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ÖZ

AMAÇ: Spinal enfeksiyon olgularında irrigasyon uygulamasının antibiyotiklerin etkisini arttırdığının gösterilmesi.

GEREÇ VE YÖNTEMLER: 2013-2015 yılları arasında Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi ile Ankara Numune 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniklerinde spinal enfeksiyon tanısıyla tedavi edilmiş yaş 
ortalaması 46,8 olan 28’i kadın 30’u erkek toplam 58 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. İncelenen olguların tümü basit 
diskektomi sonrası gelişen mesafe enfeksiyonlarıydı. Ampirik antibiyotik tedavisinden fayda görmeyen 34 hastaya 
loja bırakılan drenler ile 5-7 gün süreyle irrigasyon uygulanmıştır. Tüm hastalarda postoperatif ağrı şikayeti,hemog-
ram ve biyokimyasal çalışmalar,görüntüleme çalışmaları,eritrosit sedimentasyon hızı (ESR), c-reaktif protein (CRP) 
ile mikrobiyolojik incelemeler değerlendirilmiştir.

BULGULAR: Semptomların operasyon sonrası ortaya çıkma süresi 7 gün ile 18 ay arasında değişmekteydi. En sık 
semptom hareket kısıtlılığıydı.12 hastada yara yerinden akıntı mevcuttu. 58 hastanın 56’sında ESR,36’sında CRP 
değerleri yüksek bulundu.12 hastada aksiller ateş değeri 37,5 ile 39 arasında değişmekteydi.34 hastada 10500-22000/
mm3 arasında lökositoz mevcuttu.

SONUÇ:Diskektomi sonrası gelişen spinal enfeksiyon olgularında abse drenajına ek olarak enfekte alanın sürekli 
yıkanması ile antibiyotik tedavisinin etkinliği arttırılabilir.

Anahtar Kelimeler: Spinal enfeksiyon, irrigasyon, antibiyotik
 

Yazarlar herhangi bir finansal destek kullanmamış olup yazarlar arasında çıkar çatışması yoktur.
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SPİNAL CERRAHİDE İRRİGASYON /
 IRRIGATION IN SPINAL SURGERY 

ABSTRACT

OBJECTIVE: Demonstration of enhancing the effectiveness of antibiotic irrigation applications in  spinal infection cases.

MATERIALS AND METHODS: 58 patients were included in the study that is operated for spinal infections  between 
the years 2013-2015 in   Ankara Training and Research Hospital and Ankara Numune Education and Research 
Hospital neurosurgery clinics. The mean age of patients was 46.8. 28 were  female, 30 were male. All of the patients 
were examined after developing infection from simple discectomy. Drains irrigation was applied during  5-7 days for 
34 patients who do not benefit from empirical antibiotic therapy. In all postoperative patients,  complete blood count,  
biochemical studies, imaging studies, erythrocyte sedimentation rate (ESR), C-reactive protein (CRP), microbiological 
investigations  were evaluated. 

RESULTS: Duration of symptoms emerging  after the operation ranged from 7 days to 18 months. The most common 
symptom was movement restrictions. Wound discharge of 12 patients were available. In 56 of 58 patients ESR,  in 
36 patients CRP levels were found high. Aaxillary fever values ranged from 37.5 to 39 in 12 patients.  Leukocytosis  
between  10500-22000 / mm3 was present in 34 patients. 

CONCLUSION: The efficacy of antibiotics can be increased with  continuous irrigation in addition to developing 
abscess drainage of  the infected area in patients with spinal infection after discectomy.

Keywords: spinal infection, irrigation, antibiotic

GİRİŞ
Vertebral osteomyelite yönelik ilk deliller, mısırdaki mum-
yalardan elde edilmiştir. Tarihte spinal enfeksiyonlar ile 
ilgili yazıların çoğunluğu spinal tüberküloz ve tedavisi ile 
ilgilidir. Vertebral kolon enfeksiyonunu ilk olarak Hipok-
rat tanımlamıştır. Daha sonra Galen  enfeksiyonla, spinal 
deformite arasındaki ilişkiyi tanımlamıştır (1,2). Kifoz ve 
progresif paraparezi arasındaki birlikteliğe, 1779'da Pott 
değinmiş ve püy drenajını önermiştir (3). 

