilemez (7). Manyetik rezonans goriintilleme bulgularinda disk
komsulugundaki vertebra yiizeylerinde diizensizlik ve destriiksiyon, T2 agirlikli goriintiilerde
diskin sinyal intensitesinde artig, komsu vertebra cisimciklerinde kemik destriiksiyonu ile T1’de
diisiik T2’de artmis intensite, yumusak doku degisiklikleri saptanabilir. Hastalarda MRG
yapilamadig1 durumlarda tanida kemik sintigrafisi de kullanilmaktadir (26).

Spondilodiskit tanist1 konan hastalarda etken izolasyonu o6nemlidir. Pyojenik
spondilodiskitlerde etken mikroorganizma alinan kan kiiltiriinde %25-49 oraninda
tiretilebilmektedir. Hastanin 6ncesinde antibiyotik kullanmamis olmasi etkenin kan kiiltiiriinde
saptanma thtimalini artirmaktadir. Kan kiiltiiriinde etken saptanmamasi halinde vertebradan
biyopsi ya da agik cerrahi ile alinacak drneklerin mikrobiyolojik agidan incelenmesi ile etken
izole edilebilir. Yapilan invaziv girisimlere ragmen hastalarin bir bolimiinde etken
mikroorganizma saptanamamaktadir (23).

Pyojenik spondilodiskitlerde antimikrobiyal tedavi etken bakteriye gore diizenlenir.
Antibiyotik secilirken genel prensiplere uyulmalidir. Primer odak da g6z Oniinde
bulundurularak tedavi siiresine karar verilmelidir. Etkene yonelik tedavi baglanmas1 amaciyla

aliman orneklerde mikrobiyolojik incelemeler sonuclanana kadar tedavi diizenlenmesi igin



beklenebilir, ancak hastanin sepsiste olmasi ya da norolojik defisit gelismesi halinde
beklemeden empirik tedavi diizenlenmelidir (27). Etken saptanamadigi durumlarda muhtemel
etkenleri kapsayacak sekilde empirik antibiyoterapi diizenlenerek klinik yanmit takip
edilmektedir. Tedavinin parenteral baslanarak 4-6 hafta siireyle devam edilmesi, takibinde
uygun oral tedavi ile toplam siirenin 8-12 haftaya tamamlanmasi onerilmektedir. Dort haftadan
kisa stireli parenteral tedavide niiks orani yiiksektir. Hastalarda bagvuru aninda ya da takibinde

cerrahi tedavi gerekebilmektedir (13).

TUBERKULOZ SPONDILODISKIT (TS)

Tiiberkiiloz, Mycobacterium tuberculosis complex olarak adlandirilan bir grup
mikobakterinin neden oldugu, graniilomatoz lezyonlarla seyreden, akciger basta olmak {izere
tim organ ve dokular1 tutabilen hava yolu ile bulasan bir enfeksiyon hastaligidir. Patojen
mikroorganizma alindiktan sonra enfeksiyon olusan kisilerde primer hastalik ya da latent
enfeksiyon gelisebilir. Genellikle yavas seyir gosterir. En belirgin 6zelligi enfeksiyonun
gelistigi dokularda graniilomlarla seyretmesidir (28). Akciger disindaki organlari tutan sekli
ekstrapulmoner tiiberkiiloz olarak adlandirilmaktadir. Tiberkiiloz vakalarinin %15-20’sini
akciger dis1 tiiberkiiloz olusturmaktadir. iskelet sistemi, tiiberkiiloz enfeksiyonlarinin %1-3
oraninda goriildiigii ve ekstrapulmoner olarak en sik yerlestigi bolgelerden biridir. Vertebra
tiiberkiilozu tim kemik eklem tiiberkiilozlarinin %50’sini teskil eder (8). Diinya genelinde
spondilodiskitlerin en sik etkeni M. fuberculosis 'tir. Etken mikroorganizma akciger ya da bagka
bir dokudan hematojen yolla vertebraya ulasilir. Nadiren de pulmoner apikal odaktan komsuluk
yoluyla servikal omurgalarin enfekte olmasi sonucu spondilodiskit tablosu gelisebilir (29).
Tiiberkiiloz spondilodiskit primer enfeksiyon olarak ortaya c¢ikabilecegi gibi latent
tiiberkiilozun reaktivasyonu ile de ortaya ¢ikabilir. Tiiberkiilozun yiiksek diizeyde endemik
oldugu bolgelerde enfeksiyon primer akciger enfeksiyonunu takip eden yillarda ortaya
cikmaktadir. Bu nedenle tiiberkiiloz spondilodiskit bu iilkelerde nispeten geng¢ yasta
goriilmektedir. Bu bolgeler disinda tiiberkiiloz spondilodiskit daha c¢ok hastalifin geg
reaktivasyonu ile iligkili olup yetigkinlerde goriilmektedir (30). Yatkinlik yaratan durumlar
arasinda yetersiz beslenme, HIV (Human Immunodeficiency Virus) enfeksiyonu, ilerlemis
bobrek yetmezligi sayilabilir (31).

Tirkiye’de Verem Savasi 2020 Raporu’nda yer alan 2018 yili verilerine gore
Tiirkiye’de 7738 akciger tiiberkiilozu saptanirken, 4048 akciger disi tiiberkiiloz vakasi

saptanmistir. Bu hastalarin 232’sinde sadece vertebra tutulumu saptanirken, 15 hastada akciger
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tiiberkiilozu ve vertebra tutulumu beraber saptanmistir. Akciger disi tiiberkiilozlarin iginde
vertebra tutulumu oran1 %35,5 olarak gosterilmistir. Akciger dis1 tiiberkiilozda tutulan organ ve
yapilara bakildiginda bu raporda azalan sirayla ekstratorasik lenf bezi, plevra, intratorasik lenf
bezi, gastrointestinal sistem ve periton, vertebra, genitoiiriner sistem, santral sinir sistemi,
vertebra dig1 kemik ve eklem tutulumu goriilmektedir. Akciger tiiberkiilozu erkek cinsiyette
daha sik gortliirken, akciger disi tiiberkiiloz kadin cinsiyette daha sik goriilmiistiir. Vertebra
tutulumu olan hastalara bakildiginda %59,5’inin kadin oldugu, %40,5’inin erkek oldugu
saptanmustir. Akciger dis1 tiiberkiiloz hastalarinin yarisindan daha fazlasin1 geng ve orta yas
hastalarin olusturdugu goriilmektedir (32).

Tiiberkiiloz spondilodiskitte en sik alt torakal ile iist lomber bolge tutulmaktadir. En sik
sikayetler bel ve sirt agrisi, yliriime gili¢liigiidiir. Hastada tan1 aninda vertebra tutulumuna eslik
eden akciger tutulumu da olmasi halinde buna ait sikayet ve yakinmalar da eslik edebilir. Kilo
kaybi, gece terlemesi, ates yiiksekligi gibi konstitisyonel semptomlar goriilebilmektedir.
Enfeksiyon tipik olarak vertebra on yiizden baslayarak ilerledigi icin kismen disk korunur.
Vertebralarin 6n iist ve 6n alt taraflarinda erozyonlar olusur. Béylece iki bitisik vertebranin
onde kayba ugramasi ile omurgada one egilme olusabilir. Disk araligi daralir ve ilerleyen
zamanlarda kompresyon ve ¢okme riski artar. Bu siire¢ sonucu ortaya ¢ikan kemik hasari
norolojik defisit ve deformite olusmasina neden olmaktadir. Tiiberkiillozun bu tipik tutulum
sekli, PS ve BS ile karsilastirildiginda, tani aninda eslik eden ¢cokme fraktiirii ve nérolojik defisit
sikligini artirmaktadir (33).

Laboratuvar bulgularinda artmis ESH, normal ya da artmig CRP degerleri goriilebilir.
Tiiberkiilin deri testi (TDT) pozitifligi saptanabilir ve testin negatif sonuglanmasi ise taniyi
dislatmamaktadir.

Radyolojik bulgular direkt grafide yaklasik 8 hafta sonra saptanmaktadir. iki vertebrada
kamalanma ve aradaki diskin harabiyeti, diizensiz kaviteler, kiigiik ¢evresel sklerozu olan
kemik harabiyeti bulgular1 goriilebilmektedir (7). Manyetik rezonans goriintiillemede T1
agirlikli goriintiilerde sinirlar hafif sinyal artisiyla belirgin lezyonlar, T2 agirlikli goriintiilerde
sinyal artig1 seklinde kemik lezyonu, paravertebral yumusak doku apseleri ve epidural tutulum
goriilebilmektedir (34).

Tiiberkiiloz spodilodiskit diistiniilen hastalarda tutulan bolgeden alinan doku
orneklerine TB kiiltiirli, Ehrlich-Ziehl-Neelsen (EZN) boyama, niikleik asit amplifikasyon testi
(NAAT), histopatolojik inceleme yapilmasi onerilmektedir. Hastada tabloya eslik eden baska

bir organ tutulumu diisiiniiliiyorsa balgam, periton sivisi ya da doku ornekleri gibi uygun

9



materyallerin incelenmesi de taniya yardimci olmaktadir. Kesin tani alinan drneklerde etken
mikoorganizmanin iretilmesi ile konmaktadir. Alinan 6rneklerde M. tuberculosis iiretilmesi
icin 6-8 hafta siire gerekir. Yapilan ¢alismalarda kiiltiir duyarliligi % 50°nin altindadir. Bu
nedenle aliman doku orneklerinin sadece mikobakteri varligi acgisindan bakteriyolojik
incelenmesi yeterli olmamaktadir. Histopatolojik inceleme yapilmasi tani i¢in 6nem arz
etmektedir. Tiberkiiloz hastaliginda goriilen karakteristik morfoloji, nekrotizan graniilomatoz
reaksiyondur. Bu nekroz makroskobik incelemede kiigiik pargaciklara ayrilip kirintilanan
0zelligi nedeniyle kaze6z nekroz olarak adlandirilmistir. Bu makroskopik bir tanimlama olup
goriilmesi TB tanisinda sart degildir. Aynmi sekilde nekroz varligi da tani i¢in mutlak gerekli
bulgu degildir. Graniilomatdz reaksiyonun nekrotizan olmasi, graniilom yapilarinda Langhans
tipinde dev hiicrelerin yer almasi TB’yi kuvvetle destekleyen patolojik bulgulardir (28).
Yapilan bir ¢alisma histopatolojik bulgularin mikrobiyolojik bulgulara gore tan1 koymada daha
duyarl oldugunu gostermektedir (35). Ulkemizde TS tanili 55 hasta ile yapilan bir ¢alismada
tim hastalarda tutulan vertebradan 6rnek alinarak TB kiiltiirii yapilmis, 31 hastada kiiltirde
tireme saptanmustir (36).

Tiiberkiiloz spondilodiskitte tedavinin temelini antimikrobiyal tedavi olusturmaktadir.
Gerekli olan olgularda antimikrobiyal tedavivle birlikte cerrahi tedavi de yapilmaktadir (28).
Cerrahi tedavide temel olarak posterior veya anterior debridman ile birlikte enstriimantasyonlu
fiizyon, radikal debridman ve kombine cerrahi teknikler kullanilmaktadir (36). Antimikrobiyal
tedavide standart antitiiberkiiloz tedavi ajanlar1 kullanilmaktadir. Iki ay siireyle izoniazid
(INH), rifampisin (RIF), pirazinamid (PZA), ethambutol (ETB) ile baslangi¢c tedavisi
verildikten sonra, 7-10 ay siireyle INH ve RIF ile idame tedavi onerilmektedir (7, 13).

