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VERTEBRANIN GRANÜLOMATÖZ ENFEKS�YONLARI

Handan DOÚAN(1)

ÖZET:

Vertebral osteomiyelit; omurgada yer alan ke-
mik dokular� ve ayn� zamanda intervertebral disk,
epidural aral�k ve miyofasiyel doku gibi komßu
yumußak dokular� da kapsayan bir enfeksiyon
hastal�¤�d�r. Bu çal�ßman�n amac�; vertebrada,
etken patojenlere karß� konak yan�t� olarak gra-
nülomatoz lezyonlar olußturan enfeksiyon hasta-
l�klar� irdelemektir. Granülomatöz reaksiyona ne-
den olan çok say�da etken mevcuttur. En s�k rast-
lanan granülomatöz enfeksiyon, tüberkülozdur.
Daha az s�kl�kta olmakla birlikte, bakteriler (Acti-
nomyces, Nocardia, Brucella), mantarlar, spiro-
ketler (Treponema) ve baz� parazitler de konakta
benzer granülomatöz lezyonlar olußturur.

Anahtar kelimeler: vertebra, granülom, en-
feksiyon, osteomiyelit, spondilit

SUMMARY:

Vertebral osteomyelitis is an infectious dise-
ase of the osseous spine that can involve the ad-
jacent soft-tissue elements including the interver-
tebral disc, the epidural space and and intimate
myofacial tissues. The aim of this paper is to
study infectious diseases causing granulomato-
us reactions as a host immune response to infec-
tious agents. There can a considerable number
of infectious agents be observed causing granu-
lomatous reactions. The most common granulo-
matous infection is tuberculosis. Other, rarer bac-
terial (Actinomyces, Nocardia, Brucella), fungal,
and spirochetic (Treponema) infections produce
a similar host granulomatous reaction.

Key words: spine, granulom, infection, oste-
omyelitis. Spondylitis
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G�R�Þ

Vertebral osteomiyelit, omurgada yer alan ke-
mik dokular� ve ayn� zamanda intervertebral disk,
epidural aral�k ve miyofasiyel doku gibi komßu
yumußak dokular� da kapsayan bir enfeksiyon
hastal�¤�d�r. Antibiyotiklerin yayg�n olarak kulla-
n�lmaya baßlanmas�ndan önce, kemik ve eklem
enfeksiyonlar� çok daha yayg�n olarak gözlen-
mekteydi. Buna ba¤l� morbidite ve mortalite oran-
lar� da çok yüksekti(23,67). Antibiyotik kullan�m�yla
birlikte hastal�¤�n prognozunda belirgin bir düzel-
me sa¤lanm�ßt�r. Ancak hastal�¤�n sinsi seyri ve
yetersiz tedavi edildi¤inde do¤abilecek ciddi se-
keller nedeniyle, ortopedist ile enfeksiyon hasta-
l�klar� uzman�n�n ciddi bir korelasyon içinde çal�ß-
malar� gerekir.

Vertebral enfeksiyonlar ile ilgili ilk kay�tl� ta-
n�mlama tüberküloz hastal�¤�na aittir. Tüberküloz
spondiliti ile ilgili olarak ilk Hipokratik yaz�l� bilgi
ise MÖ IV. ve MS I. yüzy�l aras�nda yaz�lm�ßt�r.
XVIII. yüzy�lda Sir Percival Pott, vertebraya ait tü-
berküloz ve buna ba¤l� olarak gelißen paraliziyi
tan�mlam�ßt�r. 1844�te ise Nielton, kobaylara
Staphylococus enjekte ederek deneysel olarak
hematojen osteomiyelit gelißimini göstermißtir(62). 

Antibiyotik tedavisinden önce, tüberküloza ya-
kalanan kißilere yatak istirahati, sa¤l�kl� beslen-
me, temiz hava ve bol güneß almas� gibi daha
çok semptomatik önerilerde bulunulurdu. XIX.
yüzy�l�n sonundan itibaren, tüberküloz tedavisin-
de laminektomi ve daha sonralar� da farkl� de-
kompresyon  operasyonlar� uygulanm�ßt�r.
1940�lar�n ortalar�nda, antitüberküloz ilaç tedavi-
sinin gelißimi ile birlikte, omurga tüberkülozu ba-
ßar� ile tedavi edilmeye baßlanm�ßt�r(38,58).  Bu te-
davi ßemas� günümüzde daha da gelißtirilerek
uygulanmaktad�r.

Etkili antibiyotik kullan�m�, i¤ne biyopsi teknik-
leri ve tan�sal görüntüleme yöntemlerinin  geliß-
mesi, cerrahi girißimlerin tüberküloz tedavisinde
daha spesifik ve iyi belirlenmiß bir rol almas�n�

sa¤lam�ßt�r. Bu kadar gelißmeye ra¤men omurga
enfeksiyonlar�nda morbidite ve mortalite riskinin
devam etmesi, özellikle de nörolojik defisit olußum
potansiyelinin bulunmas�, kesin tan� ve uygun te-
daviyi (medikal ve cerrahi) gerektirmektedir. 

SINIFLANDIRMA

Omurga enfeksiyonlar�nda s�n�fland�rma ko-
nak immün yan�t�, anatomik lokalizasyon, enfek-
siyonun yay�l�m ßekli ve konak yaß�na göre yap�-
l�r.  Mikobakteriler, mantarlar ve spiroketler gibi
piyojenik konak yan�t� olußturan bakteriyel ajanlar
granülomatöz reaksiyon olußturabilirler. Enfeksi-
yonlar vertebral korpus, intervertebral disk, epi-
dural aral�k veya komßu yumußak doku gibi geliß-
tikleri anatomik lokalizasyonlara göre de s�n�flan-
d�r�labilirler. Enfeksiyon, hematojen ya da direkt
yolla yay�l�m gösterebilir veya postoperatif geliße-
bilir. Pediatrik ve erißkin dönemde görülen enfek-
siyonlar aras�nda da belirgin bir farkl�l�k izlenmek-
tedir. En temel s�n�fland�rma histolojik yan�ta gö-
re yap�lan s�n�fland�rmad�r(107). Buna göre, enfek-
siyona yol açan genel patojenler ise, piyojenik
enfeksiyonlar; mikobakteriler, mantarlar ve gra-
nülomatöz reaksiyon olußturan di¤er patojenler
ise, nonpiyojenik granülomatöz enfeksiyonlar
olarak adland�r�l�rlar.

Burada, etken patojenlere karß� konak yan�t�
olarak granülomatoz  lezyonlar olußturan enfeksi-
yon hastal�klar� irdelenecektir. Granülomatöz re-
aksiyon olußturan pek çok etken saptanm�ßt�r.
Histolojik olarak baz� bakteri, mantar, spiroket ve
parazitler taraf�ndan olußturulan, kronik inflamas-
yonla birlikte merkezde nekroz içeren granülo-
matoz (nodüler) görünüm ile karakterli konak im-
mün yan�t� izlenir. En s�k izlenen granülomatöz
enfeksiyon tüberkülozdur. Daha az s�kl�kta bak-
teriler (Actinomyces, Nocardia, Brucella), man-
tarlar, spiroketler (Treponema) ve baz� parazitler
konakta benzer granülomatöz lezyonlar olußtu-
rur. 

