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ÖZET

Spinal infeksiyonlar  toplumda giderek artan sıklıkta görülen, morbidite ve mortalite oranları yüksek infeksiyonlardır.

Sadece klinik bulgular e�li�inde kesin tanı her zaman mümkün olmadı�ından radyolojik görüntüleme hemen her hastada

kullanılmaktadır. Radyolojik de�erlendirmeler, spinal infeksiyonların tanısı ve tedavinin de�erlendirilmesinde yardımcı

olmaktadır. Bakteriyel, fungal ve parazitik organizmaların herbiri spinal infeksiyonlara neden olabilmektedir. Bunların

görülme sıklı�ı hastanın immünolojik statüsüne ve tutulum gösteren spinal kompartmana göre de�i�iklik göstermektedir.

MR görüntüleme dü�ük özgüllü�üne ra�men tercih edilen radyolojik tanı yöntemidir. Neoplazmlar, bakteriyel olmayan

granülamatöz hastalıklar, akut iskemik kord lezyonları ayırıcı tanıda göz önünde bulundurulmalıdır.

Anahtar sözcükler: epidural spinal infeksiyonlar, görüntüleme, piyojenik spondilitler, pürülan 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 denildi�inde spondilit, diskit,
piyojenik faset artropatisi, epidural infeksiyonlar, menenjit,
poliradikülopati ve miyelitten olu�an bir grup hastalık akla
gelmekte olup bazen bunlardan sadece biri bazen de birkaçı
bir arada görülebilmektedir. Klinik bulgular genellikle silik
ve yanıltıcı olabildi�inden, spinal infeksiyonların, dejeneratif
hastalıklar, infeksiyöz olmayan spinal enflamatuar lezyonlar
ve spinal tümörler gibi hastalıklardan ayrımı her zaman zor
olmu�tur(6,11,12). Spinal infeksiyonların gerek erken tanı,
gerek tedavi planlanmasında ve gerekse tedavisinde radyolojik
yöntemler oldukça önem kazanmı�tır.

Aksiyel iskelet, infeksiyonların sık yerle�ti�i bir bölge
olup spondilitler tüm osteomiyelitlerin % 1-7’sini olu�turmak-

tadırlar(9,28,31). Bakteriyel, fungal ve parazitik organizmaların
herbiri spinal infeksiyonlara neden olabilmektedir. Pedikül,
lamina ve spinöz proçes tutulumu nadir (% 3-12) olup
görüldü�ünde akla daha çok tüberküloz veya fungal spondilit
gelmelidir(3,27). Diabetes mellitus, immün yetmezlikler, ya�lılık
ve IV ilaç ba�ımlılı�ı predispozan faktörlerdendir.

�nfeksiyonun vertebral kolona yerle�imi hematojen ve
direk inokülasyon olmak üzere genellikle iki yolla olmaktadır.
Hematolojik inokülasyon, diskin vasküler ve avasküler oldu�u
dönemlerde farklılık gösterebilmektedir. Çocukluk ça�ında
bakteriyemi sonrasında spondilit yerine öncelikle diskitis
görülmektedir. Eri�kinlerde ise disk avasküler oldu�undan,
genellikle kom�uluk yoluyla infekte olmaktadır(24). Vertebralara
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venöz sistem yolu ile yayılıma özellikle üriner sistem ve di�er
pelvik organ infeksiyonlarında rastlanabilmektedir. Direk
inokülasyon ise, penetran travmalar, açık travmalar ve çevre
dokulardan yayılım gibi çe�itli �ekillerde olabilmektedir

1. P�YOJEN�K SPOND�L�TLER
Piyojenik spondilitler, en sık lomber, ardından servikal

vertebralarda görülür. Erkekler, kadınlara göre daha fazla
etkilenirler (E/K=1.5-3/1). Staphylococcus aureus % 60,
Enterobacteriaceae % 30 oranlarında infeksiyona neden
olurlar.

Konvansiyonel radyografiler genellikle ilk görüntüleme
yöntemi olmaktadır. Direk radyografilerin duyarlılık ve
özgüllü�ü dü�üktür. Genellikle erken bulguları gösteremezler
ve radyografilerdeki negatif sonuç infeksiyonu dı�layamaz.
Erken radyografik bulgular, genellikle vertebral korpus
anterosüperiorunda daha belirgin olan artiküler yüzeyde (end
plate) keskinlik kaybı ve kortikal düzensizlik olup, bu görünüm
ancak ba�langıcından itibaren iki haftada ortaya
çıkabilmektedir.