BRUSELLA SPONDILODISKITI (BS)

Bruselloz, Brucella spp. cinsi fakiiltatif intraseliiler bakterilerin neden oldugu ve enfekte
hayvanlarla dogrudan temas yoluyla veya pastorize edilmemis siit ve siit iirlinlerinin tiiketimi
ile bulagan zoonotik bir enfeksiyondur (37). Malta Hummasi, Akdeniz Hummasi olarak da
adlandirilmaktadir. Insanda en sik hastalik olusturan tiirleri B. melitensis, B. suis, B. abortus’tur
(38). Brucella spp. cinsi bakteriler viicuda alindiktan sonra 6ncelikle bolgesel lenf nodlarinda
cogalir ve hematojen yolla retikoloendotelyel sistem organlarina yayilir. Sonrasinda her tiirlii
organ ve sistemi tutarak farkli klinik tablolar olusturabilir (39). En sik tutulumlarin basinda
osteoartikiiler sistem gelmektedir. Sakroileit, periferik artrit, spondilit, osteomyelit, tenosinovit

tablolar1 yapabilmektedir (40).
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Diinya genelinde en sik zoonotik hastalik brusellozdur. Her yil 500.000 yeni insan
brusellozunun oldugu bildirilse de, bundan c¢ok daha fazla kisinin enfekte oldugu
diistiniilmektedir. Hastalik tilkemizde de endemiktir ve en sik goriilen bakteriyel zoonotik
enfeksiyondur. Spondilodiskit tablosu yash ve erkeklerde daha sik goriilmektedir. Tiirkiye’de
seropozitiflik orant %2-6’dir. Dogu ve Giineydogu Anadolu bolgelerimizde daha sik
goriilmekle birlikte, iilkemizde biitiin bolgelerde saptanmustir (41).

Klinik olarak bruselloz akut, subakut ve kronik olarak simniflandirilabilir. Sinsi bir
baslangicla lokalize bir enfeksiyon olarak da belirti verebilir. Bulgular hastalik siiresine bagl
olarak degisebilmektedir. Brusella spondilodiskiti bu ii¢ klinik tabloda da ortaya ¢ikabilir.
Bruselloz olgularinda %10 siklikla spinal tutulum goriilmektedir. Vertebra tutulumunun ilk
bulgusu lokalize spinal agridir. Klinik tabloya gore bel agrisina ates yiiksekligi, gece terlemesi,
kilo kayb1 gibi farkli semptomlar da eslik edebilir. Pyojenik ve tiiberkiiloz spondilodiskitler ile
karsilastirildiginda ates yiiksekligi BS’de daha sik eslik etmektedir. Brusella spondilodiskiti en
stk lomber bolgede olup azalan siklikla torakolomber, lumbosakral, servikal ve torakal bolgede
goriilmektedir. En sik lomber dordiincii vertebra tutulmaktadir. Fizik muayene vertebral
bolgede hassasiyet olabilir. Hastaligin klinik tablosuna goére hepatosplenomegali, artrit,
lenfadenomegali eslik edebilir (40).

Laboratuvar bulgularinda 16kosit sayis1 normal, yiiksek ya da diisiik olabilir, ESH ve
CRP degeri genelde artmistir. Lenfomonositoz goriilebilir. Anemi ve trombositopeni eslik
edebilir. Hafif ya da orta diizeyde karaciger enzim yiiksekligi olabilir (42, 43).

Radyolojik tetkiklerde BS’de goriintiileme yontemi olarak direkt grafi, BT ve MRG
kullanilmaktadir. Grafide bulgular ge¢ ortaya c¢ikmasi nedeni ile tanida MRG siklikla
kullanilmaktadir. Spondilodiskitler i¢inde fokal ya da diffiiz tutulum olmak tizere her ikisini de
yapabilen tek spondilodiskittir. Vertebra tutulumu en sik hematojen yolla olur. iki komsu
vertebra ayni segmental arter tarafindan beslendiginden enfeksiyon genellikle iki komsu
vertebrayr ve intervertebral diski beraber tutar. Bu durum MRG’de metastatik lezyonlarla
ayrimint kolaylagtirmaktadir. Fokal tutulumda siklikla lomber bolge tutulmaktadir. Fokal
tutulumda MRG bulgularinda disk komsulugundaki vertebra yiizeylerinde erezyon, skleroz ile
saglam disk yapist dikkati cekmektedir. Diffiiz tutulumda ise birbirine komsu disk yapilarda
tutulum, aradaki diskin tutulumu ile epidural yayilim birlikte goriilmektedir. Yaygin
spondilodiskite ragmen vertebra yapisinin korunmasi BS’ye 6zgii bir bulgudur (44). Brusella
spondilodiskitinde norolojik defisit pyojenik ve tiiberkiiloz spondilodiskite gére daha nadir
goriilmektedir (45).
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Brusella spondilodiskitinde kesin tani alinan Ornekte etken mikroorganizmanin
tiretilmesi ile konmaktadir. Kan kiiltiirii pozitifligi %50 nin altinda kalmaktadir. Etken primer
olarak retikiiloendotelyal sisteme yerlestiginden kemik iligi orneklemesinden yapilacak
kiltliriin duyarliligi daha yiiksektir. Tanida serolojik tetkikler daha siklikla kullanilmaktadir.
Serolojik tant yontemlerinde genellikle B. melitensis ve B. abortus’tan elde edilen cesitli
antijenler kullanilmaktadir. Bunlar arasinda en yaygin kullanilan antijen smooth
lipopolisakkarit (S-LPS)’tir. Tarama i¢in en sik kullanilan Rose Bengal Testi’dir. Bu test S-
LPS spesifik IgM, IgG ve IgA antikorlarini saptar. Daha 6nce brusella enfeksiyonu ge¢irmemis
hastalarda tan1 degeri yiiksektir. Testin duyarlilift %99’un iizerindedir. Yalanci negatiflik
beklenmez. Bruselllozun yaygin goriildiigii bolgelerde yalanci pozitiflik goriilebilir. Bu nedenle
pozitif sonuglarin serum agliitinasyon testi ile dogrulanmasi Onerilmektedir. Serum
agliitinasyon yonteminde total antikorlar (IgM, IgG ve IgA) saptanir. Testin duyarliligi %92
ozgilligi ise %100°diir (46). Uygun klinik tablonun oldugu hastalarda serolojik olarak Wright
testi (Brusella tiip agliitinasyon testinin) 1/160 titre ve iizerinde saptanmasi tani
koydurmaktadir. Hastaligin baslangic doneminde hatta bakteriyemik hastalarda titre 1/160’1n
altinda olabilir. Bruselloz diisiiniilen hastalarda en az iki hafta arayla bakilan Wright testinde
titrasyonda dort kat artis olmasi da tan1 koydurucudur. Niiks bruselloz diisiiniilen vakalarda 2-
Merkaptoetanollii. Wright (2-ME Wright) testi yapilarak IgM tipi antikorlar ortamdan
uzaklastirilarak IgG tipi antikor titresi Ol¢tliir. Wright testi bazi durumlarda yanlis negatif
sonuglanabilir. Baz1 hastalarda diisiik titrede negatif goriiliirken yiiksek titrasyonlarda pozitiflik
saptanabilir. Prezon olay1 olarak adlandirilan bu durum kanda ¢ok fazla antikor varligindan
kaynaklanmakta olup yiiksek klinik stiphe oldugu durumlarda titrasyon ilerletilerek sonug
verilmelidir. Ayrica blokan antikorlar nedeni ile yanlis negatif sonug olabilir. Bu nedenle klinik
stiphe olmas1 durumunda Coombs‘lu Wright testi yapilmalidir. Brucella spp. yerlestigi dokuda
tiiberkiiloz gibi graniilomatdz karakterde iltihap olusturmaktadir. Brusella spondiskitinde tani
cogunlukla serolojik olarak konmaktadir (47, 48).

Brusella spondilodiskitinde tedavide genellikle tek basina antimikrobiyal tedavi yeterli
olmaktadir. Cerrahi tedavi ciddi ya da ilerleyici nérolojik defisit, antimikrobiyal tedaviye
yanitsiz siddetli agri, tedaviye yanitsiz abse, vertebrada kollaps gibi ¢ok az durumda gerekli
olmaktadir (49). Tedavi yaklasiminda genel prensiplere bakildiginda; intraseliiler
mikroorganizma olmasi nedeni ile hiicre igine iyi penetre olan antibiyotikler tercih edilmelidir.
Uygun tedavi siiresine uyulmalidir. Osteoartikiiler tutulum gosteren bruselloz vakalarinin

tedavisinde heniiz optimal bir tedavi bulunmamaktadir. Doksisiklin, streptomisin ve rifampisin
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veya kotrimoksazolden olusan ii¢lii antibiyoterapi onerilmektedir (50). Yetiskin ve 8 yas
tizerindeki ¢ocuklarda en sik kullanilan ve onerilen kombinasyon doksisiklin ve rifampisinin
li¢ ay stireyle verilmesi, tedaviye baslangigta 2-3 hafta siireyle streptomisin ya da gentamisin
eklenmesi seklindedir (7, 13). Gebe ve cocuk hastalarda daha farkli tedavi rejimleri
onerilmektedir. Sekiz yas altindaki ¢gocuklara 6nerilen tedavi rejimi 12 hafta siireyle rifampisin
ve kotrimaksazol tedavisine baslangicta 2-3 hafta siireyle streptomisin ya da gentamisin
eklenmesi seklindedir. Gebe hastada onerilen tedavi 4-6 hafta siireyle seftriakson beraberinde
12 hafta siireyle rifampisin ve kotrimaksazol verilmesi seklindedir. Gebeligin 36. Haftasindan
sonra kotrimaksazol verilmesi kernikterus riski nedeni ile dnerilmemektedir. Bu hastalarda
doguma kadar seftriakson ve rifampisin ile devam edilmesi, dogum sonrasinda yetiskin hastada
onerilen sekliyle tedaviye devam edilerek toplam tedavi siiresi 12 haftaya tamamlanmasi, bu
stirecte emzirmenin ertelenmesi 6nerilmektedir. Brusella spondilodiskiti hastalarinda tedavi
stiresi en az antibiyotik se¢cimi kadar 6nem arz etmektedir. Yetigkin BS tedavi siiresi en az 12
hafta olmalidir. Yapilan bir meta-analiz 12 haftadan uzun siire tedavi alanlarda, alt1 haftadan
kisa stireli tedavi alanlara gore tedavi basarisizliginin belirgin sekilde diisiikk oldugunu
gostermistir (51). Ulkemizde BS tanili 102 hasta ile yapilan bir ¢alismada biri iiglii, digerleri
ikili olmak iizere bes farkli antibiyotik kombinasyonu uygulanmis olup, ii¢lii kombinasyon
(streptomisin, doksisiklin ve rifampisin) uygulananlarda basar1 %100, ikili kombinasyon
uygulanan gruplarin birinde (streptomisin ve tetrasiklin verilen grup) %90, digerinde ise
(streptomisin ve doksisiklin verilen grup) %81 olarak saptanmistir (52). Yine iilkemizde
yapilan bagka bir ¢alismada brusella spondilodiskiti tanili 12 hasta takip edilmis. Hastalara
doksisiklin ve streptomisin, doksisiklin ve rifampisin, ofloksasin ve rifampisin olmak tizere 3

farkli kombinasyon tedavisi verilmistir. Hastalarin tamaminda tedavi basarili olmustur (53).
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GEREC VE YONTEM

Bu uzmanlk tezi ¢alismasi Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Bilimsel
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 12.04.2021 tarihli TUTF-BAEK 2021/175 protokol kodlu onay1
(Ek-1) ile gergeklestirildi.

