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Spinal Enfeksiyonlar

Giiven Giirsoy’

Ozet

Omurga enfeksiyonu, omurga cerrahlari, radyologlar ve enfeksiyon
hastaliklart uzmanlarinin yer aldigi multidisipliner bir yaklagim gerektiren
zorlu bir tani ve tedavi sorunu tegkil eder. Enfeksiyonlar genellikle
bakteriyel ~mikroorganizmalar tarafindan kaynaklanir, ancak mantar
enfeksiyonlart da meydana gelebilir. Omurga enfeksiyonlarinin en yaygin
yolu, mikroorganizmanin uzak bir enfekte bolgeden hematojen yoluyla
yayilmasidir. Erken evrelerde teshis edilen spinal enfeksiyonlu hastalarin
gogu, antibiyotikler, yatak istirahati ve spinal desteklerle konservatif olarak
basarili bir sekilde yonetilebilir. Belirgin veya bekleyen instabilite, ilerleyici
norolojik defisitler, konservatif tedavinin bagarisizligi, spinal abse olusumu,
sepsisi gosteren siddetli semptomlar ve Onceki konservatif tedavinin
bagarisizhigl durumlarinda cerrahi tedavi gereklidir. Her iki durumda da
spinal enfeksiyonu olan hastalarin seri norolojik muayeneler ve goriintiileme
caligmalart ile yakindan izlenmesi gereklidir.

GIRIS

Omurga enfeksiyonlari, gogu durumda omurga cerrahlari, radyologlar ve
enfeksiyon hastaliklar1 uzmanlarinin yer aldigr multidisipliner bir yaklagimi
gerektiren zorlu bir tani ve tedavi sorunu olugturur. Enfeksiyonlar genellikle
bakteriyel mikroorganizmalar tarafindan meydana gelir, ancak mantar
enfeksiyonlart da ortaya gikabilir. Omurga enfeksiyonlar igin terminoloji
karmagik ve kafa karigtiricidir ¢linkii “omurga enfeksiyonlar1” genel terimi
altinda heterojen bir enfeksiyon grubu yer almaktadir. Bu nomenklatiir,

enfeksiyonun etken patojeni, altta yatan patofizyoloji veya omurga kolonunun
etkilenen kismu gibi enfeksiyonun ¢esitli farkli yonleriyle iliskilidir [1].

Patojene dayanarak, bakteriyel spinal enfeksiyonlar ya pyojenik ya da
graniilomatoz olabilir, 6rnegin tiiberkiiloz veya bruselloz; spinal kolonun

1 Mugla Sitki Kogman Universitesi, Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi AD. Mugla - Tiirkiye
guvengursoy@yahoo.com, ORCID: 0000-0001-8374-7916

) O d. | htps:/doi.org/10.58830/0zgur.pub780.c3260 117



118 | Spinal Enfeksiyoniar

herhangi bir kismi, spondilodiskit veya diskit gibi farkli terimlerle
iligkilendirilerek etkilenebilir [1]. Enfeksiyon ayrica spinal kanalda, dural kese
veya epidural alana, ya da paravertebral yamusak dokuya yayilabilir. Ancak,
gogu durumda, enfeksiyon yalnizca tek bir anatomik bolmeye sinirl kalmaz,
genellikle yayilir ve omurga kolonunun birkag farkli unsurunu etkiler [2].

Omurga enfeksiyonlar1, enfeksiyonun patofizyolojisine ve Ozellikle
sorumlu patojenin yayilma yoluna gore de smiflandirilabilir [1]. Genellikle,
enfeksiyonlar uzak bir bolgeden kaynaklanir ve hematojenik yayilma yoluyla
mikroorganizma omurgaya ulagir. Diger durumlarda, omurga, komsu bir
enfeksiyondan siirekli yayilma yoluyla enfekte olur. Son olarak, enfeksiyonlar
cerrahi sirasinda veya lokal travma (cerrahi veya yaralanma) sonrasinda suglu
mikroorganizmanin dogrudan inokiilasyonu nedeniyle gelisebilir. Spinal
cerrahiden sonraki postoperatif enfeksiyon riski, spinal prosediiriin tiirii gibi
bir¢ok faktore bagl oldugu igin degisir. Postoperatif spinal enfeksiyonun
genel insidanst %0°dan %18’ kadar tahmin edilmektedir [3]. Bu sekilde
gelisen enfeksiyon, herhangi bir 6nceki travma Oykiisii olmaksizin meydana
gelen primer spinal enfeksiyondan farkli olarak sekonder enfeksiyon olarak

da adlandirilir [3].

EPIDEMIYOLOJI

Omurga enfeksiyonlarinin genel insidansi yilda yaklagik 2.2/100.000dir
[4,5]. Enyaygin omurga enfeksiyonu tiirii, bakteriyel bir mikroorganizmanin
hematojen yolakla omurga govdesini ve intervertebral diski enfekte ettigi
primer pyojenikspondilodiskit’tir [6]. Tam olarak agiklanamayan nedenlerden
dolayi, spondilodiskit erkeklerde iki kat daha yaygindir [7]. Bebeklikten
itibaren her yastaki hastayr etkileyebilen omurga enfeksiyonlari, en sik
olarak yetigkinlerde goriiliir ve 50 yag tistii hastalara yatkindir; intravenoz
uyusturucu kullananlar ise omurga enfeksiyonlarina yiiksek duyarliligi olan
daha geng bir yag grubudur [8,9]. Yash insanlarda omurga enfeksiyonlarinin
daha yiiksek prevalansini agiklayabilecek birkag faktor vardir, bunlar arasinda
immiinsiipresif ilaglar, intravaskiiler cihazlar ve yagh hastalarda daha yaygin
olan diger implant tiirleri bulunmaktadir [10].