1879’da Lannelonge günümüzde bildiğimiz bakteriel oste-
omyeliti tanımlamıştır.Cerrahi müdahaleye geçişte ilk yön-
tem laminektomidir. 1894'te Delorme tarafından servikal 
laminektomi sonrasında ilk epidural apse tanımlanmış. 
Albee, pott olgularında posterior füzyon tekniğini 1911'de 
bildirmiştir (4,5,6).

Spinal enfeksiyonlar (SE) hem tedavilerinin zorluğu hemde 
yol actığı deformite, instabilite ve yaşam kalitesini bozması 
nedeniyle yüksek morbidite ve mortaliteye sahiptir. Piyoje-
nik enfeksiyonlar yeni kuşak antibiyotiklerin kullanılması-
na karşın hızlı klinik seyir gösterebilmektedir. Tuberkuloz 

ve brusella gibi spesifik enfeksiyonlar ise yavaş seyirli ol-
makla birlikte dirençli tiplerinin ortaya çıkması tedavileri-
ni güçleştirmektedir (7,8).  Çalışmamızda 2013-2015 yılları 
arasında Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi ile Anka-
ra Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi Beyin ve Sinir 
Cerrahisi Kliniklerinde SE tanısıyla tedavi edilmiş olgular 
sunulmuştur.

GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışmamızda 2013-2015 döneminde Ankara Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi ile Ankara Numune Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinikle-
rinde SE tanısı ile tedavi edilen 58 olgu geriye dönük ola-
rak incelenmiştir. Olguların yaş ortalaması 46,8 (24- 64) 
yıldır, 28 kadın, 30 erkek olgu tedavi edilmiştir. Mesafe 
enfeksiyonu kriterleri olarak; hastaların postoperatif ge-
lişen ağrı şikayeti, kan beyaz küre sayısı, eritrosit sedi-
mentasyon hızı (ESR), C-Reaktif Protein (CRP) değer-
lerinin yüksekliği, görüntüleme yöntemleri (direkt grafi, 
bilgisayarlı tomografi --BT-- , manyetik rezonans görün-
tüleme --MRG--) ve cerrahi biyopsi materyalinin mikro-
biyolojik incelemesi değerlendirilmiştir. 
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Disk mesafesine ulaşmayan yüzeyel postoperatif yara yeri 
enfeksiyonları ve operasyon sahasında yabancı cisim kal-
ması nedeniyle gelişen enfeksiyonlar çalışmaya dahil edil-
memiştir. Çalışmamızda incelenen olguların tümü basit 
diskektomi sonrası gelişen mesafe enfeksiyonlarıdır. Füz-
yon, enstrümantasyon sonrasında gelişen spondilodiskit 
olgularında etken ve tedavide farklılıklar olduğu için  bu 
vakalar çalışmaya dahil edilmemiştir

Sonuçlar
Tüm hastalara preoperatif proflaktik antibiyotik (birinci, 
ikinci veya üçüncü kuşak sefalosporin grubu veya ampi-
silin-sulbaktam) uygulanmıştır. Operasyon süresi 4 saati 
geçen vakalarda ikinci antibiyotik dozu verilmiştir. Retros-
pektif olan bu çalışmanın kapsadığı sürenin büyük bölü-
münde uygulanan operasyonlarda proflaktik antibiyotiğe  
postoperatif dönemde de devam edilmiştir.

