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Spinal ttiberkiiloz (ST), Mycobacterium tuberculosisin hematojen
yayihmi sonucu gelisen, en sik torakal ve torakolomber
bolgeleri tutan, ekstrapulmoner tiiberkilozun en sik ve en ciddi
formlarindan biri olan kronik grantilomatoz bir enfeksiyondur.
Klinik bulgularin  genellikle spesifik olmamasi, hastaligin
sinsi baslangici ve yavas progresyonu tanida gecikmelere yol
acabilmektedir. Manyetik rezonans goriintileme (MRG), erken
tani, hastalik yayginliginin belirlenmesi ve komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde temel goriintiileme yontemidir. ST'de en
sik gortlen tutulum paterni paradiskal tip olup vertebra korpus
destriiksiyonu, disk araliginda daralma ve paravertebral yumusak
doku tutulumu ile karakterizedir. Disk tutulumunun piyojenik
spondilodiskite kiyasla daha ge¢ donemde ortaya c¢ikmasi
ayirici tanida onemlidir. Subligamentoz yayihm, cok seviyeli
tutulum ve ince duvarli genis paravertebral (soguk) apseler
hastaligin tipik radyolojik bulgularidir. Bilgisayarli tomografi,
kemik destriiksiyonu ve kalsifikasyonlarin degerlendirilmesinde
tsttinltik saglarken, MRG spinal kanal, epidural yayilim ve noral
yapilarin degerlendirilmesinde altin standarttir. Spinal kord
basisi, progresif kifoz deformitesi ve norolojik defisitler hastaligin
en ciddi komplikasyonlaridir.

Anahtar Kelimeler:  Spinal  tuberkiloz,  ttberkiiloz
radiktilomiyeliti, manyetik rezonans gortintiileme, spondilodiskit

Spinal tuberculosis (ST) is a chronic granulomatous infection
caused by the hematogenous spread of Mycobacterium
tuberculosis and represents one of the most common and severe
forms of extrapulmonary tuberculosis, most frequently involving
the thoracic and thoracolumbar spine. The non-specific clinical
presentation, insidious onset, and slow progression of the disease
often lead to delays in diagnosis. Magnetic resonance imaging
(MRI) is the primary imaging modality for early detection,
assessment of disease extent, and evaluation of associated
complications. The most common pattern of involvement in ST is
the paradiscal type, characterized by vertebral body destruction,
narrowing of the intervertebral disc space, and paravertebral soft
tissue involvement. Compared with pyogenic spondylodiscitis, disc
involvement typically occurs at a later stage, which isan important
feature in the differential diagnosis. Subligamentous spread,
multilevel involvement, and large thin-walled paravertebral
(cold) abscesses are characteristic imaging findings of ST.
While computed tomography is superior in evaluating osseous
destruction and calcifications, MRI remains the gold standard
for assessing spinal canal involvement, epidural extension, and
neural structures. Spinal cord compression, progressive kyphotic
deformity, and neurological deficits represent the most serious
complications of the disease.

Keywords: Spinal tuberculosis, tuberculous radiculomyelitis,
magnetic resonance imaging, spondylodiscitis

OGRENME HEDEFLERI

* Spinal tiiberkiilozun (ST) patofizyolojisini ve vertebral tutulum paternlerini tanimlayabilmek.

* Manyetik rezonans gortintilemede ST'ye ait tipik bulgulari taniyabilmek.
* ST'yi piyojenik spondilodiskit ve diger ayirici tanilardan ayirt edebilmek.

* Paravertebral apse, epidural yayilhm ve spinal kord basisi gibi komplikasyonlari degerlendirebilmek.
* Goruntuleme yontemlerinin erken tani, hastalik yayginhginin belirlenmesi ve tedavi planlamasindaki roltint belirleyebilmek.
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GIRIS
Spinal enfeksiyonlarin  gortilme sikhigi, vyaslanan nifus,
immunosiiprese hasta sayisindaki artis, diyabet gibi kronik
hastaliga sahip bireylerde yasam siiresinin uzamasi, intravenoz
madde kullanimi ile spinal cerrahide enstriimantasyonun
ve agn tedavisinde epidural kateter uygulamalarinin
yayginlasmasi nedeniyle artmistir. Spinal enfeksiyonlar, bu
predispozan durumlarin artan prevalansina ek olarak tani
ve gortintiileme yontemlerindeki gelismelere sekonder genel
popiilasyonda daha sik goriilmektedir [1-3]. intervertebral
disk ve komsu vertebralarin enfeksiyonu seklinde kompleks bir
hastalik olan spinal enfeksiyonlar; tiim osteomyelit olgularinin
%2-7'sini olusturmaktadir ve yillik insidansi 100.000'de 1 ile
250.000'de 1 arasinda bildiriimektedir [4-6]. Bu enfeksiyonlar
daha siklikla uzak bir odaktan hematojen yayilim sonucunda
ortaya cikabilecegi gibi spinal girisimler veya travmaya
sekonder dogrudan inokiilasyon sonucu da gelisebilir [2, 7, 8].

Tuberkiiloz, diinyada halen ilk on olim nedeninden biri
olup en yiiksek olgu sayisi ile en sik Glineydogu Asya'da
gortilmektedir [9, 10]. Bu durum; toplum ici bulasin devam
etmesi, yaslanan nifus, artan nifus hareketliligi ve coklu
ilaca direncli (multidrug resistant) tiiberkilozun giderek artan
tehdidi ile iliskilendirilmektedir [9].

Mycobacterium  tuberculosis  kompleksi;  Mycobacterium
tuberculosis, Mycobacterium bovis ve Mycobacterium africanum
gibi tiiberkiloza neden olan organizmalardan olusmaktadir.
Genetik olarak birbirine benzeyen bu turler fenotipik farkliliklar
gostermektedir. Diger patojen mikobakteriler arasinda
Mycobacterium avium kompleksi ve tiberkilloz olmayan
mikobakteriler yer almakta olup sikhkla firsat¢i patojenler
olarak karsimiza ¢cikmaktadirlar. Bu mikroorganizmalar gram-
pozitif, spor olusturmayan, hareketsiz ve comak seklinde
bakteriler olarak tanimlanmaktadir [9, 11]. Tuberkulozlu
hastalarin  biiyiik cogunlugu enfeksiyonu, Mycobacterium
tuberculosis  kompleksini iceren havada asili damlacik
cekirdeklerinin inhalasyonu yoluyla edinmektedir [9].

