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ABSTRACT

Spinal infections are one of the most common pathologies in neurosurgical practice and require the collaboration of multiple clinics 
for diagnosis and treatment. Spinal infections are usually not limited to one anatomical compartment and often involve multiple 
localizations and segments. Microorganisms most commonly reach the spine by hematogenous spread. Another route of spread 
is from a focus of infection close to the spine. Infections can also develop during surgery or due to local trauma (surgery or injury) 
by direct inoculation of microorganisms. Interdepartmental coordination is very important in the treatment of spinal infections. The 
priority should be to produce and treat the causative agent with non-surgical procedures without making the surgical procedure a 
part of the treatment. The aim of medical treatment in these patients is to eliminate the infection and to treat pain, maintain spinal 
stability, and preserve neurologic function. Patients who have failed conservative treatment, loss of spinal stability, conditions causing 
spinal canal compression, progressive neurologic deficits, or deformities developing in the spine are the main criteria for surgical 
indications. Although surgical procedures and approaches are highly variable depending on the condition of the spinal infection 
and the deformation of the vertebrae and other structures, the rationale of surgery is always to provide adequate decompression, 
stabilization, debridement, and fusion.
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ÖZ

Spinal enfeksiyonlar nöroşirürji pratiğinde sık görülen, tanı tedavisi bakımında birden çok kliniğinin beraber çalışması gereken 
patolojilerindendir. Spinal enfeksiyonlar çoğunlukla bir anatomik kompartmanda sınırlı değildir ve çoğunlukla birden fazla lokalizasyon 
ve segmenti tutmuş şekilde karşımıza çıkar. Mikroorganizmalar, en sık hematojen yayılım yoluyla omurgaya ulaşır. Bir diğer yayılma 
yolu, omurgaya yakın bir enfeksiyon odağından olan yayılmalardır. Ameliyat esnasında veya lokal travmaya bağlı (cerrahi veya 
yaralanma) mikroorganizmanın doğrudan ekilmesiyle de enfeksiyonlar gelişebilir. Spinal enfeksiyonların tedavisinde bölümler arası 
koordinasyon çok önemlidir. Öncelikli olarak cerrahi prosedürü tedavinin bir parçası hâline getirmeden, cerrahi dışı prosedürlerle 
etkeni üretmek ve tedavi etmek ön planda tutulmalıdır. Bu hastalarda medikal tedavide amaç, enfeksiyonun ortadan kaldırılması ve 
ağrı tedavisi, omurga stabilitesini korumak, nörolojik fonksiyonların korunmasıdır. Konservatif tedavi başarısız hastalar, spinal stabilite 
kaybı, spinal kanal basısına sebep olan durumlar, ilerleyen nörolojik defisitler, omurgada gelişen deformiteler cerrahi endikasyonlar 
için başlıca kriterlerdir. Spinal enfeksiyonun durumu, vertebrada ve diğer yapılarda yapmış olduğu deformasyon gibi durumlara 
bağlı olarak, cerrahi prosedür ve yaklaşımlar oldukça değişken olmakla birlikte, cerrahinin mantığı her zaman yeterli dekompresyon, 
stabilizasyon, debridman yapılması, füzyonun sağlanmasıdır. Spinal enfeksiyonlar hakkında hazırladığımız bu yazıda, takip ve 
tedavisi karmaşık olabilen bu patolojiler hakkında derleme yapmak ve olgu serisi ile literatüre katkı sağlamak amaçlanmaktadır.
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█  GIRIŞ

Omurga enfeksiyonları, genellikle multidisipliner yakla-
şım gerektiren tanı ve tedavisi oldukça zor patolojiler-
dir. Genellikle bakteriyel mikroorganizmalar neden olur, 

nadiren mantarlar patojen olabilirler (58).

Spinal enfeksiyonlar tanımı, geniş bir patoloji grubunu ifade 
eder. Spinal enfeksiyonlar tanımlanırken terminolojik olarak 
çoğu zaman benzer şekilde ifade edilir. Ancak olması gere-
ken tanımlama; enfeksiyon nedeni patojen, patofizyoloji veya 
omurganın ilgili kısmı gibi birkaç farklı parametre ile yapılma-
lıdır (3). Spinal enfeksiyonlar hakkında verilmesi gereken bilgi-
lerin başında gelen radyolojik tanımlamalar tabloda tarif edil-
miştir (Tablo I) (3).

