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Giris

Mikobakterium tiiberkiilozusun neden oldugu en-
feksiyon, muhtemelen insanlik tarihi kadar eskidir. M-
sir mumyalarinda yapilan calismalarda akciger ve os-
soz tilberkiiloz bulgularina rastlanmustir®. Hatta, Cru-
bezy ve ark., 1998’de, 5400 yillik predinastik bir Mi-
sir mumyasinin belirgin kifotik deformitesi olan iskele-
tinde, mikobakterium tiiberkillozis DNA'sin1 izole et-
mislerdir®,

Havada bulunan mikroorganizma, damlacik so-
lunmast yoluyla, en ¢ok solunum sistemine yerlesir ve
akciger tiiberkiilozuna yol acar. Antibiyotiklerin bulun-
masindan énce, epidemiler goriilmils ve kitle halinde
slimler, kacginilmaz bir son olarak kabul edilmistir®,
Solunum sistemi disinda, hastalarin % 10'unda iskelet
sistemi tutulumu vardir. Bunlarin % 50’sinde vertebra
etkilenir ve bu hastalarm % 10 - 45’inde nérolojik ve

vertebral harabiyet ortaya cikar.

Vertebra tiiberkiilozu, 1879 yilinda ilk kez parap-
lejiyle giden ayri bir hastalik olarak, Sir Percival Pott
tarafindan tanimlanmistir®®. Ciddi omurga deformite-
sine yol acan bu hastalk, son 40-50 wyidir, tam olarak
anlasiimis, medikal ve cerrahi tedavisinde 6nemli gelis-
meler saglanmustir. Son 20 yildir, gelismis tilkelerde ol-
dukg¢a nadir goriilmektedir. Amerika Birlesik Devletle-
ri ve Avrupa’dan yapilan bir ¢cok yayinda, hasta popi-
lasyonunun biiyik kismini, hastaligin endemik oldugu
bolgelerden gelenler veya sosyoekonomik durumlar
kétii olanlar, uyusturucu kullanicilan ve HIV viriisti ta-
styicilarnin olusturdugunu bildirilmektedir™®. Ancak,
hastalik Ortadogu, Asya ve Afrika'min geri kalmis ve
gelismekte olan (lkelerinde ve ne yazk ki tilkemizde

de 6nemli bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir®”'*
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Epidemiyoloji

Genel saghk standartlarinin yeterli olmadigr yer-
lerde, diisiik sosyoekonomik durum ve kéti hijyen ko-
sullarina sahip kisilerde, enfeksiyon damlacik enfeksi-
yonu seklinde yayimaktadir. Bunun disinda, immiin
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yetmezligi olanlarda, immiinsupresif ve steroid tedavi-
si alan kisilerde, “Acquired immune deficiency syndro-
me” (AIDS), diabetus mellitus ve tiimoriii hastalarda,
enfeksiyon kolay yerlesmektedir. Hastaligin énlenme-
sinde, BCG agisinin etkinligi konusunda bir fikir birligi
yoktur*®, Luk'a gére yasam kosullarinin iyilesmesi
saglanmadikca, asilama kampanyalarinin basariya
ulasmast mimkiin degildir®.

Diinya Saglik Teskilati (WHO)'na gére, her yil 3
milyon insan, tiiberkiiloz nedeniyle 6lmektedir®, Mor-
talite, Bosworth’'un 1950’lerde streptomisini hastahk
icin kullanimi ile azalmustir®”. Korkusuz ve ark.nmn, 42
hastalik serisinde, 7 éliim olgusu oldugu bildirilmis-
tir’®,

Patoloji

Eksiidatif graniilasyon ve abse formasyonu, kaba
patolojik incelemede, ilk géze ¢carpan bulgudur. Ttiber-
killozda mikroorganizma, genellikle lenfatik yolla ver-
tebraya ulasir. Primer enfeksiyon odagi, solunum siste-
mi veya genito-{iriner sistem olabilir. Tipik olarak, ver-
tebra cismi etkilenir ve kemikte destriiksiyon ve cesitli
derecelerde nekroz ve genis abseler goriiliir. Enfeksi-
yoz destriiksiyon, vertebral cismin ¢okmesine (kollaps)
yol acabilir. Soguk abse de denilen ve kazeinifikasyon
nekrozu sonucu gelisen abseler, sari beyaz, opak ve
peynirimsi  gériiniimliidiir. Piyojenik enfeksiyonlarin
aksine, proteolitik enzimler yoluyla degil, gelisen hi-
persensitivite nedeniyle olusan graniilomatéz formas-
yon ve tipik Langerhans dev hiicreleri, harabiyeti olus-
turur®®,

