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OZET

Amag: Vertebra tiiberkiilozunda anterior, posterior ve kombine cerrahi
tedavi sekilleri olmakla beraber anterior girisimlere nazaran daha az komorbidite
nedeniyle son zamanlarda posteriordan tek asamali cerrahi daha ¢ok tercih
edilmektedir. Amacimiz vertebra tiiberkiillozunda tek asama debridman,
dekompresyon, flizyon ve posterior enstriimantasyon yaptigimiz hastalarin klinik
ve radyolojik sonuglarini incelemektir.

Gere¢ ve yontem: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalinda 2014 — 2019 yillar1 arasinda, vertebra tiiberkiilozu
nedeniyle ameliyat edilen 12 hasta retrospektif olarak incelendi.

Preop radyografi, MRG, BT, laboratuvar (CRP ve ESR), hastalarin
tiiberkiiloz ge¢misi, fonksiyonel ve norolojik durumlari sorgulandi, post op
radyografi ve son kontrol radyografilerinde kifoz agis1 ayrica post op CRP, ESR
ve patoloji sonuglart degerlendirildi. Hastalarin nérolojik durumu Frankel
skalasina gore, fonksiyonel sonuglari VAS ve Oswestry skalalar1 ile
degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda 8 (% 66.7)’1 kadin, 4 (% 33,3)’i erkek olup yas
ortalamast 46.17+ 15.9(15-6) y1l ve ortalama takip siireleri 34.92 (15-75) aydi.
Hastanede kalis siiresi ortalama 8,25 giindii.

Hastalarimizin vertebra tutulum lokalizasyonlari: 2 (% 16,7) lomber, 2 (%
16,7) torako-lomber bileske ve 8 (% 66.7) torakal seklindeydi.

1 hastamiz disinda 6nceden tiiberkiiloz ge¢misi olan hastamiz yoktu.

12 hastanin pre op crp degerleri 1,39 mg/It bulunmus olup erken post op da
ki 6l¢iimlerimiz 13,49 mg/lt idi. Hastalarin 12.hafta crp degerleri ortalamas1 2,08
mg/lt dir.

Pre op sedimantasyon ortalamalar1 32,83 mm/saat 6lciildii. Post operatif 3.
ay ortalama sedimantasyon degerleri ise 30,08 mm/saat ol¢iildii.

Torakal ve torako-lomber seviyede tutulumu olan 10 hastamizin ortalama
pre op kifoz agis1 25.8° olarak hesaplandi. Ayni hastalarin erken post op kifoz
acilart ortalamasi 13.8 olarak hesaplandi. Hastalarin takiplerinde c¢ekilen son

grafilerinde ise ortalama 16.9° bulundu. Hastalarimizin pre op ve post op, post op
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ve son kifoz acilar1 arasindaki karsilagtirma istatistiksel olarak anlamli bulunmus
olup 0,005 olarak hesaplanmustir.

Hastalarimizin Pre op VAS skoru (10 iizerinden )ortalamasi 7,67, post op
VAS skoru ortalamasi ise 3,25 olarak degerlendirildi. Vas skorunun pre op ile
post op karsilastirilmasinda istatistiksel anlamli fark bulundu (p<0,002).

Yaptigimiz ¢alismada hastalarin son takip fonksiyonel sonuclari Oswestry
skalas1 ile degerlendirilerek 27.33 olarak hesaplandi.

Sonug¢: Vertebra tiiberkiilozunda posteriordan tek asamali debridman,
dekompresyon, titanyum kafes, flizyon ve posterior enstriimantasyon uygulamasi
giivenilir bir yontem olup komplikasyon ve hastane kalis oranlarinin diger cerrahi
uygulamalara gore daha az olmasi, enfeksiyon alanina hakim olunmasi, sagital
dengeyi saglayip korreksiyonun devamliligini iyi bir sekilde saglamasi,
fonksiyonel sonuglar1 kisa siirede iyilestirebilmesi gibi avantajlariyla diger cerrahi

yontemlere tercih edilebilir bir tedavi modalitesidir.

Anahtar sozciikler: Vertebra tiiberkiilozu, tek asama posterior girisim,

titanyum mesh, kafes, posterior enstriimantasyon
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ABSTRACT

Aim: Nowadays vertebral tuberculosis has anterior, posterior and
combined surgical treatment methods, single-stage surgery from posterior is more
preferred due to less comorbidity compared to anterior interventions. The aim of
this study was to examine the clinical and radiological results of patients who
underwent single-stage debridement, decompression, fusion and posterior
instrumentation in vertebral tuberculosis.

Materials and Methods: Twelve patients who underwent surgery for
vertebral tuberculosis between 2014 and 2019 in Dicle University Medical
Faculty Orthopedics and Traumatology Department were retrospectively
analyzed.

Preop radiography, MRI, CT, laboratory (CRP and ESR), tuberculosis
history, functional and neurological conditions of the patients were questioned.
Kyphosis angle in the post op radiography and final control radiographs and post
op CRP, ESR and pathology results were evaluated. Neurological status of the
patients were evaluated according to the Frankel scale, and their functional results
were evaluated with VAS and Oswestry scales.

Results: In our study, 8 (66.7 %) were female and 4 (33.3 %) were male.
The mean age was 46.17 £ 15.9 (15-6) years and the mean follow-up was 34.92
(15-75) months. Average hospital stay was 8.25 days.

Vertebral involvement localizations of our patients were 2 (16.7 %)
lumbar, 2 (16.7 %), thoraco-lumbar junction and 8 (66.7 %) thoracic.

We did not have a patient with a previous history of tuberculosis, except
one.

The pre op crp values of 12 patients were 1.39 mg / It, and our
measurements in early post op were 13.49 mg / It. The mean crp values of the
patients at the 12th week are 2.08 mg / It.

Pre op sedimentation averages were measured as 32.83 mm / hour. Post-
operative 3rd Month mean sedimentation values were measured as 30.08 mm /
hour.

The mean pre-op kyphosis angle of 10 patients with thoracic and thoraco-
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lumbar involvement was calculated as 25.8°. The mean of early post op kyphosis
angles of the same patients was calculated as 13.8. In the last graphs taken in the
follow-up of the patients, an average of 16.9° was found. The comparison
between the pre-op and post-op, post-op and post-kyphosis angles of our patients
was found statistically significant and was calculated as 0.005.

The mean Pre Op VAS score (out of 10) of our patients was 7.67, and the
mean post op VAS score was 3.25. A statistically significant difference was found
in the comparison of Vas score to pre-op and post-op (P <0.002).

In our study, the last follow-up functional results of patients were
evaluated with the Oswestry scale and calculated as 27.33.

Conclusions: In vertebral tuberculosis, single-stage debridement
decompression titanium cage, fusion and posterior instrumentation application is a
reliable method, and the complication and hospital stay rates are lower than other
surgical applications. It is a treatment modality that can be preferred to other
surgical methods with its advantages such as controlling the infection area,
maintaining the sagittal balance and maintaining the continuityof the correction,

and improving the functional results in a short time.

Keywords: Vertebral tuberculosis, single stage posterior intervention,

titanium mesh, cage, posterior instrumentation
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1. GIRIS VE AMAC

Bilinen en eski hastaliklardan olan tiiberkiiloz, sagaltim yontemlerindeki
ilerlemelere karsin, bugiin bile biitiin diinyada, o6zellikle az gelismis iilkelerde,
yaygin olarak bulunan enfeksiyonlardan biridir (1). Solunum sistemi disinda,
hastalarin % 10’unda iskelet sistemi tutulmus olup, bunlarin yarisinda omurga
etkilenir ve % 10 - 45’inde norolojik ve vertebra harabiyeti ortaya cikar.

Omurga, tiiberkiilozun iskelet sistemi i¢erisinde en sik goriildiigii ve ciddi
komplikasyonlarin ortaya ¢iktig1 yerdir (2, 3, 4, 5). Bu nedenle koruyucu onlemler
kadar, hastalarin tedavisi i¢in radikal yontemlere de ihtiya¢ vardir. Cerrahi
tedavinin amaci, omurga tiiberkiilozlu hastalarda enfeksiyonu ortadan kaldirmak,
vertebral stabiliteyi saglanmak ve norolojik bozukluklar1 diizeltmektir. Hastalarda
belirgin vertebral destriiksiyon sonrasi gelisen patolojik kiriklar ve cikiklar,
vertebrada mekanik instabiliteye; kemik fragmanlarin veya absenin basisi nedeniyle
de ndrolojik bir instabiliteye neden olur. Bu durum cerrahiyi kagmilmaz kilar.
Cerrahi metotlar arasinda, sadece abse drenaji, anteriordan, posteriordan ve postero-
lateralden destriikte olmus vertebranin debridmani, anterior veya posterior
greftleme ve kifoz acisinin diizeltilmesi, fiizyon yapilmis sahanin korunmasi ve geg
donemde gelisen kifozun oOnlenmesi amaciyla bu metotlarla kombine edilen
enstriimantasyon yontemlerinden olusur.

Anterior ve postero-lateralden yapilan cerrahilerde daha multi-disipliner bir
girisim gerekliligi, posteriora nazaran artmis komplikasyon oranlar1 nedeniyle
posterior tek asama cerrahi son zamanlarda daha ¢ok tercih edilmektedir.

Bizim amacimiz tek asamada posteriordan transpedikiiler debridman
dekompresyon, titanyum kafes flizyon ve posterior enstriimantasyon yapilan

hastalarin sonuglarim literatiirii de gozden gecirerek tartigmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Omurga Anatomisi

2.1.1. Omurganmin Kemik Anatomisi

Omurga, govdenin posteriorunda orta hatta bulunan multi-segmenter,
mekanik bir yapidir. Columna vertebralis govde hareketlerinin olugmasini saglayan
bir kolondur. Vertebrae (omurlar), kemiklerin {ist liste dizilmesi ve bir¢ok ligament
ile birbirine baglanmasindan meydana gelir (Sekil 1). insanlarda yukaridan asagiya
dogru yedi servikal, on iki torasik, bes lumbar, bes sakral ve dort koksigeal olmak
tizere 33 adet vertebra vardir (6). Bunlardan bes sakral vertebra kaynasarak
sakrumu, dort koksigeal vertebra kaynasarak coccygis'i yaparlar (6).

anterior view right lateral view posterior view
— Atlgs(cn . Atlas (C1)

© 2013 Encyclopadia Britannica, Inc.

Sekil 1. Vertebral kolon anatomisi

(https://www .britannica.com/media/full/topic/547358/138379)


http://www.britannica.com/media/full/topic/547358/138379

Omurganin ii¢ temel biyomekanik fonksiyonu vardir. Birinci fonksiyonu
bas, govde ve kaldirilan herhangi bir agirligin neden oldugu egilme momentlerini
pelvis iizerine nakletmektir. ikinci fonksiyonu bas, govde ve pelvis arasindaki
fizyolojik hareketleri saglamaktir. Ugiincii ve en 6nemli fonksiyonu ise spinal
kordu zararli olabilecek kuvvet ve hareketlerden korumaktir.

Biitiin vertebralarin bir ¢ok ortak Ozellikleri vardir. Vertebranin anterior
kismindaki Corpus vertebrae bir silindir bi¢cimindedir. Korpuslar alt ve {ist
vertebralarin korpuslar ile eklemlesir. Korpusun posterioruna, foramen vertebrale
denilen deligi ¢evreleyen arcus vertebra tutunmustur. Arcus’un cisme baglandigi
kesime pediculus arcus vertebrae denir. pediculus’un {iistiinde ve altinda incisura
vertebralis superior ve inferior adli bir ¢entik vardir. iki komsu vertebrada Bu
centikler bir delik haline gegerler (foramen intervertebrale) arkusun dikey bir
kemik yapragi seklindeki arka kisimlarina lamina vertebrale denir. Lamina ile
pediculus' un birlestigi koselerden yanlara dogru processus transversus adli iki yan
cikinti uzanir. Yine bu koselerden yanlara dogru uzanan processus articularis
inferior denilen ikiser eklem ¢ikintist goriiliir. Bunlardan alt vertebranin iist eklem
cikintis1 ile st vertebranin alt eklem cikintis1 birbirleri ile eklem yaparlar.
Laminalarin birlestigi orta hattan arkaya dogru her vertebrada bir tane olmak {lizere
processus spinosus uzanir (Sekil 2). Vertebra cisimleri, distan ince bir kompakt
tabaka ile ¢evrelenmis spongioz kemikten yapilmislardir. Lameller dikine ve enine
bir tarzda trajektorler gosterilen bosluklarda kirmizi kemik iligi ile doludur. Bu
erigskin de Viicuttaki en aktif hematopoetik dokudur. Cismin arka yliziinde bir veya
birka¢ ven deligi bulunur. Cisimlerin {ist ve alt ylizleri hiyalin kikirdak diski
halindedir. Korpus ile arkus arasindaki Foramen vertebraleler, vertebralar

birlesince canalis vertebralis olarak adlandirilan bir kanal halini alir (6).
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2.2. Servikal Vertebralar

7 adet servikal vertebralarin ilki ve ikincisi tamamen farkli, yedincisi ise
tipik bir servikal vertebranin modifiye seklidir. Diger servikal vertebralar ise
birbirlerine benzerler. Servikal vertebralara asir1 yikk binmediginden dolay1
vertebra cisimleri arcus ve foraminalara gore daha kiigiik ve incedir. Processus
transversuslar foramen transversarium olarak adlandirilan, st lste gelerek
olusturduklart kanalin igerisinden vena ve arteria vertebralis ile sempatik
pleksusun gectigi birer delik igerirler (Sekil 5). Processus spinosuslar 6. ve 7.
Servikal vertebra disinda kisa, 2 — 3 — 4 — 5 servikal vertebralarda ise bifiddir
(Sekil 7). Ilk servikal vertebraya atlas (Sekil 3a,b) denir ve korpusu yoktur (Sekil
3a,b). Ikinci servikal vertebraya axis denir ve cisminin 6n kismindan cikip dik
olarak yukar1 dogru uzanan dens axis denilen bir ¢ikintiya sahiptir (Sekil 4a,b). 7.
Servikal vertebranin processus Spinosus’u en uzundur ve muayenede fark
edilebilir bir ¢ikint1 yapar (Sekil 6). Buna vertebra prominens ad1 verilir (Sekil 7).
Vertebra prominens spinal ¢ikintis1 her bireyde, kolayca palpe edilebileceginden,

bundan vertebranin sayilmasinda yararlanilir (6).


http://www.goodmancampbell.com/spine-anatomy)

Sekil 3. a: Atlas 0n, b: Atlas iisten goriiniisi

Sekil 5. Servikal vertebra a: {istten, b: yandan goriiniimii
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Sekil 6. Servikal vertebra anatomisi

(https://www.spinemd.com/symptoms-conditions/spine-anatomy)
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Sekil 7. Servikal vertebra arka {isten goriiniim

(https://www.howtorelief.com/c1-spine-anatomy-bony landmark/)

2.3. Torakal Vertebra

Asag1 dogru indikge vertebralarin {istiine binen agirligin artmasindan dolay1
boyutlar1 da artar. 12 torakal vertebra vardir. Bunlarin en belirgin o6zelligi,
cisimlerinin postero-lateral koselerinde iist ve alt olmak {izere ikiser adet bulunan
yarim eklem ylizleridir. Fovea costalis superior ve inferior diye adlandirilan bu
yiizler kosta baslariyla eklemlesirler (Sekil 8). Ayrica transfer c¢ikintilarinin,

uclarinda ve onde fovea costalis transversalis denilen kiigiik konkav eklem yiizleri


http://www.spinemd.com/symptoms-conditions/spine-anatomy
http://www.howtorelief.com/c1-spine-anatomy-bony%20landmark/)

vardir (Sekil 8). Bunlar da kosta tiiberkiilii ile eklemlesirler. Birinci, on birinci ve
on ikinci kostalar yalnizca bir tek fovea costalis ile eklem yaparlar. On birinci ve
on ikinci vertebralarda fovea costalis transversalis yoktur (6).
Torakal vertebralarin spinal ¢ikintilar1 uzundur. Asag1 ve arkaya dogru
Uzanarak birbirlerinin {istiine atlarlar. On ikinci vertebrada processus mamillaris

ve processus accessorius bulunur (6).
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Sekil 8.Torakal vertebra iisten ve yandan goriiniim

(https://tr.pinterest.com/pin/327777679111380113)

2.4. Lomber Vertebralar

5 lumbar vertebra vardir. Bu vertebralarin kostal eklem yiizleri yoktur.
Tasidiklart agirlik fazla oldugu i¢in cisimleri kalin ve oval, spinal ¢ikintilari ise
kalin ve dort koselidir. Ust eklem yiizleri arka ige, alt eklem yiizleri én — disari
bakarlar (Sekil 10). Proccesus articularis superior dis yiiziinde proccesus
mamillaris processus accesorius iki eklem ¢ikintilar1 vardir (Sekil 9). Kostalarin
yerinde birer ince proccesus costarius bulunur. Besinci lumbar vertebranin
processus costarius’u liggen seklinde ve kalindir, pediculus’un tiim yan yiiziinii

sarmistir. Foramen vertebra tiggen seklindedir (6).
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Sekil 9. Lomber vertebra aksiyel goriiniim

(https://ittcs.wordpress.com/2010/05/24/anatomy-and-physiology-facet-joints-of-

the- spine/)
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Sekil 10. Lomber vertebranin yandan ve arkadan goriiniimii

( http://advancedhealth.ca/conditions/pain-conditions/low-back-pain/anatomy-

of- low-back--lumbar-spine-.html)


https://ittcs.wordpress.com/2010/05/24/anatomy-and-physiology-facet-joints-of-the-%20spine/
https://ittcs.wordpress.com/2010/05/24/anatomy-and-physiology-facet-joints-of-the-%20spine/
http://advancedhealth.ca/conditions/pain-conditions/low-back-pain/anatomy-of-%20low-back--lumbar-spine-.html
http://advancedhealth.ca/conditions/pain-conditions/low-back-pain/anatomy-of-%20low-back--lumbar-spine-.html

2.5. Sakral Vertebralar

Bes vertebranin birlesmesinden olusan bir kemiktir. Pelvisin posterior
kismin1 olusturur. Biitiin gdvdenin agirligini tasiyan 1, 2 ve 3. Sakral vertebralar,
diger vertebralara gore daha kalin ve daha biiyiiktiir (Sekil 11). Ilk ii¢ sakral
vertebra lizerine binen agirlik sakro iliak eklem araciligiyla pelvis kemiklerine
oradan da uyluk kemiklerine aktarilir. Yiikleri az olan son iki sakral vertebranin
hacimleri kiigiiktiir (Sekil 11). Sakral vertebralarin sadece cisimleri degil, arkus ve
diger ¢ikintilar1 da fiizyonedir (Sekil 11). Birbirleriyle kaynagsmis arkuslar canalis

sakralis denen ve vertebral kanalin devami olan kanali sinirlarlar(6,7).

and coccyx

Sekil 11.Sakrumun 6nden ve arkadan goriiniimii

(https://tr.pinterest.com/pin/303007881155198582/)

2.6. Koksigeal Vertebralar
Genel olarak dort rudimenter vertebranin fiizyonu ile olusur (Sekil 12).

Sakrumla birlesen 1.Koksigeal segmentin distalindeki ii¢ vertebra birlesmis ve 6ne

biikiilii durumdadir (Sekil 12).
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Sekil 12. Koksiks vertebra 6nden ve arkadan goriintimii

(https://teachmeanatomy.info/pelvis/bones/coccyx/)

2.7. Omurganin Eklemleri ve Baglar

Kafatasi atlas ile atlas ise aksis ile 6zel bir bicimde eklemlesirler.

membrana
atlantooccipitalis
anterior

os occipitale

membrana
atlantooccipitalis
lateralis

atlas

membrana
atlantoaxialis
anterior

!-§ i

Sekil 13. Atlanto-oksipital eklemlerin éndeﬁ gortintisii (http://atlasaxis.uw.hu/)
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Sekil 14.Atlanto oksipital eklem ve lateral Atlanto-aksial eklemler arkadan goriiniis.

(http://atlasaxis.uw.hu/)

2.7.1. Art. Atlantooccipitale

Atlas’im fovea articularis superior’lari ile oksipital kemigin condylus
occipitale’leri arasinda olugmus, ellipsoid tipte sinovyal eklemlerdir (Sekil 13).
Gevsek kapsiiller eklemin her yanini sarar (6).

Oksipital kemik ile Atlas arkuslari arasindaki bosluklari membrana
atlantooccipitale anterior ve posterior doldurur (6).

Atlasin i¢ yiiziinde, onde yan parcalarin i¢ tiiberkiilerini enine olarak
birbirine baglayan gii¢lii bir ligament vardir (Sekil 13). Buna lig transversum adi
verilir. Bu ligament kemigin foramenini 6n ve arka iki pargaya boler. Ligamentin
Oon yiizii hiyalin kikirdakla kapl bir eklem yiizilk seklindedir (Sekil 14). Bu

ligamentle fovea dentis arasina axis’in densi sokulur (6).
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Sekil 15.Atlas ve axis in eklemlesmesi

(https://teachmeanatomy.info/neck/bones/cervical-spine/)

2.7.2. Art. Atlanto — Axiales Lateralis
Axisin st eklem yiizleri ile atlasin alt eklem yiizleri arasindaki sinovyal

eklemlerdir (8).

2.7.3. Art. Atlanto — Axiales Mediana

Dens axis’in fovea dentis ve atlas transvers ligamentin 6n yiiziiyle
olusturdugu trokoid eklemdir (Sekil 15). Bu ii¢ eklem genelde birlikte hareket
ederler (6).

