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SP�NAL ENFEKSiYONLARDA MR GÖRÜNTÜLEME BULGULARI

Ali BALCI(1), Sinem KARAZ�NC�R(2), Metin MAN�SALI(1), Dinç ÖZAKSOY(1)

Spinal enfeksiyonlar, spondilit, diskit, spondi-
lodiskit, piyojenik faset artropatisi, epidural en-
feksiyonlar, menenjit, poliradikülopati ve myelit-
leri kapsayan hastal�k spektrumu olarak düßü-
nülmelidir(1). Infektif spondilit, tüm osteomyelit ol-
gular�n�n %2-4'ünü kapsamaktad�r. Erkeklerde
iki kat fazla görülen hastal�k genellikle 5. ve 6.
dekatlarda daha s�k izlenmektedir. S�kl�kla lom-
ber ve servikal bölgeler tutulur. En s�k etken pi-
yojenik mikroorganizma Staphylococcus aure-
us'tur. Bunu Streptococcus ve Pneumococ-
cus'lar izler. Daha nadir olarak Eschericia coli,
Pseudomonas, Klebsiella ve Salmonella gibi
gram negatif bakteriler etken olabilir. Mycobac-
terium tuberculosis, brucella, mantarlar ve para-
zitler nonpiyojenik enfeksiyonlara neden olmak-
tad�r (1,2).

Bu patojenler omurgaya baßl�ca 4 yolla
ulaßmaktad�r:

1. Uzak septik bir foküsten arterial hematojen
yay�l�m (en s�k),

2. Batson perivertebral venöz pleksus yoluy-
la venöz hematojen yay�l�m,

3. Komßu yumußak dokular�n septik foküsle-
rinden komßuluk yoluyla yay�l�m,

4. Cerrahi ve tan�sal invaziv girißimsel prose-
dürler yoluyla direkt yay�l�m.

Erißkinlerde spinal enfeksiyon baßlang�ç yeri
genellikle arteriyel dolaß�m�n zengin oldu¤u an-
teriordaki metafiz alanlar�d�r. Bakterilerin hema-

tojen yol ile ulaßmas�nda en hassas alanlar me-
tafizlerdir(3).

Son y�llarda ilerlemiß tan�sal teknolojiye ra¤-
men spinal enfeksiyonlar�n tan�mlanmas� ve no-
ninfeksiyöz patolojilerden ayr�m� konusunda güç-
lükler yaßanabilmektedir. Ay�r�c� tan�da yer alan
patolojiler, end-plate ödemi, inflamatuar spondilart-
ropatiler, dializ ve amiloid spondilartropatisi, nöro-
patik artropati, eroziv intervertebral osteokondro-
zis, Scheuermann hastal�¤�, pigmente villonodüler
sinovit, ankilozan spondilit, romatoid artrit, multipl
myelom, hemofili, lenfoma ve nadiren spinal neop-
lazmlard�r(1,4.5).

Klinik bulgular ve semptomlar tutulumun yeri,
yay�l�m� ve patolojik sürecin evresine göre de¤ißim
göstermektedir. Baßlang�ç görüntüleme yaklaß�m�
direkt radyografidir. Direkt radyografinin spesifite
ve sensitivitesi oldukça düßük olup erken lezyonlar
genellikle gözden kaçmaktad�r. Enfeksiyon tan�-
s�nda teknesyum 99m metilendifosfonat (Tc-99m-
MDP) kemik sintigrafisinin sensitivitesi % 87-98,
spesifitesi % 91-100 oran�ndad�r. Galyum-67 sin-
tigrafisi kemik ve komßu yumußak doku tutulumu-
nun gösterilmesinde yararl�d�r, Bilgisayarl� tomog-
rafinin spondilodiskit tan� ve takibinde etkinli¤i k�s�t-
l�d�r (1).

