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CERRAHI SONRASI GELISEN VAHSI SPINAL ENFEKSIYONLARIN YONETIMI

Spinal enfeksiyonlarin gortlme sikligt son yillarda
giderek artmaktadir. Spinal enfeksiyonlara egilimi
artiran temel faktorler icinde giderek artan spinal enstru-
mantasyon kullanimi gosterilebilecegi gibi diabetes mellitus
(DM), immin sistemin baskilanmasi yada bozuklugu, ste-
roid yada uzun stire ila¢ kullanimi, penetran yaralanmalar
sayilabilir (2). ‘Vahsi spinal enfeksiyon’ (VSE) olarak nitele-
digimiz hasta grubunda enfeksiyonu kontrol etmek amaciy-
la tekrarlayan cerrahilere ihtiyac duyulmaktadir (4).

Spinal enfeksiyonlar da konak¢inin cevabina gore pi-
yojenik ve nonpiyojenik olarak ikiye ayrilir (8). Spesifik
bakteriyel (tuberculosis, brucellosis, nocardiosis, aktino-
micosis, syphilis), fungal (coccidiomycosis, blastomycosis,
criptococcosis, candidiasis, aspergillosis), parazitik (cysti-
cercosis, echinococcus granulosis, schistosomiasis) spinal
enfeksiyona neden olan temel etkenlerdir.

Piyojenik spinal enfeksiyonlar en sik 6. ve 7. dekatlarda
izlenir ve erkeklerde daha siktir. Lomber bolge en sik yerle-
sim yeridir. Bunu sirastyla torakal ve servikal bolge izler (2).
Enfeksiyonlarin % 60'indan S. aureus sorumlu tutulmakta-
dir. Enfeksiyona neden olan etken genelde hematojen yolla
yayilir. Piyojenik enfeksiyonlar yerlesim yerine gore diskitis,
spondilodiskitis, epidural abse, vertebral osteomyelit, faset
eklem enfeksiyonu, subdural ampiyem, intramediiller abse
seklinde gorulebilir. Spinal enfeksiyonlarda semptomlar
genelde sinsidir ve ortalama tani stresi 3 aydan fazladir.
Genelde enfeksiyonun oldugu bolgede ortaya cikan bolgesel
agn ile karaketerizedir. Hastalarn yaklasik yarisinda motor
ve duyu kaybi, dotte birinde sfinkter bozuklugu gorultr.
Hastalarin % 70'inde norolojik defisit bildirilmistir (1).

Siklikla ates ve 1okosit sayist normal sinirlardadir. Spinal
enfeksiyon oldugu dustintilen hastalarda sedimantasyon
hiz1 ve CRP degerlerine bakmak gerekir. Tani acisindan
% 80 duyarhidir (3). Bazi calismalarda kan kultaranun %
50-72 oraninda pozitif oldugu bildirilir (10) Fakat bu oran
enstrumantasyon uygulanmis hastalarda belirtilmemis olup;
genellikle antibiyotik tedavisi baslandigindan bu oran daha
dustik seviyelerdedir.

Kan kulturunde etken organizma belirlenemezse ilk
tercih olarak tomografi esliginde biyopsi yapilabilir. Bu
yontemle % 52-68 arasinda etken tespit edilebilir (10).
Disk aralig1 enfeksiyonu ve vertebra enfeksiyonu icin man-
yetik rezonans goruntiileme (MRG) cok spesifik ve sensitif
bir gorantileme yontemidir (4). Spinal enfeksiyona bagh
olarak ortaya cikan baslica MRG bulgulari; vertebra kor-
pus artiktiler ytizeylerinde duzensizlik, destrtksiyon, kor-
tikal devamhlikta bozulma, T1 agirhikli kesitlerde enfekte
korpus sinyalinde, digerlerine oranla azalma, T2 agirhkh
kesitlerde enfekte korpus sinyalinde artma, disk yuksekli-
ginde azalma ve destrtiksiyon, epidural mesafeye yayihm.

Spinal enfeksiyona neden olan etkenlerden biri de
tuberkulozdur. Goralme insidanst 100.000 de 37‘dir (2).
Ttiberkiiloz spondilit en fazla akcigerlerden olmak tizere
vucuttaki herhangi bir odaktan hematojen yayilimla olu-
sabilir. Kemik iligine yerlesen basiller kemik trabekulleri
yikima ugratir. Kemik catinin harabiyeti ile govde coker
ve ozellikle kifotik deformasyon gelisir. Genelde 6. ve 7.
dekatta sik gorulen piyojenik spondilitin aksine herhangi
bir yasta baslayabilir ve cinsiyet ayirimi yapmaz. Tuber-
kualoz genelde omurga govdesini tutar ve en sik torakal
vertebralar olmak tizere tum omurgada gortilebilir (5).

Omurganin diger piyojenik enfeksiyonlarnin aksine,
Pott hastaliginda semptomlar oldukea kronik ve yavas ge-
lisir. Klinik stuphede kronik okstiriik, gece terlemesi, kilo
kaybu, yorgunluk hissi, bel, sirt, boyun agrisi, eklem agrist,
subfebril ates rol oynar (7).

Paraplejilerin coguna neden olan spinal dura ile dogru-
dan iliskisi bulunan aktif tuberkiiloz lezyonudur. Genelde
bast yapan kitle kemik kaynakli ttiberkuloz grantilasyon
dokusudur (5). Omurilik ve kokler tizerine, her zaman
mekanik bast olmaksizin; semptomlar, omurilikteki toksik
ve vaskuler degisikliklere bagh olabilir. Bu gibi durumlar
genellikle gecici bir klinik olusturur.