Spinal enfeksiyonlar, çoğunlukla bir anatomik kompartmanda 
sınırlı değildir. Çoğunlukla birden fazla lokalizasyon ve seg-
menti tutmuş şekilde karşımıza çıkar (Şekil 1).

Spinal enfeksiyonlar, birçok yönden sınıflandırılabilir. Bu sı-
nıflandırılmaların en önde gelen şekli, patojenin yayılma yolu 
üzerinden olan sınıflandırmalardır. Mikroorganizmalar, en sık 
hematojen yayılım yoluyla omurgaya ulaşır. Bir diğer yayılma 

yolu, omurgaya yakın bir enfeksiyon odağından olan yayılma-
lardır. Ameliyat esnasında veya lokal travmaya bağlı (cerrahi 
veya yaralanma) mikroorganizmanın doğrudan ekilmesi ile de 
enfeksiyonlar gelişebilir. Omurga cerrahisi sonrası postopera-
tif enfeksiyon riski, birçok faktöre, özellikle de cerrahi prose-
dür türüne bağlıdır. Postoperatif spinal enfeksiyon insidansı 
literatürde %0 ila %18 arasındadır (1). Bir diğer yol ise hiçbir 
travma ya da başka bir odak olmadan spontan olarak gelişen 
enfeksiyonlardır. Tüberküloz ve brucella enfeksiyonları bu tür 
enfeksiyonlara örnektir (Şekil 1).

Omurga cerrahisini takiben gelişen cerrahi alan enfeksiyonlara 
baktığımızda insidansı %1 ila %4 arasındadır (2,41,50). Orta-
lama yaşın yüksek olması, obezite, diyabetes mellitus, konjes-
tif kalp yetmezliği, steroid kullanımı, sigara, alkol kötüye kul-
lanımı ve anemi postoperatif enfeksiyonları açısından başlıca 
risk faktörleri arasında sayılabilir (15,18,33,39).

Spinal enfeksiyonlar tedavisinde bölümler arası koordinasyon 
çok önemlidir. Öncelikli olarak cerrahi prosedürü tedavinin bir 
parçası haline getirmeden cerrahi dışı prosedürlerde etkeni 
üretmek ve tedavi etmek ön planda tutulmalıdır. Bu hastalarda 
medikal tedavide amaç, enfeksiyonun ortadan kaldırılması ve 

Tablo I: Spinal Enfeksiyonlarda Radyolojik Tanımlar 

Radyolojik Terminoloji Enfeksiyon Lokalizasyonu Tanım ve Açıklama

Diskit İntervertebral Disk

Spondilit Vertebra Endplate ve Kısmen vertebra 
korpus

Osteomiyelite benzerdir. Genellikle enfeksiyonun 
erken evresinde gözlenebilir.

Spondilodiskit İntervertebral Disk ve vertebra korpus Omurga enfeksiyonlarının en sık görülen hâlidir.

Epidural apse Epidural aralık Nadiren izole olarak görülür. Enfeksiyonun 
epidural mesafeye yayılmasıdır.

Şekil 1: Spinal Tüberküloz 
spondilodiskit ve 
paravertebral tutulum 
birlikte olan görüntü.
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ağrı tedavisi, omurga stabilitesini korumak, nörolojik fonksi-
yonların korunmasıdır. Literatürde %90 gibi oranlarda bu kri-
terleri sağlamış seriler bulunmaktadır (54).

Spinal enfeksiyonlarda tedavi süreleri hâlen tartışmalıdır. 
Semptomların düzelmesi ile klinik iyileşme belirgin olduğunda 
ve inflamatuar belirteçler normale döndüğünde antibiyotik te-
davisi kesilebilir (1,7,54,55,60,65). Brucella veya Mycobacteri-
um tuberculosis de daha uzun bir antibiyotik tedavisi gerekir. 
Brucella enfeksiyonunda üç ila altı ay ve spinal tüberkülozda 
eradikasyonu için ilk iki ay boyunca dört ajanlı rejim ve nüksün 
önlenmesi amacıyla 9-12 ay arasında antibiyotik tedavisi öne-
rilir (11,22,34,61).