Tiberkiiloz en sik akcigerleri tutmakla birlikte, %10-35'ini
iskelet sistemi tiiberkiilozunun olusturdugu ekstrapulmoner
tiiberkiiloz seklinde de izlenebilmektedir. Diinya Saglik Orgiiti,
ekstrapulmoner tiberkiilozu olgularin %20-25ini olusturan
ve hematojen ile lenfatik yayihm sonucu akciger parankimi
disindaki doku ve organlari etkileyen enfeksiyon olarak
tanimlamaktadir [12, 13]. iskelet sisteminin tutuldugu Pott
hastaligi (vertebral tiiberkiiloz veya tiiberkiiloz spondilit) ilk
kez 1779 yilinda Percival Pott tarafindan tanimlanan iskelet
sistemi tiiberkiilozunun en sik formu (%50) olup bunu artrit ve
osteomiyelit izlemektedir [12-14]. immiinosiiprese hastalar ile
tuberkilozun endemik oldugu bolgelerde yasayan bireyler bu
enfeksiyon acisindan daha yuksek risk altindadir ve tutulum en
sik torakal vertebrada izlenmektedir [2, 15].

Spinal tiiberkiilozda (ST) klinik tablo diger spinal enfeksiyonlara
benzer sekilde spesifik degildir ve genellikle lokal progresif
agriya eslik eden norolojik ve konstitiisyonel semptomlarla
seyretmektedir. Farkh klinik prezentasyonlar ile ortaya
cikabilmektedir ve klinik bulgularindaki subakut seyir
hastaligin sinsi baslangicli olmasini agiklamaktadir. Uzun sureli
anamnezin eslik ettigi ST olgularinda tanida gecikme olabilmesi
ciddi ve geri donisiimsiiz sonuglara yol acabilmektedir [2, 12,
15]. Cogu olguda hastalik sinsi baslangiclidir ve uzun sireli bir
oykt mevcuttur [16]. Sirt agrisi, ST'nin en sik gortlen klinik
bulgusu olup olgularin %90-100'tinde izlenir ve hastalarin
%61'inde tek semptom olabilmektedir [16-18]. Pulmoner
tuiberkiilozda sik goriilen ates, halsizlik, istahsizlik ve kilo kaybi
gibi konstitlisyonel semptomlar ise ST'de daha nadir olup
olgularin %20-30’unda gorlir. Komplike ST olgulari deformite,
spinal instabilite veya norolojik defisitler ile prezente olabilir
[18, 19]. Konstitlisyonel semptomlari, sirt agrisi, kifozu veya
tipik goruintiileme bulgular olmayan hastalar atipik ST olarak
tanimlanmaktadir [19]. Goruintiilemede atipik prezantasyonun
sik ornekleri arasinda, enfeksiyonun Batson vertebral venoz
pleksusu yoluyla yayillimina bagh skip vertebral lezyonlar,
kollaps, multifokal tutulum, izole néral ark tutulumu, izole
soguk apse ve intervertebral disk prolapsusu yer almaktadir
[19].

Spinal tiberkiiloz, en sik torakal ve lomber vertebralari
tutar; servikal vertebralar ve sakrum tutulumu ise daha
nadirdir [9]. Enfeksiyon genellikle vertebra korpusunun
anterior kisminda baslar. Hastalik siklikla paradiskal vertebra
korpus destriiksiyonu ile karakterizedir ve bunun sonucunda
kifoz gelisebilir. intervertebral disk, gorece avaskiiler bir
yap! oldugundan ve tiberkiiloz basilleri proteolitik enzim
uretmedigi icin hastaligin gec evrelerine kadar genellikle
korunur. Disk, genellikle hastaligin gec evrelerinde etkilenir
ve bu durum erken donemde intervertebral disk tutulumu
izlenen piyojenik spondilodiskitten farklidir [9, 16, 19, 20].
ST’'da kemik destriiksiyonu; fragmanter (%47), osteolitik
(%34), subperiostal (%30) ya da sklerotik kenarlarla sinirli
destriiksiyon (%10) seklinde izlenebilir. Kemik destriiksiyonu
ilerledikce anterior kamalasma, kifoz ya da tek vertebra
korpusunu tutan concertina kollaps gelisebilir. Disk ve kemik
fragmanlarinin spinal kanal icine dogru uzanimi ve eslik eden
epidural pty bulunmasi, spinal kord veya sinir kokleri tizerinde
basi olusturarak norolojik sekellere yol acabilir [16, 21]. Soguk
apse, ST'li hastalarin yaklasik %70’inde ve en sik paravertebral
bolgede goriilen, cevresinde belirgin enflamatuvar yanit
olmayan piiy koleksiyonlaridir [16]. Apse; vertebral tutulumun
oldugu bholgeye gore bulgu verir. Servikal bolgenin etkilendigi
tuberkiloz olgularinda prevertebral fasyanin posteriorunda
lokalize olarak retrofaringeal apse olusumuna neden olabilir
ve mediastene uzanarak trakeaya, ozefagusa veya plevral
bosluga girebilir. Lomber bolgede ise paraspinal biiytik apseler
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pelvis, kalca ve alt ekstremiteye uzanarak fistillize olabilir
[22-24]. Persistan agir kifozun bulundugu olgularda aktif
enfeksiyon bulgularinin gerilemesine ragmen gec baslangicli
parapleji gelisebilir. Bu durum, spinal kord tizerinde kronik
basiya yol acarak zamanla geri dontisimsiiz miyelomalazi
gelismesine ve kalici norolojik defisitlere neden olabilir. Bu
nedenle kalici fonksiyonel kaybin énlenmesi amaciyla kifozun
erken donemde kontrol altina alinmasi veya cerrahi olarak
diizeltilmesi buyik nem tasimaktadir [21].

PATOFIZYOLOJI

Tuberkiloz, Mycobacterium tuberculosis kompleksi tarafindan
olusturulan primer enfeksiyonun en sik akcigerde goruldigi
bir enfeksiyondur. ST'de en sik torakolomber bileske tutulmakta
olup sikhikla primer odaktan hematolojik yolla basillerin
yayllimina sekonder olarak gelisir [16, 19]. ST'de de dort farkl
vertebral tutulum paterni tanimlanmustir 16, 18].

