
ÖZET
Spinal enfeksiyonlar›n en s›k nedeni tüberküloz olup,

tercihen orta torakal ve üst lomber vertebralar tutulur. Has-
tal›¤›n bafllang›c›n›n sinsi, radyografik bulgular›n›n yavafl se-
yirli olmas› ve  spesifik semptomlar›n›n olmamas›yla tan› ge-
cikir. Uzun süren bel ve s›rt a¤r›s›n›n yan› s›ra, konstitüsyo-
nel semptomlar ve akut faz cevab›n›n yüksek olmas› tüber-
küloz spondiliti düflündürmelidir. Manyetik rezonans gö-
rüntüleme tan›da önemli yer tutar. Erken tan› ve uygun te-
davi hastan›n geliflebilecek morbiditesinin  önlenmesinde
büyük önem tafl›r. Poliklini¤imize medikal tedaviye dirençli
s›rt ve bel a¤r›s› ile baflvuran iki  tüberküloz spondilit olgu-
muzu tan› ve tedavi yaklafl›mlar› ile tart›flmak üzere sunu-
yoruz. 

Anahtar kelimeler: bel a¤r›s›, s›rt a¤r›s›, spondilit, tü-
berküloz

ABSTRACT
Tuberculosis is the most frequent cause of spinal infec-

tions with a preferential involvement of the midthoracic
and upper lumbar vertebrae. Since the onset of disease is
insidious and the development of radiographic anormali-
ties is slow; with lack of spesific symptoms, the diagnosis is
delayed. Long-lasting back pain with constitutional symp-
toms and elevated acute phase response, tuberculous
spondylitis should be considered. Magnetic resonance
imaging has an important place in diagnosis. Early diagno-
sis and proper therapy is important in prevention of possi-
ble morbidities. We present two cases with back pain
referred to our outpatient department, not responding to
medical therapy and aim to discuss diagnostic and thera-
petic aspects. 
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G‹R‹fi
Tüberküloz hastalar›n›n % 1’inden az›nda iskelet tutu-

lumu görülürken, yar›s› da omurga tutulumu fleklindedir
(1,2). Orta torasik ve üst lomber vertebralar en s›k tutulur
(3). Bafllang›ç çok sinsidir. Klinik görünüm de¤iflkendir, rad-
yografik görünüm yavafl geliflir, akci¤er tutulumu her za-
man olmaz, ancak konstitüsyonel bulgular efllik edebilir.
Spesifik bulgular›n olmamas› tan›y› geciktirir. MRI osteitisi
ve paravertebral yumuflak doku tutulumunu, varsa abseyi,
diskitisi, kök bas›s›n› veya birden çok seviye tutulumu gös-
terebilmesi nedeniyle en önemli görüntüleme yöntemi-
dir(4). Poliklini¤imize medikal tedaviye dirençli s›rt ve bel
a¤r›s› ile baflvuran tüberküloz spondilit tan›s› koydu¤umuz
iki olgumuzu tan› ve tedavi yaklafl›mlar› ile sunuyoruz. 

Olgu 1: 77 yafl›nda kad›n hasta; 6 ayd›r devam eden s›rt
a¤r›s›, halsizlik ve kilo kayb› flikayetleri ile baflvurdu.Genel
görünümü anemik olan hastan›n özgeçmiflinde tip II diya-
bet ve hipertansiyondan baflka bir özellik yoktu. Travma ta-
n›mlam›yordu. Lomber hareketleri ileri derecede k›s›tl› idi.
Di¤er sistem muayenelerinde özelik yoktu. Nörolojik mu-
ayenesi normaldi. Laboratuar tetkiklerinde sedimantasyon
125mm/saat, CRP: 5.8mg/dl, Hb:9.7g/dl, Hct:30.4, trom-
bosit: 217.000, Alkali fosfataz:147 gr/dl, immun elektrofo-
rezi normal, biyokimya de¤erleri normal s›n›rlarda idi. Akci-
¤er grafisi ve bat›n ultrasonunda özellik yoktu. Direkt lom-
ber grafide L1-2 aral›¤› dar görünüyordu. Lomber MRI tet-
kikinde L1-2 disk yüksekli¤i azalm›fl, L1 ve 2 endplatolar
düzensiz, L1-2 vertebralarda diffüz ödem, kontrast verilme-
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sini takiben vertebra korpuslar›nda diffüz heterojen kon-
tast tutumu, vertebra anteriorunda 15x9m yumuflak do-
ku komponenti spondilodiskit düflündürmekte idi. PPD:
3 mm bulundu. BT alt›nda al›nan materyal patolojik in-
celemede ve direkt ARB tetkikinde özellik göstermedi.
Kültür haz›rland›. PET (Pozitron emisyon tomografisi) ya-
p›lan hastan›n ayn› bölgede tutulum saptand›. Quanti-
ferron sonuçlar› pozitif gelen hastan›n nöroflirurji bölü-
mü ile yap›lan konsültasyonunda hastan›n da iste¤i do¤-
rultusunda antitüberküloz tedavisi baflland›.