Konservatif tedavi ile başarı oranı yüksektir ancak, tekrarla-
yan görüntülemelerde omurga deformitesi artan, nörolojik 
defisitte cerrahi tedavilerde sürece eklenmelidir. Altı haftalık 
bir konservatif tedavi klinik sonuç alınamazsa, cerrahi tedavi 
düşünülebilir. Bir hastanın durumunun kötüleşmesi dışında, 
mikroorganizma izole edilince antibiyotik tedavisine başlanıl-
malıdır (38,60). Spinal enfeksiyonlarda cerrahi endikasyonlara 
bakıldığında; konservatif tedavi başarısız hastalar, spinal sta-
bilite kaybı, spinal kanal basısına sebep olan durumlar, ilerle-
yen nörolojik defisitler, omurgada gelişen deformiteler sayıla-
bilir. Literatüre bakıldığında, spinal enfeksiyon olan hastaların 
yaklaşık yarısına bir cerrahi müdahale uygulanmak zorunda 
kalındığı görülmektedir (36).

█  OLGU SERISI
Bir yıllık süreçte kliniğimizde takip ve tedavi alan hastalardan 
oluşan olgu serimize yazımızda yer vereceğiz. Yazımız Kara-
deniz Teknik Üniversitesi Nöroşirürji Anabilim Dalı’nda takip ve 
tedavisi yapılan hastaların verilerinde hazırlanmıştır. Olgu se-
rimiz için Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi etik ku-
rulundan 24237859-63 sayılı etik kurul onayı alınmıştır. Hasta 
verileri tablolarda sunulmuştur (Tablo II, III).

Spontan gelişen spinal enfeksiyon nedeniyle tedavi edilen 
hastalarımız ele aldığımızda hastaların yaş ortalaması 59.7 
dir. Hastaların cinsiyet dağılımı; %60 erkek, %40 kadındır. 
Omurga lokalizasyonu değerlendirdiğimizde; %40 lomber, 
%40 torakal, %20 servikal bölgede olduğunu tespit ettik. %70 
oranında cerrahi gereksinimi olan nörolojik defisit, spinal kord 
basısı, omurga deformitesi olduğu ve bu sebeple cerrahiler uy-
gulandığı görülmektedir (Şekil 2).

Yine kronik ek hastalığı, immün yetmezlik gibi sebeplerle ta-
kip edilen hastaların listede önemli bir yer aldığı görülmek-
tedir. Özellikle tüberküloz vakaları, serimizde %20 oranında 
görülmektedir. Tüberküloz tespit edilen hastalardan gelişen 
deformite sebebiyle cerrahi gerektiren hasta grubu da bulun-
maktadır (Şekil 3). Bu hastaların bir diğer özelliği de ilk tarama 
ve örneklemelerde etkenin üretilememesidir. Bu sebeple özel-
likle radyolojik olarak tipik özellikleri olan hastaların bu yönden 
daha çok irdelenmesi önemlidir. Cerrahi tedavi yapılan hasta-

Şekil 2: Retrofarengeal apse üzerinden 
yayılım gösteren spondilodiskit.
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yonu tespit edilmiştir. Minimum 2-6 hafta arası bu hastaların 
intravenöz tedavi süresi olarak göze çarpmaktadır.

█  TARTIŞMA
Spinal enfeksiyon insidansına baktığımızda çeşitli serilerde 
oranlar benzerdir ve yılda yaklaşık 2.2/100.000 kadardır (7,21). 
Omurga enfeksiyonları her yaştaki hastayı etkileyebilse de, 
vertebral spondilodiskit en sık yetişkinlerde görülür. En sık 50 
yaş üstü görülür (58).

larımız %42’sinde cerrahi implant pseudoartroz vb. sebepler 
revizyon ve ek cerrahiler yapılması gerekmiştir. Bu oran litera-
tür ile benzerlik göstermektedir (Şekil 4).