Paradiskal Tip

Vertebranin subkondral bolgesi, anterior ve posterior spinal
arterler tarafindan beslenen bir arteriyel pleksus icerir. En sik
gortilen bu paternde vaskiiler yapilar tiiberkiilozun diskin her
iki yanina ya da paradiskal bolgeye hematolojik yolla yayilimini
kolaylastirir.  Bu siireg; subkondral kemigin destriiksiyonu
sonucunda disk araliginda daralma, bunu takiben diskin vertebra
korpusu icine herniasyonu ya da diskin dogrudan tutulumu ile
sonuclanabilir. Yasa bagh disk avaskilaritesi nedeniyle paradiskal
lezyonlar ileri yas olgularda en sik goriilen prezentasyon olup
genc olgularda diskin artmis vaskiilaritesi nedeniyle primer disk
tutulumu daha sik izlenmektedir [9, 16, 25].

Eriskinlerde en sik izlenen paradiskal paternde; disk
yuksekliginde azalma, subkondral kemik destriiksiyonu ve
sonrasinda diskin platoya herniasyonu veya disk tutulumu
izlenir.

Santral Tip

Mycobacterium tuberculosis enfeksiyonunun Batson venoz
kompleksi araciligiyla yayilmasi sonucu intervertebral disk
tutulumu olmaksizin vertebra korpusunun santral kisminin
tutuldugu paternidir. Spinal bolgede kan akiminin yoni,
kapaksiz sistem olan Batson paravertebral venoz pleksusu
aracihgiyla intraabdominal ve intratorasik bosluklarda olusan
basinca bagli olur. Vertebra korpusunun tutuldugu bu durum,
radyolojik olarak vertebra kollapsinin eriskinde lenfoma
ve metastazdan, cocukta da eozinofilik granilomdan ayirt
edilmesini giiclestirebilir [9,16, 22, 25].

Anterior Tip

End-platoya  komsu vertebra korpus koseleri  zengin
vaskilarizasyona sahiptir ve tiberkilozun yayihminin sik

tutuldugu bolgelerdendir. Enfeksiyonun anterior longitudinal
ligaman altindan subligamentoz yayilimi sonucunda anterior
elemanlarin tutulumu gelisir. Bu yayilim sonucunda birden
fazla vertebral segment etkilenebilir ve periost ile anterior
longitudinal ligamanin siyrilmasi gelisebilir. Bu durum, klinik
olarak disklerin korundugu ve tutulan vertebral seviyelerde
subligamentoz apseler seklinde prezente olur. Mikobakteriyel
enfeksiyonlarda  proteolitik  enzimlerin ~ bulunmamasi,
enfeksiyonun subligamentdz yayihminin temel nedeni olarak
ilerisuriilmektedir[9,16,25]. Vertebral iskemi ve subligamentoz
apse akiminin olusturdugu basincin etkisi sonucunda anterior
scalloping gelisebilir [9, 26]. Komsu vertebralari besleyen
segmental arterlerin bifurkasyonu, hastaligin iki bitisik
vertebral seviyeye yayihmini daha da kolaylastirabilir. Takiben
gelisen progresyon siirecinde anterior vertebral kollaps ve kifoz
gelisebilir [9, 16, 26]. Cocuklarda daha sik goriilen anterior
patern nedeniyle olgularin yaklasik %74’tinde kifoz gelisir [27].

Posterior Eleman Tutulumu

Spinal tiiberkiilozda posterior eleman tutulumu nadir gorilir.
Enfeksiyonun kapaksiz olan posterior eksternal vertebral venoz
pleksus yoluyla ozellikle pedikiiller diizeyinde ya da dogrudan
yayilim ile posterior yapilara ulasmasi sonucu ortaya ciktig
distntlmektedir [9, 18, 26]. Posterior eleman lezyonlari; ileri
derecede vertebra korpusu destriiksiyonu, disk kollapsi, apse
olusumu ve kifoz ile iliskilendirilmektedir [9, 28]. Torakal
vertebralar, posterior eleman tutulumunun en sik gorildugi
bolgedir [28].

RADYOLOJIK GORUNTULEME YONTEMLERI

Spinal tiiberkiloz tanisi, siklikla karakteristik klinik bulgular
ve gorlintiileme ozellikleri ile konulur ancak doku tanisi altin
standarttir. Bakteriyolojik dogrulama; kultiir, histopatolojik
inceleme veya polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) yontemleri
ile saglanabilir [16, 18]. ST tanisinda radyolojik goriintiileme
modalitelerinden direkt grafi, bilgisayarli tomografi (BT)
ve manyetik rezonans gorlntileme (MRG) tetkiklerinden
yararlanilir. Radyolojik goriintilemenin roli;

- Erken taninin yani sira enfeksiyonun komsu vertebra,
disk, epidural mesafe veya paravertebral yumusak dokuya
yaylliminin tanimlanmasi,

- Etken patojeni belirlemek icin perkiitan biyopsi ve igne
aspirasyon yoluna rehberlik etmesi,

- Norolojik veya enfektif komplikasyonlari tanimlamasidir.

Direkt Grafi

Direkt grafi; ST'nin degerlendirilmesinde siklkla ilk basamak
tarama yontemi olarak kullaniimakta olup ozellikle genel
veya spesifik olmayan sirt agrisi yakinmasi olan hastalarda
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hizli bir degerlendirmeye olanak tanir [9, 25]. Direkt grafi;
hastaligin ilk 2-3 haftasinda grafilerin normal olmasi nedeniyle
erken tanida sensitif degildir ancak kaynaklarin kisith oldugu
endemik bolgelerde vertebra hastaliklarinin tanisinda temel
gortintiileme yontemi olmaya devam etmektedir [16, 18, 25].
Radyografiler klinik bulgularin oldugu vertebra segmentine
ait en az iki yonli anteroposterior ve lateral goriintilerden
olusmalidir. Radyografik bulgular genellikle kemikte en az
tcte bir oraninda kalsiyum kaybi gelistikten sonra ve kemik
destriiksiyonu minimum %30'u astiginda belirgin hale gelir
bu nedenle hastalik erken evrede siklikla normal grafilerle
seyredebilir [9, 25, 29]. Klinik pratikte, radyografide bulgularin
ortaya ¢iktigi donemde hastalik cogu zaman ileri evrededir ve
deformite veya norolojik defisitler gelismistir [16, 18, 25].