Olgu 2: 66 yafl›nda kad›n hasta 4 ayd›r devam eden
s›rt a¤r›s› flikayeti ile çeflitli merkezlerde görülmüfl, veri-
len tedavilerden cevap alamam›flt›. Zonklama tarz›nda
olan a¤r›s›n›n gö¤üs içine do¤ru yay›l›p, bask› hissi olufl-
turdu¤unu, hareketle ve oturmakla art›p, dinlenince
azald›¤›n› ve gece özellikle çok fliddetlendi¤ini ifade edi-
yordu. Özgeçmiflinde ve fizik muayenesinde özellik yok-
tu. Akci¤er grafisinde sol hiler bölgede dolgunluk farke-
dilmesi üzerine toraks BT ve kan testleri istendi. Sedi-
mantasyon: 115mm/saat, CRP: 3.6mg/dl, idi. BT’de D8
vertebra cismi sa¤ yar›m›nda destrüksiyona neden olan,
vertebra lateraline uzan›m gösteren yumuflak doku kitle-
si saptand› (Resim 1). Yay›l›m durumunu de¤erlendirmek
için dorsal ve lomber MRI tetkiki yap›ld›. MRI: D8 ve D9

sa¤ yar›m›nda 37x27 mm aksiyel çapl› yumuflak doku
lezyonu, yan› s›ra L1 vertebra sol yar›m›nda 5mm çapl›,
S1 vertebra sa¤ yar›m›nda 16 mm çapl›, T1 vertebrada
hipointens T2’ de izointens nodüler lezyonlar kontrast
tutan özellikteydi. Metastaz olas›l›¤› ve primer odak
araflt›rmas› için PET yap›ld›. D7-8 omurlar›n sa¤ yar›m›n-
da yumuflak doku komponentinin efllik etti¤i hipermeta-
bolik, litik, ekspansil lezyonun metastaz veya enfeksiyon
ay›r›m› tam olarak yap›lamad›. (Resim 2). Gö¤üs cerrahi-
si ve nöroflirurji bölümünün ortak konsültasyonu ile cer-
rahi planland›. Hasta kendi iste¤i ile d›fl merkezde gö¤üs
cerrahisi klini¤inde videotorakoskopi ile opere edildi.
Abse drenaj› yap›ld›. Kültür sonucunda ARB pozitif bulu-
nan hastaya antitüberküloz tedavisi baflland›. fiikayetleri
tamamen düzelen hastan›n tedavisi halen devam etmek-
tedir. 

TARTIfiMA
Her iki hastam›z da medikal tedaviye dirençli s›rt ve

bel a¤r›s› ile baflvurmufltu. Her iki olgumuz da 6. ve 7.
dekatda olmakla birlikte , endemik bölgelerde yap›lan
genifl epidemiyolojik çal›flmalarda spinal tuberkuloz, 40
yafl alt›nda, üstündekilere göre daha s›k görülür (relatif
risk 2.7, %95 güvenlik aral›¤›: 2.39-3.08) ( 5).

Birinci olguda a¤r›n›n yan›s›ra kilo kayb› ve halsizlik
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yak›nmas› mevcutken ,ikinci olgumuzun genel durumu
iyiydi. Her ikisinde de tüberküloz hikayesi yoktu. ‹kinci
olgumuzun akci¤er grafisinde sol hiler bölgede flüpheli
gölge mevcuttu (Resim1). Her iki hastam›zda da sedi-
mantasyon yüksek ve ilk hastada PPD negatif idi. Birinci
olguda Qantiferron pozitifti. PPD pozitifli¤inin prediktivi-
tesi %86’d›r (7).

