Sirt Agrisi Nedeni Tuberkliloz
Spondilit Olabilir
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0zET

Spinal enfeksiyonlarin en sik nedeni ttberkiloz olup,
tercihen orta torakal ve Ust lomber vertebralar tutulur. Has-
taligin baglangicinin sinsi, radyografik bulgularinin yavas se-
yirli olmasi ve spesifik semptomlarinin olmamasiyla tani ge-
cikir. Uzun siren bel ve sirt agrisinin yani sira, konstitlisyo-
nel semptomlar ve akut faz cevabinin yiiksek olmasi tiber-
kiloz spondiliti distindlrmelidir. Manyetik rezonans go-
rintdleme tanida énemli yer tutar. Erken tani ve uygun te-
davi hastanin gelisebilecek morbiditesinin  énlenmesinde
blytk 6énem tagir. Poliklinigimize medikal tedaviye direncli
sirt ve bel agrisi ile basvuran iki tuberkdloz spondilit olgu-
muzu tani ve tedavi yaklasimlari ile tartismak Uzere sunu-
yoruz.

Anahtar kelimeler: bel agrisi, sirt agrisi, spondilit, td-
berkiloz

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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GiRIS

TUberkuloz hastalarinin % 1’inden azinda iskelet tutu-
lumu gordltrken, yarisi da omurga tutulumu seklindedir
(1,2). Orta torasik ve Ust lomber vertebralar en sik tutulur
(3). Baslangic cok sinsidir. Klinik gériintim degiskendir, rad-
yografik goriiniim yavas gelisir, akciger tutulumu her za-
man olmaz, ancak konstitlsyonel bulgular eslik edebilir.
Spesifik bulgularin olmamasi taniyr geciktirir. MRI osteitisi
ve paravertebral yumusak doku tutulumunu, varsa abseyi,
diskitisi, kok basisini veya birden cok seviye tutulumu gos-
terebilmesi nedeniyle en 6énemli gorlntileme ydntemi-
dir(4). Poliklinigimize medikal tedaviye direncli sirt ve bel
agrisi ile basvuran tiberkuloz spondilit tanisi koydugumuz
iki olgumuzu tani ve tedavi yaklasimlari ile sunuyoruz.

Olgu 1: 77 yasinda kadin hasta; 6 aydir devam eden sirt
agnisi, halsizlik ve kilo kaybi sikayetleri ile basvurdu.Genel
gorinimd anemik olan hastanin 6zgecmisinde tip Il diya-
bet ve hipertansiyondan baska bir 6zellik yoktu. Travma ta-
nimlamiyordu. Lomber hareketleri ileri derecede kisitli idi.
Diger sistem muayenelerinde 6zelik yoktu. Nérolojik 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 degerleri normal sinirlarda idi. Akci-
ger grafisi ve batin ultrasonunda &zellik yoktu. Direkt lom-
ber grafide L1-2 araligi dar goérintyordu. Lomber MRI tet-
kikinde L1-2 disk yUksekligi azalmis, L1 ve 2 endplatolar
dlzensiz, L1-2 vertebralarda diffiiz 6dem, kontrast verilme-
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sini takiben vertebra korpuslarinda difftiz heterojen kon-
tast tutumu, vertebra anteriorunda 15x9m yumusak do-
ku komponenti spondilodiskit distindirmekte idi. PPD:
3 mm bulundu. BT altinda alinan materyal patolojik in-
celemede ve direkt ARB tetkikinde 6zellik gostermedi.
Kaltdr hazirlandi. PET (Pozitron emisyon tomografisi) ya-
pilan hastanin ayni bélgede tutulum saptandi. Quanti-
ferron sonuclari pozitif gelen hastanin nérosirurji bolU-
mu ile yapilan konsultasyonunda hastanin da istegi dog-
rultusunda antitlberklloz tedavisi baslandi.

Olgu 2: 66 yasinda kadin hasta 4 aydir devam eden
sirt agrisi sikayeti ile cesitli merkezlerde goérilmus, veri-
len tedavilerden cevap alamamisti. Zonklama tarzinda
olan agrisinin gégus icine dogru yayilip, baski hissi olus-
turdugunu, hareketle ve oturmakla artip, dinlenince
azaldigini ve gece 6zellikle cok siddetlendigini ifade edi-
yordu. Ozge¢misinde ve fizik muayenesinde &zellik yok-
tu. Akciger grafisinde sol hiler bélgede dolgunluk farke-
dilmesi Gzerine toraks BT ve kan testleri istendi. Sedi-
mantasyon: 115mm/saat, CRP: 3.6mg/dl, idi. BT'de D8
vertebra cismi sag yariminda destriksiyona neden olan,
vertebra lateraline uzanim gosteren yumusak doku kitle-
si saptandi (Resim 1). Yayilim durumunu degerlendirmek
icin dorsal ve lomber MRI tetkiki yapildi. MRI: D8 ve D9

Olgu 1, Resim 1-2

sag yariminda 37x27 mm aksiyel capl yumusak doku
lezyonu, yani sira L1 vertebra sol yariminda 5mm capli,
S1 vertebra sag yariminda 16 mm capl, T1 vertebrada
hipointens T2' de izointens noduler lezyonlar kontrast
tutan ozellikteydi. Metastaz olasiigl ve primer odak
arastirmasi icin PET yapildi. D7-8 omurlarin sag yarimin-
da yumusak doku komponentinin eslik ettigi hipermeta-
bolik, litik, ekspansil lezyonun metastaz veya enfeksiyon
ayirimi tam olarak yapilamadi. (Resim 2). G6gus cerrahi-
si ve norosirurji bolimundn ortak konsultasyonu ile cer-
rahi planlandi. Hasta kendi istegi ile dis merkezde g6gus
cerrahisi kliniginde videotorakoskopi ile opere edildi.
Abse drenaji yapildi. Kaltir sonucunda ARB pozitif bulu-
nan hastaya antitlberklloz tedavisi baslandi. Sikayetleri
tamamen dizelen hastanin tedavisi halen devam etmek-
tedir.