Spinal tiiberkiilozun en sik gorilen radyografik prezentasyonu
paradiskal tip olup erken donemde vertebral end platolarda
silinme ve kemik dansitesinde azalma izlenir [9, 18, 25].
ilerleyen siirecte end-plato erozyonlari, vertebral godeler,
disk araliginda daralma, kemik destriiksiyonu, sekestrasyon,
vertebra yiksekliginde azalma ve paravertebral yumusak doku
dansitesinde artis saptanabilir. Santral tip tutulumda ise tek
vertebra korpusuna sinirh tutulum ve vertebral kollaps dikkat
cekicidir [9, 16, 18, 25]. Enfeksiyonun anterior longitudinal
ligaman altindan subligamentoz yayilimi, vertebra anterior
yuziinde scalloping ve erozyona neden olabilir; bu gortinim
anevrizmal sendromu taklit edebilir [16, 30].

Soguk apseler, direkt grafide paravertebral yumusak doku
dansitesi artisi seklinde izlenir. Servikal bolgede retrofaringeal
mesafede genisleme ve (st torakal seviyede ust mediastinal
genisleme seklinde izlenebilirken alt torakal ve lomber bolgede
paravertebral yumusak doku degisikliklerinin tanimlanmasi

daha zor olmasi nedeniyle paravertebral yumusak doku artisi
veya psoas kasinda asimetrik disa dogru bombelesme seklinde
bulgu verebilir. Paravertebral yumusak dokuda kalsifikasyon
varhig ST icin karakteristik kabul edilmektedir [16, 25].

Direkt grafiler, tutulan vertebra sayisini oldugundan az
gosterebilmesi, yumusak doku tutulumunu ve spinal kord
basisini yeterince degerlendirememesi nedeniyle hastalik
yayginligi ve komplikasyonlarin saptanmasinda sinirlidir
(Resim 1) [25].

Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi, direkt grafiyi tamamlayan temel
goruintiileme yontemlerinden biridir ve vertebral tutulumun
daha erken donemde saptanmasini saglar. BT kolay ulasilan
ve radyografi ile degerlendirilmesi giic olan alt servikal ve
torakolomber bolgelerin degerlendirilebildigi bir modalite
olup multiplanar goriintileme yapabilmesi tetkikin avantajidir.
BT'de bulgular enfeksiyonun ilk 2 haftasinda izlenebilir. ST'dan
stiphelenilen olgularda BT ile fragmanter (%47), osteolitik (%34),
subperiostal (%30) ya da sklerotik kenarlarla sinirli destriiktif
patern (%10) seklinde kemik destriiksiyonu radyografiye kiyasla
daha net degerlendirilir [4, 25]. ST'li hastalarin %60'indan
fazlasinda goriilen ve BT'de ayrintili olarak degerlendirlebilen
spinal kanal tutulumu; paravertebral apse, grantlasyon dokusu
ve kemik fragmani, disk artigi veya ply nedeniyle gelisebilir
[16, 18, 30].

Bilgisayarli tomografi, paravertebral yumusak dokuda
kalsifikasyon saptanmasinda en duyarli yontem olup bu bulgu
ST icin patognomonik kabul edilmektedir [25]. Kontrastli BT
ile enflamatuvar yumusak doku tutulumunun, koleksiyonlarin

Resim 1. Elli alti yasinda tuiberkiiloz spondilodiskit tanisi alan erkek olgunun iki yonli toraks grafilerinde (A, B), kemik yapilarin
degerlendirilmesinde torakal kifozda artis izlenmektedir. T10 ve T11 vertebra endplatolarinda belirgin destriiksiyon mevcut olup,
ozellikle T11 vertebra diizeyinde daha belirgin olmak tizere her iki vertebra korpusunda destriiksiyona bagli anterior santral kesimde

ylkseklik kaybi dikkati cekmektedir.
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ve paraspinal apselerin yayginhgi daha iyi degerlendirilebilir
[25, 31]. Multidedektor BT ve multiplanar rekonstriksiyonlar,
enfeksiyonun yayilimi ile gelisen spinal deformitelerin ayrintili
degerlendirilmesine olanak taniyarak cerrahi planlamada
onemli katki saglar. Ayrica, yiksek dogruluk ve dusik
komplikasyon riski nedeniyle perkiitan vertebral biyopsi icin
tercih edilen gortintileme yontemidir (Resim 2) [4, 18, 25, 30].

Dual-enerji BT (DEBT), konvansiyonel BT ile birlikte
kullanilan ve farkli enerji seviyelerinde iki ayri tarama
yaparak gorintilerin elde edildigi bir teknik olup doku
kantifikasyonu yapabilmektedir. Son yillarda DEBT'ye dayal
sanal kalsiyum olmayan (virtual non-calcium) teknikleri,
kemik iligi 6demini saptayarak hastaligin predestriiktif erken
evrede taninmasina ve kolajen haritalama ile intervertebral
disk tutulumunun degerlendirilmesine olanak saglayabilecek
potansiyel yontemler olarak one ¢ikmaktadir [16, 32]. Ayrica
DEBT, osteolitik spinal metastazlar ile spinal enfeksiyonlarin
ayirici tanisinda da vyararli olabilir [16, 33]. DEBT; kemik iligi
infiltrasyonu, dejeneratif hastaliklar ve gut gibi patolojilerin
degerlendirilmesinde kullanilir ancak vertebra icin giincel
kullanimi heniiz yeterli veri olusturulmasinda sinirlidir [4].

Manyetik Rezonans Gariintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme, ST'nin degerlendirilmesinde
en duyarli ve 6zgil goriintileme yontemi olup bildirilen %96
duyarlilik ve %93 ozgilliik oranlari ile tanida altin standart kabul
edilmektedir[4,16]. MRG, 6zellikle spinal kanal tutulumu, spinal
kord basisi ve norolojik defisit varliginin degerlendirilmesinde
vazgecilmezdir. ST 6n tanisindan stiphelenilmesi durumunda
ve erken donemde tiim vertebralarn icerecek sekilde spinal
MRG incelemesi onerilmektedir. Kemik iligi, disk sinyali, komsu
noral yapilar ve paravertebral yumusak dokular MRG'de yiiksek
rezoltsyonlu degerlendirilebilir [18, 29].