Semptomların operasyon sonrası ortaya çıkma süresi 7 gün 
ile 18 ay arasındaydı (ortalama 38,1 gün). En sık görülen 
semptomlar şiddetli bel ağrısı ve kas spazmına bağlı hare-
ket kısıtlılığıydı. 30 hastada belde lokalize ağrı, 20 hastada 
bel ve her iki bacakta ağrı veya kasılma, 8 hastada bel ve 
tek bacakta ağrı şikayeti vardı. Tüm hastaların fizik mua-
yenelerinde paravertebral kas spazmı ve hareket kısıtlılığı, 
12 hastada yara yerinden akıntı saptandı. ESR, 58 hastanın 
56’sında yüksek olduğu görüldü. Bu hastaların ESR değer-
leri 45 mm/st ile 160 mm/st arasında değişmekteydi. CRP 
tetkikine 58 hastanın 50’sinde bakılmış, bu 50 hastanın 
36’sında CRP değerleri ( +++ ) veya ( ++++ ) saptanmış, 
diğer hastalarda ise CRP değeri negatif bulunmuştur. 12 
hastanın aksiler ateş değerinin 37.5°C ile 39°C arasında 
değiştiği, diğer 44 hastada ise vücut sıcaklığının normal ol-
duğu görüldü. 58 hastanın 34’ünde kan lökosit sayısı 10500 
- 22000/mm3 arasında değişmekteydi, 24 hastada ise nor-
mal sınırlardaydı. Mesafe enfeksiyonu tanısına 8 hastada 
BT ile, 48 hastada MRG ile varılmış, iki hastada ise lumbo-
sakral direkt grafi kullanılmıştır. 

30 olgu sistemik enfeksiyon bulguları, 24 olguda bölgesel 
ağrı, 4 olguda nörolojik kayıp başat bulgu olarak saptan-
mıştır. Yakınmalarının başlangıcından ortalama başvuruya 
kadar geçen süre 38,1 gündür. Radyolojik incelemelerinde 
14 servikal, 6 torakal, 36 lomber, 2 olguda yaygın tutulum; 
8 diskitis, 8 spondilodiskit, 42 olguda eşlik eden epidural ve 

paravertebral abse saptanmıştır. Nörolojik kayıp, omurga 
dizilim bozukluğu, instabilite saptanan ve etken izole edile-
meyen ve/veya ampirik antibiyotik tedavisinden yarar gör-
meyen 50 olguya girişim yapılmış, 34 olguya loja bırakılan 
drenler ile 5-7 gun surekli yıkama yapılmıştır. İki tuberku-
loz, bir brusella, sekiz piyojenik etken izole edilmesine kar-
şın 36 olguda etken ürememiştir. Tedavide tüm hastalarda 
kesin yatak istirahati ile immobilizasyon, antibiyotik, anal-
jezik, antienflamatuar uygulanmıştır. Antibiyotik tedavisi 
enaz 4 hafta yapılmış, Sedimentasyon ve CRP parametre-
leri göre uzatılmıştır. Ortalama 15,3 aylık izlem sonucun-
da 12 olguda nüks/yanıtsızlık saptanmış; bunlardan birine 
girişim uygulanmamıştır. İrrigasyon uygulanan 34 olguda 
6, uygulanmayan 16 olguda 4 nüks/ yanıtsızlık gelişmiştir. 
Nüks/yanıtsızlık olmayan olguların Prolo skoru ortalaması 
2,6 puandır.
 
TARTIŞMA
Omurga enfeksiyonları çeşitli mikroorganizmalardan kö-
ken alan spondilit, diskit, spondilodiskit ve epidural abseyi 
içeren bir hastalık spekturumudur. Omurganın bakteriyel 
enfeksiyonları bu spektrum içerisinde en sık görülen en-
feksiyon tipini oluşturur. Bu enfeksiyon için en büyük risk 
faktörü zayıflamış olan bağışıklık sistemidir ve hastaların 
% 40 kadarında diabetes mellitus, romatoid artrit, böbrek 
yetmezliği, karaciğer yetmezliği, malnutrisyon, veya stero-
id kullanımı gibi etkenler mevcuttur. İntravenöz ilaç kulla-
nımı enfeksiyon riskini arttırmaktadır. Pyojenik vertebral 
osteomyelitin görülme insidansı beklenen yaşam süresinin 
artmasına, intravenöz ilaç kullanımının ve spinal cerrahi-
nin yaygınlaşmasına bağlı olarak artmıştır (9,10,11,12).

