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46 yaşında erkek hasta, Kasım 2005
tarihinde ateşli silah yaralanması

nedeniyle özel bir hastanede acilen
ameliyata alınmış. Laparatomide, sol
gluteustan giren ve sağ krista iliakadan
çıkan kurşun nedeniyle iki adet kolon
perforasyonu, iki adet jejunum perfo-
rasyonu ve mesane perforasyonu sap-
tanmış. Perforasyonlar primer olarak
tamir edilerek iki taraflı kolostomi açıl-
mış ve mesane karın cildine fistülize
edilmiş. Hastanede yaklaşık 45 gün
yattıktan sonra klinik durumu düzelin-
ce taburcu edilmiş. Taburcu olduktan
üç hafta sonra bel ağrısı ve sonrasında
sağ alt ekstremitede güçsüzlük, uyu-
şukluk hissi ve hareket kısıtlılığı şikayeti
başlamış. Bunun üzerine çekilen lom-
ber manyetik rezonans (MR) inceleme-
sinde L4-L5 vertebra korpus-interver-
tebral diskte kontrast tutulumu göste-
ren spondilodiskit ile uyumlu lezyon
saptanmış. Bunun üzerine kliniğimize
başvuran hasta spondilodiskit ön tanı-
sıyla yatırıldı (09/01/06). Fizik muaye-
nede sağ bacak kuadriseps ileri derece-
de atrofik, sağ alt ekstremite proksimal
kas gücü 4/5 idi. Sağ bacak L4 dermato-
muna uyan bölgede hipoestezi saptan-
dı. Diğer sistem muayeneleri doğaldı. 

Laboratuvar bulguları: Lökosit: 8800/mm3,
Hb: 10,9 g/dL, trombosit: 360.000/mm3

idi. 

ESR: 104 mm/saat, CRP: 80 mg/L 
(N: 0-5) Rose-Bengal: negatif idi.

Hastanın sağ alt ekstremitesinde güç-
süzlük, atrofi ve hipoestezi olması ve
aynı zamanda ince iğne aspirasyon bi-
yopsisi kısa vadede yapılamayacağı
için, daha öncesinde geçirdiği karın içi
operasyonlar göz önünde bulunduru-
larak piyojenik spondilodiskit olarak ka-
bul edilen hastaya olası gram negatif ve
pozitif bakterileri kapsayacak şekilde
ampirik piperasilin-tazobaktam 3x4,5
g/gün başlandı. Hasta nöroşirurji ile
konsülte edildi; cerrahi girişime gerek
duyulmadığı belirtildi. Fizik tedavi ve
ortopedi konsültasyonu sonucu sağ alt
ekstremiteyi güçlendirecek egzersizler
ve çelik balenli korse önerildi.

■ Spondilodiskit veya vertebral oste-
omiyelit, vertebra ve disklerinin in-
feksiyonu olup tüm osteomiyelitlerin
yaklaşık %2-7’sini oluşturur. Etiyolo-
jiye dayanarak 2 temel grupta ince-
lenir: tüberküloz ve tüberküloz dışı
spondilodiskitler (1,2). Tüberküloz
dışı spondilodiskitler ise pratik ola-
rak piyojenik ve brusella spondilodis-
kiti başlığı altında toplanır (1,3). Pi-
yojenik spondilodiskitlerin büyük bir
kısmı hematojen yayılımlı olup kay-
nak deri ve yumuşak doku, genito-
üriner sistem infeksiyonları, infektif