Nörolojik hasar ve spinal deformite gelißimi-
nin önlenmesinde enfeksiyonun erken tan� ve
tedavisi büyük önem taß�maktad�r(2). Spinal en-
feksiyon kußkusu olan hastalar�n de¤erlendiril-
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mesinde manyetik rezonans görüntüleme
(MRG) yeni inceleme tekniklerinin gelißmesiyle
artan s�kI�kta kullan�lmaktad�r. Multiplanar görün-
tüleme yetene¤i, kemik ili¤inin de¤erlendirilebil-
mesi ve ayn� zamanda komßu nöral yap�lar�n gö-
rüntülenebilmesi MRG'nin avantajlar�d�r (4). Spon-
dilodiskit tan�s�nda MRG, nükleer t�p çal�ßmalar�
ile birlikte kullan�ld�¤�nda sensitivite % 96'ya,
spesifite % 94'e, do¤ruluk ise % 92'ye ulaßmak-
tad�r(1). Ayr�ca ya¤ bask�lama sekanslar�n�n kulla-
n�lmas� ve kontrastl� incelemelerin tan�sal etkinli-
¤i artt�rmas� nedeniyle MRG spinal enfeksiyon
tan�s�nda ilk seçenek haline gelmißtir(2).

Erißkinlerde enfeksiyonun en erken MRG
bulgusu T1 ve T2 a¤�rl�kl� görüntülerde kemik ili-
¤inde sinyal intensite de¤ißikli¤idir (Tablo I).

Vertebral kemik ili¤inde, fibrin ve lökosit içeren
eksudada ekstrasellüler su içeri¤inin art�ß� (iskemik
ve inflamatuvar de¤ißiklikler nedeniyle) ve reaktif
kemik ili¤i aktivasyonu anormal sinyal olußumun-
dan sorumludur. T1 a¤�rl�kl� görüntüler disk mater-
yalinin kemik dokudan ayr�m�nda önemlidir. Nor-
mal endplate çizgisinin düßük sinyal intensitesinde
görüntü vermesine dikkat etmek gereklidir. Spon-
dilodiskitte, vertebral korpusun düßük sinyal alan-
lar� içermesi, end-plate çizgisinin tan�mlanamama-
s�, kortikal devaml�l�kta bozulma ve kortikal marjin-
lerin destrüksiyonu T1 a¤�rl�kl� görüntülerde spesi-
fik ve güvenilir bulgulard�r (Resim 1).

T1 a¤�rl�kl� görüntülere ek olarak al�nan kont-
rasl� görüntüler, vaskülarize dokularla nonvas-
külarize inflamatuar komponentlerin (apse, se-
kestrum) ayr�m�nda yarar sa¤lamaktad�r(1,2,6). Int-
ramedullar abseler, konjenital dermal sinüs ya
da bakteriyel endokarditin bir komplikasyonu so-
nucu gelißebilir. Absenin en erken bulgusu intra-

10

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi

Tablo 1. Aktif spondilitin histolojik, morfolojik ve MRG bulgular�.

Aktif spondilit MRG bulgular�

Histoloji Morfoloji Sinyal Intensitesi

Ödem, hiperemi, �������� T1

fibrovasküler doku SE (STIR) T2 SE T1 SE-Gd

Baßlang�ç dönem� Subkondral kemik ili¤i: Hipo Hiper Diffüz kontrastlanma
enfeksivon foküsü

Paravertebral inflamasvon Hipo Hiper Diffüz kontrastlanma

Orta dönem End plate: erozyonlar - - Halkasal kontrastlanma

Intervertebral disk: daralma Hipo Hiper intranükleer yar� k: distorsiyon Kontrastlanma yok

Ileri dönem Paravertebral ve epidural alan: Hipo Hiper Diffüz ve periferik
flegmon ve apse kontrastlanma

Resim 1. T1 a¤�rl�kl� sagital MRG kesitinde orta
torakal düzeyde spondilodiskit ile uyumlu vertebra
korpusunda ve diskte hipointens alanlar, diskte ve
vertebra korpusunda yükseklik kayb�.



medüllar alanda iyi s�n�rl� kontrast tutulum alan-
lar�d�r. Spinal kord içerisinde izlenen abselerde
santral nekrotik alan T1 a¤�rl�kl� kesitlerde hipo-
intens karakterde olup lezyon santral 1 kontrast
tutulumu göstermez(7).

