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ÖZET

Bu olguda ankilozan spondilit tanısı olan, kok-
sartroz nedeniyle sağ total kalça protezi cerra-
hisi geçirdikten sonra spondilodiskit gelişen 
hasta sunulmuştur. Cerrahi sonrası bacaklarda 
kuvvetsizlik, hareketle artan şiddetli bel ağrısı 
oluşan hastada parapleji gelişmesi sonucu çeki-
len manyetik rezonans görüntülemede torakal 
11-12 vertebralar seviyesinde korda bası yapan 
spondilodiskit tespit edilmiş olup, hastaya T11 
total laminektomi+kostatransversektomi uy-
gulanıp, rehabilitasyon amaçlı servisimize ya-
tırılmıştır. Etiyolojik bir neden bulunamamıştır. 
Tedavi sonrası alt ekstremite kas kuvvetleri dü-
zelen hasta çift kanedyenle mobilize bir şekilde 
taburcu edilmiştir. Bu olguyu, cerrahi sonrası 
şiddetli bel ağrısı ve kas gücü kaybında tanı ola-
rak spondilodiskiti de düşünmemiz ve ankilo-
zan spondilitli hastalarda spondilodiskit komp-
likasyonunu hatırlatmak için hazırladık.

Anahtar Kelimeler: Ankilozan spondilit, posto-
peratif spondilodiskit, total kalça protezi.

ABSTRACT

In this case we present a patient with ankylo-
sing spondylitis for 35 years who had spondy-
lodiscitis after right total hip replacement 
operation. After right total hip replacement 
operation, patient had a progressive parapa-
resis of lower extremity, advanced to paraple-
gia, so we performed a thoracic magnetic re-
sonance imaging which had spondylodiscitis 
with spinal cord compression at thoracic 11-12 
vertebra levels. The patient is hospitalised for 
rehabilitation after T11 total laminectomy+-
costotransversectomy. We couldn’t find any 
etiologic factor after our examination. Patient 
was discharged with better muscle strength 
with double crutches. We presented this case 
to remind spondylodiscitis after surgery and 
spondylodiscitis as a complication of ankylo-
sing spondylitis.
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tive spondylodiscitis, total hip arthroplasty
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GİRİŞ

Spondilodiskit, ankilozan spondilit (AS)’in iyi 
bilinen ancak nadir görülen bir komplikasyonu-
dur. Sıklıkla AS’nin ileri dönemlerinde ortaya çı-
kar. Asemptomatik olabileceği gibi ciddi spinal 
kord hasarına da neden olabilir (1). Postoperatif 
spondilodiskit ise, genellikle invaziv spinal gi-
rişimler sonucunda oluşan, cerrahi sonrası bel 
ağrısı şikayeti gelişen hastalarda göz önünde 
bulundurulması gereken bir durumdur (2). Bu-
rada 35 senelik ankilozan spondilit tanısı olan, 
total kalça protezi cerrahisi ve ameliyat sırasın-
da epidural kateter uygulanma öyküsü olup 
sonrasında spondilodiskit gelişen 61 yaşındaki 
kadın olgu sunulmuştur.

OLGU

H.A, 61 yaşındaki kadın hasta 35 senedir anki-
lozan spondilit öyküsü olup sağ kalça osteoart-
riti nedeniyle, yaklaşık 2 ay önce sağ total kalça 
protezi cerrahisi uygulanmış. Ameliyat sonrası 
progresif şekilde gelişen her iki bacakta kuv-
vetsizlik, sırtta istirahatle azalan hareketle artan 
tarzda ağrı şikayeti başlamış olup, ameliyattan 
yaklaşık 5 hafta sonra yürüyemez duruma gel-
mesinden dolayı dış merkeze başvurmuş. Man-
yetik rezonans görüntüleme (MRG)’de T11-T12 
vertebralarda korda bası yapan spondilodiskit 
tanısı konulmuş (Şekil I). Bunun üzerine hasta-
nemiz beyin cerrahisi bölümünde T11 total la-
minektomi ve kostatransversektomi ameliyatı 
uygulanmış. Ameliyat öncesi bakılan kan kültür-