Mikroskopik incelemede, Langerhans dev hiicre-
leri, monontikleer hiicre hakimiyeti ve nekrotik kemik
dokusu izlenir. Asit-fast boyamada mikroorganizma
goriilebilir, fakat immiinflorasans yéntemler ve zincir
polimer reaksiyonu (PCR) teknikleri daha duyarhdir®.

Soguk abse ve debris, intervertebral disk sahasini
tamamen harap edebilir veya posteriordan spinal ka-
nala uzanabilir ve spinal kord basisina yol acabilir*®,
Spinal kord basisi, tek basina nérolojik bozukluga yol
acabilecedi gibi, hastahigin erken déneminde mikro-

vaskiiler dolasimda enfektif emboliler sonucu gelisen
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iskemi, vertebral kollapsa bagh gerilme veya direk ya-
yihmla pakimenenjit veya menenjit olusumuyla nérolo-
jik defisite yol acabilir® . Kifotik deformite ve spinal
stenoz, ge¢ dénemde olusan norolojik defisitin en
dnemli sebebi sayimaktadir®?”, Hodgson'un klasik
makalesinde yer alan, kazeifiye abse, kemik sekestir,
sekestre disk materyali, vertebral subluksasyon ve dis-
lokasyon ya da spinal kanal i¢indeki graniilasyon do-
kusuna bagh kord ve duranin basilanmas: sonucu geli-
sen aktif hastahk paraplejisi, norolojik bozukluk icin
en sik goriilen patogenezdir. Kord i¢indeki tiiberkiiloz
tutulumuna bagh gelisen aktif primer hastalik parap-
lejisi’nde ise, enfeksiyon araknoidit ve menenjit sek-
linde dogrudan sinir dokusunu tutmustur. Klinik ola-
rak, bu hastalar, istemsiz kas spazmi ve ¢ekme reflek-
si ile birlikte agir spastisite icindedirler. Bu tipte, prog-
noz agirdir ve kord hasar degiskenlik ggsterir. Uriner
ve fekal inkontinans, duyu bozuklugu kétii prognostik
isaret sayilir ve felcler kalicidir. Uciincii mekanizma,
kord basisina bagh ivilesme paralizisi’dir. Menikslerin
ve graniilasyon dokusunun fibrozisle iyilesmesi sonucu
gelisir. Son olarak, Hodgson'un tarifledigi mekanizma
iskemik paralizi'dir, ki bu tipte kordu besleyen damar-
larda tromboz olur®?”,

Soguk abse, bunun disinda anterior longitiidinal
ligament boyunca vayilarak, diger vertebral sahalara
da yaylabilir. Béylesi bir yayim, daha ¢ok ¢ocuklarda
goriiliir. Tipik olarak, ¢ocuklarda ¢oklu seviye tutumu-
nun sebebi budur. Diger taraftan, abse, ligamenti fistii-
lize ederek omurga ¢evresindeki bogluklara, fasyalar
boyunca yayilabilir. Psoas kasi icinde genis bir abse kit-
lesine yol acabilir, dogal anatomik bogluklardan pelvis
icine, gluteal bélgeye veya uyluga akarak fistiilize ola-
bilir®®,

