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SpondiJodiskitis tanl ve tedavisi 

Ufuk Aydmh(l) 

BII ~'ali§mada 4 sponilodiskif olgusu sunuldu ve fart/Fldl. Olgularm Til erkek, l'i kadll1 o/up ya!j/an 17 ile 63 
aras/JIdt;l degi~mekte idi. Olgufarm ana s/rt ve bel agr/Sl olup tam konulana kadar gefen siire 1,5-7 ay araslI1­
da idi. /ki olguda balm ve toraks operasyonu oykiisii hir olguda ise kronik biibrek yetmezligi vard/. Enfeksiyona 
l1edel1 olan mikmorganizma iki olguda stafilokokus aureus, bir olguda psodomonas aemginosa ve bir olguda ise 
siafilokokiis epidermidis idi. Enfeksiyon torakolomber ve lomber hOlgede saptandl. Tum olgufarda anterior debridman, 
dekompresyol1. grejleme, posterior stabilizasyon ile birlikte uygun anlibiotik udavisl uygulandl. Cermhi tedavi 2 olgu­
do lam lateral pozisyollda aym anda olmak iizere 3 olguda lek seansda uygulandl. Ikt olgudafiizyon oramm artlrmak 
ifin trikortikal iliak greji veya fibula grejiine tlave olarak vaskUlarize kOI grefli kullamldl. Sonuf olarak, bel ve 511'1 

a,~nsl !jikayeti olall olgularda spondilodiskil o/aslligl dii!junUlmeli ve magnetik rezonans gorunlUleme ile tamnm erken 
kOllu/masl sag/anmalld/r. Carahi debridman, dekompresyonJiizyon ve stabilizasyon lek seansda guvenli 0­

larak uygulallahilir. 

Anahlar kelimeler: Spolldilodiskit, vertebra osteomiyeliti, vaskUlarize kOI grefti, posterior fiizyon 

Diagnosis and treatment of spondylodiscitis 

III this swdy. four cases of spondy/odiscilis have been presented. There were three men and one woman. ranging 
age Fom /7 10 63 years. Patient's main complaint was back pain. The duration of symptoms were months until 
the diagnosis. Infectiolls were due to staphylococcus aureus in two cases, pseudomonas in one case and staphylococ­
cus epidermidis ill the other case. Infectiolls were located on thoracolomber and lomber area. Anterior debridement, 
decompression, grajling alld posterior stabilization following adequate antibiotic therapy were the management 
method ill all cases. Surgical treatment was pe/fomed ill one stage in three cases which two of them were peiformed si­
multal1eously. Vascularized rib grafts were used along with tricortical iliac graft or fibular strut graft to augment fu­
sion. III conclusion. surgical debridement. decompression, fusion and posterior instrumentation with antibiotic thera­
py is an effective treatmenl spolldylodiscitis. 
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Vertebral kolonun on bolUmiinti vertebramn korpusu, 
intervertebral disk ve paravertebral bolge olu§turur. Ver­
tebra korpusunun enfeksiyonu, vertebral osteomyelit veya 
spondilitis olarak adiandlflllr ve ~ogunlukla hematojen 
kaynakhdlr. Vertebramn diske bakan yUzlerinde ve disk 
mesafesinde geli§en enfeksiyon ise spondilodiskit olarak 
tammlamr. Magnetik rezonans gorUnttileme (MRG) ile 
diske bakan vertebra ytizeylerinde sinyal degi§iklikleri 
saptamr. 

Vertebra osteomyeliti ve spondilodiskil genellikle 
bakterilerin uzak bolgelerden hematojen yaYlhml ile 
§ir. Batson (2) bakterilerin pelvik ve genitoilriner 
den venoz yolla yaylllmlm ileri stirmti~ttir. Wiley ve 
eta (23) ise bu yaYlhmm arteriyel yolla oldugunu, valsal­
va manevraSI ile olu§an basmcm kam venoz yolla, verteb­
ra korpusuna pompaLamaya yeterli olmadlglnI bildirmi§­
lerdir. Vertebra osteomyeliti tUm kemik ostomyelillerinin 
%2-8 'ini olu§turur (17,22). 