34

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi



Granülomatoz enfeksiyon olußturan et-
kenler aßa¤�da listelenmißtir:

GRANÜLOMATÖZ ENFEKS�YONLAR

1- Bakteriyel enfeksiyonlar 

a) Tüberküloz 

b) Salmonellozis

c) Brusellozis

d) Sifiliz

e) Kedi t�rm�¤� hastal�¤�

f) Nokardiyazis

g) Aktinomikozis

2- Mantar enfeksiyonlar�

a) Kandidiyazis

b) Aspergillozis

c) Kriptokokkozis

d) Blastomikozis

3- Parazitik enfeksiyonlar

Ekinokokkal kist (Kist hidatik, Hidatid hastal�k,
Hidatidozis)

GRANÜLOMATÖZ ENFEKS�YONLAR 

1- BAKTER�YEL ENFEKS�YONLAR

a) TÜBERKÜLOZ 

Mycobacterium tuberculosis, Pott hastal�¤�n�n
etkenidir. �skelet sisteminde izlenen tüberküloz,
tüm ekstrapulmoner tüberküloz vakalar�n�n %
10-20�sini  olußturur(110).

M. tuberculosis taraf�ndan olußturulan verteb-
ral osteomiyelitis tüberküloz olgular�n�n % 1�inde
izlenir(91). Mycobacterium avium-intracellulare en-
feksiyonlar�n�n HIV enfeksiyonu bulunan hasta-
larla olan ilißkisi bilinmektedir, ancak bu hastala-
r�n immün yetmezli¤i olmasa da Pott hastal�¤�na
benzer bir klinik tablo olußturabildi¤i gözlenmiß-
tir(72,73,78,98). M. xenopi, M. fortuitum ve M. kansasii
gibi baz� di¤er mikobakterilerin de spinal enfeksi-
yona yol açt�¤� gözlenmißtir(35,121).

Spinal tüberküloz, osteoartiküler tüberkülozun
en s�k rastlanan formudur(75). Osteoartiküler tü-
berküloz vakalar�n�n % 50�sinde spinal bölge tu-
tulumu vard�r. Osteoartiküler tüberküloz, daha
çok torasik ve lomber vertebralar� tutma e¤ilimi
gösterir; özellikle de vertebra korpuslar�n�n ante-
rior ve inferior k�s�mlar�n� tutar. % 75 vakada iki
ya da daha fazla say�da vertebran�n etkilenmiß-
tir(19,67,113).

Vertebray� tutan baßka bakterilerde de oldu¤u
gibi dolaß�m�n�n daha fazla oldu¤u subkondral
kemik k�s�mlar� hematojen yay�l�m� h�zland�r�r.

Tüberküloz, osteonekroz olußturarak diske ve
ön tarafta vertebra korpusunun ön yüzünden pa-
ravertebral kitleler olußturacak ßekilde lokal yay�-
l�m gösterir. (Þekil-1) Tüberküloz spondilit olgula-
r�nda % 5 oran�nda psoas apsesi görülür. Tüber-
külozun servikal vertebra tutulumunda retrofarin-
geal apse gelißebilir(6). Tüberküloz spondilitte, di-
¤er spondilitlere göre, yumußak doku de¤ißiklikle-
rine daha s�k rastlanmaktad�r.
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Þekil-1. Primer tüberküloz oda¤�n�n bulunabilece¤i üç farkl�
vertebral korpus lokalizasyonu izlenmektedir.



Klasik ankilozan Pott�s hastal�¤� vertebra tutu-
lumu sonucunda sekel b�rakan kronik tüberküloz
hastal�¤�d�r. Bel a¤r�s� ßikayeti ile baßvuran, be-
yaz küresi normal ve sedimantasyon h�z� yüksek
olan hastalarda tüberküloz spondilit akla getiril-
melidir.

Klinik olarak AIDS ile ilißkili olmayan osteoar-
tiküler tüberküloz, gelißmiß ülkelerde 5 ile 7. de-
katlarda gözlenirken, gelißmekte olan ülkelerde
gençlerde daha s�k gözlenir. Klinik olarak titreme,
subfebril ateß ve kilo kayb� izlenir. Kesin tan�, asit
fast mikroorganizman�n mikroskobik olarak gö-
rülmesi veya kültürde üretilmesi ile konur. Ver-
tebral disk tüberkülozunda da kemik kültürleri %
60-80 oran�nda pozitiftir. Son y�llarda polimeraz
zincir reaksiyonu (PCR) tekni¤i kullan�larak etken
patojenin varl�¤�n� saptanabilmektedir.

Tüberküloz, iskelet sisteminde s�kl�kla vertebra
ve büyük eklemleri olußturan kemikleri tutar. Küçük
kemiklerde de tutulum olabilir. Tüberküloz daktilitte
(Spina ventoza) k�sa tübüler kemikler tutulur.

Mikobakteriyel vertebral osteomiyelit, piyoje-
nik osteomiyelit ile ayn� patogenetik mekanizma-
ya sahiptir; ancak çok daha yavaß bir seyir gös-
terir(4,91). Etkenin omurga d�ß�ndaki bir odaktan he-
matojen yolla yay�ld�¤� düßünülmektedir. Pulmo-
ner ve genitoüriner sistem enfeksiyonlar�  en s�k
görülen primer tüberküloz odaklar�d�r. Omurga
enfeksiyonlar�n�n di¤er iskelet lezyonlar�ndan
kaynakland�¤� da gösterilmißtir. Ayr�ca komßu or-
ganlardan direkt inokülasyon ile de omurga tutu-
lumu gerçekleßebilmektedir.  Blacklock ve arka-
daßlar� yapt�klar� bir çal�ßmada arteriyel inokülas-
yon ile omurgada tüberküloz olußturulamad�¤�n�
göstermißlerdir(17). Bu da yay�l�m�n venöz ya da
lenfatik yol ile olabilece¤ini gösterir (Þekil-2). S�k-
l�kla torasik bölgede izlenen mikobakteriyel ver-
tebral osteomiyelitte, komßu enfeksiyon oda¤�n-
dan yay�l�m çok daha olas�d�r(53).

�ntervertebral disk damar içermedi¤i için, has-
tal�k s�ras�nda intervertebral diskin tutulumu mi-

kobakteriyel hastal�¤�n geç dönemlerinde komßu
vertebrada harabiyet gelißtikten sonra olu-
ßur(67,89,110). Piyojenik vertebral enfeksiyonlarla ka-
r�laßt�r�ld�¤�nda, tüberkülozda intervertebral disk
tutulumu çok daha azd�r ve ancak hastal�¤�n ileri
evrelerinde gelißir.

Tüberkülozun iskelet sisteminde yay�l�m� he-
matojen yolla oldu¤u gibi, bazen komßu apseden
direk yay�l�mla da olußabilir. Vakalar�n ço¤unda
pulmoner tüberküloz bulunmakla birlikte, AIDS�te
veya ilaç ba¤�ml�l�¤�nda, pulmoner tüberküloz ol-
maks�z�n da kemik tüberkülozu gelißti¤i gözlen-
mißtir. Çok nadiren, sa¤l�kl� kißilerde de primer
olarak iskelette yerleßim gösteren tüberküloz
saptanm�ßt�r.