Pyojenik enfeksiyonlarda başta Staphylococcus aureus ol-
mak üzere Gram-pozitif bakteriler enfeksiyonların % 55 
kadarından sorumludurlar(9). Escherichia coli, Pseudo-
monas, ve Proteus gibi gram negatif bakteriler de enfeksi-
yon kaynağı olabilmektedirler. Bu gram negatif patojenler 
en sık genitoüriner enfeksiyon, üriner kateterizasyon veya 
enstrümentasyon  sonrası görülürler. Anaerobik bakteriler 
ise nadir olarak ancak enfekte bir yaradan direk kontami-
nasyon sonucu veya cerrahi girişim sonrası enfeksiyon et-
keni olarak görülebilirler. Streptococcus viridans, koagülaz 
– negatif Staphylococcus tanı konulması zor olan kronik 
sessiz enfeksiyon kaynağı olabilirler. Etken bakteri olgula-
rın % 37 sinde tayin edilemeyebilir . 
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Omurga osteomyelitinin en sık görüldüğü bölge olan lom-
ber bölgede bu oran % 56.1 ‘e ulaşabilir (10).

Vertebral osteomyelitte uzak bir kaynaktan hematojen 
yolla bulaşma en önemli yayılım yolunu oluşturur. Tutu-
lan bölgeler sıklık sırasında göre lomber, torasik ve servi-
kaldir (2,13).Vertebra hematojen osteomyelit için sık bir 
yerleşimdir ve genelde spondilit olarak başlayan granülo-
matöz enfeksiyonların aksine erişkinde diskit veya septik 
diskit olarak başlar. (9). Enfeksiyon sıklıkla tek seviye ile 
sınırlı kalmayarak avasküler intervertebral diskleri, mik-
roorganizmalar tarafından üretilen kolajenazlar ile hızla 
yıkar. Spontan pyojenik vertebral osteomyelit  ise geni-
toüriner, respiratuar ve yumuşak doku enfeksiyonları ile 
ilişkilidir. Etken mikroorganizma posterior spinal arterin 
asendan veya desendan dalları ile disk boşluğuna veya 
vertebra cismine ulaşırlar (10). Spinal cerrahi, diskografi 
veya lomber ponksiyon sırasında direk inokülasyon ile 
bulaşma olabilir (11). 

Mesafe enfeksiyonları; lomber disk hernisi operasyonla-
rı sonrasında % 0.1 - 3 oranında izlenir. Travma, lomber 
ponksiyon, kemonükleozis sonrasında da görülebilir ve 
klinik olarak ağır seyreden komplikasyonlardır (14).  Kon-
vansiyonel diskektomide enfeksiyon oranı % 0.7 ile 2.8 
arasında olmasına rağmen mikrodiskektomide, mikros-
kobun sahaya girmesi ile bu oranın arttığını savunan ya-
yınlar vardır (15,16). Füzyon yapılan fakat enstrümantas-
yon kullanılmayan hastalarda insidans % 0.9 ile % 6 olarak 
belirtilmektedir. Enstrümantasyonun cerrahiye eklenmesi 
ile enfeksiyon riski daha da artmaktadır (ortalama % 8). 
Enstrümanın ve füzyonun beraber uygulandığı spinal cer-
rahileri kapsayan değişik serilerde insidans % 0 ile % 35 
arasında bulunmuştur (16,17). Proflaktik antibiyotiklerin 
kullanıma girmesinden sonra azalmaya yüz tutan postope-
ratif spinal enfeksiyon insidansının son yıllarda implantla-
rın kullanımı ile tekrar arttığı gözlenmektedir.