Bilgisayarlı tomografik (BT) tetkiklerin duyarlılı�ı yüksek,
ancak özgüllü�ü dü�üktür. Erken disk infeksiyonlarının
tanısında yetersiz kalmaktadır. I�ın güçlendirici artefaktlar
(beam hardening) nedeni ile özellikle servikotorasik bile�ke
düzeyinde epidural yayılımlar gözden kaçabilmektedir. BT,
kemik detayı ve kalsiyum içeren kemik miktarını, litik
fragmantasyonu, kortikal erozyon ve sklerozu, disk hipodan-
sitesi ve ya� planlarını oblitere eden paraspinal yumu�ak doku
�i�li�ini gösterir(28).

Manyetik rezonans görüntülemenin (MRG), spondilitlerde
duyarlılı�ı, özgüllü�ü ve do�rulu�u (sırasıyla % 96, % 92,
% 94) yüksek olup bu nedenle özellikle infeksiyonları erken
safhada yakalayabilmek ve göstermek için tercih edilen bir
görüntüleme yöntemidir. �nfeksiyon için, T1A kesitlerde dü�ük
sinyalli alanlar, kortikal devamlılı�ın bozulması ve kortikal
destrüksiyon tipik bulgular iken, bu kesimlerde T2A kesitlerde
yüksek sinyal görülmektedir(28). Trabeküler skleroza (kemik
trabeküllerini yansıtır) denk gelen noktalarda kemik ili�i
oblitere oldu�undan bu alanlar gerek T1 ve gerekse T2AK’lerde
dü�ük sinyalli olarak görülürler(10).

Kontrast kullanımı, infeksiyon �üphesi olan olgularda
zorunlu olup tanıda özgüllük, seçicilik ve okuyucunun kendine
güvenini artırmaktadır. Kontrast aynı zamanda disk, vertebra
korpusu ve flegmonun ayrımına yardımcı olmaktadır. Tedavi
sonrası, kontrast tutulumunun azalarak görülmemesi aktif
enflamasyonun bitmesinin bir göstergesidir.

Spondilit ve diskitin MRG bulguları �unlardır:
1. T1A kesitlerde dü�ük, T2A kesitlerde yüksek sinyal,
2. Vertebra korpuslarının artiküler yüzeylerinde düzensizlik

ve destrüksiyon, kortikal yüzey normal sinyalsizli�inin
bozulması,

3. Diskte, T1Akesitlerde dü�ük, T2Akesitlerde yüksek sinyal,
4. Kemik, disk, epidural ve paraspinal yumu�ak dokuların

kontrast tutması.
Radyolojik tanı ile tedavi planlaması yanısıra kesin tanı

ve tedavi için giri�imsel i�lemler de yapılabilmektedir. BT ve
MRG e�li�inde biyopsi ve abse drenajı, hatta küretaj
yapılabilmektedir.

Önceden var olan bazı patolojiler ve durumlar spondilitin
tanısında çeli�kilere yol açabilmektedir. Bunlardan bazıları:
1. �nfeksiyonun erken evreleri,
2. Operasyondan yeni çıkmı� bir postoperatif disk,
3. Daha önceden daralmı� disk aralı�ına sahip hastalarda

geli�en spinal infeksiyon,
4. Spinal infeksiyonun taklitçileri (tümör gibi),
5. Eksüdatif plevral efüzyon da torasik spondilitin bir bulgusu

olabilir ve bu plöropulmoner hastalık bulguları, spondiliti
gölgeleyerek tanıda gecikmeye ve sonunda bazı nörolojik
komplikasyonların geli�mesine neden olabilmektedir(5).

Ayırıcı tanı
1. Dejeneratif artiküler yüzey de�i�iklikleri,
2. Ankilozan spondilit, romatoid artrit,
3. Vertebral lenfoma, multipl miyelom, metastazlar, kordoma.

Faset eklem infeksiyonları
�zole piyojenik artritler nadiren görülmektedir. BT’de

faset ekleme kom�u subkondral kemi�in kaybı, ligamentum
flavumda dansite kaybı ve ya� planlarının obliterasyonu, tipik
bulgularıdır(3). MRG’de ise, eklem kapsülünde ve periartiküler
yumu�ak dokudaki tutulum yanı sıra intraartiküler efüzyon
veya abse görülebilmekte, postkontrast kesitlerde belirgin
kontrast tutulumu dikkati çekmektedir.

2. NONP�YOJEN�K �NFEKS�YONLAR
Spinal granülomatöz reaksiyona yol açan bakteriler

Mycobacterium ve Brucella cinsi bakterilerdir.

