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Beyin cerrahisi ameliyati sonrasinda metisiline direncli Staphylococus
aureus’'a bagli spondilodiskit gelisen olgu

Spondylodiscitis case due to methicilline-resistant staphylococus aureus
after neurosurgery
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Oz

Metisiline direncli Staphylococcus aureus (MRSA) siklikla hastane kaynakl nadiren ise toplum kaynakli infeksiyonlara
neden olabilir. MRSA'ya bagl spondilodiskit oldukca nadir goriinen bir klinik tablodur. Bu yazida, MRSA'ya bagli cerrahi
girisim sonrasinda spondilodiskit gelisen, infeksiyon odagi arastirilmasina ragmen saptanamayan, 49 yasinda kadin hasta
sunularak tedavi gozden gecirildi. Hastada 4 hafta intraven6z teikoplanin tedavisi sonrasinda goérintileme, klinik, ve
laboratuvar bulgulari geriledi, tedavisi 6 haftaya tamamlanmak (izere oral tedavi ile hasta taburcu edildi.

Sonug olarak, ameliyat sonrasinda spondilodiskit gelisen hastalarda etkeninin hastane kaynakli MRSA olabilecegi akilda
tutulmali ve hastalardan taniya yonelik gerekli mikrobiyolojik incelemeler yapiimahdir.

Anahtar Kelimler: Spondilodiskit; metisiline direncli Staphylococcus aureus; tedavi

ABSTRACT

Metbhicillin-resistant Staphylococcusv aureus (MRSA) can cause hospital-acquired infections and rarely community-acquired
infections. Spondylodiscitis due to MRSA is an extremely rare clinical picture. In this article, a 49-year-old female patient
who developed spondylodiscitis after surgical intervention due to MRSA and whose infection focus was not detected
despite of investigating, was presented and the treatment was reviewed. After 4 weeks of intravenous teicoplanin
treatment, imaging, clinical, and laboratory findings were regressed, and the patient was discharged with oral treatment
to complete 6 weeks.

In conclusion, it should be kept in mind that in patients with spondylodiscitis after surgical operation, the causative agent
may be nosocomial MRSA and diagnostic microbiological investigations should be performed.
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Giris

Piyojenik spondilodiskitlerde etken mikroorganizmanin kultur
ve antimikrobiyal duyarlilik test sonuclan ¢ikana kadar uygun
antibiyal tedavinin secilmesi dnemlidir. Pyojenik spondilodiskit
etkeni olarak en sik bildirilen mikroorganizma Staphylococcus
aureus (S. aureus)dur. Hem toplum kaynakli hem de hastane
kaynakli MRSA suslar pyojenik spondilodikite neden olabilir.
Piyojenik spondilodiskitlerin tedavisi konservatif olup,
antibiyotik tedavisi, yatak istirahati ve immobilizasyonu
icerir.[1] Etkenin Metisiline direncli S.aureus (MRSA)'a bagh
spondilodiskitin tedavisi metisiline duyarl S.aureus’'un neden
oldugu spondilodiskitten daha zordur.[2] Bu yazida, hastane
kaynakli MRSA’ya bagli olarak spondilodiskit gelisen ve tibbi
tedavi ile klinik, laboratuvar ve goriintiileme bulgularinda
diizelme saptanan 49 yasinda diyabetik bir kadin hasta

sunularak literattir gozden gecirildi.

Olgu

Kirk dokuz yasinda kadin hasta spondilodiskit tanisiyla Beyin
Cerrahisi servisinden klinigimize yatirildi. Anamnezinden
14 giin 6nce T6-T7 seviyesindeki kitle nedeniyle operasyon
uygulandigi dgrenildi. Ozgecmisinde; diabetes mellitus (8
yildan beri) , hipertansiyon, hiperlipidemi ve koroner arter
hastaligi mevcuttu.

Fizik muaynesinde; ates 37.2°C,KB 135/78 mm/Hg, operasyon
bolgesi olan T6-T7 arasinda akint, kizariklik ve 1s1 artisi yoktu,
sol kalcasinda 0.5 cm den kii¢lik karbonkil mevcuttu.