Yine cerrahi sonrası gelişen enfeksiyon ve cerrahi alan enfek-
siyonlarını değerlendirdiğimiz serimize baktığımızda özellikle 
komorbid hastalığı olan, daha önce cerrahi geçiren ve ens-
trümantasyon bulunan hastalar çoğunluktadır. Hastaların yaş 
ortalaması 61.25’dir. Olguların çoğunluğunun erken cerrahi 
alan enfeksiyonu olduğu göze çarpmaktadır ve geç enfeksiyon 
oranı %16’dır. Etkenler literatürle benzer olarak etken izolas-

Şekil 3: Torakalomber ve 
lumbosakral bileşke tüberküloz 
spondilodiskit.

Şekil 4: Retrofarengeal apse başlangıcı olan, hastanın takipte gelişen servikal apse.
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Omurga cerrahisinde günümüzde spinal enstrümantasyon 
teknikleri ön plana çıkmaya başlamıştır. Bu sebeple enstrü-
mantasyon sonrası gelişen enfeksiyonlara değinmek gerek-
mektedir. Literatürde spinal enstrümantasyon sonrası en-
feksiyon oranı %20 seviyelerindedir. Cerrahi sonrası erken, 
planlanmamış revizyon cerrahisinin en sık nedeni arasındadır 
(4,29,42,44). İmplantla ilişkili enfeksiyonlar, morbiditeye ve sis-
teme maliyetlere neden olmaktadır (Şekil 5) (42).

Vakaların önemli bir kısmında cerrahi revizyon, debridman gibi 
müdahaleler gerekir. Aynı zamanda doku ve apse örneklemesi 
yapılması etkene yönelik tedavi açısından çoğunlukla gerekli-
dir (42).

Postoperatif cerrahi alan enfeksiyonları erken ve geç başlan-
gıçlı olarak ikiye ayrılır ve tabloda özelliklerinden bahsedilmiştir 
(Tablo IV) (42).

Özellikle erken başlangıçlı enfeksiyonların tedavisi, cerrahi 
segmentlerinin füzyonu için yeterli zaman olmaması sebebiy-
le yönetimi oldukça zor durumlardır. Bu sebeple sistem çıka-
rılmadan daha etkili antibiyoterapi uygulanması ve sistemin 
kurtarılması hayatidir (42). Füzyon sağlanma süresi kadar en-
feksiyonu baskılamak veya yavaşlatmak, yara debridmanı gibi 
yöntemler ile süreyi tamamlamaya çalışmak gereklidir. Geç 
başlangıç enfeksiyonlarda ise durum farklıdır. Daha çok dü-
şük virülans olan mikroorganizmaların olması sebebiyle etkeni 

Risk faktörleri ve eşlik eden durumlar açısından bakıldığında, 
uyuşturucu bağımlılarının, spinal enfeksiyonlara karşı yüksek 
yatkınlığı vardır. İmmünsüpresif ilaçlar, intravasküler cihazlar 
ve yaşlı hastalarda daha yaygın olan diğer implant formları 
yaşlı popülasyonda spinal enfeksiyonların yüksek görülmesi-
nin sebepleri arasında sayılabilir (48,58). Diyabetes mellitus, 
HIV enfeksiyonu, malignite, böbrek yetmezliği, karaciğer si-
rozu ve malnütrisyon gibi bağışıklık sistemini etkileyen has-
talıklar, spinal enfeksiyon açısından önemli risk faktörleridir 
(13,19,30,45,51,58,62). Hematojen yayılım, çocuklarda ve 
yetişkinlerde vertebral osteomiyelit için en yaygın yoludur. Diş 
müdahaleleri, minör cerrahi girişimler, idrar yolu enfeksiyonları, 
genitoüriner müdahaleler gibi bakteriyemi ye sebep olan du-
rumlar spinal enfeksiyonlar için önemli sebepler arasında sa-
yılabilirler (5,8,23,46,61). Yine yaygın birincil nedenler arasında 
gastrointestinal enfeksiyonlar, orta kulak iltihabı, ağız boşluğu 
enfeksiyonları, enfektif endokardit, cilt ve yumuşak doku en-
feksiyonları, solunum yolu enfeksiyonları ve enfekte intravenöz 
kateterler de sayılabilirler (27).