Kemik ili¤i, T2 a¤�rl�kl� görüntülerde parlak sinyal
intensitesine sahip oldu¤u için kemik ili¤i ödemi ile
normal kemik ili¤inin ayr�m� zor olabilmektedir. T2
a¤�rl�kl� görüntüler disk tutulumunda, T1 a¤�rl�kl� gö-
rüntüler vertebra korpusu tutulumunda daha güveni-
lirdir (Resim 2)(1,8).

Kontrastl� kesitlerde T1 a¤�rl�kl� frekans selektif
ya¤ bask�lama tekni¤i kullan�lmaktad�r. Ya¤ bask�-
lama sekanslar�nda �field of view� (FOV)'u olabildi-
¤ince düßük tutmak ya¤ bask�lama tekni¤inin et-
kinli¤ini artt�rmaktad�r(3). Enfeksiyon foküslerinin

gösterilmesinde �short tau inversion recovery�
(STIR) sekans�, T2 a¤�rl�kl� sekanstan daha üstün
ancak spesif�tesi daha düßüktür, STIR sekans� in-
ce anatomik detay verememektedir. Bu sekans
vertebra ve disk tutulumunu göstermede baßar�l�
ancak epidural uzan�m�n� de¤erlendirmede yeter-
siz kalmaktad�r. Inflamatuvar eksüdan�n yüksek
protein içeri¤inden dolay� proton dansite a¤�rl�kl�
görüntüler enfeksiyonun de¤erlendirilmesinde et-
kindir. Frekans selektif ya¤ bask�lamal� T1 a¤�rl�kl�
gönüntüler infekte alanlar�n saptanmas�nda olduk-
ça sensitiftir (Resim 3 ve 4).

Özellikle yaßl� hastalarda ya¤ bask�lama se-
kans� yap�lmad�¤� zaman h�zl� spin-eko görüntü-
ler enfeksiyonun de¤erlendirmesinde yetersiz
kalabilmektedir (1).

11

The Journal of Turkish Spinal Surgery

Resim 2. T2 a¤�rl�kl� sagital MRG kesitinde torakal
düzeyde spondilodiskit ile uyumlu vertebra
korpuslar�nda ve diskte sinyal art�ß�, disk
yüksekli¤inde kay�p.

Resim 3. Ya¤ bask�lamal� T2 a¤�rl�kl� sagital
görüntüde alt torakal düzeyde vertebra korpuslar�nda
ve diskte spondilodiskit ile uyumlu sinyal art�ß�.



Spinal enfeksiyonun erken evresinde görü-
len kemik ili¤i ödemi ve hiperemisinin karß� ver-
tebra end-plate'ine uzan�m� tan�da önem taß�-
maktad�r. Hastal�¤�n progresyon döneminde ke-
mik ili¤i ödeminde dereceli bir azalma, erozyon
ve nekrotik alanlar�n periferinde fibrovasküler
doku olußumu gözlenmektedir. Enfeksiyonun
tan� ve tedavi planlamas�nda, kontrast uygula-
mas� patognomonik bulgu verdi¤i için mutlak
kullan�lmal�d�r (Resim-5), Kontrast sonras� T1
a¤�rl�kl� görüntülerde ödemli kemik ili¤inde yay-
g�n kontrast tutulumu görülür (1).

MRG komßu paraspinal yumußak doku de¤i-
ßikliklerini de gösterebilmektedir. Epidural doku-
larda yayg�n homojen kontrast tutulumu fleg-
mon, santrali kontrastlanmayan halkasal kont-
rast tutulumu ise epidural abse ile uyumludur
(Resim-6). Epidural abseler s�kl�kla respiratuvar
traktustan hematojen yay�l�m sonucu ortaya ç�k-
maktad�r(1,2,7,8,9). Epidural tutulum spondilodiskit

olgular�n�n % 32'sinde rapor edilmißtir(10). Intra-
vertebral vakum görünümü, T1 ve T2 a¤�rl�kl�
görüntülerde ölü kemik doku içerisinde gaz olu-
ßumuna ba¤l� olup tan�da patognomonik rol oy-
namaktad�r (11).
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Resim 4. Ya¤ bask�lamal� T2 a¤�rl�kl� sagital MRG
kesitinde L3-4 vertebralarda sinyal art�ßlar� ve disk
yükseldi¤inde kay�p