2.7.4. Art. Zygapophysiales

Ustteki vertebranin alt eklem ¢ikintilari ile alttaki vertebranin ise iist eklem
cikintilar1 arasinda olusmus, Art. Plana tipinde, sinovyal eklemlerdir (Sekil 16).
Eklem yiizeyleri ince hiyalin Kikirdakla kaplidir. Eklemin her tarafi ince, gevsek
bir eklem kapsiilii ile sarilmistir (Sekil 16). Bu kapsiiller Servikal bolgede torakal
ve Lomber bolgede olduklarindan daha uzun ve gevsektirler (6).

Bu eklemler 6zellikle hareketin ¢ok oldugu Servikal ve lumbar bolgelerde,
vertebralar arasindaki fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerini kontrol
ederler. Servikal bolgede bu eklem yiizlerinin hemen hemen horizontal sekilde
yerlesmesi bolgede her ¢esit hareketin genis bir bicimde yapilmasina olanak saglar
(6).

Torakal bolgede iist eklem yiizleri arkaya, alt eklem yiizleri ise 6ne bakar.
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Bu bolgede diskler ¢ok incedir ve bu durum biraz rotasyona izin verir. Fakat diger
hareketler ¢ok sinirhidir. Bu bolgede hareketlerin sinirlandirilmasi toraks igi
organlarin fazla hareketle sikismamalari i¢in gereklidir (6).

Lumbar bdlgede eklem yiizleri sagital konumda yerlesmistir. Ust eklem
yiizleri ige, alt eklem yiizleri disa bakar. Bu durum biitiin hareketleri kolaylastirir.

Ekstansiyon fleksiyondan daha genistir. Lateral fleksiyon ve rotasyon yapilabilir

(6).

Superior articular process

Zygapophyseal joint
Inferior articular process

Sekil 16. Zygapophyseal eklem anatomisi
(http://drlumbago.com/wp-content/uploads/2013/03/Facet-joint-anatomy.jpg)

2.7.5. Art. Intervertebralis Anterior
Tipik symphysis sinifindan eklemlerdendir, eklem fibroz kikirdaktan
yapilmis bir discus intervertebrale araciligi ile olusturulur. Symphysis tipi eklemler

asir1 giiglerin karsilanmasi gereken bolgelerde bulunurlar (6).

2.7.6. Discus intervertebrale

Axis’ten sakruma kadar, vertebra cisimleri arasinda yerlesen yapilardir.
Sekilleri vertebra cisimlerine benzer. Anulus fibrosis olarak adlandirilan bir fibroz
kikirdak ile ¢evrelenmis nucleus pulposus’tan meydana gelmislerdir (Sekil 17).
Anulus’un fibroz lifleri vertebra cisim kenarina sikica baglanirlar ve ligamentum
longitudinalis posterior ve anterior’a da tutunurlar. Nucleus pulposus % 70 — 88’1

su olan jel kivaminda yuvarlak bir maddedir ve kendisine dik olarak akseden
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kuvvetleri anulus fibrosus’u da etkileyen radier kuvvetler haline doniistiirmeye
yarar. Ayrica amortisor gibi vertebralari ani darbelerden korur. Fleksiyonda arkaya
dogru basing yapar. Anulus’u vertebral kanala dogru itebilir. Bu daha ¢ok alt
servikal ve lumbar bolgelerde olur ve spinal sinir koklerini baski altina alir.

Nucleus ayrica vertebra cisimleri i¢ine de herniasyon gosterebilir (6).

Anulus  Nucleus  Proc.articu-  Proc. Epiphysis anularis Proc. articularis
fibrosus pulposus  laris superior  costalis (Randleiste) superior

Faciesinter-  Corpus
vertebralis (Epiphysis Proc. arti-

Anulus Nucleus
a fibrosus  pulposus b anularis) ¢ cularisinferior  Proc. spinosus

Sekil 17. Intervertebra disk anatomisi (https://www.repetico.de/card-57404308)

Yasla birlikte nukleus’un su miktar1 azalir ve daha fibro-kartilajindz bir hal
alir. Bu da kolumna’nin kolayca deforme olmasina neden olur.

Disklerin kalinliklar1 degisir. Lumbar bolgede 1 cm kadar olabilir. Ust
torakal bolgede incedirler. Biitiin diskler kolumna uzunlugunun 1/4 kismini
olustururlar. Diskin kalin oldugu yerlerde hareket daha fazladir. On kenarlarinin
arka kenarlarindan daha kalin oldugu Servikal ve lumbal bdlgelerde kolumna
biikiilmelerinin (curvaturlari’nin) olusmasin1i da bu diskler saglar. Simfizis
simifindan eklemler tek baslarina pek hareket edemezler. Fakat biitiin intervertebral
disklerin elastikliklerinin verdigi hareket yetenekleri toplanirsa vertebral kolonun

fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerini yapar (6).

2.7.7. Anterior Longitudinal Ligament (ALL)

Vertebra cisimlerinin anterioru boyunca uzanan genis, kuvvetli fibréz bir
ligamenttir (Sekil 18). Yukarida oksipital kemigin baziller parca alt yliziinden
baslar. Biitiin intervertebral disklere sikica vertebra cisimlerine ise gevsekge
yapisarak asagiya iner. Asagida sakrumun On yliziine yapisir. Bu ligament

vertebral kolonun asir1 ekstansiyonuna engel olur (6).
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2.7.8. Posterior Longitiidinal Ligament

Vertebra kanalin 6n duvari boyunca vertebra cisimlerinin arka yiizii
boyunca uzanir (Sekil 18). Membrana tectoria’nin asagi dogru devami olarak
baslar, disklerin arka kenarina ve vertebralarin disklere komsu kenarlarina
yapisarak asag1 iner. Asagida sakruma yapisir. On ligamentten daha dar ve zayiftir.

Bu ligament vertebral kolonun asir1 fleksiyonunu engeller (6).

2.7.9. Ligamentum Flavam

Vertebralarin laminalar1 arasinda kalan sar1 renkli ligament olarak
doldurmustur (Sekil 18). Bu ligamentler yanlarda zigapofizyal eklemlerin
kapsiillerine de yapisirlar ve elastikleri sayesinde lastik gibi gerilerek vertebral
kolonun fleksiyonuna izin verirler. Hareketin bitiminde ise kolonun dik durmasini

pasif olarak saglarlar (6).

2.7.10. Ligamentum Interspinale

Iki spina vertebrale arasindaki boslugu doldurur (Sekil 18). Spinalarin
tepelerini birbirine baglayan ligamentlere ise lig. supraspinale adi verilir (Sekil 18).
7. servikal vertebranin iistiinde interspinal ve supraspinal ligamentler kalinlasarak
0zel bir yap1 kazanirlar. Lifler kalinlagir ve elastiklesirler. 7. servikal vertebra
spinasindan oksipital kemigin arkasina kadar uzanarak biitiin servikal vertebralarin
spinalarini birbirine baglayan bu yapiya lig. nuchae denir. Basin 6ne dogru

uzandig1 dort ayaklilarda bu ligament oldukca kalindir (6).
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Sekil 18. Vertebral kolon baglari

(https://teachmeanatomy.info/abdomen/bones/lumbar-spine/)

2.8. Medulla Spinalisin Anatomisi

M.spinalis, M.oblongata’nin dogrudan devamidir. Atlas’in iist kenarindan
baslar ve 1.lumbar vertebranin alt seviyesine kadar uzanim gosterir. M.spinalis on-
arka yonde hafif yassi bir silindir bi¢imindedir.

M.spinalis’in 6n ve arka yan kisimlarindan, sagli sollu simetrik olarak
¢ikan birer ¢ift 6n kok ve arka kok, kendi diizeyindeki intervertebral foramenden
ciktiktan sonra birleserek spinal sinirleri olustururlar (Sekil 19). Genelde
M.spinalis’in alt ucu (conus medullaris) 1.lumbar vertebranin altinda sonlanir. Bu
diizeyin altinda kalan lumbar, sakral ve koksigeal intervertebral foramenlerden
cikacak olan kokler kanalin iginde asagiya dogru, atkuyrugu gibi uzanirlar (6).

M.S.S’nin  biitlinii iclii bir zar sistemi ile sarilmustir; a.duramater,
b.membrana arachnoidea; c.piamater. Bu zarlarin ii¢li de foramen magnum’un
cevresinden tiibliler bir sekilde vertebral kanalin igine girerek M.spinalis’i sararlar
(Sekill9).

On ve arka kokler ile spinal ganglion duramater intervertebra foramene
disina kadar verdigi tiibiiler uzantilarla sarilmistir (Sekil 19). Spinal sinir olustugu
anda duramateri deler. Bu noktalarda duramater epinéryum kilifina sikica yapisir
(6).

Duramater ve araknoid m.spinalis’in sonlandigi 1.lumbar vertebranin
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altinda da sinir koklerini (cauda equina) sararak, 2.sakral vertebra seviyesine kadar
inerler. Burada kiint bir bi¢imde kapanarak sonlanirlar (6).

Kafatas1 i¢inde iki tabakadan olusmus olan duramater, vertebral kanalin
icinde birlesip, tek tabaka seklinde devam eder.

Vertebral kanal iginde, kemiklerin i¢ yiizii ile dura arasinda genisce bir
aralik bulunur (Sekil 19). Bu araliga epidural aralik adi verilir (Sekil 19). Epidural
aralik, Epidural yag dokusu, gevsek bag dokusu duramater ve sinirleri ile 6nemli

bir ven pleksusu olan plexus venosus vertebrale internus’u igerir (6).
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Sekil 19. Medulla spinalisin anatomisi

(http://biology-pictures.blogspot.com/2011/11/spinal-cord-crossection.html)
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2.9. Omurganin Damarlar:

2.9.1. Arterleri

Torakal ve lomber vertebralar aortadan orjinlenen bir ¢ift segmental
arterden beslenmektedir(Sekil 20). Vertebra cismine uzanan segmental spinal arter,
transvers c¢ikintiya yakalasirken lateral dal ve dorsal dallara ayrilir (Sekil 20).
Dorsal dal Posterior longutidinal ligaman, lamina, ligamantum flavum ve komsu
epidural yapilari besler.

Vertebra cisminin anterolateral yiiziinde anterior ve santral dal, cismin
korteksini 2 — 3 yerden penetre olur ve ayni arter longitudinal ligamani da besler.

(Sekil 20).

Spinous process

Posterior radicular a,

Posterior spinal a
Muscular branch

Transverse process

;\— White ramus communicantes
Anterior radiculomedullary a

Pedicle
Posterior radiculomedullary a

_——Sympathetic

Anterior spinal a

Sekil 20. Omurganin arteryel dolagimi

(https://www.sciencedirect.com/topics/neuroscience/anterior-spinal-artery)

2.9.2. Venleri
Vertebral kanalin i¢inde ve omurganin dis yiiziinde omurga boyunca
uzanan i¢ ve dis iki ven sistemi vardir. Hepsine birden vertebral Venoz sistem ismi

verilir (Sekil 21). Bu iki sistem birbiriyle ve komsu venlerle anastomoz yapar(6).

Plexus venosus vertebrale internus: Kanal icinde Epidural aralikta

kemiklerle Dura arasinda yerlesmistir (Sekil 21). On grup venler lig. longitiidinalis
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posterior’un iki yaninda, arka grup venler arcus vertebrae ve lig. flavum’un 6n
yiiziinde yer alirlar. On gruptan cikan vv. basivertebrale, vertebralarin cismi icine
dagilir ve uglar1 dis pleksus ile anastomoz yapar (6).

Her iki grup venler kanalin her yanini saran zengin anastomozlarla
birbirlerine baglanirlar. Intervertebral foramenlerden, bu anastomozlardan
kaynaklanan birer tane v.intervertebrale kanalin disina ¢ikar. Bu venler ¢iktiklar
bolgeye gore c.intercostales, vv. lumbales veya vv. sacrales’e dokiiliir (6).

Plexus venosus vertebrale externus: 6n grubu vertebra cisimlerinin 6n yiizii,
arka grubu ise spina, lamina ve eklem ¢ikintilarinin arka yiizi boyunca uzanmaistir
(Sekil 21). Her iki grup venlerde basivertebral ve intervertebral venlerle
anastomozlasirlar. Servikal bolgede bu venler v.cervicalis profundus, v.occipitale
ve vv. cerebrale ile birlesir. Vertebral vendz sistemin asagida anastomoz yaptigi
sakral ve lumbar venler v.cava inferior’a yukarida anastomoz yaptig1 interkostal,
oksipital, servikal ve serebral venler v.cava siiperior’a dokiildiigline gore, bu
sistem v.cava superior ile v.cava inferior arasinda anastomozu saglayan bir

sistemdir (caval-caval anastomoz) (6).

Sekil 21. Vertebral kolon dolasimi

(https://www.researchgate.net/figure/ Anatomical-illustration-of-a-typical-thoracic-

spine-level-showing-the-arterial-and-venous_figl_302476739)
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2.10. Omurganin Kaslar

Sirt kaslar1 kolay tanimlamak amaciyla ili¢ gruba ayrilarak incelenir: a.
yiizeyel tabaka; b. orta tabaka; c. derin tabaka

Yiizeyel ve orta tabaka st ekstremite hareketleri ve solunum
hareketlerinden sorumludur. Bu kaslara ekstrinsik sirt kaslar1 denir. Derin tabakada
bulunan kaslara ise intrinsik sirt kaslar1 denir. Bunlar ise omurga hareketlerinde

gorev alirlar (6).

Yiizeysel tabaka: Bu tabakayi olusturan trapez, latissimus dorsi, levator

skapula ve rhomboid kaslar.

Orta tabaka: Burada yer alan m.serratus posterior superior ve inferior

olusturur.

Derin tabaka — intrinsik sirt kaslari: Bunlar gergek sirt kaslari olarak
kabul edilirler ve viicut postiirii ile omurga hareketlerinde gorev alirlar.

Spinotransversal ve transversospinal olarak iki grupta incelenir.

A) Spinotransversal grup: Ortak oOzellikleri vertebralarin spinal
cikintilarindan  baglaylp transvers ¢ikintilara veya kotlarin arka yliziine

yapigmalaridir (8).

Mm. splenii: M.splenius capitis ve M.splenius cervicis olmak iizere iki
kismi vardir. Bunlar lig. nuchae alt yarisi ve 1 — 6. torakal vertebra spinal
cikintilarindan baslarlar. Capitis, linea nuchae superior ve processus mastoideus’a
cervicis, ilk li¢ servikal vertebranin transvers ¢ikintilarina yapisirlar. Trapez’in
hemen 6n yiiziinde olup basa ekstansiyon yapma ve yana c¢evirme hareketlerinde

gorev alirlar (8).

Mm.erector spinae: Sakrumun arka yiizii. Crista iliaka ve lumbar vertebra
spinal c¢ikintilarindan baslarlar. Son kaburganin biraz altinda {i¢ ayr1 huzmeye

ayrilirlar (6).
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1. M. iliocostalis: Bu kas da en dista lumborum daha icte thoracis ve daha
da i¢ ve yukarda cervicis adi verilen ii¢ boliimii vardir. Crista iliaca’dan baglar ve

Kaburga acilar1 ve servikal vertebra transvers ¢ikintilarina yapisir (6).

2. M. longissimus: Yer aldig1 lokalizasyona gore thoracis, cervicis ve
capitis kisimlarindan olugsmustur. Daha alt seviyelerdeki vertebralarin transvers
cikintilarindan baglarlar ve {ist seviyelerdeki vertebralarin transvers g¢ikintilarina

yapigsirlar (6).

3. M. spinalis: Yer aldig1 lokalizasyona gore thoracis, cervicis ve capitis
boliimleri vardir. Bu kas erektor spinanin en i¢ bandini olusturur. Daha alt spinal
cikintilardan baslayip, daha iist spinal ¢ikintilara yapisir. Bu kasin en giiglii oldugu
yer torakal bolgedir (6).

B) Transversospinal grup: Erector spinanin derininde yer alirlar ve egik

olarak vertebra transvers ¢ikintilarindan spinal ¢ikintilara uzanirlar.

1. M. semispinalis: Bulundugu lokalizasyona gore thoracis, cervicis ve
capitis kisimlar1 vardir. M.semispinalis capitis, trapezin ve splenius capitis’in
derininde yer alir. Bu kaslar ¢ikarilmadan goriilebilir. Semispinalis capitis yukarida
oksipital kemige yapisir. M.semispinalis’in tamami en asagida T10 vertebra
transvers c¢ikintisindan baglar ve yukariya dogru biitiin torakal ve servikal

vertebralarin spinal ¢ikintilarina yapisir (6).

2. M. multifidus: Bu kaslar en derinde spinal c¢ikintilarla transvers
cikintilar arasindaki longitiidinal olugu doldururlar. Sacrum arka yiiziinden 4.
servikal vertebraya kadar tiim vertebralarin transvers cikintilarindan baslarlar ve
herkas 2 — 4 aras1 vertebra atladiktan sonra {ist vertebranin spinal ¢ikintilarina

yapisir. En st diizeyde axis spinal ¢ikintisina kadar uzanir (6).

3. Mm. rotatores: Transvers ¢ikintilarla spinal ¢ikintilar arasinda uzanan

en derin grup kaslardir. Biitiin omurga boyunca bulunurlar. Ancak en ¢ok torakal
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bolgede belirgindirler. Her kas bir vertebranin transvers ¢ikintisindan baslayip, bir
iist vertebranin spinal ¢ikintisina yapisir (6).

Bu iki ana grup kaslar disinda spinal ¢ikintilarin ve transvers ¢ikintilarin
kendi aralarindaki boslugu dolduran ¢ok kiigiik kaslar vardir. Bunlar
mm.interspinales ve mm.intertransversarii olarak adlandirilir. Mm.interspinales

servikal bolgede, mm.intertransversarii ise lumbar bolgede daha fazla gelismistir

(6).

Mm. levatores costarum: Bunlar dogrudan solunumla ilgili olmalarina
karsin spinal sinirlerin dorsal ramuslar1 tarafindan innerve edildikleri igin,
embriyolojik gelisim yoniinden gergek sirt kaslari olarak kabul edilirler. Yelpaze
bicimindeki bu kiigiik kaslar on iki cifttir. En iistte C7, en altta T11 olmak tlizere
biitiin torakal vertebralarin transvers cikintilarindan baslarlar ve bir alttaki
kaburganin tiiberkiiliine yakin yapisirlar. Bunlar kaburgalari yukari kaldirarak

inspirasyon yaptirirlar (6).

Linea Anterior layer Rectus abdominis
alba rectus sheath

Sekil 22. Lomber bolge paraspinal kaslar transvers kesit

(https://clinicalgate.com/lumbar-musculature-anatomy-and-function/)
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2.11. Vertebra Tiiberkiilozu

Tiiberkiilloz, Mycobacterium tuberculosis kompleks olarak tanimlanan bir
grup mikobakteri tarafindan olusturulan, ¢ok farkli klinik goriintimlere yol acan,
kronik ve akut alevlenmelerle seyreden, tiim doku sistemlerini tutabilen,

kazeifikasyon nekrozu ve soguk abselerle karakterize nekrotizan bir enfeksiyondur

).

2.11.1. Etiyoloji

Tiiberkiiloza sebep olan mikroorganizma, Actinomycetales ailesinin
Mycobacteraceae grubundan mycobacterium’dur (Sekil 23). Klinik bakidan
incelendiginde hastalik yapma potansiyeli ve halk sagligini tehdit eden durumu
sebebiyle M. tuberculosis cinsin en Onemli iiyesi olup, giiniimiizde insanlarda
goriilen tiiberkiillozun ana sebebidir. M. tiiberciilosis kompleks disindaki
mikobakterilere “tiiberkiiloz dis1 mikobakteriler” veya “Atipik mikobakteriler”
olarak adlandirilmaktadir. Bunlar akla gelebilicek her yerde; dogada, toprakta, suda
bolca bulunur, insandan insana gegisi ¢ok nadirdir ve ¢ogu patojen degildir (Tablo 1)

(9-10).

Sekil 23. M. tuberculosis kolonilerinin scanning elektron mikroskobik goriiniimii
M. Tuberculosis, diger mycobacteria’larla benzer karakteristik ozellikleri

paylasan intraseliiler bir bakteridir. Popiiler tanimlamasi aside direngli basil (ARB)

seklindedir. Asit, alkol veya her ikisiyle yikamada karbol fushsin (galibarda koyu
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kirmizisi) ile sabitlenmesi dnemli bir tan1 aracidir. Anilin boyas1 asit ve alkol etkisine
ragmen sabit kalir. Bu yontem son 60 yildir kullanilan Ehrlich-Ziehl-Neelsen (EZN)
teknigi ile orneklerde ARB’nin saptanabilmesi saglar. Nocardia ve diger
Corynebacterium tiirleri de asitle sabitlenme Ozelligine sahipler. Mikobakteriyal
hiicre lipid yoniinden zengindir ve kompleks esas olarak peptid ve polisakkaritlerden
olusur. Belirli bulgular bu lipid igerigi ve hiicre devaminin intakligini saglayan

mikolik asit ile sabit bir kompleks formu olusmasini saglar (9-10).

Tablo 1. M.tiiberculosis ve atipik mikobakteriler: farliliklar ve benzerlikleri(11)

Benzerlikler Farkliliklar
Morfoloji Bulasialik
Klinik karakteristikler Biyokimyasal bulgular
Radvolojik Bulgular Molekiiler Genetik
Histopatolojik Bulgular flag Duyarhilig:
Patojenlik
Tedavi yanit
Proflaksi etkinlig;

Mikobakteriler kompleks bir yapidadirlar. Bu bakterilerin stoplazmalarini
kaplayan plazma zar1 ve bunlar1 ¢evreleyen lipidden olduk¢a zengin ii¢ tabakadan
meydana gelen hiicre duvari vardir. Diger mikroorganizmalarin hiicre duvan ile
kiyaslandiginda mikobakteri hiicre duvart olduk¢a kalin ve en onemlisi lipofilik
ozellige sahiptir (9). Bu hiicre duvarmin 6zel yapist aside dayaniklilik, konak
hiicreleri tarafindan salinan eritici enzimlere ve bakterisidal ilaglara direng, bakteri
hiicresinin  bir araya toplanmasi, biiyilk ihtimalle baz1 besinlerin, hatta
antibiyotiklerin hiicreye girmesini engelleme gibi oOzellikleri kazandirmaktadir.
Miirainden olusan i¢ tabaka ¢apraz baglarla birbirine sikica bagli uzun polisakkarit
ve kisa polipeptid zincirlerinden olusur ve zarin sert halinden sorumludur. Bu
tabakanin {izerinde arabinogalaktan tabakasi yer alir, peptidoglikan tabakasina
fosfodiester baglarla baglanir. Arabinogalaktanlarin u¢ birimleri mikolik asit olarak
isimlendirilir ve uzun zincirli yag asitleri buraya kovalent baglarla baglanir.