Vertebral tüberkülozda disk aral�¤� ve ona
komßu vertebrada de¤ißiklikler izlenir. Genellikle
disk aral�¤� daralm�ßt�r ve vertebral gelißim plak-
lar� (end-plate) düzensiz görünümdedir (Þekil-3).
Nadiren disk boßlu¤unda daralma izlenmez.
Komßu vertebra korpuslar�nda skleroz gözlenir.
BT�de vertebral korpusta ßeffaf alanlar gözlenir.
Kemik destrüksiyonunun oldu¤u alanlarda, ver-
tebray� çevreleyen paraspinal apse gelißimi ve
spinal kanala do¤ru yay�l�m gözlenebilir. Bu pa-
raspinal apseler genellikle kalsifiyedirler. Torako-
lomber bileßkede izlenen tüberküloz, genellikle
sakroiliak ve kalça eklemine do¤ru yay�lan psoas
apsesine neden olur. Yumußak doku kitlesi ge-
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Þekil-2. Vertebraya ait venler vertebral kolum çevresinde ve
spinal kanal ve kemik yap�lar boyunca iç içe geçmiß
pleksuslar olußtururlar. Bu venöz pleksuslar Batson
pleksusu ad�yla bilinirler. Bu venler segmentel sistemik ven
ve portal sistemle ilißkilidirler. Bu anastomaozlar ve kapakç�k
içermedikleri için, s�kl�kla retrograde ak�m olußur bud a bu
yolla vertebral korpus, spinal kord, beyin ve kafa tas�nda
metastatik enfeksiyon ve hatta metastatik tümörlerin
olußmas�na yol açar.



nellikle disk aral�¤�n�n etraf�nda yerleßir. Spinal
bölgenin de¤ißik segmentlerinde yerleßim göste-
ren  tüberküloz, arada sa¤l�kl� alanlar b�rakan at-
lay�c� tarzda �skip� lezyonlar olußturur. Tutulum
gösteren vertebra korpusu genellikle kollabe olur
ve öne do¤ru aç�lanma olußtururak kifoz olußu-
muna yol açar (Þekil-4). Spinal bölgede vertebral
tutulum olußturan tüberküloz enfeksiyonu, Pott�s
hastal�¤� olarak isimlendirilir.

Patolojik incelemede tüberküloz lezyonu, mak-
roskopik olarak sar�, peynir benzeri nekroz alanla-
r� ile karakterizedir. Mikroskobik olarak da ortas�n-
da kazeifikasyon nekrozunun yer ald�¤�, periferin-
de epitelioid histiyositlerin palizadik dizilim göster-
di¤i ve Langhans tipi dev hücrelerin bulundu¤u,
lenfositlerle çevrelenmiß tipik granülom yap�lar�-
n�n varl�¤� izlenmektedir (Þekil-5). Granülomlar,
enfeksiyöz, bazen de nonenfeksiyöz lezyonlarda
izlenebilen organize inflamatuar reaksiyonlard�r. 

AIDS�li tüberküloz hastalar�nda granülom olu-
ßumu izlenmez. Buna karß�n, yo¤un asit fast mik-
roorganizmalar içeren diffüz histiyosit infiltrasyo-
nu dikkat çeker. 

Kemik lezyonlar�nda histolojik kesitlerde asit
fast basili göstermek s�kl�kla güç oldu¤undan ke-
sin tan� koymak için kültür yap�lmas� gerekmek-
tedir. Ço¤u zaman cerrahi operasyon öncesi tan�
konulamad�¤� için, vakan�n tüberküloz oldu¤u
ameliyat sonras�nda  makroskobik ve mikrosko-
bik inceleme ile konmaktad�r. Geçmiß y�llarda, ör-
nekleme için cerrahi yöntemle biyopsi al�nmas�
önerilirken, daha sonralar� perkutan i¤ne aspiras-
yonu ile örnekleme yap�lmaya baßlanm�ßt�r(71).
1970�li y�llar�n sonunda do¤ru ise, bu amaçla per-
kutan i¤ne biyopsisi kullan�lm�ßt�r. Bu yöntemin
sensitivitesi % 75�in üzerindedir. Günümüzde
cerrahi biyopsiye nörolojik dekompresyon gere-
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Þekil-3. Vertebrada tüberkülozun yay�ll�m�

Þekil-4. Kronik tüberkülozu bulunan hastaya ait otopsi
materyali. Yo¤un kemik harabiyeti ,a¤�r kifoz ve birbirine
yap�ßm�ß görünümde vertebra korpuslar� dikkat çekmektedir.

Þekil-5. Ortas�nda kazeifikasyon nekrozu bulunan
multinükleer dev hüce ve epiteioid histiyositlerden olußan tipik
granülom yap�s�. (H&E)



ken durumlarda baßvurulmas� tercih edilmekte-
dir(34,65). Granülomatöz bir enfeksiyondan ßüphe-
lenildi¤inde, mantar ve asit fast mikroorganizma-
lar� akla getirerek, materyalin direkt yaymalar� in-
celenmeli ve kültürü yap�lmal�d�r. PCR tekni¤i ile
de mikobakterinin saptanmas� mümkündür.

b) SALMONELLOZ�S

Gram negatif bir bakteri olan Salmonella pek
çok klinik hastal�¤a neden olur. Enterokolitler
(Salmonella typhimurium), enterik ateß (Salmo-
nella typhi), ve lokalize ve dissemine enfeksiyon-
lar gözlenir. Bu enfeksiyonlar�n ço¤u, bu bakteri
ile kontamine olmuß sular�n kullan�m� ile gelißir.
Salmonella osteomiyeliti, sa¤l�kl� kißilerde çok
nadirdir. Genellikle orak hücre (sickle cell) hasta-
l�¤� ve di¤er hemoglobinopatilerin varl�¤�nda,
AIDS ve di¤er immünosupresif durumlarda ve
baz� gastrointestinal sistem hastal�klar�nda Sal-
monellan�n yol açt�¤� kemik enfeksiyonlar� görü-
lebilir(2,5,8,12,33,39,44,101,106,115). 

Antibiyotik kullan�m�n�n yayg�n olmad�¤� dö-
nemlerde, tifoid ateß hastalar�n�n % 0.8�inde ke-
mik tutulumunun izlendi¤i belirtilmektedir.

Orak hücre hastal�¤� olanlar�n yaklaß�k %
20�sinde Salmonella osteomiyeliti görülmektedir.
Orak hücreli hastal�kla beraber görülen osteomi-
yelitlerde en s�k görülen patojen Stafilococcus
ssp. olmas�na ra¤men, Salmonella ssp. da bu
hastalarda önemli oranda gözlenir(113).

Salmonella osteomiyeliti, femur baßta olmak
üzere, s�kl�kla uzun kemiklerin diyafizini tutar. Ti-
bia, fibula, humerus, klavikula, vertebra, ayak bi-
le¤i tutulumunun yan� s�ra, ayn� anda birden faz-
la enfeksiyon oda¤�n�n varl�¤� da bildirilmißtir.
Salmonella osteomiyeliti etkeninin daha çok S.
typhi d�ß�ndaki serotipler oldu¤u gözlenmißtir.
Gayta kültüründe de bazen izlenebilmektedir. Li-
teratürde, bakteriyemi sonras�nda salmonellan�n
inaktif olarak vücutta kald�¤� ve konaktaki immün

yan�t de¤ißikli¤i ile tekrar aktive olabildi¤i bildiril-
mißtir(113). Dala¤�n filtrasyon ißlevini tam olarak ya-
pamamas� da bir etken olabilir(113).