HASTA SECIMI

Trakya Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Enfeksiyon Hastaliklart
kliniginde ve polikliniginde 01 Ocak 2011 ile 01 Ocak 2021 tarihleri arasinda spondilodiskit
tanisi ile takip ve tedavi edilen, 18 yasindan biiylik hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hasta
bilgilerine hasta dosyalarindan ve elektronik belge yonetim sisteminden ulasildi. Hastalarin
yas1, cinsiyeti, bagvuru sikayeti, sikayetlerinin siiresi, risk faktorleri, eslik eden hastaliklari,
fizik muayene bulgulari, norolojik defisit varligi, laboratuvar bulgulari, radyolojik bulgular,
etyolojik etken, aldig1 tan1 ve tedavi, tedavi sitiresi kaydedildi. Hastalar enfeksiyon etkenine
gore BS, TS ve PS olarak {i¢ gruba ayrildi. Radyolojik bulgularina ulasilamayan hastalar
caligmaya dahil edilmedi. Toplam 109 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Klinik ve radyolojik bulgular olan hastalarin tutulan vertebra bolgesinden alinan
dokularda veya kan kiiltiirlerinde pyojenik etken liremesi halinde vakalara PS tanis1 konuldu.
Ureyen etken bakterilerin tiplendirilmesinde konvansiyonel yontemler (Gram boyama, katalaz,
koagiilaz, oksidaz vb.) ve VITEK-2 Compact (bioMérieux, Fransa) otomatize kiiltiir sistemi
kullanild1. Histopatolojik olarak graniilomatdz iltihap saptanmayan, kan ve doku 6rneklerinin
kiiltiiriinde tireme olmayan ve 6zgiil olmayan antibiyotik tedavisine yanit veren vakalara da PS

tanisi konuldu.
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Vertebradan alinan doku &rneklerinin tiiberkiiloz kiiltiriinde M. tuberculosis complex’in
tiredigi, Ehrlich-Ziehl-Neelsen boyamasinda aside direngli basilin (ARB) saptandigi veya
histopatolojik olarak kronik graniilomatdz iltihabin gozlendigi vakalara TS tanist konuldu.
Tiberkiiloz kiiltiirii i¢in Lowenstein-Jensen besiyerine ekilen 6rneklerde 52 giin sonunda iireme
olmamasi durumunda sonug “lireme olmad1” olarak kabul edildi. Kiiltiirde ireme olmadiginda
veya materyal alinamadig1 durumda klinik, radyolojik, laboratuvar ve histopatolojik bulgular,
tiiberkiilin deri testi pozitifligi ve tiiberkiiloz gecirme Oykiisii varlig1 birlikte degerlendirilerek
TS tanis1 konulmustur. Tiiberkiilin deri testi, deri i¢ine piirifiye protein derivesinden (PPD) bes
tiiberkiilin testi {nitesi yapildiktan 48-72 saat sonra okundu. Tiberkiilin deri testi
degerlendirilirken Tirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanmis olan
Tiiberkiiloz Tan1 ve Tedavi Rehberi’ndeki degerlendirme esas alinmistir.

Kan veya diger klinik 6rneklerde Brucella spp. iireyen vakalara, serolojik olarak Wright
testi titresinin 1/160 ve iizerinde saptandigi vakalara veya 2-4 hafta ara ile alinan serum
orneklerinde titrede dort kat artisin gdzlendigi vakalara veya daha dnce bruselloz 6ykiisii olan

hastalarda 2-Merkaptoetonollii Wright testi de yapilarak BS tanis1 konuldu.

ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Tanimlayicr istatistikler kategorik degiskenler icin say1 (ylizde), stirekli degiskenler i¢in
ortanca (en kiigiik-en bliylik deger) olarak sunuldu. Kategorik degiskenler, Pearson ki-kare testi
ya da Fisher’in kesin testi ile karsilagtirildi. Siirekli degiskenlerin ili¢ grup arasindaki
karsilastirmasinda Kruskal-Wallis testi kullanildi. Iki yonlii p degerinin 0.05’ten kiiciik oldugu
durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Istatistiksel analiz i¢in R versiyon 4.0.0
kullanildi.
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BULGULAR

YAS VE CINSIYET OZELLIKLERI

Calismamiza spondilodiskit tanisi alan 109 hasta dahil edildi. Hastalarin 65’1 erkek
(9%59,6), 44’1 (%40,4) kadindi. Vakalarin 59’u (%54,1) PS grubunda, 33’4 (%32) BS
grubunda, 17’si (%15,5) TS grubundaydi. Pyojenik spondilodiskit grubundaki 59 hastanin 35’1
(%59,3) erkek, 24’1 (%40,7) kadindi. Brusella spondilodiskiti grubundaki 33 hastanin 23’1
(9%69,7) erkek, 10°u (%30,3) kadindi. Tiiberkiiloz spondilodiskit grubundaki 17 hastanin 7’si
(%41,2) erkek, 10°u (%58,8) kadindi. Spondilodiskit tanisinin erkek cinsiyette daha sik oldugu
saptandi. Gruplara bakildiginda PS ve BS tanis1 erkek cinsiyette daha sik saptanirken, TS tanisi
kadin cinsiyette daha sik saptandi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Tiim hastalarin yas ortalamasi 57,6+13,8 ve yas araligi 22-89 saptandi. Gruplara
bakildiginda PS grubunda yas ortalamasi1 59,1+£11,7 ve yas aralig1 38-88, BS grubunda yas
ortalamasi 53,9+14,0 ve yas aralig1 22-84, TS grubunda yas ortalamas1 59,3+18,9 ve yas araligi

27-89 olarak saptandi (Tablo 1). Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi.
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Tablo 1. Spondilodiskit tanih hastalarin gruplara gore yas ortalamasi ve cinsiyet

dagilimlan

TS BS PS Toplam

n=17 n=33 n=59 n=109
Kadin 10 (%58,8) 10 (%30,3) 24 (%40,7) 44 (%40,4)
Erkek 7 (%41,2) 23 (%69,7) 35 (%59,3) 65 (%59,6)

Yas
59,3+18,9 53,9+14,0 59,1 £11,7 57,6 +13,8
ortalamasi£SS

n: hasta sayis1 TS: Tiiberkiiloz spondilodiskit BS: Brusella spondilodiskiti PS: Pyojenik spondilodiskit SS:
Standart sapma

SIKAYET VE KLINIiK OYKU

En sik basvuru sikayeti %85,3 siklikla bel agrisiydi. Diger sikayetler ates ytiksekligi
(%29,4), gece terlemesi (%18,3), sirt agris1 (%13,8), kilo kaybi (%13,8), ekstremitelerde
gligsiizlik (%12,8), ekstremitelerde uyusma (%4,5), boyun agrisi (%4,5), spinal bolgede
kizariklik ya da akint1 (%2,7) idi. Biitiin gruplarda en sik sikayet bel agrisiydi. Tiiberkiiloz
spondilodiskit grubunda azalan siklikla diger sikayetlere bakildiginda sirt agrisi, kilo kaybi,
ekstremitede giigsiizliik, gece terlemesi seklindeydi (Sekil 1). Brusella spondilodiskiti grubunda
bel agrisindan sonra gece terlemesi, ates yiiksekligi, kilo kayb1 sikayetleri gelmekteydi (Sekil
2). Pyojenik spondilodiskit grubunda da bel agrisindan sonra ates yiiksekligi ve ekstremitelerde
gligstizliikk en sik goriilen sikayetlerdi (Sekil 3). Gece terlemesi BS grubunda diger iki gruba
gore daha siklikla goriilmekteydi. Bu fark istatiksel olarak anlamliydi(p<0,001). Kilo kayb1 PS
grubunda diger iki gruba gore daha az siklikla gériillmekte olup bu fark istatiksel olarak
anlamliydi (p<0,05). Ates yiiksekligi TS grubunda diger gruplara gore daha az siklikla eslik
etmekteydi. Bu fark istatistiksel agidan anlamliydi(p<0,05). Sirt agrisi sikayeti de TS grubunda
daha sik goriilmekteydi. Fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Norolojik semptomlar
hastalarin 17’sinde (%17,3) vardi. Bu hastalardan 10’u PS grubunda, besi BS grubunda, dordii
TS grubundaydi. Gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamli degildi. Hastalardan sadece

li¢ hastada yara yerinde akinti sikayeti vardi. Bu hastalarin iigii de PS grubundaydi.
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Sekil 1. Tiiberkiiloz spondilodiskit grubunda sikayetlerin dagilim
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Sekil 2. Brusella spondilodiskiti grubunda sikayetlerin dagilimi

Bel agrisi
Ates yuksekligi
Kol ya da bacakta gligstizliik
Sirt agrisi
Gece terlemesi
M Kilo kaybi
B Spinal bolgede kizariklik veya akinti
H Boyun agrisi
H Kol ya da bacakta uyusma

89,8

%
32,2
13,6

8,5
6,8
6,8
5,1
3,3
3,3

Sekil 3. Pyojenik spondilodiskit grubunda sikayetlerin dagilin

Hastalarda sikayet siiresi ortanca degeri 8 hafta (1-104 hafta araliginda) olarak saptandi.
Gruplarda ayr1 ayr1 degerlendirildiginde ortanca sikayet stiresi TS grubunda 20 hafta (2-52 hafta
araliginda ), BS grubunda 8 hafta (1-104 hafta araliginda), PS grubunda 6 hafta (1-104 hafta
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araliginda) saptandi. Tiiberkiiloz spondilodiskit grubunda sikayet siiresi diger iki gruba gore

belirgin sekilde uzun olup bu fark istatistiksel agidan anlamliyd: (p<0,05).

ESLIK EDEN HASTALIK VE RiSK FAKTORLERI

Risk faktorleri degerlendirildiginde TS agisindan tiiberkiiloz temas: ve gegirilmis
hastalik Oykiisii, BS ag¢isindan niiks bruselloz, hayvancilik ve pastorize edilmemis siit {iriinleri
tiketimi, PS acisindan vertebraya girisim Oykiisii, sikayetlerin baslangici ile korelasyon
gosteren gecirilmis ya da gegirilmekte olan enfeksiyon hastaligi olup olmadigi degerlendirildi.
Gegirilmis akciger tiiberkiiloz dykiisii 109 hastanin ikisinde (%1,8) vardi. Bu iki hasta da PS
grubundaydi. Tiiberkiiloz temasi calismada sadece bir hastada olup bu hasta TS grubundaydi.
Vertebraya girisim oykiisii PS grubunda %35,6, BS grubunda %9, TS grubunda %5,8 siklikla
goriilmekteydi. Pyojenik spondilodiskit grubunda diger iki gruba gore daha sik saptanmis olup
bu fark istatistiksel agidan anlamliyd: (p< 0,05). Brusella spondilodiskiti grubunda hayvancilik
ve pastorize edilmemis siit tirtinleri kullanim1 %69,7 oraninda saptanmis olup diger iki gruba
gore anlamli oranda daha yiiksekti (p<0,001). Brusella spondilodiskiti grubunda 33 hastanin
7’sinde (%21,7) gegirilmis bruselloz dykiisii vardi (Tablo 2).