Mikolikasitler bazi sekerlere baglanarak viriilanstan sorumlu kord faktorlerini
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meydana getirir. En dista ki tabaka ise bir grup heterojen peptidoglikolipidler ve
fenolik glikolipidden meydan gelmistir ve bunlar mikozidler olarak isimlendirilir.
Hiicre duvarinin % 60’11 olusturan lipidlerin ¢ogu uzun zincirli yag asitlerinden
meydana gelmektedir. Bu lipidler tiiberkiilostearik asit, mikoserik asit ve mikolik
asitlerden olusurlar (12). Viriilans ile baglantili oldugu bildirilen kord faktorii
bulunan mikobakteriler aside diren¢li boyalarla boyanmig preparatlarda ¢ali demeti
goriiniimiindedir. Kord faktoriinde bulunan balmumuna bagli protein yapisindaki
maddelerin tiiberkiilin allerjisinde rol aldig1 kanitlanmistir (Tablo 2) (9).

M. tuberculosis’in iiremesi yavas olup, 18-24 saat igerisinde kendini esler.
Standart kiiltiir ortaminda {iremesi ortalama 4-6 hafta arasidir. Olumsuz sartlara
fazlasiyla dayanikli olup, uzun siire canliligini siirdiiriir. Aerob olan bu bakteri
+4°C’de haftalarca, eksi 70°C’de ise yillarca canliligin1 koruyabilir. Ancak 60°C’de
20 dakikada, 70°C’de 5 dakikada oliir (12).

Tablo 2. Genus M.

insanlarda Hastalik Yapanlar

M. tuberculosis complex M. genevense
M. tuberculosis M. xenopi
M. bovis M. szulgai
M. africanum M. malmoense
M. avium complex M. haemophilum
M. avium M. marmum
M. intracellulare M. ulcerans
M. scrofulaceum M. leprae
M. kansasii M. fortuitum-chelonae complex
M. fortuitum

M. chelonae

Genellikle saprofitik mycobacteriler
M. gordonae M. terrae complex
M. flavescens M. smegmatiq

2.11.2. Epidemiyoloji ve insidans
Genel saglik standartlarinin yeterli olmadig yerlerde, diisiik sosyoekonomik
durum ve kotii saghik bilgisi kosullarina sahip kisilerde, enfeksiyon damlacik

enfeksiyonu seklinde bulagsmaktadir. Bunun disinda, immun yetmezligi olan
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hastalarin, bagisiklig1 baskilananlarin ve steroid tedavisi alanlar, “Acquired
immune deficiency syndrome” (AIDS), diabetus mellitus ve tiimorlii hastalarin,
enfekte olma riskleri digerlerine gore daha fazladir (9, 13, 14).

Tiiberkiiloz hali hazirda Diinya yiizeyinde en sik goriilen enfeksiyon
hastaligidir. Diinyada yillara gore Tiiberkiiloz (Tb) insidanslar1 incelendiginde
1990y1lindan beridir ciddi bir gerileme olmadig1 goriilmektedir. 1990 yilinda yiiz
binde 143 iken, 2009 yilinda yiiz binde 137 oldugu tespit edilmistir. En yogun
oldugu iilkeler Hindistan (%21), Cin (%]14), Giiney Afrika, Endonezya ve
Pakistan’dir. Dogu Avrupa ve Afrika’da son yillarda Insidans artmaktadir.
Afrika’daki artigin ana nedeni HIV enfeksiyonudur. Tiiberkiiloza bagli oliimler
diinyada 1990 yilinda yilda 2530000 iken 2009 yilinda ise bu rakam1700000
civarindadir. (WHO global tbc control- 2010 report).

Yayimlanan 2019 Kiiresel Tiiberkiilloz Raporunda, yeni tiiberkiiloz
hastalarinin tanimlanmasi ve tedavi edilmesinde Onemli Ol¢iide kiiresel ilerleme
oldugunu bildiriyor. Ancak Birlesmis Milletler’in 2030 yilina kadar kiiresel
tiiberkiiloz salginin1 sona erdirme hedefine ulagsmak icin yeterli yol katetmedigine
dikkat ¢ekiliyor. 2000 yilindan sonra tliberkiiloza bagli oliimlerin HIV negatif
hastalarda % 27, HIV pozitif hastalarda % 60 azaldigi belirtiliyor. Rapora gore
tiiberkiiloz goriilme sikligi, 2017-2018 arasinda % 2 oraninda geriledigi belirtiliyor.
[laca direngli tiiberkiiloz vakalar1 bir yilda yaklasik % 10 azalirken, 2018’de ilaca
direngli tiiberkiiloz olan hastalarin sadece li¢te biri tedavi imkani1 bulabildi (WHO
global tbc control- 2019 report).

Ne yazik ki, Tiirkiye’de hali hazirda tiiberkiiloz vaka sayilari, bati ve Orta
Afrika ve Asya lilkelerindeki kadar yiiksektir. Her yil bircok omurga cerrah,
norolojik defisitli veya spinal deformitesi olan tiiberkiiloz spondilitli hastalarin
tedavisi i¢cin ugragsmaktadir. Aslinda Tiirkiye’de veremle savas, bir yiizyildan fazla
siiredir devam etmektedir. Ilk verem savas dernegi 1918 dekurulmustur. 1928’de
toplanan 2. Milli Tiirk Tip Kongresi ana konu olarak verem hastaligini ele almistir.

Son 10 yildir, cogu sanatoryum da genel hizmet hastanelerine, verem savas
dispanserleri, saglik ocaklarina donistiiriilerek veremle savas konsepti neredeyse
pratik olarak birakilmistir. Omurga tiiberkiilozu konusunda ise iilkemizde yeterli

epidemiyolojik ¢aligma mevcut degildir. Cogu ¢alisma, hastane kayitlarina
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dayanmakta ve toplumun gercek tutulum oranlarini gostermemektedir. Omurga

cerrahlarinca elde edilen veriler ise genellikle cerrahi vakalar1 kapsamaktadir.

2.11.3. Patoloji ve Patogenez

Bulasma Yollari: M. Tuberculosis temel olarak damlacik inhalasyonu ile
bulasir. Diger bir yayilma yolu - nadir de olsa- oral yoldur(9,10). Balgam yaymasi
pozitif olan bir hastada bulasicilik % 30’a kadar varabilir. Gelismis lilkelerde yapilan
caligmalarda (13) 10 hastanin, 20 yeni enfekte vakaya yol agtigini gostermistir.
Tedaviye alinan hastanin ¢iktilart bulasict degildir. Etkin tedavi, basil sayisint % 99,
bulasiciligi % 66 oraninda azaltir. Standart oda sartlarinda havadaki basillerin % 60 -
70’1 3 saat, % 50’si 9 saat canli kalir. Oda havasinin saatte 6 ile 10 defa

degistirilmesi 1 saatte basil sayisin1 % 99,9 oraninda azaltir (12).

Immiinite: Enfekte olan hastada tiiberkiilin testi pozitif olsa bile klinigin tam
olarak ortaya ¢ikmasi i¢in en az 5 yillik bir silirenin ge¢mesi gerekebilir. Alveoler
yerlesim gosteren basil kaviter lezyonlar olusturur. Basilin viicuttaki yerlesimi
hiicresel bagisiklik cevabina yol acar. Makrofajlar iginde pargalanan basiller
islenerek major histokompabilite antijenlerine (MHC) baglanir. Antijenler T1
(CD4+) ve T2 (CD8+) lenfositlerle tasmir. T lenfositler interlokin-2 (IL-2) ile T
lenfosit klonu olustururlar ve bu klon gecikmis asir1 duyarlilikta rol oynar. T-helper
lenfositlerden TH1lenfositleri, TFNa, IL-2 ve TFEN-B gibi lenfokinleri salgilayarak,
ortamda makrofajlarin toplanmasina ve aktive olmalarim1 saglarlar. Fagositik
aktivasyon ve sitokinler araciligi ile basiller yok edilmeye calisilir. TFNa gibi
sitokinler ise yok edilemeyen basillerin ¢evresinde mikrobisidal aktiviteyi artirir,
boylelikle ¢evre doku yikiminada yol acan bir nekroz ortaya ¢ikar ve graniilom
olusur (12).

TNFo salmimini artiran bagka bir faktér de bakteri duvarinda bulunan
lipoarabinomannon- (LAM)’dir. Bagslica sitokinler ve litik enzimler IL- 1,IL-8, TFN
ve GM-CSF’dir. IL-1 pirojendir ve tliberkiilozda olusan subfebril atesten
sorumludur. IL-10 bu siireci durduran bir sitokindir ve enfeksiyonla savasta viicut
basarili olursa salgilanir. Sitotoksik T lenfositler, TNFa ve TNF-B gibi sitokinlerle

IL-24 ve 5 gibi faktorler sinirlanmis hedef hiicreleri lizise ugratirlar. Basilin
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salgiladigt 65-kDa hsp benzeri proteinler, yaniltici bir etkiye yol acarlar ve
makrofajlar, mikroorganizmalar disinda ¢evre saglam dokular1 bile yok ederler.
Boylece bu bolgede erime (fitizis) ve kazedz nekroz ortaya cikar. Sitotoksik T
lenfositler ve NK (Natural killer) hiicreleri antikora bagimli sitotoksik etkiye kadar
uzanan kazedz nekroz gelisiminde rol oynamaktadirlar. Enfeksiyon baslangicindan
3-9 hafta sonra gecikmis doku asir1 duyarlilig1 olusur ve tiiberkiilin testi pozitiflesir

9, 10, 12).

Patoanatomi ve Patofizyoloji: Son c¢alismalar hematojen yayilim gosteren
omurga enfeksiyonlarinda ilk tutulan bolgenin vertebra metafizi ve son plaklar
oldugunu bildirmiglerdir. Disk arali§i, ancak dogrudan inokulasyonla enfekte
olabilir. 1940’lh yillarda Coventry ve arkadaslari, intervertebral diskin komsu
omurlardan, ylizeyindeki porlarlardan kan akimiyla degil de difiizyonla beslendigini
ileri stirmiislerdir. Bu yazarlar, diskin merkezinde ¢ok sayida kiigiik por olan bir
bolge oldugunu, periferde ise porlarin genisleyerek seyreldigini rapor etmislerdir. Bu
bolgeyi epifiz halkasinin ¢evreledigini ve bir kikirdak plaga sahip oldugunu
saptamislardir (15). Plak, vertebral son plaga sikica tutunmustur ve bu baglantiy
saglayan hyalin liflerin ¢ogunlugu plaga dikine yerlesir, sadece orta boliimdeki lifler
plaga paralel ve gevsek yerlesimlidir. Bu kompozisyon Coventry ve arkadaslarinin
goriigiinii desteklemekte ve kan akimi olmaksizin besinleri, bu kanallardan diske
ulastigin1  gostermektedir. Bu durum diskin vertebra enfeksiyonlarinda neden
korundugunu ve bazen omurlar arasinda enfeksiyonun yayilmasinda neden bariyer
gorevi gordiigiinii agiklamaktadir. Hematojen yolla gelen bakteriler genellikle bu
kanallara ulasmadan tutunurlar ve bu kanallardan diske ulagsamazlar (10, 16).

Enfeksiyon yayilimi acisindan vertebranin vaskiiler sistemi ¢ok onemlidir.
1959 yilinda Willey ve Trueta, her vertebral diizeyin beslenmesinin ayri ayri
oldugunu, vertebral arter, interkostal ve lomber arterlerden vertebral cisme giren
nutrisient artarlarla saglandigin1 gostermislerdir (17). Posteriorda spinal dal arterler,
noral foramenden girerek bir posterior ag olustururlar, bu ag iist ve alt omurlarla inen
ve cikan arterler sayesinde bir baglanti olustururlar. Whalen ve arkadaslari, fotal
kadavralarda ve geng¢ tavsanlarda vertebral uc plaklarin mikrovaskiiler yapisinda

diske oblik olarak yerlesen ve sirkumferensiyal arterlerden koken alan vaskiiler
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yapilar belirlemislerdir (18). Ayrica diskin ortasinin vaskiiler oldugu ve difiizyonla
beslendigi kesin olarak gosterilmistir. Bu vaskiiler yapi hematojen yolla gelen
mikroorganizmalarin en sik olarak u¢ plaklarda yerlesim nedenini agiklamaktadir
(10). Vendz dolasim arteriyel akimin son buldugu ug plakta baslar, sub vendz ve
vendz kanallarla, son plaga paralel seyredip, dikey yerlesimli venlere bosalir. Daha
sonra internal ve eksternal venoz pleksuslari olusturur. Anterior internal venler spinal
kanal lateral duvarinda yerlesir ve ¢cogu zaman diskektomi sirasinda hasarlanir. Tiim
bu vendz toplayici sistem asendan lomber venlerde son bulur. Son yillarda
tiiberkiiloz basillerinin daha ¢ok vendz yolla geldigi yolunda tezler daha ¢ok kabul
bulmaktadir (10).

Patoloji: Omurga enfeksiyonlarinin en sik olusum mekanizmasi hematojen
yolla gelen mikroorganizmalarin genelde son plakta veya vendz ag icinde tutunmasi
seklindedir. Enfeksiyon ancak buradan diske yayilabilir. ikinci yayilim yolu,
genellikle dogrudan cerrahi girisim sonrasi veya perkiitan olarak veya komsu
yapilardan lokal yayilim seklindedir. Komsu yapilardan gegen enfeksiyon, en sik
kolondan kontaminasyon, subfrenik abse veya omurganin penetran yaralanmasi
sonrasi ortaya c¢ikar (9,10). Bakteriyal enfeksiyonlar hizla diski tutarken, tiiberkiiloz
spondilitte genellikle disk korunur, fakat komsu omurlarda kollaps gelistiginde diskte
de harabiyet ortaya ¢iktiktan sonra disk atake edilir. Bu 6zellik ayirici tanida oldukca
yardimct olur (19,20). Hematojen piyojenik vertebral enfeksiyonlarda, genellikle
primer bir enfeksiyon kaynagi olusumu ve bunu izleyen bir septisemi s6z konusudur.
Bu donem yiiksek ates ve ciddi agriyla seyreder. Tiiberkiiloz enfeksiyonu boylesi
jeneralize bir septisemi ile seyretmez. Vakalarin ancak % 20’sinde omurga
tiiberkiilozuna diger bir aktif tiiberkiiloz odag: eslik eder. Tiiberkiiloz vakalarinin %
80’1 akciger tiiberkiilozu olmasina karsin, tiiberkiiloz spondilitte en sik primer odak
uriner sistem tiiberkiilozudur (21, 22, 23).

Tiiberkiiloz spondilit eksudatif veya kazedz formlarda meydana gelebilir.
Eksudatif form adeta bir piyojenik spondilit gibi seyreder, giiriiltiilli ve yiiksek
ateslidir ve cocuklarda daha sik goriiliir. Kazedz tip daha ¢ok eriskinlerde goriiliir,

yavas seyirli, sinsi, subfebril atesli olup, soguk apselerle seyreder (10).
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Hematojen yol ile gelen basil, son plakta veya venoz kanallarda tutulduktan
sonra, yogunlagmaya yol acarlar, daha sonra enflamasyon, doku nekrozu ve en
sonunda vertebral kollapsa neden olurlar. Olusan nekrotik doku materyali genellikle
anteriora dogru yayilarak paravertebral genis apselere, posteriora dogru yayilarak
epidural apselere neden olabilir (10).

Spinal tiiberkiiloz gelisiminde basil miktari, patojenitesi 6nemli oldugu kadar,
konagin bagisiklik durumu da cok Onemlidir. Malnutrisyon, diyabet, steroid
kullaninmi  veya immunsupresif tedavi tliberkiiloz spondilit olusum riskini
artirmaktadir (10). Eismont ve arkadaslarina gore bunlarin yani sira alkolizm,
romatoid artrit ve kronik bobrek yetmezligide dogal bagisiklik sistemini zayiflatarak
Pott hastaligi olusumu riskini arttirmaktadir (24). Bagisiklik yanit1 iyi olanlarda
enfeksiyon tedavisiz dahi atlatilabilir.

Spinal tiiberkiilozda, eksudatif graniilasyon ve abse formasyonu, major
patolojik incelemede, ilk tespit edilen bulgular arasindadir. Primer enfeksiyon odagi,
solunum sistemi veya lriner sistem olabilir. Genelde, vertebra gévdesi etkilenir ve
kemikte harabiyet, ¢esitli derecelerde nekroz ve genis abse kolleksiyonlar1 goriiliir.
Enfeksiyon vertebra corpusunda destriiksiyona ve ¢okmeye (kollaps) neden olabilir.
Soguk abse olarak adlandirilan ve kazeifikasyon nekrozu sonucu gelisen bu abseler,
sar1 beyaz, opak ve peynirimsi goriinlimde olabilir. Piyojenik enfeksiyonlarin aksine,
proteolitik enzimler yoluyla degil, gelisen hipersensitivite sebebiyle olusan
graniilomatéz formasyon ve tipik Langerhans dev hiicreleri bu harabiyette rol
almaktadir (13, 14, 25). Mikroskopik incelemede ise, Langerhans dev hiicreleri,
cogunlugu olusturan monontikleer hiicreler ve nekrotik kemik doku izlenir.

Soguk abse ve debris, intervertebral disk alanini tamamiyla destriikte edebilir
ya da arkadan spinal kanala uzanarak kord basisina neden olabilir (19, 14). Sadece
spinal kord basist bile norolojik bulgulara yol agabilecegi gibi, hastaligin erken
doneminde enfektif mikro emboliler sonucu gelisen iskemi, vertebral kollapsa bagl
gerilme veya direk yayillimla pakimenenjit-menenjit olusumuyla da ndrolojik
bulgulara yol acabilir (19, 20). Ge¢ donemde olusan ndrolojik hasarin en 6nemli iki
sebebi kifoz ve spinal stenozdur (26, 27). Ayrica iyilesme ile ortaya ¢ikan kanal i¢i
graniilomatdz ve fibrotik dokular da ge¢ ndrolojik defisitlerin ortaya ¢ikmasina neden

olabilir. Hodgson’in belittigi gibi, kazeifiye abse, kemik sekestr, sekestre disk
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materyali, vertebral subluksasyon ve dislokasyon ya da spinal kanal i¢indeki
graniilasyon dokusuna bagli spinal kord ve duranin basi altinda olmasi sonucu
gelisen aktif hastalik paraplejisi, nérolojik bozukluk icin en sik 6ngériilen patolojik
mekanizmalardandir (19). Spinal kord i¢indeki tiiberkiiloz tutulumuna bagli gelisen
aktif primer hastalik paraplejisinde enfeksiyon: araknoidit veya menenjit seklinde
dogrudan norolojik yapilar tutabilir. Bu yapilar tutuldugunda, istemsiz kas spazmi
ve ¢cekme refleksi ile birlikte agir spastisite goriilebilir. Bu tipte, prognoz agirdir ve
spinal kord hasar1 degiskenlik gdsterebilir. Inkontinans, duyu bozuklugu kotii
prognostik isarettir ve felgleri kalicidir. Ugiincii mekanizma ise, spinal kord basisina
bagli iyilesme paralizisidir. Menikslerin ve graniilasyon dokusunun fibrozisle
iyilesmesi sonucu meydana gelir. Hodgson’in acikladigi mekanizma iskemik
paralizi’dir ki bu tipte spinal kordu besleyen damarlarda enfekte trombiisler noral
iskemiye yol agarak kalic1 felgler olusur (19, 20).

Soguk abse, ALL boyunca yayilarak, diger vertebral alanlara da yayillim
gosterir. Boylesi bir yayilim, genellikle cocuk hastalarda goriilmektedir. Genel
olarak, cocuk hastalarda ¢oklu seviye tutulumunun asil nedeni budur. Diger yandan,
abse, ligament araciligiyla omurga ¢evresindeki bosluklara fasyalar boyunca yayilim
gosterebilir. Psoas kasi i¢inde abse formasyonuna sebep olabilir, dogal anatomik
bosluklardan pelvis igine, gluteal alana veya uyluga ulasarak fistiilize olabilir (25,
28). Bazen hastalar sadece uyluklarindaki akintili kirmizi- mor fistiillerle doktora
bagvurabilir.

Omurga tliberkiillozunun 3 ana tipi tanimlanmistir. Dobson 914 hastalik
serisinde hastalarin % 33’unde peridiskal, % 12’sinde santral, % 2’sinde anterior
tutulum oldugunu bildirmistir (Sekil 24). Vakalarin yalniz %53’unde primer odak
tanimlanabilmektedir. Posterior tutulum ise vakalarin sadece %10’unda

goriilmektedir (10).
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Sekil 24. Tiiberkiiloz spondilitte patolojik tutulum tipleri. A-B Peridiskaltip, C-D-E.
Santral tip, F.Anterior tip

Cocuklarda en sik goriilen ve vakalarin % 50’sinden fazlasini olusturan
paradiskal tiptir ve metafizer bolgeden baslar. Primer olarak anterior tutulum olup
abse ALL boyunca yayilir. Yogun kemik kaybi olan vakalarda bile, piyojenik
enfeksiyonlarda goriilen prolifik disk harabiyeti olusumu aksine intervertebral disk
genellikle korunur. Bu tipte yapisal instabiliteye daha az goriliir, vertebral hasar
daha azdir, fakat g¢ocuklarda vertebranin biiyiime plaklarindaki hasar, anterior
biiylime yetmezligine ve ilerleyici kifoza neden olabilir. Santral tip, vertebral cismin
ortasindan baglar, vertebral destrilksiyon ve buna bagli kollaps ayrica spinal
deformiteye yol actig1 icin tiimdrlerle de ayrimi yapilmalidir. Ugiincii tip posterior
arki tutan tip olup ¢ok fazla goériilmemekle beraber vakalarin sadece % 0.5’ini teskil

eder (25, 29).