Mikroskobik olarak, kemik harabiyetine neden
olan plazma hücrelerinden zengin, lenfosit ve
histiyositlerin olußturdu¤u granülasyon dokusu
izlenir. Ayr�ca geniß eozinofilik sitoplazmal� epite-
lioid histiyositler ve Langhans tipi multinükleer
dev hücrelerin, plazma hücreleri, lenfositler ve
fibroblastlarla çevrelendi¤i granülom yap�lar� dik-
kat çeker. Bu granülomlar�n merkezinde, poli-
morfnükleer hücrelerin görülebildi¤i  nekroz alan-
lar�  izlenebilir. Granülomatöz lezyonun mikros-
kobik olarak tüberküloz, bruselloz ya da mantar
enfeksiyonlar�nda görülen osteomiyelitten ayr�l-
mas� ço¤u zaman mümkün de¤ildir. Dokunun
mikroskobik incelemesinde Gram, Erich-Ziehl-Ni-
elsen ve gümüß boyalar� ile etken saptanamaz.
Kültür ile bakteri ya da mantar üretilemez. Bu ne-
denle, granülomatöz enfeksiyonlarda herhangi
bir mikroorganizman�n saptanamad�¤� durumlar-
da, etkenin Salmonella olabilece¤i akla gelmeli-
dir. Kan kültürü, gayta ve idrar analizleri ile sal-
monella aranmal�d�r(120). 

c) BRUSELLOZ�S (MALTA ATEÞ�, AKDE-
N�Z ATEÞ�, ONDÜLAN ATEÞ):

Brusellozis, endemik bölgelerde (örne¤in Ak-
deniz Bölgesi) s�k olarak izlenen; insanlara do-
muz, inek ve keçilerden bulaßan bir enfeksiyon-
dur. Bu enfeksiyon tüberküloz benzeri granülo-
matöz spinal lezyonlara neden olmakta-
d�r(6,10,14,29,49,52,88,109,111).

Brusella, ilk kez 1887�de Malta�da görev ya-
pan bir �ngliz askeri olan David Bruce  taraf�ndan
izole edilmißtir. Çiftçiler, veteriner hekimler, et pa-
ketleyen kißiler, kasaplar ve laboratuvarlarda ça-
l�ßan personel, özellikle etkenin endemik oldu¤u
ve süt pastörizasyonunun ihmal edildi¤i yerlerde
risk alt�ndad�rlar(113). Brusella, daha çok 50 yaß�-
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n�n üstünde hastalarda görülür(18,82,111). Literatürde,
vertebral osteomiyelite eßlik eden epidural, para-
vertebral ve intramedüller apse olußumu bildiril-
mißtir(10,49,52,82,88).

Brusella, kan dolaß�m�na hasarl� deri ve mu-
kozalardan geçer. Etkene karß� önce nötrofiller
reaksiyon verir; daha sonra retiküloendotelyal
sisteme ait (karaci¤er, dalak ve kemik ili¤i) mak-
rofajlar taraf�ndan fagositoz gerçekleßtirilir. En-
feksiyonun seyrini Brusellan�n virülans� ve kona-
¤a ait immün faktörler belirler(113).

Brusella, kan kültürlerinde güçlükle saptan�r
ve kronik olgularda negatif seroloji gösterebildi-
¤inden kesin tan�s�n� koymak güç olabilir. Ateß,
titreme, artralji ve s�rt a¤r�s� s�k olarak rastlanabi-
len semptomlard�r. Ayr�ca, CRP pozitifli¤i mev-
cuttur. Splenomegali izlenebilir(113).

Brucella melitensis osteomyelit, tendinit, bur-
sit (özellikle prepatellar ve subdeltoid bursa)
spondilit, artrit ve sakroileit gibi osteoartiküler
semptomlara yol açabilmekle birlikte,  Brucella
abortus da benzer semptomlar� daha seyrek ola-
rak olußturabilmektedir(113).

Spondilit, en s�k gözlenen osteoartiküler tutu-
lum ßekli olarak karß�m�za ç�kar ve  Brusella va-
kalar�n�n yaklaß�k % 30�unda izlenebilir. En s�k
lomber bölgedeki vertebralar tutulur(18,113).

Histolojik olarak, brusellan�n erken dönemde
retiküloendotelyal sistemde invazyon olußturma-
s�n� takiben, epiteloid ve mononükleer hücre pro-
liferasyonu ile karakterli nonspesifik granüloma-
töz bir reaksiyon gelißir. Erken evrede, histiyosit-
ler taraf�ndan fagosite edilmiß  mikroorganizma-
lar saptanabilir(113).

Granülomatöz reaksiyon olußturan di¤er has-
tal�klarla ay�r�c� tan�s� yap�lmal�d�r. Brusellan�n ül-
kemizde endemik olmas� nedeniyle s�rt a¤r�s� ile
gelen 50 yaß üstü hastalarda ay�r�c� tan�da akla
mutlaka gelmelidir(8,18,111).

d) S�F�L�Z 

Sifiliz, bir spiroket olan Treponema palli-
dum�un olußturdu¤u bakteriyel bir hastal�kt�r. Son
dekatta Amerika Birleßik Devletlerinde yeniden
art�ß gösterdi¤i saptanm�ßt�r. Bunun nedenleri
aras�nda artan uyußturucu kullan�m� ve korunma-
s�z cinsel ilißki, AIDS ve sa¤l�k hizmetlerinin ye-
tersiz olmas� bulunmaktad�r.

Veneryal bir hastal�k olan sifilizin ne primer
ßankr dönemi ne de deri döküntüleri ile seyreden
sekonder dönemi klinik olarak önem taß�maz.
Ancak 10 y�l� bulabilecek latent bir periyod sonra-
s�nda ortaya ç�kan tersiyer sifiliz, destrüktif lez-
yonlara neden olur. Tersiyer sifiliz de üç farkl� ße-
kilde kendini gösterir: 

1. Hemen her dokuyu tutabilen(örne¤in kara-
ci¤er, kemikler, testis ve deri ),  lokalize destrük-
tif lezyonlar (gom),

2. Kardiyovasküler lezyonlar,

3. Santral sinir sistemi tutulumu. 

Tersiyer evreye geçiß, tedavi edilmeyen olgu-
larda dahi, ancak üçte bir oran�nda görülmekte-
dir(59).

Primer sifiliz, hastal�¤�n bulaßmas�ndan 3 haf-
ta sonra ortaya ç�kan deri lezyonlar� ve ßankr
ßeklinde; sekonder sifiliz ise bakterinin hemato-
jen yay�l�m� sonras�nda avuç içi ve ayak taban�n-
da simetrik görünümlü k�rm�z� döküntüler ßeklin-
de izlenir.

Sifilizde, histolojik olarak, plazma hücre infilt-
rasyonu izlenir. Spiroketler, mikroskopik olarak
gümüß boyalar� ile saptanabilirler (Þekil-6). La-
tent periyod sonras�nda olußan tersiyer sifiliz, his-
tolojik olarak gom lezyonlar� olarak tan�mlanan
kronik inflamatuar destrüktif lezyonlar meydana
getirir. Bu aßamada, kortikal kemikte antropolog-
lar taraf�ndan da tan�mlanan delikler olußur. Akut
sifilizde s�k olarak görülen spiroketler, gom lez-
yonlar�n�n izlendi¤i tersiyer dönemde daha nadir
görülür. Bu dönemde mikroskobik olarak kronik
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inflamatuar hücreler, makrofajlar, fibroblastlar ve
nekroz alanlar�n�n varl�¤� dikkat çeker. Gom lez-
yonlar�nda, ortas�nda silüet halinde hücrelerin ve
damarlar�n izlendi¤i koagülasyon nekrozu mev-
cuttur. Gom lezyonlar�n� çevreleyen palizatlanma
gösteren epitelioid histiyositler etraf�nda, ço¤un-
lukla plazma hücrelerinden olußan mononükleer
lökositler izlenir(59).