En sik etkilenen omurga segmenti lomber omurga (%58) olup bunu
torasik omurga (%30) ve servikal omurga (%11) takip eder [6]. Hematojenik
sakral enfeksiyon nadirdir [11-13]. Sakral osteomiyelit ¢ogu zaman basing
tlserleri, travma, cerrahi veya pelvik enfeksiyondan komsulukla yayilma
yoluyla olusur [12]. Omurga enfeksiyonu posterior olarak yayilabilir ve
epidural veya subdural abseye, hatta menenjite neden olabilirken, lateral
yayllma psoas, retroperitoneal, subfrenik, paravertebral, retrofarengeal ve
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mediastinal abseye yol agabilir. Epidural veya psoas kas1 abselerinin en yaygin
nedeni Gram-pozitif bakterilerdir [13]. Enfekte olabilen omurganin diger
kisimlarr arasinda faset eklemleri ve transvers ve spinoz ¢ikintilar bulunur

[14].

Herhangi bir enfeksiyonda oldugu gibi, bagigiklik sistemini zayiflatan
diyabet mellitus, HIV/AIDS enfeksiyonu, malignite, bobrek yetmezligi,
karaciger sirozu ve malniitrisyon gibi hastaliklar, bir hastanin omurga
enfeksiyonu yagamasi i¢in onemli bir risk faktorii olusturur [15]. Organ
nakli sonras1 immiinosupresif ajanlar veya uzun siireli kortikosteroidler gibi
ilaglar da spinal enfeksiyon riski artirir. Diger 6nemli spinal enfeksiyon risk
faktorleri arasinda onceki spinal cerrahi ve intravaskiiler veya ortopedik
implantlarin varhigr bulunmaktadir. Son olarak, intraventz ilag bagimhlari,
sadece bozulmug immiin savunmalar1 nedeniyle degil, ayn1 zamanda enfekte
ignelerden veya vaskiilitten kaynaklanan enjeksiyon yeri enfeksiyonlar: igin
yliksek risk nedeniyle de enfeksiyonlara duyarhidirlar [4].

PATOGENEZ

Bakteriler omurgay ii¢ yol ile enfekte edebilir: (1) uzak bir bolgeden
hematojen yayilma, (2) travma (yaralanma veya cerrahi) sonrasi dogrudan
eksternal inokiilasyon ve (3) komsu dokudan yayilma [ 1]. Hematojen yayilma,
gocuklar ve yetiskinlerde vertebral osteomiyelit i¢in en yaygin yoldur [18].
Genel olarak, mikroorganizmalarin kan dolagimina (bakteriyemi) girmesine
neden olan herhangi bir durum, cerrahi miidahale veya dig fircalama veya
venoz kan alma gibi daha benign olaylar, hematojenik spondilodiskiteye
yol acabilir. Idrar yolu enfeksiyonu, genellikle iirogenital islemleri takiben,
gecici bakteriyemi ve sonraki omurga enfeksiyonunun en yaygin kaynagidir
[19,20]. Diger yaygin potansiyel primer kaynaklar arasinda hematojenik
spondilodiskit ig¢in gastrointestinal enfeksiyonlar, orta kulak iltihabu,
agiz boglugu enfeksiyonlari, enfektif endokardit, cilt ve yumugak doku
enfeksiyonlar1, solunum yolu enfeksiyonlar1 ve enfekte intravenoz kateter
yerleri bulunmaktadir. Biitiin bunlara ragmen bazi serilerde vakalarin
neredeyse  %50’sinde  enfeksiyonun  birincil  kaynagi belirlenemedigi
bildirilmektedir [23]. Dogrudan inokiilasyon nedeniyle olugan sekonder
spinal enfeksiyonlar, spinal cerrahi veya chemoniikleoliz veya diskograti gibi
minimal invaziv spinal iglemler sonrasinda veya spinal bolgede delici travma
sonrasinda meydana gelebilir [24,25].

Omurganin vaskiilarizasyonunu dikkate alarak, ayni vaskiiler pedikil iki
komgsu vertebral ug plakasini besler; bu nedenle, ¢ogu durumda enfeksiyon
iki komgu vertebral gévdeyi ve bunlarin ara diskini kapsar [1]. Vertebral ug
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plakalar ilk olarak enfekte olur ve daha sonra enfeksiyon komsu diske veya
vertebral viicuda yayilir. Ayrica, bu damarlarin yavag kan akigi, kapakgiklarin
olmamasi ve arteriyel veya venoz beslenmenin kivrimli olmasi, bakteriyemi
hastalarinda vertebral kolonun enfeksiyon gelistirmeye daha yatkin hale
gelmesine neden olur [1]. Cocuklarda, yetigkinlerin aksine, enfeksiyon daha
kolay yayilabilir ¢linkii ug plaklardaki kan damarlar1 intervertebral diskleri de
besleyecek sekilde uzanir [26].