2.11.4. Dogal Seyir

Tiiberkiiloz kelimesi, kiigiik nodiil anlamina gelen tiiberkiilden tiiretilmistir.
Histopatolojik olarak tiiberkiil, lenfositler, epitelloid hiicreler, makrofajlar ve dev
hiicrelerden olusan graniilomatéz enflamasyon odagidir. Tiiberkiilozda goriilen

graniilomlar, yumusak peynir kivaminda kazeum iceren kazeifikasyonla karakterize
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doku nekrozudur. Nekroz gelismeden lezyon rezoliisyonla tam olarak iyilesebilir ve
nekroz ve kazeum, fibrozis, enkapsiilasyon, kalsifikasyon ve skar formasyonu ile
sonuclanir (14, 30).

Tiiberkiilloz enfeksiyonu, genelde vertebral cisimde kanselloz kisminda
baslar, nadiren noral ark, transvers prosesler tutulur veya anterior longitudinal
ligament altinda subpriosteal olarak vertebra cisminin oniinde yer alir. Enfeksiyon
yayilarak komsu iki omuru veya daha ¢ok omuru tutabilir, tutulum olan omurlar
arasinda normal vertebralar goriilebilir. Tutuluma paravertebral abseler eslik edebilir.
Vertebral cismin harabiyetiyle viicut agirliginin etkisi ve mekanik ytiklenme sonucu
vertebral kollaps gelisir, fakat intervertebral eklemler ve posterior noral ark
genellikle intaktir. Olusan kifotik deformitenin siddeti, lezyon seviyesine, tutulan
omur sayisina ve destrilkksiyonun ciddiyetine gore degisiklik gosterir. Torasik
bolgede, kifoz oldukga belirgindir (14, 31, 21) ve kifoz artisiyla birlikte daha lokalize
kifotik deformite olusabilir, bu keskin agili deformite “Gibozite” olarak adlandirilir.
Tutulum lomber bolgede ise kifotik deformite belirgin olmayabilir. Lomber lordozda
azalma veya torakal kifozun lomber bolgeyle devam ettigi komple kifoz paterni
meydana gelir. Servikal bolgede vertebral kollaps nadir goriiliir, kollaps minimaldir,
olsa dahi hafif servikal diizlesmeyle seyreder(10).lyilesme ile graniilomatéz doku
yerini fibrozis ve kalsifikasyona birakir. Zamanla fibroz doku ossifiye olur ve ossedz
ankilozlar gelisir. Tedavi edilmemis hastalarda, sagittal konturlardaki bozulma
disinda, abse formasyonu, destriikte kemik materyalin basisi, direkt intraspinal
tutulum ve iskemiye bagli olarak norolojik defisitler ortaya ¢ikabilir. Olusan soguk
abse daha distal bolgelere dogru yayilir. Servikal bolgede trakea ve 6zefagusa basi
yaparak disfaji, disfoni ve solunum yetmezligine, torakal bolgede mediasten icine
yayilarak, biliyllk damar ve perikard basis1 yaparak ritim bozukluluklarina,
torakolomber bdlgede ve lomber bolgede ise pleksus zedelenmesine ve vendz
yetmezlige yol acabilirler. Lomber bdlge apseleri iliopsoas kasini izleyerek uylukta,
lumbosakral bolge apseleri ise gluteal bolgede fistiilize olmaya egilimlidirler. Tedavi
edilmemis hastalarda, torakal bolgede perikard ve plevra, lomber bolgede ise
gastrointestinal ve genitoliriner sistem tutulumlarina komsuluk yoluyla yol
acabilirler. Intraspinal yayilimla epidural apselere ve menenjite neden olabilirler

(10).
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2.11.5. Klinik

Hastalik, her yasta ortaya ¢ikabilir. Cocuklarda daha giiriiltiili seyreder ve
siddetli bir piyojenik enfeksiyonu klinigi gosterebilir. Fakat giinlimiizde spinal
tutulum infant ve ¢ocukluk yas grubunda daha azdir (13,14). Eriskin yas grubunda,
daha ¢ok 50-70 yas arasi goriilen enfeksiyonda, kadin-erkek dagilimi agisindan bir
Ozellik bulunmamaktadir (30, 14, 21). Torakal omurga, en sik tutulan bolge olup
bunu lomber sonrasinda ise servikal bolge izler (13). Servikal bolge tutulumu
nadirdir. Omurga tliberkiilozu olan hastalarin, hastane bagvurulari: ¢ok c¢esitli
sebeplerden olabilmektedir. Subfebril ates, kilo kaybi ve halsizlik ana sikayetler
arasinda yer alir. Erken donemde mekanik, sonrasinda vertebral destriiksiyon ve
patolojik kiriklara sekonder ciddi sirt agrilart olusur. Hasta, “odundan adam™ denilen,
kiigiik adimlarla ve dik bir postiirde yiiriiyen, saga sola donerken omurgasini hareket
ettirmeden tiim bedeniyle yekpare donen bir postiir kazanir. Servikal seviye
tutulumunda ise, boyun agrisi, disfaji, tortikollis ve paralizi izlenen bulgular
arasindadir (10, 25).

Omurga enfeksiyonlar: en sik agriyla ortaya ¢ikar. Agri daha ¢ok pozisyon
degistirince, hareket edince ve diger aktivitelerle meydana gelir. Agrinin siddeti
degiskendir. Konstitusyonel semptomlar arasinda anoreksi, kiriklik, gece terlemeleri,
aralikli ates ve kilo kayb1 yer alir. Omurga deformitesi hastalifin ge¢ evre bir
bulgusu olabilir. Paralizi ciddi bir komplikasyondur ancak ender olarak hastaligin
ortaya cikisinda sikayet nedenidir. Bagisiklig1 baskilayic1 bir hastalik veya yeni
gecirilmis bir enfeksiyon ya da ikisinin birlikte bulunmasina dair 6ykii ender
degildir. Ates, e8er c¢ikarsa genellikle hafiftir. Tutulan bolgenin iizerinde lokalize
hassasiyet en sik saptanan fiziksel bulgudur. Siirekli paraspinal spazm da akut siirece
isaret eder. Tutulan omurga segmentlerinin agr1 nedeniyle hareketinde kisitlanmaya
stk rastlanir. Tortikollis servikal omurga enfeksiyonu sonucu olusabilir ve kdken
olarak psikojenik oldugu diisiiniilebilecek garip duruslar ve fiziksel pozisyonlar nadir
degildir. Diger olasi bulgular arasinda Kernig bulgusu, hamstring spazmi ve genel
halsizlik yer alir. Yashlarda ve bagisikligi baskilanmis kisilerde klinik bulgular
minimal olabilir (10, 21).

Omurganin derinligi nedeniyle, yiizeyde olgunlasmadig1 takdirde apse

olusumunu saptamak zordur. Siklikla apsenin olgunlagtigi bu bolgeler primer
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stirecten bir miktar uzaktadir. Paraspinal apseler ender olmayarak, Psoas kasi
boyunca ekstansiyondan otiirii kasikta, Poupart ligamaninin altinda bir sislik olarak
ortaya ¢ikabilir. Muayenede, bacagi blikmeden kaldirma hareketi yardimci olmaz
clinkii negatif olabilir ya da sirt veya ender olarak bacak agrisina neden olabilir.
Norolojik bulgular nadiren radikiiler tarzdadir ve daha sik olarak c¢oklu sinir
gruplarimi tutar. Yas ilerledik¢e norolojik bulgu goriilme riski de artar. Cocuklarda,
10 yasin altinda, spinal kord hasari riski % 17 civarinda olup, 10 yas ve iizerinde
servikal tutulumu olan hastalarda bu risk % 81 e kadar ¢ikabilmektedir (25). Ancak,
genel olarak literatiirde norolojik defisit riski, % 7 - 90 arasi rapor edilmistir.
Cocuklarda T4-T5 diizeyi, eriskinde ise T9-T11-T12 diizeyindeki tutulumlarda
norolojik defisit riski daha fazla oldugu goriilmistiir (32, 14, 33).

Pott paralizisini: erken baslangicli parapleji (hastaligin baslangicindan
itibaren 2 yil icinde gelisen) ve ge¢ baslangicli parapleji(hastaligin baslangicindan
sonraki 2 yildan sonra baglayan) olarak ikiye ayrilir (19).

Hastalarin 6nemli bir kisminda, primer odaga ait bulgular da, klinige eslik
edebilir. incelendiginde, hastalarin % 25’inde primer odak varken, % 30 civarinda

hastada gecirilmis tiiberkiiloz 6ykiisii alinabilir (30, 25, 13, 14, 21).

2.11.6. Laboratuvar Bulgular

Tanida kullanilan mikrobiyolojik testler: Asit-faz boyas1 (Ziehl Neelsen,
Lowenstein kat1 besi yeri, MGIT siv1 besi yeri (MycobacteriumGrowth Indicator
Tube), Nukleik asit problari (DNA varligi icin) ve PCR (yogun basilin oldugu
ARB’nin pozitif oldugu olgularda kullanilir). Periferik yaymada lenfosit hakimiyeti
goriiliir, hastalarin % 25’inde sedimantasyonda yilikselme mevcuttur. Diger
laboratuar ¢aligmalarinda kronik hastaligi destekleyen bulgular goriiliir. Deri testleri
yardimc1 olabilir ama tan1 koydurucu durumda ozgiilliikkleri sinirlidir. Test daha
onceden tiiberkiiloz enfeksiyonu bulunan hastalarda kontrendike olup deri soyulmasi
riskinden kaynakli reaktivasyonundan siiphelenilen hastalarda kullanilmaz. Purifiye
protein deriveleri (PPD) testi pozitifligi, aktif veya 6nceden gecirilmis bir tiiberkiiloz
enfeksiyonunu gosterebilir. Fakat bu test, immun yetmezligi olan hastalarda yalanci
negatif, asilama yapilmis kisilerde ise yalanci pozitif ¢ikabilir. Eger primer odak

bulunamadiysa, idrar kiiltiirii, gastrik lavaj, balgam yayma ve kiiltiir bakilar1 tanida
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yol gostericidir. Aktif akciger tiiberkiilozu olan hastalarda, akciger grafisi ve
aspirasyon biyopsisi tantya yiiksek oranda yardimci olur (10).

PPD testi, endemik bdlgelerde ve 0Ozellikle BCG asilamasi uygulanan
toplumlarda yalanci pozitif ¢ikabilmektedir. Kesin tani, biyopsi veya aspirasyon
materyalinden iretilen kiiltiirlerde, Ziehl-Neelsen boyamasi ile mikobakterinin
goriilmesi ile yapilir. Fakat olgularin neredeyse %50 sinde bu basarilamaz (9, 13).
Klasik kiiltiir yontemleriyle mikobakterinin iiretilmesi ve biyokimyasal testlerle tiir
diizeyinde taninmasi i¢in gereken ortalama siire yaklasik 34 gilindiir. Direng testleri
icin gereken 2-3 haftalik siire de buna eklendiginde kesin sonug ortalama sekiz hafta
gibi uzun bir siirede belli olmaktadir. Oysa ¢ogul ila¢ direngli tiiberkiiloz olgularinda
tedaviye bir an dnce sekil vermek adina hizl testlere gerek duyulmaktadir. CDC bu
islemler icin gereken siirenin ii¢ hafta olmasi gerektigini belirtmis olup bu nedenle
tiiberkiiloz tanisinda geg¢ cevap veren geleneksel bakteriyolojik yontemler yerine
daha hizli, daha duyarli yeni tan1 yontemleri tizerinde ¢alisilmaktadir (9).

Tiiberkiiloz tanisinda son zamanlarda popiilerlesen yaklagimlardan biride
polimeraz zincir reaksiyonu (polimerase chain reaction - PCR)’dir (9). Bu yontem
mikroorganizmalar1 gostermek i¢in 6zgiil DNA dizilimlerini kullanip balgam, BAL,
BOS, plevra sivist veya kan gibi bir biyolojik Ornekte mikroorganizmay1
saptayabilecek duyarlilikta ve 0Ozgilliiktedir. Fakat bu yontemin yalanci pozitif
oraninin yiliksek olmasi 6nemli bir dezavantajida beraberinde getirmektedir. Tim
dezavantajlarina ragmen PCR, pulmoner tiiberkiiloz tanisinda yaygin olarak
kullanilmaktadir (34, 35). Cogu arastirmaci, bu yontemin ekstra pulmoner tutulumda
basarisinin diisiik seviyede olmasidan bahsetmektedir (36, 37). Orneklerin PCR igin
hazirlanmasi esnasinda dis etkenlerle kontaminasyon ya da eski PCR iirlinlerinin
bulast Onemli sorunlara yol acabilmektedir. Bu sebepten dolayr yontemin
giivenilirligi i¢in negatif ve pozitif kontrol gruplartyla birlikte ¢alisilip, sonuglari
klinik bulgular ve diger laboratuvar yoOntemleriyle beraber degerlendirmek
gerekmektedir. Ayrica yontemin diger tanisal yontemlere gore maddi yiikiiniin fazla
olmas1 da kullaniminin yayginlagsmasini engellemektedir.

Ligaz zincir reaksiyonu (LCR), “transcription mediated amplification”
(TMA) ve “strand displacement amplification” (SDA) teknikleri de ya 1s1y1 arttirip

azaltarak ya da sabit bir 1s1da, 6zgiil enzimlerin etkisiyle 6zgiil bir hedefteki niikleik
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asitlerin ¢ogaltilmasini saglar. Ancak PCR gibi bu teknikler de kontaminasyon riski-
nasil Onlenecegi ve klinik Ornekten mikobakteri niikleik asitlerinin optimum
izolasyonu saglama gibi sorunlari tasirlar (12).

Son zamanlarda mikobakterilerin tiir diizeyinde tanimlanmasinda en popiiler
testlerden birisi de Yiiksek Basingli Sivi Kromatografisi (High PerformanceLiquid
Chromatography -HPLC)’dir. Bugiin CDC basta olmak {iizere bircok referans
merkezde mikobakterilerin tanimlanmasinda HPLC testi kullanilmaktadir. ik kez
1988 yilinda Butler ve Kilburn mikobakterilerinmikolik asitlerinin HPLC’de tiire
O0zgli bir kromatogram verdigini gostermislerdir. Test % 94 duyarli ve %97
Ozgulliiktedir. Ancak bu islem i¢in gereken kromatografi cihazi oldukg¢a pahalidir.
Buna kargin tiir ayrimi yapilan bakteri basina diisen maliyet geleneksel biyokimyasal

yontemlerden daha ucuzdur (12, 10).

2.11.7. Goriintiileme Yontemleri

Konvansiyonel Grafiler: Konvansiyonel radyografiler, 6zellikle hastaligin
baslangi¢ donemlerinde pek bir fikir vermezler. Erken radyolojik bulgular bir veya
birka¢ disk araliginda fark edilmesi zor bir azalma ve smirli osteoporotik
goriiniimden ibarettir. Cocuk hastalarda, vertebralarda bir yikim olmaksizin ortaya
¢ikan, anterior duvarda sisme ve yumurta kabugu goriiniimiine dikkat etmek gerekir.
Diger rontgen bulgulari arasinda disk araliginda daralma, vertebral son plakta
diizensizlik veya son plagin normal smirlarinin yitirilmesi, son plagin subkondral
kisminda defektler ve hipertrofik sklerotik kemik olusumu ve buna sekonder kifozite
yer almaktadir (38, 39, 10) (Sekil 25).

Vertebral destriiksiyonun olugmast ile vertebranin spongidéz formunda
bozulma, yer yer litik sahalarin goriilmesi, tiimorlerle karistirilabilecek bir goriiniim
sergilemesine neden olabilir. Fakat ¢ogu olguda disk araliklarinin korunmasindan
dolay1 piyojenik spondilitlerin aksine, tami1 gii¢liigli yaratabilir. Belirgin vertebral
harabiyet ve bunu takip eden siiregte kollaps, travma Oykiisii olmaksizin meydana

gelen vertebra kirig1 omurga tiiberliillozunu diistindiirmelidir (40, 30, 9).
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Sekil 25. T12 —L1 seviyesi tbc tutulumu olan hastanin lateral grafisinde destriiksiyon

ve kifoz agis1 6l¢limii

Soguk abseler, paravertebral alanda dansite artist seklinde kendilerini
gosterebilirler. Servikal alanda fuziform, iist torakal bolgede mediastinuma yayilan
bir absede, kus yuvast goriiniimii; alt torakal ve lomber bolgede Ozellikle Psoas
bolgesinde opasite artis1 seklinde abse formasyonu nizami ¢ekilmis bir radyografide,

tecriibeli gozler tarafindan tespit edilebilir (25).

Bilgisayarh tomografi (BT): Bilgisayarli tomografi (BT), vertebral
tutulumun niteligini ve boyutunu gosterir. Ozellikle intratekal kontrast madde
verilerek ¢ekilen tomografiler, absenin Ozellikleri ve kanal i¢i basisinin
goriintlilemesine olanak saglar (38, 13, 21, 10). Ayrica subkondral kemikte litik
defektler, son plagin kesitsel goriintiisiinde diizensizlik, destriiksiyon, skleroz, diskte
dansite azalmasi ve yassilasma, paradiskal kemik harabiyeti, epidural ve paraspinal

yumusak doku dansitesinde artig goriilen bulgulardir (Sekil 26).
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Sekil 26. Hastanin BT kesitleri genis destriiksiyon ve litik alanlar1 izlenmekte

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRI): Omurga tiiberkiilozunun
goriintiilenmesinde altin standart tan1 yontemi manyetik rezonans goriintiileme
(MRG)’dir. Ne yazik ki MRI piyojenik olan ve olmayan enfeksiyonlar1 ayirt etmez
ve tan1 amagli biyopsi gereksinimini ortadan kaldirmaz(10). Enfeksiyonu saptamak
icin sagittal diizlemde hem T1 hem de T2goriintlilerine ihtiya¢ vardir. Vertebra
korpusundaki destriiksiyon, abse olusumu ve spinal kanalin ne dlgiide etkilendigi
kesin olarak goriiliir. IV kontrast maddeden (Gadolinyum) sonra absenin boyutlari
daha net segilir. Biiylik bir dezavantaji, kemik destriiksiyonunun bir spinal timor
nedeniyle olup olmadiginin ayrimin1 mutlak yapamamasidir. T2 agirlikli ve difiizyon
agirlikli kesitlerde, absenin goriilmesi ile ayirim yapilabilmekte ve bu dezavantaj

giderilmektedir (25, 38) (Sekil 27).
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Sekil 27. T6-T7 tbe tutulumu olan hastanin sagittal ve aksial goriintiisiinde abse

formasyonu goriiniimii

MRI, disk ve bitisik vertebra cismi arasindaki sinir net ayirt edilemez. T2
goriintlilerde, sinyal siddeti vertebral diskte su varligindan dolay1 artar ve vertebra
cisminde belirgin sekilde azalir. Paravertebral yumusak dokuda tekal kese
civarindaki apseler, artmis alim olan bdlgeler olarak kolayca goriintiilenebilirler.
Siklikla, enfeksiyonun smirlarinin tekal dokulara uzanimla birlikte paravertebral
dokularda gosterilmesi ek olarak miyelografiye duyulan ihtiyact ortadan kaldirir.
MRI, ayrica, epidural veya kemik tutulumu olmadan primer omurilik
enfeksiyonlarmi (miyelit) saptamada da yardimcidir (10). MRI, tedavinin gelisimini
gormek i¢in de kullanilir. Bununla birlikte, agrida azalma veya norolojik
fonksiyonda iyilesme gibi klinik bulgular, MRG’de goriilen diizelmeye gore daha

MR goriinteleme spinal enfeksiyonlarin sinirlarimi belirlemede en iyi test
olarak goriinse de, bazi Onemli dezavantajlar1 bulunmaktadir ki bunlardan en
Oonemlisi, hareketten dolay1 olusan artefaktlardir. Ayrica, hastalar kapali bir makineye
girdiklerinden, kapali alan korkusu sik rastlanan bir problemlerdendir. Son olarak, bu
hastalarin ¢ogu yasl olmakla beraber eSer pacemaker tasiyorlarsa MR cihazina

girmeleri kontrendikedir (10, 21).
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Radyoniiklit Tarama: Radyoniiklit teknikler spinal enfeksiyonun
saptanmasinda oldukca etkili yontemlerdendir. Bu teknikler teknesyum 99 (Tc-99m)
kemik sintigrafisi (taramasi),galyum 67 (Ga-67) sintigrafisi ve indium 111-isaretli
16kosit (In-111 WBC) sintigrafisidir (10). Teknesyum kemik sintigrafisinin ii¢ ana
fazdan olusmaktadir: anjiyogram, kan havuzu imajlar1 ve gecikmis statik imajlar.
Enfeksiyonda varliginda, kan havuzu imajlarinda yaygin aktivite goriiliir; gecikmis
gorintiilerde yaygin aktivite fokal hale gelir. Bu belirgin reaktivite aylarca siirebilir.
Kemik sintigrafileri enfeksiyonlu hastalarda daima pozitiftir ama enfeksiyon icin
spesifik degildir.