En sık başvuru şikayeti boyun veya bel ağrısıdır. Ağrı sık-
lıkla mekanik karakterdedir ve hareketle artar . Ağrı sürekli 
veya kesintili karakterde olabilir, istirahatte de ortaya çıka-
bilir ve foraminal tutuluma bağlı olarak radiküler tarzda 
olabilir. Yine enfeksiyona lokal bir reaksiyon olarak ileri 
derecede kas spazmı olabilir ve bu da omurga hareketlerin-
de sertliğe veya rijid omurgaya yol açabilir. Ateş hastaların 

sadece % 30 kadarında görülür. Halsizlik, iştahsızlık ve kilo 
kaybı  gibi sistemik bulgular da gözlenebilir. Lomber ver-
tebra tutulumunda ise siyatalji benzeri bulgular ve psoas 
kasının iritasyonuna bağlı olarak kalçada fleksiyon kont-
raktürü görülebilir. Başvuru sırasında nörolojik bulgular 
tutulum bölgesine göre değişim göstermekle beraber (ser-
vikal quadripleji, torakal parapleji) % 15-50 hastada mev-
cuttur (18). Nörolojik bulgular erken dönemde görülürse 
absenin epidural yerleşimli olduğu düşünülebilir. Geç 
dönemde ise vertebra korpusunda görülen çökme, kifoz 
ve abse ve granülasyon dokusunun spinal kanala basısına 
bağlı olarak nörolojik defisit gözlenebilir. Eşlik eden me-
nenjit durumunun olması halinde boyun sertliği bunlara 
eklenebilir . Bu hastalık vertebral cisimlerin hızlı yıkı-
mına ve buna sekonder olarak omurga deformitelerine 
özellikle kifoza neden olabilir. Enfeksiyonun cilde kadar 
ilerlemesi ve drene olması ise kendini sinüs oluşumu ile 
gösterebilir (19,20).

Pyojenik vertebral osteomyelitin tanısı için başvurulacak 
spesifik bir test mevcut değildir. Onun yerine laboratuar 
incelemede non spesifik enfeksiyon parametreleri izlene-
bilir. lökositoz, eritrosit sedimantasyon hızı (ESR), C-re-
aktif protein (CRP) yüksekliği bunlar arasında sayılabilir. 
Periferik yaymada ise nötrofil sayısında artış gözlenebilir. 
En sık görülen anormallik eritrosit sedimentasyon hızının 
50 mm / saat ten fazla olmasıdır, bu bulgu hastaların % 90’ 
dan fazlasında mevcuttur . Ateşli dönemlerin görülmesi 
durumunda kan kültürleri de etken mikroorganizmanın 
tanınmasında kullanılabilir. Bunun yanı sıra tedavinin mo-
nitorizasyonu amacıyla da akut fazda arttıkları bilinen olan 
ESR ve CRP kullanılabilir (18,19). 

İlk olarak başvurulan inceleme metodu direk radyogram-
lardır ancak disk aralığı daralması, vertebral cisimlerde 
dansite değişiklikleri ve çökme gibi radyolojik bulguların 
direk grafilerde gözlenebilmesi  için 2-8 haftalık bir sürenin 
geçmiş olması gereklidir. Spinal enfeksiyonun erken tanısı 
için duyarlılığı en yüksek olan tetkikler radyoizotop kemik 
taraması ve manyetik rezonans görüntülemedir. Kemik 
taraması enfeksiyonun başlamasından sadece 2 gün sonra 
pozitif olabilmesine rağmen kullanımını kısıtlayan ana fak-
tör özgüllüğünün düşük ortalama % 75 civarında olmasıdır 
. Buna karşın MRG’ nin hem duyarlılığı hem de özgüllüğü 
yüksektir (% 96 ve % 95 ) . 
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Aynı zamanda enfeksiyonun yayılımını ve önemli anato-
mik yapılarla olan ilişkisini de ayrıntılı biçimde gösterebil-
me avantajına sahiptir. Ayrıcı tanıda göz önünde bulun-
durulması gereken spinal tümörler, epidural hematom ve 
abselerin ayrıcı tanısında da faydalıdır. Özellikle pozitif bir 
kan kültürü ile beraber olduğunda biyopsi olmaksızın tanı 
konulması için yeterli olmaktadır. BT ise sıklıkla biyopsi 
alınırken kullanılmaktadır (21,22,23).

