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OZET

Spinal infeksiyonlar toplumda giderek artan siklikta goriilen, morbidite ve mortalite oranlart yiiksek infeksiyonlardur.

Sadece klinik bulgular egliginde kesin tami her zaman miimkiin olmadigindan radyolojik goriintiileme hemen her hastada

kullanmilmaktadir. Radyolojik degerlendirmeler, spinal infeksiyonlarin tanist ve tedavinin degerlendirilmesinde yardimci

olmaktadir. Bakteriyel, fungal ve parazitik organizmalarin herbiri spinal infeksiyonlara neden olabilmektedir. Bunlarin

goriilme sikligi hastanin immiinolojik statiisiine ve tutulum gosteren spinal kompartmana gore degisiklik gostermektedir.

MR goriintiileme diisiik ozgiilliigiine ragmen tercih edilen radyolojik tam yontemidir. Neoplazmlar, bakteriyel olmayan

graniilamatoz hastaliklar, akut iskemik kord lezyonlart ayirici tamida goz oniinde bulundurulmalidir.

Anahtar sézciikler: epidural spinal infeksiyonlar, goriintiileme, piyojenik spondilitler, piiriilan olmayan spondilitler

SUMMARY

The Algorithm of Imaging Techniques in Diagnosis and Treatment of Spinal Infections

Spinal infection is a significant cause of morbidity and mortality and has an increasing prevalance among general

population. Definitive diagnosis based solely on clinical grounds is usually not possible and radiologic imaging is used

in almost all patients. Spinal infections are pyogenic, granulamatous, parasitic, viral and fungal in origin. The incidences

of them are largely dependent on the involved compartment and immunulogical status of the patient. MR imaging is the

modality of choice but has low specificity to differentiate neoplastic processes from infection. Contrast adminstration

increases the sensitivity but does not affect the specificity. Neoplasms, nonbacterial granulamatous diseases, acute ischemic

cord lesions should be considered in the differential diagnosis.

Keywords: epidural spinal infection, imaging, nonpurulent spondylitis, pyogenic spondylitis

Spinal infeksiyonlar denildiginde spondilit, diskit,
piyojenik faset artropatisi, epidural infeksiyonlar, menenjit,
poliradikiilopati ve miyelitten olusan bir grup hastalik akla
gelmekte olup bazen bunlardan sadece biri bazen de birkaci
bir arada goriilebilmektedir. Klinik bulgular genellikle silik
ve yaniltici olabildiginden, spinal infeksiyonlarin, dejeneratif
hastaliklar, infeksiy6z olmayan spinal enflamatuar lezyonlar
ve spinal tiimdrler gibi hastaliklardan ayrimi her zaman zor
olmustur(6:11.12)_Spinal infeksiyonlarin gerek erken tani,
gerek tedavi planlanmasinda ve gerekse tedavisinde radyolojik
yontemler olduk¢a 6nem kazanmugtir.

Aksiyel iskelet, infeksiyonlarin sik yerlestigi bir bolge
olup spondilitler tiim osteomiyelitlerin % 1-7’sini olusturmak-
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tadirlar(®-28.31)_ Bakteriyel, fungal ve parazitik organizmalarin
herbiri spinal infeksiyonlara neden olabilmektedir. Pedikiil,
lamina ve spindz proges tutulumu nadir (% 3-12) olup
goriildiigiinde akla daha cok tiiberkiiloz veya fungal spondilit
gelmelidir327), Diabetes mellitus, immiin yetmezlikler, yaslihk
ve IV ila¢ bagimlilig1 predispozan faktorlerdendir.
Infeksiyonun vertebral kolona yerlesimi hematojen ve
direk inokiilasyon olmak iizere genellikle iki yolla olmaktadur.
Hematolojik inokiilasyon, diskin vaskiiler ve avaskiiler oldugu
donemlerde farklilik gosterebilmektedir. Cocukluk ¢aginda
bakteriyemi sonrasinda spondilit yerine oncelikle diskitis
goriilmektedir. Eriskinlerde ise disk avaskiiler oldugundan,
genellikle komsuluk yoluyla infekte olmaktadir®4). Vertebralara



venoz sistem yolu ile yayilima 6zellikle tiriner sistem ve diger
pelvik organ infeksiyonlarinda rastlanabilmektedir. Direk
inokiilasyon ise, penetran travmalar, acik travmalar ve cevre
dokulardan yayilim gibi ¢esitli sekillerde olabilmektedir