Resim 5. Ya¤ bask�lamal� T1 a¤�rl�kl� kontrasti�
aks�yal MRG kesitinde vertebra korpusunda ve
paraspinal alanda spondilodiskit ile uyumlu kontrast
tutulumu

Resim 6. Ya¤ bask�lamal� T1 a¤�rl�kl� kontrastl�
aksiyal MRG kesitinde sa¤ psoasta periferik kontrast
tutan apse ve paraspinal kontrast tutulum alanlar�.



MRG'nin postoperatif spondilodiskit tan�s�n-
da tek baß�na güvenilir olmad�¤�n� savunan ya-
y�nlar bulunmaktad�r (12,13).

Ancak Van Goethem ve ark. yapt�klar� bir
çal�ßmada, intervertebral alanda, etkilenen do-
kular�n etraf�nda halkasal kontrast tutulumu gö-
rülmesinin postoperatif spondilodiskit tan�s�nda
oldukça yüksek do¤ruluk oran�na sahip oldu¤u-
nu göstermißlerdir (14).

MRG, spondilodiskitte tedaviye yan�t�n de-
¤erlendirilmesinde önemli bir yere sahiptir. En
erken bulgu paravertebral yumußak doku ßißli-
¤inde azalmad�r. Ortalama 15 hafta sonra lez-
yon kenarlar�nda hiperintens görünüm, T1 a¤�r-
l�kl� görüntülerde, etkilenen kemik ili¤�nde, nor-
mal kemik ili¤i alanlar�na göre daha hiperintens
görünüm ortaya ç�kmas� (ya¤l� kemik ili¤i infilt-
rasyonuna ba¤l�) ya da daha hipointens görü-
nüm izlenmesi (kemik ili¤inde reaktif skleroz ve
fibrozise ba¤l�), STIR ve proton dans�te görüntü-
lerde parlak kemik ili¤i sinyalinde azalma, spinal
kanal tutulumunda gerileme, kontrast tutulu-
munda progresif azalma, disk mesafesinde
azalma nonspesifik iyileßme bulgular�d�r (Tablo-
2) (1).

�zole piyojenik faset eklem artritleri oldukça
nadirdir. Vasküler beslenmesi vertebral korpus-
lardan farkl� oldu¤u için nonhematojen yolla en-
feksiyon daha s�k görülmektedir. Faset eklem
artritlerinde, MRG�de, eklem kapsülünde ve pe-
riartiküler yumußak dokuda ßißlik, eklem içerisin-

de effüzyon, kontrasl� kesitlerde per�ferik kont-
rast tutulumu izlenebilmektedir(1).

MRG spondilodiskit ay�r�c� tan�s�nda da önemli
yer tutmaktad�r. T1 a¤�rl�kl� kesitlerde hipointens,
T2 a¤�rl�kl� kesitlerde hiperintens görülen Modic
Tip 1 end-plate dejenerasyonlar� erken evre spon-
dilodiskit bulgular�n� taklit edebilmektedir. End-pla-
te dejenerasyonunda ödem ve hiperemi genellikle
subkondral alana s�n�rl�d�r ve dejenere diskte T2
a¤�rl�kl� kesitlerde intranükleer kleft görünümü ko-
runmußtur (1,2). Geniß end-plate erozyonu ve disk
dejenerasyonu ile seyreden eroziv osteokondrozis
olgular�nda paraspinal yumußak doku de¤ißiklikle-
rinin tabloya eßlik etmemesi ay�r�c� tan�da yol gös-
termektedir. Schmorl nodüllerinin MRG görünümü
spondilodiskite benzeyebilmektedir. Disk mesafe-
sin�n dar olmas�, end-plate'lerin iyi s�n�rlanmamas�
ve komßu kemik ili¤i de¤ißikliklerin�n s�n�rl� olmas�
ay�r�c� tan�da yard�mc� olmaktad�r. Santral ve peri-
ferik end-plate erozyonlar� ile birlikte longitudinal li-
gament kal�nlaßmas�yla seyreden ankilozan spon-
dilit, erken evrede disk mesafesin�n korunmas�,
geç evrede sindesmofit, ligament kalsif�kasyonlar�
ve apofizyal eklemlerin füzyone görünümü ile ay�-
r�c� tan�da ipuçlar� vermektedir. Romatoid artritte
vertebral end-plate erozyonlar� skleroz ile birlikte
izlenmekted�r. Avasküler nekrozda, erken evrede
intravertebral vakum görünümü izlenebilmektedir.
Ancak geç dönemde nekrotik kavite s�v� ile dolarak
T2 a¤�rl�kl� kesitlerde hiperintens görünüm ortaya
ç�kmaktad�r (I). Spondilodiskitisin MRG bulgular�n�
özetleyecek olursak;
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Tablo 2. �yileßmiß spondilitin histolojik, morfolojik ve MRG bulgular�

Aktif spondilit MRG bulgular�

Sinyal �ntensitesi

Histoloji Morfoloji T1 (STIR) T2 SE T1 SE-Gd

SE

Ya¤ transformasyonu Subkondral kemik ili¤i Hiper Hipo (STIR), hiper (T2) Kontrastlanma yok

Fibrozis Subkondral kemik ili¤i Hipo Hipo Kontrastlanma yok

Skleroz Subkondral kemik ili¤i Hipo Hipo Kontrastlanma yok



� Vertebra end-plate'lerinin normal sinyalsiz
görünümünde bozulma ile birlikte end-plate dü-
zensizli¤i ve destrüks�yonu,

� T1 a¤�rl�kl� kesitlerde sinyal azalmas�, T2
a¤�rl�kl� kesitlerde sinyal art�ß�,

� Spinal kanal tutulumu,

� Disk yüksekli¤inde de¤ißken derecelerde
azalma, 

� Epidural uzan�m gösteren ve kontrastlanan
kitle görünümü,

�  Omurga çevresindeki yumußak dokularda
homojen sinyal de¤ißikli¤i,

� Disk protrüzyonu,

� T1 a¤�rl�kl� kesitlerde düßük sinyalli, T2 a¤�r-
l�kl� kesitlerde yüksek sinyalli disk,

� Enfekte kemik, disk, epidural ve paraspinal
yumußak dokularda kontrast tutulumu.

Osteoartiküler tüberküloz di¤er spondilodis-
kitlere benzer ßekilde primer fokusten hemato-
jen yay�l�m ile ortaya ç�kmaktad�r. �ki tip kemik
ve eklem tüberkülozu tan�mlanm�ßt�r: Daha
destrüktif ve eksüdatif, abse formasyonu ile gi-
den kazeöz tip, daha az destrüktif ve kuru lez-
yonlar�n izlendi¤i, abse formasyonunun nadir ol-
du¤u granülöz tip. Genellikle bu iki tip bir arada
görülüp, bir tanesi daha bask�nd�r. Çocuk hasta-
larda kazeöz eksüdatif tip daha yayg�nd�r (15).

Klasik spinal tüberküloz dorsolomber bileß-
keyi tutma e¤ilimi gösterirken, nöral ark tüberkü-
lozu servikal ve üst dorsal omurgay� daha s�k tu-
tar. Toksinler ve vasküler staza ba¤l� olarak olu-
ßan spinal kord ödemi erken nörolojik hasara yol
açabilir. Ayr�ca ekstradural apseler spinal korda
bas� olußturabilir (16).

Tüberküloz spondilitinin tipik MRG bulgular�.
ard�ß�k iki vertebra end-plate'inin tutulumu, disk
mesafesinin korunmas�, kortikal kay�p ve frag-
mantasyon, posterior elemanlar�n tutulmas�, iki-
den daha fazla vertebra korpusunun tutulumu,