Omurga tiiberkiilozunun 3 ana tipi tammlanmis-
tir. Cocuklarda en sik goriilen ve vakalann % 50’sin-
den fazlasim olusturan paradiskal tip, metafizial bsl-
geden baslar. Primer olarak anterior tutulum olur, ab-
se anterior longit{idinal ligament boyunca yayilr. Bu
tipte, yapisal instabiliteye daha az rastlanir, ¢iinkii tipik
olarak vertebral harabiyet daha azdir, ancak ¢ocuklar-
da vertebranmn bilyiime plaklarinda harabiyete ve ante-
rior biiylime yetmezligine ve ilerleyici ge¢ kifoza yol
acabilir. Santral tip, vertebral cismin hemen ortasin-
dan baslar. Yiiksek vertebral harabiyet, buna bagh kol-
laps ve spinal deformiteye yol actidi icin tiimérlerle de
karisabilir. Anterior korteksi harab ederek, 6nce ante-
rior longitiidinal ligament altinda, daha sonra fistiilize
olarak paravertebral bosluklara yayilan, genis abse for-
masyonuna yol acabilir. Primer odaktan hematojen ve-
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va lenfatik yolla kemige ulasabilir. Once, spongioz ke-
mik icinde mikro-abselere neden olur, bunlarin birlese-
rek daha biiyiik nekroz alanlar olusturmasiyla, kemik
harabiyeti ve klinik semptomlar ortaya cikar. Ugiincii
ve vakalarin % 0.5’ini teskil eden tip posterior arki tu-
tan tiptir*#,

Klinik

Hastalik, her yasta goriilebilir. Cocuklarda daha
giirtiltiili seyreder, siddetli bir piyojenik enfeksiyonu
taklid edebilir. Ancak, spinal tutulum infant ve ¢ocuk-
luk yas grubunda nadirdir®®. 2000 yilinda yaymnlanan
cahsmamizda, Ocak 1987 ile Ocak 1997 tarihleri ara-
sinda opere edilen 76 hastanin, 4 (% 5,3)'niin ¢ocuk
oldugu belirlenmistir'*?.

Eriskin yas grubunda, daha ¢ok 5. ve 7. dekad
arasi gérillen enfeksiyon i¢in, kadin / erkek dagilimi
agisindan bir dzellik yoktur®®. Torasik omurga, en sik
tutulan bolgedir. Bunu lomber bélge izler, servikal tutu-
lum ise nadirdir”. Paraspinal abseler, her vertebral se-
viyede olusabilir. Cocuklarda boyunda olusan abse for-
masyonu, fistiilizasyon, 6zefagus ve trekea basiarmna
neden olabilir. Torasik bélgede, abse mediastinuma
vayllir ve plevrayi, diyafragmay: tutabilir®®. Klinigimiz-
deki ¢alismada, 72 eriskin hastamin 136 vertebra tutu-
lumunun, 54 (% 39)tiniin torakal bdlgede yer aldigi
saptanmgtir™?,

Omurga tiberkilozu olan hastalarin, nastaneye
basvurma yakmmalart ¢ok cesitli olabilir. Subfebril
ates, kilo kaybi ve halsizlik temel yakinmalardir. Erken
dénemde mekanik, daha sonra vertebral harabiyet ve
patolojik kiriklara bagh ciddi sirt agrilan olusur. Hasta,
“odundan adam” denilen, kiiciik adimlarla ve dimdik
yiirityen, saga sola dénerken omurgasin hareket ettir-
meden viicuduyla dénen, tipik bir postiir kazanr, Ser-
vikal bélge tutulumunda, tortikollis, boyun agrisi, disfa-
ji ve paralizi izlenebilir®.

