Olgu Sunumu / Case Report

Hemodiyaliz Hastasinda Torakal Spondilodiskite

Bagli Parapleji: Olgu Sunumu

Paraplegia Related to the Thoracic Spondylodiscitis
in a Patient on Haemodialysis: A Case Report
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OZET

Santral venoz kateter ya da vaskuler greft yerlestirilmesi gibi operasyonlar ve kan alma gibi sik uygulanan deri
penetrasyonlari sebebiyle hemodiyaliz (HD) hastalarinda enfeksiyon riski artmistir HD hastalarinda
bakteriyemi morbidite ve mortalitenin énde gelen nedenidir. Torasik bdlgenin bakterilerin en sik kolonize
oldugu bdlge olmasi nedeniyle HD tedavisi altindaki hastalarda spondilodiskit olusabilir. Spondilodiskit
meydana getiren enfeksiydz ajanlar basta Staphylococcus aureus olmak Uzere bakterilerdir. Tani gdzden
kacma egiliminde olup bu durum ciddi sekellere neden olabilir. Spondilodiskit tanisinda en faydali klinik bulgu
etkilenmis bolge cevresinde ve bununla iliskili paravertebral bolgede hassasiyet ve sirt agrisidir.
Sedimentasyon hizi ve C-reaktif protein seviyeleri genellikle ylUksektir.Ylksek ates ve |6kositoz gozlenmese
bile, pozitif kan klltlry, karakteristik manyetik rezonans gérintileme (MRG) bulgular temelinde tani konulur.
Bu olgu sunumunda sirt agrisi sikayetiyle polikligimize basvuran HD hastasinda spondilodiskite sekonder
gelisen parapleji tartisilacaktir. (FTR Bil Der 2012,15: 57-60)

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz,spondilodiskit, parapleji

ABSTRACT

The risk of infection on haemodialysis patients is further increased because of frequent routine skin
penetration for venipuncture and operative procedures such as placement of central venous catheters and
vascular grafts. Bacteraemia is also the first cause of morbidity and mortality in patients under haemodialysis.
Patients under haemodialysis may present with spondylodiscitis as a result of bacteraemia, since the thoracic
spine is the most frequent place where bacteria colonize. The infectious agents causing spondylodiscitis are
commonly bacterial particularly Staphylococcus aureus. The diagnosis tends to be overlooked, which can lead
to serious sequelae. The most useful clinical finding identifying spondylodiscitis is point tenderness over the
affected area with associated paravertebral tenderness and back pain. The sedimentation rate and CRP levels
are usually elevated. Positive blood cultures and characteristic magnetic resonance imaging(MRI) findings
provides a secure basis for its diagnosis, even in the absence of pyrexia and leucocytosis. In this report, the
paraplegia related to the thoracic spondylodiscitis in a patient on haemodialysis who applied to our polyclinic
with back pain will be discussed. (JPMR Sci 2012;15: 57-60)
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Girig eksikligi, malnutrisyon, sik uygulanan ¢oklu vendz girisimler,
kan drUnleri kullanimi, santral venoz kateter ya da vaskuler

Ginimizde hemodiyaliz (HD) hastalarinin yasam greft yerlestiriimesi gibi nedenlerden dolayr bu hastalarda
sUrelerinde artis olmasina ragmen, ileri yas, D vitamini enfeksiyonlara yatkinlik ve komplikasyon riski artmistir (1-3).
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lleri yas, diyabet, tremi, kan-dializ membrani uyumsuzlugu,
anemi gibi immunsupresyon meydana getiren durumlar bu
riski daha da artirmaktadir (2).

Enfektif spondilodiskit, intervertebral diskin primer
enfeksiyonuna ek olarak komsu vertebra korpuslarinda sekonder
enfeksiyon gorllmesidir (4). Son dénem bobrek yetmezligi gibi
kronik saglik problemlerinin tedavisindeki ilerlemelere paralel
olarak, populasyondaki spondilodiskit insidansi artmaktadir (1).
Spondilodiskit ayirici tanisinda eroziv osteokondroz, osteoporotik
ve patolojik fraktlr akilda tutulmalidir (4).

Spondilodiskit tanisina yardimci olan en faydali bulgular;
sirt agrisi, iliskili bdlge ve cevresinde paravertebral
hassasiyettir. Hafif derecede ates ya da Usime gibi iliskili
olabilecek semptomlar sik gorilmeyebilir.  Eritrosit
sedimentasyon hizi (ESH) ve C-reaktif protein (CRP) seviyeleri
genellikle ylksektir. Spondilodiskite en sik neden olan
enfeksiydz ajanlar, Stafilococcus aureus basta olmak Uzere
gram pozitif bakterilerdir (1).