Galyum 67 taramasi osteomiyelitin saptanmasi i¢in kemik sintigrafisine iyi
bir ek tetkiktir. Sadece Galyum taramalari enfeksiyonun saptanmasinda kemik
sintigrafisi ve galyum taramasi kombinasyonu kadar hassas degildir. Galyum
taramasi akut aktif enfeksiyonun rezoliisyonu ile birlikte hizla degistiginden, klinik
diizelmenin ispatlanmasinda diger goriintiilleme yontemlerinden daha faydali olabilir.

In-111 WBC taramalar1 apselerin saptanmasinda faydalidir fakat akut ve
kronik enfeksiyonlar i¢in ayirici tani yontemi degildir. Kronik enfeksiyonlarda
yalanci negatif indium taramalar1 bildirilmistir nedeni ise radyonuklid her
enflamatuvar, non-enfeksiydoz lezyonla birikim gostermektedir. Bunun gibi,
neoplastik non-enfeksiydz enflamatuvar lezyonlar biitlin tarama teknikleriyle benzer
yalanci-pozitif sonuglara neden olabilir. In-111taramasinin en énemli avantaji, MR
veya BT’ de bir kitle veya apse- benzeri kavite gibi goriinebilen seromalar ve
hematomlar gibi non- enfeksiy6z lezyonlar arasinda ayrimi net yapabilmesidir.
Potansiyel enfeksiyonlarin post operatif degerlendirmesinde ayrim yapilmasi olduk¢a
onemlidir. Fakat tiiberkiiloz spondilitte radyoniiklid calismalar taniya piyojenik
enfeksiyonlardaki kadar yardimci degildir. Teknesyum taramasinda %33, Galyum
taramasinda % 70 yalanci negatif sonu¢ bildirilmektedir (13, 21). Son yillarda,
Florin-18 floro-2 deoksi-D-glukoz pozitron siiriim tomografisi (PET) yontemi,
vertebra hastaliklarinda kullanilmaya baslanmistir (10). Schmitz ve arkadaslari, %
100’e yakin duyarlikla Pott hastaliginin tanisinin  konulabilecegini yaptiklari
calismada gostermislerdir. PET, implant konularn hastalarda bile vertebral kolonu ve
spinal kanali incelemeye firsat vermekte, boylece takipte de onemli bir yere sahip

olmaktadir (41).
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2.12. Girisimsel Tam1 Yontemleri

Stipheli lezyondan igne biyopsisi alinmasi enfeksiyonun belirlenmesinde ve
uygun antibiyotiklerin verilebilmesi i¢in etiyolojik ajanin saptanmasinda en iyi
yontemdir. Enflamatuvar bir siire¢ patolojik olarak dogrulanabilir ama etiyolojik ajan
izole edilemez (10). Tanisal igne biyopsisi vertebral osteomiyelit i¢in en sik
uygulanan prosediirlerden biri olmakla beraber ¢ogunlukla lokal anestezi altinda,
rontgen veya BT kontroliiyle yapilir. Perkiitan igne biyopsisi i¢in bildirilen basari
oranlar1 % 71 ile % 96 arasindadir. Hastalar biyopsiden 6nce antibiyotiklerle tedavi
edildiklerinde negatif biyopsi sonuglari bildirilmistir (10). igne biyopsinin BT
esliginde yapilmasi, torasik ve servikal omurlardaki biyopsi basart oranim
arttirmistir. Halen, BT rehberligindeki kapali biyopsi en yiiksek basar1 oranina ve en
diisiik komplikasyon riskine sahip gibi goriinsede bu teknik, omurganin biitiin
seviyelerinde giivenli degildir (10, 14, 28).

Son birka¢ dekattir endoskopik yontemlerin kullanima girmesiyle genel
anestezi altinda skopi kontroliinde torakoskopik biyopsi alinmaya baglamistir.
Torakoskopi esnasinda apse drenaji veya simirli debridman yapilma olanagi da
mevcuttur. Eger 1yi enfeksiyon kanitlari mevcutsa perkiitan biyopsiden negatif sonug
alinmas1 halinde agik biyopsi yapilmalidir.

Bir¢ok baska prosediirde oldugu gibi sonuglar ¢ok degiskendir. Igne
biyopsisinden verim alinmamasi halinde agik biyopsi gereksinimi akilda tutulmalidir

(42).

2.13. Ayiricl Tanm

Ayirict tanida, primer veya metastatik omurga tiimorlerini ekarte etmek
gerekir. Bunun i¢in, bazen klinik ve laboratuvar bulgular yetersiz kalir son ¢are
olarak patolojik numune alinmasi taniy1 koymak i¢in gereklidir. Atipik bakteriler,
ozellikle aktinomicez, nokardiya ve brusella da, benzer klinik ve radyolojik
goriiniimlere yol acabileceklerinden akilda tutulmalidirlar. Bu atipik organizmalar,
ciddi vertebral harabiyet ve kollapsa yol agmamalariyla ayirt edilebilir. Oldukga
nadir goriilen: koksidiomikozis, blastomikozis, kriptokokzis, kandidiazis ve
aspergilozis spinal tutulumlarn da, ayirici tamida diisiiniilmesi gereken diger

mikroorganizmalardandir (28, 43, 14, 21, 10).
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2.14. Tedavi

A- Kemoterapi: Spinal tiiberkiiloz tedavisinde, kemoterapi ilk basamagi
olusturur.1950’lerden 6nce tiiberkiiloz i¢in etkin bir tedavi bulunmamakta olup,
hastalarin ancak % 30’u iyilesirken, % 40’1 6lmekteydi. Anti-tiiberkiiloz ilaclarin
kullanima girmesiyle hastalarin tamamina yakini tedavi edilebilir hale geldi. Ancak
zamanla gelisen ilag rezistanslar1 konservatif tedavi basarisini 6nemli olciide etkiledi.

Giliniimiizde az gelismis tilkelerde, vakalarin % 65’1 iyilesirken, % 10’u
O0lmekte olup, gelismis lilkelerde bireysel kemoterapi ile iyilesme orani %92’ye
¢cikmig, 6liimler ise % 5’in altina diigmiistiir. Toplumsal agidan kemoterapideki temel
hedef, aktif hastalarin hizla iyilesmesini saglayarak yayillimi azaltmak, 6liim
oranlarini diislirmek, ila¢ diren¢ gelisimini Onleyip toplumu hastaliktan korumaktir
(10).

Tiiberkiiloz tedavisinde izoniyazid (INH), etambutol (EMB), rifampin (RIF)
ve prazinamid (PZA) en sik kullanilan ilaglardir. Birinci sira ilaglar denilen bu
ilaglarin genel olarak toksiteleri az olup kombine kullanimda ¢ok iyi sonuglar elde
edilir. Giinde tek doz, sabahlar1 a¢ karna kullanilirlar. ikinci sira ilaglar, sikloserin,
kanamisin, etionamid, tirosetozin, kapreomisin ve paraaminosalisilik asit (PAS)’tir.
Bu gruptaki ilaglarin toksiteleri yiiksek ve etkileri nispeten daha diisiiktiir. Direncli
vakalarda heniiz deneme asamasinda olan B-laktaminhibitorleri, amikasin, kinolonlar
ve rifabutin kombine tedaviye eklenebilir (12).

Antitiiberkiiloz tedavide baglica ana prensipler, aktif tiiberkiiloz vakalarina
uygulanmasi, tedavinin kombine yapilmasi, uzun siire kullanilmasi (minimum 6 ay),
yeterli dozda ve diizenli kullanilmasindan olusur. Geleneksel tedavi rejimi,
Streptomisinin 20 giin siire ile INH ve RIF ile birlikte kullanildiktan sonra,
streptomisin kesilip EMB tedaviye eklenmesi, EMB sekiz hafta kullanildiktan sonra
PZA ile yer degistirilmesi ve bu tedavinin minimum 12 aya kadar araliksiz
stirdliriilmesi seklindedir (13). INH ve R’in hepatotoksik yan etkileri oldugundan
tedavi sirasinda, hastanin karaciger fonksiyonlarinin takibi gereklidir. R’in ayrica
periferik noropati, ET’un optik norit ve streptomisinin vestibiiler disfonksiyon ve 8.
kraniyal sinir harabiyeti yan etkilerini yapabildigi unutulmamalidir. Bu nedenle
hastalarin, kulak ve g6z fonksiyonlarinin tedavi sirasinda takip edilmesi

gerekmektedir (9, 10, 12).
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INH, 1952’den beri bilinen iireyen basillerde bakterisit, liremeyen basillerde
bakteriostatik etkili, olduk¢a ucuz sentetik bir ilagtir. Sadece M. Tuberculosis
tizerinde etkilidir. Diren¢ gelisimi yavastir. Etki mekanizmasi basil hiicre duvarinin
ve DNA’smin harabiyeti seklindedir. Karacigerde metabolize edilir, bu ylizden
hepatotoksik etkide bulunabilir. Periferik ndropatiye yol actifindan pirodoksin ile
birlikte verilmelidir. Bu etki alkoliklerde daha fazla gorildiiglinden dikkatli
olunmalidir (9, 10).

RIF, 1966’dan beri antituberkuloz tedavide kullanilmaktadir. Bakterisit
etkilidir, bu etki bakteri DNA’sindan RNA elde edilmesini 6nlemek yoluyla saglanir.
M. Tuberculosis disinda bazi gram(-) bakteriler lizerinde de etkilidir. Oral yolla
alindiginda 1-2 saatte maksimum plazma seviyesine ulasir. % 78’1 karacigerde
metabolize edilirken kalan kism1 bobreklerden atilir. Tiim doku bosluklarina girer ve
dokular arasi siviy1 ve idrart kirmiziya boyar. Hepatit olusumunda transaminazlar 3
katina kadar yiikselir. Bunun disinda hemolitik anemi, trombositopeni ve bdbrek
yetmezligine sebep olabilir (9, 10).

PZA, 1954’ten beri bilinmesine karsin, daha sonralari tiiberkiiloz tedavisinde
kullanilmaya baglamistir. Bakterisidal etkilidir. Nefrotoksiktir. 2 ayin {izerinde
kullanilirsa hepatotoksik etkide de bulunabilir. Poliartralji en 6nemli sik goriilen yan
etkisidir (9, 10).

Streptomisin,  bilinen en eski antitiiberkiilotik ilagtir.  Diisiik
konsantrasyonlarda bakteriostatik, yiikksek dozlarda bakterisit etkilidir. Biitiin
dokulara yayilir, Cocuklarda menenjit vakalar1 disinda kullanilmasi tavsiye edilmez.
Hipersensitivite, ototoksite ve sagirlik baglica yan etkileridir. 30 giin {izerinde
kullanimda ototoksite kagimilmazdir. 20 giin kullanim bu agidan giivenli bir siiredir
9, 10, 12).

Geri kalmig iilkelerde ilag direnci % 15 civarindadir. Direng gelisiminin
Onlenmesi igin, direngli olmayan vakalarda INH tiim tedavi boyunca olmalidir.
Kombine ilag tedavisi tercih edilmeli, kombinasyon en az iki ilagtan olusmalidir.
Minimum kullanim 6ayin tlizerinde olmalidir. 12 aydan kisa rejimlerde tiim tedavi
suresince INH+RIF birlikte verilmelidir (10).

Son otuz yildir, Tibbi Arastirma Konseyi Tiiberkiiloz Calisma Grubu (MRC)

adiyla kurulan enstitii, ¢esitli medikal tedavi semalarini igeren hastalari, Kore, Hong
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Kong, Rodezya gibi iilkelerde multisentrik kapsamli ¢alismalarda arastirmakta olup,
daha kisa siireli ikili medikal tedavinin yeterli olabilecegi fikrini ortaya atmistir (44,
45). Operatif olmayan ve Operatif yontemler Tip Arastirmalari Konseyi Calisma
Grubu (Medical Resource Council Working Party) tarafindan genis bicimde
degerlendirilmistir. Bu rapor kemoterapi ile beraber radikal cerrahi uygulandiginda
deformite, niiks, paralizi gelismesi ve iyilesme yoniinden daha iyi sonuclar elde
edildigini  gOstermistir. Paraplejinin  iyilesmesi cerrahi miidahaleye bagh
bulunmamistir. Viicut algis1 ile birlikte olan ve olmayan uzun donemli yatak
istirahati etkili olmamistir. Radikal cerrahi olanaklar1 yoksa ambulatuvar kemoterapi
secilecek tedavidir. MRC, Pusan, Masan ve Kore’de gergeklestirilen 10 yillik
prospektif ¢aligmada, 6 - 9 aylik INH ve R tedavisinin 18 aylik INH + PAS tedavisi
kadar etkili oldugunu rapor etmistir (45, 46).

B. Konservatif tedavi: Konservatif tedavi, kemoterapiye ek olarak onceleri
yalnizca yatak istirahatindan ibaretti. Sonrasinda bu hastalarda ilerleyici omurga
deformitelerinin kaginilmaz olmasinda dolay1 hastalarin al¢1 ig¢inde tutulma fikrini
ortaya ¢ikardi. Sonralar ise govde algisi veya ortezlerle kemoterapiye ek olarak
ambulatuvar tedavi kavrami daha ¢ok yayginlasti.

Belirgin abse kolleksiyonu, omurga deformitesi, kollaps, ndral ve vertebral
instabilitesi olmayan hastalarda konservatif tedavi uygulanabilir. Ancak hastalar
genellikle ciddi vertebral tutulum ve noral defisitle spinal cerrahlara basvurmakta ve
maalesef konservatif tedavi sansini yitirmektedir. Hafif ve orta tutulumu olan
hastalarda, vertebral harabiyet yoksa absenin girisimsel radyolojik metotlarla drenaji
yani sira kemoterapi uygulamasi da son yillarda uygulanan ve tercih edilen tedavi

metotlarindan biridir (25).

C. Cerrahi tedavi: Cerrahinin amaci, Pott hastalarinda enfeksiyonun tedavisi
yani sira vertebral dengenin saglanmasi ve ndrolojik bulgularin diizeltilmesidir.
Vertebrada olusan belirgin destriiksiyon sonucu gelisen patolojik fraktiir ve
translasyonlar, vertebral instabilite; kemik fragmanlarin veya olusan absenin basisi
norolojik bozukluklara neden olur. Boyle bir durum varliginda cerrahi kaginilmaz hal

alir (10, 21, 25).
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Hsu Tb spondilitte kotii prognostik faktorleri soyle siralamistir: komplet
paraliz, >1 yil paraliz, ciddi kifoz, ileri yas ve koti beslenme
myelomalazi/siringomyeli gelismesidir. Hsu’ya gore ilk 1 yil igerisinde cerrahi
yapilirsa norolojik iyilesme bu hastalarda goriilebilir (47). Tb paraplejisinde en iyi
tedavi yontemi halen tartigmalidir. Kemoterapiyi ve radikal cerrahiyi karsilastiran
randomize c¢alismalar literatiirde halen daha eksiktir. Literatiire baktigimizda
kemoterapi ile norolojik defisiti olan hastalarda %70 oraninda basar1 elde edildigini
gormekteyiz (16, 45).

Cerrahi yontemler, sadece absenin drenaji, vertebranin anterior, posterior
veya kombine yaklasimla debridmani, greftleme ve sonrasinda kifozun diizeltilmesi,
fiizyon sahasinin korunmasi ve ge¢ kifozun onlenmesine yonelik enstriimantasyon
tekniklerinden olusur (14, 21).

Kemoterapiye diren¢ ve hastaligin niiks etmesi radikal cerrahi i¢in baska bir
endikasyonlardir. Yau ve Hodgson erken ve ge¢ hastalik i¢in su cerrahi
endikasyonlar1 belirlemislerdir: aktif hastalikla birlikte siddetli kifoz, omurilik basis1
bulgu ve belirtileri, progresif olarak pulmoner fonksiyonun bozulmasi ve kifotik
deformitenin progresyonu. Primer cerrahi kontrendikasyonlar: kalp ve solunum
yetmezligidir (10, 20, 48).

Rajasekaran 2001 yilinda cocuklarda radyolojik olarak riskli omurga
bulgularmi1 su sekilde siralamistir: 1- faset dislokasyonu (instabilite ve dizilim
bozuklugu olusturan), 2- retropulsiyon bulgusu 3- lateral translasyon bulgusu 4-
Topple bulgusu. Rajasekaran bu durumlarin varliginda ge¢ paraplejiyi dnlemek i¢in

stabilizasyon gerektigini belirtmistir (49).

Anterior radikal debridman: Pott hastalari i¢in, ilk kez 1934 yilinda, Ito ve
arkadaslar1 tarafindan anterior drenaj uygulanmaya baslandi (51). Anterior girisimi,
1956 yilindan sonra, Stock ve Hodgson popiilarize ederek yaygin hale gelmesinde rol
oynadilar (19, 52). Stock ve Hodgson, destriikte omurun debridmani, abse drenaji ve
anterior greftleme yaptiklart 100 hastanin sonuglarini bildirdikten sonra, teknik
Kore’de yayginlasarak daha da gelistirildi (19). Hong Kong prosediirii de denilen bu
yontem, tim destriikte vertebranin eksizyonu, absenin drenaji ve anteriordan destek

greftleme gibi islemlerinden olusmaktadir (Sekil 28).

46



Sekil 28. Lumbo-sakral anterior girisimle anterior stabilizasyon

MRC, 1970’1 yillarda, Kore, Rodezya ve Hong Kong’da yatak istirahati ve
kemoterapi, govde algist ve kemoterapi gruplarini, Hong Kong prosediirii denilen
anterior debridman, anterior strut greftleme ve kombine kemoterapi gruplarini
prospektif olarak karsilastirildi. 5, 10 ve 15 yillik sonuglar, 1974, 1978 ve 1985°de
yayinland1. En iyi sonuglarin, 18 aylik ikili veya {i¢lii kemoterapi uygulamasi yapilan
radikal debridman, otolog kot, iliak krista veya fibula greftleriyle yapilan anterior
strut greftleme uygulamasiyla alindigi rapor edildi. 5 yillik dénemde % 85, 15 yillik
donemde % 94 fiizyon oranlar1 bildirildi. Her ii¢ grupta da korreksiyon kaybi
olmustu ancak en fazla artig, 5 yilda ortalama 21° ile konservatif tedavi uygulanan
hastalarda goriilmiistii. Bu artis, 15 yillik takiplerde 25°°ye varmisti. Ne var ki,
cerrahi grupta da, 8°-11°‘lik kifoz artisinin saptanmasi, bagka tedavi seceneklerini
giindeme getirmisti (14, 21, 44, 45)

Anterior girisiminde servikalden sakruma kadar bir¢ok farkli a¢ilim s6z
konusu olup teknik geregi biiyiikk damar ve sinir yapilara, hayati organlara
yakinligindan dolay1 uygulamasi ve 6grenme egrisi zordur. Ameliyat sonras1 drenler
ve toraks tiipii gibi kullanilan drenaj materyalleri, post operatif kan iirlinleri

replasman gerekliligini ve hastane kalis siirelerini uzatabilir.
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Cocuk hastalar: Moula ve arkadaslari, 220 ¢ocuk hastayla yaptig1 calismada,
ortalama 53° lokal kifoz acisinin cerrahi yapilmayan grupta ortalama 140°’ye
ciktigini, cerrahi uyguladiklari hastalarda ise % 68 korreksiyon sagladiklarim
bildirmislerdir (53). Anterior radikal debridman ve strut greftleme sonrasi,
cocuklarda asimetrik biiyiime ve kifozun artisina ait sonuglar, MRC’nin multisentrik
caligsmalarini desteklemektedir (54). Mallet ve arkadaglari, biiyliyen ¢ocukta cerrahi
tedaviye ragmen kifozun artisinin kagmilmaz oldugunu gormiislerdir (55). Schulitz
ve arkadaslari, 2 ile 6 yas aras1 117 ¢ocuk hastadan olusan serilerinde, 5 ile 10 yil
arasi takip sonuglarint yayinladiklar1 ¢alismalarinda: biiylime ile ortalama 15° kifoz
artist oldugunu, ancak anterior ve posterior kombine flizyon uygulanan hastalarda
goreceli olarak daha az kifoz gelistigini belirttiler (27). Pathasarathy ve arkadaslari,
15 yas alti ¢ocuklarda, kifoz baslangicta 30° {izerinde ise kifoz artisinin cerrahi
yapilmayan olgularda ¢ok ciddi boyutlara varabilecegini bildirdiler (56).

Sonug¢ olarak, ¢ocuklarda cerrahi yapilmayan ve konservatif yontemlerle
takip edilen hastalarda biiyiimenin devam etmesiyle kifoz artis1 goriilebilir. Tek
basina anterior fiizyona ragmen kifoz agilarinda artis oldugu, anterior ve posterior

kombine fiizyonun ise daha basarili sonuglar elde ettigi bulunmustur (10, 13, 14, 21).

Eriskin Hastalar: Aslinda, eriskinde de durum aynidir. Izole anterior strut
greftlemeye ait basarili sonuglar, zamanla yerini, belirgin agisal korreksiyon kaybi ile
giden, greft yetmezlikleri gelisen korreksiyon kayiplarini iceren, ¢ok sayida yayina
birakmistir. Upathyay ve arkadaglari, anterior radikal debridman uyguladiklari
olgularda, 6. aydan sonra kifoz artisinin oldugunu belirtmislerdir (57, 58).
Rajasekaran ve Sundarapandian, anterior fiizyondan sonra %359 hastada kifoz

gelistigini ileri siirdiikleri yayimnlar1 mevcuttur (59, 60).

Anterior Greftleme: Anterior strut greftlemede, kullanilan otolog kemik
greftleri daha basarihidir. Iliak otolog greftlemede fiizyon oranlar1 bazi yayinlarda %
95 seviyelerinde rapor edilmistir (13, 14, 20, 21, 25). Bazi1 arastirmacilar vaskiiler kot
greftlerinin ortalama 3,3 ay icinde kaynadigini rapor etmislerdir (62, 63). Govender

ve Parbhoo, 47 ¢ocukta 30 ay icinde allogreftlerle tam kaynama oldugunu
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belirtmislerdir (61). Oysaki literatiirde kostal greftlerin migrasyon ve fraktiir
risklerinin oldugunu gosteren bir¢ok yayin vardir (13,14).