Yas arttik¢a, nérolojik defisit riski artar. Cocuklar-
da, 10 vas altinda, spinal kord zedelenme riski %
17°dir. 10 yas tizeri servikal tutulumu olan hastalarnn
% 81'inde, norolojik defisit goriiliir®. Ancak, genel
olarak nérolojik defisit riski, % 7 — 90 arasi oranlarda
bildirilmistir. Cocuklarda en ¢ok T4-5, eriskinde ise
T9-12 diizeyi tutulumlarda nérolojik defisit riski daha
fazla bulunmustur®?¥, Bailey ve ark., nérolojik defisit
goriilenlerin, hastalarin % 70’ini olusturdugunu rapor
ederken, Pattison ve ark., konservatif tedavi uygula-
diklan 89 hastanin % 79’unda, nérolojik defisit oldu-
gunu bildirmislerdir®*®, Bizim ¢alismamizda, nérolojik
defisiti olan hastalarin oram ise % 27 olarak bulun-
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mustur'?, Klasik olarak, Pott paralizisini : erken bag-
langich parapleji (hastaligin baslangicindan itibaren 2
yil icinde gelisir) ve ge¢ baslangicit parapleji (hastali-
gin baslangicindan sonraki 2 yildan sonra baslar) ola-
rak ikiye ayirmak mimmkiindiir”, Hodgson, bu sinifla-
may1 3’e ayirms ve erken paraplejileri gegici ve kalici
olarak iki grupta toplamstir®!#?, Spinal tiiberkiilozda,
mekanizmamn tam olarak bilinmemesine karsin, gec
dénemde de paralizilere rastlanmaktadir. Rajeswari
ve ark.,, ciddi kifoz deformitesi gelisen 5 hastada, geg
norolojik komplikasyona rastladiklarini rapor etmisler-
dir. Hastalardan ikisinde sringomiyeli ve belirgin kord

atrofisi gelistigi de saptanmustir®®.

Hastalarin 6nemli bir kisminda, primer odaga ait
bulgular da, klinige eslik edebilir. Arandiginda, hastala-
nn % 25’inde primer odak bulunurken, % 30 civarin-
da gegcirilmis bir tiiberkiiloz enfeksiyonu dykiisti alina-
bilir*”. Bizim ¢alismamizda, hastalarmizin % 15.3’tin-
de aktif pulmoner sistem tiiberkiilozu, % 2.8’inde ak-
tif gastrointestinal sistem tiiberkillozu olmak {izere,
toplam % 18.1 primer enfeksiyon odai saptanmustir.
ki hastada ise millier tiiberkiiloz oldugu belirlenmis-
tir“z’.

Laboratuvar Bulgular

Periferik yaymada lenfosit hakimiyeti vardir, has-
talarin % 25’inde eritrosit sedimantasyon hizinda yiik-
selme mevcuttur. Pirifiye protein deriveleri (PPD) tes-
ti pozitifligi, aktif veya énceki gegirilmis bir tiiberkiiloz
enfeksiyonunu isaret eder. Ancak test, immiin yetmez-
ligi olan hastalarda yalanci negatif ve asilama yapilmis
kisilerde ise yalanci pozitif sonug verebilir. Eger primer
odak biliniyorsa, idrar kiiltliri, gastrik lavaj va balgam
yaymas ve kiiltilrleri taruda dnemli yer tutar. Aktif ak-
ciger tiiberkiilozu olan hastalarda, akciger grafisi ve as-
pirasyon biopsisi taniya yardimcidir™”,

Deri testi, endemik bolgelerde, ozellikle BCG asr-
lamast uygulanan tilkelerde yanilhict olabilir. Kesin tani,
biopsi veya aspirasyon materyalinden tretilen kiiltiir-
lerde, Ziehl-Nielsen boyama ile mikobakterium basili-
nin gosterilmesi ile konulur. Ancak olgularin neredey-
se % 50'sinde bu basanlamaz®. Polimer zincir reaksi-
yonu (PCR), pulmoner tiiberkiiloz tansinda, &nemli
bir tan1 yéntemi olarak kullanilmaya baslanmstir. Co-
gu vazar, bu yéntemin ekstrapulmoner tutulumda si-
nirh basarisindan bahsetmektedir®*. 1996’da Berk
ve ark., spinal tiberkiilozu olan 19 hastalik serilerinde,
PCR'in % 94.7 duyarlikta ve % 83.3 &zgilliikte oldu-
gunu rapor etmislerdir®.
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Goriintilleme Yontemleri