Manyetik rezonans goriintiileme; kemik destriiksiyonu,
deformite veya buna bagh fonksiyonel kayiplar gelismeden
once, hastaligin erken evrede saptanmasini ve radyografide
saptanamayabilecek skip lezyonlarin gosterilmesini saglar [18].
MRG'de sinyal degisiklikleri, spinal enfeksiyondan 3-5 giin gibi
erken hir surede, diger goruintiileme yontemleri heniiz normal
iken ortaya cikabilir [16, 30].

Spinal tuberkiilozda tanimlanan dort vertebral tutulum
paterni MRG ile kolaylikla ayirt edilebilir. Tipik olarak
vertebra korpuslarinda enflamatuvar kemik iligi odemi, T1
agirhkh gortintiilerde hipointens, T2 ve kisa tau inversiyon
geri kazanim sekansi (STIR, short tau inversion recovery)
sekanslarda hiperintens sinyal degisikligi seklinde izlenir [16,
18, 30]. Kontrastli MRG'de enflamatuvar kemik iligi alanlarinda
iyi sinirli ve heterojen kontrastlanma goriliir. Kontrastli
MRG; tanisal dogrulugu artirarak hastalik yayginliginin ve
aktivitesinin degerlendirilmesine katki saglar [16, 18, 29].
MRG'de disk tutulumu, hastaligin gec evresinde ortaya cikar ve
disk arahginda daralma, T2 agirlikli goriintilerde sinyal artisi,
intraniikleer T2 hipointens yargin kaybi ve kontrast tutulumu
ile karakterizedir [29, 30]. T2 ve STIR sekanslarinda tim
diskte hiperintensite ve postkontrast imajlarda kontrastlanma
izlenmesi yani sira intraniikleer kleftin kaybolmasi “hot disc
sign” (sicak disk bulgusu) olarak adlandirilir [4]. Flegmon,
graniilasyon dokusu ve soguk apseler, T2 agirlikli goriintiilerde
hiperintens, T1 agirlikli gortintilerde hipointens izlenir ancak
kontrastli goriintiilerde flegmon homojen kontrastlanirken,
apse periferik ince sekilde ve dizgiin duvarli kontrastlanir
[16, 29, 34]. Bu ozellikler, kalin ve duzensiz apse duvari
kontrastlanmasi ile seyreden piyojenik spondilodiskitten ayirici
tanida onemlidir [16, 26].

Resim 2. Elli alti yasinda erkek olgunun tiiberkiiloz spondilodiskit tanisi aldigi doneme ait bilgisayarli tomografi goriintiilerinde, T10 ve
T11 vertebra korpuslarinda litik destriktif 6zellikte kemik degisiklikleri izlenmektedir (kalin ok). Komsu intervertebral disk araliginda
belirgin daralma ve destriiksiyon mevcut olup paravertebral yumusak dokularda enfeksiyon ile uyumlu degisikler mevcuttur. Koronal
kesite ait (A-C) imajda akciger parankiminde milimetrik kalsifikasyon izlenmektedir (ince ok).
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Spinal tiiberkiilozda paraspinal apseler iliopsoas kaslari boyunca
ilerleyerek retroperitoneal alan ve pelvise uzanabilir [30]. MRG
ayrica intramediller veya ekstramedller tuberkilomlar,
spinal kord 6demi, miyelomalazi, atrofi, siringomiyeli ve kronik
gerilmeye bagl interstisyel gliyozis gibi komplikasyonlari da
gosterebilir [25, 30]. Gortintilemede multifokal tutulum, skip
vertebral lezyonlar, izole soguk apse ve prolabe intervertebral
disk gibi atipik prezentasyonlar da saptanabilir [16, 19].

Spinal tiiberkiilozda subligament6z yayilimin ti¢c veya daha
fazla komsu vertebral seviyeye uzanmasi, ince ve diizgiin
duvarli biytk apseler ve %50'den fazla vertebral destriiksiyon
ile bu bulgularin kombinasyon halinde bulunmasi, tanisal
dogrulugu artirmaktadir [16, 30, 35]. MRG; ST icin tanisal olan
kalsifikasyonlarin gosterilmesinde BT ve radyografilere kiyasla
daha az sensitiftir (Resim 3) [36].

Tiiberkiiloz Radikiilomyeliti

Tuberkiloz radikulomiyeliti; spinal araknoidit, miyelit,
intradural veya intramediiller spinal kord tiiberkiilomlari, kord
odemi ve kord enfarktiisiinii kapsayan genel bir semsiye terimdir
[37]. Literaturde araknoidit, leptomenenjit ve radikilomiyelit
terimleri siklikla birbirinin yerine kullaniimaktadir [38, 39].

Hastaligin temelinde, spinal kordu ve duramateri saran, sinir
koklerinin birbirine yapisarak matlasmis goriinim almasina
neden olan yogun ve yapiskan bir eksiida salgilanmasi yatar
[38, 40-42]. Bu ekstda zamanla kronikleserek adezyonlara
ve beyin omurilik sivisi (BOS) blokajlarina yol acar [41-43].
Enflamatuvar araknoidit ayrica kord damarlarini etkileyerek
tromboz, obliteratif endarterit, kord iskemisi veya enfarktisiine
ve zamanla iskemik miyelomalazi ve/veya siringomiyeliye
neden olabilir [38, 41, 42].

Tiberkiloz radikilomiyeliti tic ana yoldan yayihm gosterir:
tiberkiiloz menenjit, hematojendz yayihm ve tiiberkiiloz
spondilodiskitten (TS) komsuluk yoluyla dogrudan yayilim.
Wadia ve Dastur [39] tarafindan yapilan seride en sik goriilen
mekanizmanin  hematojen yayilim oldugu bildirilmis;
spondilodiskitten komsuluk vyoluyla dogrudan yayihm ise
oldukca nadir (sadece 3 olgu) bulunmustur. Hastalar tipik
olarak alt ekstremitelerde giderek ilerleyen paraparezi,
radiktler agri, mesane tutulumu ve zamanla ilerleyen felg
tablosuyla basvururlar [37].

ik tani goriintiileme ile konulmakta ancak BOS analizi, aside
direncli basil boyamasi (kiltir ile birlikte veya olmaksizin) ve
PCR ile dogrulanmaktadir [38].