KLINIK

Omurga enfeksiyonu olan hastalarin en yaygin sikayetleri, enfeksiyonun
yerine bagl olarak sirt veya boyun agrisidir. Bazen agr alt ekstremitelere,
genital bolgeye, kasiklara veya karna yayilabilir. Agr1 genellikle gece artar
ve hastayr uyandiracak kadar siddetli olabilir. Yaygin mekanik bel agrisini
omurga enfeksiyonundan ayirt etmek ¢ok zor olsa da, atesli bel agris1 olan
hastalarda spondilodiskit her zaman arastirilmalidir [1]. Ancak, ates yaygin
bir semptom olmasina ragmen her zaman mevcut degildir; pyojenik omurga
enfeksiyonlar olan hastalarin yaklagik %50°si ve hatta mantar, mikobakteriyel
ve brusella enfeksiyonlart olan hastalarin daha yiiksek bir ylizdesi atessizdir
[3].

Fizik muayenede, onceden gegirilmig bir cerrahi veya travmay: gosteren
herhangi bir yara izi olup olmadigim degerlendirmelidir. Ayrica, kifoz
veya skolyoz gibi herhangi bir deformite de not edilmelidir. Palpasyonda,
paravertebral kas spazmu hissedilebilirken, enfekte spinal segmentin spinoz
¢ikintilar tizerinde perkiisyonla belirgin hassasiyet daha tutarh bir bulgudur
ve vakalarin %75 ila %95’inde mevcut oldugu bildirilmistir. Ancak, nadiren,
Charcot artriti ve paraplejili hastalarda agr1 minimal veya yoktur [1]. Yaklagik
%30’u parestezi ve kas zayifligr gibi norolojik semptomlarla bagvurmaktadir
[5]. Epidural alana enfeksiyonun arka uzanimindan kaynaklanan epidural
abse durumunda, radikiilopati, zayiflik veya felg ve parestezi gibi norolojik
defisitler daha yaygindir [27]. Belirtilerin ve bulgularin diisiik spesifikligi
nedeniyle, tan1 birkag hafta veya hatta aylar gecikebilir. Bu nedenle artan
farkindalik ve klinik siiphe gereklidir.

TANI

Spinal enfeksiyonlar: olan hastalar i¢in tanisal yaklagim, enfeksiyon igin
olasi risk faktorlerinin her zaman aragtirtlip belirlenmesi gereken tam bir
tibbi Oykii ve fizik muayene ile baglamahdir. Baglangi¢ kan testleri, beyaz kan
hiicresi sayim1 (WBC) ve eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) ile C-reaktif
protein (CRP) gibi iltihabi belirtegleri igermelidir. CRP, diger kan testlerine
kiyasla en yliksek duyarliliga sahip olarak kabul edilir (%98), yiiksek ESR ise
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vakalarin yiizde 75’inde gozlemlenir [1,17]. Yalnizca CRP’nin yiikselmesi
yanilticr olabilir. Bu nedenle yiiksek ESR veya WBC ile birlikte yliksek CRP
ve omurga enfeksiyonu ile tutarh klinik semptomlar (bel agris1 ve ateg gibi)
omurga enfeksiyonunu daha fazla gosterir. CRP, antimikrobiyal tedaviye
yanitin da yararh bir belirteci olarak kabul edilir ¢linkii bagarili tedaviden
sonra hizla normale doner. Oysa ESR klinik iyilesmeden sonra uzun stire
yiksek kalabilir [1]. WBC, CRP ve ESR ile karsilagtirldiginda daha az
faydali bir laboratuvar parametresidir, ¢iinkii omurga enfeksiyonlar: olan
hastalarin %55’ine kadarinda normaldir [17].

Brucella serolojisi, brucellozise isaret eden belirtiler ve semptomlar,
potansiyel bir kaynaga maruz kalma veya endemik bolgelerde bulunan
vakalarda zorunludur [21]. Interferon-gamma (IFN-D) salinim  testi,
tiiberkiiloz igin risk faktorleri tagiyan hastalarda, gog¢menler, diigiik
sosyoekonomik durum ve endemik tilkeler gibi, ayrica yapilmalidir. Bu test,
yiiksek (%95) negatif prediktif degeri nedeniyle aktif spinal tiiberkiilozun
diglanmasinda da faydali olabilir [28].