1. PIYOJENIK SPONDILITLER

Piyojenik spondilitler, en sik lomber, ardindan servikal
vertebralarda goriiliir. Erkekler, kadinlara gore daha fazla
etkilenirler (E/K=1.5-3/1). Staphylococcus aureus % 60,
Enterobacteriaceae % 30 oranlarinda infeksiyona neden
olurlar.

Konvansiyonel radyografiler genellikle ilk goriintiileme
yontemi olmaktadir. Direk radyografilerin duyarlilik ve
ozgiilliigii diisiiktiir. Genellikle erken bulgular1 gdsteremezler
ve radyografilerdeki negatif sonu¢ infeksiyonu diglayamaz.
Erken radyografik bulgular, genellikle vertebral korpus
anterosiiperiorunda daha belirgin olan artikiiler yilizeyde (end
plate) keskinlik kaybi ve kortikal diizensizlik olup, bu gértiniim
ancak baglangicindan itibaren iki haftada ortaya
cikabilmektedir.

Bilgisayarli tomografik (BT) tetkiklerin duyarhilig: yiiksek,
ancak ozgiilliigi diisiiktiir. Erken disk infeksiyonlarinin
tanisinda yetersiz kalmaktadir. Isin giiclendirici artefaktlar
(beam hardening) nedeni ile 6zellikle servikotorasik bileske
diizeyinde epidural yayilimlar gdzden kagabilmektedir. BT,
kemik detay: ve kalsiyum iceren kemik miktarini, litik
fragmantasyonu, kortikal erozyon ve sklerozu, disk hipodan-
sitesi ve yag planlarini oblitere eden paraspinal yumugak doku
sisligini gosterir(8),

Manyetik rezonans goriintiilemenin (MRG), spondilitlerde
duyarliligi, 6zgiilligi ve dogrulugu (sirasiyla % 96, % 92,
% 94) yiiksek olup bu nedenle 6zellikle infeksiyonlari erken
safhada yakalayabilmek ve gostermek i¢in tercih edilen bir
goriintiileme yontemidir. infeksiyon icin, T1A kesitlerde diisiik
sinyalli alanlar, kortikal devamliligin bozulmas: ve kortikal
destriiksiyon tipik bulgular iken, bu kesimlerde T2A kesitlerde
yiiksek sinyal goriilmektedir(2®), Trabekiiler skleroza (kemik
trabekiillerini yansitir) denk gelen noktalarda kemik iligi
oblitere oldugundan bu alanlar gerek T1 ve gerekse T2AK ’lerde
diisiik sinyalli olarak goriiliirler(10),

Kontrast kullanimi, infeksiyon siiphesi olan olgularda
zorunlu olup tanida 6zgiilliik, secicilik ve okuyucunun kendine
glivenini artirmaktadir. Kontrast ayni1 zamanda disk, vertebra
korpusu ve flegmonun ayrimina yardimci olmaktadir. Tedavi
sonrasi, kontrast tutulumunun azalarak goriilmemesi aktif
enflamasyonun bitmesinin bir gostergesidir.