Her ne kadar, santral vendz kateter uygulanmasi ile
enfeksiyon bulasma riski olsa da, literatlrde HD hastalarinda
spinal enfeksiyon nadirdir, olgu sunumlar ve kiglk seriler
olarak yayinlanmistir (5).

Bu makalede son doénem bobrek yetmezligine bagli olarak
HD'e devam eden bir hastada metisilin direncli Stafilococcus
aureus’a bagl spondilodiskit nedeniyle gelisen parapleji
tartisilacaktir.

Olgu

49 yasinda erkek hasta bacaklarda glgcsuzlUk, bel ve sirt
agrisi sikayeti ile poliklinigimize basvurdu. Bir aydir olan
agrisini mekanik tipte tarifliyordu ve agrisi radikiler yayiim
gostermiyordu. Nefes alip vermekle ve valsalva manevrasi ile
agrida artistan bahsetmiyordu. Ozgecmisinde, kalp
yetmezligi, kronik hepatit B enfeksiyonu ve diabetik
nefropatiye sekonder kronik bébrek yetmezligi vardi. Haftada

Resim 1. Torakal manyetik rezonans goriintilemede sagittal kesitte T 2
serisinde torakal 9-10 vertebralara ait spondilodiskit goriiniimii
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3 kere HD programina devam ediyordu. Diabetik retinopatisi
nedeniyle belirgin gérme bozuklugu vardi.

Fizik muayenede genel durumu orta olan, kasektik
gorinimli hastanin kas iskelet sistem muayenesinde,
lomber hareketleri tim planlarda serbest, ancak fleksiyonu
agnili idi. Palpasyon ile paravertebral adale spazmi yoktu,
spindz proges hassasiyeti vardi. Kalca muayenesi normaldi.
Kas kuvvetsizligi nedeniyle net degerlendirilememekle birlikte
dlz bacak kaldirma, Laseque, Milgram, femoral germe testleri
negatifti. Bilateral kalca fleksorleri 2-/5, diz ekstensorleri 3-/5,
ayak bilegi dorsifleksorleri 3/5, ayak basparmak ekstensorleri
2/5, ayak bilegi plantar fleksorleri sagda 3/5, solda 3-/5
dizeyinde idi. Bilateral alt ekstremitelerde derin tendon
refleksleri hiperaktifti. Patolojik refleksler her iki alt
ekstremitede lakayttl. Bilateral T9 altinda hipoestezi vard.
Anestezik alan tariflemiyordu, ylzeyel ve derin anal duyusu
normaldi.  Istemli anal  kontraksiyonu  mevcuttu.
Bulbokaverndz refleksi pozitifti. Hasta kronik bobrek
yetmezligi nedeniyle antrik oldugu icin ndrojenik mesane
acgisindan degerlendirilemedi.

Hastanin ASIA agri skoru 90 ve hafif dokunma duyusu 90
olarak hesaplandi. ASIA motor skoru 76 (Ust ekstremite toplam
50,alt ekstremite toplam 26) idi. Bilateral alt ekstremitelerde
Modifiye Ashworth Skalasina gore 2 dizeyinde spastisitesi
mevcut idi (6). Hasta  Fonksiyonel  Ambulasyon
Siniflandirmasi’na(FAS) gore evre 0 idi (7). Bu bulgular ile hasta
T9 ASIA C non-travmatik parapleji kabul edildi (8).

Laboratuar incelemesinde ESH 113cm/saat, CRP 254.8
mg/lt, l6kosit sayisi 15.200 K/mms idi. Brusella testleri
negatifti. Torakal manyetik rezonans gorintilemesinde (MRG)
torakal 9-10 dlzeyinde spondilodiskite eslik eden 2,5X1,5 cm
boyutlarinda sag paravertebral abse ile buna bagl spinal
kanalda daralma, ayni bdlge sol paravertebral alanda
spondilodiskit inflamasyonuna bagl 8 mm’lik yumusak doku
gorinimu saptandi. Spinal korda basi bulunmuyordu (Sekil 1,
Sekil 2, Sekil 3). Kemik sintigrafisi torakal 9-10 dizeyinde
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Resim 2. Torakal manyetik rezonans gdriintiilemede transvers kesitte T2
serisinde torakal 9-10 vertebralar diizeyinde spondilodiskit, sag
paravertebral abseye bagh spinal kanalda daralma, sol paravertebral

alanda spondilodiskite bagh yumusak doku goriiniimii
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Resim 3. Torakal manyetik rezonans gdriintiilemede koronal kesitte T 1
serisinde torakal 9-10 vertebralardaki tutulum

. .

Resim 4. Tiim viicut kemik sintigrafisinde torakal 9-10 vertebralarda
spondilodiskit tutulumu

spondilodiskit ile uyumlu idi (Sekil 4). Kan kdltirinde ve
paraspinal abseden alinan biyopside metisiline direngli
Stafilococcus aureus saptandi, atesli hastaliklar klinigi
degerlendirmesi sonucu teikoplanin recetelendi. Abse drenaji
icin beyin ve sinir cerrahisi klinigine konsulte edildi. YUksek
mortalite riski oldugundan cerrahi islem uygulanmadi.