Konjenital sifilitik osteomiyelit kemikte perios-
tit, enkondral ossifikasyon içeren büyüme pla¤�n-
da inflamasyon ile kendini gösterir. Konjenital si-
filitik osteomiyelit en s�k uzun kemiklerde gözle-
nirken; vertebra, yass� kemikler ve küçük tübüler
kemiklerde de tutulum olußturabilmektedir(54,87).
Genißlemiß ve düzensiz büyüme pla¤� riketsi tak-
lit eder.

Erißkinlerde izlenen kazan�lm�ß sifilizde peri-
vasküler inflamasyon, periostit ve nekrotizan inf-
lamasyon özellikle kafatas� ve damakta gözlenir.
Periostit, tibiada düzensiz yeniden ßekillenmeye
(remodelling) neden olur (�saber shins�).

Sifiliz ayr�ca nöropatik spinal dejenerasyon ile
de kendini gösterir. Charcot omurgas� olarak da
adland�r�lan bu durum, spinal kordun posteri-
orundaki zedelenmeye ba¤l� gelißen aksiyel nö-
roartropatidir. Kemikte olußan zedelenmenin, du-

yusal sinirlerin kayb� sonucunda meydana gelen
tekrarlayan travmalar ile olußtu¤u düßünülmekte-
dir(42,85). Nöropati olußturan di¤er durumlarda da
izlenebilen bu durum, vertebral kollaps ve komßu
sinir köklerine bas� ile kendini gösterir. 

e) KED� TIRMIÚI HASTALIÚI (�CAT-
SCRATCH DISEASE�)

Kedi t�rm�¤� hastal�¤� primer olarak kutanöz bir
lezyon olarak baßlayan ve daha sonra bölgesel
lenf nodlar�n�n olaya kar�ßt�¤� Bartonella hense-
lea adl� gram negatif bir basil taraf�ndan olußturu-
lan, çocuklarda görülen akut bir enfeksiyondur.
Kedi t�rm�¤� hastal�¤� spinal bölgeyi etkileyebil-
mektedir(3,15,24,51,68,95,96).

Kedi t�rm�¤� hastal�¤�nda osteomiyelitin varl�-
¤�, 1954 y�l�nda Adams ve arkadaßlar� taraf�ndan
tan�mlanm�ßt�r(3).

Kedi t�rm�¤� hastakl�¤�n�n karakteristik klinik
özelli¤i, hassasiyet gösteren lenfoadenopatilerin
varl�¤�d�r. Olgular�n % 50�sinde ateß eßlik eder.
Kedi t�rm�¤� hikayesi, lenfadenopati varl�¤�, inoku-
lasyon bölgesi ve pozitif deri testi durumunda bu
hastal�ktan süphelenilmelidir. 

Kedi t�rm�¤� hastal�¤�nda kemik tutulumu na-
dirdir. 1200 vakal�k bir seride 2 olguda kemik tu-
tulumu bildirilirken, 1852 vakal�k bir baßka seride
ise 5 olguya rastlanm�ßt�r. Literatürde bu hastal�-
¤a ba¤l� olußan 23 osteomiyelit olgusunun 13�ün-
de vertebra tutulumu saptanm�ßt�r. Lezyonun, to-
rakal ve lomber vertebralarda daha s�k tutulum
olußturdu¤u izlenmißtir(24,68,96).

Serumda, B. henselea antikorlar�; dokuda ise
PCR ile B hanselea DNAs� gösterilir. In situ im-
münfloresan yöntemi ile Anti-B. hanselea mo-
noklonal antikorunun pozitifli¤i gösterilerek bak-
teri saptanabilir. Farkl� hedef genler kullan�ld�¤�n-
da, PCR ile %100 spesifite ve sensitivite bulun-
mußtur(96). 
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Þekil-6. Sifiliz etkeni spiroketler (Trepanoma pallidum)
izlenmektedir. (gümüß boyas�)



Kedi t�rm�¤� hastal�¤�, mikroskobik olarak çev-
resinde histiyositler, nadiren dev hücreler, lenfo-
sitler içeren ortas�nda mikroapse odaklar� bulu-
nan granülomlar ve fibrozis ile karakterlidir. 

f) NOKARD�YAZ�S

Nokardiyazis etkeni olan, Nocardia astero-
ides�in  zaman zaman ciddi sekeller b�rakan spi-
nal enfeksiyonlara neden oldu¤u bildirilmiß-
tir(7,9,11,63,70,76,80,97,122).

N. asteroides gram pozitif, hafif asit-fast boya-
nan filamentöz bir basildir. Toprakta do¤al olarak
bulunur ve pulmoner enfeksiyon olußturur. Olgu-
lar�n % 50�sinde ise primer pulmoner enfeksiyon
oda¤�ndan hematojen yolla yay�l�m gösterir. �m-
mün yetmezli¤i olan hastalar risk alt�ndad�r. Kül-
türde üretilmesi güç olmakla birlikte, mikroskobik
olarak  gram boyas� ve asit-fast boyas� ile boya-
nan filamantöz yap�lar� göstermek mümkündür.
Nokardiada tipik olarak süpüratif nekroz ve apse
olußumu gözlenir.  Granülomatöz lezyon daha
nadir olarak izlenir. Ayn� hastada tüberküloz ve
nokardia birlikteli¤i bildirilmißtir(22).

Nokardiyazis, yüksek (% 23) morbidite ve
mortalite oran�na sahiptir(7). Femur, tibia, fibula,
iliak kanat, mandibula ve vertebral korpus tutulu-
mu bildirilmißtir. Osteomiyelit ve septik artrit nadir
olarak izlenmektedir(80).

g) AKT�NOM�KOZ�S  

Aktinomikozis, Actinomyces türü bakteri tara-
f�ndan olußturulan kronik süpüratif bir enfeksiyon-
dur. Actinomyces türü bakteriler normal gastroin-
testinal florada bulunur.

Actinomyces spp. genellikle dissemine hasta-
l�k ile beraber izlenir(79).  Aktinomikozis, ço¤unluk-
la sinsi seyirli ve kronik bir enfeksiyondur. Kemik
tutulumu nadiren gelißir(79).

Hastal�k, ilk kez 1878 y�l�nda Israel taraf�ndan
tan�mlanm�ß olan, Actinomyces �sraeli taraf�ndan
olußturulur(119). A. viscosus, A. odontolyticus ve A.
meyeri de az s�kl�kta da rastlansa hastal�k yapa-
bilmektedir. Actinomyces filamentöz yap�ya sa-
hip anaerobik gram-pozitif bir mikroorganizmad�r.
Oral kavite, gastrointestinal sistem ve pelvik böl-
gede normal florada bulunur; ancak, do¤ada ser-
best olarak bulunmaz. Bu tür, düßük patojeniteye
sahiptir ve immünsuprese hastalarda travmay�
takiben olußan doku nekrozu zemininde endojen
enfeksiyon gelißtirir. Oral cerrahi girißimler, sinüs
operasyonlar� da özellikle santral sinir sistemi ak-
tinomikozisinin gelißiminde predispozan faktör
olarak rol oynar(21,57,61).