Doğrudan ekime bağlı sekonder omurga enfeksiyonları, omur-
ga cerrahisi veya diskografi gibi minimal invaziv spinal pro-
sedürlerden sonra veya omurga bölgesinde penetran yaralan-
malardan sonra ortaya çıkabilir. Özofagus veya bağırsak gibi 
bitişik bir yapıdaki bir enfeksiyondan omurgaya yayılımlar da 
olabilir Şekil 4) (12,17,38,43,60).

Tablo IV: Postoperatif Spinal Enfeksiyonların Sınıflandırılması

Erken başlangıç Cerrahi alan 
enfeksiyonları

Geç başlangıçlı cerrahi alan 
enfeksiyonları

Başlangıç süresi (cerrahi sonrası) < 6 hafta > 6 hafta 

Klinik Ağrı, ateş, yara yeri akıntısı, nörolojik defisit 
ve bası semptomları

Kronik ağrı, pseudoartroz, pseudoartroz 
bağlı implant göçleri, nörolojik defisitler

Sık sorumlu olan mikroorganizmalar  Staphylococcus aureus, Streptococcus 
spp., Gram-negatif bakteriler

Düşük virülans koagülaz negatif 
Staphylococcus

Şekil 5: Enstrümantasyon cerrahisi sonrası gelişen spondilodiskit.
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Spinal enfeksiyonlarının tanısında rutin kan tahlilleri, enfeksi-
yon parametreleri bakılmalıdır. C-reaktif protein %98 oranında 
duyarlılığa sahiptir. Eritrosit sedimentasyon hızı %75 oranında 
görülür (3,5,13). bunların yanında brucella ve tüberküloz açı-
sından laboratuvar değerlendirmeleri de yapılmalıdır. İnterfe-
ron-gama (IFN-γ) salınım testi %95 negatif prediktif değeri ne-
deniyle aktif spinal tüberkülozun dışlanmasında yararlıdır (10).

Spondilodiskitin MR görüntüleme bulguları literatürde tarif 
edilmiştir. T1 ağırlıklı görüntülerde endplate hipointens ver-
tebral gövdeler, disk T2 ağırlıklı görüntülerde veya STIR gö-
rüntülerinde hiperintens görünümle tanımlanan ve endplate 
sınır ayrımının kaybolması, vertebra korpus ve disk kontrast 
tutulumu şeklinde tanımlanır. Görüntüleme, enfeksiyondan 
şüphelenilmesi durumunda tüm omurga taranmalıdır. Kemik 
sintigrafisi, düşük duyarlılıkları ve özgüllükleri nedeniyle rutin 
olarak önerilmez (Şekil 6) (53).

Şekil 7’de tanı algoritması özetlenmiştir.

Her ne kadar duyarlılık az olsa da, aerobik ve anaerobik bak-
teriler için en az iki set kan kültürü elde edilmelidir (25). Spinal 

izole etmek zordur. Ancak sistemin füzyon için yeterli süresinin 
olması sebebiyle yönetmek nispeten kolaydır. Füzyon sağlan-
mış hastada sistemi çıkarıp örnekleme yapmak ve etkili tedavi, 
çoğu hastada yeterlidir (11,26,28,40,42).

Omurga enfeksiyonlarında klinikte en sık görülen şikâyet, loka-
lizasyona uygun ağrıdır. Bazen, ağrı alt ekstremitelere, genital 
bölgeye, kasıklara ve karın bölgesine yayılır. Gece ve istirahat-
te artan ağrı tipiktir. Sık görülen mekanik ağrıdan ayırt etmek 
çok zor olsa da, ağrı ve ateş olan hastalarda spondilodiskit 
akılda tutulmalıdır (3). Ateş yaygın bir semptomdur. Her zaman 
mevcut değildir; Piyojenik omurga enfeksiyonu olan hastala-
rın yaklaşık yarısında ateş eşlik eder. Fungal, mikobakteriyel 
ve brucella enfeksiyonu olan hastaların ateş eşlik etmesi daha 
sıklıkla beklenir (1).

Muayenede geçirilmiş cerrahi ya da travma sorgulanmalıdır. 
Paravertebral kas spazmı, enfekte spinal segmentte ağrı ve 
hassasiyet %75 ila %95 oranında bildirilmiştir. Yaklaşık %30 
parestezi ve kas güçsüzlüğü gibi nörolojik semptomlar olur. 
Epidural alana uzanım durumunda, radikülopati, güçsüzlük 
veya paralizi ve parestezi gibi nörolojik defisitler görülebilir 
(3,7,14).