Tablo 2. Spondilodiskit i¢in risk faktorleri

TS BS PS Toplam

n:17 n:33 n:59 n:109
Vertebraya girisim oykiisii 1 (%5,88) 3 (%9,09) 21 (%35,6) 25 (%22,9)
Gegirilmis TB oyKkiisii 0 0 2 (%3,39) 2 (%1,83)
TB temasi 1 (%5,88) 0 0 1 (%0,92)
Hayvancilik ve pastorize
edilmemis siit iiriinii 1(%5,88) | 23 (%69,7) 2 (%3,39) 26(%23,9)
tiilketimi

Nn: hasta sayis1 TS: Tiberkiiloz spondilodiskit BS: Brusella spondilodiskiti PS: Pyojenik spondilodiskit.

Pyojenik spondilodiskit tanili 59 hastanin 12’si (%20,3) postoperatif spondilodiskit
olarak degerlendirildi. Diger 47’si (%79,7) spontan pyojenik spondilodiskit olarak
degerlendirildi. Spontan pyojenik spondilodiskiti olan hastalardan 12’sinde es zamanl eslik
eden bagka bir enfeksiyon odagi vardi. Bu hastalardan besinde deri ve yumusak doku
enfeksiyonu, tgiinde endokardit, ikisinde kateter iligkili kan dolasim enfeksiyonu, birinde
ampiyem, birinde endoftalmit, birinde pnomoni tanis1 spondilodiskit tablosuna eslik

etmekteydi. Yine spontan pyojenik spondilodiskit hastalarinin 6ykiilerinden elde edilen verilere
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gore primer odak agisindan yapilan degerlendirmede hastalarin 7’sinde deri ve yumusak doku,
tictinde iiriner sistem, tiglinde pndmoni, ticiinde batin igi, liciinde endokardit, ikisinde damar igi
kateter bakteriyemi kaynagi olarak degerlendirildi. Bir hastanin da Oykiisiinde yogun bakim
yatis1 mevcuttu.

Kronik hastaliklar degerlendirildiginde 109 hastanin 64’iinde (%58,7) en az bir kronik
hastalik saptandi. Gruplarda ayr1 ayr1 degerlendirildiginde PS grubunda %71,2, BS grubunda
%33,3, TS grubunda %64,7 oraninda kronik hastalik eslik etmekteydi. Brusella spondilodiskiti
grubunda, TS ve PS grubuna gore kronik hastaligi olmayan daha ¢ok hasta vardi. Bu durum
istatistiksel agidan anlamliydi (p<0,05). En sik saptanan kronik hastaliklar hipertansiyon 38
(%34,9), diyabetes mellitus (DM) 27 (%24,8), koroner arter hastalig1 9 ( %8,2), kronik bobrek
yetmezligi 3 (%2,7), benign prostat hiperplazisi 7 (%6,4) hastada saptandi (Tablo 3). Diyabetes
mellitus siklig1 PS grubunda %40,7, BS grubunda %6, TS grubunda %5,8 saptanmis olup bu
fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,001).

Tablo 3. Spondilodiskit hastalarinda eslik eden kronik hastaliklarin gruplara gore

dagilim
TS BS PS Toplam
n=17 n=33 n=59 n=109
Kronik hastalik 11 (%64,7) 11 (%33,3) 42 (%71,2) 64 (%58,7)
HT 8 (%47,1) 6 (%18,2) 24 (%40,7) 38 (%34,9)
DM 1 (%5,88) 2 (%6,06) 24 (%40,7) 27 (%24,8)
KAH 2 (%11,8) 1 (%3,03) 6 (%10,2) 9 (%8,26)
KBY 1 (%5,88) 0 2 (%3,39) 3 (%2,75)
BPH 0 1 (%3,03) 6 (%10,2) 7 (%6,42)

n: hasta sayist TS: Tiiberkiiloz spondilodiskit BS: Brusella spondilodiskiti PS: Pyojenik spondilodiskit HT:
Hipertansiyon DM: Diyabetes mellitus KAH: Koroner arter hastaligi KBY: Kronik bobrek yetmezligi BPH:
benign prostat hiperplazisi.

FiZIK MUAYENE BULGULARI

Fizik muayenede kizariklik, hassasiyet, yara yerinde akint1 olmak {izere lokal bulgular
degerlendirildi. Ek olarak basvuru anindaki norolojik bulgular motor ve duysal defisit olarak
kaydedildi. Calismadaki 109 hastanin 35’inde (%32,1) fizik muayenede lokal bulgulardan en
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az biri saptandi. Lokal bulgular BS grubunda %42,4, PS grubunda %33,9, TS grubunda %5,8
oraninda saptandi. Tiiberkiiloz spondilodiskit grubunda BS ve PS’ye gore daha az siklikla lokal
bulgular saptanmis olup bu fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,05). En sik saptanan lokal
bulgu spinal bélgede lokalize hassasiyet olup hastalarin 33’tinde (%30,3) vardi. Dort hastada
spinal bolgede kizariklik ve ti¢ hastada spinal bolgede akinti saptandi. Bu hastalarin tamami PS
grubundaydi.

Norolojik bulgular 109 hastanin 16’sinda (%14,7) saptandi. Hastalarin 14’{inde motor
defisit, 7’sinde duysal defisit saptandi. Norolojik bulgular PS, BS ve TS gruplarinda sirasiyla
%20,3, %9, %S5,8 olmak iizere PS grubunda daha sikti. Bu fark istatistiksel olarak anlaml
degildi (Tablo 4).

Tablo 4. Spondilodiskit hastalardaki fizik muayene bulgularinin gruplara gore dagilim

TS BS PS Toplam
n=17 n=33 n=59 n=109
Lokal bulgu 1 (%5,88) 14 (%42,4) 20 (%33,9) 35 (%32,1)
Hassasiyet 1 (%5,88) 14 (%42,4) 18 (%30,5) 33 (%30,3)
Kizarikhik 0 0 4 (%6,78) 4 (%3,67)
AKinti 0 0 3 (%5,08) 3 (%2,75)
Norolojik defisit 1 (%5,88) 3 (%9,09) 12 (%20,3) 16 (%14,7)
Motor defisit 1 (%5,88) 3 (%9,09) 10 (%16,9) 14 (%12,8)
Duysal defisit 0 2 (%6,06) 5 (%8,47) 7 (%6,42)

Nn: hasta sayis1 TS: Tiberkiiloz spondilodiskit BS: Brusella spondilodiskiti PS: Pyojenik spondilodiskit

LABORATUVAR BULGULARI

Lokosit sayisi, notrofil sayisi ve yiizdesi, hemoglobin degeri, CRP degeri, ESH degeri
incelendi. Lokosit sayisi ortalama degeri tiim hastalarda 8300/mm?® (2800-20700/mm?3
arasinda), TS grubunda 7900/mm?® (4400-10400/mm? arasinda ), BS grubunda 6800/mm3
(2800-11000/mm? arasinda), PS grubunda 9700/mm? (4000-20700/mm? arasinda) saptandi.
Nétrofil sayis1 ortalama degeri tiim hastalarda 5500/mm? (1400-18400/mm? arasinda), TS
grubunda 4900/mm?® (2200-6800/mm? arasinda), BS grubunda 3800/mm? (1400-8100/mm?
arasmda), PS grubunda 7600/mm?® (2850-18400/ mm?® arasinda) olarak saptandi. Notrofil
yiizdesi tiim hastalarda 68,0 (38,0-95,0 arasinda), TS grubunda 67,0 (50,0-72,0 arasinda), BS
grubunda 57,0 (38,0-79,0 arasinda), PS grubunda 77,0 (48,0-95,0 arasinda) saptandi.
Hemoglobin degeri tiim hastalarda ortalama deger 11,7 mg/dl, TS grubunda 11,5 mg/dl, BS
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grubunda 12,3 mg/dl, PS grubunda 11,6 mg/dl saptandi. C-reaktif protein degeri tiim hastalarda
ortalama degeri 55 mg/L, TS grubunda 29 mg/L, BS grubunda 27 mg/L, PS grubunda 110 mg/L
olarak saptandi. Eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) tiim hastalarda ortalama deger 67 mm/sa,
TS grubunda 46 mm/sa, BS grubunda 50 mm/sa, PS grubunda 89 mm/sa olarak saptandi (Sekil
4). Pyojenik spondilodiskitlerde daha yiiksek 16kosit sayisi, notrofil sayisi, nétrofil yiizdesi,
CRP ve ESH degerleri saptanmis olup diger iki grupla karsilagtirildiginda bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur(p<0,001).
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Sekil 4. Spondilodiskit gruplarindaki hastalarin CRP, ESH, noétrofil sayisi, lokosit

sayllariin dagilim
Hastalarda brusella agisindan serolojik testler degerlendirildi. Calismadaki toplam 109
hastadan 10 hastada bagvuru aninda brusella agisindan serolojik tetkikler istenmemisti. Diger

biitiin hastalarin basvuru aninda serolojik tetkikleri vardi. Brusella spondilodiskiti grubunda 33
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hastadan 30 hastanin serolojik tetkikleri brusella ile uyumlu saptanirken, kan kiiltliriinde
Brucella spp. iiremesi ile tan1 konan ii¢ hastanin serolojik tetkikleri tan1 koydurucu degildi.
Kan kiiltiri 109 hastadan 93’tinden alindi. Brusella spondilodiskiti grubunda 33
hastanin 28’inden kan kiiltiirii alindi. Kan kiiltlirii alinan hastalarin 15’inde ( %53,6) kan
kiiltiirtinde Brucella spp. iiredi. Pyojenik spondilodiskit grubunda 59 hastadan 52’sinden kan
kiiltiirti alindi. Bu hastalardan 28’inin (%53,8) kan kiiltiiriinde etken bakteri tiredigi saptandi.

RADYOLOJIiK BULGULAR

Calismamizda 109 hastanin 106’sinda tanida goriintiileme ydntemi olarak MRG, ki
hastada Pozitron Emisyon Tomografi, bir hastada BT kullanildi. Tutulan vertebra bolgeleri
servikal, torakal ve lomber olarak kaydedildi. Bazi hastalarda tek bir vertebra seviyesi
tutulurken bazilarinda ayni anda birkag vertebra seviyesinde tutulum saptandi. Eslik eden
paravertebral, paraspinal ya da epidural apse olup olmadigina bakildi. Yiiz dokuz hastadan
80’inde (%73.,4) lomber bolgede, 35’inde (%32,1) torakal bolgede, 10’unda (%9,1) servikal
bolgede tutulum vardi. Hastalarin 14’inde (%12,8) birden fazla seviyede tutulum vardi.
Hastalarin 55’inde (%50,5) paraspinal, paravertebral ya da epidural apse eslik etmekteydi.

Tiiberkiiloz spondilodiskit grubunda 17 hastadan 10’unda (%58,8) lomber bolgede,
dokuzunda (%52,9) torakal bolgede, ikisinde (%]11,8) servikal bolgede tutulum saptandi.
Hastalarin tigiinde (%17,6) birden fazla alanda tutulum vardi. Hastalarin 11’inde (%64,7) apse
eslik etmekteydi.

