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OLGU YAZISI / CASE REPORT
Ankilozan Spondilit Tanili Hastada Postoperatif Gelisen Spondilodiskit
Postoperative Spondylodiscitis in a Patient With Ankylosing Spondylitis Diaphragmatic Rupture
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OZET

Bu olguda ankilozan spondilit tanisi olan, kok-
sartroz nedeniyle sag total kalca protezi cerra-
hisi gecirdikten sonra spondilodiskit gelisen
hasta sunulmustur. Cerrahi sonrasi bacaklarda
kuvvetsizlik, hareketle artan siddetli bel agrisi
olusan hastada parapleji gelismesi sonucu ceki-
len manyetik rezonans goruntiilemede torakal
11-12 vertebralar seviyesinde korda basi yapan
spondilodiskit tespit edilmis olup, hastaya T11
total laminektomi+kostatransversektomi uy-
gulanip, rehabilitasyon amacli servisimize ya-
tinlmistir. Etiyolojik bir neden bulunamamistir.
Tedavi sonrasi alt ekstremite kas kuvvetleri du-
zelen hasta ¢ift kanedyenle mobilize bir sekilde
taburcu edilmistir. Bu olguyu, cerrahi sonrasi
siddetli bel agrisi ve kas glicti kaybinda tani ola-
rak spondilodiskiti de diisinmemiz ve ankilo-
zan spondilitli hastalarda spondilodiskit komp-
likasyonunu hatirlatmak icin hazirladik.

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

Keywords: Ankylosing spondylitis, postopera-
tive spondylodiscitis, total hip arthroplasty
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GiRIS

Spondilodiskit, ankilozan spondilit (AS)in iyi
bilinen ancak nadir gorulen bir komplikasyonu-
dur. Siklikla AS’nin ileri donemlerinde ortaya ¢I-
kar. Asemptomatik olabilecegi gibi ciddi spinal
kord hasarina da neden olabilir (1). Postoperatif
spondilodiskit ise, genellikle invaziv spinal gi-
risimler sonucunda olusan, cerrahi sonrasi bel
agnsi sikayeti gelisen hastalarda goz onunde
bulundurulmasi gereken bir durumdur (2). Bu-
rada 35 senelik ankilozan spondilit tanisi olan,
total kalca protezi cerrahisi ve ameliyat sirasin-
da epidural kateter uygulanma oykisu olup
sonrasinda spondilodiskit gelisen 61 yasindaki
kadin olgu sunulmustur.

OLGU

H.A, 61 yasindaki kadin hasta 35 senedir anki-
lozan spondilit 6ykusu olup sag kalga osteoart-
riti nedeniyle, yaklasik 2 ay dnce sag total kalca
protezi cerrahisi uygulanmis. Ameliyat sonrasi
progresif sekilde gelisen her iki bacakta kuv-
vetsizlik, sirtta istirahatle azalan hareketle artan
tarzda agn sikayeti baslamis olup, ameliyattan
yaklasik 5 hafta sonra yurliyemez duruma gel-
mesinden dolayi dis merkeze basvurmus. Man-
yetik rezonans goriintileme (MRG)'de T11-T12
vertebralarda korda basi yapan spondilodiskit
tanisi konulmus (Sekil 1). Bunun Gzerine hasta-
nemiz beyin cerrahisi bélimiinde T11 total la-
minektomi ve kostatransversektomi ameliyati
uygulanmis. Ameliyat 6ncesi bakilan kan kulttr-
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Sekil 1: Torakal spinal MRG'de T11-12'de ve intervertebral

diskte T2 agirhkh kesitlerde sinyal artig,T1 agirhkli kesitlerde
sinyal intensitesinde azalma.

lerinde Greme olmamistir, brucella (Rose Ben-
gal ve TupAgl) testleri negatif gelmis. Ameliyat
sirasinda T11-12 disk mesafesinden, cevre do-
kulardan ve kemikten alinan 6rneklerde lireme
olmamis. Aside rezistans basil (ARB) aranmasi
ve M.Tuberkulozis polimerize zincir reaksiyonu