Spondilit ve diskitin MRG bulgular1 sunlardir:

1. TI1A kesitlerde diisiik, T2A kesitlerde yiiksek sinyal,

2. Vertebra korpuslarinin artikiiler ytizeylerinde diizensizlik
ve destriiksiyon, kortikal yiizey normal sinyalsizliginin
bozulmasi,
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3. Diskte, T1AKkesitlerde diisiik, T2A kesitlerde yiiksek sinyal,

4. Kemik, disk, epidural ve paraspinal yumusak dokularin
kontrast tutmasi.

Radyolojik tani ile tedavi planlamasi yanisira kesin tan
ve tedavi i¢in girisimsel islemler de yapilabilmektedir. BT ve
MRG esliginde biyopsi ve abse drenaji, hatta kiiretaj
yapilabilmektedir.

Onceden var olan bazi patolojiler ve durumlar spondilitin
tanisinda celigkilere yol acabilmektedir. Bunlardan bazilari:
1. infeksiyonun erken evreleri,

2. Operasyondan yeni ¢ikmig bir postoperatif disk,

3. Daha 6nceden daralmis disk araligma sahip hastalarda
gelisen spinal infeksiyon,

4.  Spinal infeksiyonun taklitcileri (tlimor gibi),

5.  Eksiidatif plevral efiizyon da torasik spondilitin bir bulgusu
olabilir ve bu pléropulmoner hastalik bulgulari, spondiliti
golgeleyerek tanida gecikmeye ve sonunda bazi nérolojik
komplikasyonlarin gelismesine neden olabilmektedir(®.

Ayirici tani

1. Dejeneratif artikiiler ylizey degisiklikleri,

2. Ankilozan spondilit, romatoid artrit,

3. Vertebral lenfoma, multipl miyelom, metastazlar, kordoma.

Faset eklem infeksiyonlari

izole piyojenik artritler nadiren goriilmektedir. BT de
faset ekleme komsu subkondral kemigin kaybi, ligamentum
flavumda dansite kaybi1 ve yag planlarinin obliterasyonu, tipik
bulgulandir®. MRG’de ise, eklem kapsiiliinde ve periartikiiler
yumusgak dokudaki tutulum yani sira intraartikiiler efiizyon
veya abse goriilebilmekte, postkontrast kesitlerde belirgin
kontrast tutulumu dikkati cekmektedir.

2. NONPiYOJENIK INFEKSIYONLAR
Spinal graniilomatdz reaksiyona yol agan bakteriler
Mpycobacterium ve Brucella cinsi bakterilerdir.

Tiiberkiiloz spondilit

Tiiberkiiloz (TB) spondilit, tim TB infeksiyonlarinin
% 1’ini, TB’ye bagl kemik ve eklem infeksiyonlarinin ise
% 25-60’1n1 olusturmaktadir(7-20). Piyojenik spondilitin en
sik gortildiigii yaglar 6. ve 7. dekatlar arasiyken, TB infeksiyonu
genellikle 4. ve 5. dekatlardaki erigkinleri etkilemektedir.
Piyojenik spondilitin en sik goriildiigii yer lomber
vertebralarken, TB spondilit daha ¢ok alt torasik ve iist lomber
vertebralarda yerlesir, sakrum ve servikal vertebralarda ise
daha az goriilmektedir(30),

TB, genellikle korpus anterosiiperior ya da inferioruna
yerlesir ve longitudinal ligamanlarin altinda yayilir. Proteolitik
enzimler icermediginden baglangicta artikiiler yiizey
korteksinde yikim olusturmaz, disk araligim direkt olarak