Konvansiyonel radyografiler, 6zellikle hastaligin
baslangic déneminde bir fikir vermez. Cocuklarda,
vertebralarda bir harabiyet olmaksizin ortaya ¢ikan ve
anevrizmal kemik kompresyonunu andiran, anterior
duvarda sisme ve yumurta kabugu gériiniimiini, dik-
kate almak gerekir. Vertebral harabiyetin ortaya ¢ik-
mast ile vertebranin spongioz trabekiilasyonunda bo-
zulma, yer yer litik sahalarin varhig, tiimérlerle kansti-
rilabilecek bir goriiniim sergiler. Ancak, cogu olguda
disk araliklarimin korunmasi nedeni ile, piyojenik spon-
dilitlerin aksine, tani gii¢ligl olabilir. Ciddi vertebral
destriiksiyon ve bunu takip eden kollaps, travma Syki-
st olmaksizin veya mindér travma sonrasinda ortaya ¢i-
kan vertebra king tiiberktiloz spondiliti diistindiirmeli-
dir*®”. Soguk abseler, paravertebral bolgede dansite
artist seklinde gériilebilir. Servikal bolgede fusiform,
tist torakalde mediastinuma yayilan bir absede, kus yu-
vas! goriiniimiinde; alt torakal ve lomber bélgede &zel-
likle psoas golgesinde artis seklinde abse formasyonu
ivi ¢cekilmis radyogramlarda, deneyimli gozler tarafin-
dan fark edilebilir. Radyoniiklid ¢alismalar taniya yar-
dimar degildir. Teknesyum taramasinda % 33, Galyum
taramasinda % 70 yalanci negatif sonug bildirilmekte-
dir®”,

Bilgisayarlt tomografi (BT), vertebral tutulumun
genisligi ve niteligi hakkinda bilgi verir. Ozellikle intra-
tekal kontrast madde ile ¢ekilen BT'lerde, absenin
ozellikleri ve kanal i¢i basisi gériinebilir®”. Tiberkiiloz
spondilitin en iyi tam yéntemi, sliphesiz manyetik re-
zonans goriintlileme (MRG)'dir. Vertebra cismindeki
harabiyet, abse formasyonu, spinal kanalin durumu
kesin olarak goriliir. Gadolinium enjeksiyonundan
sonra absenin boyutlar daha net izlenir, En énemli de-
zavantaji, kemik destriiksiyonunun bir spinal tiimére
bagh olup olmadiginin, kesin olarak ayrilamamasidr.
T2 agirlikh kesitlerde, absenin goriilmesi ise, bu deza-
vantaji ortadan kaldirmaktadir®3®, Desai ve ark., 24
hastalik serilerinde, MRG ile ¢ok erken dénemde de,
hastaligin tarmsinin  konulabilecegdini rapor etmisler-
dir®®. Hoffman ve ark., 6zellikle kanalin durumunu
gérmek ve tedavinin planlanmasinda MRG’nin ¢ok
kullanmigh oldugunu  bildirmiglerdir®”, Srivastava ve
Sanghai, 40 paraparezik hastanin MRG incelemesin-
de etyolojik nedenin, % 30 olguda omurga tiiberkiilo-
zu oldugunu saptamislar ve MRG'in 6zellikle nérolojik
defisitli hastalarda mutlaka ¢ekilmesi gerektigini ileri
stirmUslerdir®,

Son wyillarda, Florin-18 floro-2 deoksi-D-glukoz
pozitron emisyon tomografisi, kisaca PET yéntemi,
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bir ¢cok tip alaninda oldugu gibi vertebra hastaliklarin-
da da kullanilmaktadir®”. Schmitz ve ark., yumusak
dokular kadar kemigin de cok net gériildiigii ve %
100’e yakin duyarhkla Pott hastahginin tanisinin konu-
labilicegini bildirmiglerdir. PET, ayrica implant yerlesti-
rilen hastalarda dahi vertebral kolonu ve spinal kanali
kaliteli olarak gdstermekte, béylece takipte de dnemli
bir avantaj saglamaktadir®®.

Ayirict Tam

Avina tamda, primer ve metastatik spinal neop-
lazmlar, kesin olarak ekarte edilmelidir. Bunun icin, ba-
zen klinik ve laboratuvar bulgulan yetersiz kalabilir ve
tani ancak patolojik inceleme ile konabilir. Atipik bak-
teriler, ozellikle aktinomicez, nokardiya ve brusella da,
benzer klinik tablo ve radyolojik goriiniime yol acabi-
lir. Ancak, bu atipik hastaliklar, ciddi vertebral destriik-
siyon ve kollapsa yol agmazlar, laboratuvar ve immiin-
kimyasal testler tanida 6nemli yardim saglarlar. Olduk-
¢a nadir gortilmekle birlikte, dzellikle endemik bolge-
lerde, koksidiomikozis, blastomikozis, kriptokokzis,
kandidiazis ve aspergilozis spinal tutulumlan da, ayin-
¢ tanida akla getirilmelidir®?.