(PCR) calismasi negatif olup hastaya postop do-
nemde intaniye Onerisiyle baslanan intravasku-
ler ampirik ampisilin sulbaktam tedavisi etken
saptanamayinca 10 gline tamamlanip kesilmis.
Cerrahi seviyeden alinan doku 6rnegi patoloji
sonucu ‘lenfohistiositik kronik tipte hiicre infilt-
rasyonu izlenen orneklerde neoplastik gelisim
yoktur’ seklinde yorumlanmis. Genel durumu
iyi olan ve alt ekstremitede ameliyat sonrasi ak-
tif hareket saptanan hasta, rehabilitasyon ama-
ayla servisimizce devralinmistir. Servisimize
yattiginda hastanin fizik muayenesinde servikal
rotasyonlar kisitli, cene-sternum mesafesi 8 cm,
gogus 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. Sag kalca
i¢ rotasyonu 0, fleksiyonu 90 derece, solda ise
i¢ rotasyon 10, fleksiyon 100 derece olarak 6l-
culdu. Norolojik muayenesinde derin tendon
refleksleri bilateral normoaktif, hoffman bila-
teral negatif, plantar yanit bilateral ekstansor
yondeydi. Alt ekstremite motor kas kuvvetleri
Medical Research Council skalasina gore; kalga
fleksiyonu sagda 2/5, solda 3/5, diz ekstansorle-
ri sagda 3/5, solda 4/5, diger kas kuvvetleri 5/5
dizeyindeydi. Yizeyel duyu, hafif dokunma ve
igne batirma olarak T11'den sonra hipoestezik,
derin duyu ise normal olarak degerlendirildi.
Anal duyu ve anal kontraksiyon mevcuttu ve
spastisite yoktu. Hasta, ASIA skorlamasina gore
inkomplet D norolojik seviyesi T10 olarak belir-
lendi. Atesi, lomber bdélgede isi artisi ve ciltte
renk degisikligi yoktu. Laboratuvar tetkiklerin-
de; eritrosit sedimantasyon hizi (ESH) 55 mm/
saat, ¢ reaktif protein (CRP) 40.9 mg/L, hemog-
lobin 11.2 g/dl, I6kosit 7200 mm3 (%65 notrofil,
%21 lenfosit, %12 monosit), karaciger ve bobrek
fonksiyon testleri normaldi. idrar kiilttirinde En-
terococcus faecalis iremesi sonrasi hastaya am-
pisilin sulbaktam 4x1.5 gram i.v baslandi. Fonk-
siyonel durum olarak hasta yatak kenarinda kisa
bacak desteksiz oturabilme seviyesindeydi. Sid-
detli kalca ve sirt agrisi olan hastanin viziiel agr
skoru (VAS) hareket halinde 100mm, istirahat
halinde 80mm olarak saptandi. Tedavi olarak,
alt ekstremiteye yonelik aktif-asistif eklem ha-
reket acikhgi egzersizleri, kalca kusagini kuvvet-
lendirme, denge koordinasyon egitimi, ylirime
egitimi, Ust ekstremite kuvvetlendirme ve solu-



num egzersizleri verildi. Kalgca agrisina yonelik
burst tipi TENS ve hotpack verildi. Hastanin ta-
kiplerinde idrar kultlru steril geldi ve 10 glnlik
antibiyoterapisi kesildi. Ancak sedimentasyon
hizinda ve CRP seviyesinde diisme gozlenme-
mesi, sirt ve bel agrilarinin devam etmesi Uizeri-
ne malignite, enfeksiyon agisindan PPD yapildi,
on-arka akciger grafisi cekildi, timor belirtegleri
olarak ca 15-3, ca 19-9, ca 125 seviyelerine bakil-
di ancak patoloji saptanmadi. Servikal, torakal,
lomber MRG, tiim viicut kemik sintigrafisi cekil-
di. Torakal MRG; T11-T12 disk mesafesi ozellikle
anteriorda ekspanse goériinimde, disk intensi-
tesi T2 sekanslarda artmis, disk posteriorunda
parasantral protlizyon mevcut olup korda basi
yorumlanirken (Sekil 1I), intravendz kontrast
madde sonrasi disk mesafesinde, end plateler-
de eslik eden anterior ve posteriordaki yumu-