Spinal bölge ve santral sinir sistemi tutulumu,
enfeksiyonun ba¤ doku boyunca, örne¤in kafa
taban�ndaki foramina veya intervetebral forami-
nalar boyunca, yay�l�m� ile olußur. Spinal dura
ciddi bir bariyer olußturdu¤u için epidural apseler
ve granülasyon dokusu gelißir(31,55,86). Hematojen
yol, bir baßka önemli yay�l�m yoludur ve akci¤er-
ler, oral kavite, abdomen ve pelvisten yay�l�m
gözlenir.

Spinal bölgede aktinomikozis nadiren görülür.
Bu bölgedeki enfeksiyon, direkt invazyon veya
mikroorganizman�n disseminasyonu sonucunda
hematojen yay�l�m yolu ile gelißir. S�kl�kla sorum-
lu tutulan primer enfeksiyon kaynaklar� oral kavi-
te, gastrointestinal sistem, akci¤erler ve parana-
sal sinüslerdir. �nsanda rastlan�lan aktinomikozis
fasiyal, torasik ve abdominal olmak üzere üç fark-
l� klinikoanotomik formda izlenir(61). Spinal kord ve
servikotorasik vertebralarda kök bas�s� yapmas�
oldukça nadir rastlan�lan bir durum olup, spinal
bölgenin metastatik tutulumu ile kar�ß�r.

Histopatolojik olarak, akut ve kronik inflamatu-
var hücrelerden olußan, inflamatuvar granülasyon
dokusu ve mikroapse formasyonlar� gözlenir. Mik-
roapselerde, hematoksilen ve eozin boyas� ile,
eozinofilik hiyalen materyalin içinde �ß�nsal (rad-

41

The Journal of Turkish Spinal Surgery



yal) dizilim gösteren filamanlardan olußan bakteri
kolonilerinin yer ald�¤� izlenir (Þekil-7). �Periyodic
acid-Schiff�, metenamin gümüß ve gram boyalar�
ile boyanarak aktinomikozis tan�s� do¤rulan�r
(Þekil-8). 

Aktinomiçes, gram-pozitif sülfür içeren fila-
mentöz bir bakteridir. Nokardia ile actinomiçes
ayr�m�n�n yap�lmas� gereklidir. Bu ay�r�m her iki
olguda tedavi farkl� oldu¤u için önem kazanmak-
tad�r. Hematoksilen ve eozin boyalar� ile aktino-
miçes filamanlar� bazofilik görünümde izlenirken,
uçlar�nda eozinofilik  çomaklaßma  görülür. Akti-
nomikozisin kesin tan�s� için mikroorganizman�n

bakteriyolojik izolasyonu gerekir. Ancak bu müm-
kün olmazsa, bu mikroorganizmalar aras�ndaki
histopatolojik farkl�l�klar önem kazan�r(79). 

Ay�r�c� tan�da nokardiozis, tüberküloz, nons-
pesifik osteomiyelit, di¤er mantar enfeksiyonlar�,
baz� bakteriyel enfeksiyonlar ve metastatik malig-
niteler yer almaktad�r. Osteomiyelitte ikiden fazla
vertebra korpusu ve vertebral disk aral�¤�n�n ola-
ya kat�lmas� nadirdir. Metastatik malignitelerde,
ço¤unlukla vertebra korpuslar� kollabe olur ve in-
tervertebral disk aral�¤� korunmuß olur; olay kolla-
be olan vertebrada s�n�rl� kal�r. Tüberkülozda, bir-
den fazla vertebra ve disk aral�¤� etkilenir; arka
taraf kemik yap�lar� korunur ve s�kl�kla vertebra
korpusunda kompresyon k�r�klar� izlenir. Daha
çok destrüktif ve proliferatif kemik de¤ißiklikleri ile
beraber disk aral�¤�n� tutan ve burada kollapsa
yol açan tutulum ise genellikle spinal brusellozi-
sin karakteristik özelli¤idir(109).

2- MANTAR ENFEKS�YONLARI

Mantarlar da nadiren spinal enfeksiyonlara yol
açarlar. Hastalar�n immün yetmezli¤inin olup ol-
mamas�na göre de¤ißen ve baz� epidemiyolojik
bölgelerde görülen birkaç özel tipte mantar bu-
lunmaktad�r. 

Aspergillus, invaziv enfeksiyona yol açt�¤�nda,
immünsuprese hastalarda hematojen yolla yay�-
larak vertebral tutulum gösterebilmektedir(1,99).

Cryptococcus spp. hem immün yetmezli¤i
olanlarda hem de normal kißilerde vertebral en-
feksiyona yol açabilmektedir(46,90,116).

Vertebral enfeksiyon olußturabilen di¤er  man-
tarlar Candida spp, Histoplasma spp. Coccidioi-
des spp ve Blastomyces spp�dir(27,30,50,66,103).

Mantarlar, ço¤unlukla immünsuprese konaklar-
da (örne¤in Candida albicans) veya endemik ola-
rak görülen yerlerde (örne¤in Coccidioides immitis
Güneybat�  Amerika Birleßik Devletleri ve Meksika-
da, Blastomyces dermatitis Orta Bat� Amerika�n�n
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Þekil-7. Eozinofilik materyal içerisinde radier filamanlar�n
gözlendi¤i Aktinimiçes kolonisi, H&E

Þekil-8. Gümüß boyas� ile aktinomiçes kolonileri.



nehir kenarlar�nda) direkt temas yoluyla osteomi-
yelite yol açar. Mantara ba¤l� artrit, hematojen ya-
y�l�mdan çok, enfeksiyon oda¤�ndan direkt yay�l�m
yoluyla gelißir. Vertebral osteomiyelitte spinal ön
k�s�m yap�lar� s�kl�kla etkilenir; ancak aktinomiko-
zis ve koksidioidomikozis gibi mantar enfeksiyon-
lar�nda posterior yap�lar etkilenir(102).

Mantar enfeksiyonlar�nda kan kültürü sonuç-
lar� genellikle negatif oldu¤undan, kesin tan� için
biyopsi yap�lmas� gerekmektedir(23).

a) KAND�D�YAZ�S

Kandidiyazis, osteomiyelite nadiren yol açan
bir enfeksiyon hastal�¤�d�r. Genellikle lokal a¤r�
ile kendini belli eder. Dissemine kandidiyazis va-
kalar�nda % 1 oran�nda osteomiyelit gözlenmißtir.
�mmünsüpresif tedavi görenler, geniß spektrumlu
antibiyotik kullananlar ve total parenteral beslen-
me tedavisi alanlar risk alt�ndad�r(40). Hastane
kaynakl� kandidiyazis enfeksiyonu da bildirilmiß-
tir. Enfeksiyon yavaß ilerler ve genellikle subakut
veya asemptomatik seyirlidir. Kan kültüründe ge-
nellikle negatiftir. Yaln�zca sedimentasyon ora-
n�nda yükselme gibi enfeksiyonun nonspesifik
bulgular�n� gösterir(113).