Omurga enfeksiyonu olan hastalarin goriintiileme degerlendirmesi,
omurganin radyografilerini ve kontrast madde uygulamasi ile manyetik
rezonans (MR) goriintiilemeyi igermelidir [29]. Spondilodiskitinin tipik MR
goriintiileme bulgulart sunlart igerir: (1) T1 agirhkli goriintiilerde endplat
taniminuin kaybiyla birlikte hipointens omurga govdeleri ve disk, (2) T2
agirlikli goriintiilerde veya STIR goriintiilerinde endplat taniminin kaybiyla
birlikte hiperintens omurga govdeleri ve disk, ve (3) omurga govdesi ve
diskin kontrast artig1. Goriintiileme, enfeksiyonun yayilimini degerlendirmek
ve herhangi bir komgu veya atlanan lezyonu diglamak igin tiim omurgay1
icermelidir. Teknetyumveyaisaretlenmislokositlerle yapilankemiksintigrafisi,
diisiik duyarlilik ve 6zgiilliikleri nedeniyle rutin olarak 6nerilmez. Galliyum
taramalar1 ise negatif sonug verirse osteomiyelit olasiliginin diigiik olmasi
nedeniyle bir rol oynayabilir [30]. Yeni izotoplar olarak indiyum-111 etiketli
(111In) biyotin ve streptavidin gibi kemik sintigrafisi igin yeni izotoplar
yakin zamanda tanmitilmistir. Streptavidin, iltihap ve enfeksiyon bolgelerinde
birikirken, 111In-biotin streptavidine yiiksek bir afiniteye sahiptir; spinal
enfeksiyonlar igin Streptavidin/1111In-biotin taramast ile sirastyla %94, %95
ve %94 duyarlilik, ozgiilliik ve tanisal dogruluk bildirilmistir [31]. Diger
yeni izleyiciler arasinda, canli bakteri biiyiimesinin oldugu bolgelere yiiksek
afiniteye sahip olan teknisyum Tc-99m-ubiquicidin tiirevi peptid ve mantar
enfeksiyonlarinin bakteriyel enfeksiyonlardan ayirt edilmesi igin radyoaktif
antifungal izleyiciler bulunmaktadir [32].
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Goreceli olarak diigiik bir hassasiyete sahip olmasina ragmen, aerobik ve
anaerobik bakteriler i¢in en az iki set kan kiiltlirti alinmahdir [2]. Spinal
enfeksiyonlarin yaklagik %60’ 1inda, sorumlu patojen kan kiiltiirlerinde tespit
edilebilir [1]. Ozellikle tiiberkiiloz maruziyet siiphesi veya goriintiileme
bulgular1 oldugunda Mycobacterium tuberculosis ve mantarlar i¢in 6zel
ortamlarda kiiltiirler de incelenmelidir [7]. BT rehberli perkiitan igne
aspirasyon biyopsisi, taniy1 dogrulamak ve sorumlu mikroorganizmayu izole
etmek i¢in ¢ok 6nemlidir. Ancak BT rehberli igne biyopsisinin duyarlilig
ve oOzgilligii distintildiigiinden daha diigiiktiir. Spinal enfeksiyonlarin
tanisinda BT rehberli perkiitan igne aspirasyon biyopsisi igin %52,2 (95%
CI, 45,8-58.,5) duyarlilik bildirilmistir [33]. Son ¢aligmalar, MR ve BT
goriintiilemesi ile birlestirilmis ince igne aspirasyonunun daha yiiksek
bir patojen tespit oranina sahip oldugunu bildirmistir [34,35]. Disk
veya paravertebral yumusak doku lezyonlarinin aspirasyonu yapilmal ve
ornekler mikrobiyoloji, histoloji ve ideal olarak niikleik asit amplifikasyon
testi (NAAT) ig¢in gonderilmelidir. Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR)
testi gibi NAAT, antibiyotik almig hastalarda negatif aerobik ve anaerobik
kiiltiir durumlarinda faydalidir. NAAT testi, Mycobacterium tuberculosis
veya Coxiella burnetii gibi siradigi mikroorganizmalar veya yavag biiyiiyen
bakteriler durumlarinda da faydahdir [36,37].

Histopatoloji, ozellikle kiiltiirler negatif oldugunda faydalidir. Histolojik
kesitlerde Iokositlerin varlig bakteriyel enfeksiyonu gosterirken, graniiloma
olusumlar1 Mycobacterium Tuberculosis veya Brucella gibi spesifik patojenleri
gosterir. Klinik semptomlar ve goriintiileme vertebral osteomiyelit igin tipik
oldugunda ve kan kiiltiirleri Staphylococcus aureus gibi yaygin bir patojen
i¢in pozitit oldugunda, igne biyopsisi gereksizdir [11].

Antibiyotiklerin biyopsiden 6nce verilmemesi yaygin bir uygulama
olmasina ragmen, son ¢aligmalar biyopsiden Once antibiyotiklerin kiiltiir
duyarlihigini diigtirmedigini gostermistir [38,39]. Ayrica, sepsis gibi kritik
hastalar igin ampirik antibiyotik tedavisi gecikmeksizin derhal baglatilmalidir
[21]. Iki ardigtk negatif igne biyopsisi ile birlikte negatif kan kiiltiirii
durumlarinda agik biyopsi onerilmektedir. Doku oOrneklemesi igin agik
biyopsi, patojen tespit oranini %68 ila %93 arasinda saglar [40].

AYIRICI TANI

Bazi durumlarda, omurga enfeksiyonlarinin semptomlar1 diger omurga
patolojilerinin semptomlarina ¢ok benzer olabilir ve bu nedenle ayiric1 tani
gereklidir. Ozellikle ateg olmayan yash hastalarda yanlis teshis ¢ok yaygindur.
Omurga enfeksiyonlar, omurga tiimorlerinden, spinal stenozdan, herniye
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niikleus pulposustan ve basit kas zorlanmalarindan ayirt edilmelidir. MR
goriintiileme, goriintiileme bulgular her patoloji i¢in benzersiz oldugundan,
spinal stenoz ve herniye niikleus pulposusu enfeksiyondan ayirmada gok
taydalidir. Goriintiileme ¢aligmalari diginda, klinik degerlendirme de mekanik
agriy1 enfeksiyonlardan ayirmada yardimer olabilir. Tipik mekanik bel agrist
ile omurga enfeksiyonuna bagl agr1 arasinda bazi ayirt edici ozellikler
vardir; kas burkulmasina bagli mekanik bel agris1 olan hastalarda agr1 dik
durug ve giinliik aktivitelerle artar; buna kargilik, omurga enfeksiyonu olan
hastalarda agr1 aktiviteden bagimsiz olarak siirekli olup dinlenme ve gece
artabilir [1]. Spinal tiimorler ve enfeksiyonlar arasindaki ayirict tan1 daha
zor ve karmagiktir. Siklikla, klinik bulgular, MR goriintiileme bulgular:
ve laboratuvar testleri kesin degildir. Bu durumlarda, bu iki durumu ayirt
etmenin tek giivenilir yontemi oldugu igin biyopsi gereklidir.