Enfekte vertebra korpusu, omurilikte 6dem, myelo-
malazi ve granulasyon dokusu T1 agirhkh gorunttlerde
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hipointens, T2 agirhikli goruntulerde hiperintens izlenir.
Disk tutulumu T2 kesitlerinde de hiperintenstir.

Spinal enfeksiyonlarin %50’si uygun antibiotik kullanimi
ile tedavi edilebilir. Ancak ilerleyici norolojik defisit gelisme-
si ve enfeksiyona baglh gelisen mekanik instabilite nedeniyle
cerrahi gereklidir (8). Norolojik durumunun ve mekanik
instabilitenin tespit edilmesi; yapilacak cerahi girisim ve
prosedurt belirlemek acisindan son derece onemlidir.

Genel kural olarak ve ozellikle servikal ve torakal bol-
gelerde direkt kord basisi nedeniyle cerrahi dekompresyon
mumkin olan en kisa zamanda yapilmalidir. Gec¢ kalinmis
olgularda ilerlemis norolojik defisit varhginda, norolojik
kazanim elde edilip edilemeyecegi kuskulu olsa da cerrahi
dekompresyon denenmelidir (9).

Enfekte dokulara, ozellikle vertebra govdesine direkt
ulasma ve debridman imkani saglamasi, mesafeye yerles-
tirilecek kemik greftler ile fuzyon oranin artmasi, ¢cokme
olmadan cabuk iyilesme saglanmasi ve olusacak kifotik de-
formitenin ontne gecmesi nedeni ile anterior yaklasim cogu
olguda tercih edilir (10). En hizli yumusak doku iyilesmesi,
en hizh fizyon, kifoz acisinda dizelme ve takiplerinde orta-
lama 1 derecelik kifoz acisinda artis; antibioterapi ile birlikte
anterior girisim ve fuzyon yapilan grupta elde edilmistir.

Ay sekilde transpedikiler ekstremlateral yaklasim,
deneyimli ellerde anterior girisim kadar genis bir sahaya
hakimiyet saglar. Anterior yaklasimla karsilasurldiginda
transpedikiler ekstremlateral girisim risk ve komplikasyon
oranlarinin az olmasi, daha kolay bir girisim olmasi, ameliyat
suresinin daha kisa olmasi ve kan kaybinin daha az olmasi
gibi avantajlara sahiptir. Ayrica posterior yolla korpektomi-
nin yapilabilmesi ve posterior enstrimantasyonla birlikte
stabilizasyonun saglanmasi sistemin diger avantajlar olarak
sayilabilir. Boylece tek asamali bir cerrahi ile sirkumferensi-
yal stabilizasyona es bir mukavemet saglanabilir.

Spinal enfeksiyonlarin tedavisinde hastane sartlari, has-
tanin genel durumu, anestezi ve cerrahi ekibin deneyimi
de goz ontnde tutularak secilmesi gereken en iyi cerrahi
teknige karar vermek gerekir (9). Spinal enfeksiyon nede-
niyle opere edilen hastalarin bir kisminda uygun antbiotik
uygun doz ve sturede kullanilsa da kontrol edilememkte
ve tekrarlayan cerrahilere ihtiyac duymaktadir. ‘Vahsi spi-
nal enfeksiyon’ (VSE) olarak niteledigimiz hasta grubunda
tekrarlayan cerrahi girisimlerle kontrol altina alinabilen
ozellikle enstrumante olgularin yonetimi oldukea sikintihidir
(4). Hastalar aylarca immobil kalmaktadir ve hasta basina
ortalama 5 cerrahi gerektiren olgularin tedavi maliyetleri art-
maktadir (4). Ciddi morbidite nedenidir. Cerrahi sirasinda
agresif debridman ve dekompresyon enfeksiyonun kontrol
altina alinmasinda ayrica norolojik hasarin iyilesmesinde
etkili olacaktir. Vahsi spinal enfeksiyonlarin kontrolunde en
iyl yaklasimin radikal cerrahi dekompresyon + ftizyon + ens-

tirmantasyon lehine oldugunu dusunmekteyiz. VSE kontrol
altina almak amaciyla; ilerleyen donemde ortaya cikabilecek
kifotik deformitenin dtizeltilmesinin zor olmasi ve defor-
miteye bagh norolojik defisit gelisme ihtimalinin yuksek ve
geri donustimstiz olmasi ayrica tekrarlayan cerrahi mudaha-
lelerin enfeksiyonu kontrol etmede guclik yaratmasi ayrica
morbidite ve mortaliteyi arttirmasi gibi faktorler goz éntunde
tutuldugunda; mumkun olan en erken donemde radikal de
kompresyon+fuzyon+enstrimantasyon yapilmasi en uygun
secenek olacaktir. Ajana yonelik uygun antibioterapi ve di-
rencli olgularda hiperbarik oksijen tedavisi enfeksiyonuun
kontrol altina alinmasinda etkilidir.

SON SOz

Vahsi spinal enfeksiyonlarin kontrolunde en iyi yak-
lasimin radikal cerrahi dekompresyon + fizyon + enstiir-
mantasyon lehine oldugunu dustinmekteyiz. Ajana yonelik
uygun antibioterapi ve direncli olgularda hiperbarik oksijen
tedavisi enfeksiyonun kontrol altina alinmasinda etkilidir.
Ancak her turlt tedaviye ragmen caresiz kaldigimiz olgular
da bulunmaktadir.
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