Antibiotik kullammmdan onceki donemde mortalitesi 
%25 oramnda iken haslallgm seyri anlibiotik kullamml 
ile bUyiik oranda degi§mi§lir (3). Bu ~ah§mada seyrek go­
riilen spondilodiskit tal1lslyla klinigimizde tedavi edilen 4 
olgu sunuldu. 

Olgu sunumu 
Olgu 1: 38 ya§lOda erkek hasta, 4 aydlr devam eden 

bel agnsl §ikayeti nedeniyle once Ls - 51 disk ameliyall 
<laha soma anti tUberkiiloz antibioterapi olmasma 
§ikayetlerinin ge~memesi nedeniyle klinigimize ba§vur­
duo 5istem muayenesi normal olup, sedimantasyonu 65 
mm/saat, CRP 2.69 mg/dl olarak lespit edildL Norolojik 
muayenesinde bilateral klonus saptandl. bogaz, 
proslat mayi, kan kiilltirlerinden iireme olmadl. Brusella 
agliltinasyon teslleri (-) idi. Magnelik rezonans goriintUle­
mede Th 11- Th 12 spondilodiskil (~ekil l) saplanan olgu­
da enfeksiyonun 2.5 ayda Th 11 ~ bolgesine yaYlldlgl ve 
belirgin epidural apse olu§turdugu saptandl (!?ekil 2). 
Hastaya once anterior Th II - L 2 debridman, dekompres­
yon, iliak greft ve damar pedikUIIU kot grefti He anterior 
fiizyon ikinci seansda CD enSlrilmantasyon ile stabilizas­
yon uygulandl. Ameliyat killtilrlerinde pseudomonas 
aerigenosa iireyen olguya 4 hafta intravenoz ve 4 hafta o­
ral ciprofioxacin verildi. Postop 1. ayda sedimantasyon 9 
mm/saat ve CRP (-) idi. Hastanm yakmmalan tamamen 
kaybolmu§tu. Olgunun 5 yll soma hi~ bir yaklrunasl 
tu, sedimantasyon 5 mml saal, CRP (-) ve direkt r:lnw",_ 

rafilerde fUzyon tam olarak saptandl (~ekil 3). 
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~ekil I: Thll-Thl2'de MRG'de spondilodisk.il gortinltisti (Olgu I) 

~ekil 3: Olgunun bq yJi somaki direkl laleral " ...... ;'""­
fUz)'on lam g6rUimekiedir (Olgu I) 

OJgu 2: 50 ya~lnda erkek hasta kronik bobrek yet­
mezligi ile takip edilirken; 7 aydlr bel ve sag bacaga vu­
ran agn saptandl. Yapdan norolojik muayenede sag L 3-4 

hipoestezi, sa~ m. quadriseps ve kal,<a f1eksor kaslannm 
4/5 kuvvetinde oldugu gorlildli. Sedimantasyon 82 mm 1 
saat, eRP, 6.07 mgl dl idi. MRG'de L 2-3 'de spondi 

~ekiI2 : iki bu~uk ay soma ~ekilen MRG'de enfeksiyonun Thll-12 
b6lgesine yaYlldlgl ve epidural apse gelijligi gbrtilmekledir 
(Olgu I). 

~ek.il 4: 	MRG'de L 2-3'de spondilodiskil ve epidural apse ile beraber 
basI g6rtilmekledir (Olgu 2) 

lodiskit ve epidural apse ile beraber basI saptandl (~ekil 
4) . Igne biopsisi sonucu nonspesifik enfeksiyon olarak 
bildirildi. Tam lateral pozisyonda siinultane posterior sta­
bilizasyon ve anterior debridman, dekompresyon ve fliz­
yon uygulandl. Ameliyat materyalinde staph. aureus lire­
di. Vancomycin 500 mg 1glin a~Ir1 renal klerensine gore 
ba~landl. Postop 2. ayda enstrlimantasyon yetmezligi ne­
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Spondilodiskitis tam ve tedavisi 1I5 

!iekil 5 a. b: Anterior-posterior ye lateml direkt grafilerde ThI2-LI 

bOigesinde destrtiksiyon gortilmektedir (Olgu 4) 


deniyle posteriordan Th 12 - S I arasl stabilize edildi. Pos­
loperatif I . ayda hasta giinliik aktivitelerine ba§ladl. Sedi­
mantas yon 57 mm / saat. CRP 2.67 mg / dl olarak tespit 
edildi. 