Şekil 1: Torakal spinal MRG’de T11-12’de ve intervertebral 
diskte T2 ağırlıklı kesitlerde sinyal artışı,T1 ağırlıklı kesitlerde 
sinyal intensitesinde azalma.
lerinde üreme olmamıştır, brucella (Rose Ben-
gal ve TüpAgl) testleri negatif gelmiş. Ameliyat 
sırasında T11-12 disk mesafesinden, çevre do-
kulardan ve kemikten alınan örneklerde üreme 
olmamış. Aside rezistans basil (ARB) aranması 
ve M.Tüberkülozis polimerize zincir reaksiyonu 

(PCR) çalışması negatif olup hastaya postop dö-
nemde intaniye önerisiyle başlanan intravasku-
ler ampirik ampisilin sulbaktam tedavisi etken 
saptanamayınca 10 güne tamamlanıp kesilmiş. 
Cerrahi seviyeden alınan doku örneği patoloji 
sonucu ‘lenfohistiositik kronik tipte hücre infilt-
rasyonu izlenen örneklerde neoplastik gelişim 
yoktur’ şeklinde yorumlanmış. Genel durumu 
iyi olan ve alt ekstremitede ameliyat sonrası ak-
tif hareket saptanan hasta, rehabilitasyon ama-
cıyla servisimizce devralınmıştır. Servisimize 
yattığında hastanın fizik muayenesinde servikal 
rotasyonlar kısıtlı, çene-sternum mesafesi 8 cm, 
göğüs ekspansiyonu 3 cm, el-yer mesafesi 32 
cm, oksiput-duvar mesafesi 17 cm, tragus-du-
var mesafesi 24 cm’di. Sakroiliak kompresyon 
testi negatif, lomber blok mevcuttu. Sağ kalça 
iç rotasyonu 0, fleksiyonu 90 derece, solda ise 
iç rotasyon 10, fleksiyon 100 derece olarak öl-
çüldü. Nörolojik muayenesinde derin tendon 
refleksleri bilateral normoaktif, hoffman bila-
teral negatif, plantar yanıt bilateral ekstansör 
yöndeydi. Alt ekstremite motor kas kuvvetleri 
Medical Research Council skalasına göre; kalça 
fleksiyonu sağda 2/5, solda 3/5, diz ekstansörle-
ri sağda 3/5, solda 4/5, diğer kas kuvvetleri 5/5 
düzeyindeydi. Yüzeyel duyu, hafif dokunma ve 
iğne batırma olarak T11’den sonra hipoestezik, 
derin duyu ise normal olarak değerlendirildi. 
Anal duyu ve anal kontraksiyon mevcuttu ve 
spastisite yoktu. Hasta, ASIA skorlamasına göre 
inkomplet D nörolojik seviyesi T10 olarak belir-
lendi. Ateşi, lomber bölgede ısı artışı ve ciltte 
renk değişikliği yoktu. Laboratuvar tetkiklerin-
de; eritrosit sedimantasyon hızı (ESH) 55 mm/
saat, c reaktif protein (CRP) 40.9 mg/L, hemog-
lobin 11.2 g/dl, lökosit 7200 mm3 (%65 nötrofil, 
%21 lenfosit, %12 monosit), karaciğer ve böbrek 
fonksiyon testleri normaldi. İdrar kültüründe En-
terococcus faecalis üremesi sonrası hastaya am-
pisilin sulbaktam 4x1.5 gram i.v başlandı. Fonk-
siyonel durum olarak hasta yatak kenarında kısa 
bacak desteksiz oturabilme seviyesindeydi. Şid-
detli kalça ve sırt ağrısı olan hastanın vizüel ağrı 
skoru (VAS) hareket halinde 100mm, istirahat 
halinde 80mm olarak saptandı. Tedavi olarak, 
alt ekstremiteye yönelik aktif-asistif eklem ha-
reket açıklığı egzersizleri, kalça kuşağını kuvvet-
lendirme, denge koordinasyon eğitimi, yürüme 
eğitimi, üst ekstremite kuvvetlendirme ve solu-
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num egzersizleri verildi. Kalça ağrısına yönelik 
burst tipi TENS ve hotpack verildi. Hastanın ta-
kiplerinde idrar kültürü steril geldi ve 10 günlük 
antibiyoterapisi kesildi. Ancak sedimentasyon 
hızında ve CRP seviyesinde düşme gözlenme-
mesi, sırt ve bel ağrılarının devam etmesi üzeri-
ne malignite, enfeksiyon açısından PPD yapıldı, 
ön-arka akciğer grafisi çekildi, tümör belirteçleri 
olarak ca 15-3, ca 19-9, ca 125 seviyelerine bakıl-
dı ancak patoloji saptanmadı. Servikal, torakal, 
lomber MRG, tüm vücut kemik sintigrafisi çekil-
di. Torakal MRG; T11-T12 disk mesafesi özellikle 
anteriorda ekspanse görünümde, disk intensi-
tesi T2 sekanslarda artmış, disk posteriorunda 
parasantral protüzyon mevcut olup korda bası 
yorumlanırken (Şekil II), İntravenöz kontrast 
madde sonrası disk mesafesinde, end plateler-
de eşlik eden anterior ve posteriordaki yumu-