Sekil 2: T11-T12 disk mesafesi 6zellikle anteriorda ekspanse
gorinimdedir. Disk intensitesi T2 sekanslarda artmistir. Disk
posteriorunda parasantral protiizyon mevcut olup korda basi
izlendi.

sak doku komponentlerinde yogun kontrast-
lanma (spondilodiskit+epidural apse) seklinde
yorumlanirken, servikal ve lomber MRG'lerinde
belirgin patoloji saptanmadi. Tum vicut kemik
sintigrafisi;'T11-12 vertebra intervertebral alan-
da lineer tarzda hafif diizeyde (spondilodiskit?)
ve bilateral interartikiler alanda fokal (geciril-
mis operasyona sekonder degisiklikler?, enfek-
siyon?) artmig aktivite tutulumlan izlenmistir’
seklinde raporlanmistir. Akut faz reaktanlarinda
artisin devam etmesi ve torakal MRG'de apse
goruniminin olmasindan dolayi yeniden cer-
rahi girisim agisindan beyin cerrahisine, spondi-
lodiskite yonelik antibiyoterapi tedavisi agisin-
dan da intaniyeye danisildi. Danisilan béltimler
tarafindan tedaviye yonelik ek 6neri sunulmadi.
Taburculuk sonrasi poliklinik kontroll 6nerildi.
Takipler sirasinda hastanin alt ekstremite kas
kuvveti solda global 5/5, sagda ise kalca fleksi-
yonu ve diz fleksiyonu 4/5 seviyeseviyesine iler-
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ledi. Ylzeyel duyu seviyesi T12'ye ilerledi. ASIA
skoru inkomplet D, norolojik seviye T12 olarak
gelisme gosterdi. Once walker ile, daha sonra
kanedyen ile mobilizasyonu saglanan hastanin
15 seanslik tedavisi sonrasi kalca agrisi belir-
gin seviyede azaldi ve vizuel agn skoru, hare-
ket halinde iken 30 mm, istirahat halinde iken
10 mm'ye kadar geriledi. Sikayetleri gerileyen,
cift kanedyenle mobilizasyon hedefine ulasilan,
kalga agrisinda belirgin azalma saptanan hasta
1 ay sonra poliklinik kontrolline gelecek sekilde
taburcu edildi. Taburculuk sonrasi kontrole ge-
len hastanin ESH diizeyi 35 mm/saat, CRP du-
zeyi 7 mg/Lye geriledigi tespit edildi. Hastanin
total kalca artroplastisinden once cekilmis bir
MRG'si olmamasina ragmen sikayetlerinin ame-
liyattan bir stire sonra aniden baslamasi ve akut
faz reaktanlarindaki ylkselme hastada ameli-
yata sekonder gelismis, kendini sinirlayan bir
enfeksiyonu distindirmstir. Hastada enfeksi-
yon varligini tam olarak ekarte edemedigimiz,
dolayisiyla antienflamatuvar ila¢ kullanmama-
miza ragmen akut faz reaktanlarindaki diisme
egilimi bu klinik tablonun ankilozan spondilite
bagli bir komplikasyon olmadigini distindiird.

TARTISMA

Spondilodiskit,  toplum  kaynakh  veya
nozokomiyal enfeksiyonlarin genellikle kan
yolu ile uzak bir yerden yayilim ile, tani ve tedavi
amacli yapilan spinal girisimler sonucunda
olusabilecegi  gibi  ankilozan  spondilit
gibi nonenfeksiydz nedenlerden sonra da
olusabilmektedir (3,4).

