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* MG 50 yas, erkek

* Sikayeti: Sirt,Bel agrisi

* Hikayesi:
— 45 glin 6nce ani baslayan karin agrisi sikayetiyle acile basvurmus
— Akut Kolesistit tanisiyla laparoskopik kolesistektomi

— Operasyondan iki glin sonra sirt agrisi baslamis

— Taburcu edilip poliklinik takibine alinmis



Genel cerrahi poliklinik kontrollerinde analjezik verilmis

Agrisi devam ettigi icin postop 20. gununde beyin cerrahisi poliklinigine

yonlendirilmis.

Yapilan Torakolomber MRI da T9-T10 vertebrada spondilodiskit, apse ile ile

uyumlu degisiklikler saptaninca enfeksiyon poliklinigine yonlendirilmis

Oz gegmis:
DM,HT (10 yil)

12 yil dnce L4-L5 vertebrada disk hernisi operasyonu



Fizik Muayene

GD iyi
Ates 36.5 C, TA:120/80 mmHg, KTA: 75/dk, SS:18/dk
Sirtta hassasiyet

Diger sistem muayeneleri dogal



Laboratuar Bulgulari

WBC 12.600 (%75.3 N&trofil)

CRP 9.4 mg/dl(Normal:
0.5mg/dl)

Sedim: 111 mm/h
AST: 21U/l

ALT: 22U/

Kreatin:0.8mg/d|I

Rose Bengal:Negatif
Brucella tlip Agl: Negatif

Kan kulturlerinde Greme

olmadi

PPD :Anerjik



Radyoloji Bulgulari

 Torakolomber MR T9-T10 paravertebral alanda 2

cmye ulasan abse,spondilodiskit
* Pet CT Spondilodiskitis? Pott Absesi? Maligh Tm?

 Tim vucut kemik sintigrafisi T9-T10 yogun

osteoblastik aktivite artisi.

(Metastaz?,Spondilodiskit?)
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Klinik Seyir

Girisimsel Radyoloji : Torakal vertebra biyopsisi

Biyopsi sonrasi ampirik Ciprofloksasin 2x400 mg iV + Daptomisin 1x500 mg iV
baslandi

Hastanin bel-sirt agrilari devam ediyor
Biyopsi materyalinde;

— ARB: negatif

— Mikobakteri: PCR negatif
Biyopsi materyalinde: Pseudomonas spp uredi (Kolistin ve Amikacin duyarl)

Patoloji: Granillamatoz apse, epiteloid histiyositler, multinukleer dev hiicreler, Thc

oncelikli grantlamatoz iltihap



Sikayetleri devam eden hastanin patoloji raporuna gore antibiyotikler 10.

ginde kesildi,

4’ 14 Anti Tbc(lsoniazid,Rifampisin,Etambutol,Pirazinamid) tedavisi

baslandi .
Eksik materyal nedeniyle biyopsi tekrar edildi.

ARB negatif, kiiltirde Pseudomonas sps. lGredi (Kolistin ve Amikacin

duyarli)
Tedaviye Kolistin ve B laktam eklendi.
3.glununde Kreatinin 4.8 mg/dl,Kolistin ve B laktam kesildi

Nefroloji takibi ve hidrasyonla kreatinin geriled.i.



Anti Tbc tedavinin 13.gunlinde

e Agri azaldi
— WBC 11.600/mm?3
— CRP 3.8mg/dI

— Sedim 111mm/h

* Anti Tbc tedavinin 23. gununde taburcu edildi.



ILYATIS

Anti Tbc tedavinin 45. gliniinde bel agrisiyla tekrar basvuran hasta yatirildi
Cekilen MRI da T9-T10 da apse saptandi

Anti Tbc tedaviye devam edildi.

Cefepim (4x1g iV )ve Amikacin (2x500mg iV)baslandi

Kultur: Abse aspirasyon materyalinde Greme olmadi.

Patoloji: Nekrobiyotik debris, dejenere ve kalsifiye kemik partikulleri

saptandi
Sefepim 21 gtin, Amikacin 5 gun verildi

Klinik iyilesme ile Rifampisin ve INH ile taburcu edildi



1. yatis

Taburcu edildikten 3 hafta sonra, Anti Tbc tedavinin 72.ginilinde
Ates, halsizlik, istahsizlik, bel agrisi sikayetleriyle basvurdu.

Fizik Muayenede anormal bulgu saptanmadi

3. kez yatirildi

Torakolomber MRI ve girisimsel biyopsi (3.kez)
Sefaperazon-Sulbactam 2x2gr IV baslandi

Torakal MRI raporu:T9-T10 vertebra korpuslarinda flizyon, yukseklik kaybi,
paravertebral yumusak dokularda heterojen kontrastlanma, bir ay 6nceki

MRI incelemesi karsilastirildiginda fark gorilmedigi saptandi.



Biyopsi materyalinde;

Mikobakteri PCR: negatif,

Quantiferon : negatif

Lw.Kultlrde Greme olmadigi icin anti Tbc tedavi kesildi(79.glin)
WBC 15.400 /mm?,

CRP 4.07 mg/dI,

Sedim.114mm/h

Sefaperazon-Sulbactam tedavisine yanit alinamadigi distnuldi

7.giiniinde kesilerek Sefepim 3x2 g iV ve Amikacin 2x500mg iV baslandi. Amikacin
5. glinde kesildi



Sefepim in 25.gunlnde agrilari tekrar basladi
Sedim: 120 mm/h
CRP: 21.7mg/dl

Brusella ttp aglitinasyonu: Negatif

Torakolomber MRI: T8-T11 vertebra korpuslarinda intensite artisi,
disk aralarinda daralma, paravertebral alanda inflamatuar kitleler

gorulda.
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Sefepim tedavisinin 34.glnu girisimsel radyoloji-

tarafindan biyopsi yapildi(4. kez)

7 guin sureyle Amikacin 2x500mg IV eklendi
Patoloji : Fibroadipoz doku parcalari

GOz dibi muayenesi:Tbc lehine bulgu saptanmadi
Quantiferon: negatif

Sefepim 3x2 g IV 7 hafta verildi.