Olgu 3: 17 ya~mda erkek hasta batmda blcraklanma 
nedeniyle 2 kez operasyon gecrirdikten 20 giin soma bel 
agnlan ba~ltyor. Bel agnsl, yiiriime bozuklugu, ate~ ~ika­
yetleri ile yattnlan olgunun yaptlan muayenesinde noro­
lojik defisiti yoklU. lIeri derecede paravertebral kas spaz­
mma bagit viicul one fleksiyonda idi. Hasta desteksiz yii­
riiyemiyordu. Sedimantasyonu 55 mm / saat, CRP 5.0 I 
mg olarak saptandl. Idrar, bogaz kiilliirlerinde iireme 01­
madl, Brusella agliitinasyonlan (-) idi. Kan kiiltiiriiniide 
staph. epidermidis iiredi. MRG'de L I _2 spondilodiskit 
saptandl. Ocr hafta siire ile sefazol 3x2gr ]V uygulandl. 
Sedimanlasyon 9 mm / saat'a CRP 0.7 mg / dl' ye dii§me­
sine ragmen bel agnsl ve yiiriime bozuklugu tedaviyi ta­
kiben 6. haftada diizelmedi . Tek seansda Th 12- L3 stabili­
zasyon ve L 1- L2 anterior debridman + fiizyon uygulandl. 
Postoperalif, ameliyat metaryalinde iireme olmayan olgu­
ya 3 hafta IV sefazol 3x2gr IV verildi. Haslamn postope­
ratif I. ayda sedimantasyonu 10 mm / saal, CRP'si 1.02 
mg! ml olup giinliik aktivitelerini agnSlz yapabilmektedir. 

Olgu 4: 63 ya§mda bayan hasla koroner bypass ameli­
yatml takiben mediaslinit ve takiben mide perforasyonu 
nedeniyle reopere edilmi~tir. ilk ameliyatml takiben 3 ay 
soma bel ve Slrt agnsl olan hastaya disk hemisi tamsl ile 
ilacr tedavisi uygulanml~t1r. Son 4 aydlr yiiriiyemeyen ve 
yataga baglmit hale gelen hastanm direkt grafi ve M­
RG 'de Th 12- LI 'de destriiksiyon ve epidural apse saptan­
dl (~ekil 5 a, b) . Sag gluteal bolgede koleksiyon saptanan 
hastaya perkiitan dren taktldl. Kiiltiirde staph. aureus iire­
mesi sonucu Duocid 4x 1,5 gr ]V ba§landl. Sedimantas­
yon 119 mm/saat, CRP 17.36 mg/dl, Hb 5 . lgr/dl olan 
hastanm gerekli preoperatif tedavisi yaptlarak genel duru­
mu diizeltildi . Hastaya lek seansda posterior T9-L3 stab i­
lizasyon ve anterior Th I2-LI debridman, dekompresyon , 
fibula strul grefti ve damar pedikiillii kot grefti ile fiizyon 
yaplldl (~ekil 5 c, d). Posloperati f idrar, kan ve yara kiil­
tiirlerinde pseudomonas ve klebsiella pneumoniae iireyen 

Anller;,,,_rlCl<'er;{lr ye laleral direkt grafllerde posterior 
stabilizasyon, anterior debridman, dekompresyon, fibula ye 
yasktilarize kot grefti ile fUzyon gortilmektedir (Olgu 4) 

hastaya targocid 2x200 mg ]V, sulperazon 4xlgr IV, 6 
hafta kullantldl. Postop I. ayda, giinliik fonksiyonlanm 
agnstz yapan hastada sedimantasyon 72 mm / saat CRP 
4.02 mg! dl. 'dlr. 

Tartl~ma 

Spondilodiskit seyrek goriilmesinin yam Slra tamda 
gecikrne ile de karakterizedir. Olgulann %90'mda agn on 
planda iken %52'sinde ate§ vardlr (20). Olgulanmlzm tii­
miinde bel veya strt agnsl ve 38° C'I gecrmeyen ate~ ile 
ikisinde nbrolojik defisit ilk klinik bulgular idi. Genellik­
Ie spondilodiskit ve vertebra osteomyeliti ya§ltlarda gb­
riilmekle beraber bizim olgulanmlz 17-63 ya~ arasmda i­
di. Matsui (15) ise olgulannm %82'sinin 40 ya~mda 01­
dugunu bildirmi~tir. 