Şekil 6: Spondilodiskit vakası farklı sekans ve kontrastlı görüntüleri.
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örneklemesi için %52.2 duyarlılık bildirilmiştir. MRG ve BT’den 
elde edilen hibrid görüntüleme ile yapılan ince iğne aspirasyo-
nunun, etkeni izole etmede daha başarılı olduğu yine literatür-
de gösterilmiştir (16,49,56).

Histopatolojik inceleme, kültürde üreme olmaması durumun-
da yararlı olabilir. Histolojik kesitlerde lökosit varlığı bakteriyel 
enfeksiyonu, granülom oluşumları Mycobacterium Tuberculo-
sis veya Brucella gibi patojenleri işaret edebilir. Osteomyelit 
açısından semptomlar ve görüntülemenin tipik olması duru-
munda, kan kültüründe Staphylococcus aureus gibi yaygın bir 
patojen varsa iğne biyopsisi gerekli değildir (31).

enfeksiyonların %60’ı ilgili patojen kan kültürlerinde üretilebi-
lir (3). Mycobacterium tuberculosis ve mantarlar için spesifik 
besiyerlerinde kültürler de istenmelidir, özellikle tüberküloz 
maruziyeti şüphesi varsa veya görüntüleme belirtileri uyumlu 
ise buna uygun prosedürde örnekleme yapılmalıdır (24). Spinal 
kord basısı veya spinal kanaldaki apseye bağlı nörolojik defi-
siti olmayan ve dolayısıyla cerrahi tedavinin gerekli olmaması 
durumunda, tanıyı doğrulamak ve mikroorganizmayı izole et-
mek adına Bilgisayarlı tomografi (BT) eşliğinde iğne aspiras-
yon biyopsisi öne çıkan tanı yöntemleri arasındadır. Ancak bu 
yöntemin duyarlılığı ve özgüllüğü düşüktür. Literatürde spinal 
enfeksiyonların tanısı için BT kılavuzluğunda iğne aspirasyon 

Şekil 7: Spinal enfeksiyonlar tanı 
algoritması.

Spinal Enfeksiyonlar Tanı Algoritması:

1- Laboratuvar testleri:
-  Rutin biyokimyasal parametreler
-  C reaktif protein
-  Eritrosit sedimentasyon hızı
-  Akut faz reaktanları
-  Hemogram
-  Kültürler
2- Görüntülemeler:
-  X-ray
-  Manyetik rezonans görüntüleme ( kontrastlı-kontrastsız)
-  Bilgisayarlı tomografi

Spinal enfeksiyon lehine bulgular:

1- Cerrahi dışı yöntemlerle örnek alınması (BT guide biyopsi, drenaj, kateter vb. ) 
*Cerrahi gerektirmeyen klinik veya bulgular olmayan hastalarda mikroorganizma tespiti

Mikroorganizma türüne göre tedavi antibiyoterapi Biyopsi negatif

Açık biyopsi veya drenaj

Mikroorganizma tespiti

Mikroorganizma türüne göre 
tedavi antibiyoterapi
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Spinal enfeksiyonun durumu, vertebrada ve diğer yapılarda 
yapmış olduğu deformasyona bağlı olarak cerrahi prosedür 
ve yaklaşımlar oldukça değişken olmakla birlikte, cerrahinin 
mantığı her zaman yeterli dekompresyon, stabilizasyon, deb-
ridman yapılması, füzyonun sağlanmasıdır. Bu şekilde hasta-
ları başta instabilite ve basıların sebep olduğu nörolojik defi-
sitlerden korumak ve ikincil kazanç olarak ağrının azaltılması 
konusunda cerrahinin önemli bir yeri vardır.