Posterior yaklasim ve posterior enstriilmantasyon: Anterior radikal
debridmanla beraber uygulanan anterior greftlerde yasanan sorunlar ve post op uzun
stire alg1 veya korse ile immobilizasyondan dolayi, 1970’li yillarda omurga
tiiberkiilozlu hastalarda, rijid bir fiksasyon gerekliligi ortaya ¢ikmis olup, Harrington
rodlarinin flizyon sahasinin korunmasi amaciyla uygulanmasina basland1 (13, 14,
25). Oga ve arkadaslari, hastaligin birden fazla seviye tutulumu oldugunda, posterior
enstrimantasyon  uygulanmadan  kifotik  deformitenin  Onlenemeyecegini
bildirmislerdir. Bu amacla, ortalama 3,5 seviye tutulumu olan hastalarda, yaklasik
8,5 seviye enstriimante edildigini bildirmislerdir (64). Posterior enstriimantasyon
uygulamalarina ait bir¢ok basarili sonug literatiirde rapor edilmistir (10, 21) (Sekil
29).

Sekil 29. Posterior tek asama enstriimantasyon ve titanyum kafes uygulanmis

hastanin lateral grafisi
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Postero-lateral ve transpedikiiler drenaj: Anterior drenaj uygulamalariyla
ayni zamanda, postero-lateralden drenaj ve debridman uygulamalar1 giindeme gelip
uygulanmaya baglanmistir (Sekil 30). Moon ve arkadaslari, boylesi uygulamalarda
postero lateralden interbody fiizyon uygulayarak 360°lik bir fiizyon ile sonuglarinin
olduk¢a basarili oldugunu rapor etmislerdir (65, 66). Bu yontemin dezavantajlari
arasinda: postero-lateralden anteriorda ki abseye ulagim ve enfektif sahanin tiimiiyle
goriilememesi, enfeksiyonun kanal icine veya enfekte olmayan posterior elemanlara
migrasyonu sayilabilir. Hi¢ anterior debridman yapmadan, sadece posterior
enstriimantasyon ve kemoterapi uygulayan arastirmacilar da literatiirde

goriilmektedir (10, 21, 66).

Sekil 30. Transpedikiiler girisim

Bezer ve arkadaglari (28) 2005 yilinda lumbosakral bolgede tiiberkiiloz
spondilit olan 7 olguya trans pedikiiler drenaj ve posteriordan enstriimantasyon ve
fizyon uyguladiklar1 hastalarin hi¢ birinde niiks gelismedigini rapor etmislerdir.
2006 yilinda Lee ve ark. (67) retrospektif olarak anterior debridman ve
enstriimantasyonla sadece posterior girisim uygulanan hastalar1 karsilagtirmiglar ve
erken evrede ¢ok yayillmamis vakalarda sadece posterior girisimin yeterli olacagi
sonucuna varmislardir. 2012 yilinda Sahoo ve ark. (68) 18 hastada retrospektif
calisma yapmislar ve transpedikiiler drenaj ve posterior enstriimantasyonun major
vertebra kayb1 olmayan hastalarda etkin bir tedavi yontemi oldugunu gdstermislerdir.

2014 yilinda Li ve ark. (69) yaptiklar1 ¢alisma sonucunda (sadece posterior
yolla abse drenaj1 yapilan 41 hasta) 6zellikle vertebra cismi posteriorunu, pedikiilii,

disk araligini tutan ve spinal kord kompresyonu yapan olgularda, ciddi alt bel agris1
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ve instabilite olan olgularda, vertebra ¢okmesi <%50, kifoz agilanmasit <30°,
anterior cerrahinin morbidite olusturdugu olgular ve iist torakal tbc olgularinda

sadece posterior girisimin onerilecegini belirtmislerdir.

Anterior enstriimantasyon: Enfekte sahaya enstriimantasyonun niiksi
artiracagimi ve ikincil enfeksiyonlar1 davet edecegi goriisii, uzun yillardir yaygin
olarak kabul gormektedir (21). Yilmaz ve arkadaglari, omurga tiiberkiilozunda bir ve
iki seviye tutulumu olan 22, 2 seviyeden fazla tutulumu olan 16 hastaya
uyguladiklart anterior enstriimantasyon sonuglarini 1999 yilinda yayinladilar. Kifotik
deformitede, kisa segment fiizyon uygulamalarinda % 64 ve uzun segment fiizyon
uygulamalarinda % 81 korreksiyon elde ettiklerini ve son kontrollerde 3°’lik bir
korreksiyon kaybinin oldugunu rapor etmislerdir (70).

Anterior sistemlerin kullanima baslamasindan sonra ¢ok cesitli segcenekler
ortaya c¢ikmustir, ancak en sik kullanilanlar plak vida sistemleri ve rod-vida
sistemleridir. Bu iki tip enstriimantasyonu karsilastiran baslangictaki bircok
biyomekanik c¢alisma, ¢eliskili sonuglar vermistir (71, 72).

Genel olarak plak sistemlerinin 6zellikle rotasyonel kuvvetlere daha direncli
oldugu, buna karsin osteoporotik omurgada yiiklenme ve yarilma kuvvetlerine daha
direngsiz oldugu ileri siirtilmiistiir (73, 74). Teorik olarak plak sistemlerinde egilme
kuvvetlerine kars1 daha rijid oldugu da belirtilmistir. Faro ve arkadaslari, Z-plak ile
yaptiklar1 c¢alismalarda dual rod sistemleriyle karsilastirildiginda tiim yonlerde
bending kuvvetleri karsisinda Z- plagin daha rijid bir sistem oldugunu rapor
etmislerdir (37). Ancak son zamanlarda yapilan c¢aligmalar her ikisininde
biyomekanik olarak benzer rijiditeye sahip oldugunu géstermistir (75). Brodke nin
caligmalar1  rijiditede,  Ozellikle psddoartroz ve implant yetmezliginin
olusmamasindaki stabilitede esas onemli rolii oynayan en O6nemli faktoriin destek
greftler oldugunu ortaya koymustur (76). Ozdemir ve arkadaslar1 anterior fiizyon ve
anterior enstriimantasyon uyguladiklar: 28 hastalik serilerinde % 96 oraninda fiizyon
ve ortalama 6°korreksiyon kaybi oldugunu rapor etmislerdir (77). Dai ve arkadaslar
ise, anterior enstriimantasyon ile kifotik deformiteyi post operatif ortalama 1.9°’ye

diisiirdiiklerini ve takip sonrasinda korreksiyon kaybi olmadigini bildirmislerdir (78).
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Gec Dbaglangicli  parapleji, 100 derecenin {lizerindeki ilerleyici kifoz
olgularinda internal gibbus olusur ve prognozu kotiidiir. Agir deformitelerde
Kawahara (2001) (79) ve Rajasekaran (2010) (49) posterior yolla kapali-agik kama

osteotomisi tarif etmislerdir.

Post enfeksiyoz Kkifoz ve tedavisi: Tiiberkiiloz spondilitin en Onemli
komplikasyonlarindan biri vertebral harabiyet sonrasi gelisen kollaps sonrasi ortaya
cikan sagittal konturlarda bozulmaya yol acan ciddi ag¢isal deformite olmasidir (10,
14, 21). Olusan deformite keskin agili ve genellikle kabul edilemez boyutta ciddi bir
kifoz deformitesidir. Gibus da denilen bu deformiteye bazen koronal planda bir
egrilik eslik edebilir ve kifoskolyoz olusabilir. Klasik makalesinde Hodgson 8
hastasinda skolyoz olustugunu rapor etmistir (19).

Gibus deformitesi genelde konservatif metotlarla tedavi edilen hastalarda
ortaya cikar ve hastalar kozmetik yakinmalarla doktora basvurur, bazen ise doktora
basvuru nedeni mekanik ciddi sirt agrilaridir. Torakal bolgede 40° ve torakolomber
bolgede 30° olan kifotik deformiteler fonksiyonel ve kozmetik olarak kabul
edilebilirdirler. Bu derecelerin lizerinde egriligi olan agrili hastalarda tedavi cerrahi
endikasyonu vardir (10). Kifotik deformitenin mobil veya fiske bir deformite olup
olmadiginin 6nemlidir. Ekstansiyon grafileri ve 6zellikle fulcrum grafileri bunun
saptanmasinda 6nemli rol oynar ve bu grafilerde % 50’den fazla diizelme s6z konusu
ise kifotik deformite fleksibldir ve kolaylikla diizeltilebilir denilir.

Gec¢miste traksiyon altinda diizeltilmis pozisyonda posterior fiizyon ile
hastanin immobilize edilmesi ilk tercih edilen yontem olarak kullanilmistir (13).
Fakat bu yontemle kifotik deformitede progresyon kac¢inilmaz oldugu goriilmiistiir.
Fiizyon sahasinin korunmasi ve ek olarak rediiksiyon olanaklar1 bu tiir kifotik
deformitesi olan hastalarda posterior enstriimantasyon kullaniminin yayginlagmasina
neden olmustur. Fleksibl bir kifotik deformite radikal bir cerrahi gerektirmeksizin
posterior enstriimantasyonla genellikle basarili bir sekilde diizeltilebilir (10, 21).
Ancak mobil kifotik deformiteyi ¢ok iyi analiz etmek gerekir. Mobil kifotik bir
deformite genellikle fleksibldir ancak daha az fleksibl i1limli bir kifozda da
mobiliteden sz edilebilir (30°-50°). Bu hastalarda anterior da 6zellikle intervertebral

disk araliklarinda ve anterior longitudinal ligamentte, posteriorda faset eklemlerde ve

52



posterior ligament6z yapilarda belirgin fibrozis ve dahasi osseoz ankilozlarin
gelismemis oldugu anlasilabilir (60). Anterior radikal girisimler bu tip hastalarda
genelde basarili sonuglar alinmasin1 saglayabilir. Kifotik bodlgede genellikle
vertebrektomi, destek greftlemeyi takiben anterior / posterior enstriimantasyon ile %
60 — 100 e varan korreksiyon oranlar1 elde edildigi bildirilmistir (10, 21).

Benli ve arkadagslarina gore patolojik kirik ile cerrahi arasindaki gecen zaman
ve baglangic kifotik deformitenin siddeti cerrahi diizeltme oranlariyla ters orantilidir
(80). Son yillarda distrakte edilebilen titanyum kafesler de bu tiir ilimli1 mobil kifotik
deformitelerde basartyla kullanilmaktadir (81). Fibroz yapilar gevsetilip veya osseoz
ankilozlar osteotomize edilmeden fiks bir kifotik deformiteyi diizeltmek miimkiin
olmayabilir. T11 diizeyi lizerindeki cerrahilerde norolojik defisit riski ytliksektir (10).
Ciddi fikse bir kifotik deformitede uygulanabilecek cerrahi tedavi secgenekleri
sunlardir (14, 82):

1) Tek adim cerrahi ile kama osteotomiler uygulanmasi

2) Iki adim cerrahi ile anterior vertebrektomi ve posterior enstriimantasyon

3) Cok adim cerrahi: Posterior ve anterior osteotomi sonrasi anterior/posterior
enstrimantasyon

4) Tek asamal1 korrektif cerrahi

Posterior kapatict kama (closing wedge) osteotomiler (Galveston
operasyonu): Bu teknik oldukca etkili bir teknik olup temel olarak bilateral
kostatransversektomiyi de kapsar (10). Posteriorda noral ark, dnde disk ve kemik
yapilar da ¢ikartilir. Kifotik deformitenin tepe noktasinda sonlanacak sekilde tabani
posteriorda tepesi anteriorda bir kama c¢ikartilir (83) (Sekil 31). Sonra posterior
enstriimantasyon ile kompresyon uygulanarak osteotomi sahasi kapatilarak kifotik
deformite diizeltilir (48). Teknik posterolateralde koklerin hasarlanmas1 ve
kompresyon uygulanmasi sirasinda korda yigilmaya bagli ndrolojik defisit olusturma
riski tasir. Teknik Galveston tarafindan ciddi kifotik deformiteler i¢in tanimlanmadan
once, Istanbul’dan Dr. Unsal Domanic tarafindan ¢ok oncesinde tanimlanmis ve
ulusal kongrelerde sonuglar1 bildirilmistir (84). Fakat uluslararas1 literatiirde
yaymlanmadigl icin bu teknik Galveston teknigi olarak spinal cerrahideki yerini

almistir. Kifotik deformiteyi 30°-50° arasi diizeltebilir. Daha fazla diizeltme i¢in
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osteotomi birka¢ seviyeden uygulanir. Leong, ciddi kifotik deformitesi olan
hastalarda (70° iizeri) basarili sonuglar bildirmistir (85). Rajasekaran ve arkadaslari
yine bu yontemle, ciddi kifotik deformitelerde (50° iizeri) fraksiyone osteotomilerle
% 80’lere varan korreksiyon oranlar1 ulastiklarini rapor etmislerdir (60). Domanic ve
arkadaglari, norolojik defisit geligmeden yiliksek korreksiyon oranlarina sahip

olduklarini yaymlamislardir (84).

Sekil 31. Diizeltici osteotomi

Kapali kama osteotomisine diger bir alternatif “Dekanselasyon” veya
“Korporal Egg-shell” prosediiriidiir (83). Wu ve arkadaslari, Thiramont ve
arkadaslar1 teknigi transpedikiiler yolla deforme vertebranin dekanselasyonu seklinde
tamimlamiglardir (86, 87). Giliven ve arkadaslar1 ihmal edilmis Pott hastalarinda
yontemin basar1 ile uygulanabilecegini bildirmistir (88). Wang ve arkadaslar1 16
ciddi kifotik deformiteli hastada bir iist, bir alt omura da vertebral cismin
bosaltilmasi ile sagittal planda ortalama % 75.1 korreksiyon elde ettiklerini rapor
etmiglerdir. Ancak 4 hastada inkomplet kok ve kord hasart olustugunu da
saptamislardir (89). Bu teknikte en ciddi risk, dekanselasyonu takiben eggshell yani
kifotik omurun ezilmesi sirasinda vertebral cismin posterior duvarinin ezilirken
kanala dogru basi yapmasidir. Bu sirada posterior dekompresyon uygulandigi ve
spinal korda posteriorda yeterli genisleme alani kalmadigindan kord yaralanmalari

meydana gelebilir.
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iki veya ¢oklu asama girisimler: Bu tiir girisimlerde temel amag vertebral
kolonun kisaltilmast ve Ondeki kifotik deformitenin yok edilmesidir. Kifotik
segmente anterior osteotomiyi takiben distraksiyonla vertebral cisim yiiksekliginin
kazanilmasi posteriordaki yapilarda gelisen yapisal degisiklikler, fibr6z ve ossedz
ankilozlar nedeniyle pek miimkiin olmaz ve ciddi kifotik deformitelerde boylesi bir
distraksiyon sonrasi norolojik defisit genellikle kagcinilmaz sondur. Bu sebeple tercih
edilen teknik once anteriordan kifotik deformiteye yol agan kama omurun tam olarak
cikartilip, posteriordan noral arkin ¢ikartilarak, posteriorda kompresyon, anteriorda
hafif distraksiyon ile destek greft konulmasidir (14). Bu islem enstriimantasyonla
daha kolay basarilir ve enstriimantasyon flizyon sahasinin korunmasinda da yardimei
rol oynar. Bu sebeple islem ayni seansta iki veya li¢ adimda veya ayr1 seanslarda
yapilabilir (Sekil 32). Kuskusuz bu durum hastanin tekrar anestezi alarak
morbiditesini artirmaktadir. Posteriordan veya anteriordan baslama arasinda
korreksiyon oranlart agisindan bir fark bulunamamistir. Burada cerrahi iglemin
anterior veya posteriorda sonlandirilmasi konusundaki tercih cerrahin hangi tip

enstriimantasyon (Anterior veya posterior) konusundaki tecriibesine baglidir.

Sekil 32. Anterior ve posterior kombine girigim x ray goriintiisii

Posterior enstriimantasyon uygulamasinda daha uzun bir enstriimantasyon ve
fiizyon gerekli olup, bu konuda anterior enstriimantasyonun en 6nemli avantaji daha
fazla mobil segmentin korunabilmesidir (80).

Son yillarda modern anestezi tekniklerin gelismesi ve post operatif bakim

olanaklarinin artmasi cerrahlari islemi ayni seansta ve es zamanli uygulama olanagini
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da vermektedir. Posteriordan bdylesi bir girisimde yapilacak osteotomi ve
vertebrektomi miktar1 da net bir sekilde goriilmektedir. Teknigin diger bir avantaji
ise kord ve koklerin goriilmesi, olas1 hasarlar1 en minimuma indirmektir (10, 14).
Kuskusuz cerrahi olduk¢a komplikedir, mutlaka ve mutlaka tecriibeli spinal
cerrahlarca yapilmasi gereklidir. Geg kifotik deformite tedavisinde iyi planlama,
tecriibeli cerrah 6n kosuldur. Tek veya ¢oklu cerrahi ile sagittal deformiteler basari

ile diizeltilebilir ve hastalarin agrilarinda 6nemli iyilesmeler saglanabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
Klinigi’nde 2014 — 2019 yillar1 arasinda, vertebra tiiberkiilozu nedeniyle tek asamada
debridman, dekompresyon, fiizyon ve posterior enstriimantasyon tedavisi yapilan 12
hasta ile c¢aligma yapildi. Takip siiresi en az 15 ay olmak kaydiyla hastalar
retrospektif olarak incelendi.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalari Etik Komitesinden
04.06.2020 tarihli ve 196 numarali etik kurul onayr ve calismaya katilan tim
hastalardan ‘Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu’alindu.

Hastalarin fizik muayene ve laboratuvar bulgularina ulasmak iizere hastane
probel sisteminden hasta dosyalarina, hastane Picture archiving and communications
system (Packs)’den ise; ¢ekilmis olan ilk grafileri, BT, MRG ve takiplerdeki grafileri
ve en son ¢ekilmis olan grafileri degerlendirildi.

Bu hastalar telefon ve e-posta ile Dicle Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’na davet edildi. Hastalarin demografik verileri, tibbi ge¢misleri,
uygulanan tedavi sekilleri, fizik muayenesi, fonksiyonel sonuglari, laboratuvar

bulgular1 ve ¢ekilmis olan goriintiilemeler degerlendirildi.

3.1. Cerrahi Yontem

Hastalarin tiimii sedyede genel anestezi altinda uyutulduktan sonra, boynun
notral pozisyonda olmasina, ekstansiyonda olmamasma dikkat edilerek pron
pozisyonunda ameliyat masasina alindi. Kollar hafifce asagiya dogru ve 10 derece
one fleksiyonda dururken, rotator manget zedelenmesini onlemek i¢in kollar en fazla
90 derece abduksiyona alind1. Aksiller bolgede, brakial pleksus yaralanmasina neden
olacak herhangi bir baski unsuru birakilmadi. Ulnar siniri korumak i¢in medial
epikondil bolgesine dirsek altina yumusak ped konulup kollar yandan baglanarak
sabitlendi. Gogiis yastiklart ksifoid ¢ikinti seviyesinin hemen proksimali ile aksilla
distali arasinda yerlestirildi. Bayanlarda memelerin yerlesimine dikkat edilerek,
meme uglarinin basidan korumak igin serbest kalmasina ozen gosterildi. Iliak
yastiklar ise abdomeni serbest birakip spina iliaka anterior superior’un (SIAS) iki

parmak distaline yerlestirildi. Her iki bacak altina yastik birakilarak diz fleksiyonu
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saglandi. Gogiis ve Iliak yastiklar {izerine uygun olarak yerlestiren hastada,
yer¢ekimi yardimiyla optimal sagital plan uygunlugu saglandi.

Preop BT ve MRG ile fiksasyon yapilacak omurgalarin transvers pedikiil
capi, transvers ve sagital acilar1 dlgiiliip ayrica tutulan seviyeler belirlenip ameliyat
odasindaki ekranda agik birakildi (Sekil 33). Ameliyat1 sahasi klorheksidinli siv1 ile
mekanik olarak temizlendikten sonra cerrahi kalem ile ¢izildi. Ameliyat alani
betadinle boyandiktan sonra steril yesillerle oOrtiildii. Yesillerden sivi kacagini

Oonlemek icin iobanli drep ameliyat sahas1 ve steril yesillere yapistirildi (Sekil 34).