MIKROBIYOLOJI

Omurga enfeksiyonlarina neden olabilecek genig bir bakteri yelpazesi
olmasina ragmen, ¢ogu durumda bu enfeksiyonlar birden fazla patojenden
ziyade tek bir mikroorganizma tarafindan meydana gelir. Bu az sayida gok
mikroplu enfeksiyonda (<%10 vakalar), omurga genellikle komsu yayilma
yoluyla etkilenir. Hematojen spinal enfeksiyonlarda, vakalarin neredeyse
%50’sinde enfeksiyon kaynagi tespit edilebilir; bu en yaygin olarak tirogenital
sistem (17%) ardindan endokardit (12%), cilt ve yumusak doku (11%),
gastrointestinal (5%) ve solunum sistemi (2%) gelir [23].

Genel olarak, ti¢ ana mikroorganizma grubu omurga enfeksiyonlarina
neden olur, yani bakteriler (piyojenik enfeksiyonlar), mantarlar ve gok
nadiren parazitler. Gegmiste, Mycobacterium tuberculosis omurga
enfeksiyonlarinin en yaygin nedeni olarak kabul ediliyordu [22]. Ancak su
anda, gogu omurga enfeksiyonu pyojeniktir ve Mycobacterium tuberculosis,
bazi bolgelerde vakalarin <%25’inde izole edilmektedir [23]. Tiim
patojenler arasinda, Staphylococcus aureus en yaygin mikroorganizmadir
ve tiim spinal enfeksiyonlarin %20 ila %84’iinden sorumludur, yaklagik %5
ila %20’lik kismi ise Streptokoklar ve Enterokoklar tarafindan, <%4’lik
kismi ise anaerobik mikroorganizmalar tarafindan neden olur [41, 42].
Enterobacteriae spp., pyojenik enfeksiyonlarn %7 ila %33’tinde suglu
olarak kabul edilir, bu grubun en yaygin mikroorganizmasi Escherichia coli
olup, onu Proteus ve Klebsiella takip eder. Bu mikroorganizmalar, 6zellikle
diyabetik veya immiin baskilanmig hastalarda, idrar yolu veya gastrointestinal
enfeksiyonlarin yaygin nedenleridir [16,43]. Aymi tiirden bir patojenin
neden oldugu salmonelloz, orak hiicreli anemi hastaligi olan ¢ocuklarda
sikga gortilmektedir [44]. Pseudomonas aeruginosa tarafindan olugturulan
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vertebral osteomiyelit, intravendz ila¢ kullanicilarinda yaygindir, ancak
Staphylococcus aureus bu hasta grubunda da en yaygin mikroorganizmadir
[45,46]. Implanti olan hastalarda Staphylococcus epidermidis spinal
enfeksiyonu riski daha yiiksektir [43]. Koagiilaz negatif diger Staphylococcus
tiirleri daha diigiik viriilanslar1 nedeniyle diisiik dereceli enfeksiyonlara neden
olabilir. Mantar enfeksiyonlar1 ¢ok nadirdir ve en sik bagigiklik sistemi zayif
olan hastalar1 etkiler [1]. Ortopedik enfeksiyonlarla iliskilendirilen bir diger
mikroorganizma ise Cutibacterium Acnes’tir. Gram-pozitif anaerobik-
aerotolerant bir basil olup, deri folikiillerinde, gz mukozasinda ve agiz
boslugunda veya gastrointestinal sistemin geri kalaninda bulundugu igin
normal insan florasinin bir pargasidir. Cutibacterium acnes’in neden oldugu
kemik enfeksiyonlarinin yiizdesi, %2 ile %18 arasinda degismektedir [2].
Ilging bir sekilde, herniye disklerin disk materyalinde Cutibacterium acnes
i¢in pozitifkiiltiirler bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir, bu mikroorganizmay1
disk herniyasyonu gelisiminde suglamaktadir [2]. Cocuklarda omurga
enfeksiyonlarinin - mikrobiyolojisiyle ilgili bazi farkliliklar vardir. Bu
vag grubunda Staphylococcus aureus ve Streptococcus spp. en yaygin
patojenlerdir. Cocuklarda spondilodiskit veya diskit i¢in diger yaygin etken
ise Kingella kingae’dir [47]. Cocuklarda osteoartikiiler enfeksiyonlar igin
etiyolojik bir faktor olarak Kingella kingae’nin daha sik bildirilmesinin
nedeni, artik bu patojenin daha kolay tespit edilebilmesidir. Bu Gram-negatif
organizmanin ¢egitli viicut sivilarinda izole edilmesi zor olsa da, aerobik kan
kiiltiirii gigeleri veya PCR gibi NAAT testlerinin kullanimi, bu bakterinin 6
ay ile 4 yag arasindaki bir¢ok enfeksiyona neden oldugunu belirlemeye yol
agmugtir. Pediatrik yag grubunda geleneksel kiiltiir siklikla negatit sonug verir.