Şekil 2: T11-T12 disk mesafesi özellikle anteriorda ekspanse 
görünümdedir. Disk intensitesi T2 sekanslarda artmıştır. Disk 
posteriorunda parasantral protüzyon mevcut olup korda bası 
izlendi.
şak doku komponentlerinde yoğun kontrast-
lanma (spondilodiskit+epidural apse) şeklinde 
yorumlanırken, servikal ve lomber MRG’lerinde 
belirgin patoloji saptanmadı. Tüm vücut kemik 
sintigrafisi; ‘T11-12 vertebra intervertebral alan-
da lineer tarzda hafif düzeyde (spondilodiskit?) 
ve bilateral interartiküler alanda fokal (geçiril-
miş operasyona sekonder değişiklikler?, enfek-
siyon?) artmış aktivite tutulumları izlenmiştir’ 
şeklinde raporlanmıştır. Akut faz reaktanlarında 
artışın devam etmesi ve torakal MRG’de apse 
görünümünün olmasından dolayı yeniden cer-
rahi girişim açısından beyin cerrahisine, spondi-
lodiskite yönelik antibiyoterapi tedavisi açısın-
dan da intaniyeye danışıldı. Danışılan bölümler 
tarafından tedaviye yönelik ek öneri sunulmadı. 
Taburculuk sonrası poliklinik kontrolü önerildi. 
Takipler sırasında hastanın alt ekstremite kas 
kuvveti solda global 5/5, sağda ise kalça fleksi-
yonu ve diz fleksiyonu 4/5 seviyeseviyesine iler-

ledi. Yüzeyel duyu seviyesi T12’ye ilerledi. ASIA 
skoru inkomplet D, nörolojik seviye T12 olarak 
gelişme gösterdi. Önce walker ile, daha sonra 
kanedyen ile mobilizasyonu sağlanan hastanın 
15 seanslık tedavisi sonrası kalça ağrısı belir-
gin seviyede azaldı ve vizüel ağrı skoru, hare-
ket halinde iken 30 mm, istirahat halinde iken 
10 mm’ye kadar geriledi. Şikayetleri gerileyen, 
çift kanedyenle mobilizasyon hedefine ulaşılan, 
kalça ağrısında belirgin azalma saptanan hasta 
1 ay sonra poliklinik kontrolüne gelecek şekilde 
taburcu edildi. Taburculuk sonrası kontrole ge-
len hastanın ESH düzeyi 35 mm/saat, CRP dü-
zeyi 7 mg/L’ye gerilediği tespit edildi. Hastanın 
total kalça artroplastisinden önce çekilmiş bir 
MRG’si olmamasına rağmen şikayetlerinin ame-
liyattan bir süre sonra aniden başlaması ve akut 
faz reaktanlarındaki yükselme hastada ameli-
yata sekonder gelişmiş, kendini sınırlayan bir 
enfeksiyonu düşündürmüştür. Hastada enfeksi-
yon varlığını tam olarak ekarte edemediğimiz, 
dolayısıyla antienflamatuvar ilaç kullanmama-
mıza rağmen akut faz reaktanlarındaki düşme 
eğilimi bu klinik tablonun ankilozan spondilite 
bağlı bir komplikasyon olmadığını düşündürdü.

TARTIŞMA

Spondilodiskit, toplum kaynaklı veya 
nozokomiyal enfeksiyonların genellikle kan 
yolu ile uzak bir yerden yayılım ile, tanı ve tedavi 
amaçlı yapılan spinal girişimler sonucunda 
oluşabileceği gibi ankilozan spondilit 
gibi nonenfeksiyöz nedenlerden sonra da 
oluşabilmektedir (3,4).