TARTISMA

Her iki hastamiz da medikal tedaviye direncli sirt ve
bel agrisi ile basvurmustu. Her iki olgumuz da 6. ve 7.
dekatda olmakla birlikte , endemik bélgelerde yapilan
genis epidemiyolojik calismalarda spinal tuberkuloz, 40
yas altinda, Ustiindekilere gore daha sik gorulir (relatif
risk 2.7, %95 gavenlik araligi: 2.39-3.08) ( 5).

Birinci olguda agrinin yanisira kilo kaybi ve halsizlik




Olgu 2, Resim 1-2

yakinmasi mevcutken ,ikinci olgumuzun genel durumu
iyiydi. Her ikisinde de ttberktloz hikayesi yoktu. Ikinci
olgumuzun akciger grafisinde sol hiler bolgede sipheli
golge mevcuttu (Resim1). Her iki hastamizda da sedi-
mantasyon yUksek ve ilk hastada PPD negatif idi. Birinci
olguda Qantiferron pozitifti. PPD pozitifliginin prediktivi-
tesi %86'dir (7).

Direkt grafide ilk olguda L1-2 eklem araliginin daral-
masi disinda bulgu yokken, ikinci olguda hiler genisleme
dikkati cekti. Ancak her iki olguda da MRI bulgulari diskit
ve absenin yerini tanimladi. Konvansiyonel radyografide
patolojik gorlintl sadece %60 olguda gorulebilir (6).

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

Tuberklloz spondilitte enfeksiyon odadi vertebra
metafizinden baslayarak komsu ‘endplate’ hasari yapar,
radyolojik olarak fark edilebilmesi 2 veya 5 ay sonra
miamkanddar (2).

MRI tetkiki %96 sensitivite, %93 spesifite, %94
dogruluk ile en glvenilir ydntemdir. Epidural aralik ve
spinal kord hakkinda anatomik bilgi verir. T1 agirlikli go-
rintllerde disk ve komsu vertebra cisminde azalmis sin-
yal intansitesi, 6deme bagli olarak T2 agirlikli gorintu-
lerde artmis sinyal intansitesi goraldr. T1 de endplate be-
lirginligi secilemez. Gadolinium erken enfeksiyonla, de-
jeneratif degisiklikleri ve neoplazileri ayirdetmeye yardim
eder (5). Masif paraspinal abse; lomber bolgede paraspi-
nal yumusak dokular arasinda, psoas kasinin fasyasi al-
tinda yayilirken torasik bolgede ise mediastende herhan-
gi bir organa en cok da akcigere acilir (2,3,4,5,6,7,8).

lkinci olgumuzda abse akciger ile yakin komsuluk
gosteriyordu. BT altinda perkitan igne aspirasyon biyop-
sisi, kultir ve/veya histolojik inceleme taniya yardim
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eder. Direkt mikroskopik inceleme, EZN boyama dustk
duyarllik ve 6zgullige sahiptir, etkeni goérebilmek 6r-
nekte fazla miktarda bakteri olmasini gerektirir. Alinan
ornekte canli basil sayisi azsa kulturlerde Greme olabil-
mesi icin 6 hafta degil aylarca beklemek gerekebilir. Yir-
midort olgulu bir calismada perkutan biyopsilerde kulttr
sonucu %50 pozitif bulunmustur. Tekrarlanan biyopsi-
lerde pozitiflik %79 olarak bildirilmistir (9).Birinci olgu-
muzda perkutan aspirasyon bir kez yapildi ve kiltir so-
nuclari negatifti.

PET ise yanlis negatiflik vermediginden ve yayilimin ta-
mamini kisa slirede guvenilir olarak gosterdiginden ve
cerrahin daha glvenilir planlama yapmasini sagladigin-
dan guvenilir ve degerli bir gérinttleme metodudur (10).

Tedavi amaci infeksiyonu eradike etmek, omurganin
fonksiyonunu saglamak agriyi sonlandirmaktir. Konser-
vatif tedavi; antibakteriyel tedavi, immobilizasyon ve fiz-
yoterapi asamalarini icerir. GinimuUzde medikal tedavi
ile mortalite %25-56' dan %5 den aza inmistir (11).

Spinal kord kompresyonu acil cerrahi gerektirir. Faz-
la kemik destriksiyonu, ciddi kifoz veya konservatif te-
davinin etkisiz kaldigi durumlarda distundlmelidir. Kon-
servatif tedavi altindaki hastalarin olasi nérolojik bulgu-
lar icin yakindan takip edilmesi gereklidir (11). Minimal
invasiv teknikler ise ustalik gerektiren erken enfeksiyon-
larda iyi sonug veren yontemlerdir (5).

Sonug olarak; tedaviye cevapsiz kalan bel ve sirt ag-
risi olan hastalarin inflamasyon bulgularinin da tetkik
edilmesi, sadece konvansiyonel grafi ile degil, MRl ile in-
celenmesi ve Ulkemizdeki yayginhigi goéz éntinde bulun-
durularak tiberkiloz diskitin ayirici tanida akilda bulun-
durulmasi, erken taniyr ve tedaviyi saglayarak, gereksiz
cerrahiyi veya olusabilecek nérolojik kayiplari énler.
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