tutmaz. Direk grafiler, aktif infeksiyon doneminde kemik
destriiksiyonu ve yumusak doku kitlesini gosterebilirler. Disk
yiiksekliginde azalma, vertebra govde kollapsi, gibbus
deformitesi, vertebra korpuslar: arasindaki fiizyon ve reaktif
skleroz ise ileri donem bulgularidir. BT de, vertebra artikiiler
yiizeylerinde fragmantasyonun eslik ettigi destriiksiyon, biiyiik
paravertebral abse ve siklikla epidural infeksiyon goriiliir.
Degismez bir bulgu olarak piyojenik spondilitin aksine tutulan
vertebranin kortikal sinirt silinmistir(?®). MRG’de ise, tipik
olarak vertebra artikiiler ylizeylerinin destriiksiyonu, fragman-
tasyon, kortikal sinir kayb1 yanisira, arada normal alanlar
kalarak miiltisegmental tutulum, anterior kolon tutulumu ve
anterior longitudinal ligament elevasyonu, posterior elemanlarin
tutulumu, belirgin epidural uzanim, biiyiik, kalca eklemi, hatta
dize kadar uzanabilen paraspinal yumugsak doku tutulumu-
absesi, cilde uzanan fistiil formasyonu, anterior vertebral
osteolizis-kamalagsma ve bunun sonucu gibbus deformitesi,
iyilesme sonrasi belirgin skleroz gibi bulgular goriilebilir.

Brusella spondiliti

Brusellozda % 2-70 oraninda kemik, % 2-30 oraninda
spinal tutulum bildirilmektedirG®. Brusella spondilitinin
erken formu, TB spondilitte de oldugu iizere siiperior artikiiler
ylizeyin anteriorunda ve diskovertebral bileskede olan lizis
ile karakterizedir. Kural olarak santral kazeifikasyon veya
nekroz olmamaktadir. Erken dénemde genisleyen diskin
dairesel tagmas, disk herniasyonuna benzetilebilir. Paraspinal
abse, TB spondilit olgularmin % 50’sinde goriiliirken brusella
spondilitlerinin sadece % 12’sinde izlenmektedir(30). ileri
donemde infeksiyon, vertebra gévdesinde destriiksiyona neden
olup intravertebral disk herniasyonu ile vertebra gévdelerinin
komplet ankilozuna yol agabilir. Bazen bu goriiniimlerin
ayirici tanisinda en ¢ok karigtigi anormal segmentasyon akla
gelmelidir. Anormal segmentasyonda, hemen her zaman
goriilen anterior canaklagmanin olmayis1 ayirdetmede yardimci
olmaktadir(13). Yaygin lezyona ragmen vertebra kollaps1 ve
skolyoz gelisimi nadirdir.

Fungal spondilit

Fungal infeksiyonlar, kronik infeksiyondan, graniiloma
olusturan siipiirasyona kadar, degisik spektrumda enflamatuar
reaksiyonlar olusturabilmektedirler(2>).

Aspergillus infeksiyonu, nekrotizan arterite yol acarak
tromboz, enfarktiis ve riiptiirlere yol agmaktadir(®.17), Birden
fazla vertebra tutulumunun goriildiigli durumlarda ayirici
tanida mutlaka Aspergillus spondiliti de akla gelmelidir. TB
spondiliti taklit eden tarzda vertebra gdvde tutulumu ve
destriiksiyonu olabilir.

Candida spondiliti (% 1-2) hematojen yayilan kandidi-
yazin geg¢ bulgusu olarak ortaya ¢ikabilecegi gibi, primer ya
da diger infeksiyon odagi ile es zamanli da ortaya cikabilir
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ve ozellikle IV ila¢ bagimhlarinda sik rastlamir(-14.25), Vertebral,
paravertebral tutulum, makroabse veya disk tutulumu olmadan
graniilomu taklit eden kitle formasyonlar1 seklinde olabilmek-
tedir(20),

Spinal blastomikozis de, klinik ve radyolojik acidan TB
spondiliti taklit edebilir. Minimal reaktif kemik degisikligine
neden olmus osteolitik lezyonlar, miiltisegmental, arada normal
kesimlerin oldugu lezyonlar, vertebral korpus kollapsi,
paravertebral abse, TB spondilitte olagan olmayip spinal
blastomikozisin ay1rici tanisinda yararli olan ve bazen goriilen,
komsu kostanin tutulumu, birlikte goriilen spinal kord abse
veya graniilomu, korda basi olusturan menenjit, blastomikozisin
bulgularindandir®.