Manyetik rezonans goruntileme bulgulan
leptomeningeal ve sinir koklerinin, spinal kordun ve
eslik eden epidural  komoponentlerin  tutulumunun

tanimlandigi paternler esliginde degerlendirilir (Resim 4).

Bu paternler su sekildedir:

* Leptomeningeal ve Sinir Kokii Tutulumu: En sik karsilasilan
bulgu kord yiizeyinde ve sinir koklerinde izlenen ince, dogrusal
leptomeningeal kontrastlanmadir [38, 43]. T2 agirhkli MR
serilerinde, sinir koklerinin tekal kese icerisinde periferik olarak
yapisik ve sabitlenmis halde izlenmesi karakteristik “bos tekal
kese isareti” (empty thecal sac sign) olarak adlandirilir [44].

* Miyelit ve iskemi: Spinal kordda santral T2 hiperintensitesi;
kord odemini, miyeliti, iskemiyi veya enfarktisi isaret
eder [45]. Miyelit varhginda dogrusal veya yamasal santral
kord kontrastlanmasi izlenebilirken sadece 6demin oldugu
durumlarda kontrastlanma goriilmez [38, 46].

* Tiiberkiilom ve Apseler: Epidural boslukta yer alan
tuberkilomlar ve kazeifiye granilomlar periferik veya halka
seklinde kontrastlanma gosterirken intramediiller apselerde
santral nekrotik (T2 hiperintens) bir alan ve cevresinde
kontrastlanan bir rim izlenir [38, 47].

* Gec Donem Komplikasyonlari: Hastaligin seyri sirasinda
BOS lokiilasyonlari ile kord kavitasyonlari veya siringomiyeli
gelisimi, paraparezinin kottilesmesi gibi gec donem fonksiyonel
kayiplardan sorumlu olan kot prognostik  radyolojik
bulgulardir [38, 41, 46].

Tuberkiiloz radikilomiyeliti ayirnici tanisinda; demiyelinizan
hastaliklar, akut dissemine ensefalomiyelit, hemangioblastom,
nekrotik tiimorler ve subakut enfarkt dustintlmelidir. BOS
analizi, PCR, histopatoloji ve takip radyolojik gortintiileme
ayirici tanida yardimaidir.

AYIRICI TANI
Pyojenik Spondilodiskit

Piyojenik spondilodiskit; siklikla orofarinks, plevral veya
abdominal bosluk gibi viicuttaki enfeksiyon odagindan
hematojen yolla yayihm sonucunda gelisir. Staphylococcus
aereus(%60) ve enterobakteri (%30) ensik pyojenik spondilodiskit
etkenleridir. Lomber bolge (%58) iki vertebra korpusu ve disk
arahiginin etkilenmesi seklinde en sik tutulan lokalizasyon
olup bunu sirasiyla torakal (%30) ve servikal (%11) bolge
tutulumu izler [7]. Tuberkiiloz ve piyojenik spondilodiskitin
klinik ve radyolojik ayirimi genellikle zor yapilir. Klinik stiphe
olmasi durumu ile kronik ve sinsi progresif hastalik tablosu
durumunda TSden siphelenilir. Piyojenik spondilodiskite
kiyasla disk TS'de daha ge¢ tutulur [9, 16, 20].

Brusella Spondilodiskiti

Bruselloz enfeksiyonunda kas iskelet sisteminin ve spinal
kolonun tutulumu oldukca sik olup lomber bolge %60 ile
yuksek oranda etkilenen bolgedir. Bunu torakal (%19) ve
servikal (%12) vertebral tutulum izler [30, 31]. TS ayiric
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Resim 3. Tiiberkiloz spondilodiskit tanisi alan elli dokuz yasindaki kadin olgunun manyetik rezonans goriintiileme tetkikinde (A-D),
T12 ve L1 vertebra korpuslarinda destriiksiyon ve T12-L1 intervertebral disk araliginda spondilodiskit ile uyumlu sinyal degisiklikleri
izlenmektedir. Kontrastsli yag baskili T1A goriintilerde (D), vertebra korpuslari ve disk araliginda heterojen kontrastlanma ile uyumlu
destriktif degisiklikler dikkati cekmektedir. T2A aksiyel kesitlerde (E, F) sol diyafragma krusu ve sag psoas kasi icerisinde apse ile uyumlu
sivi koleksiyonlari izlenmektedir. Postkontrast yag baskili T1A aksiyel goriinttide (G), sol diafragma krusunda periferik kontrastlanan
apse (ince siyah ok) ile birlikte paravertebral yumusak dokularda belirgin kontrastlanma (kalin beyaz ok) mevcuttur. Olguya ait es
zamanli bilgisayarli tomografi tetkikinde T12 ve L1 vertebra korpuslarinda destriiksiyon, posteriorda spinal kanala uzanan fragmente
kemik yapilar ve buna sekonder spinal kord basisi ile intervertebral disk araliginda destriiksiyon izlenmektedir.
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STIR, kisa tau inversiyon geri kazanim sekansi (short tau inversion recovery).

Resim 4. Elli iki yasinda tiiberkiiloz spondilodiskit tanili olgunun manyetik rezonans goriintiileme (MRG) incelemesinde, yag baskili
kontrastli T1A sagital (A) ve aksiyel (B) kesitlerinde T5 ve T6 vertebra korpuslarinda kontrastlanma ve intervertebral disk araliginda
dizensizlik izlenmektedir. Ayrica spinal kanala uzanan anterior epidural aralikta kontrastlanan yumusak doku komponenti mevcuttur.
Bu diizeyden itibaren inferiora dogru konus medullaris seviyesine kadar uzanan spinal kordda kontrastlanma eslik etmektedir (A, B).
Olgunun bir ay sonra elde olunan postoperatif MRG incelemesinde sagital T2 A (C), STIR (D) ve aksiyel T2A (E) imajlarda spinal kordda
myelopati ile uyumlu T2 hiperintens sinyal degisiklikleri izlenmektedir.

tanisinda olan brusella spondilodiskitinde (BS) klinik bulgular
spesifik olmayip tani zordur. Olgular siklikla tek seviye vertebral
tutulum ile prezente olurlar. TSne kiyasla BS'de posterior
eleman tutulumu ve kemik destriiksiyonu daha az sikhktadir.
Nadiren paravertebral ve epidural apse ile miyelit ve miyelopati
gibi norolojik komplikasyonlari izlenir [7, 22, 33].