Cerrahi kurgulanmasında posterior yaklaşım günümüzde ağır-
lıklı olarak tercih edilmektedir. Bunda günümüzde gelişen imp-
lantlar ve posteriordan ön destek sağlayabilecek materyallerin 
bulunmasının çok önemli katkısı bulunmaktadır. Deformiteye 
ve zarar görmüş segmente anteriorda yapılabilecek işlem ve 
materyallerin posteriorda yapabilmemiz sebebiyle cerrahla-
rın alışık olduğu bu yaklaşım çoğunlukla tercih edilmektedir. 
Spinal enstrümantasyonlara kolonizasyon sebebiyle halen tar-
tışmalar olmakla birlikte literatürde titanyum malzemelerin bu 
konuda dezavantaj yaratmadığını gösteren yazılar da mevcut-
tur. Postoperatif enstrümantasyonu bulunan hastalarda eğer 
omurga stabilizasyonu sağlanmışsa ve kolonizasyon düşünü-
lüyorsa bu materyallerin çıkarılması tedavi açısından avantaj 
sağlayabilir. Ayrıca debribman yapılması ek fayda sağlar. Eğer 
enstrüman dışında konulmuş, allogreft gibi greftler varsa ope-
rasyon sırasında bunlar da stabilizasyonu bozmayacak şekilde 
uzaklaştırılmalıdır (Tablo VI) (34,35,37,57,58).

Spinal enfeksiyonlar hakkında tedaviyi özetlemek açısından 
algoritma sunulmuştur (Şekil 8).

Son olarak proflaktik antibiyotik kullanımı ve literatüre baktığı-
mızda, 2824 hasta olan 5 serinin meta-analizi yapılan bir seri-
de ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası uzatılmış antibiyoterapi 
protokollerinin cerrahi alan enfeksiyonu oluşma oranında an-
lamlı fark olmadığı gösterilmiştir. Yine enstrümanlı ve enstrü-
mansız vakalar arasında da anlamlı fark olmadığı gösterilmiştir 
(47). Benzer şekilde uygun sterilizasyon ve cerrahi prosedür-
lere uyulduğunda postoperatif cerrahi alan enfeksiyonlarının, 
ameliyat sonrası antibiyoterapi kullanımıyla ilişkili olmadığına 
dair yüksek klinik tecrübemiz bulunmaktadır.

Biyopsi yapılmadan, antibiyotiklerin kesilmesi yaygın bir uygu-
lamadır. Literatürde biyopsi öncesi antibiyotiklerin kültür du-
yarlılığını etkilemediği gösterilmektedir. Ayrıca, septisemi olan 
hastalarda ampirik antibiyotik tedavisinin hemen verilmesi 
önerilir. Ardışık yapılan iki negatif iğne biyopsisi ile negatif kan 
kültürü olgularında açık biyopsi önerilir. Açık biyopsi, %68-
%93 arasında bir patojeni tespit edebilir (5,22,36,54).

Spinal enfeksiyonlar tedavisinde bölümler arası koordinasyon 
çok önemlidir. Öncelikli olarak cerrahi prosedürü tedavinin bir 
parçası hâline getirmeden, cerrahi dışı prosedürlerde etkeni 
üretmek ve tedavi etmek ön planda tutulmalıdır. Bu hastalarda 
medikal tedavide amaç, enfeksiyonun ortadan kaldırılması ve 
ağrı tedavisi, omurga stabilitesini korumak, nörolojik fonksi-
yonların korunmasıdır. Literatürde %90 gibi oranlarda bu kri-
terleri sağlamış seriler bulunmaktadır (52).

Cerrahi dışı tedaviyi kısaca özetlemek gerekirse, etkene uy-
gun antibioterapiye ek olarak, analjezik tedaviler medikal te-
davinin gövdesini oluşturur. Spinal stabiliteyi korumak ve bu 
sayede ağrıyı da kontrol etmek için korse kullanımı önemlidir. 
İmmobilizasyon, özellikle ilk dönemlerde, ağrı tedavisinde ve 
omurga deformitesinin önlenmesi bağlamında önerilebilir. İm-
mobilizasyonun süresi, ilk haftalarda veya ağrı düzelinceye ka-
dar devam edilebilir. Enfeksiyonun önemli ölçüde yayıldığı ve 
omurganın etkilenen segmentin fazla olması durumunda, isti-
rahat süresinin uzatılması uygun olabilir. Uzun bir immobilizas-
yon süresinin uzaması durumunda medikal tedaviye, özellikle 
bası yarası, pulmoner emboli veya solunum yolu enfeksiyonları 
açısından koruyucu ek düzenlemeler getirilmelidir. Bu riskler 
özellikle yaşlı hastalarda artmış morbidite ile ilişkilidir. Servikal 
omurgada, boyunluk önerilir. İleri vakalarda, halo-yelek gibi ile-
ri ortezler tercih edilebilir. Torasik bölgede, kifotik deformiteyi 
önleyecek şekilde korse ve ortezler, torakolomber veya lomber 
omurgada, alt torakolomber veya lumbosakral korse endikedir 
(1,3,58).