Laboratuvar testlerinde; I6kosit sayisi 10.830/mm3, CRP 32 mg/
dL (normali: 0-5 mg/dL) , sedimentasyon hizi 140 mm/sa (0-
20 mm/saat), BUN 38 mg/dL, Cre 0.63 mg/dL, AST 8 U/L, ALT 9
U/L idi. Operasyon materyalinden yapilan kiltiirde metisiline
direncli Staphylococcus aureus (MRSA) tiredi. Manyetik rezonans
goruntileme (MRG)'de T6-T7 arasinda spondilodiskitle uyumlu
olarak raporlandi (Resim). Bunun Uzerine, hastaya teikoplanin
12 saat arayla 400 mg intravenoz (LV) ylkleme ardindan
glinde bir kez 400 mg olacak sekilde baslandi. Hastadan alinan
kan kilturlerinde ve karbonkilden alinan kiltiirde Greme
olmadi. Hastada Staphylococcus aureus (S. aureus)a yonelik
infeksiyon odagdi agisindan yapilan incelemede ekokardiyografi
(EKO)de infektifendokardit acisindan vejetasyon saptanmadi,
ejeksiyon farksiyonu %60 olarak raporlandi. Toraks bilgisayarli
tomografi (BT) gortintiilemesinde pnémoni ve patolojik bulgu
saptanmadi. Hastadan alinan burun kiltirinde S.aureus
Uremedi. Bruselloza yonelik istenilen brusella agliitinasyon testi
sonucu negatif olarak saptandi, PPD cilt testi sonucu anerjik
olarak degerlendirildi.
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Hastanin gluteal bolgesindeki karbonkilden akintisinin
olmasi Uzerine tedaviye siprofloksasin 2x 500 mg dozda oral
yolla eklendi. Hastanin operasyon materyalinin histopatolojik
incelenmesi akut stpiratif inflamasyon bulgulari gosteren
kemik fragmanlari, akut, kronik inflamasyon ve konjesyon
bulgularn olarak raporlandi. Kemik sintigrafisinde T7-T8
vertebralarda osteoblastik aktivite tutulumu saptandi.
Tedavinin 30. gliniinde kontrol amacl cekilen torakalomber
MRG'da T6-T7 arasindaki spondilodiskit lezyonunda gerileme
saptandi. Kontrol amaciyla istenen laboratuvar testerinde;
I6kosit sayisi 7650 /mm3, CRP 2.7 mg/d|, sedimentasyon hizi
26 mm/saat idi. Teikoplanin tedavisi 6 haftaya, siprofloksasin
tedavisi 24 gline tamamlanandi. Fusidik asit ve moksifloksasin

tedavisini 2 hafta sireyle kulanmasi 6nerilen hasta kontrole

gelmek lizere taburcu edildi.

Resim. MRG'de T6-T7 arasinda spondilodikitle uyumlu lezyon
Tartisma

Spondilodiskit, vertebrayi tutan osteomyelit olup vertebral cisim,
intervertebral disk ve posteriorvertebral arkin enfeksiyonudur.
Siklikla bakteriyel etkenlere bagh olarak nadiren de fungal ve
paraziter etkenlere bagl olarak da gelisebilir.

Spondilodiskitler;  piyojenik,  granulomatéz  (tlberkuloz,
bruselloz veya fungal etkenler) ve paraziter etkenlerin neden
oldugu enfeksiyonlar seklinde gruplandirlabilir. Klinik olarak
akut, subakut ve kronik olarak da gruplandinlabilir. Subakut ve
kronik spondilodiskite neden olan etkenler; Mycobacterium
tuberculosis, Brucella tirleri spp. ile Aspergillusspp, Candida spp.

ve Cryptococcus neoformans'dir. [3-6]

Bakteriyel etkenlericerisinde; en sik spondilodiskite neden olan
S.aureus olup piyojenik spondilodiskitlerin blytk kismindan
sorumludur. Bunu diger koagtilaz stafilokoklar ve Gram negatif
bakteriler izler. Gram negatif basiller ve kandida tirlerinin
siklikla
hastalar, intravenoz ilag bagimlilari ve postoperatif hastalarda

neden oldugu spondilodiskitler immunsupresif

gorulmektedir. Mycobacterium tuberculosis ve Brucella
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turleri ise spesifik infeksiyon etkeni olarak spondilodiskite
neden olabilen bakterilerdir. Spondilodiskite neden olan
mikroorganizmalar siklikla kemige hematojen yolla veya
tanisal ya da cerrahi girisimler esnasinda direkt olarak ulasarak
infeksiyona neden olabilir.[5,7]

Ataman ve ark. [7] spondilodiskitli hastalarda yaptiklar
calismada, 12 hastada piyojenik, 8 hastada bruselloza, 2

hastada ise tiberkiloza bagl spondilodiskit rapor etmislerdir.

