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Spinal enfeksiyonların görülme sıklığı son yıllarda 
giderek artmaktadır. Spinal enfeksiyonlara eğilimi 

artıran temel faktörler içinde giderek artan spinal enstrü-
mantasyon kullanımı  gösterilebileceği gibi diabetes mellitus 
(DM), immün sistemin baskılanması yada bozukluğu, ste-
roid yada uzun süre ilaç kullanımı, penetran yaralanmalar 
sayılabilir (2). ‘Vahşi spinal enfeksiyon’ (VSE) olarak nitele-
diğimiz hasta grubunda enfeksiyonu kontrol etmek amacıy-
la tekrarlayan cerrahilere ihtiyaç duyulmaktadır (4).

Spinal enfeksiyonlar da konakçının cevabına göre pi-
yojenik ve nonpiyojenik olarak ikiye ayrılır (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 sık 6. ve 7. dekatlarda 
izlenir ve erkeklerde daha sıktır. Lomber bölge en sık yerle-
şim yeridir. Bunu sırasıyla torakal ve servikal bölge izler (2).  
Enfeksiyonların % 60’ından S. aureus sorumlu tutulmakta-
dır. Enfeksiyona neden olan etken genelde hematojen yolla 
yayılır. Piyojenik enfeksiyonlar yerleşim yerine göre diskitis, 
spondilodiskitis, epidural abse, vertebral osteomyelit, faset 
eklem enfeksiyonu, subdural ampiyem, intramedüller abse 
şeklinde görülebilir. Spinal enfeksiyonlarda semptomlar 
genelde sinsidir ve ortalama tanı süresi 3 aydan fazladır. 
Genelde enfeksiyonun olduğu bölgede ortaya çıkan bölgesel 
ağrı ile karaketerizedir. Hastaların yaklaşık yarısında motor 
ve duyu kaybı, dötte birinde sfinkter bozukluğu görülür. 
Hastaların % 70’inde nörolojik defisit bildirilmiştir (1).

Sıklıkla ateş ve lökosit sayısı normal sınırlardadır. Spinal 
enfeksiyon olduğu düşünülen hastalarda sedimantasyon 
hızı ve CRP değerlerine bakmak  gerekir. Tanı açısından 
% 80 duyarlıdır (3). Bazı çalışmalarda kan kültürünün % 
50-72 oranında pozitif olduğu bildirilir (10) Fakat bu oran 
enstrümantasyon uygulanmış hastalarda belirtilmemiş olup; 
genellikle antibiyotik tedavisi başlandığından bu oran daha 
düşük seviyelerdedir.

Kan kültüründe etken organizma belirlenemezse ilk 
tercih olarak tomografi eşliğinde biyopsi yapılabilir. Bu 
yöntemle % 52-68 arasında etken tespit edilebilir (10). 
Disk aralığı enfeksiyonu ve vertebra enfeksiyonu için man-
yetik rezonans görüntüleme (MRG) çok spesifik ve sensitif 
bir görüntüleme yöntemidir (4). Spinal enfeksiyona bağlı 
olarak ortaya çıkan başlıca MRG bulguları; vertebra kor-
pus artiküler yüzeylerinde düzensizlik, destrüksiyon, kor-
tikal devamlılıkta bozulma, T1 ağırlıklı kesitlerde enfekte 
korpus sinyalinde, diğerlerine oranla azalma, T2 ağırlıklı 
kesitlerde enfekte korpus sinyalinde artma, disk yüksekli-
ğinde azalma ve destrüksiyon, epidural mesafeye yayılım. 

Spinal enfeksiyona neden olan etkenlerden biri de 
tüberkülozdur. Görülme insidansı 100.000 de 37‘dir (2). 
Tüberküloz spondilit en fazla akciğerlerden olmak üzere 
vücuttaki herhangi bir odaktan hematojen yayılımla olu-
şabilir. Kemik iliğine yerleşen basiller kemik trabekülleri 
yıkıma uğratır.  Kemik çatının harabiyeti ile gövde çöker 
ve özellikle kifotik deformasyon gelişir. Genelde 6. ve 7. 
dekatta sık görülen piyojenik spondilitin aksine herhangi 
bir yaşta başlayabilir ve cinsiyet ayırımı yapmaz. Tüber-
küloz genelde omurga gövdesini tutar ve en sık torakal 
vertebralar olmak üzere tüm omurgada görülebilir (5). 

Omurganın diğer piyojenik enfeksiyonlarının aksine, 
Pott hastalığında semptomlar oldukça kronik ve yavaş ge-
lişir. Klinik şüphede kronik öksürük, gece terlemesi, kilo 
kaybı, yorgunluk hissi, bel, sırt, boyun ağrısı, eklem ağrısı, 
subfebril ateş rol oynar (7).

Paraplejilerin çoğuna neden olan spinal dura ile doğru-
dan ilişkisi bulunan aktif tüberküloz lezyonudur. Genelde 
bası yapan kitle kemik kaynaklı tüberküloz granülasyon 
dokusudur (5). Omurilik ve kökler üzerine, her zaman 
mekanik bası olmaksızın; semptomlar, omurilikteki toksik 
ve vasküler değişikliklere bağlı olabilir. Bu gibi durumlar 
genellikle geçici bir klinik oluşturur.