Her ne kadar cerrahi olarak antibiyoterapi hakkında diğer bö-
lümlerden katkı alsak bile kısaca etken ve seçilen tedavilerden 
tabloda bahsedilmektedir (Tablo V) (55,58).

Tablo V: Etkenler ve Tercih Edilecek Antibiyotikler

Enfeksiyon etkeni Antibiyotik

Kültür üremesi olmayan 3. kuşak sefalosporin, florokinolon, klindamisin, vankomisin (Çift ajan olacak şekilde ampirik 
tedavi)

MRSA Penisilin,1. kuşak sefalosporin, vankomisin, teikoplanin kombinasyonları

Streptococus spp. Penisilin G

Gr(-) Bakteriler 2.-3. Kuşak sefalosporinler, kinolon

Anaerob bakteriler Metranidazol, klindamisin

Tüberküloz İzoniazid, rifampisin, etambutol, pirazinamid

Brucella Doksisiklin, streptomisin

Mantar Amfoterisin B, azoller
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Tablo VI: Postoperatif Spinal Enstrümantasyon Enfeksiyonlarda Tedavi Modaliteleri (42)

Yara 
debridmanı

Sistem 
çıkarılması

Sistemin 
tutulması

Iv tedavi 
süresi Oral tedavi süresi

Sistemin çıkarılıp/ spondilodiskitin 
tedavi edilmesi + + - 2 hafta 4 hafta 

Sistemi koru/eradike et + - + 2 hafta 10 hafta

Sorumlu seviye müdahale/eradike et + Sorunlu yeri 
çıkar/değiştir + 2 hafta 10 hafta

Sistemi çıkarana kadar korumak + - + 2 hafta Sistem çıkarılabilecek 
zamana kadar devam edilir.

Şekil 8: Spinal enfeksiyonlar 
tedavi algoritması

█   SONUÇ
Literatüre bakıldığında spontan spinal enfeksiyonlarda etkenin 
izole edilmesi, acil durumlar, omurga stabilitesi ve deformite-
si temelli multidisipliner yaklaşım gerektiren tedavi modelleri 
üzerine çok sayıda çalışma bulunmaktadır. Özellikle ek has-
talıkları olan hastalara, başka bir sebeple yapılan invazif gi-
rişimler sonrasında, takiplerinde komorbid hastalıklara bağlı 
spinal enfeksiyon oluşması ihtimali yüksektir. Bu sebeple bu 

tür hastalarda spinal yakınmalarda bu tür enfeksiyonların ola-
bileceği akılda tutulmalıdır. Bu yönde değerlendirmeler vakit 
kaybetmeden yapılmalıdır. Cerrahi alan enfeksiyonları, cerrah-
ların çok iyi bilmelerine rağmen bir o kadar zor ve çekinilen bir 
problem sarmalıdır. Bu vakalar hem yönetilmesi zor hem de 
ekonomik olarak ciddi yük oluşturan durumlardır. Bu sebeple 
bu konu hakkında bilgilerimizin taze kalması önemlidir.

Cerrahi Endikasyon

Nörolojik defisit
Spinal kanal basısı

Deformite
İnstabilite

Evet Hayır

- Antibiyoterapi
- İmmobilizasyon (1-2 hafta)
- Korse vb. uygulama

- Ampirik antibiyoterapi
- Cerrahi tedavi

- 4-6 hafta antibiyoterapi
*2-4 hafta iv tedavi
*2-4 hafta oral antibiyoterapi

- Cerrahi debridman 
ve dekompresyon ile 
enstrümantasyon ile mümkünse 
anterior destek sağlanarak 
stabilizasyon

6 hafta sonunda başarısız 
tedavi halinde cerrahi tedavi 
düşünülmelidir.
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