Omurga enfeksiyonlarinin patojenleri de cografi konuma bagl olarak
degisir. Brucella enfeksiyonunun goriilme sikligi Akdeniz ve Orta Dogu
iilkelerinde oldukea yiiksektir, brucella hastaligi olan hastalarin %6 ila
%]12’sinde omurga etkilenmektedir [48]. Benzer gekilde, Echinococcus
kaynakli omurga enfeksiyonlar1 son derece nadir olmasina ragmen, Giiney
Amerika, Orta Asya, Cin, Avustralya ve Afrika gibi sicak iklim tlkeleri gibi
endemik bolgelerde ara sira goriilebilir [49].

KONSERVATIF TEDAVI

Spinal enfeksiyonu olan hastalar igin konservatif tedavinin hedefleri
enfeksiyonun ortadan kaldirilmast ve agri hafifletilmesi, spinal stabilitenin
korunmas1 ve norolojik disfonksiyonun Onlenmesidir. Yaklagik %90
oraninda vakada, konservatif tedavi bu hedeflere ulagmada basarilidir [50].
Konservatif tedavi, spinal immobilizasyonu ve fizik tedavi ile birlegtirilmig
uygun antibiyotik tedavisi ve agr1 ilaglarmni igerir. Yatak istirahati genellikle,
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ozellikle agr1 hafifletme ve omurga deformitesinin 6nlenmesi baglaminda,
baslangi¢ doneminde o6nerilir. Genellikle, bu donem yaklagik bir ila iki hafta
stirmeli veya agn iyilesene kadar devam etmelidir. Bu donemin ardindan,
spinal korse ile hareket etmesi Onerilir. Nadir durumlarda, enfeksiyon
onemli Olgiide yayilldiginda ve anterior omurga kolonunun biiyiik bir
kismint etkilediginde, alti haftaya kadar uzayan bir yatak istirahati siiresi
gerekli olabilir [1]. Ancak uzun siireli immobilizasyon dénemi, ozellikle
basi yaralari, pulmoner emboli veya solunum yolu enfeksiyonlar: gibi belirli
komplikasyonlar riski yiiksek olan yagh hastalarda artan morbidite ile iligkili
olabilecektir [3]. Servikal omurga enfeksiyonlarinda, immobilizasyon bir
boyunluk veya genig kemik hasart olan durumlarda patolojinin seviyesine
gore bir halo-vest ile saglanabilir. Torakal omurga igin, omurganin kifotik
deformitesini Onleyebilecek bir ekstansiyon ateli 6nerilebilir [1].

Konservatif tedavinin yiiksek bagar1 oranina ragmen, omurga hasarinin
ilerleyici goriintiileme bulgulart veya ilerleyici norolojik defisitleri olan
hastalarda konservatif tedavi kesilmeli ve cerrahi tedavi uygulanmalidir.
Yaklagik alt1 haftalik baglangi¢c konservatit tedavi doneminden sonra klinik
tyllesme saglanamazsa, cerrahi tedavi de diigiiniilmelidir [51,52]. Sorumlu
patojenin izole edilmesinden sonra antibiyotik tedavisine baglanmasi
onerilmektedir [39].

Spinal enfeksiyonlar igin genig bir antibiyotik yelpazesi vardir. Kritik
hastalarda veya kiiltiirler negatif oldugunda, itiglincii nesil sefalosporin veya
florokinolonlar ile birlikte klindamisin veya vankomisin igeren iki ajanl
ampiriktedavionerilmektedir. Patojeninizole edilmesine kadar, ampirik tedavi
klindamisin/vankomisin/flukloksasilin + sefepim/siprofloksasin/seftriakson
icermelidir, boylece potansiyel patojenlerin genis bir spektrumunu kapsar.
Daha sonra, antibiyotik tedavisi kiiltiir sonuglarina gore degistirilmelidir.
Metisiline duyarl Staphylococcus izole edildiginde, anti-stafilokok penisilin
veya birinci nesil sefalosporin Onerilen antibiyotik rejimidir. Aksi takdirde,
Staphylococcus aureus patojenlerinde yaygin olarak goriilen metisiline
direngli bir mikroorganizma tespit edildiginde, vankomisin veya teikoplanin
gibi bir glikopeptid antibiyotigi Onerilir. Alternatif ajanlar arasinda
kinopristin-dalfopristin veya linezolid bulunur. Streptococcus spp. tesbit
edildiginde, onerilen antibiyotik ajan penisilin G’dir [53]. Gram-negatif
mikroorganizmalar durumunda, ikinci veya iiglincii nesil sefalosporin veya
kinolon uygulanabilirken, anaerobik patojenler igin metronidazol veya
klindamisin Onerilmektedir.

Omurga tiiberkiilozu igin onerilen rejim, antibiyotik direnci riskinin
oldukga yiiksek olmasi nedeniyle birden fazla ajan igermektedir [54].
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Onerilen dort ajanh rejim izoniazid, rifampisin, etambutol ve pirasinamid
ierir. Brusella kaynakli omurga enfeksiyonlar1 i¢in doksisiklin ve streptomisin
(veya gentamisin) ile ¢ift ajanli antibiyotik tedavisi Onerilmektedir. Nadir
fungal enfeksiyon vakalarinda, uzun siireli azol veya amfoterisin B tedavisi
uygulanmalidir [53]. Antibiyotik ajanlariyla ilgili genel 6nerilere ragmen,
her durumda antibiyotik rejiminin izole edilen patojenlerin kiiltiirleri ve
belirli antibiyotik ajanlarma kargt duyarliliklarina gore bireysellestirilmesi
gerektigi unutulmamalidir.