Brusella spondilodiskiti grubunda 33 hastadan 25’inde (%75,8) lomber bdlgede,
13’linde (%39,4) torakal bolgede, tigiinde (%9) servikal bolgede tutulum saptandi. Hastalarin
sekizinde (%24,2) birden fazla seviyede tutulum vardi. Hastalarin 14’tinde (%42,4) apse eslik
etmekteydi.

Pyojenik spondilodiskit grubunda 59 hastadan 45’inde (%76,3) lomber bdlgede,
13’tinde (%22) torakal bolgede, besinde (%8.,4) servikal bolgede tutulum saptandi. Hastalarin
ticinde (%5) birden fazla seviyede tutulum vardi. Hastalarin 30’unda (%50,8) apse eslik
etmekteydi.

Torakal bolge tutulumu TS grubunda diger iki gruba gore daha sik saptandi. Bu fark
istatistiksel olarak da anlamliydr (p<0,05). Ayrica birden fazla seviye tutulumu PS grubunda
diger iki gruba gore daha az siklikla saptandi. Bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).
Eslik eden apse varligi TS grubunda daha sik olmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak anlaml
degildi (Tablo 5).
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Tablo 5. Tutulan vertebra seviyesinin spondilodiskit gruplarimin gore daghm

TS BS PS Toplam

n=17 n=33 n=59 n=109
Servikal 2 (%11,8) 3 (%9,09) 5 (%8,47) 10 (%9,17)
Torakal 9 (%52,9) 13 (%39,4) 13 (%22,0) 35 (%32,1)
Lomber 10 (%58,8) 25 (%75,8) 45 (%76,3) 80 (%73,4)
Birden fazla seviye 3 (%17,6) 8 (%24,2) 3 (%5,08) 14 (%12,8)
Eslik eden apse 11(%64,7) 14 (%42,4) 30 (%50,8) 55 (%50,5)

Nn: hasta sayis1 TS: Tiiberkiiloz spondilodiskit BS: Brusella spondilodiskiti PS: Pyojenik spondilodiskit.

MiKROBIYOLOJIK VE HISTOPATOLOJIK BULGULAR

Toplamda 109 hastadan 62’sine (%56,9) vertebradan 6rnekleme yapildigi saptandi. Bu
hastalarin 41°i PS grubunda, 16’s1 TS grubunda, besi BS grubundaydi. Ornekleme yapilan
hastalarin 17’sinde sadece tan1 amagli biyopsi ile 6rnek alinirken, 45 hastada tedavi amagh
cerrahi islem sirasinda intraoperatif 6rnekleme yapildig: goriildii.

Pyojenik spondilodiskit tanisi alan 59 hastadan 41’inde (%69,5) 6rnekleme yapildigi ve
hepsine doku kiiltiirii yapildig1 saptandi. Pyojenik spondilodiskit tanisi alan grupta 52 hastadan
kan kiiltiirii alindig1 saptandi. Ornekleme yapilan hastalarm 13’tinde tan1 amagh biyopsi,
28’inde intraoperatif drnekleme yapildigi goriildii. Ornekleme yapilan hastalarin 25’inde
(9%60,9) doku kiiltiiriinde ireme saptandi. Doku kiiltiiriinde iireme olmayan 16 hastanin besinde
kan kiiltiiriinde iireme oldugu diger 11 hastanin klinik ve radyolojik tani aldigi gorildii.
Ornekleme yapilmayan 18 PS hastasindan 14’{inde kan kiiltiiriinde etken bakterinin iiredigi
goriildii. Diger 6rnekleme yapilmayan dort hastanin ikisinde alinan kan kiiltiirlinde tireme
olmadigi, iki hastadan da kan kiiltiiri alinmadig1 ve bu dort hastada klinik ve radyolojik
bulgularla tan1 konup empirik tedavi diizenlendigi goriildii. Hastalarin dokuzunda kan ve doku
kiltiriinde aymi etken bakterinin iiredigi goriildi. Toplamda 59 hastanin kan veya doku
kiiltiiriinde ireme olan 44’line (%74,5) mikrobiyolojik, 15’ine (%25,4) klinik ve radyolojik tan1
kondugu saptandi (Tablo 6). Mikrobiyolojik tan1 alan 44 hastada etken bakterilere bakildiginda
17 hastada metisilin duyarli S. aureus (MSSA), alt1 hastada metisilin direngli S. aureus
(MRSA), alt1 hastada E. coli, dort hastada S. epidermidis, ii¢ hastada E. fecalis, iki hastada S.
hominis, iki hastada S. gordonii, bir hastada S. lugdunensis, bir hastada P. aeruginosa, bir

hastada Salmonella spp., bir hastada S. marcescens saptandi. Ornekleme yapilan hastalardan
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32’sinde yapilan histopatolojik incelemede spesifik olmayan akut ya da kronik inflamasyonla
uyumlu bulgular saptandi.

Tiiberkiiloz spondilodiskit tanili 17 hastadan 16’sinda 6rnekleme yapildigi goriildii.
Ornekleme yapilan hastalarin tamaminda TB kiiltiirii, ARB boyama yapildigi, dort hastada
mikobakteri PCR yapildig1 saptandi. 16 hastanin 12’sinde tedavi amach yapilan cerrahi
sirasinda intraoperatif 6rnekleme yapildigi, dort hastada sadece tanisal amagla biyopsi ile
ornekleme yapildigi goriildii. Hastalarin 12’sinde M. tuberculosis complex’in tiredigi gortldii.
Ureme olan iki hastada ARB pozitif boyanma eslik etmekteydi. Yine bu hastalardan ikisinde
mikobakteri PCR pozitif sonuglandi. Ornekleme yapilan hastalarin 13 tanesinde histopatoloik
inceleme de yapilmisti. Hastalarin 10’unda histopatolojik bulgular TB agisindan tanisal olarak
degerlendirildi. Hastalardan altisinda nekrotizan graniilomat6z iltihap, tigiinde kazeifikasyon
nekrozu igeren graniilomatdz iltihap, birinde graniilomatdz iltihap saptandi. Hastalarin 12’sine
mikrobiyolojik tan1 konulurken, {i¢ hastaya sadece histopatolojik bulgularla tan1 kondu (Tablo
6). Bu ii¢ hastadan birinde mikobakteri PCR pozitifligi de eslik etmekteydi. Ornekleme yapilan
hastalardan bir hastada mikrobiyolojik ve histopatolojik inceleme ile tan1 konamamis, tani
Klinik ve radyolojik olarak konmustur. Vertebradan 6rnekleme yapilmayan bir hastada ise
prostat kanseri ve eslik eden vertebra metastazi 6n tanisi ile prostattan yapilan biyopsi sonucu
nekrotizan graniilomatdz iltihap olarak sonuglanmasi {izerine hastada vertebra tutulumu TS
lehine degerlendirilerek klinik ve radyolojik tan1 kondu.

Brusella spondilodiskiti grubunda tani ¢ogunlukla serolojik olarak kondu. 33 hastanin
28’ inden kan kiiltiirii alinmisti. 15 hastada kan kiiltiirtinde Brucella spp. iiremesi saptandi. Bu
15 (%45,4) hastaya mikrobiyolojik tan1 kondu. Bu hastalarin iigiinde serolojik tetkikler tani
koydurucu degildi. Diger 18 (%54,5) hastada serolojik olarak tan1 kondu (Tablo 6). Otuz ii¢
hastadan sadece bes hastaya 6rnekleme yapilmist:. Higbiri tanisal amagcla yapilmamist. Ug
hastada tan1 aninda apse saptanmasi nedeni ile drenaj amagli islem yapilmis ve intraoperatif
ornek alinmisti. Bir hastada tan1 sirasinda kitle olmasi nedeni ile kitle ¢ikarilmasi planlanmis
ve intraoperatif 6rnekleme yapilmisti. Bir hastada da tedavi sirasinda agri sikayeti devam etmesi
nedeni ile cerrahi tedavi yapilip intraoperatif rnekleme yapilmisti. Ug hastada doku kiiltiirii
yapilmis ve higbirinde iireme olmamisti. Bes hastada da histopatolojik inceleme yapilmis

spesifik olmayan bulgular saptanmisti.
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Tablo 6. Spondilodiskit hastalarinda tam

TS BS PS Toplam,
n=17 n=33 n=59 n=109
Klinik ve radyolojik 2 (%11,8) 0 15 (%25,4) 17 (%15,5)
Mikrobiyolojik 12 (%70,6) 15 (%45,5) 44 (%74,6) 71 (%65,1)
Sadece 3 (%17,6) 0 0 3 (%3,70)
histopatolojik
Serolojik 0 18 (%54,5) 0 18 (%16,5)

Nn: hasta sayis1 TS: Tiiberkiiloz spondilodiskit BS: Brusella spondilodiskiti PS: Pyojenik spondilodiskit.

TEDAVI

Tiiberkiiloz spondilodiskit grubundaki hastalarin tamamina baslangigta INH, RIF, PZA
ve EMB ile standart dortlii antitiiberkiiloz tedavi baslandig1 goriildii. Hastalarda iki ay siireyle
dortlii anti-tiiberkiiloz tedavi verilip takibinde ikili antitiiberkiiloz tedavi ile toplam tedavi siiresi
9-12 aya tamamlanmasi planlandi. Direng sonucu ve ilag yan etkileri nedeni ile ti¢ hastada bu
standart uygulamanin disina ¢ikildigi saptanda.

Calismamizda brusella spondilodiskiti tedavisinde doksisiklin, rifampisin, streptomisin,
kotrimaksazol, gentamisin, seftriakson ve siprofloksasin ajanlarinin farkli kombinasyonlarda
verildigi goriildi. Brusella spondilodiskiti tanili 33 hastanin 24’{inde baslangi¢ tedavisinde
doksisiklin ve streptomisin kombinasyonu verildigi goriildii. En sik bu kombinasyon ile
tedaviye baslandigi saptandi. Ikinci siklikla baslangic tedavisinde doksisiklin ve rifampisin
kombinasyonu tercih edildi. Biitiin hastalarda tedavi siiresi en az ii¢ ay olarak planlandi

Pyojenik spondilodiskit grubunda empirik olarak ya da kiiltiir sonuglarina goére biitiin
hastalarda tedavi diizenlendigi goriildi. En sik kullanilan baslangi¢ tedavisi ampisilin
sulbaktam olmak iizere 31 hastada verildigi saptandi.

Calismaya dahil edilen hastalarda tedavi siiresi ortanca degeri 14,5 hafta saptandi. En
uzun tedavi siiresi 81 hafta, en kisa tedavi siiresi iki haftaydi. Tiberkiiloz spondilodiskit
grubunda tedavi siiresi ortanca degeri 47 hafta, en uzun tedavi siiresi 81 hafta, en kisa tedavi
sliresi 26 haftaydi. Brusella spondilodiskiti grubunda tedavi siiresi ortanca degeri 15 hafta, en
uzun tedavi siiresi 52 hafta, en kisa tedavi siiresi iki haftaydi. Pyojenik spondilodiskit grubunda
tedavi stiresi ortanca degeri 12 hafta, en uzun tedavi siiresi 78 hafta, en kisa tedavi siiresi {i¢
haftaydi. Tiiberkiiloz spondilodiskit grubundaki hastalarin tedavi siiresi diger iki gruba gore

uzun saptanmis olup bu fark istatistiksel agidan anlamliydi (p<0,001).
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Hastalarda cerrahi tedavi gerekliligine bakildiginda 109 hastadan 45’inde (%41,3)
medikal tedavi beraberinde cerrahi tedavi de yapilmisti. Gruplar arasinda dagilima bakildiginda
TS grubundaki 17 hastanin 12’sinde (%70), PS grubundaki 59 hastanin 28’inde (%47,5), BS
grubundaki 33 hastanin 5’inde (%5,2) tedavi amacl cerrahi islem yapilmisti. Diger iki gruba
gore TS grubundaki hastalarda daha sik cerrahi ihtiyact olup bu fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,001).