Sapico ve Montgomerie (20), tant konulan olgulann 
%50 'sinde bulgulann 3 aydan fazla siiredir var oJdugunu 
bildirmi§tir. Kemp (12) ise bu siirenin 6 ay oldugunu be­
lirtmi§tir. Bizim olgulanmlzda bu siire 1,5 ay - 7 ay ara­
smda idi. Carragee (3) bzellikle MRG'nin kullanlma gir­
mesi ile siirenin %80 olguda iki aym allma indigini sapta­
ml§ttr. Modic (15) ise MRG ile vertebra osteomyelitinde 
dogru ve erken bir tqhis konulabilecegini, sensitivitesi­
nin %96, spesifikliginin %93 ve dogrululugununda %94 
oldugunu bildirmi§tir. Carrage (3,4) ise semptomlar ba§­
ladtktan 2 hafta soma crekilen MRG'de %76 dogru ve 
%20 muhtemel piyojenik vertebra osteomyeliti tantSI ko­
nulabildigini bildirmi§tir. Olgulanmlzm tiimiinde MRG 
ile tam konuldu . 

Gbriintiileme tekniklerindeki geli§melere ragmen te§­
his, biopsi ve bakteriyolojik inceleme ile kesinle~ir. F10­
roskopi veya bilgisayarlt tomografi e§liginde perkiitan ig­
ne biopsisi ile tanl %68-86 arasmda bildirilmi§tir (9). Sa­
pico ve Montgomerie (20) igne biopsisi ile %30, acrtk bi­
opsi ile % 14 negatif netice alml§lardlr. Olgulanmlzdan 
birine igne biopsisi yaptlml~ ve histolojik taru elde edil­
mi§tir. Ancak bakteriyolojik tam konulamaml§tlr. Bu 01­
guda kan kiiltiiriinde staph. epidermidis iiremi§tir. De 
Witt (7) staph . epidermidisin crok seyrek gbriildiigiinii bil­
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dirrni§tir. Spondilodiskit ve vertebra osteomyelitinde 
staph. aureus en sik saptanan mikroorganizma olmakla 
beraber seyrek goriilen, viruiansl dU~iik olan mikroorga­
nizmalar olgularm %40'inda saptanml§ur (3, II). Bizim 
olgulanmlzm ikisinde staph. aureus etken mikroorganiz­
rna idi. Olgulanmlzll1 biri dl§lI1da digerlerinde enfeksiyon 
bncesi geSiirilmi§ iiriner sistemin enfeksiyon kaynagl 01­
dugunu bildirmi§tir. Ozellikle bel ve SIrt agnlanmn bir­
Siok ba§ka patolojilerde oldugu gibi disk problemlerine 
baglanmasl tanmll1 gecikmesinde bUylik rol oynarnakta­
dlr. 