Spondilodiskitli hastalarda en sik izole edilen
mikroorganizma S.aureus'tur. Bunun disinda
gram (-) bakteriler, streptokoklar, Brucella
melitensis, Mycobacterium tuberculosis'tir.
immiinsiipresyon, diabetes mellitus, alkolizm,
steroid tedavisi, kronik boébrek yetmezligi,
intraven6z ilag¢ kullanimi,  kateterizasyon,
penetran yaralanmalar, operasyon sonrasi
fazla kanama olmasi ve disk herniasyonuna
bagli vertebral son plaklar kirete edilmesi,
predispozan faktorlerdir (5-7). Bizim hastamizda
uzun yillardir diizensiz steroid kullanma 6ykus
ve kalca protez cerrahisi sirasinda epidural
kateterizasyon Oykusi mevcuttu.
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Postoperatif spondilodiskit sinsi gelismekte
olup agr ve norolojik defisit gibi bulgular ge-
nellikle cerrahinin basarisizhdina baglanmakta-
dir (5). Semptom ve bulgularin gelisimi cerrahi
sonrasl 3 ay icerisinde ortaya cikmaktadir (7).
Hastamizin ise sikayetleri ameliyat sonrasi bas-
lamis olup, kalca protezi cerrahisinden yaklasik
5 hafta sonra spondilodiskit tanisi konmustur.

Postoperatif spondilodiskitleri de septik ve
aseptik spondilodiskit seklinde gruplandirmak
mumkundur. Septik spondilodiskitlerde hema-
tolojik bulgular ¢ok spesifik olmamakla bera-
ber, ESH ve CRP hemen tiim olgularda artmistir.
Daha az gorilen aseptik spondilodiskit ise, disk
mesafesinin operasyon sirasinda kontaminas-
yonu ile gelisen, enfeksiyonun kendi kendini si-
nirladig, kultur ve diskal biyopsilerde patojenin
uretilemedigi, agir olmayan bir klinik tablodur.
ESH ve CRP normal veya hafif artmis olabilir
(5,7,8). Olgumuzda da alinan kan, kemik, yumu-
sak doku kilturlerinde tGreme olmayip, polikli-
nik kontroliine geldiginde ESH ve CRP seviyele-
rinin normal sinirlara geldigi gorilmustar.

Postoperatif spondilodiskit vakalarinin % 15
kadarinda yeni norolojik defisit veya mevcut
norolojik defisitte artis olmaktadir (9). Bizim
hastamizda da kalca protezi cerrahisinden son-
ra progresif gelisen alt ekstremitede motor ve
duyu defisiti vardi.

Etkenlere yonelik spondilodiskit 6zellikleri de
klinik ve laboratuvar olarak farkliliklar goste-
rebilmektedir. Biyopsi kulturlerinde olgularin
%43-78'inde patojen Uremektedir (10). Hasta-
mizin hem spondilodiskit operasyonu 6ncesi ve
operasyon sirasinda alinan kilturlerinde, hem
de servisimizde yattigi donem icerisinde ali-
nan kulturlerinde Greme saptanamadi. Brucella
spondilodiskiti acisindan bakilan Rose Bengal,
Brucella Wright tlp aglitinasyon testleri, ti-
berkiiloz spondilodiskiti agisindan bakilan PPD,
ARB aranmasi, M.tuberkilozis PCR calismalari
(-) geldi.

Postoperatif spondilodiskit vakalarinda radyo-
lojik bulgular, klinik ve laboratuar bulgularindan
daha ge¢ ortaya ¢ikmaktadir. Direkt radyografi
bulgulari genellikle 4-6. haftalardan sonra go6-

rilmeye baslar. Glinimuzde en 6nemli ve en
erken tani araci olarak MRG tercih edilmektedir
(11). Hastamizin da MRG bulgulari spondilodis-
kit ile uyumluydu.