endokardit ve solunum sistemi infek-
siyonlarıdır. Travma ve cerrahi giri-
şim (diskal herni operasyonları) in-
feksiyon oluşumunu kolaylaştırabilir.
En sık lomber vertebra ve disklerinin
tutulumuna rastlanır. Akut, subakut
veya kronik seyirli olabilir. Hastaların
%90’ında omurgaya lokalize ağrı ve
hassasiyet mevcut olup, yaklaşık
%50’sinde ise ateş gözlenir. Piyoje-
nik spondilodiskitlerde en sık karşı-
mıza çıkan etkenler Staphylococcus
aureus ve koagülaz negatif stafilo-
koklardır. Gram negatif bakteriler
daha sıklıkla immünsüpresif ve pos-
toperatif olgularda etken olarak sap-
tanır. Endemik bölgelerde etiyolojide
Brucella sp. mutlaka akılda tutulmalı
ve Rose-Bengal lam aglutinasyon
testi ile mutlaka dışlanmalıdır. ESR,
olguların %90’ında yüksek; lökositoz
ise %42 hastada mevcuttur (1). Rad-
yolojik tanı yöntemlerinden MR en
yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahip-
tir (2). Tanı tomografi altında alınan
ince iğne aspirasyon biyopsi örneği-
nin mikrobiyolojik ve patolojik ince-
lemesine dayanır. Etken ve duyarlılı-
ğına göre başlanan parenteral anti-
biyoterapi piyojenik spondilodiskit-
lerde en az 6 hafta, tüberküloz ve
brusella spondilodiskitlerinde ise sı-
rasıyla 9 ve 3 aydır. Tedavide amaç
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infeksiyonun eradikasyonu, ağrının
giderilmesi ve nörolojik fonksiyonla-
rın korunmasıdır. Nörolojik defisite
yol açan paravertebral veya epidu-
ral abse varlığında ya da medikal te-
daviye dirençli olgularda cerrahi gi-
rişim söz konusudur (1). 

Hastamızın bel ağrısı ve sağ alt ekstre-
mitesinde güçsüzlük şikayeti olup çeki-
len lomber MR’da spondilodiskit ile
uyumlu yoğunluk artışı saptanmıştı.
ESR ve CRP değeri yüksek idi. Rose-
Bengal tarama testiyle bruselloz dış-
landı. Daha öncesinde geçirilmiş karın
içi cerrahi girişimi nedeniyle komşuluk
yoluyla yayılım ön planda düşünüldü.
İnce iğne aspirasyon biyopsisi için
uzun süre bekleneceği ve bası belirtile-
ri olduğu için gastrointestinal ve geni-
toüriner sistemden komşuluk yoluyla
yayılabilecek Gram pozitif ve negatif
bakteriler ön planda düşünülerek ampi-
rik piperasilin-tazobaktam tedavisi baş-
landı. 

Antibiyoterapinin 14. gününde ağrısı
kısmen kontrol altına alınan hastanın
akut faz değerlerinde gerileme saptandı
(CRP: 20 mg/L, ESR: 75 mm/saat). Piyo-
jenik spondilodiskit etiyolojisine yönelik
yapılan tetkiklerde hemokültür ve idrar
kültüründe üreme olmadı; kolostomi-
den iki kez alınan dışkı örneğinde maya-
ların artışı dikkatı çekti ve kültürde Can-
dida albicans üredi. Antibiyoterapinin
17. gününde hastanın ilk kez 39,5˚C’ye
yükselen ateşi oldu. Ateş dışında fizik
muayene bulgularında değişiklik olma-
dı. Olası bir karın içi infeksiyonuna yöne-
lik karın BT planlandı ve hemokültürleri
tekrarlandı. Hastaya ateşinin gerileme-
mesi ve daha önceki dışkı kültürlerinde
C. albicans üremesi nedeniyle muhte-
mel fungal infeksiyona yönelik parente-
ral flukonazol 1x400 mg/gün başlandı.
Antibiyoterapinin 20. gününde pipera-
silin-tazobaktam infüzyonu sırasında fe-
nalık hissi, yaygın miyalji, artralji ve bu-
lantı şikayeti başlayan hastanın aynı gün
tüm vücutta yaygın makülopapüler dö-