Fizik Tedavi konsultasyonu: Ankilozan Spondilit 6n tanisiyla
Sulfosalazin PO 500mg 2x2/giin ve Indometazin 3x25mg PO
baslandi.

HLA B27 pozitif

Sakroiliak MR: Sakroileit saptanmadi.

Romatoloji Kons: Ankilozan spondilit distntlmedi, NSAID baslandi.
Kreatinin: 4.8mg/dl NSAID kesildi

PPD anerjik

Agrilari siddetlendigi icin NRS ye danisildi

Norosirurji konseyinde cerrahi mudahale distnulmedi



Hasta agridan hareketsiz durumda

Torakolomber Mr: T9-T10 vertebra korpuslarind parsiyel fizyon, T
7, T8, T 11 vertebra korpuslarinda etkilenme, paravertebral bolgede
vyumusak dokuda patolojik kontrastlanma, 5 hafta 6nceki MR a gore

progresyon oldugu belirtildi
5. kez biyopsi yapildi.

Biyopsi materyalinde: Gram boyamada yaygin eritrosit, nadir

|okosit goruldi, bakteri gorulmedi.
ARB: negatif,

Mikobakteri PCR: negatif



Seftazidim 3x2 gr IV ve Linezolid 2x600mg IV baslandi ve 15 giin
verildi (iki haftadir Ab almayan hastaya)

Sedimentasyon 32mm/h ve CRP 6.9 mg/dl geriledi.
Ates olmadi

Patoloji: Diffuz eritrositle kapli zemin, amorf dens materyal

kiimeleri, htucresellik izlenmedi.

Hasta Norosirurji ve Goguls Cerrahisi ile konsilte edildi ve operasyon

icin devredildi



Hastaya T7-8-9 kostotransversektomi, T8-9

parsiyel korpektomi, T8-9 stabilizasyon yapildi.
T8-9 da enfekte materyal bosaltildi.
Tigesiklin 7 glin verildi,

Genel durumu dlzelen hasta antibiyotiksiz

taburcu edildi
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Spondilodiskitiste Etyoloji

Spesifik bakteriyel : * Nonspesifik bakteriyel :
The Stafilokoklar % 30-80
Brusella
S.aureus % 36
Nokardiya

_ _ Gram negatif EB %39
Aktinomikoz
Sifiliz ECOIl %23

P.aeruginosa % 5

*  Fungal Proteus mirabilis %3

* Paraziter, e Streptokoklar % 19



* Spondilodiskitis risk faktorleri:
— D.M. %31,
— Alkolizm %11,
— Kanser %5.4,
— Siroz% 4
— IVilag kullanimi

* Olasi primer enfeksiyon odaklari:

 Uriner enfeksiyon

* Subcutan abse

e Akciger inf

« infekte operasyon yaras,
* Endokardit

* Kolanjit



Spondilodiskitis Tanisi

e Ates-halsizlik gibi sistemik bulgular nadir
* Oldugu bolgeye ait agri(Bel, boyun, sirt)

* Radyolojik Tani

— Direkt radyografi : iki haftada disk araliginda azalma, diizensizlik, 6-8 haftada instabilite ve

subluksasyon

— Bilgisayarli Tomografi : Kemik destriiksiyonu, spinal kanal basisi, Perkitan biyopsi

— Manyetik rezonans goriintilleme: Kontrast tutulumu , inflamatuar dokunun yayilimi, epidural
apseyi gosterir

— Sintigrafi: Diger yontemlerle bulgu elde edilemediginde



Etyolojik Tani

Kesin mikrobiyolojik tani: Vertebradan izole edilen

mikroorganizma
Muhtemel mikrobiyolojik tani: Iki kan kilturi pozitifligi

Olasi mikrobiyolojik tani: Vertebral sinus traktindan

alinan kulturde Greme

Tbc spondilodiskitis: ARB,Lowenstein kiltir,

Mikobakteri PCR



Medikal Tedavi

Baslangicta Ampirik Antibiyoterapi
Yiksek doz parenteral kullaniimali

Muhtemel etkene gore Ab.

— Antistafilokokal Ab

— Seftriakson,

— MRSA ise Vancomisin veya Teikoplanin
Enterobakteriler:

— Seftriakson,

— Ciprofloksasin

— Meropenem
Pseudomonas aeruginosa :

— Seftazidim+AG

— Meropenem +AG

— Ciprofloksasin+AG

Tedavi sliresi (oral)6 hafta -3 ay?



Cerrahi Tedavi

Norolojik fonksiyon kaybi ve sepsis
Instabilite

Mevcut veya gelisebilecek deformiteler
Intraspinal alani isgal eden lezyonlar
Etyolojisi bilinmeyen muhtemel maligniteler
Relatif endikasyonlar

Kontrol edilemeyen agri

Hastanin konservatif tedaviye uyumsuzlugu