Tartisma

HD hastalarinda sik gorilen bel ve sirt agrisi etyolojisinde
kas glcsUzligl, denge problemleri, osteodistrofi, kemik
kistleri, bursit, tenosinovit, dejeneratif degisiklikler, osteoporoz,
vertebral fraktUrler, sinir kokl kompresyonu, kas-ligament ve
eklem hasarlar, kauda ekuina sendromu, enfeksiyonlar,
timorler bulunmaktadir (9,10). Akut baslangigl bel ve sirt agrisi
ise spinal bdlgenin ayrnntili olarak degerlendiriimesini
gerektirmektedir.

Teknolojideki gelismelere ve stafilokoksik enfeksiyonlarin
yayilim hizindaki azalmaya ragmen, stafilokoksik enfeksiyonlar
diyaliz hastalarinda hospitalizasyonun ve morbiditenin major
nedenlerindendir(11). Fitzgerald ve ark. (12) 12 yili kapsayan
retrospektif calismalarinda stafilokoksik bakteriyemili HD
hastalarinda diskit oranini %1,3 bulmuslardir.

Disk mesafesinde enfeksiyona yatkinligi arttiran faktorler
arasinda diabetes mellitus, ileri yas, daha dnce intervertebral
disk operasyonu gecirme, kronik hepatit, intravenoz ilag
kullanimi, ilag bagimliligl, travma, immunsupresyon, obezite,
romatizmal hastaliklar, kardiyovaskuler hastaliklar, malignite,
daha oOnce driner ya da respiratuar sistem enfeksiyonu
gecirme vardir (1,4,13). Hastamizda bu risk faktorlerinden
kronik hepatit B enfeksiyonu, kalp yetmezligi ile uzun sureli ve
reglle olmayan diabet mevcuttu.

Erken teshis igin uygun gortntileme ve laboratuvar testleri
cok dnemlidir. Geg tani konulan vakalarda nérolojik semptomlar
gelistigi, enfekte materyalin epidural mesafeye disseminasyonu
ya da vertebra kollapsi nedeniyle norolojik semptomlarin
ilerledigi, yiksek mortalite gelistigi belirtilmistir (13).

Direk grafilerde degisikliklerin gorindr hale gelmesi uzun
zaman ali. Bu degisiklikler vertebra end-platelerinde baslar,
kemik kaybi ile iliskili olarak perivertebral yumusak dokularda
genisleme gorulebilir (13,14). Ancak ilerleyen donemlerde bile
radyolojik degisiklikler hafif olabilir ve spinal kolonun dejeneratif
hastaliklari ile ayirici tani zor veya imkansiz olabilir (4).

Kemik sintigrafisi ylksek sensitivite, dlstk spesifiteye sahip
olmasina ragmen, direk grafisi normal olan hastalarda erken
vertebral tutulumu gosterebili, dzellikle komsu olmayan ¢oklu
vertebra tutulumunda taniya belirgin derecede yardimcidir (14).

Bilgisayarli tomografi spondilit tanisinda MRG'nin sahip
oldugu sensitivite ve spesifiteye sahip olmasa da, kemik
destriksiyonunu ve sekestrumun gergek pozisyonunu daha
detayll olarak gdstermesi, cerrahi planlanan hastalarda
operasyon sirasinda yapllmas! planlanan kemik debridmani
hacmini tespit etmesi, kontrast madde verilmesi sonrasi
paravertebral apselerde daha iyi gortintl elde edilmesi dnemli
avantajlaridir. Kardiak pacemaker gibi MRG uygulamasinin
kontrendike oldugu durumlarda bilgisayarli tomografi
endikasyonu vardir (4,12,14).

MRG, tanida asil bas vurulacak yéntemdir. Enfeksiyonu
erken donemde tespit edebilmesi, kemik, disk ve noral
yapilari multiplanar olarak degerlendirip diskit, kemik
destriksiyonu ve apse formasyonunu ortaya koyabilmesi,
bakteriyel spondilodiskiti destriktif spondiloartritten ayirmasi
MRG'yi Ustin kilan 6zelliklerdir. Spinal enfeksiyon icin en
sensitif kriter; diskteki kontrast tutulumu, paraspinal-epidural
inflamasyon dokusu, T2 agirlikli serilerde hiperintensite veya
izointensite, T1 agirlikli serilerde vertebra end-plate’lerde
destriksiyon veya erozyondur (5,13,14,15).