Tüberküloz spondilit
Tüberküloz (TB) spondilit, tüm TB infeksiyonlarının

% 1’ini, TB’ye ba�lı kemik ve eklem infeksiyonlarının ise
% 25-60’ını olu�turmaktadır(7,26). Piyojenik spondilitin en
sık görüldü�ü ya�lar 6. ve 7. dekatlar arasıyken, TB infeksiyonu
genellikle 4. ve 5. dekatlardaki eri�kinleri etkilemektedir.
Piyojenik spondilitin en sık görüldü�ü yer lomber
vertebralarken, TB spondilit daha çok alt torasik ve üst lomber
vertebralarda yerle�ir, sakrum ve servikal vertebralarda ise
daha az görülmektedir(30).

TB, genellikle korpus anterosüperior ya da inferioruna
yerle�ir ve longitudinal ligamanların altında yayılır. Proteolitik
enzimler içermedi�inden ba�langıçta artiküler yüzey
korteksinde yıkım olu�turmaz, disk aralı�ını direkt olarak
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tutmaz. Direk grafiler, aktif infeksiyon döneminde kemik
destrüksiyonu ve yumu�ak doku kitlesini gösterebilirler. Disk
yüksekli�inde azalma, vertebra gövde kollapsı, gibbus
deformitesi, vertebra korpusları arasındaki füzyon ve reaktif
skleroz ise ileri dönem bulgularıdır. BT’de, vertebra artiküler
yüzeylerinde fragmantasyonun e�lik etti�i destrüksiyon, büyük
paravertebral abse ve sıklıkla epidural infeksiyon görülür.
De�i�mez bir bulgu olarak piyojenik spondilitin aksine tutulan
vertebranın kortikal sınırı silinmi�tir(26). MRG’de ise, tipik
olarak vertebra artiküler yüzeylerinin destrüksiyonu, fragman-
tasyon, kortikal sınır kaybı yanısıra, arada normal alanlar
kalarak mültisegmental tutulum, anterior kolon tutulumu ve
anterior longitudinal ligament elevasyonu, posterior elemanların
tutulumu, belirgin epidural uzanım, büyük, kalça eklemi, hatta
dize kadar uzanabilen paraspinal yumu�ak doku tutulumu-
absesi, cilde uzanan fistül formasyonu, anterior vertebral
osteolizis-kamala�ma ve bunun sonucu gibbus deformitesi,
iyile�me sonrası belirgin skleroz gibi bulgular görülebilir.

Brusella spondiliti
Brusellozda % 2-70 oranında kemik, % 2-30 oranında

spinal tutulum bildirilmektedir(30). Brusella spondilitinin
erken formu, TB spondilitte de oldu�u üzere süperior artiküler
yüzeyin anteriorunda ve diskovertebral bile�kede olan lizis
ile karakterizedir. Kural olarak santral kazeifikasyon veya
nekroz olmamaktadır. Erken dönemde geni�leyen diskin
dairesel ta�ması, disk herniasyonuna benzetilebilir. Paraspinal
abse, TB spondilit olgularının % 50’sinde görülürken brusella
spondilitlerinin sadece % 12’sinde izlenmektedir(30). �leri
dönemde infeksiyon, vertebra gövdesinde destrüksiyona neden
olup intravertebral disk herniasyonu ile vertebra gövdelerinin
komplet ankilozuna yol açabilir. Bazen bu görünümlerin
ayırıcı tanısında en çok karı�tı�ı anormal segmentasyon akla
gelmelidir. Anormal segmentasyonda, hemen her zaman
görülen anterior çanakla�manın olmayı�ı ayırdetmede yardımcı
olmaktadır(15). Yaygın lezyona ra�men vertebra kollapsı ve
skolyoz geli�imi nadirdir.

Fungal spondilit
Fungal infeksiyonlar, kronik infeksiyondan, granüloma

olu�turan süpürasyona kadar, de�i�ik spektrumda enflamatuar
reaksiyonlar olu�turabilmektedirler(25).

Aspergillus infeksiyonu, nekrotizan arterite yol açarak
tromboz, enfarktüs ve rüptürlere yol açmaktadır(8,17). Birden
fazla vertebra tutulumunun görüldü�ü durumlarda ayırıcı
tanıda mutlaka Aspergillus spondiliti de akla gelmelidir. TB
spondiliti taklit eden tarzda vertebra gövde tutulumu ve
destrüksiyonu olabilir.

Candida spondiliti (% 1-2) hematojen yayılan kandidi-
yazın geç bulgusu olarak ortaya çıkabilece�i gibi, primer ya
da di�er infeksiyon oda�ı ile e� zamanlı da ortaya çıkabilir

ve özellikle IV ilaç ba�ımlılarında sık rastlanır(2,14,25). Vertebral,
paravertebral tutulum, makroabse veya disk tutulumu olmadan
granülomu taklit eden kitle formasyonları �eklinde olabilmek-
tedir(20).