Tablo 7. Spondilodiskit hastalarinda tedavi sekli ve siiresinin gruplara gore dagilimi

TS BS PS Toplam
n:17 n:33 n:59 n:109
Medikal tedavi 5 (%29,4) 28 (%84,8) 31 (%52,5) 64 (%58,7)

Cerrahi ve medikal
tedavi 12 (%70,6) 5 (%15,2) 28 (%47,5) 45 (%41,3)
edavi

Tedavi siiresi (ortanca
47 15 12 14,5

deger, hafta)

Nn: hasta sayis1 TS: Tiiberkiiloz spondilodiskit BS: Brusella spondilodiskiti PS: Pyojenik spondilodiskit.
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TARTISMA

Diinya tizerinde en sik spondilodiskit etkeni M. tuberculosis complex tir. Avrupa
tilkelerinde ise 6zellikle postoperatif pyojenik spondilodiskitlerin 6n planda olmasi nedeni ile
en sik etken S. awureus tur. Brusellozun endemik oldugu bdlgelerde Brucella spp. de 6nemli
siklikta goriilmektedir (14). Ulkemizde Turung ve ark. (54) tarafindan 75 spondilodiskit tanili
hasta ile yapilan ¢alismada 32 hasta BS, 30 hasta PS, 13 hasta TS grubundaydi. Mete ve ark.
(22) tarafindan yapilan bagka bir ¢calismada ise spondilodiskit tanili 100 hastadan 44 hasta PS,
32 hasta TS, 24 hasta BS grubunda yer almaktaydi. Colmenero ve ark. (13) tarafindan yapilan
calismada 219 hastadan 105 hasta BS, 72 hasta PS, 42 hasta TS grubunda yer almaktaydi.
Ulkemizde Giineydogu Anadolu bdlgesinde 343 spondilodiskit hastast ile yapilan bir calismada
ise 153 (44,6%) hasta PS grubunda, 138 (40,2%) hasta BS grubunda, 52 (15,2%) hasta TS
grubunda saptanmistir (20). Bizim ¢alismamizda bu ¢alismaya benzer sirayla 109 hastadan 59’u
(%54,1) PS, 331 (%32) BS, 17’si (%15,5) hasta TS olarak saptandi.

Yas ve cinsiyet Ozellikleri agisindan bakildiginda spondilodiskitin erkek cinsiyette
yaklasik iki kat daha sik goriildiigii bilinmektedir. Hastalarin ¢ogu 50 yas ve iizerinde olup yasla
birlikte goriilme sikligi artmaktadir (55). Brusella spondilodiskiti genellikle erkek cinsiyet ve
ileri yasta goriilmektedir (40). Tiiberkiiloz spondilodiskitin ise endemik iilkelerde geng, orta
yasta ve kadin cinsiyette daha sik goriildiigii bilinmektedir (56). Ulkemizde Turung ve ark. (54)
tarafindan 75 spondilodiskit hastasinda yapilan ¢alismada hastalarin 40’1 erkek, 35’1 kadind.
Hastalarda yas ortalamasi literatiirden daha geng olmakla birlikte ti¢ grup hasta PS, TS, BS

arasinda Yyas ve cinsiyet agisindan anlamli fark olmadigi saptanmustir. Ispanya’da iilkemizle
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benzer sekilde TB ve brusellozun endemik oldugu bir bolgesinde Colmenero ve ark. (13)
tarafindan yapilan ¢alismada 219 hastadan 148’1 erkek, 71°1 kadindi. Hastalarin yas ortalamast
50,4 idi. Ug¢ grup PS, TS, BS arasinda yas agisindan anlamli fark saptanmadi. Bizim
calismamizda hastalarin ¢ogunlugu erkek ve yas ortalamasi 57,6 olup literatiire uygundu.
Gruplar arasinda son c¢alismalara benzer sekilde yas ve cinsiyet agisindan anlamli fark
saptanmadi.

Sikayetler acisindan bakildiginda en sik sikayetler bel ve sirt agrisi olup ¢alismamizin
sonuglari literatiir ile uyumluydu. Spondilodiskitte norolojik semptomlarin farkli ¢alismalarda
%23-76 oraninda eslik edebildigi gosterilmistir. Ulkemizde yapilan bir calismada en sik sikayet
sirt agrisi olarak saptanmistir. Ayni calismada TS grubunda BS ve PS gruplarina gore
konstitiisyonel semptomlarin daha sik, ates sikligiin daha nadir oldugu, noérolojik
semptomlarin daha sik, sikayet siiresinin belirgin sekilde daha uzun oldugu saptanmistir (54).
Baska bir ¢alisma da bu ¢alismay1 destekler nitelikte olup en sik sikayet olarak bel agrisini
saptamigtir. Ates sikayetinin TS grubunda daha az siklikla oldugunu ve sikayet siiresinin diger
iki gruba kiyasla belirgin sekilde uzun oldugunu saptamustir (2). Bizim ¢alismamizda da benzer
sekilde TS grubunda diger iki gruba gore ates siklig1 daha az olarak saptandi. Calismamizda
norolojik semptomlar agisindan gruplar arasi fark saptanmadi. Bunun nedeninin TS grubundaki
hasta sayimizin az olmasi olabilecegi diisiiniildii. Sikayet siiresi literatiire benzer sekilde TS
grubunda daha uzun saptandi.

Bazi hastaliklar ve durumlarin spondilodiskit agisindan risk olusturdugu bilinmektedir.
Yapilan bir ¢aligma hastada eslik eden DM, KBH, malignite, immunsupresif durumlarin
spondilodiskit gelisimini kolaylastirdigini gostermektedir. Ayni ¢alismada KBH 6zellikle TS
hastalarinda daha siklikla goriilmiistiir (54). Farkli bir ¢alisma DM, geg¢irilmis bakteriyemi ya
da lokalize bagka bir enfeksiyon varligi, damar i¢i madde kullanimi, immunsupresyon ve
vertebra girisim Oykiisiiniin PS ag¢isindan risk faktorii oldugunu gostermektedir. Ayni ¢alismada
hastalarin Oykiisiinde gecirilmis bruselloz varligi BS grubunda diger gruplara gore belirgin
farklilik gostermistir. Gegirilmis TB 6ykiisii TS grubunda diger gruplara gore belirgin sekilde
daha sik saptanmigtir. Bu g¢alisma hastanin tibbi ge¢misinin taniyr 6ngérmede 6nemli bir
belirte¢ oldugunu gostermektedir (13). Bizim ¢alismamizda da vertebraya girisim oykiisii PS
grubunda daha sik saptanmistir. Hayvancilik ve ciftcilik ile ugragsma, pastorize edilmemis Siit
tirtinleri kullanim1 da BS grubunda diger gruplara gore anlamli oranda daha sik saptanmistir.

Calismamizda BS grup hastalar daha geng olup daha az hastada kronik hastalik vardi.

Diyabetes mellitus siklig1 PS grubunda digerlerine gore anlamli oranda daha sikt1. Ulkemizde
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yapilan benzer bir calismada DM varliinin PS gelisimini kolaylastirabilecegi sonucuna
vartlmistir (54).

Spondilodiskit vakalarinda yapilan ¢alismalar en sik fizik muayene bulgularinin lokalize
spinal hassasiyet, vertebra hareketlerinde giigliik, ekstremitelerde motor ya da duysal defisit,
iriner veya gaita inkontinans, postoperatif yara yerinde akint1 oldugunu gostermektedir. Bu
calismalar norolojik defisit ve spinal deformitelerin sikayet siiresi ile iliskili olarak TS grubunda
daha sik oldugu da saptamustir (2, 13, 54). Bizim g¢alismamizda da en sik saptanan fizik
muayene bulgusu lokalize spinal hassasiyetti. Hastalarin 16’sinda (%14,7) bagvuru aninda
norolojik defisit saptanmig olup bu literatiir ile uyumluydu. Noérolojik defisit diger iki gruba
gore PS grubunda daha sik (%20,3) saptandi. Bu durumun literatiirden farkli olmasinin TS hasta
sayimizin az olmasindan kaynaklanmis olabilecegi diisiintildii.

Lokosit sayisi, CRP, notrofil sayisi gibi laboratuar bulgulari spondilodiskitte genellikle
yol gosterici degildir. Yapilan bir ¢calismada ESH, TS grubunda BS ve PS gruplaria gore
anlamli oranda yiiksek bulunmustur (54). Yapilan farkl ii¢ calismada ise yiikksek ESH, CRP,
WBC ve nétrofil sayilart PS grubunda BS ve TS gruplarina goére anlamli oranda daha yiiksek
saptanmugtir (2, 13, 22). Bizim ¢alismamiz da benzer sekilde PS grubundaki hastalarda diger
gruplara gore WBC, nétrofil sayisi, ESH ve CRP degerlerinin daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Tutulan vertebra bolgesi ve eslik eden apse agisindan degerlendirildiginde yapilan
calismalarda TS grubunda BS ve PS gruplarina goére torakal bolge tutulumunun daha sik
saptandig1 goriilmektedir. Pyojenik spondilodiskit ve brusella spondilodiskitlerinde ise daha
siklikla lomber bolge tutulumu goriilmektedir. Spondilodiskite eslik eden apse agisindan
gruplar arasinda fark olup olmadigina bakildiginda da ayni sekilde TS grubunda diger iki gruba
gore daha sik apse saptanmustir (2, 13). Bizim ¢alismamizda ti¢ grup hastada da en sik lomber
tutulum saptandi. Torakal tutulum ise TS grubunda istatistiksel olarak anlamli oranda daha
sikti. Tutulan bolgelere bakildiginda PS grubunda lomber bolgeden sonra ikinci siklikta torakal
bolge gelmekteydi. Apse varligi agisindan TS grubunda daha sik olmakla birlikte bu fark
istatiksel olarak anlamli degildi.

Spondilodiskit hastalarinda kesin tani i¢in vertebrada tutulan bolgeden alinan 6rneklerde
etken izolasyonu gerekmekle birlikte, dolayli olarak da kan kiiltiirii ya da serolojik tetkikler
etken mikoorganizmay1 gosterebilmektedir. Pyojenik spondilodiskit ve brusella spondilodiskiti
vakalarinda basvuru aninda alinacak kan Kkiltiirii onem arz etmektedir. Literatiirde
spondilodiskit hastalarinda kan kiiltiiriinde etken izolasyonunun %350’nin altinda kaldig1

belirtilmistir (13). Yapilan bir ¢alismada basvuruda alinan kan kiiltiiriinde etken saptanmasi PS
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grup hastalarda %31, BS grup hastalarda %56 olarak saptanmistir (54). Bagka bir ¢calismada da
BS ve PS iki grupta da kan kiiltiirii pozitifligi %41 olarak saptanmis olup basvuruda alinacak
kan kiiltiirii en 6nemli rutin tetkik oldugu sonucuna varilmistir (13). Bizim ¢alismamizda PS
grubunda kan kiiltiirli alinan 52 hastadan 28’inde(%53,8), BS grubunda kan kiiltiirii alinan 28
hastadan 15’inde(%53) kan kiiltiirinde tireme vardi. Pyojenik spondilodiskit grubunda
ornekleme yapilmayan 18 hastadan 14’iinde kan kiiltiiriinde tireme saptandi.