küntüleri gelişti. Tüm bu bulgular ilaç
reaksiyonu lehine olarak değerlendirildi
ve piperasilin-tazobaktam kesilerek me-
ropenem 3x1 grama geçildi. Ertesi gün
hastanın klinik durumu kötüleşti. Delir-
yum tablosuna giren hastanın 24 saatlik
idrar çıkışı 100 mL, ateşi 35,6˚C, kan ba-
sıncı ise 140/80 mmHg olarak ölçüldü.
Yapılan tetkiklerde lökosit: 6500/mm3,
Hb: 11,8 g/dL, trombosit: 154.000
/mm3, üre: 118 mg/dL, kreatinin: 9.95
mg/dL, ALT: 117 U/L, AST: 454 U/L,
LDH: 2950 U/L, CPK: 797 U/L, CRP:
388 mg/L olarak bulundu. Hasta ön
planda ağır sepsis olarak kabul edilerek
mevcut antibiyoterapiye teikoplanin
eklendi ve antibiyotiklerin böbrek doz
ayarı yapıldı. Karın BT’de patoloji sap-
tanmadı ve hemokültürlerinde üreme
olmadı. İnfeksiyöz odak saptanmayan
hastada ilaca bağlı akut böbrek yet-
mezliği gelişmiş olabileceği düşünüle-
rek renal ultrasonografi çekildi. Renal
ultrasonografide bilateral böbrek bo-
yutları normalin üzerinde, parankim
ekosu minimal olarak artmış olarak
saptandı. Çevresel kan yaymasında

%14 eozinofil saptandı (1344/mm3).
Tam idrar tahlilinde albumin ++, sedi-
mentte bol lökosit ve eritrosit görüldü.
Esbach yöntemi ile 1,5 g/gün prote-
inüri saptandı. IgE düzeyi normal sınır-
lardaydı. Eozinofilik kationik protein ise
12 µg/L (N:0-11,3) olarak bulundu.
Nefroloji konsültasyonu sonucunda ön
planda ilaca bağlı akut interstisiyel nef-
rit düşünülerek hasta diyalize alındı.
Hipertansiyonu için kalsiyum kanal
blokeri başlandı. Takipleri sırasında kre-
atinin ve potasyum yüksekliğine göre
belirli aralıklarla diyalize alınan hasta-
nın 10 gün içinde idrar çıkışı arttı ve
kreatinin düzeyleri gerilemeye başladı.
Aynı zamanda karaciğer enzimleri bu
dönemde normal seviyelere inerken
CRP de 40 mg/L’ye geriledi. Akut böb-
rek yetmezliği 10 gün içinde açılma
dönemine girdiği için hastaya böbrek
biyopsisi yapılma ve steroid kullanma
gereği olmadığı belirtildi. Teikoplanin
10., flukonazol ise 15. günde kesildi.
Böbrek fonksiyonları 20. günde tama-
men düzeldi. Hastanın parenteral anti-
biyoterapisi 8. haftasına girerken CRP: 7
mg/L, ESR: 80 mm/saat olarak bulun-
du. Hasta kolostomi kapatılması için
cerrahi kliniğine sevk edildi.

■ Akut tübülointerstisiyel nefrit
(ATN), böbrek tübüllerinin ve inters-
tisyumunun histolojik ve fonksiyonel
düzeyde hasarına yol açan klinik bir
tablodur (4). Sıklıkla etiyolojisinde
ilaçların sorumlu tutulduğu bu tablo
erişkinde akut böbrek yetmezlikleri-
nin %1-3’ünü oluşturur (5). İlaca
bağlı ATN immün aracılıklı bir reaksi-
yondur; ve antibiyotikler arasında
beta-laktamlar, rifampin, sulfona-
midler, kinolonlar ve vankomisin so-
rumlu tutulur (6). Aşırı duyarlılık re-
aksiyonunu düşündüren semptom
ve belirtilerle karşımıza çıkar: ateş,
makülopapüler döküntü ve eozinofi-
li, olgürik böbrek yetmezliği, prote-
inüri, hematüri, eozinofilüri ve hi-
pertansiyon (7). Patolojik inceleme-

OLGU

Hastanın L4-L5 vertebra korpus-
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tutulumu gösteren spondilodiskit ile
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lerde interstisyumda, mononükleer
hücre ve eozinofil infiltrasyonu ve
ödem gözlenir. Tedavideki temel
yaklaşım sorumlu ilacı saptayıp kes-
mektir. Çoğu hastada ilaç kesildikten
sonra böbrek fonksiyonları düzelir.
Kortikosteroid kullanımı tartışmalı
olup böbrek yetmezlik süresini kı-
salttığı gösterilmiştir (8).