Direkt grafide ilk olguda L1-2 eklem aral›¤›n›n daral-
mas› d›fl›nda bulgu yokken, ikinci olguda hiler geniflleme
dikkati çekti. Ancak her iki olguda da MRI bulgular› diskit
ve absenin yerini tan›mlad›. Konvansiyonel radyografide
patolojik görüntü sadece %60 olguda görülebilir (6).

(Olgu 1 Resim 1-2; Olgu 2 Resim 1-2)

Tüberküloz spondilitte enfeksiyon oda¤› vertebra
metafizinden bafllayarak komflu ‘endplate’ hasar› yapar,
radyolojik olarak fark edilebilmesi 2 veya 5 ay sonra
mümkündür (2).

MRI tetkiki %96 sensitivite, %93 spesifite, %94
do¤ruluk ile en güvenilir yöntemdir. Epidural aral›k ve
spinal kord hakk›nda anatomik bilgi verir. T1 a¤›rl›kl› gö-
rüntülerde disk ve komflu vertebra cisminde azalm›fl sin-
yal intansitesi, ödeme ba¤l› olarak T2 a¤›rl›kl› görüntü-
lerde artm›fl sinyal intansitesi görülür. T1 de endplate be-
lirginli¤i seçilemez. Gadolinium erken enfeksiyonla, de-
jeneratif de¤ifliklikleri ve neoplazileri ay›rdetmeye yard›m
eder (5). Masif paraspinal abse; lomber bölgede paraspi-
nal yumuflak dokular aras›nda, psoas kas›n›n fasyas› al-
t›nda yay›l›rken torasik bölgede ise mediastende herhan-
gi bir organa en çok da akci¤ere aç›l›r (2,3,4,5,6,7,8).

‹kinci olgumuzda abse akci¤er ile yak›n komfluluk
gösteriyordu. BT alt›nda perkütan i¤ne aspirasyon biyop-
sisi, kültür ve/veya histolojik inceleme tan›ya yard›m

eder. Direkt mikroskopik inceleme, EZN boyama düflük
duyarl›l›k ve özgüllü¤e sahiptir, etkeni görebilmek ör-
nekte fazla miktarda bakteri olmas›n› gerektirir. Al›nan
örnekte canl› basil say›s› azsa kültürlerde üreme olabil-
mesi için 6 hafta de¤il aylarca beklemek gerekebilir. Yir-
midört olgulu bir çal›flmada perkutan biyopsilerde kültür
sonucu %50 pozitif bulunmufltur. Tekrarlanan biyopsi-
lerde pozitiflik %79 olarak bildirilmifltir (9).Birinci olgu-
muzda perkutan aspirasyon bir kez yap›ld› ve kültür so-
nuçlar› negatifti.

PET ise yanl›fl negatiflik vermedi¤inden ve yay›l›m›n ta-
mam›n› k›sa sürede güvenilir olarak gösterdi¤inden ve
cerrah›n daha güvenilir planlama yapmas›n› sa¤lad›¤›n-
dan güvenilir ve de¤erli bir görüntüleme metodudur (10). 

Tedavi amac› infeksiyonu eradike etmek, omurgan›n
fonksiyonunu sa¤lamak a¤r›y› sonland›rmakt›r. Konser-
vatif tedavi; antibakteriyel tedavi, immobilizasyon ve fiz-
yoterapi aflamalar›n› içerir. Günümüzde medikal tedavi
ile mortalite %25-56’ dan %5 den aza inmifltir (11).

Spinal kord kompresyonu acil cerrahi gerektirir. Faz-
la kemik destrüksiyonu, ciddi kifoz veya konservatif te-
davinin etkisiz kald›¤› durumlarda düflünülmelidir. Kon-
servatif tedavi alt›ndaki hastalar›n olas› nörolojik bulgu-
lar için yak›ndan takip edilmesi gereklidir (11). Minimal
invasiv teknikler ise ustal›k gerektiren erken enfeksiyon-
larda iyi sonuç veren yöntemlerdir (5).

Sonuç olarak; tedaviye cevaps›z kalan bel ve s›rt a¤-
r›s› olan hastalar›n inflamasyon bulgular›n›n da tetkik
edilmesi, sadece konvansiyonel grafi ile de¤il, MRI ile in-
celenmesi ve ülkemizdeki yayg›nl›¤› göz önünde bulun-
durularak tüberküloz diskitin ay›r›c› tan›da ak›lda bulun-
durulmas›, erken tan›y› ve tedaviyi sa¤layarak, gereksiz
cerrahiyi veya oluflabilecek nörolojik kay›plar› önler. 33
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