Spinal enfeksiyonlar i¢in antimikrobiyal tedavinin optimal siiresi
tartigmali bir konudur [30]. Cogu yazar dort ila alti hafta siiresini
onerirken [29], digerleri {i¢ aya kadar daha uzun bir siire 6nermektedir
[50,55]. Antibiyotik tedavisi, semptomlarin ¢oziilmesiyle birlikte klinik
tyllesme belirgin oldugunda ve iltihap belirtegleri normale dondiigiinde
durdurulabilir [3]. Ancak, Brucella veya Mycobacterium tuberculosis
tarafindan kaynaklanan omurga enfeksiyonlarinda daha uzun bir antibiyotik
tedavisi gereklidir. Kesin optimal siire belirsiz olsa da Brusella enfeksiyonu
olan hastalara ii¢ ila alt1 ay boyunca antibiyotik verilmelidir [56], omurga
tiiberkiilozu olan hastalara ise daha uzun siire antibiyotik uygulanmalidir;
genellikle mikobakteriyel enfeksiyonun eradikasyonu ve niiksetmesinin
onlenmesi igin 9 ila 12 ay boyunca antibiyotik tedavisi 6nerilmektedir. Tlk
iki ay boyunca dort ajanin kullanildig bir rejim, bu donemin geri kalaninda
ise iki ajana sinirl olarak uygulanmaktadir [57,58]. Fungal enfeksiyonlarin
tedavi siiresiyle ilgili 6zel kilavuzlar yoktur ve bu durumlarda antifungal
antibiyotiklerin yan etkileri ve tedaviye klinik yanit dikkate alinarak daha
bireysellestirilmig bir yaklagim 6nerilmektedir [59]. Tedavi siiresinin, drenaj
yapilmamug abse vakalarinda veya enfekte spinal implantlari olan hastalarda
daha uzun olmasi 6nerilmektedir [55]. Yetiskinlerde oldugu gibi, gocuklarda
tedavi siiresi hakkinda 6zel bir kilavuz yoktur. Cocuklar igin yaygin bir
protokol, klinik ve laboratuvar iyilesmesi belirginlesene kadar bir ila ¢
hafta boyunca intravenoz antibiyotikleri igerir, ardindan bir ila {i¢ hafta daha
agizdan antibiyotik tedavisi uygulanir [1].

Antibiyotiklerin intravenéz uygulanmasi ilk iki ila dort hafta boyunca
onerilmektedir [51], ancak dort haftadan kisa siirede agizdan antibiyotiklere
gegigin etkinligi konusunda ¢eliskili veriler bulunmaktadir [60,61]. Yiiksek
biyoyararlanima sahip olan oral antibiyotikler, 6rnegin florokinolonlar,
intravenoz tedaviden daha giivenli bir gegis saglar, ancak beta-laktam
antibiyotikler gibi daha diigiik biyoyararlanima sahip diger ajanlarin
intravenoz tedaviden sonra tek bagina oral antibiyotik olarak kullanilmasi
onerilmez [55]. Son ¢aligmalar, erken bir gegisin oral antibiyotiklere uzun
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stireli intravendz antibiyotiklerle benzer sonuglar verdigini Onermigtir
[62,63].

CRP seviyelerinde haftahk %50°lik bir azalma, tatmin edici klinik
tyllesmeyi gosterdigi onerilmistir [16]. Buna kargilik, ates ve agri dort
haftalik antibiyotik tedavisinden sonra diizelmezse ve CRP seviyeleri siirekli
yiksek kalirsa (>30 mg/l), konservatif tedavinin basarisiz olmasi en olasi
senaryodur ve cerrahi tedavi diigiiniilmelidir [55].

CERRAHI TEDAVI

Cerrahi endikasyonlar1 arasinda konservatif tedaviye yanit vermeyen,
semptomlarin ¢oztilmedigi durumlar, septik durum, spinal instabilite, spinal
kanal absesi, paravertebral abse >2.5 cm, ve ilerleyici norolojik defisitlerle
birlikte spinal kord veya sinir kokii kompresyonu bulunmaktadir [30]. Kifoz
veya skolyoz gibi omurga deformiteleri, ¢gogu durumda cerrahi miidahale
gerektiren bir omurga enfeksiyonunun son sonucu olabilir [64]. Cogu
durumda cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyulmasa da omurga enfeksiyonu olan
hastalarin neredeyse %5071 bir tiir cerrahi islem gegirecektir [41].

Genellikle, yeterli cerrahi debridman ve dekompresyon yalnizca anterior
yaklagim ile miimkiindiir, ¢iinkii gogu durumda vertebral cisimler ve diskler
etkilenir. Ancak, spinal kanal absesi durumlarinda posterior yaklagim
gereklidir. Bir¢ok vakada, cerrahi debridman spinal instabiliteye yol agar,
bu nedenle ek bir stabilizasyon prosediirii (otojen greft veya allojen greft)
veya spinal enstriimantasyon gereklidir. Ayrica, bazi durumlarda yalnizca
anterior flizyon vyeterli degildir ve ozellikle ¢ok segmentli katiimda, ek
posterior stabilizasyon ile kombine anterior-posterior yaklagim gerekebilir
[64]. Biiyiik strut otogreftleri, yiiksek konsolidasyon oranlar1 nedeniyle
flizyon i¢in ideal olsa da alic1 bolge morbiditesi ile iliskilidir. Bu nedenle,
titanyum kafesler gibi enstriimantasyonlar ile birlikte transpendikiiler vidalar
yaygin olarak kullanilmaktadir. Implantlarin bakteriyel kolonizasyon riski
nedeniyle, enfekte bir ortamda enstriimantasyon konusu hala tartiymalidir
[64,65]. Stafilokok, kalin biyofilm olusturarak donanimi kolonize edebilir.
Titaniumda gozeneklilik eksikligi nedeniyle sinirl biyofilm olusumu oldugu
gosterilmigtir, bu nedenle bu tiir durumlarda tercih edilen bir malzemedir ve
titanyum kafesler olumlu sonuglar gostermistir [42]. Debridman sirasinda
spinal enstriimantasyon igin 6n kosullar arasinda kapsamli debridman ve
eszamanli antibiyotik tedavisi bulunmaktadr.