Brusella spondilodiskiti grubunda tani, ¢ogunlukla alinan kan kiiltiirii disinda serolojik
tetkiklerle konmaktadir. Bizim ¢alismamizda 33 hastadan 30’unda (%90,9) serolojik tetkikler
brusella agisindan tan1 koydurmaktaydi. Brusella spondilodiskiti grubunda hastalarda girisim
yapilmaksizin kan kiiltiirii ya da serolojik tetkiklerle tan1 konmasi nedeni ile TS ve PS
gruplarina gore daha az cerrahi girisim gerekmekte, tanisal amagla cerrahi islem ¢ogunlukla
gerekmemektedir. Az sayida endikasyon nedeni ile bu hastalarda tedavi amacl cerrahi
gerekebilmektedir. Bizim ¢alismamizda 109 hastadan 62’sinde (56,9%) tanisal ya da tedavi
amagch cerrahi yapilip 6rnek alinmisti. Bu hastalardan 18’inde yapilan cerrahi islem tanisal,
44’\inde tedavi amaglhydi. Cerrahi girisim oranlar1 TS grubunda %94,1, BS grubunda %15,2 ve
PS grubunda % 69,5 saptandi. Colmenero ve ark. (13) tarafindan yapilan ¢alismada PS
grubunda %50, TS grubunda %70 oraninda tanmi igin vertebradan Ornekleme gerektigi
saptanmustir. Turung ve ark. (54) tarafindan yapilan ¢alismada ise BS grubunda hi¢ 6rnekleme
ihtiyact olmayip, PS grubunda %50, TS grubunda ise %75 cerrahi gereklilik oldugu
belirtilmistir.

Bizim calismamizda vertebradan alinan orneklerin mikrobiyolojik
degerlendirmelerinde TS grubunda 16 hastanin 12’sinde ( %75), PS grubunda 41 hastanin
25’inde (%60,9) etken mikroorganizmanin saptandigi goriildii. Colmenero ve ark. (13)
tarafindan yapilan ¢alismada 114 kemik kiiltiiriinden 56°sinda (%49,1) etken mikroorganizma
tiremesi saptanmistir. Bu ¢alismada kiiltiirde tireme oranlar1 TS grubunda %47, PS grubunda
%72,1 olarak saptand. Mete ve ark. (22) tarafindan yapilan bir ¢caligmada ise alinan doku
kiiltiirlerinde %44 etken mikroorganizmanin tiredigi saptandi.

Caligmamizda PS grubunda etken mikroorganizmalar degerlendirildiginde en sik
etkenler azalan sirayla S. aureus, E. coli, S. epidermidis, E. fecalis olarak saptandi. Bu sonug
yapilan diger ¢alismalarla benzerdi (2, 13, 22, 54). Calismamizda fungal bir etken saptanmadi.

Histopatolojik inceleme TS tanisi agisindan 6nemlidir. Brusella spondilodiskiti ve PS
acisindan spesifik bulgular olmamakla birlikte TS tanis1 agisindan nekrotizan graniillomatoz

iltihap, kazeifikasyon nekrozu iceren graniilomatdz iltihap ya da graniilomatdz iltihap
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saptanmasi tanida yardimci olmaktadir. Tiiberkiiloz spondilodiskit grubunda histopatolojik
inceleme yapilan 13 hastanin 10’unda(%76,9) bulgular TS acisindan tanisal olarak
degerlendirildi. Turung ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada TS grubundaki 13 hastadan 10
hastada 6rnekleme yapilmis ve altisinda (%60) histopatolojik bulgular TS agisindan tanisal
olarak saptanmistir (54).

Spondilodiskit tedavisine tek basina medikal tedavi yeterli olabildigi gibi bazi
hastalarda cerrahi tedavi de gerekli olmaktadir. Medikal tedavide etkene yonelik tedavi
diizenlenmektedir. Calismamizda da PS ve TS grup hastalarda literatiire benzer sekilde tedavi
tercihleri yapildig1 goriildii. Brusella spondilodiskiti hastalarinda literatiirde en sik Onerilen
baslangi¢ tedavi rejimi doksisiklin, rifampisin ve streptomisin ya da gentamisin kombinasyonu
olmakla birlikte caligmamizda en sik baslangic tedavisi doksisiklin ve streptomisin
kombinasyonu oldugu goriildii.

Calismamizda 109 spondilodiskit hastasinin tamami medikal tedavi almistir. Bu
hastalardan 45’inde (%41,3) tedavi baslangicinda ya da takibinde cerrahi tedavi gereksinimi de
olmustur. Cerrahi tedavi sikligi1 TS grubunda %70,6, PS grubunda %47,5, BS grubunda %15,2
olarak saptanmustir. Tiiberkiiloz spondilodiskit grubunda tedavi amagli daha fazla cerrahi
gereksinim olup, BS grubunda daha az cerrahi gereksinim olmustur. Bu fark istatistiksel olarak
da anlamlidir. Turung ve ark. (54) tarafindan 75 spondilodiskit hastasinda prospektif yapilan
calismada %14 oraninda cerrahi tedavi gerekliligi olmustur. Tiberkiiloz spondilodiskit
grubunda anlamli oranda yliksek bulunmustur. Ayni ¢aligmada erken tan1 konmasinin cerrahi
tedavi gerekliligi azalttig1 ve prognozu iyi etkiledigi saptanmustir. Ulkemizde yapilan diger bir
calismada ise TS grubunda %45, PS grubunda %24, BS grubunda %5 cerrahi tedavi gerekliligi
oldugu saptanmustir (2). Kaya ve ark. (20) tarafindan yapilan bir ¢alismada 343 spondilodiskit
hastas1 incelenmis ve hastalardan 207’sinin (%60,3) sadece medikal tedavi aldig1 goriilmiistiir.
Bu hastalarin %57°si BS grubunda, %36,2‘si PS grubunda, %6,8’1 TS grubunda saptanmustir.

Calismamizda ortalama tedavi siiresi 14,5 hafta, TS grubunda 47 hafta, BS grubunda 15
hafta, PS grubunda 12 hafta saptanmis olup TS grubunda diger gruplara gore anlamli oranda
uzun saptanmigtir. Kaya ve ark. (20) tarafindan yapilan hastalarin grup dagilim: bizim
calismamizla benzer olan 343 spondilodiskit hastasinin incelendigi ¢alismada PS grubunda
tedavi siiresi 11,2 hafta, BS grubunda 15,5 hafta ve TS grubunda 48 hafta olarak saptanmistir.
Bu calismada da TS grubunda tedavi siiresi anlamli oranda uzun saptanmistir. Ulkemizde
yapilan baska bir ¢alismada da benzer sekilde TS grubunda ortalama tedavi siiresi 362 giin, BS
grubunda 105 giin, PS grubunda 103 giin olarak saptanmustir (2).
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SONUCLAR

Spondilodiskit olgularinin retrospektif degerlendirilmesinin amaglandigi bu ¢alismada,
Trakya Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Enfeksiyon Hastaliklar1 kliniginde
ve polikliniginde, 01 Ocak 2011 ile 1 Ocak 2021 tarihleri arasinda spondilodiskit tanist ile takip
ve tedavi edilen, 18 yasindan biiyiik hastalar ¢alismaya alindi. Calismada 109 hastanin verileri
incelendi. Hastalar TS, BS ve PS olmak {izere ii¢ gruba ayrildi.

1- Calismamizda vakalarin 59°u (%54,1) PS grubunda, 33’1 (%32) BS grubunda, 17’si
(%15,5) TS grubundaydi. En ¢ok hasta PS grubunda saptandi. Sirasiyla BS ve TS takip
etmekteydi. En sik etken S. aureus saptanmis olup endemik bolgede olmamiz nedeni ile
Brucella spp. de ikinci siklikta saptandi.

2- Hastalarin 65’1 erkek (%59,6), 44’4 (%40,4) kadindi. Pyojenik spondilodiskit
grubundaki 59 hastanin 35’1 (%59,3) erkek, 24’1 (%40,7) kadindi. Brusella spondilodiskiti
grubundaki 33 hastanin 23’1 (%69,7) erkek, 10°u (%30,3) kadindi. Tiiberkiiloz spondilodiskit
grubundaki 17 hastanin yedisi (%41,2) erkek, 10’u (%58,8) kadindi. Spondilodiskitin genel
olarak erkeklerde daha sik iken, tiiberkiiloz spondilodiskit 6zellikle kadin cinsiyette daha sik
oldugu saptandi.

3- En sik bagvuru sikayeti %85,3 siklikla bel agrisiydi. Diger sikayetler ates yiiksekligi
(%29.,4), gece terlemesi (%]18,3), sirt agris1 (%13,8), kilo kayb1 (%13,8), ekstremitelerde
giicsiizlik (%12,8), ekstremitelerde uyusma (%#4,5), boyun agrist (%4,5), spinal bolgede
kizariklik ya da akint1 (%2,7) idi. Gece terlemesi BS grubunda daha sik saptandi. Kilo kaybi

sikayeti PS grubunda daha az siklikla saptandi. Ates yiiksekligi TS grubunda daha az siklikla
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saptandi. Norolojik semptomlar hastalarin 17°sinde (%17,3) eslik etmekteydi. Spinal bolgede
akint1 kizariklik sikayeti sadece PS grubunda saptandi.

4- Hastalarda gecirilmis bruselloz Oykiisii, hayvancilik ve pastorize edilmemis siit
tirtinleri tiiketimi, vertebraya girisim Oykiisliniin sorgulanmasinin etkenin tahmin edilmesinde
onemli oldugu saptandi. Ayrica yakin zamanda gegirilmis ya da es zamanli gegirilmekte olan
bagka bir enfeksiyon tablosunun, PS etkeninin &ngoriilmesinde yol gosterici olabilecegi
sonucuna varildi.

5- Hastalarin %64’tinde kronik bir hastalik vardi. En sik saptanan kronik hastaliklar
hipertansiyon 38 (%34,9), diyabetes mellitus 27 (%24,8), koroner arter hastaligi dokuz (%8,2),
kronik bobrek yetmezligi ti¢ (%2,7), benign prostat hiperplazisi yedi (%6,4) hastada saptandi.
Brusella spondilodiskiti grubunda kronik hastaligi olmayan hasta oran1 TS ve PS’ye gore daha
yiiksekti (p<0,05). Diyabetes mellitus, PS grubunda anlamli olarak daha sik saptandi (p<0,001).

6- Fizik muayenede en sik saptanan bulgu %30,3 oraninda lokalize spinal hassasiyetti.
Spinal bolgede kizariklik ya da akinti1 saptanan dort hastanin hepsi PS grubundaydi. Lokal
bulgular TS hastalarinda daha az siklikla eslik etmekteydi (p<0,05). Norolojik bulgular 16
(%14,7) hastada saptandi. Gruplar arasinda norolojik bulgular agisindan fark saptanmadi.
Sikayet siiresi ortanca degeri 8 hafta (1-104 hafta arasinda) saptandi. Diger iki gruba gore TS
grubunda sikayet siiresi daha uzun saptandi (p<0,05).