Spondilodiskit, ankilozan spondilitin ge¢ komp-
likasyonu olarak da karsimiza c¢ikabilmektedir.
Sikhkla akut baslangicli, o zamana kadar alisik
olunan agn karakterinin aksine hareketle artip
istirahatle azalan lokalize agn ile karakterize
olup en sik torakal ve lomber bolgede saptanir
(12-13). Prevalansi %1-%10 arasinda degismek-
tedir (12). Ankilozan spondilitte spondilodiskit
patogenezi glinimiizde halen tartismali bir ko-
nudur. Travma, mekanik faktorler ve inflamas-
yon bu konuda suglanan faktorlerdir (12). Ayri-
ca tanida bakteriyel enfeksiyonlar, malignite ve
travmatik olaylarin dislanmasi gerekir. Asemp-
tomatik bir klinikten paraplejiye kadar degisken
bir klinigin olmasi ve radyolojik bulgulardaki
cesitlilik etyopatogenezin multifaktéryel oldu-
gunu gostermektedir (12).

Ankilozan spondilite bagh spondilodiskitte spi-
nal kord kompresyonu yaygin bir bulgu degil-
dir. Yapilan bir arastirmada 1980 ile 2007 yillari
arasl literaturler taranmis AS'ye bagli spondilo-
diskitten dolayi 5 tane kord kompresyonu vaka-
st bildirilmistir (13). Bu vakalarin hepsinin erkek
oldugu ve hepsinde torakal tutulum oldugu bil-
dirilmistir. 5 vakanin 2'sinde paraparezi gelismis
olup 4’linde Uriner disfonksiyon, 2’sinde de alt
ekstremitede motor kuvvetsizlik bildirilmistir.
Bizim hastamizda da bu tip bir agr karakteri ve
torakal bolge tutulumu mevcuttu. Enfeksiyo-
nun ekarte edilememesi, akut faz yanitlarinin,
antienflamatuvar tedavi verilmemesine ragmen
gerilemesi, MRG ve sintigrafide enfeksiyonu di-
suindirecek bulgularin olmasindan dolayi, has-
tamizda ankilozan spondilite bagli spondilodis-
kitten ziyade, total kalga artroplastisi sirasinda
epidural kateter ve uzun sureli steroid kullani-
mi gibi predispoze faktorler zemininde gelisen
kontaminasyona bagli enfeksiyonun kendini si-
nirladigi aseptik bir spondilodistik tablosu ola-
bilecegini diisindik.

Postoperatif spondilodiskitin tedavisinde ge-
nel kabul gérmis bir protokol henliz yoktur
(9). Antibiyotik tedavisi ve yatak istirahati, en iyi
tedavi gibi gériinmektedir (14). Diskit bulgula-
rinin ilerleyip norolojik defisitin ortaya ciktig
durumlarda cerrahi planlanmalidir. Hastamizda



da alt ekstremitede motor ve duyu defisiti ge-
listigi icin opere edilmistir. Etiyolojik ajanin or-
taya konamadigi durumlarda, en sik etiyolojik
ajanin stafilokoklar oldugu distnulerek, uygun
antibiyotik se¢cimi yapilmalidir. Hastada semp-
tomlar azalana kadar immobilizasyon saglan-
mall ve semptomlar yatistiktan sonra da korse
veya ortez kullanilarak mobilize edilmelidir (11).
Mastronardi ve ark! nin (7) calismasinda, spon-
dilodiskit aseptik olsa bile, en sik patojen mik-
roorganizmanin gram pozitifler ve 6zellikle de
Stafilokokkus aureus oldugu g6z 6ntine alina-
rak, buna yonelik antibiyotik tedavisi baslanma-
si gerektigi vurgulanmistir. Ancak bizim hasta-
mizda sadece preop donemde 1 hafta ampirik
ampisilin sulbaktam tedavi 6ykulsi bulunmakta
olup, daha sonra buna yonelik antibiyoterapi
almamistir.

SONUC

Postoperatif spondilodiskit sikhkla spinal
girisimler sonrasi olusur. Bu nedenle cerrahi
sonrasisirttabaslayan agri sikayetinden mutlaka
spondilodiskit de akla gelmelidir. Daha 6nceki
sirt agrilarindan farkh bir sekilde agr karakteri
tarifleyen ankilozan spondilitli hastalarda da
spondilodiskit tanisini akilda tutmakta fayda
vardir.
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