Turung ve ark.[8] 75 spondilodiskitli hastayr degerlendirdikleri
calismada; hastalarin 30'unda piyojenik etkenlere, 32'sinde
bruselloza, 13'lnde ise tliberkiloza bagl olarak spondilodiskit
gelistigini bildirmislerdir. Mete ve ark.[9] calismasinda ise,
spondilodikit tanisi konulan 100 hastanin 44'Unin piyojenik,
24'tnln bruselloza, 32'sinin ise tliberkiiloza bagl spondilodiskit
oldugu rapor edilmistir. Hamidi ve ark.[10] 103 spondilodiskitli
46'sinda tuberkiiloz spondilodiskit (TS), 37'sinde
piyojenik spondilodiskit (PS) ve 20'sinde ise bruselloza bagh

hastanin

spondilodiskit (BS) bildirmislerdir. Piyojenik spondilodiskitli
hastalarda , lokalize sicaklik ve kizariklik daha sik; 16kosit sayisi,
notrofil sayisi, C-reaktif protein diizeyi ve eritrosit sedimantasyon
hizi daha yiksek olarak rapor edilmistir.

MRSA  siklikla
bazen saglik bakimiyla iliskili veya toplum kaynakli MRSA

hastane kaynakli infeksiyon etkenidir,

infeksiyonlarina neden olabilir.[11]

Sasajl ve ark[1] toplum ve hastane kaynakli piyojenik
spondilodiskitli olguyu inceledikleri c¢alismada, olgularin
12'sinin toplum kaynakli, 8'inin ise hastane kaynakli infeksiyon
oldugunu bildirmislerdir. Calismada, toplum kaynakli
infeksiyonlarda Gram pozitif koklarin (S.aureus, koagilaz
negatif stafilokoklar, Streptococcus agalactiae) etken oldugu,
hastane kaynakli infeksiyonlarda ise MRSA ve Gram negatif
basillerin etken oldugu rapor edilmistir. Sepsis orani toplum
kaynakl spondilodiskit olgularinda %16 oraninda, hastane

kaynakli olgularda ise %75 olarak bildirilmistir.

Diabetes mellitus, akciger hastaligi, damar ici madde kullanimi,
kronik bébrek yetmezligi, diyaliz, alkolizm, sistemik hastaliklar,
malignite, transplantasyon, immin sistem hastaliklar,
periferik vaskiler hastalik gibi altta yatan hastaligi olanlarda

spondilodiskitin daha sik gorildiugu bildirilmistir. [7,12-14]

Sundugumuz olguda altta yatan hastalik olarak diabetes
mellitus mevcuttu, saghk bakimiyla iliskili MRSA infeksiyonu
acisindan predispozan faktor ise hastanin 2 hafta 6nce kitle
nedeniyle opere edilmesiydi.

MRSA infeksiyonlari veya kolonizasyonu icin bashca risk
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faktorleri; diabet, cerrahi girisim, son 12 ay icerisinde antibiyotik
kullanimi, intravenoz ilag kullanimi, HIV infeksiyonu, siroz ve
hemodiyaliz, daha 6nceden MRSA ile kolonizasyonudur.[15,16]