Spondilodiskitli hastalarda en sık izole edilen 
mikroorganizma S.aureus’tur. Bunun dışında 
gram (-) bakteriler, streptokoklar, Brucella 
melitensis, Mycobacterium tuberculosis’tir. 
İmmünsüpresyon, diabetes mellitus, alkolizm, 
steroid tedavisi, kronik böbrek yetmezliği, 
intravenöz ilaç kullanımı, kateterizasyon, 
penetran yaralanmalar, operasyon sonrası 
fazla kanama olması ve disk herniasyonuna 
bağlı vertebral son plaklar kürete edilmesi, 
predispozan faktörlerdir (5-7). Bizim hastamızda 
uzun yıllardır düzensiz steroid kullanma öyküsü 
ve kalça protez cerrahisi sırasında epidural 
kateterizasyon öyküsü mevcuttu.
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Postoperatif spondilodiskit sinsi gelişmekte 
olup ağrı ve nörolojik defisit gibi bulgular ge-
nellikle cerrahinin başarısızlığına bağlanmakta-
dır (5). Semptom ve bulguların gelişimi cerrahi 
sonrası 3 ay içerisinde ortaya çıkmaktadır (7). 
Hastamızın ise şikayetleri ameliyat sonrası baş-
lamış olup, kalça protezi cerrahisinden yaklaşık 
5 hafta sonra spondilodiskit tanısı konmuştur.

Postoperatif spondilodiskitleri de septik ve 
aseptik spondilodiskit şeklinde gruplandırmak 
mümkündür. Septik spondilodiskitlerde hema-
tolojik bulgular çok spesifik olmamakla bera-
ber, ESH ve CRP hemen tüm olgularda artmıştır. 
Daha az görülen aseptik spondilodiskit ise, disk 
mesafesinin operasyon sırasında kontaminas-
yonu ile gelişen, enfeksiyonun kendi kendini sı-
nırladığı, kültür ve diskal biyopsilerde patojenin 
üretilemediği, ağır olmayan bir klinik tablodur. 
ESH ve CRP normal veya hafif artmış olabilir 
(5,7,8). Olgumuzda da alınan kan, kemik, yumu-
şak doku kültürlerinde üreme olmayıp, polikli-
nik kontrolüne geldiğinde ESH ve CRP seviyele-
rinin normal sınırlara geldiği görülmüştür.

Postoperatif spondilodiskit vakalarının % 15 
kadarında yeni nörolojik defisit veya mevcut 
nörolojik defisitte artış olmaktadır (9). Bizim 
hastamızda da kalça protezi cerrahisinden son-
ra progresif gelişen alt ekstremitede motor ve 
duyu defisiti vardı.

Etkenlere yönelik spondilodiskit özellikleri de 
klinik ve laboratuvar olarak farklılıklar göste-
rebilmektedir. Biyopsi kültürlerinde olguların 
%43-78’inde patojen üremektedir (10). Hasta-
mızın hem spondilodiskit operasyonu öncesi ve 
operasyon sırasında alınan kültürlerinde, hem 
de servisimizde yattığı dönem içerisinde alı-
nan kültürlerinde üreme saptanamadı. Brucella 
spondilodiskiti açısından bakılan Rose Bengal, 
Brucella Wright tüp aglütinasyon testleri, tü-
berküloz spondilodiskiti açısından bakılan PPD, 
ARB aranması, M.tüberkülozis PCR çalışmaları 
(-) geldi.

Postoperatif spondilodiskit vakalarında radyo-
lojik bulgular, klinik ve laboratuar bulgularından 
daha geç ortaya çıkmaktadır. Direkt radyografi 
bulguları genellikle 4-6. haftalardan sonra gö-