7- Pyojenik spondilodiskit grubundaki hastalarda diger gruplara gore 16kosit ve nétrofil
sayilar1, notrofil yiizdeleri, CRP ve ESH degerleri daha yiiksek saptandi (p<0,001).

8- Calismada 109 hastadan 99‘unun tani anindaki brusella serolojisi sonucu vardi.
Brusella spondilodiskiti grubunda 33 hastadan 30’unda (%90,9) serolojik tetkikler tani
koydurucuydu. Kan kiiltiiriinde etken izolasyonu ile tani konan ii¢ hastanin (%9) serolojik
tetkikleri brusella agisindan tan1 koydurucu degildi. Bu sonug hastaligin akut doneminde
serolojik tetkiklerin negatif olabilecegini desteklemektedir.

9- Tim hastalar i¢inde 93 hastadan basvuruda kan kiiltiiri alinmisti. Brusella
spondilodiskiti grubunda 33 hastadan 28’inde kan kiiltiirii alindig1 ve 15’inde (%53,6) kan
kiiltiriinde Brusella spp. iiredigi saptandi. Pyojenik spondilodiskit grubunda 59 hastanin
52’sinde kan kiiltiirii alindig1 ve 28’inde (%53,8) etken bakteri iiredigi goriildii. Bagvuru aninda
rutin tetkiklerde kan kiiltiiri alinmasinin 6énemli oldugu sonucuna varildi.

10- Calismamizda spondilodiskitte en sik tutulan vertebra seviyesi lomber bélge olup
%73,4 siklikla saptandi. Gruplar ayr ayr1 degerlendirildiginde de hepsinde en sik lomber bolge

tutulumu vardi. Torakal bolge tutulumu TS grubunda daha sik olarak saptandi. Birden fazla
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seviyede tutulum sadece TS grubunda degil BS grubunda da sik saptanirken, PS grubunda daha
nadir olarak saptandi (p<0,05). Eslik eden apse orani biitiin gruplarda beklenenden yiiksekti.
Tiiberkiiloz spondilodiskit grubunda %64,7, BS grubunda %42,4, PS grubunda %50,8 olarak
saptandi. Gruplar arasinda fark saptanmadi.

11- Calismada 109 hastadan 62’sine (%56,9) vertebradan 6rnekleme yapildigi ve bu
hastalarin 41°i PS grubunda, 16’s1 TS grubunda, besi BS grubunda oldugu saptandi. Ornekleme
yapilan hastalarin 17’sinde sadece tan1 amagl biyopsi ile 6rnek alinirken, 45 hastada tedavi
amagl cerrahi islem sirasinda intraoperatif Ornekleme yapildigi goriildii. Pyojenik
spondilodiskit grubunda yapilan Orneklemelerle 25 hastada etken saptandigi goriildii.
Tiiberkiiloz spondilodiskit grubunda 6rnekleme yapilan 16 hastanin 15’inde mikrobiyolojik
veya histopatolojik bulgularin tam koydurucu oldugu saptandi. Ornekleme yapilmayan bir
hastada da vertebra disinda TB tutulumu olan organdan alinan 6rnegin histopatolojik incelemesi
TB ile uyumlu olmasi iizerine vertebradaki lezyon da TB lehine degerlendirilerek TS tanisi
kondu. Brusella spondilodiskiti grubundaki bes hastadan 6rnekleme yapilmis ve hepsi tedavi
amacli opere edilmisti.

12- Tiberkiiloz spondilodiskit grubundaki 17 hastadan 12’sine mikrobiyolojik, ti¢iine
histopatolojik, ikisine klinik ve radyolojik bulgularla TS tanis1 kondugu saptandi. BS grubunda
33 hastadan 15’ine mikrobiyolojik, 18’ine serolojik bulgularla tan1 kondugu saptandi. Pyojenik
spondilodiskit grubunda 59 hastadan 44’tine mikrobiyolojik, 15’ine klinik ve radyolojik
bulgularla PS tanis1 kondugu saptandi.

13- Pyojenik spondilodiskit grubunda kan veya doku kiiltiiriinde tireme olan 44 hastadan
23 hastada S. aureus, alt1 hastada E. coli, dort hastada S. epidermidis, ii¢ hastada E. fecalis, iki
hastada S. hominis, iki hastada S. gordonii, bir hastada S. lugdunensis, bir hastada P. aeruginosa,
bir hastada Salmonella spp. bir hastada S. marcescens saptandi.

14- Tiberkiiloz spondilodiskit grubundaki hastalardan 6rnekleme yapilan 16 hastanin
12’sinde kiiltiirde iireme saptandi. Ornekleme yapilan hastalarin 13’iinde histopatolojik
inceleme yapildig1 saptandi. Bu hastalardan 10'unda histopatolojik bulgular TB ile uyumlu
olarak degerlendirildi. Hastalardan altisinda nekrotizan graniilomatdéz iltihap, tiglinde
kazeifikasyon nekrozu igeren graniilomatoz iltihap, birinde graniilomatoz iltihap vardi.

15- Hastalarin tamamina medikal tedavi verildigi ve bazi hastalarda tani ya da takipte
cerrahi tedavi gerektigi saptandi. 109 hastanin 64‘tinde (%58,7) tek basina medikal tedavi,
45’inde (%41,3) medikal ve cerrahi tedavi beraber yapildig1 saptandi. Diger gruplara gore TS
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grubunda daha fazla cerrahi ihtiyaci oldugu saptandi (p<0,001). Tedavi siiresi ortanca degeri
14,5 hafta (2-81 hafta arasinda) olarak saptandi.
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OZET

Spondilodiskit, vertebra ve komsu disk yapilarinin enfekte olmasiyla ortaya ¢ikan klinik
tablodur. Hastalar spesifik olmayan semptomlarla basvurmakta ve tani1 gecikmektedir.
Calismamizdaki hastalar tiiberkiiloz spondilodiskit (TS), brusella spondilodiskiti (BS) ve
pyojenik spondilodiskit (PS) olmak {izere ti¢ gruba ayrilarak farkliliklarin ortaya konmasi
amaclandi.

Trakya Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Enfeksiyon Hastaliklari
kliniginde ve polikliniginde 01 Ocak 2011 ile 01 Ocak 2021 tarihleri arasinda spondilodiskit
tanistyla takip edilen, 18 yasindan biiyiik 109 hasta ¢alismaya alindi. Calisma retrospektif
yapildi.

Calismadaki 109 hastanin 59’u (%54,1) PS, 33’4 (%32) BS, 17’si (%15,5) TS
grubundaydi. Hastalarin 65°1 erkek (%59,6), 44’1 (%40,4) kadindi. Yas ortalamas1 57,6+13,8
saptand1. Yas ortalamas1 BS’de diisiiktii. En sik bagvuru sikayeti %85,3 siklikla bel agrisiydi.
Gece terlemesi BS’de daha sik, kilo kayb1 PS’de daha nadir saptandi. Hastalarin %64 ’{inde en
az bir kronik hastalik vardi. Brusella spondilodiskiti grubunda kronik hastalik siklig1 daha azdi.
Diyabetes mellitus, PS’de daha sik saptandi. Diger iki gruba gore 16kosit ve notrofil sayisi,
notrofil yiizdesi, C- reaktif protein ve eritrosit sedimentasyon hizi degerleri PS’de daha yiiksek
saptand1. Kan kiiltiirii pozitifligi BS’de %53,6, PS’de %53,8 olarak saptandi. Ug grupta da en
stk lomber tutulum saptandi. Birden fazla vertebra seviyesinin tutulumu PS’de daha nadir
saptandi. Hastalarin 62’sine(%56,9) tanisal ya da tedavi amagl cerrahi yapildigi ve drnek
alindig1 saptandi. Kan ve doku kiiltiirleri birlikte degerlendirildiginde en sik etken S.aureus,
ikinci olarak Brucella spp. saptandi.
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Vertebrada lokalize agri, ates yiiksekligi, yiirimede giicliik gibi sikayetlerle bagvuran
hastalarda spondilodiskit ayirici tanida mutlaka diistiniilmelidir. Erken tani ve uygun tedavi
spondilodiskitte mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir. Oykii, laboratuar ve radyolojik
bulgular, kan kiiltiirii, serolojik tetkikler etken mikroorganizmay1 tahmin etmede yol gosterici
olabilmektedir. Invaziv girisimlerle alinan doku drneklerinin mikrobiyolojik ve histopatolojik
incelenmesi kesin tanida onemlidir. Fakat invaziv girisimlere ragmen bazi hastalarda etken
saptanamayabilir.

Anahtar kelimeler: Tiiberkiiloz spondilodiskit, brusella spondilodiskiti, pyojenik

spondilodiskit, spinal enfeksiyonlar
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RETROSPECTIVE ANALYSIS OF SPONDYLODISCITIS CASES

SUMMARY

Spondylodiscitis is the infection of the vertebra and adjacent disc structures.
Spondylodiscitis patients present with nonspecific symptoms and therofore diagnosis is
delayed. The patients in our study were divided into three groups as tuberculous
spondylodiscitis (TS), brucella spondylodiscitis (BS) and pyogenic spondylodiscitis (PS). It
was aimed to reveal differences between groups.

109 patients older than 18 years of age who were followed up with the diagnosis of
spondylodiscitis in the Trakya University Health Practice and Research Center Infectious
Diseases clinic and polyclinic between January 01, 2011 and January 01, 2021 were included
in the study. The study was done retrospectively.

Of 109 patients in the study, 59 (54.1%) were in the PS group, 33 (32%) were in the BS
group, and 17 (15.5%) were in the TS group. Of all the patients, 65 (59.6%) were male and 44
(40.4%) were female. The mean age was 57.6+13.8 years. The mean age was lower in BS. The
most common complaint was low back pain reported in 85.3% of patients. Night sweats were
more common in BS, and weight loss was less common in PS. 64% of the patients had at least
one chronic disease. The incidence of chronic disease was less in the Brucella spondylodiscitis
group. Diabetes mellitus was detected more frequently in PS. Compared to the other two
groups; leukocyte and neutrophil counts, neutrophil percentage, C-reactive protein and

erythrocyte sedimentation values were found to be higher in PS.
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Blood culture positivity was found to be 53.6% in BS and 53.8% in PS. Lumbar
involvement was the most common finding in all three groups. Involvement of more than one
vertebral level was less common in PS. Diagnostic/therapeutic surgery was performed and
samples were obtained for 62 (56.9%) of the patients. When tissue and blood cultures were
evaluated together, the most common agent was S aureus. Brucella spp was the second most
common agent.

Spondylodiscitis should be considered in the differential diagnosis of patients presenting
with localized spinal pain, fever, and difficulty in walking. Early diagnosis and appropriate
treatment reduce mortality and morbidity in spondylodiscitis. History of present illness,
laboratory values, radiological findings, blood cultures, serological examinations can be helpful
in identifying the causative microorganism. Microbiological and histopathological examination
of samples obtained by invasive procedures is important in definitive diagnosis. However,

despite invasive procedures, the causative microorganism may not be detected in some patients.

Keywords: Tuberculous spondylodiscitis, brucella spondylodiscitis, pyogenic

spondylodiscitis, spinal infections
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