anterior vertebral osteoliz ve kamalaßma (gib-
bus fenomeni), epidural tutulum, paraspinal kitle
paraspinal apse ve fistülizasyondur. Tüberküloz
tutulumu genellikle vertebra üst end-plate'ine
komßu subkondral kemikten baßlamaktad�r. En-
feksiyon süreci anterior Iongitudinal ligament
boyunca yay�larak komßu vertebra korpuslar�n�
tutma e¤ilimi gösterir. Tüberkülozda disk tutulu-
mu, piyojenik spondilite göre daha yavaß bir sü-
reç olup disk destrüksiyonu uzun süreli olmakta-
d�r (Resim 7)(1). Epidural tüberküloz lezyonlar�
T1 a¤�rl�kl� görüntülerde spinal kord ile izointens,
T2 a¤�rl�kl� görüntülerde heterojen intensitede
izlenir. Solid kazeöz granülom T1 a¤�rl�kl� görün-
tülerde, T2 a¤�rl�kl� görüntülere göre daha hipo-
intens ya da izointens karakterdedir. Hipointen-
sitenin derecesi fibrozis-gliozise ve makrofaj in-
filtrasyonunun yo¤unlu¤una ba¤l�d�r. MRG,
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Resim 7. Tüberküloz spondilitli olguda, lateral
lumbosakral vertebra grafisinde, L2-3 vertebra
düzeyinde disk mesafesinde daralma ve vertebra
korpuslar�nda kortikal düzensizlik.



özellikle posterior eleman lezyonlar�n�n uzan�-
m�n� göstermede oldukça üstündür. Kontrast
kullan�m� erken tüberküloz tan�s�na katk� sa¤la-
maktad�r (Resim 8).

Erken tüberküloz lezyonlar�nda yo¤un homo-
jen kontrast tutulumu izlenir. Kraniovertebral bi-
leßke gibi nadir tutulum alanlar�nda MRG olduk-
ça yararl�d�r (7,15,17).

Atipik olgularda tüberküloz spondilitin piyoje-
nik spondilitten ay�r�m� zor olabilmektedir. Ayr�ca
soliter tüberküloz tutulumunun erißkinlerde lenfo-
ma ve metastazdan, çocuklarda eozinofilik granü-
lomdan ay�rdedilmesi zordur(1,18). Tüberküloz spon-
dilitinin brusella spondilitinden ayr�m�nda MRG ya-
rarl�d�r. Tüberküloz spondilitinde genellikle diskte
anormal sinyal izlenmez, pek çok vertebra korpu-
su yan�s�ra posterior elemanlar�n tutulumu ve bü-

yük paraspinal yumußak doku kitlesi öncelikle tü-
berküloz spondilitini akla getirir (19).

Brusellozis, pek çok organ ve dokuyu tutabi-
len fakültatif intrasellüler brusella türlerinin ne-
den oldu¤u sistemik bir zoonozdur. Osteoartikü-
ler hastal�k brusellozisin en yayg�n komplikasyo-
nu olup olgular�n % 10-80'inde tan�mlanm�ßt�r.
Spondilit osteoartiküler brusellozun en s�k ve en
önemli klinik formudur. Uzun sürel� bir latent dö-
nemin ard�ndan semptomlar�n baßlang�c� ile
radyolojik de¤ißikliklerin ortaya ç�kmas� aras�n-
da 2-8 haftal�k bir süreç izlenebildi¤inden brusel-
la spondilitinin erken tan�s� zor olabilmektedir.

MRG, erken brusella spondilitinde yüksek
sensitivite avantaj�, paravertebral ve epidural
uzan�m� de¤erlendirebilmesi, akut ve kronik bru-
sella enfeksiyonlar�n� olabildi¤ince ay�rtedebil-
mesi nedeniyle tan� aßamas�nda önemli rol oy-
namaktad�r (Resim 9).

Akut brusella enfeksiyonlar�nda, vertebra
korpusu ve intervertebral disk, T1 a¤�rl�kl� görün-
tülerde hipointens, T2 a¤�rl�kl� görüntülerde hi-
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Resim 8. Tüberküloz spondilit olgusu. Ya¤ bask�lamal�
T1 a¤�rl�kl� kontrasti� koronal MRG kesitinde üst lomber
vertebralarda, diskte ve bilateral psoasta abse ve
spondilodiskit ile uyumlu periferik kontrast tutulumu.