P21:18_12.85.89 DICLE UNY

ortopedi

1

Sekil 33. intra-op tbc tutulum seviyesinin belirlenmesi

(DUTF Ortopedi ve Travmatoloji ABD arsivinden alinmustir).
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Sekil 34. Tbc tutulum seviyesinin isaretlenip, insizyon alaninin belirlenmesi

(DUTF Ortopedi ve Travmatoloji ABD arsivinden alnmustir)

Orta hattan, cilt insizyonundan sonra kanamay1 azaltmak icin elektro koter,
Sprey koagiilasyon modunda alinarak devam edildi. Otomatik ekartor yerlestirildi.
Spindz ¢ikintiya ulasildiktan sonra cobb elevatorii ile birlikte elektro koter ile
paraspinal kaslar1 periost altindan siyirarak uzaklastirildi (Sekil 35). Pars, transvers
proces ve faset eklemler ortaya konuldu. Fiizyon i¢in kemik Rongeur ile faset
eklem alindiktan sonra C — kollu skopi olmadan serbest pedikiil gibi gonderildi. C
— kollu skopi kullanilacaksa pedikiil yeri marker ile belirlendikten sonra C — kollu
skopi esliginde AP ve Lateral goriintiiler alinarak pedikiil vidas1 gonderildi (Sekil
36).
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Sekil 35. Cobb elevatorii ve elektrokoter ile kaslar1 styirma islemi

(DUTF Ortopedi ve Travmatoloji ABD arsivinden alinmistir)

DICLE UNV

ortopedi

Sekil 36. C — kollu skopi esliginde pedikiil vida gonderimi. ap, lateral

(DUTF Ortopedi ve Travmatoloji ABD arsivinden alinmustir)

Pedikiil vidalar1 gonderildikten sonra tutulum alanini igine alacak sekilde
gecici bir rod yardimiyla dekompresyon islemi yapildi. Alan 6ne koyulduktan
sonra tutulum seviyesine gore laminektomi yapilip medulla spinalis ortaya
konuldu. Her iki pedikiilden girilip tbc debrisinin tamami medulla spinalis boyunca
korpusu da igererek sirkiiler sekilde debridman yapilip alinan materyalden
calisilmak iizere mikrobiyoloji ve patolojiye numune gonderildi. Kavite tamamen

enfektif materyalden temizlendikten sonra yikama yapildi. Bosalan kaviteye uygun
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titanyum kafes materyali hazirlanip alana koyulduktan sonra yeterli yiikseklik
saglanip takilan gegici rod ¢ikarilip skopi ile tekrardan yiikseklik ve konum
degerlendirilmesi yapildiktan sonra uygun olmasi halinde bolgesine gore rodlar
kifoz ve lordoz verilerek alana sabitlendi. Cerrahi alan son olarak serum fizyolojik
ile yikandiktan sonra alinan faset eklemlerine ve pedikiil yerlerine greftleme islemi
yapilip acikta kalan medulla spinalisin etrafina anti adhesiv jel konuldu.1000 mg
vankomisin cerrahi alana toz seklinde serpistirilirip bir adet hemovak dren pasif ve
daha sonra agilacak sekilde konulduktan sonra katlar usuliine uygun olarak
kapatildi. Steril pansumani yapilip iobanl drep ile kapatildiktan sonra operasyona

son verildi.

3.2. Cerrahi Rehabilitasyon ve Takip

Hastalar post op 1.giin Torakolumbo-sakral ortez Olglisii  alinip
mobilizasyona engel bir durum yoksa hasta mobilize edildi. Hasta mobilize
olurken korse takmas1 Onerildi. Hastaya tutulum seviyesine gore 6 ile 12 ay arasi
korse kullanmasi 6nerildi.

Hastalar taburcu edilmeden 6nce intaniye gorilisii alinip anti-tbc tedavileri
12 aylik olacak sekilde diizenlendi. Post operatif 2. hafta, 6. hafta, 3. ay, 6. ay ve
daha sonrasinda problem gozlenmeyen hastalar yillik kontrollere c¢agrildi.
Hastalarin normal giinliik aktiviteleri ve islerine donmeleri radyolojik kaynamanin

gbzlemlendigi 9. ile 12. aylar arasinda izin verildi.

3.3. Degerlendirme
Hastalarin preop ve postop ndroloji durumu Frankel skalasina gore
belirlendi. Hastalarin fonksiyonel sonuglari pre op ve post op Visuel Analog

Skalas1 (VAS) ve post op oswestry skalasi ile degerlendirildi.

3.4. Oswestry Skalasi
Asagidaki sorular, bel agrinizin giinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini
anlamak icin planlanmistir. Size en uygun yanit1 isaretleyiniz. Liitfen her soruya

tek bir yanit veriniz! Oswestry Skalasi
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Agrinin siddeti

Gelip gecici ve ¢ok hafif bir agr1
Siirekli, fakat hafif bir agr1

Gelip gecici ve orta siddette bir agri
Siirekli ve orta siddette bir agr1
Gelip gecici ve siddetli bir agr

Siddetli ve ¢ok degismeyen bir agr1

Kisisel bakim

Agridan kaginmak igin giinlik yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb)
degisiklik yapmadim.

Biraz agn yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.

Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, fakat bunlar degistirmeden idare
ediyorum.

Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, bu yiizden bunlar1 yapma seklinde
degisiklik yaptim.

Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.

Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

Yiik kaldirma

Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.
Agir yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.
Agrn yliziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.

Agn, agir yiikleri kaldirmami onliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (Orn.
Masa iizerinden) bunu basarabilirim.

Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum

Hig ytik kaldiramiyorum
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Yiiriime

Yiiriirken agrim yok.

Yiirlimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor.

Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiiriyemiyorum.
Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiirliyemiyorum.
Agrimda belirgin artma olmaksizin ylirliyemiyorum.

Hig yliriiyemiyorum.

Oturma

Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.
Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.
Agrim bir saatten uzun oturmami Onliiyor.

Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

Agrimi arttirdig i¢in ayakta durmaktan kaciniyorum

Ayarta durma

Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim.
Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

Agrimi arttirdig i¢in ayakta durmaktan kaciniyorum.
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Uyuma

Yatakta agrim yok.

Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum.

Agri nedeniyle normal uykumun 3/4 iinii uyuyorum.
Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisinit uyuyorum.

Agri nedeniyle normal uykumun 1/4 {inii uyuyorum.

Agr1 nedeniyle hi¢c uyuyamiyorum.

Sosyal yasam

Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.
Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttiriyor.

Agr, dans etmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi
kisitlamak disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.

Agr1, sosyal yasamimi kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disartya ¢ikamiyorum.
Agri, aile i¢1 yasamimi da kisithyor.

Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasamim kisitlandi.

Seyahat

Seyahatte agrim olmuyor.

Seyahatte biraz agrim oluyor, faka tartmiyor.

Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agr1 seyahat seklimi degistirmedi.
Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri artyorum.
Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.
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10. Agrimin degisme derecesi

a.  Agrim hizla iyilesiyor.

b.  Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
c.  Agnm iyilesiyor, fakat diizelme yavas.

d.  Agrim ne kotiilesiyor, ne de iyilesiyor.

e.  Agrnm yavas yavas kotiilesiyor.

f.  Agrnm hizla kétiilesiyor.

3.5. Oswestry Skalasinin Degerlendirilmesi

Yanitlanan her soruicgin A=0,B=1,C=2,D=3,E=4, F =5 puan
verilerek degerlendirilir. Hastanin yanitlamadigi sorular degerlendirmeye alinmaz.
Degerlendirme, yanitlanan sorular dikkate alinarak asagidaki gibi yapilir.

Hasta skoru = (Hastanin aldig1 puan / Olast maksimum puan) X 100

Ornegin hasta testin tiim sorularmi yamtlamis ve aldigi puan 38; tiim
sorular1 yanitlanan bir testte alinabilecek maksimum puan da 50 olduguna gore
hastanin skoru = (38/50) X 100 olarak bulunur. Eger ayni puanm1 almis olan bir
bagka hasta testin Ornegin 4. sorusunu yanitlamadiysa maksimum puan 5
diiseceginden hastanin skoru = (38/45) * 100 olarak bulunur.

Elde edilen yiizde degerlerinin yorumlanmasi

% 0 ile % 20 — Bel agris1 hastanin yasaminda onemli bir problem
olusturmuyor.

% 20 ile % 40 — Bel agris1 hastanin giinliik yasaminmi1 hafif derecede
kisitliyor.

% 40 ile % 60 — Bel agris1 hastanin giinlilk yasamini ileri derecede
kisitliyor.

% 60% ile % 80 —Bel agrist nedeniyle hastanin giinliik yasami tamamen
kisitlanmis.

% 80 ile % 100 — Yataga bagimli hasta (veya semptomlar abartiliyor).
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c-2: Visual Analog Skala (VAS) degerlendirmesi testin amaci ve

uygulanmasi

Visual Analog Skala (VAS) sayisal olarak olciilemeyen bazi degerleri sayisal
hale cevirmek i¢in kullanilir. 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek
parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi lizerinde kendi durumunun
nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya isaret ederek
belirtmesi istenir. Mesela agr1 icin bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agr1
yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi iizerinde isaretler. Agrinin hig
olmadig1 yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin
agrisint  belirtir. Cizgi lizerindeki degerleri saptamak igin asagidaki sablonu

kullanabilirsiniz.

ileti§_im Kurulabilen Hastalar
Icin Agri Olgekleri-3

0 —---- Agnyok
10 cm veya 100 mm - - —- Dayanilmaz Agri
0 | | 100

Agn yok Dayanilmaz bir agn

Visuel Analog Skala (VAS)
(Visual Analogue Scale ;VAS)

Am J Crit Care 1994; 3:116-128
Ann Emerg Med 1996; 27: 427-432

Sekil 37. VAS skalasi

Gegerlilik: Testin bir dili olmamast ve uygulama kolayligt Onemli
avantajidir. Testin uygulandigi ¢izginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan
etkilenmedigi gosterilmistir. Testin kisa siire araliklari ile tekrari sonrasi verilen

cevaplarda anlamli fark bulunmamistir.
Degerlendirme: Hastalar icin elde edilen degerlerin ortalamasi alinir.

Sonu¢ ve Yorum: Test ¢ok uzun siireden beri kendini kanitlamis ve tiim

diinya literatiiriinde kabul gérmiis bir testtir. Giivenlidir, kolay uygulanabilir
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3.6. Frankel Skalasi

Hastalarin pre op ve post op norolojik durumu Frankel Skalasina gore yapildi.

Tablo 3. Frankel siniflamasi (ASIA Impairment Scale): (yaralanma seviyesinin

distalinde)

A-1: Tam motor ve duyu kayb1 (Kas giicii:0)

B-2: Tam motor kayip, duyu normal (Kas giicii:0)

C-3:Ise yaramayan motor aktivite (Agir parezi), duyu normal (Kas giicii: 1 —2)
D-4:Ise yarayan motor aktivite (Hafif parezi), duyu normal (Kas giicii: 3 —4)

E-5:Normal motor aktivite ve duyu fonksiyonu (Kas giicii:5)

Frankel A ve B de prognoz kotii C ve D ve E de prognoz iyidir.

3.7. Istatistik

Arastirma verilerimizin istatistiksel degerlendirmesinde IBM SPSS 21.0 for
windows istatistik paket programi kullanilacaktir. Olgiimsel degiskenler ortalama +
standart sapma (SD) ile kategorik degiskenler say1 ve yiizde (%) ile sunulacaktir.
Verilerin normal dagilima uyup uymadigina Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk
testleri ile bakilacaktir. Normal dagilim gosteren; onceki ve sonraki gruplamalarin
karsilastirmasinda Bagimli t testi kullanilacaktir. Normal dagilim gostermeyen;
onceki ve sonraki gruplamalarin karsilagtirmasinda Wilcoxon Testi kullanilacaktir.
Nitel degiskenlerin karsilastirilmasinda Chi-kare (y2) testi ve Mc-Nemar testi
kullanilacaktir. Normal dagilim gosteren degiskenler arasindaki iliski i¢in pearson
korelasyon analizi, normal dagilim gostermeyen degiskenler arasindaki iliski i¢in
spearman korelasyon analizi yapilacaktir. Hipotezler ¢ift yonlii alinacak, p<0.05 ise

istatistiksel olarak anlamli sonug kabul edilecektir.
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4. BULGULAR

Vakalarin 8 (% 66.7)’1 kadin, 4 (% 33,3)’l erkek olup yas ortalamas1 46.17+
15.9 (15-69) yil, ortalama hastane kalis siireleri 8,254+3,41 (5-17) ortalama takip
stireleri 34.92+20,1 (15-75) aydir.

Tablo 4. Yas, takip siiresi, hastane kalis siiresi

Ortalama SD Medyan Min Max
Yas 46.17 15,99 45,5 15 69
Takip siiresi (ay) 34,92 20,1 25,5 15 75
Hastane kalis siiresi 8,25 3,41 7 5 17
(giin)

CINSIYET 1=K 2=E

109 Mean = 1,33
Std. Dev. = 482
N=12
a
& 6
| =
1]
=
o
Q
1)
[T
4—
.
[~
o] T T
5 10 15 20 25

CINSIYET 1=K 2=E

Sekil 38. Cinsiyet dagilim histogrami
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Sekil 39. Yas dagilim histogrami1
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Sekil 40. Takip siiresi histogrami

a0

69



12 hastamizin sadece 1(% 8.3) tanesinde ek patoloji olarak Onceden

gecirilmis aktif tbc pnomoni Oykiisii mevcuttu, diger hastalarimiz vertebral

tiiberkiiloz tanis1 aldiklarinda tbc gegmislerinin oldugunu 6grenmislerdir.

pulmoner hastahk 0=YOK 1= VAR

20

Frequency

T
-3 .0

]

T
1,0

pulmoner hastahk 0=YOK 1= VAR

1.5

Mean = 03
Std. Dev. = 289
M=12

Sekil 41. Pulmoner tbe 6ykii varlig histogrami

12 vakamizin omurga tutulumlari: 2 lomber (% 16,7), 2 torako-lomber

bileske (% 16,7) ve 8 torakal (% 66.7) seklindedir.

Tablo S. Vertebra tutulum seviyeleri

Torakal

Torako-lomber

Lomber

Tutulum seviyesi

8

2

12 hastamizin etkilenen seviyedeki pre op torakal, torako-lomber ve lomber

vertebral acilar1 degerlendirildi.

Seviye agilarina gore 2 gruba ayrildi. 2 hastanin

tutulumlar1 lomber seviyelerde oldugundan lordoz agilar1 degerlendirildi, diger 10

hastanin ise kifoz agilar1 6lgiildii.

Torakal ve torako-lomber seviyede tutulumu olan 10 hastamizin ortalama pre

op kifoz agis1 25.8° olarak hesaplandi. Ayni1 hastalarin erken post op kifoz acilarinda

anlamli derece azalma oldugu goriilerek ortalamasi 13.8° olarak hesaplandi.
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Hastalarin takiplerinde ¢ekilen son grafileriyle tekrardan kifoz agilar1 hesaplandi ve

ortalama 16.9° bulundu.

Tablo 6. Kifoz a¢1 degerleri

Ortalama SD Medyan Min. Max.
Pre op kifoz 25,8° 6,03 24,5 18° 39°
Post op kifoz 13,8° 4,63 15,0 7° 21°
Son kifoz 16,9° 4,53 17,5 8° 22°

Hastalarimizin pre op ve post op, post op ve son kifoz agilar1 arasindaki

karsilagtirma Wilcoxon Signed Ranks Test ile yapilmistir, her iki karsilagtirmada

kullanilan yontemin sonuglart anlamli bulunmus olup 0,005 olarak hesaplanmuistir.

Tablo 7. Kifoz acilar1 analizi

Kifoz acilar: |
Pre op ort. — post op ort. 25,8°-13,8° ,005
Post op ort. - son ort. 13,8°-16,9° ,005

preop kifoz agisi

Frequency

0,51

0,0

Sekil 42

T
230

T
240

T T
250 28,0

preop kifoz agisi

32,0

. Pre op kifoz a¢1 dagilim histogrami
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postop kifoz agisi

2,0

1,54

Frequency
9

0,0

T T T T T T
70 8,0 9,0 12,0 15,0 18,0 17,0 18,0 21,0
postop kifoz agisi

Sekil 43. Post op kifoz a¢1 dagilim histogrami

son kifoz agisi

1,54

Frequency
i

0,5+

o0

son kifoz agisi

Sekil 44. Son kifoz a¢1 dagilim histogrami
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Lomber seviyede tutulumu olan 2 hastamizin pre op lordoz agisi ortalama
27.5° olarak hesaplandi. Ayni hastalarin erken post op lordoz agilar1 29,5 olarak
hesaplandi. Hastalarin takiplerinde g¢ekilen son grafileriyle tekrardan lordoz agilari

hesaplandi ve ortalama 29,0° bulundu

Tablo 8. Lordoz agilar1

Ortalama Min Max
Pre op lordoz 27,50° 27° 28°
Post op lordoz 29,50° 22° 37°
Son lordoz 29,0° 23° 35°

Hastalarimizin pre op ve post op, post op ve son lordoz agilar1 arasindaki
karsilagtirma Wilcoxon Signed Ranks Test i ile yapilmistir, her iki karsilastirmada

kullanilan yontemin sonuglari 0,655 ile anlamli bulunmamustir.

Tablo 9. Lordoz ag1 analizi

P
Pre op lordoz-post op lordoz ,655
Post op lordoz-son lordoz ,055
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preop lordoz agisi

1,09

0,5

o
2]
1

Frequency

o
I
1

preop lordoz agisi

Sekil 45. Pre op lordoz ag1 histogrami

postop lordoz agisi

1,07

084

=
]
1

Frequency

=
I
1

postop lordoz agisi

Sekil 46. Post op lordoz a¢1 histogrami
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son lordoz agisi

0,5

o
m
1

Frequency

o
e
1

024

0.0 T T
23 35

son lordoz agisi

Sekil 47. Son lordoz ac¢1 histogrami

12 hastanin 2 sine posterior enstriimantasyon olarak plak sistemi geriye kalan
10 una klasik olarak rod sistemi kullanilmistir. Plak yapilan hastalar torakal bolgede

olup lomber boélgeye uygulanmamastir.

Tablo 10. Tutulum seviyesine gore kullanilan implant sekilleri

Torakal Torako-lomber lomber Toplam
Plak 2 0 0 2
Rod 6 2 2 10

Hastalara pre-op post —op ve post op 3. Aylarinda crp bakilmis olup pre op
ortalama crp degeri 1,39 mg/L ile referans aralifinin ilizerinde izlenmistir. Post
operatif crp degerlerinde operasyona bagli bir artis olmakla beraber ortalama 13.49
mg /L bulunmustur. Hastalarin diizenli takiplerinde 3. Ay crp degerleri ortalama 2.08
mg/L ye diigmiistiir.

75




Tablo 11. Crp degerleri

Ortalama SD Medyan | Min Max
Pre op crp (mg /L) 1,39 0,95 1,41 0,26 2,97
Post op crp (mg /L) 13,49 7,02 12,33 0,81 24,08
Post op 3.ay (mg /L) 2,08 1,77 1,33 0,35 6,70

Wilcoxon Signed Ranks Test ile yapilan karsilastirmada pre op ve post op

degerler arasinda anlamli fark bulunmus olup pre op ile post op 3. Ay arasinda

anlamli fark bulunamamuistir.

Tablo 12. Crp analizi

P
Pre op crp-post op crp ,002
Pre op crp —post op 3.ay crp ,456
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Frequency

crp preop

4

Mean =139
Stel. Dev. = 954
N=12

crp preop
Sekil 48. Crp pre op dagilim histogrami

crp postop

Mean = 13,50
Stdl. Dev. = 7,023
N=12

Frequency

10,00 15,00 20,00

crp postop

Sekil 49. Crp post op dagilim histogrami
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crp postop 3. ay

57 Mean = 2,08
Std. Dev. = 1,771
N=12

Frequency

0o 2,00 4,00 6,00

crp postop 3. ay

Sekil 50. Crp post op 3. Ay dagilim histogrami

Hastalara pre op ve post op 3. Ay da sedimantasyon dl¢limleri yapildi. Pre op
sedimantasyon ortalamalar1 32,83 mm/saat Ol¢iildii. Post operatif 3. Ay ortalama

sedimantasyon degerleri ise 30,08 mm/saat 6l¢iildii

Tablo 13. Sedimantasyon degerleri

Ortalama SD Medyan Min Max
Sed. Pre op 32,83 19,11 28 9 73
Sed. post op 3.ay 30,08 23,16 20 6 81

Wilcoxon Signed Ranks Test ile yapilan karsilagtirmada pre op ve post 3. Ay
ortalama degerleri arasinda anlamli fark bulunamamaistir (p<0,367).

Hastalarin pre op ve post op norolojik durumu Frankel skalasi, fonksiyonel
agr1 smiflamast ise VAS ile degerlendirildi. Hastalarin son takip fonksiyonel
sonuglar ise Oswestry ile degerlendirildi.

Pre op VAS skoru (10 iizerinden )ortalamast 7,67, post op VAS skoru
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ortalamasi ise 3,25 olarak degerlendirildi.

Pre op Frankel skoru 5 iizerinden (Siniflamada A ya karsilik 1, B ye karsilik
2, C ye karsilik 3, D ye karsilik 4, E ye karsilik 5 verilerek) 4.75, post op Frankel
skoru 4.92 olarak degerlendirildi.3 hastamizin pre operatif skoru D diger 9 hastamiz
E idi. 2 hastamizin pre op D olan skoru post operatif E olmustur diger hastalarin
norolojik durumlar stabil seyretmistir.

Oswestry skoru (100 {izerinden ) 27.33 olarak degerlendirildi.

Tablo 14. Vas, Frankel ve Oswestry skala bilgileri

Ortalama SD Medyan Min Max
Pre op Vas 7,67 0,49 8 7 8
Post op Vas 3,25 1,28 3 2 6
Pre op Frankel 4,75 0,52 5 4 5
Post op Frankel 4,92 0,28 5 4 5
Oswestry 27,33 17,4 22.0 10 64

Vas skorunun pre op ile post op karsilastirilmasinda Wilcoxon Signed Ranks
Test ine gore anlamli fark bulunmus olup Frankel pre op ve post op

degerlendirilmesinde anlamli bir fark bulunmamastir.

Tablo 15. Vas ve Frankel skorlama sonug analizi

P
Pre op VAS- Post op VAS <0,002
Pre op Frankel- Post op Frankel <0,157

Oswestry fonksiyonel skalasina gore 8 hastanin Bel agrisinin giinliik
yasamin1 hafif derecede kisitliyor veya dnemli bir problem yaratmadigini goriiyoruz,

geri kalan 4 hastada yasamlarini ileri derecede etkiledigini gormekteyiz.
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5. VAKA ORNEKLERI

Vaka 1:

40 yas kadin hasta yaklasik 2 senedir sirtinda agrist mevcut olup ara ara gelen
ateslenme periyotlart ve gece terlemeleri disinda ek bir sikayeti ve Oykiisi
bulunmamaktadir. Hastaya poliklinik basvurusunda torakal seviyede siipheli alan
nedeniyle ileri tetkik olarak bt ve mrg istenmis olup sonuclariyla
degerlendirildiginde, torakal 7-8 seviyesinde vertebra tiiberkiillozu tutulumu ile
uyumlu goriinlim saptandi. Hastanin ge¢misi sorgulandi, gerekli laboratuvar
tetkikleri istendi ve operasyon karari verildi. Posteriordan tek asama debridman,
dekompresyon, tutulum alanina asansorlii kafes, fiizyon ve alt ve iist etkilenmemis

olan 2 vertebrayi igerecek sekilde posterior enstriimantasyon yapildi.