Enfekte vertebra korpusu, omurilikte ödem, myelo-
malazi ve granulasyon dokusu T1 ağırlıklı görüntülerde 
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hipointens, T2 ağırlıklı görüntülerde hiperintens izlenir. 
Disk tutulumu T2 kesitlerinde de hiperintenstir. 

Spinal enfeksiyonların %50’si uygun antibiotik kullanımı 
ile tedavi edilebilir. Ancak ilerleyici nörolojik defisit gelişme-
si ve enfeksiyona bağlı gelişen mekanik instabilite nedeniyle 
cerrahi gereklidir (8). Nörolojik durumunun ve mekanik 
instabilitenin tespit edilmesi; yapılacak cerahi girişim ve 
prosedürü belirlemek açısından son derece önemlidir. 

Genel kural olarak ve özellikle servikal ve torakal böl-
gelerde direkt kord basısı nedeniyle cerrahi dekompresyon 
mümkün olan en kısa zamanda yapılmalıdır. Geç kalınmış 
olgularda ilerlemiş nörolojik defisit varlığında, nörolojik 
kazanım elde edilip edilemeyeceği kuşkulu olsa da cerrahi 
dekompresyon denenmelidir (9). 

Enfekte dokulara, özellikle vertebra gövdesine direkt 
ulaşma ve debridman imkanı sağlaması, mesafeye yerleş-
tirilecek kemik greftler ile füzyon oranın artması, çökme 
olmadan çabuk iyileşme sağlanması ve oluşacak kifotik de-
formitenin önüne geçmesi nedeni ile anterior yaklaşım çoğu 
olguda tercih edilir (10). En hızlı yumuşak doku iyileşmesi, 
en hızlı füzyon, kifoz açısında düzelme ve takiplerinde orta-
lama 1 derecelik kifoz açısında artış; antibioterapi ile birlikte 
anterior girişim ve füzyon yapılan grupta elde edilmiştir. 

Aynı şekilde transpediküler ekstremlateral yaklaşım, 
deneyimli ellerde anterior girişim kadar geniş bir sahaya 
hâkimiyet sağlar. Anterior yaklaşımla karşılaştırıldığında 
transpediküler ekstremlateral girişim risk ve komplikasyon 
oranlarının az olması, daha kolay bir girişim olması, ameliyat 
süresinin daha kısa olması ve kan kaybının daha az olması 
gibi avantajlara sahiptir. Ayrıca posterior yolla korpektomi-
nin yapılabilmesi ve posterior enstrümantasyonla birlikte 
stabilizasyonun sağlanması sistemin diğer avantajları olarak 
sayılabilir. Böylece tek aşamalı bir cerrahi ile sirkumferensi-
yal stabilizasyona eş bir mukavemet sağlanabilir. 

Spinal enfeksiyonların tedavisinde hastane şartları, has-
tanın genel durumu, anestezi ve cerrahi ekibin deneyimi 
de göz önünde tutularak seçilmesi gereken en iyi cerrahi 
tekniğe karar vermek gerekir (9). Spinal enfeksiyon nede-
niyle opere edilen hastaların bir kısmında uygun antbiotik 
uygun doz ve sürede kullanılsa da kontrol edilememkte 
ve tekrarlayan cerrahilere ihtiyaç duymaktadır. ‘Vahşi spi-
nal enfeksiyon’ (VSE) olarak nitelediğimiz hasta grubunda 
tekrarlayan cerrahi girişimlerle kontrol altına alınabilen 
özellikle enstrümante olguların yönetimi oldukça sıkıntılıdır 
(4). Hastalar aylarca immobil kalmaktadır ve hasta başına 
ortalama 5 cerrahi gerektiren olguların tedavi maliyetleri art-
maktadır (4). Ciddi morbidite nedenidir. Cerrahi sırasında 
agresif debridman ve dekompresyon enfeksiyonun kontrol 
altına alınmasında ayrıca nörolojik hasarın iyileşmesinde 
etkili olacaktır. Vahşi spinal enfeksiyonların kontrolunde en 
iyi yaklaşımın radikal cerrahi dekompresyon + füzyon + ens-

türmantasyon lehine olduğunu düşünmekteyiz. VSE kontrol 
altına almak amacıyla; ilerleyen dönemde ortaya çıkabilecek 
kifotik deformitenin düzeltilmesinin zor olması ve defor-
miteye bağlı nörolojik defisit gelişme ihtimalinin yüksek ve 
geri dönüşümsüz olması ayrıca tekrarlayan cerrahi müdaha-
lelerin enfeksiyonu kontrol etmede güçlük yaratması ayrıca 
morbidite ve mortaliteyi arttırması gibi faktörler göz önünde 
tutulduğunda; mümkün olan en erken dönemde radikal de
kompresyon+füzyon+enstrümantasyon yapılması en uygun 
seçenek olacaktır. Ajana yönelik uygun antibioterapi ve di-
rençli olgularda hiperbarik oksijen tedavisi enfeksiyonuun 
kontrol altına alınmasında etkilidir. 

SON SÖZ

Vahşi spinal enfeksiyonların kontrolunde en iyi yak-
laşımın radikal cerrahi dekompresyon + füzyon + enstür-
mantasyon lehine olduğunu düşünmekteyiz. Ajana yönelik 
uygun antibioterapi ve dirençli olgularda hiperbarik oksijen 
tedavisi enfeksiyonun kontrol altına alınmasında etkilidir. 
Ancak her türlü tedaviye rağmen çaresiz kaldığımız olgular 
da bulunmaktadır.
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