Vertebra osteomyeliti ve spondilodiskit genellikle an­
tibiyotik ve korse He tedavi edilebilir. Yirmisekiz glinden 
az antibioterapi alan olgularda enfeksiyonun %25 tekrar­
lama 01a5illgl vardlr (8). Antibiyotik kullammmda oneri­
len sUre 6 haftadlr (9, 14). Jensen (10) ise staph. aureus 
enfeksiyonlarmda 8 hafta tedavi onermektedir. Biz olgu­
lanmlzda antibiyotik tedavisini en az 6 hafta sUreyle uy­
guladlk. Vertebra enfeksiyonlannda sedimantasyon %92 
olguda yiiksektir. Digby (8) ise enfeksiyonunun ortadan 
kalkmasl ile sedimantasyonun normale dondUglinU ileri 
sUrmli§tUr. Sapico ve Mongomerie (20) hastalarll1 tlimlin­
de sedimantasyonun orjinal seviyesinin 2/3'line indigini, 
Carragee (6) ise ilk ayda bu dli§li§lin %50'den fazla olma­
dlgllli bildirmi§tir. OlgulanmlZln 3 'linde sedimantasyon 
L ay sonunda normal dlizeye dli§mli§tiir. Bu neticenin, 
antibioterapi He beraber cerrahi tedavininde yapdmasl ile 
saglandlgl dli§Uncesindeyiz. Biyopsi ile bakteriyolojik 
tam konulamlyorsa, belirgin apse, deslruksiyon, epidural 
apse veya baSI nedeniyle norolojik defis!t geli§mi§ 
instabilite saptamrsa, uygulanan antibiyotik tedavisine 
klinik cevap almamlyor ve sedimantasyon yUksekligi de­
yam ediyorsa, cerrahi tedavi gerekir. Anterior debridman, 
dekompresyon ve fUzyon en yok onerilen cerrahi tedavi 
yontemidir. Spinal kord boigesinde laminektomi postope­
ratif instabilite ve norolojik hasann aftmaSI olaslliglyla 
kontrendikedir. Ancak conus medullaris seviyesinin alun­
da belirgin destrUksiyon olmayan hallerde ve psoas apsesi 
yok ise uygun postero lateral dekompresyon yapllabilir. 
Primer stabilizasyon hem§ire baklmllll kolayla§lIrmakta, 
erken mobiiizasyona olanak saglamakta ve uzun sUreli 
yatak istirahatinin getirecegi trombocmboli, baSI yaralan­
nm olu§maslllI engellemektedir (1,4,5). FUzyonda trikor­
tikal iliak greft veya paket §eklinde 2'den fazla saYlda kot 
grefli kuJlallllabilir. Louw (\3) damar pediklillli kat gref­
tinin 1 yllda % 100 fUzyon sagladlgml bildirmi§tir. Slucky 
ve Eismont (21) torakal ve lomber anterior, pos­
terior cerrahinin iki a§amall yapllmasml onermektedir. 
Safran (19) ise aylll glinde simultane veya ard arda yapl­
Jabilecegini bildirmi§tir. 

Olgulanmlzm birinde oncelikle antibiolerapi uygulan­
ml§ ancak 6 hafta sonunda laboratuar bulgulan diizelmek­
Ie beraber klinik dtizelme olu§madlgmdan cerrahi tedavi 
uygulanml§l!r. Olgularm tUmlinde posterior stabilizasyon 
ve anterior debridman, dekompresyon ve fUzyon uygulan­
dl. Bu giri§im bir olguda iki seansda diger 3 olguda ise 
tek seansda uygulamrken ikisinde simultane olarak ger­
Siekle§tiri Imi§lir. 

iki olguda fUzyonda iliak ve fibula grefline destek ola­
rak damar pediklilili kot kullamlml§tlr. Carra gee (5) 

% 11.7 olguda implant yetmezligi bildirmi§tir. Bizim bir 
olgumuzda, klsa enstrumantasyon uygulamamlz ve oste­
openi nedeniyle implant yetmezligi geli§ti ve revizyon 
yapllarak sorun yozlildli. 

Sonuc; 
I. Bel ve S!ri agnsl olan ozellikle 40 y3§ listli, kronik 

bobrek yelmez!igi, diabet immunosupressif hastahgl olan 
olgularda ozellikle erken donemde magnetik rezonans go­
rlintliJeme, biopsi ve gerekli bakteriyolojik tam yontemle­
ri kullamlarak erken tam konulmasl saglanmahdlr. 

2. Batm veya toraks ameliyatlan somasl bel ve Sift ag­
flSI olan olgularda vertebra osteomyeliti veya spondilo­
diski! dli§linlilmeli ve erken tam yontemleri vakit geSiiril­
meden kullal1llmahdlr. 

3. Uygun olgularda oncelikle antibioterapi uygulan­
mahdlr. Cerrahi tedavi cndikasyonu olan olgularda anteri­
or ve posterior cerrahi glivenli olarak lek seansda uygula­
nabilir. 

4. Antibiotik tedavisi en az 6 hafta slireyle uygulan­
mal! ve sedimantasyon ile takip edilmelidir. 

5. Flizyon saglamak amaclyla damar pediklillU kot 
greftinin iliak grefte eklenmesi filzyon oramm artmcl 
yonde etkili olacaktlr. 

6. Posterior cerrahi He stabi!izasyon, olgunun erken 
mobilizasyonu ile geli~ebilecek komplikasyonlann 
lenmesini saglayacaktlL 
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