Sekil 51. Pre op lateral grafide T7-T8 tutulumu
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Sekil 54. Pre op kifoz acgis1 dl¢iimii
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Sekil 55. Intra op skopi goriintiileri sirayla: alan isaretleme, pedikiil vidas

gonderimi, rod yardimiyla dekompresyon islemi, interbody kafes konulmasi
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Sekil 56. Post operatif ap, lateral ve kifoz agis1 6l¢limii
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Vaka 2:

30 yas erkek hasta sirtta agr1 disinda herhangi bir yakinmasi yok. Ileri tetkik
amagh cekilen mrg da t6-t7 seviyesinde vertebra tiiberkiilozuyla uyumlu tutulum
gorilmiis olup hasta opere edilmistir. Posteriordan tek asama da debridman,
dekompresyon, tutulum alanina asansorlii kafes, fiizyon ve alt ve iist etkilenmemis

olan 3 vertebrayi igerecek sekilde posterior enstriimantasyon yapildi.

@25.01(334.99)
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Sekil 57. Pre op mrg sagital ve aksial kesitte Pott absesi gorliniimii
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Sekil 58. Post operatif ap, lateral ve kifoz ag¢1 6l¢timleri
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Vaka 3:

15 yas kadin hasta: ergenlige girdikten sonra sirt agrilari baglamig olup
yaklasik 3 senedir tanisiz bircok poliklinik basvurusu mevcuttu. Bize geldiginde
yapilan ileri tetkiklerde T12-L1 diizeyinde Pott ile uyumlu gériinlim saptanmis olup
operasyon karar1 verilmistir. Posteriordan tek asama da debridman, dekompresyon,
tutulum alanina asansorlii kafes, flizyon ve alt ve list etkilenmemis olan 3 vertebray1

icerecek sekilde posterior enstriimantasyon yapildi.

@39.0032100)-

Sekil 59. Hastanin pre op grafide kifoz agis1 6lgiimii ve mrg kesitlerinde Pott ile
uyumlu goriinlim

Sekil 60. Hastanin Intra op laminektomi sonras1 medulla spinalis goriiniimii
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Sekil 61. Hastanin post operatif goriintiileri ve kifoz agis1 hesaplamasi

88



6. TARTISMA

Bircok farkli tedavi yontemlerinin iyi sonuglarinin rapor edildigi omurga
tiiberkiilozunda, kesin sinirlarla ¢izilmis bir tedavi algoritmasi belirlemek zordur.
Ancak, literatiir bilgileri 1s18inda son zamanlarda posterior girisimler 6n plana
cikmistir. Teknolojinin ilerlemesine sekonder gelisen tibbi sanayi, kullandigimiz
materyallerin ameliyat ve tekniklerine getirdigi kolayliklarla goreceli olarak daha az
invaziv olan posterior girisimleri yayginlastirmistir. Bizde kendi klinigimizde
omurga tiiberkiilozlu hastalarin tedavisinde: posteriordan tek asamali cerrahiyi
benimseyip debridman, dekompresyon, titanyum mesh (kafes), flizyon ve posterior
enstriimantasyon yapmaktayiz.

Klinigimizde yaptigimiz bu ¢alismada hastalarin hi¢ birinde niiks izlenmemis
olup operasyon sonrasinda kifoz agilarinin anlamli derecede azaldigi, hastalarin
fonksiyonel sonuclarinda dramatik bir iyilesme oldugu ve giinliikk hayatlarina erken
doniis sagladigini gérmekteyiz. Hastane kalis siiresi diisiikliigii hem hastaneye
maliyeti azaltiyor hem de hastanin hastane ortamindan erken uzaklasip sosyal
hayatina erken doniis yapmasini sagliyor. Son zamanlarda teknige olan ilginin ve
yoneliminin artmasi, bu ve buna benzer bir¢ok avantajindan kaynakli oldugunu
diistinmekteyiz.

Calismamizdaki hasta dagilimi: 8 (% 66.7)’1 kadin, 4 (% 33,3)’1 erkek olup
yas ortalamas1 46.17+ 15.9(15-69) y1l ve ortalama takip siireleri 34.92 (15-75) aydu.
Literatiire bakacak olursak cinsiyet dagilimi genel olarak esit olmakla beraber kadin
erkek oranlari arasinda tutulum acisindan anlamli fark yoktu. Yas dagilimi
incelendiginde literatiirdeki bir¢ok arastirmanin yas ortalamasi agisindan ¢ok farkli
degerleri olup genis bir skalas1 oldugunu gérmekteyiz (90, 91, 92, 93, 94, 95).

12 vakamizin vertebra tutulum lokalizasyonlari: 2 (% 16,7) lomber, 2 (%
16,7) torako-lomber bileske ve 8 (% 66.7) torakal seklindedir. Literatiirde vertebra
tiiberkiilozunun en fazla torakal bolge sonrasinda lomber daha nadir servikal bolge
tutumunun oldugunu goérmekteyiz. Bizim c¢alismamizda sayimizin az olmasina
ragmen torakal bolgenin c¢ogunlukta olmasi, hastalifin torakalde daha fazla
gorildiiglinii destekler niteliktedir (90, 91, 92, 93, 94, 95).

Hongqi Zhang ve arkadaslarinin 28 hasta ile yaptig1 ¢alismasinda ortalama



hastanede kalis siiresi 10,4 giin olarak ol¢lilmiistiir (94).

Xiyang Wang’in torakal ve lomber tiiberkiiloz da anterior debridman
greftleme ve posterior enstriimantasyon yaptigir hastalarin, tek asama posterior
debridman, greftleme ve enstriimantasyon yapilan hastalar ile karsilastirma yaptig
calismasinda: anteriordan miidahale edilen hastalarin ortalama hastane kalis siireleri
18.7+ 3.6 giin iken, sadece posteriordan miidahale ettiklerinin ortalamasini 13.6 £ 3.2
giin bulmuslardir (96).

Yongchun Zhou ve arkadaslarinin torakal ve torako-lomber tiiberkiilozda
anterior ve posterior yaklasimla tedavi edilen hastalarin, sadece posterior yaklasimla
tedavi edilen hastalar ile karsilastirma yaptigi caligmasinda ortalama hastane kalig
siiresi: sadece posterior yaklasimla tedavi edilen hastalarda 23.3 + 4.5 giin, anterior
ve posterior kombine cerrahi yapilan hastalar da ise 26.5 + 3.5 gilin olarak
hesaplanmistir (97).

Biz kendi ¢aligmamizda hastalarimizin hastanede kalma siirelerini ortalama
8,25 giin olarak hesapladik. Tek asamada posteriordan yapilan cerrahi girisimler
anterior ve kombine cerrahilere gore goreceli daha az invaziv olup post op kan
replasmani, drenlerin erken ¢ekilebilmesi ve erken mobilizasyon saglamasindan
kaynakl1 hastalar1 erken taburcu etmeye olanak vermektedir.

Hong-Qi Zhang ve arkadaslarimin torako-lomber spinal tiiberkiilozda tek
asama posterior girisimle yaptig1 ¢alismasinda 2 gruba ayirdigi toplam 57 hastanin
24 tine iliak kemik greftiyle, 33 hastasina da titanyum mesh ile flizyon yapmistir. Bu
iki grupta iliak kemik grefti kullandig1 hastalarin ortalama crp degerleri: pre op 47,96
mg/lIt, post op 6. hafta da 7,13 mg/It, titanyum mesh kullandig1 hastalarda ortalama
pre op crp degerleri 45,12 mg/lt, post op 6. Hafta da 7,55 mg/It bulmuslardir (98).
Yaptiklart calismada karsilastirilan parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamamustir.

Zheng Liu ve arkadaglarinin torako-lomber spinal tiiberkiilozda tek asama
posterior girisimle yaptig1 ve posterior enstriimantasyon seviyesine gore kisa ve uzun
segment olarak 2 ye ayirdig1 ¢aligmasinda, uzun segment yaptig1 hastalarin ortalama
pre op crp degerleri: 40,1 mg/lt, post op 12. hafta da 4.8 mg/It, kisa segment yapilan
hastalarin ortalama pre op crp degerleri: 43,5 mg/lt, post op 12. Hafta da 5,4 mg/It

bulmustur (99). Yaptiklar ¢calismada karsilastirilan parametreler arasinda istatistiksel



olarak anlamli fark bulunamamastir.

Bizim g¢aligmamizda 12 hastanin ortalama pre op crp degerleri 1,39 mg/It
bulunmus olup erken post op da ki 6l¢limlerimiz 13,49 mg/It dir. Hastalarin 12.hafta
crp degerleri ortalamast 2,08 mg/lt dir. Hastalarin son takiplerinde bakilan crp
degerlerinin normal sinirlarina geldigi goriilmiistiir.

Wilcoxon Signed Ranks Test ile yapilan karsilastirmada pre op ve post op
degerler arasinda anlamli fark bulunmus olup, pre op ile post op 3. Ay arasinda
anlamli fark bulunamamustir.

Hongqi Zhang ve arkadaslarinin 28 hasta iizerinde tek agsamada posteriordan
debridman internal fiksasyon ve titanyum mesh kullanilarak rekonstriiksiyon yaptigi
hastalarin pre op sedimantasyon ortalama degeri: 49,27 mm/h, post operatif 20,51
mm/h degerleri Ol¢iilmiis olup, hastalarin 48 ay sonrasinda ki son sedimantasyon
degerlerinin normale dondigii belirtilmistir (94).

Bizim c¢alismamizda Pre op sedimantasyon ortalamalar1 32,83 mm/saat
Olciildli. Post operatif 3. Ay ortalama sedimantasyon degerleri ise 30,08 mm/saat
ol¢iildii. Wilcoxon Signed Ranks Test ile yapilan karsilastirmada pre op ve post 3.
Ay ortalama degerleri arasinda anlamli fark bulunamamistir. Hastalarin son
takiplerinde bakilan sedimantasyon degerlerinin normal smirlarma geldigi
gorilmiistiir.

Chengke Luo ve arkadaglarmin tek asamada, dekompresyon, debridman
posterior enstriimantasyon ve fiizyon yaptig1 torakal tiiberkiilozlu 37 hastanin pre
operatif kifoz a¢1 ortalamalar1 39,46° , post operatif kifoz ag1 ortalamalar1 22,32°, son
takiplerinde 6lciilen kifoz ag1 ortalamalari ise 24,46° bulunmustur (p<0,001) (90).

Yanping Zeng ve arkadaslarin tek asamali posteriordan debridman,
dekompresyon ve transpedikiiler vida fiksasyonu yaptigi 69 torako-lomber
tiiberkiilozlu hastanin pre operatif kifoz ac1 ortalamalari; 21°, post operatif kifoz ag1
ortalamalar1 9°, son takiplerinde 6l¢iilen kifoz a¢1 ortalamalar1 ise 10° bulunmustur
(P <0.05) (91).

Hongqi Zhang ve arkadaglarinin tek asamada posteriordan debridman,
internal fiksasyon ve kombine interbody ve posterior fiizyon yaptiklar1 {ist torakal
seviye tliberkiilozlu 14 hastanin pre operatif kifoz ac1 ortalamalari: 48°, post operatif

kifoz ac1 ortalamalar1 17,4° ve son takiplerinde olgiilen kifoz ag¢1 ortalamalar: ise



18,7° bulunmustur (p<0,001) (92).

Ping Wu ve arkadaglarinin tek asamada posteriordan debridman, kombine
interbody ve posterior fiizyon ve posterior enstriimantasyon yaptiklari torakal seviye
tiiberkiilozu olan 21 hastanin pre operatif kifoz a¢1 ortalamalari: 30,6°, post operatif
16,7°, son takiplerinde 6l¢iilen kifoz ag¢1 ortalamalart ise 17,7°bulunmustur (p<0,001)
(93).

Yanping Zeng ve arkadaslarinin torako-lomber tiiberkiilozda yapilan 3 cerrahi
girisimi karsilagtirdiklar1 177 hastalik ¢alismada ilk grup olarak ele aldiklar1 sadece
anterior girisimle debridman ve enstriimantasyon yapilan 45 hastanin pre op cobb
acilar1 ortalamasi: 22.7 £ 7.9°, post operatif 11.2 £ 5.4°, son kontroliinde ¢ekilen
grafilerindeki ortalamasi ise 16.7 + 7.0° olarak 6l¢miislerdir. 2. grupta ele aldiklar
anterior ve posterior kombine girisimle opere ettikleri 53 hastanin pre op cobb acilari
ortalamast: 18.1 £ 6.8°, post operatif 8.4 + 4.2° son kontroliinde c¢ekilen
grafilerindeki ortalamasi ise 10.1 £ 4.4° olarak Ol¢miislerdir. 3. grupta ise sadece
posteriordan debridman, fiizyon ve enstriimantasyon yapilan 80 hastanin pre op cobb
acilar1 ortalamasi: 20.8 £+ 8.3°, post operatif 8.7 £ 3.8°, son kontroliinde cekilen
grafilerindeki ortalamasi ise 10.3 + 4.0 ° olarak 6l¢miislerdir (100).

Bizim calismamizdaki 12 hastanin 2 si lomber tutulumlu olup lordoz agilarina
sahip oldugundan kifoz ag¢1 6l¢limlerinde degerlendirme dis1 tutulmuslardir.

Torakal ve torako-lomber seviyede tutulumu olan 10 hastamizin ortalama pre
op kifoz agis1: 25.8° olarak hesaplandi. Ayni hastalarin erken post op kifoz agilarinda
anlamli derece azalma oldugu goriilerek ortalamasi 13.8° olarak hesaplandi.
Hastalarin takiplerinde ¢ekilen son grafileriyle tekrardan kifoz acgilar1 hesaplandi ve
minimal artisla ortalama 16.9° bulundu.

Hastalarimizin pre op ve post op, post op ve son kifoz agilari arasindaki
karsilastirma Wilcoxon Signed Ranks Test i ile yapilmustir, her iki karsilagtirmada
kullanilan yontemin sonuglar1 anlamli bulunmus olup 0,005 olarak hesaplanmastir.

Literatiirdeki calismalar sadece anteriordan debridman ve enstriimantasyon
yapilan hastalarin diizeltilen kifoz a¢1 degerlerini korumada, posterior ve posterior
kombine cerrahilere gore daha kotii sonucglari oldugunu gdstermistir. Bizim
caligmamizda Post operatif saglanilan korreksiyonun bir miktar kaybinin olmasi

literatiirle korele olup, plak kullandigimiz 2 hastanin korreksiyon kaybimnin diger



hastalardan fazla olmasi, rod sisteminin korreksiyonu siirdiirmede plak sisteminden
daha avantajli oldugunu gosterebilir fakat sayr azlhigindan dolay: istatistiksel
anlamlilik s6z konusu degildir.

Chengke Luo ve arkadaglarinin tek asamada dekompresyon, debridman,
posterior enstriimantasyon ve flizyon yaptigi torakal tiiberkiilozlu 37 hastanin, pre —
op ortalama Vas skoru 6,97, post op 1,41 olarak 6l¢iilmiistiir (90).

Yanping Zeng ve arkadaglarinin tek asamali posteriordan debridman,
dekompresyon ve transpedikiiler vida fiksasyonu yaptigi 69 torako-lomber
tiiberkiilozlu hastanin pre operatif Vas skorlar1 6,0, post op 2,06 olarak 6l¢iilmiistiir
(P<0.05) 9D).

Hongqi Zhang ve arkadaglarinin tek asamada posteriordan debridman,
internal fiksasyon ve titanyum mesh rekonstriikksiyonu yaptiklart 28 torakal ve
lomber tiiberkiilozlu hastanin pre operatif Vas skoru: 6,31, post op 2,17 olarak
Ol¢iilmiistiir (p < 0.05) (94).

Ping Wu ve arkadaslarinin tek asamada posteriordan debridman, kombine
interbody ve posterior fiizyon ve posterior enstriimantasyon yaptiklar torakal seviye
tiiberkiilozu olan 21 hastanin pre operatif Vas skoru 7,9 , post operatif Vas skoru 2,9
olarak Ol¢tilmiistiir (p<0,001) (95).

Calismamizda 12 hastanin pre op ve post op VAS skorlar1 6l¢iildii: Pre op
VAS skoru (10 iizerinden) ortalamasi1 7,67, post op VAS skoru ortalamasi ise 3,25
olarak degerlendirildi.

Vas skorunun pre op ile post op karsilagtirilmasinda Wilcoxon Signed Ranks
Test ine gore anlaml1 fark bulundu (p<0,002).

Bircok vertebra tiiberkiilozlu hastamizin ilk bagvuru yakinmasi agr1 olup post
operatif cerrahi alan agris1 gectikten sonra agrilarinda dramatik azalma oldugunu
gordiik ve sonucglarimiz literatiirle koreledir.

Hastalarin norolojik durumlart Frankel siniflamasi ile yapildi. Siniflamada A
ya karsilik 1, B’ye karsiik 2, C’ye karsihik 3, D’ye karsilik 4, E’ye karsilik 5
verilerek hesaplandi.12 hastamizin Pre operatif Frankel skoru ortalamasi 4.75, post
op Frankel skoru ortalamasi1 4.92 olarak degerlendirildi.

Pre operatif 3 hastamiz D(4) idi geri kalanlarin herhangi bir nérolojik bulgusu

yoktu. Post operatif ndrolojik komplikasyon gelismedi ve 2 hastamizin pre op D olan



skoru post op E oldu. Literatiire bakilacak olursa bir¢ok calismada pre operatif
norolojik durumu koétii olan hastalarin tek asama posterior girisimle ameliyat sonrasi
norolojik durumunun diizeldigi rapor edilmistir. Kendi ¢calismamizda hasta azlig1 ve
hastalarin norolojik degisimlerinin 2 hastayla smirli olmasindan dolay1r nérolojik
durumun iyilesmesi adina anlamli bir degerlendirme yapilamamaktadir (90, 91, 92,
94).

Yanping Zeng ve arkadaslarinin yaptigi 69 hastalik seride son takiplerinde
Oswestry skoru 100 iizerinde ortalama 4 = 3 bulmuslardir (91).

Xin H. Yin ve arkadaglarinin tek asamada posteriordan lumbo-sakral
tiiberkiilozlu hastalarda titanyum mesh ile iliak kanat greftini karsilastirdiklar1 36
hastanin son kontrol Oswestry skoru 100 {izerinden, titanyum mesh kullanilanda 22,4
iliak kanat grefti kullanilanda ise 23,5 olarak hesaplanmis olup istatistiksel
karsilagtirmada anlamli sonug elde edilmemistir (101).

Yaptigimiz ¢alismada hastalarin son takip fonksiyonel sonuglari Oswestry
skalasi ile degerlendirildi. Oswestry skoru (100 tizerinden ) 27.33 olarak hesaplandi.
Hastalarla yapilan degerlendirme de operasyon Oncesi ve sonrasi hayat kaliteleri

degisimi acisindan kayda deger bir iyilesme mevcut oldugunu gordiik.



8. SONUCLAR

2014 — 2019 yillar1 arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalinda vertebra tiiberkiilozu nedeniyle opere edilen ve
posteriordan tek agsama da debridman, dekompresyon, titanyum mesh kafes ile
rekonstriiksiyon, fiizyon ve posterior enstriimantasyon yapilan 12 hastanin genel
literatiir incelendiginde asagidaki sonuglar ¢ikarilmistir.

Gelismis iilkelerde, ¢ok nadir ve genellikle yaslilarda goriilen Pott hastaligi,
tilkemizde halen ¢ocuklart ve geng eriskinleri tehdit eden bir hastaliktir. Hastaligin
birgok tedavi modiilitesi olmasma ragmen son yillarda tek asamali posterior
girisimler daha ¢ok 6n plana ¢ikmustir.

Vertebra tiliberkiilozunda posteriordan tek asama debridman, dekompresyon,
titanyum mesh kafes, fiizyon ve posterior enstriimantasyonun etkili ve glivenilir bir
metot oldugunu gormekteyiz. Bu metotla dogrudan enfekte alani iyi bir sekilde
debride edilebildigi, var olan norolojik bulgular1 kisa siirede iyilestirebildigi ve
sagittal dengeyi koruyup iyi bir stabilite olusturdugunu gordiik. Kullandigimiz
titanyum mesh kafesin enfeksiyon alanina konuldugunu diisiiniirsek, enfeksiyonu
alevlendirebilecegi ve niikslere yol acabilecegi c¢ekingesi var olsa da kendi
sonuglarimiz ve literatlir taramasinda giivenilirligini gordik.

Calismamizda hastalarin hi¢ birinde niiks izlenmemis olup operasyon
sonrasinda kifoz agilarinin anlamli derecede azaldigi, hastalarin fonksiyonel
sonuglarinda dramatik bir iyilesme oldugu ve giinliik hayatlarina erken doniis
sagladigin1 gormekteyiz. Hastane kalig siiresi diisiikliigli hem hastaneye maliyetini
azaltiyor hem de hastanin hastane ortamindan erken uzaklasip sosyal hayatina erken
doniis yapmasini sagliyor. Son zamanlarda teknige olan ilginin ve yoneliminin
artmasi, bu ve buna benzer bir¢ok avantajindan kaynaklidir.

Literatiir de birgok tedavi modiilitesi olmasina ragmen kesin tedavi
endikasyonlariin standardize edilememesi, vertebra tliberkiilozu tedavisinde
prospektif randomize hasta sayisinin yeterli oldugu, kontrol grubu olan ¢alismalara

ihtiyac oldugunu gostermektedir.
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