Tedavideki temel amaç enfeksiyonun ortadan kaldırılması 
ve  omurganın fonksiyonel stabilitesinin sağlanmış  olma-
sıdır. Bu amaçla tanı konulduğu andaki tutuluma, hastanın 
genel durumuna bağlı olarak konservatif veya cerrahi te-
davi tercih edilebilir. Konservatif tedavi hastalığın erken 
safhalarında kemik stoğu ve vertebral instabilitenin bozul-
madığı  durumlarda etkilidir. Radyolojik ve mikrobiyolojik 
olarak tanı konulduktan sonra önce ampirik daha sonra 
ise elde edilen kültür sonuçlarına göre uygun intravenöz 
antibiyotik tedavisi, yatak istirahatı  konservatif tedavinin 
temelini oluşturur. İntravenöz antibiyotik tedavisi enfek-
siyon belirti ve bulguları kaybolana kadar ortalama 3-6 
hafta arası kullanılırlar. Tedaviye verilen yanıt serum ESR 
ve CRP değerleri ile kontrol edilebilir. Bu değerler normale 
döndükten 4 hafta sonrasına kadar antibiyotik tedavisine 
oral olarak devam edilir (24). 

Cerrahi tedavideki temel amaç nörolojik, mekanik stabili-
tenin sağlanması, deformitenin düzeltilmesi  ve antibiyotik 
tedavisine yanıtı arttırmak için debridman yapılmasıdır. 
Sıklıkla geç olgular veya antibiyotik tedavisine yanıt verme-
yen agresif enfeksiyonlar için kullanılır. Etkili debridmanın 
yapılabilmesi, bölgeye yeterli kan akımının sağlanması  ve 
stabilizasyon için daha çok anterior cerrahi girişim tercih 
edilir. Ancak tutulum şekli ve yapısına bağlı olarak poste-
rior cerrahi girişim veya kombine cerrahi girişimler de ge-
rekli olabilir. Cerrahi tedavi sonrası rehabilitasyon  uygula-
nan cerrahi prosedüre bağlı olarak değişim gösterir. Amaç 
postoperatif komplikasyonlardan kaçınmak amacıyla ilk 
birkaç gün içerisinde gerekirse korse kullanımı ile mobili-
zasyonun sağlanmasıdır (25). 

Komplikasyonlar enfeksiyona bağlı olanlar ve tedaviye 
bağlı olanlar olmak üzere iki grupta incelenebilir. Spinal 
enfeksiyona bağlı paralizİ erken veya geç dönemde görü-
lebilir. Erken dönemde görülen paralizi enfeksiyonun epi-

dural yayılımını veya epidural abseyi düşündürür. Geç pa-
ralizi ise ciddi kifoz gelişimine, kemik debris veya enfektif 
materyalin kanala doğru geri çıkmasına bağlı gözlenebilir. 
Enfeksiyona sekonder kifoz ve ona bağlı myelopati özellikle 
kemiğin yumuşak olduğu tamir sürecinin kemikleşme saf-
hasına ulaşmadığı durumlarda gözlenebilir. Deformiteye 
bağlı mekanik yetmezlik ise kendini kronik mekanik ağrı 
ile gösterir. Zamanla mekanik belirtilerin yanına nörolojik 
bulgular eklenebilir. Cerrahi sonrası komplikasyonlar ara-
sında pseudoartroz, greft rezorbsiyonu, nörolojik defisit ve 
sekonder enfeksiyon sayılabilir (26,27). 

SONUÇ
Deformite gelişmemiş piyojenik SE olgularında etkenin 
izolasyonu icin hem geleneksel olarak abse drenajı ve kul-
tur/antibiyogram hem de enfekte alanın yıkanması ile anti-
biyotik tedavisinin etkinliği arttırılabilir.
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