Hastalarin mikrobiyolojik tanilari tedavi acisindan belirgin
fark géstermemesine ragmen, tedavinin uygun doku ve kan
kUltGri  sonucuna dayanarak baslanan antibiyotiklerle
yapilmasi 6nerilmektedir (13). Bizim hastamizda kan kdltura,
MRG bulgulari ve paravertebral biyopsi ile tani konulmustur.
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Bakteriyemili HD hastalarinda HD kateterinin degistiriimesi
ile ilgili belirli bir gorls birligi olmasa da, cogu nefrolog klinik
bulgularda ve bakteriyemide artis olmadigi sirece kateter
degistirmeme egilimindedir. Ancak, bakteriyemi baslangicta
azaliyor gibi gbrlinse de, vertebral osteomyelit ve
paraspinal/epidural apse gibi enfeksiyoz komplikasyonlar
sikliginda ayni olclde azalma olmamaktadir. Bu nedenle
bakteriyemili hastalarda HD kateterinin degistiriimesi de
dUsUnulebilir (13). Ayrica HD hastalarinda kateter yerine arterio-
venoz fistdl kullanmak enfeksiyon riskini azaltabilir (2). Bizim
hastamiz arterio-vendz fistdl ile HD tedavisine devam ediyordu.

Enfektif spondilodiskitte erken midahale morbidite ve
mortaliteyi azaltmaktadir. Baslangicta genis spektrumlu en az 6
hafta strecek uzun sureli antibiyotik tedavisi en uygun tedavi
edici yaklasim olabilir. Spondilodiskit tedavisinde antibiyotik
kullanim stresi igin spesifik bir kilavuz olmamakla birlikte, en az
2-4 hafta slreyle parenteral uygulama ve antibiyotik seciminin
antibiyograma goére yapilmasi énerilmektedir (4,13). Hastalarin
genel durumunda ve akut faz reaktanlarinda dizelme meydana
gelirse oral tedaviye gegilebilir (4). Antibiyogram sonucunda
ylksek duyarllik saptanmasi halinde metisilin rezistan
Stafilococcus Aureus tedavisinde daptomisin, linezolid
kullanilabilir (4,16). Bizim hastamiz ise atesli hastaliklar klinigi
gorisu dogrultusunda teikoplanin ile tedavi edilmistir.

Cerrahi mudahale uygulanan vakalar olmakla birlikte,
hastalarin genel durumlari ve kemik kalitelerinin kétl olmasi
nedeniyle bu yéntemde mortalite risk fazladir (14). Cerrahi
genellikle genel durumu iyi vakalarda noérolojik semptom ve
epidural apse formasyonu varhginda uygulanir (5,13,15).
Laminektomi sonrasi gelisebilecek sekonder instabilite riski
nedeniyle Ozellikle anterior kemik destriksiyonu olan
hastalara posterior enstriimentasyon uygulanabilir (13). Bizim
vakamiz riskli oldugundan cerrahi islem uygulanmadi ve
tedaviye intravenoz antibiyotik uygulamasi ile devam edildi.

Parapleji, tetrapleji, infektif endokardit, respiratuar ve
retrofaringeal apse, psoas apsesi gibi komplikasyonlar %33-46
oranlarinda yiiksek mortalitenin belirtecleridir. Ileri yas ve eslik
eden komorbiditeler, 6nceden tespit edilmis kardiovaskuler
hastaliklarinda mortaliteye katkisi olabilir (5,13). Tanidaki
gecikmelerin morbidite ve mortaliteyi arttirmasi nedeniyle erken
tani ile mortaliteden kacinilabilecegi dlsutndlebilin. Mortalite
%1,5 ile 59 olarak cok genis bir spektrumdadir (13,17). Torakal
bolgedeki lezyonlarin ndrolojik defisit yapma riski fazladir(18).
Kot sonug faktorleri arasinda sekel, klinik ve mikrobiyolojik
relaps, semptomlarin baslamasi ile tani konulmasi arasindaki
stirenin 60 gUnun Uzerinde olmasi bulunmaktadir. Bu sUlre ile
ndrolojik semptomlar koreledir(19). Sonu¢ ve mortalitenin
MRSA spondilodiskitinde fazla oldugu bilinmektedir (20).
Hastamizda da torakal bolgede spondilodiskit komplikasyonu
olarak paraparezi gelismis olup hasta fizik tedavi ve
rehabilitasyon programina alinmistir.

Sonug olarak, HD hastalarinda bel ve sirt agrisinin dikkatle
incelenmesi, ayirici tanida spondilodiskitin de dUstnUlmesi,
stphelenilen vakalarda kan ve doku kdltUrlerine ek olarak
MRG ile tani koyup antibiyotik tedavisine erken baslanmasi
onemlidir. Ayrica, imminsuprese hastalarda non-travmatik
paraparezi etyolojisinde enfeksiydz nedenlerin akilda
tutulmasi gerektigini distinmekteyiz.
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