Spinal kriptokokkozis ise, spinal kord kompresyonuna
neden olan, infiltran ekstradural, intradural ekstramediiller
graniilomlar ile karakterizedir!4). Lomber vertebra tutulumu
stktir(23). Vertebra govdesi ve posterior elemanlarda etrafinda
hafif sklerozu olan ya da olmayan keskin siirli destriiktif
lezyonlar seklinde goriilmekte olup, periost reaksiyonu ya
cok az goriiliir ya da hi¢ goriilmemektedir.

Parazitik spondilit

Ekinokokkozis, sistiserkozis, onkoserkiazis, toksoplaz-
mozis ve toksokariazis de vertebralarda infestasyonlara neden
olabilmektedir. Tiim ekinokokkozis olgularinin % 0.5-2’1
kemik yerlesimli olup, bunlarin yaklagik yarisinda spinal
kolon tutulmustur(D). Spinal ekinokokkozis-hidatik kistler
% 50 torasik, % 20 lomber, % 20 sakral ve % 10 servikal
vertebra yerlesimlidir. Portovertebral ven6z santlar nedeni
ile, 6zellikle torasik vertebralarmn pedikiil ve govde kesimlerinde
tutulum daha siklikla goriilmektedir(13.19.23) Vertebral
lezyonlar, mikrovezikiiler ve invaziv olan serebral lezyonlardan
farklidir2D), Spinal ekinokokkozis, diisiik konak fibrotik ve
enflamatuar yanit1 nedeni ile ince duvarlidirlar. Vertebralarda
tipik sferik sekilli olarak gelisim gostermezler. Siingerimsi
kemigi direncin en az oldugu yol boyunca ilerleyerek olduk¢a
yavasg tahrip ederek kortekse kadar uzanir ve ileri sathada da
korteksi penetre eder. Spinal ekinokokkozis, BT ve MRG’de
BOS’a benzer dansite ve intensitede, keskin ya da belirsiz
sinirli lezyonlar seklinde goriilmektedir(10).

SPINAL EPIDURAL INFEKSIYONLAR

Primer spinal epidural infeksiyonlar spondilitlere gore
daha az goriilmektedir. Yaklasik % 60’inda S. aureus,
% 13’iinde diger Gram pozitif ve % 15’inde Gram negatif
bakteriler etkendir. Akut baglayan olgularda sirt agrisi, ateg
ve norolojik defisit goriiliir. Kronik olgularda semptomlar ¢ok
degismekle birlikte genellikle hafif sirt agrisi1 disinda belirgin
bir semptom olmamaktadir(24).

Radyolojik algoritma, MR goriintiilemenin yayginlas-
masiyla degismistir(11:18.22,29) Uzun siireli infeksiyonlarda



direk grafilerde epidural infeksiyon komsulugunda kemik
yapilarda skleroz, destriiksiyon veya erozyon, disk araliginda
daralma goriilmektedir. BT ve BT-miyelografi lezyonun
uzanimini, spinal korda olan basisin1 gostermektedir. MR
goriintiileme taniya degerli katkilarda bulunmakla birlikte
BOS ile izointens sinyal 6zelligine sahip veya menenjit ile
epidural infeksiyonun birlikte goriildiigii olgularda hala tanisal
giicliikler gosterebilmektedir. Lezyonun MR sinyal 6zelligi
ve kontrast tutulum miktar1 infeksiyonun evresine ve igerigine
bagli olarak degisebilmektedir.

Spinal subdural abseler de nadiren goriilebilmekte olup klinik
bulgulan kronik epidural infeksiyonlarda oldugu gibi nonspesifiktir.
Komsu durada kalinlasma ve genellikle epidural infeksiyonlarda
goriillmeyen dural kontrastlanma goriilmek-tedir(4).
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