Kandidiyazis osteomiyeliti en çok lomber spi-
nal bölge, uzun kemikler (femur) ve sternumu tu-
tar. �ntravenöz ilaç ba¤�ml�lar� d�ß�nda en s�k sap-
tanan kandida türü Candida albicans�t�r. C. tropi-
calis, C. galabrata ve C. parapsilosis daha az s�k-
l�kla vertebral osteomiyelite neden olur(104). Aspi-
rasyon biyopsilerinde veya biyopsi spesimenle-
rinde organizma mikroskobik olarak izlenebilir
veya kültürde üreme saptanabilir(114). Kandida art-
riti nadiren izlenebilir(113).

b) ASPERG�LLOZ�S   

Aspergillozis her yerde saptanabilen bir man-
tar türüdür. Toprak ve sularda yayg�n olarak bu-
lunur. Klinik bulgular� geniß bir spektrum içerir.

Çok zarars�z olabilece¤i gibi fatal seyirli de olabi-
lir. Genellikle solunum yoluyla vücuda girer. Os-
teomiyelit nadir olarak ve genellikle steroid kulla-
n�m�, aß�r� alkol tüketimi ve siroz gibi baz� predis-
pozan faktörler varl�¤�nda görülür. 

Hastal�k ortaya ç�kt�¤�nda çok a¤r�l� olmas�na
ra¤men, genellikle subklinik seyirlidir(113). En s�k
lomber spinal bölge tutulumu görülür. Uygun te-
davi verildi¤inde immünsuprese hastalar dahi te-
daviye iyi yan�t verir(113).

Mikroskobik olarak mantar�n 2-4 mm uzunluk-
ta, çok say�da septalar� olan hifalardan olußtu¤u
gözlenir. Lezyona ait kesitlerde aspergillus hifala-
r�, mikst inflamatuar hücreler içeren nekrotik do-
ku içinde izlenir (Þekil-9).

Kesin tan� mantar�n mikroskobik olarak göste-
rilmesi ile konur. Ayr�ca serumda Aspergillus fu-
migatus antijenine karß� IgG seviyesinin tespiti,
hem tan� koymada hem de tedavinin yeterlili¤inin
takibinde yard�mc�d�r(112).

c) KR�PTOKOKKOZ�S

Kriptokokkozis, enkapsüle bir mantar olan
Cryptococcus neoformans taraf�ndan olußturulan
bir enfeksiyondur. Klinik olarak akut, subakut ve
kronik formlar� görülebilir. Mikroorganizma dün-
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Þekil-9. Multinükleer dev hücre ve histiyositlerden olußan
granülomatöz lezyon ve aspergillus kolonileri izlenmektedir.
(H&E)



yada yayg�n olarak izlenir ve özellikle güvercinle-
rinki olmak üzere kuß d�ßk�s� ile yay�l�r(64).

C. neoformans inhalasyon sonucu akci¤erlere
gelir, oradan da hematojen yay�l�mla s�kl�kla me-
ninksleri tutar. Son y�llarda özellikle AIDS vakala-
r�n�n ve immünsüpresyon tedavi gören hastalar�n
say�s�nda art�ß gözlendi¤i için, kriptokokkozis ol-
gular�n�n da say�s�nda art�ß saptanmaktad�r(64,108).

Klinikte, ço¤unlukla pulmoner ve serebrome-
ningeal olmak üzere iki formu görülmektedir. Ke-
mik tutulumu yan�s�ra, nazal kavite, paranazal si-
nüsler, farinks ve larinkste mukozal tutulum bildi-
rilmißtir. Tüm kriptokok enfeksiyonlar�n�n % 5�in-
de kemik tutulumu gözlenir. Kriptokokkozisin rad-
yolojik ve intraoperatif görünümü nonspesifik
olup, tüberkülozu taklit edebilir(13).  Kriptokok en-
feksiyonunun kesin tan�s�, organizman�n histolo-
jik preparatlarda direkt olarak tan�nmas� veya kül-
türde üretilmesi ile konur(48). Ayr�ca, serolojik ola-
rak kriptokokkal polisakkarid kapsüler antijeni
gösterilebilir(32).

Materyalin makroskobik incelemesinde, ke-
mikte destrüksiyona neden olan s�n�rl� bir alan
içinde mukoid ve jelatinöz özellikte pü içeren ap-
se formasyonu izlenir(45). Histolojik olarak akut ve
kronik inflamasyon ve granülom yap�lar� içeren
kemik dokusu izlenebilir. 

Vücudun baßka bir bölgesinden C. neofor-
mans izole edilemedi¤i durumlarda, kemik enfek-
siyonunun tan�s� için biyopsi yapmak gereklidir.
Olgular�n yar�s�ndan az�nda serumda kriptokok
antijen testi pozitif olarak bulunmußtur(25).

Kriptokok osteomyeliti, dissemine hastal�¤�n
göstergesi olarak kabul edilir ve sistemik hastal�-
¤a yönelik tedavi uygulan�r. Ancak sadece cerra-
hi eksizyonla tedavi edilmiß vakalar da bildirilmiß-
tir(28). Cerrahi girißim ile tan� koymak mümkün ol-
makla birlikte, enfeksiyonun komplikasyonlar� en-
gellenmiß ve spinal bölgenin stabilizasyonu da
sa¤lanm�ß olur(45).

d) BLASTOM�KOZ�S

Blastomyces dermatides Amerika Birleßik
Devletlerinde, özellikle Mississippi ve Ohio nehir
yataklar� boyunca endemik olan izlenen dimorfik
bir mantard�r(20). Blastomikozis, Güney Kanada,
Güney Amerika, Afrika ve Asyada da ender ola-
rak gözlenmißtir(26,43,74). Blastomikozisin görülme
oran�, histoplazmozis ve koksidioidomikozise gö-
re çok daha azd�r. Hastal�k  asemptomatik olabi-
lece¤i gibi fatal seyirli de olabilir. Blastomikozis,
solunum yoluyla bulaßarak primer akci¤er enfek-
siyonu olußturur. Akci¤erlerde olußan hastal�k di-
¤er sistemlere de yay�l�r. Ancak, bazen akci¤er-
lerdeki primer hastal�k asemptomatik seyreder
ve kendili¤inden iyileßir. Deri ve kemikler, ekstra-
pulmoner yay�l�m�n en çok gözlendi¤i organlar-
d�r. Daha sonra genital sistem, santral sinir siste-
mi ve orofarengeal bölge gelir(20,66,118). Deri yay�l�-
m� sistemik yay�l�ma paralel olabilece¤i gibi direkt
inokülasyon ile de gelißebilir(116). Kemik tutulumu
dissemine hastal�klarda % 14-60 oran�nda izle-
nebilir(92,93). Spinal bölge, kemik tutulumunun en
s�k izlendi¤i bölgedir.

Mikroskobik olarak, süpüratif granülomatöz
reaksiyonun bulgular� olarak, çok say�da nötrofil-
ler ve arada seyrek multinükleer dev hücreler iz-
lenir. �nflamasyon içinde intrasellüler ve ekstra-
sellüler yerleßimli yuvarlak, oval görünümlü tek
ya da yer yer dallanmalar olußturan kal�n refraktil
duvarlara sahip mantarlar izlenebilir (Þekil-10).
Dallanan mantar�n dallanma noktalar�nda geniß
tabanla oturdu¤u gözlenir. Bu bulgular, B. der-
matidi için tan�sald�r. Gomori�nin metenamin gü-
müß boyas� ile mikroorganizma (germ tüpleri,
psödohif ve hifleri) daha iyi ßekilde izlenebilir.
Blastomiçes ile uyumlu olan mikroorganizmalar
hem intraselüler hem de ekstraselüler alanda
gözlenebilirler. 