rülmeye başlar. Günümüzde en önemli ve en 
erken tanı aracı olarak MRG tercih edilmektedir 
(11). Hastamızın da MRG bulguları spondilodis-
kit ile uyumluydu.
Spondilodiskit, ankilozan spondilitin geç komp-
likasyonu olarak da karşımıza çıkabilmektedir. 
Sıklıkla akut başlangıçlı, o zamana kadar alışık 
olunan ağrı karakterinin aksine hareketle artıp 
istirahatle azalan lokalize ağrı ile karakterize 
olup en sık torakal ve lomber bölgede saptanır 
(12-13). Prevalansı %1-%10 arasında değişmek-
tedir (12). Ankilozan spondilitte spondilodiskit 
patogenezi günümüzde halen tartışmalı bir ko-
nudur. Travma, mekanik faktörler ve inflamas-
yon bu konuda suçlanan faktörlerdir (12). Ayrı-
ca tanıda bakteriyel enfeksiyonlar, malignite ve 
travmatik olayların dışlanması gerekir. Asemp-
tomatik bir klinikten paraplejiye kadar değişken 
bir kliniğin olması ve radyolojik bulgulardaki 
çeşitlilik etyopatogenezin multifaktöryel oldu-
ğunu göstermektedir (12).
Ankilozan spondilite bağlı spondilodiskitte spi-
nal kord kompresyonu yaygın bir bulgu değil-
dir. Yapılan bir araştırmada 1980 ile 2007 yılları 
arası literatürler taranmış AS’ye bağlı spondilo-
diskitten dolayı 5 tane kord kompresyonu vaka-
sı bildirilmiştir (13). Bu vakaların hepsinin erkek 
olduğu ve hepsinde torakal tutulum olduğu bil-
dirilmiştir. 5 vakanın 2’sinde paraparezi gelişmiş 
olup 4’ünde üriner disfonksiyon, 2’sinde de alt 
ekstremitede motor kuvvetsizlik bildirilmiştir. 
Bizim hastamızda da bu tip bir ağrı karakteri ve 
torakal bölge tutulumu mevcuttu. Enfeksiyo-
nun ekarte edilememesi, akut faz yanıtlarının, 
antienflamatuvar tedavi verilmemesine rağmen 
gerilemesi, MRG ve sintigrafide enfeksiyonu dü-
şündürecek bulguların olmasından dolayı, has-
tamızda ankilozan spondilite bağlı spondilodis-
kitten ziyade, total kalça artroplastisi sırasında 
epidural kateter ve uzun süreli steroid kullanı-
mı gibi predispoze faktörler zemininde gelişen 
kontaminasyona bağlı enfeksiyonun kendini sı-
nırladığı aseptik bir spondilodistik tablosu ola-
bileceğini düşündük.
Postoperatif spondilodiskitin tedavisinde ge-
nel kabul görmüş bir protokol henüz yoktur 
(9). Antibiyotik tedavisi ve yatak istirahati, en iyi 
tedavi gibi görünmektedir (14). Diskit bulgula-
rının ilerleyip nörolojik defisitin ortaya çıktığı 
durumlarda cerrahi planlanmalıdır. Hastamızda 



da alt ekstremitede motor ve duyu defisiti ge-
liştiği için opere edilmiştir. Etiyolojik ajanın or-
taya konamadığı durumlarda, en sık etiyolojik 
ajanın stafilokoklar olduğu düşünülerek, uygun 
antibiyotik seçimi yapılmalıdır. Hastada semp-
tomlar azalana kadar immobilizasyon sağlan-
malı ve semptomlar yatıştıktan sonra da korse 
veya ortez kullanılarak mobilize edilmelidir (11). 
Mastronardi ve ark.’ nın (7) çalışmasında, spon-
dilodiskit aseptik olsa bile, en sık patojen mik-
roorganizmanın gram pozitifler ve özellikle de 
Stafilokokkus aureus olduğu göz önüne alına-
rak, buna yönelik antibiyotik tedavisi başlanma-
sı gerektiği vurgulanmıştır. Ancak bizim hasta-
mızda sadece preop dönemde 1 hafta ampirik 
ampisilin sulbaktam tedavi öyküsü bulunmakta 
olup, daha sonra buna yönelik antibiyoterapi 
almamıştır.

SONUÇ

Postoperatif spondilodiskit sıklıkla spinal 
girişimler sonrası oluşur. Bu nedenle cerrahi 
sonrası sırtta başlayan ağrı şikayetinden mutlaka 
spondilodiskit de akla gelmelidir. Daha önceki 
sırt ağrılarından farklı bir şekilde ağrı karakteri 
tarifleyen ankilozan spondilitli hastalarda da 
spondilodiskit tanısını akılda tutmakta fayda 
vardır.
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