Sakarcan ve arkadaşlarının bildirdiği
antibiotik ile ilişkili tekrarlayan bir
interstisiyel nefrit olgusunda pipera-
silin kullanım öyküsü olup hasta
ateş, makülopapüler döküntü ve hi-
pertansiyon ile başvurmuş, yapılan
tetkiklerde kreatinin 5.6 mg/dL dü-
zeyinde ve karaciğer enzimleri de
yüksek bulunmuştur. Proteinüri ve
hematürisi olan hastanın ultraso-
nografik incelemesinde böbrek eko-
jenitesinde artış gözlenmiştir. Böb-
rek biyopsisinde tübüler hasar, in-
terstisyumda yamalı eozinofilik in-
filtrasyon ve ödem saptanmıştır.
Hastaya hemodiyalizin yanısıra me-
tilprednizolon tedavisi uygulanmış
ve 10 gün içinde kreatinin değerle-
rinde anlamlı düşüş saptanmıştır (8). 

Tanaka ve arkadaşları bildirdikleri pi-
perasilin ile ilişkili diğer bir ATN ol-

gusunda lenfosit stimulasyon test in-
deksini artmış, IgE ve eozinofilik
katyonik protein düzeyini yüksek
olarak bulmuşlardır (9).

Spondilodiskit tanısı ile piperasilin-ta-
zobaktam tedavisi altında takip ettiği-
miz hastanın akut faz reaktanları gerile-
me gösterirken antibiyoterapinin 17.
gününde ateş ve 3 gün sonrasında yay-
gın miyalji, artralji, makülopapüler dö-
küntü gelişti. İlaç reaksiyonu düşünüle-
rek antibiyoterapisi değiştirildi. Ancak
ertesi gün deliryum tablosuna giren
hastada hipotermi ve oligüri gelişip
kreatinin ve karaciğer enzimlerinde ve
CRP düzeyinde anlamlı yükselme sap-
tanınca ilk planda ağır sepsis düşünül-
dü. Kolostomisi olan hastanın daha ön-
ce iki kez alınan dışkı kültüründe C. al-
bicans üremesi olduğundan olası fun-
gal infeksiyona ve metisiline dirençli
stafilokok infeksiyonuna yönelik anti-
fungal ve glikopeptid tedavi eklendi.
Daha önce geçirilmiş karın içi cerrahi
girişimi nedeniyle karın içi infeksiyon
görüntüleme ile dışlandı. Alınan hemo-

kültürlerde üreme olmadı. Odak bulu-
namayan hastada piperasilin-tazobak-
tama bağlı gelişen ATN olabileceği dü-
şünüldü. Sakarcan ve arkadaşlarının ta-
nımladığı olguda olduğu gibi bizim ol-
gumuzda da hastanın ateşinin yüksel-
mesini takiben makülopapüler dökün-
tüleri gelişti. Oligüri ve hipertansiyon
ile birlikte kreatinin ve karaciğer enzim-
lerinde yükselme saptandı. İlaçla ilişkili
ATN reaksiyonunu destekleyecek diğer
bulgular, çevresel kan yaymasındaki
eozinofilinin yanısıra 1,5 g düzeyindeki
proteinüri ve hematüri idi. Ultrasonog-
rafik incelemede böbrek parenkim eko-
jeniteleri artmış olarak değerlendirildi.
Lenfosit stimülasyon testi bakılamadığı
için yapılamadı. Eozinofilik katyonik
protein değeri üst sınırın üzerinde an-
cak IgE düzeyi normal sınırlardaydı.
ATN olarak değerlendirilen hasta, 10
gün içinde akut böbrek açılma döne-
mine girdiği için böbrek biyopsisine ve
steroid tedavisine gereksinin olmadı.
İlacın kesilmesini takiben böbrek fonk-
siyonları 20 gün içinde tamamen dü-
zeldi.■
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1. Vertebra ve vertebralar arası diskin infeksiyonu olan spondilodiskit,
tüberküloza, bruselloza ya da piyojenik etkenlere bağlı olarak gelişebilir.

2. Cerrahi sonrası bir komplikasyon olarak gelişen spondilodiskitte piyojenik
etkenler ön planda düşünülmelidir. 

3. Antibiyotik kullanımına bağlı olarak akut böbrek yetersizliği gelişebilir.
Eklenen ateş, döküntü, kaşıntı, artralji ve eozinofili gibi ilaç reaksiyonunu
düşündüren diğer belirti ve bulgular, tanıya yardımcı olabilir. 