Blastomikozisin fistül olußturma e¤ilimi vard�r.
Klinik bulgular ve görüntüleme yöntemleri ile
blastomikozise ait karakteristik bir bulgu mevcut
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de¤ildir. Bu nedenle, tan� için mantar�n mikrosko-
bik olarak saptanmas� gerekir. Bu amaçla, kitle
lezyonlar�ndan biyopsi yap�labilir. Bu, ince i¤ne
aspirasyon biyopsisi olabilece¤i gibi, eksizyonel
biyopsi de olabilir. Perkutanöz transpediküler bi-
yopsi, bu tür kitle lezyonlar�nda tercih edilecek
yöntem olmal�d�r(47,48).

Tedavi öncesi dönemlerde blastomikozis %
78�e varan mortalite oran�na sahip ilerleyici bir
hastal�k olarak bildirilmißtir(69). �laçlar�n kullan�m�y-
la % 81-100 oran�nda kür sa¤lanm�ßt�r(60).

3- PARAZ�T�K ENFEKS�YONLAR

EK�NOKOKKAL K�ST (K�ST H�DAT�K, H�-
DAT�D HASTALIK, H�DAT�DOZ�S)

Hidatid hastal�k veya hidatidozis, dünyada
yayg�n olarak izlenen ve insanlarda görülen ciddi
bir sestod enfeksiyonudur. Bu hastal�k, Echino-
coccus granulosus taraf�ndan olußturulan evcil
ya da yabani �canine� türleriyle bulaßan bir zo-
onozdur. Olgular�n % 90��nda karaci¤er ve akci-
¤erlerde yerleßim gösterir(99).  Kemik yerleßimi %
0.5-4 olguda bildirilmißtir. Spinal  yerleßim ise %
50�ye varan mortalite oran� ile bu olgular�n %
50�sini olußturmaktad�r(16,37,56,77,100).

E. granulosus�un larvas� tutulum gösterece¤i
organa vard�¤�nda, kapillerlerde öncelikle mono-
nükleer hücreler ve eozinofillerden olußan infla-
matuar bir reaksiyon olußturur. Bu s�rada pek çok
larva harap olurken, bir k�sm� kistik yap�lar oluß-
turur. Kistler mikroskobik boyuttan baßlay�p za-
man içinde büyür ve yaklaß�k 5 y�l sonra 10
cm�nin üzerinde bir boyuta ulaß�rlar. �ç tarafta
nükleuslu germinatif tabaka ile d�ß tarafta opak,
nükleus içermeyen laminalardan olußan d�ß taba-
ka vard�r. Bu opak tabakan�nda d�ß�nda kona¤a
ait fibroblast tabakas�, dev hücreler, mononükle-
er hücreler ve eozinofillerden olußan inflamatuar
reaksiyon izlenir. Zaman içinde yo¤un fibröz kap-
sül olußur. Kistler olußtuktan sonra, 6 ay içinde,
germinatif  tabakan�n etkisiyle yavru kistler geli-
ßir.

Spinal bölgede yerleßim gösteren hidatidozis,
ilk kez 1807 y�l�nda, Chaussier taraf�ndan tan�m-
lanm�ßt�r(105).  Olgular�n % 75�inde, torasik ve lom-
ber bölge olaya kat�l�r(81). Direkt olarak portover-
tebral ßantlar�n arac�l�¤� ile, sistemik kat�l�m ol-
maks�z�n, primer vertebral hidatid hastal�k olußa-
bilir. Kist, epidural lokalizasyonda ve tek veya çok
say�da olabilir. �ntradural ve ekstramedüller tutu-
lum çok nadirdir(83).  Hidatid enfeksiyonu genellik-
le tek vertebra korpusunda izlenir. Spinal tutulum
genellikle vertebral korpusta baßlar ve kemi¤in
gösterdi¤i direnç nedeniyle yavaß büyüme göste-
rir. Kist, kemi¤i aßt�¤�nda ve ekstradural boßlu¤a
geçti¤inde, ßiddetli bir a¤r�yla beraber nörolojik
defisit gelißir. Nörolojik defisit gelißimi, olgular�n
% 25-84�ünde bildirilmißtir(81). Eozinofili, komp-
leman fiksasyon testinde pozitif sonuç, Casoni
deri testi ve enzime ba¤�ml� �immunoassay� ile ta-
n� konabilir. PCR ile de etken patojeni saptamak
mümkündür(41). Perkütan aspirasyon, dissemine
hastal�¤a yol açma ve ayn� zamanda anaflaktik
reaksiyon olußturma riski nedeniyle kontrendike-
dir. 
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Þekil-10. Dev hücreden zengin granülomatöz lezyonda
intrasellüler ve ekstrasellüler yerleßimli yuvarlak  kontürlü
blastomiçes mantar� izlenmektedir.(H&E) 



Direkt radyografide ßüpheli olan vakalarda
MRI ile kist adedi ve detayl� bilgilere ulaßmak
mümkündür(84). �ntraosseöz yerleßimli hidatid kist
olgular�, klasik uniloküler gelißimlerini göstermez-
ler. Genellikle multiloküler düzensiz s�n�rl� bir lez-
yon olarak izlenirler ve bu nedenle radyografiler-
de kolayl�kla tümör ile kar�ßt�r�labilirler(23). Multilo-
küler gelißim,  kemik dokunun gösterdi¤i direnç
nedeniyle larvan�n d�ßa do¤ru tomurcuklanmas�-
na neden olur ve orijinal implantasyon alan� d�-
ß�nda çok say�da küçük kistlerin olußumuna yol
açar. Bu kistlerin içinde nadiren skoleks bulundu-
¤undan, kistler genellikle sterildir(23). Ancak kist,
çevredeki yumußak dokuya do¤ru gelißim göster-
di¤inde, geniß uniloküler lezyonlar izlenebilir(23).
Operasyon s�ras�nda, karakteristik laminer kist
membran�n�n görülmesi ile lezyon tan�nabilir.

Mikroskobik olarak, tipik bir kist duvar�, genel-
likle fibröz laminer kitinöz d�ß membran (kutikula)
ve içte germinal tabakadan olußur (Þekil-11). Kist
duvar�, granülasyon dokusu veya fibröz bir kap-
sül ile çevrilidir. Ancak kemik içine yerleßim gös-
teren multiloküle görünümlü hidatid kist lezyonla-
r�nda, fibröz enkapsülasyon gelißmez(59). Larvalar
büyüdükçe kemi¤in spongioz tabakas� içine do¤-
ru bas�nç yaparak, çok say�da mikrokistik diverti-
kül olußturur. Kemi¤in etkilenen k�s�mlar�nda at-

rofi gelißir. S�kl�kla kemik korteksinde erozyonla
birlikte spontan k�r�k gelißimi olur(59). Mikrovezikül-
lerin içi saydam bir s�v� ile doludur. Bu s�v� içeri-
sinde, yavru kistler ve skoleksleri bar�nd�ran k�z
veziküller yer al�r. Skoleksler 20-40 mikron uzun-
lu¤unda kanca yap�lar�na (hooklet) sahiptir.

Epidural osseöz tipte kistlerde, mikroveziküller
kemik içine diffüz da¤�l�m göstermektedir. Bunlar,
operasyon s�ras�nda rüptüre olurlar. Bu durum,
rekürrenslere neden olur. �ntradural ekstramedül-
ler formunda ise rekürrens gelißimi çok nadirdir.
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