Resim 9. Brusella spondiliti; kontrasti� T1 a¤�rl�kl�
sagital kesitte C3-4 vertebra korpuslar�nda ve komßu
yumußak dokularda kontrastlanma, posterior uzan�m



perintens görünüm özelli¤ine sahiptir (19,20). Kro-
n�k olgularda ise vertebra korpusu nonhomojen
sinyal intensite özelli¤i gösterir. Epidural abse,
T2 a¤�rl�kl� sagital görüntülerde ekstradural yer-
leßimli ve hiperintens karakterde izlenir. Kont-
rast madde uygulamas� ile akut brusella spondi-
lodiskitinde vertebra korpusu ve diskte homojen
kontrast tutulumu görülmektedir. Kronik brusella
spondilodiskitinde kontrast tutulumu pek çok
vertebra korpusunda nonhomojen karakterdedir
(19).

Brusella spondiliti, genellikle vertebra üst
end-plate�inden baßlar. Enfeks�yon süreci, tüm
vertebra korpusunu tutarak komßu disk ve ver-
tebraya uzanabilmektedir. Disk tutulumu sekon-
der bir süreçtir.

Disk tutulumunda genißlemiß, ödemli disk
posteriora uzanarak disk herniasyonunu taklit
edebilmektedir. Erken evrede üst end plate'te
kemik destrüksiyonunu takiben yeni kemik olu-
ßumu izlenebilmektedir. Bu görünüme "papa¤an
gagas�" osteofit ismi verilmektedir (1,21).

Spinal osteomyelit etyolojisinde en s�k karß�-
laß�lan fungal ajanlar, candida ve aspergillus tür-
leridir. Tüberküloza benzer ßekilde, fungal en-
feksiyonlarda da genellikle disk korunmakta ve
vertebra korpuslar� tutulmaktad�r. Disk tutulumu
immünsüprese olgularda izlenebilmektedir. En-
feksiyon, epidural abse ya da spinal kordun di-
rekt tutulumu ßeklinde de görülebilmektedir. Mi-
nimal reaktif kemik de¤ißiklikleri ve osteoliz, ver-
tebral çökme, spinal kord apse ve granülomlar�,
paravertebral apse blastomikoz enfeksiyonlar�n-
da izlenebilmektedir (1 ,22).

Tipik olarak, enfeksiyonda vertebra korpusla-
r� ve disk T1 a¤�rl�kl� görüntülerde hipointens, T2
a¤�rl�kl� görüntülerde hiperintens karakterde iz-
lenir (Resim-10). Ancak fungal enfeksiyonlarda
disk genellikle korundu¤u için T2 a¤�rl�kl� kesit-
lerde diskte hiperintensite yoktur ve intranükleer
kleft görünümü korunur. Mantar enfeksiyonlar�n-

da, paramanyetik ve ferromanyetik elementlerin
varl�¤� da T2 a¤�rl�kl� kesitlerde disk hipo intensi-
tesine katk�da bulunmaktad�r (22).

Parazitik spondilit, echinococcosis, onc-
hocerciasis, toxoplasmosis ve toxocariasise
ba¤l� olabilir. Kist hidatik tüm osteomyelitlerin %
0.5-2'sini olußturmakta ve olgular�n yar�s�nda
spinal tutulum görülmektedir (23).

Kist hidatikte s�kl�kla torasik ve lomber
tutulum izlenir. Vertebran�n tüm k�s�mlar�
tutulabilmesine ra¤men, portovertebral ßantlar
nedeniyle torasik vertebralar�n pedikülleri daha
s�k etkilenmektedir. Konak fibrotik ve inf-
lamatuar yan�t� az oldu¤u için kemikteki kist
hidatik lezyonlar� ince duvarl�d�r. Disk ve dura
genellikle korunur. Kist hidatikte MRG'de genel-
likle beyin omurilik s�v�s� ile izointens yuvarlak
lezyon izlenir(1).
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Resim 10. Fungal spondilodiskit; kontrastl� T1
a¤�rl�kl� kesitte vertebra korpuslannda ve paraspinal
alanlarda kontrastlanma, diskte yükseklik kayb�,
epidural inflamasyon.
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