Andersson Lezyonu

Aksiyel spondiloartrit (axSpA) spektrumunda yer alan ankilozan
spondilit, psoriatik artrit, reaktif artrit ve enteropatik artrit
gibi hastaliklarda omurga tutulumu vertebral end platolarda
Andersson lezyonu olarak tanimlanan eroziv fokal degisiklikler
seklinde goriilebilir. Bu lezyonlarin torakolomber vertebralarda

goriilme insidansi %8-16 arasindadir ve gortintiileme bulgulari
acisindan enfeksiyoz spondilodiskit ile onemli 6lctide benzerlik
gostermesi nedeniyle ayrimi oldukca zordur. MRG ayirici tanida
belirleyici modalitedir. Enfeksiyoz sireclerde intervertebral
disk tutulumuna ait sinyal degisiklikleri izlenirken Andersson
lezyonunda disk genellikle normal sinyalini korur veya
dejeneratif sinyaller izlenebilir. axSpA'da sinyal degisiklikleri
vertebral korpus ve end-platolarda sinirl izlenebilirken diskte
sinyal degisikligi gozlenmez. Ayrica enfeksiyoz spondilodiskitte
sik izlenen intradiskal ve paravertebral alandaki sivi
koleksiyonlari  Andersson lezyonunda oldukca nadirdir.
Andersson lezyonunda T2 agirlikli gortintilerdeki ylksek
sinyal, sividan ziyade granilasyon dokusu veya enflamatuvar
hiicre infiltrasyonunu temsil eder. Perivertebral yumusak doku
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tutulumunun olmamasi ve diskin sivi karakterinde sinyal
vermemesi, Andersson lezyonunu enfeksiydz siireclerden
ayiran en guclu radyolojik isarettir [48-50].

SAPHO Sendromu

SAPHO sendromu (sinovit, akne, pustilozis, hiperostoz ve
osteit), omurga tutulumu agisindan enfeksiyoz spondilodiskiti
taklit edebilen nadir enflamatuvar bir hastaliktir. Spinal
tutulum, SAPHO sendromunda ikinci en sik bulgu olup en sik
torakolomber segmentlerde izlenir. Vertebra end-platolarinda
erozyon, subkondral skleroz ve kemik koprilesmeleri ile
karakterize gortintiileme bulgular siklikla vertebranin anterior
kisminda belirgindir. Vertebra posterior elemanlarindan faset
eklemler ve spinoz cikintilar da sikhikla tutulur. Tutulum
cogunlukla kontinii olup komsu vertebralar siklikla (%80)
birlikte etkilenir. Aktif fazda MRG'de kemik iligi odemi yani
sira paravertebral yumusak doku enflamasyonu ve spinal
ligamanlarda kalinlasmaya bagli yumusak doku kitlesi
izlenebilir. SAPHO sendromunda disk araliginda daralma sik
goriilmekle birlikte, diskte T2 hiperintensite ve kontrastlanma
(%11) nadirdir. Bu ozellik, enfeksiyoz spondilodiskitten ayirici
tanida onemlidir. Bununla birlikte bazi olgularda (%9-32)
steril spondilodiskit benzeri goriinim tanimlanmis olup,
bu durum enfeksiyon ile karsikliga neden olabilir. Ekstra-
spinal tutulumlarin varhg (ozellikle sternoklavikiiler eklem
ve sakroiliak eklem tutulumu) SAPHO tanisinda oldukca
yardimcidir [4, 48, 51, 52].

Akut Schmorl Nodiilleri

Schmorl noddilleri, intervertebral diskin vertebral end-
platodan Kartilajinoz nodil cevresinde vertebra korpusuna
dogru herniasyonunu temsil eder. Goriintiilemede T2A ve STIR
sekanslarda korpusa dogru hiperintens, T1A'da hipointens ve
kontrast tutulumu ile karakterizedir. Bazi olgular agrili klinik
semptoma sahip olabilirler. Konsantrik halka gortiniimii ve end
platonun tutulmasina ragmen belirgin sinyal degisikliklerinin
eslik etmemesi spondilodiskit tanisinin dislanmasina yardimci
olur [4, 53].

Spondilodiskitte Tedaviye Yamtin Radyolojik
Dederlendirilmesi

Tuberkiloz spondilodiskitten tedavisi antimikrobiyal terapi
veya cerrahi midahaleden olusmaktadir. Antimikrobiyal
tedavi, pulmoner tiberkilozda kullanilan rejim ile ayni
olmakla birlikte kisa sureli tedavilerde niiks riski bulunmasi
nedeniyle daha uzun sire uygulanmasi 6nerilmektedir. Birinci
basamak tedavide genellikle anti-tiiberkiiloz ilaclarla 6-9
aylik tedavi onerilmektedir [54]. Medikal tedavinin basarisiz
oldugu durumlar ile apse veya fistiil olusmasi, omurgada

instabilite gelismesi veya spinal kord basisi yapan norolojik
defisit gelismesi seklinde komplikasyonlarin olusmasi halinde
cerrahi operasyon endikedir [16]. Tedavinin sonlandiriima
zamanlamasininsadecekliniktabloyla degil, radyolojik iyilesme
kanitlariyla da desteklenmesi gerektigi vurgulanmaktadir [55,
56]. Klinik olgu sunumlarinda hastalarin agrilarinda azalma
ve fonksiyonel iyilesme 6n planda izlenirken, tedaviye yanitin
nesnel takibi genellikle 8. ayda yapilan MRG basta olmak lizere
radyolojik goriintiilemelerle saglanir. Radyolojik iyilesme
bulgulari temel olarak tic modalite ile takip edilir:

Direkt Grafi Bulgulari

Rontgen Uzerindeki iyilesme belirtileri nispeten gec ortaya
cikar. Tedavi sirecinde kemik yikimmin veya vertebra
yiikseklik kaybinin devam etmesi beklenen bir durum olabilir
ve tek basina kotu terapotik yanit olarak yorumlanmamalidir..
Baslangicta tamamen osteolitik olan lezyonlarda skleroz
gelisimi, tedavinin 5. ayinda baslayip 1 yila kadar sirebilir.
Ayrica eklem ve kortikal sinirlarin keskinlesmesi ile kemik
trabekiillerinin yeniden olusumu (remineralizasyon) iyilesmeye
isaret eder. Kemik ankilozu; hastalarin yaklasik %50'sinde
goriilen ve iyilesmenin en kesin radyolojik kaniti sayilan
bulgudur [57-59].