Postoperatif spinal enfeksiyonlar1 ve enfekte implantlar1 olan hastalar
genellikle implantin ¢ikarilmasiyla birlikte sulama ve debridman gerektirir
[41]. Tedavi yonetimi, postoperatif enfeksiyonun kronikligine gore degisir.
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Erken enfeksiyonlar (ii¢ aydan az) olan ve mevcut spinal enstriimantasyona
sahip hastalarda, enfekte bir alanda spinal destabilizasyonu onlemek igin
enstriimantasyonun ¢ikarilmasi onerilmez [66,67]. Gegici kemik greftleri
cerrahi sirasinda ¢ikarilmali, ancak yerel kemige yapigik olan stabil greftler
yerinde brrakilmahdir.

Geg postoperatif enfeksiyonlarin genellikle implant ¢ikarilmas: ile
tedavi edilmesi onerilir. Oncelikle, saglam bir fiizyon saglandig1 goz ontine
alindiginda, tam debridman miimkiin degildir ¢iinkii spinal tutunma noktalari
veya transpedikiiler vidalarin ve stabilizasyon sistemlerinin hemen altindaki
bolge gibi alanlar, enstriimantasyonu ¢ikarmadan erisilemezdir. Ayrica, geg
postoperatif enfeksiyonlar genellikle biyofilm olugturan mikroorganizmalar,
ornegin koagiilaz negatif Staphylococci veya Cutibacterium acnes
tarafindan kaynaklanir. Kemik fiizyonunun gergeklesip gergeklegsmedigini
degerlendirmek her zaman kolay degildir, bu nedenle biyofilm ortadan
kaldirmanin faydasi, fikstiiriin ¢ikarilmasiyla omurganin destabilize olma
riskiyle kargilagtirilmalidir. Ayrica, uzun flizyonlara sahip kronik vakalarda,
implant ¢ikarilmasi sirasinda fiizyon kiitlesinin kirilmasi veya hizalanmanin
kaybolmast riski vardir. Eger kemik kaynagmasi saglanmamuigsa, postoperatif
enfeksiyon oraninda bir artig olmaksizin kemik kaynamasi i¢in kemik greftleri
(otogreft veya allogreft) kullanilabilir [68].

SONUC

Omurga enfeksiyonu olan hastalarin tanisal yaklagimi, kan testleri, kan
veya BT rehberliginde igne kiiltiirleri ve histoloji ile radyografiler ve MR
goriintiileme ile goriintiileme degerlendirmesini i¢ermelidir. Enfeksiyonun
dogrulanmasinin yani sira, tani algoritmasi her zaman enfeksiyonun
kaynagini belirlemeyi ve mikrobiyolojik bir tani koymayr hedeflemelidir.
Hastalar norolojik olarak saglam ve ciddi enfeksiyon belirtileri yoksa, birgok
yazar kiiltiir duyarliligini optimize etmek amaciyla daha 6nce ampirik olarak
verilmigse antibiyotiklerin verilmemesini 6nermektedir. Ancak, hastalar
sepsis ile bagvurursa, ampirik antibiyotikler hemen baglanmali ve kiiltiirler
i¢in bekletilmemelidir.

Erken evrelerde teshis edilen spinal enfeksiyonlu hastalarin gogu,
antibiyotikler, yatak istirahati ve spinal desteklerle konservatif olarak basarili
bir gekilde yonetilebilir; yaygin olarak kullanilan ampirik antibiyotik rejimi,
MRSA ve Gram-negatif organizmalar1 kapsamak i¢in vancomisin ve tigtincii
nesil sefalosporin (6rnegin sefepim) veya bir florokinolon igerir, ancak
benzer kapsama sahip diger antibiyotik rejimleri de kullanilabilir. Belirgin
veya bekleyen instabilite, ilerleyici norolojik defisitler, konservatif tedavinin
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bagarisizigi, spinal abse olusumu, sepsisi gosteren giddetli semptomlar
ve onceki konservatif tedavinin basarisizligi durumlarinda cerrahi tedavi
gereklidir.

Spinal enfeksiyonu olan hastalarin seri norolojik muayeneleri ve
goriintiileme ¢aligmalart ile yakindan izlenmesi gereklidir. Yonetimin ana
hedefleri ve genel tedavi protokolleri zamanla degismemis olsa da antibiyotik
tedavisi ve omurga stabilizasyonu teknikleri 6nemli oOlgiide evrilmis ve
geligmigtir. Titanyum implantlar, debridman sonrasi stabilizasyon igin
optimal donanim olup, daha az biyofilm olusumuna neden olan avantajl
ozellikleri sayesinde tercih edilmektedir.
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