Spinal blastomikozis de, klinik ve radyolojik açıdan TB
spondiliti taklit edebilir. Minimal reaktif kemik de�i�ikli�ine
neden olmu� osteolitik lezyonlar, mültisegmental, arada normal
kesimlerin oldu�u lezyonlar, vertebral korpus kollapsı,
paravertebral abse, TB spondilitte ola�an olmayıp spinal
blastomikozisin ayırıcı tanısında yararlı olan ve bazen görülen,
kom�u kostanın tutulumu, birlikte görülen spinal kord abse
veya granülomu, korda bası olu�turan menenjit, blastomikozisin
bulgularındandır(2).

Spinal kriptokokkozis ise, spinal kord kompresyonuna
neden olan, infiltran ekstradural, intradural ekstramedüller
granülomlar ile karakterizedir(14). Lomber vertebra tutulumu
sıktır(25). Vertebra gövdesi ve posterior elemanlarda etrafında
hafif sklerozu olan ya da olmayan keskin sınırlı destrüktif
lezyonlar �eklinde görülmekte olup, periost reaksiyonu ya
çok az görülür ya da hiç görülmemektedir.

Parazitik spondilit
Ekinokokkozis, sistiserkozis, onkoserkiazis, toksoplaz-

mozis ve toksokariazis de vertebralarda infestasyonlara neden
olabilmektedir. Tüm ekinokokkozis olgularının % 0.5-2’i
kemik yerle�imli olup, bunların yakla�ık yarısında spinal
kolon tutulmu�tur(1). Spinal ekinokokkozis-hidatik kistler
% 50 torasik, % 20 lomber, % 20 sakral ve % 10 servikal
vertebra yerle�imlidir. Portovertebral venöz �antlar nedeni
ile, özellikle torasik vertebraların pedikül ve gövde kesimlerinde
tutulum daha sıklıkla görülmektedir(13,19,23). Vertebral
lezyonlar, mikroveziküler ve invaziv olan serebral lezyonlardan
farklıdır(21). Spinal ekinokokkozis, dü�ük konak fibrotik ve
enflamatuar yanıtı nedeni ile ince duvarlıdırlar. Vertebralarda
tipik sferik �ekilli olarak geli�im göstermezler. Süngerimsi
kemi�i direncin en az oldu�u yol boyunca ilerleyerek oldukça
yava� tahrip ederek kortekse kadar uzanır ve ileri safhada da
korteksi penetre eder. Spinal ekinokokkozis, BT ve MRG’de
BOS’a benzer dansite ve intensitede, keskin ya da belirsiz
sınırlı lezyonlar �eklinde görülmektedir(16).

SP�NAL EP�DURAL �NFEKS�YONLAR
Primer spinal epidural infeksiyonlar spondilitlere göre

daha az görülmektedir. Yakla�ık % 60’ında S. aureus,
% 13’ünde di�er Gram pozitif ve % 15’inde Gram negatif
bakteriler etkendir. Akut ba�layan olgularda sırt a�rısı, ate�
ve nörolojik defisit görülür. Kronik olgularda semptomlar çok
de�i�mekle birlikte genellikle hafif sırt a�rısı dı�ında belirgin
bir semptom olmamaktadır(24).

Radyolojik algoritma, MR görüntülemenin yaygınla�-
masıyla de�i�mi�tir(11,18,22,29). Uzun süreli infeksiyonlarda



177

direk grafilerde epidural infeksiyon kom�ulu�unda kemik
yapılarda skleroz, destrüksiyon veya erozyon, disk aralı�ında
daralma görülmektedir. BT ve BT-miyelografi lezyonun
uzanımını, spinal korda olan basısını göstermektedir. MR
görüntüleme tanıya de�erli katkılarda bulunmakla birlikte
BOS ile izointens sinyal özelli�ine sahip veya menenjit ile
epidural infeksiyonun birlikte görüldü�ü olgularda hâlâ tanısal
güçlükler gösterebilmektedir. Lezyonun MR sinyal özelli�i
ve kontrast tutulum miktarı infeksiyonun evresine ve içeri�ine
ba�lı olarak de�i�ebilmektedir.

Spinal subdural abseler de nadiren görülebilmekte olup klinik
bulguları kronik epidural infeksiyonlarda oldu�u gibi nonspesifiktir.
Kom�u durada kalınla�ma ve genellikle epidural infeksiyonlarda
görülmeyen dural kontrastlanma görülmek-tedir(4).
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