MRSA'ya bagl spondilodikitli olan 13 olgunun degerlendirildigi
bir calismada, hastalarin ortalama yasinin 65, %85'inin erkek
oldugu bildirilmistir. Tum hastalarda sirt agrisi, omurgada
hassasiyet ve sistemik rahatsizlik bulgulari saptanirken,
norolojik defisit baslangicta %39'unda, %8'inde ise tedavi
sirasinda saptanmistir. Hastalarda en sik gorilen baslica risk
faktorleri; diabetes mellitus (% 62), yetersiz beslenme (% 54),
siroz (% 31), son donem bobrek yetmezligi (% 15) ve intravendz
ilag kullanimi (% 15) olarak belirlenmistir. Olgularin% 76'sinda
birden fazla risk faktorii saptanirken, sadece% 15'inde risk
faktorli saptanmamistir. En sik etkilenen bdlgeler; torakal
vertebra (% 53), lomber vertebra (% 33), torakolomber
bileske (% 7) ve servikal vertebra (% 7), %16'sinda ise birden
fazla vertebra dlzeyinde tutulum saptanmistir. Hastalarin
tamaminda |6kosit sayisi, CRP ve sedimentasyon hizinda
yukseklik saptanmistir, timinde tani manyetik rezonans
gorintileme (MRG) ile konmustur. Hastalara ortalama 4
hafta sureyle intravendz vankomisin monoterapisini takiben,
ortalama 8 hafta sireyle oral kombinasyon veya monoterapi
seklinde antimikrobiyal tedavi uygulanmistir. Olgularin %
38'inde cerrahi girisim gerekmis, 6. ayda, olgularin % 54'linde
klinik olarak infeksiyon bulgulari tamamen diizelirken,%
38'i 6lmis, % 8'inde ise tedavinin uzun sireli strdurilmesi
gerekmistir. Yasayan hastalarin % 50'sinde norolojik defisit
mevcutken, bir yil icerisinde hayatta kalanlarin % 29'unda MRSA
bakteriyemisi ve spondilodiskit niiksi gelistigi bildirilmistir.[12]
Sundugumuz hastada, = MRSA odagina yonelik yapilan
incelemede; ekokardiyografide endokardiitle uyumlu bulgu
saptanmadi, ultrasonografide perinefritik apse veya fokal apse
odagi saptanmadi. Hastanin alinan burun kiltiriinde MRSA
Uremedi. Hastada MRSA infeksiyonu agisindan belirgin odak
saptanamadi. iki hafta 6nce cerrahi girisim gecirmesi nedeniyle
etkenin saglk bakimi ile iliskili MRSA olabilecegi dustinuldi
Hastaya 4 hafta sireyle i.v teikoplanin tedavisini takiben 2 hafta
Ureyle oral fusidik asit ve moksifloksasin olmak {izere tedavinin
toplam 6 hafta sireyle uygulanmasi planlandi. Taburculuk
oncesinde hastanin klinik,laboratuvar bulgulari diizeldi, MRG'deki
spondilodiskit lezyonlarinda gerileme saptandi. Beyin cerrahisi
ve girisimsel radyolojiye konsiilte edilen olguya midahale
distnmedi, tedavi esnasinda komplikasyon gelismedi.

Spondilodiskitli hastalarda I6kosit sayisi siklikla normaldir,
hastalarin %35'inde yliksek saptanabilir.Sedimentasyon hizi,



spondilodiskitli hastalarin hemen hemen hepsinde yiiksek
saptanir ve uygun tedaviyle progresif olarak dismektedir.
Akut faz proteinlerinden CRP diizeyinin spondilodiskitli
hastalarin tanisinda sedimentasyondan daha degerli oldugu
ve hastalarin takibinde kullanilabilecegi bildirilmistir[7,17,18].
Sundugumuz hastada CRP dederi ve sedimentasyon hiz
yuksek iken, 16kosit sayisi normal sinirlarda idi.

Spondilodikitli hastalarin tedavisinde 4-6 hafta parenteral
antibiyotiktedavisi 6nerilmektedir. Tedaviye yanit vermeyen
ve cerrahi girisim uygulanamayan apsesi bulunan hastalarda
antibiyotik tedavi stiresi uzatilabilir [5-7]. Sundugumuz olguda
parenteral antibiyotik tedavisi 4 hafta streyle uygulandi,daha
sonrasinda oral antibiyotik tedavisinin 2 hafta slreyle
uygulanmasi planlandi.

Cahsmamizin = sinirhiligl, izole ettigimiz MRSA

molekiler testleri uygulama imkani olmadigindan susun

susunda

toplum kaynakli mi yoksa hastane kaynakli bir sus oldugu
belirlenememistir. Olgumuzda hastanede yatis 6ykisu ve
operasyon Oyklsinin olmasi nedeniyle MRSA susunun
hastane kaynakh oldugu diisinGImustar.

Literatlirde bazi ¢alismalarda norosirijik girisim uygulanacak
MRSA
kolonizasyonun ortadan kaldirlmasina yonelik tedavilerin

hastalarda nazal tasiyicthdinin  taranmasi  ve
cerrahi alan infeksiyonlarini dnledigi bildirilmistir [19]. Yapilan
calismalarda MRSA nazal tasiyicihginin  eradikasyonunda

mupirosin nasal pomadin etkili oldugu rapor edilmistir[20,21].
Sonu¢

Beyin cerrahisi operasyonlarindan sonra spondilodiskit gelisen
hastalarda etkeninin hastane kaynakli MRSA olabilecegi akilda
tutulmahdir. Ayrica operasyon oncesi hastalarda MRSA nazal
taslyicilhginin taranmasi ve nazal tasiyici oldugu saptanan
hastalarda nazal tasiyicihgin  mupirosinle eradikasyonu

hastalarda cerrahi alan infeksiyonlar ve spondilodiskit

gelisiminin dnlenmesinde yararli olabilir.

*Calisma Helsinki bildirgesine uygun olarak yapildi ve yerel

etik kurul tarafindan onaylandi. *Hastaya aydinlatiimis onam

formu imzatildi.
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