Manyetik Rezonans Gériintiileme Bulgular

Tedavi yanitini izlemede en yaygin kullanilan yontem MRG'dir.
Tedaviyle rezoliisyonu gerceklesen kemik iligi odemi MRG ile
degerlendirilebilir. Ancak 6dem bazen 14 aya kadar devam
edebileceginden, aktif enfeksiyonu steril bir rezidiiden ayirmak
her zaman kolay olmayabilir [58, 60]. Kontrastlanmanin
azalmasi erken bir iyilesme bulgusu olarak tedavinin ilk
haftalari veya aylariicinde goriilebilir. Ancak hastalarin yaklasik
%15'inde basarili tedaviye ragmen kalici kontrast tutulumu
izlenebilir [59]. Yagli degisim gosteren iyilesen kemik iliginde,
T1A ve T2A imajlarda hiperintens yag ile uyumlu sinyal izlenir.
Bu degisim asamali bir siirec olup tedavinin 6. ayinda hastalarin
%40'inda, 12. ayinda ise %75’inde tespit edilir. Paravertebral ve
epidural apselerin tedavi ile gerilemesi beklenir ancak geriye
ince rim seklinde kontrastlanan kiictik lokiile koleksiyonlari
kalabilir (Resim 5) [58-60].

Pozitron Emisyon Tomografisi/BT ile Degerlendirme

Aktif tiberkiiloz lezyonlan, lenfosit ve epiteloid hiicrelerin
yuksek glikoz kullanimi nedeniyle yiiksek florodeoksiglukoz
tutulumu gosterir. Bu tutulumun azalmasi, anti-tiiberkiiloz
tedaviye olumlu yaniti gosterir ve tedavi siiresinin tayininde
rehberlik edebilir [16, 59]. Ozellikle vertebrada metalik implant
bulunan ve metalik artefaktlar nedeniyle MRGnin yetersiz
kaldigi hastalarda alternatif modalite olarak kullanilabilir [59].




202

Yilmaz ve Yilmaz Oval.

Spinal Tuberkiiloz

Resim 5. Tiberkiloz spondilodiskit (TS) tanisi ile tedavi edilen altmis bir yasindaki olgunun tani anindaki manyetik rezonans
gortintiileme (MRG) incelemesinde; sagital STIR (A), T1A (B) ve yag baskili kontrastli T1A (C) goriintiilerde L3 ve L4 vertebra korpuslarinda
spondilit bulgulari ve L3-4 intervertebral disk araliginda spondilodiskit ile uyumlu degisiklikler izlenmektedir. Kontrasth gortintilerde
epidural alanda periferik kontrastlanan apse formasyonu dikkati cekmektedir. Olgunun bir yil sonra tedavi siirecinde elde olunan MRG
incelemesinde sagital STIR (D), T1A (E) ve yag baskili kontrastli T1A (F) gortintiilerde TS bulgularinda belirgin regresyon izlenmektedir.

STIR, kisa tau inversiyon geri kazanim sekansi (short tau inversion recovery).

Dipnotlar

Cikar Gatismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir cikar catismasi
bildirmemistir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Spinal tiiberkiilozda en sik goriilen vertebral tutulum paterni hangisidir?
a. Santral tip
b. Posterior eleman tutulumu
c. Paradiskal tip
d. Anterior tip
e. izole disk tutulumu

2. Asagidakilerden hangisi spinal tiiberkiilozu piyojenik spondilodiskitten ayirmada en onemli goriintiileme bulgusudur?
a. Vertebra korpus destriiksiyonu
b. Paravertebral yumusak doku tutulumu
c. Disk araliginda daralma
d. Disk tutulumunun gec donemde ortaya ¢ikmasi
e. Epidural yayihm

3. Spinal tiiberkiilozda izlenen “soguk apse” ile ilgili manyetik rezonans goriintileme (MRG) bulgularindan hangisi
karakteristiktir?
a. Kalin ve kontrast tutan diizensiz duvar yapisi.
b. ince ve diizgiin duvarl kontrastlanma gésteren genis koleksiyonlar.
c¢. Sadece disk mesafesi icinde sinirh sivi birikimi.
d. Kontrast sonrasi diffiiz, nodiiler boyanma gosteren solid kitle.
e. T2 agirlikli serilerde kemik iligi ile izointens sinyal ozelligi.

4. Spinal tiiberkiilozda asagidakilerden hangisi goriintiileme acisindan dogru bir ifadedir?
a. BT spinal kord degerlendirmesinde altin standarttir.
b. Direkt grafi erken evrede yliksek sensitiviteye sahiptir.
¢. MRG spinal kanal ve epidural yayihm degerlendirmesinde altin standarttir.
d. Disk tutulumu erken evrede belirgindir.
e. Kalsifikasyonlar en iyi MRG ile degerlendirilir.

5. Aksiyel spondiloartrit seyrinde izlenen ve tiiberkiiloz spondilodiskiti ile karisabilen “Andersson lezyonu”nun en énemli
ayirici radyolojik ozelligi nedir?
a. Beraberinde her zaman psoas apsesinin eslik etmesi.
b. Diskte sivi sinyali (hiperintensite) ve paraspinal apse izlenmemesi.
c. Sadece servikal bolgeyi tutmasi.
d. Vertebra korpusunda yaygin litik destriiksiyon yapmasi.
e. T1 agirlikli serilerde vertebra koselerinde yagli replasman goriilmemesi.
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