Tedavi

Kemoterapi

Spinal tiiberkiiloz tedavisinde, kemoterapi asal
olarak yer alir. Tiiberkilloz tedavisinde izoniyazid
(INH), rifampin (R), etambutol (ET), paraaminosalisilik
asit (PAS) ve prazinamid (PZA) en sik kullanilan ilaclar-
dir. Geleneksel tedavi, Streptomisinin 2 ay siire ile
INH ve R ile birlikte kullanildiktan sonra, streptomisin
kesilip ET tedaviye eklenmesi, ET sekiz hafta kullanl-
diktan sonra PZA ile yer degistirilmesi ve bu tedavinin
minimum 12 ay siirdiiriilmesi seklindedir®.

INH erigkinlerde 5 mg/kg/glin, ¢ocuklarda 10
mg/kg/giin, maksimum giinde 300 mg kullanilir. R,
100 mg/kg /giin ve maksimum giinde 600 mg; PZA,
25 mg/kg/glin, maksimum giinde 2 gr verilir. ET ise
25 mg/kg/giin, giinde maksimum 2.5 gr kullanilr.
Coklu ila¢ direnci mevcutsa, amikasin, kapreomisin ve
bir florokinolon tedaviye eklenir. INH ve R’in hepato-
toksik yan etkileri mevcuttur ve tedavi sirasinda, hasta-
nin karaciger fonksiyonlarinin takibi gerekir. R'in ayn-
ca periferik néropati, ET un optik neurit ve streptomi-
sinin vestibiiler disfonksiyon ve 8. kraniyal sinir hara-
biyeti yan etkileri de bildirilmistir. Bu nedenle hastala-
nn, kulak ve géz fonksiyonlan da tedavi sirasinda ta-
kip edilmelidir”.
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Son otuz yildir, Tibbi Arastirma Konseyi Tiiberkii-
loz Calisma Grubu (MRC) adiyla kurulan enstitii, gesit-
li medikal tedavi rejimlerini iceren hasta gruplarin,
Kore, Hong Kong, Rodezya gibi tilkelerde ¢ok mer-
kezli calismalarda arastirmakta olup, daha kisa siireli
ikili medikal tedavinin yeterli olabilecegi fikrini ortaya
atmustir'*®*¥, MRC, Pusan, Masan ve Kore'de gercek-
lestirilen 10 yilik prospektif calismada, 6 — 9 ayhk
INH ve R tedavisinin 18 aylik INH + PAS tedavisi gi-
bi etkili oldugunu rapor etmistir***.

Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi, medikal tedaviye ek olarak,
uzun seneler dnce sadece yatak istirahatindan ibaretti.
Daha sonralan bu hastalarda ilerleyici omurga defor-
mitelerinin kacimlmaz olmast, hastalarin al¢i yatak
icinde tutulmalarini fikrini ortaya ¢ikardi. Daha sonra-
lar1 gbvde algist veya ortozlarla medikal tedaviye ek
olarak, ambulatuvar tedavi kavrami daha ¢ok popiila-
rize oldu. MRC'nin ambulatuvar ve non-ambulatuvar
konservatif tedaviyi karsilastirdigi calismada, yatak isti-
rahati yapilmadan da ambulatuvar tedavi ile benzer so-
nuglarin elde edilebilecedi saptandi®®.

Konservatif tedavi, hafif ve orta olgularda; belir-
gin abse formasyonu ve omurga deformitesi, kollaps,
noral ve vertebral instabilite yoksa uygulanabilir. Ne
var ki, konservatif tedavi sansi genellikle kagirilmakta
ve genellikle hastalar ciddi vertebral tutulum ve néral
defisitle ortopediste gelmektedirler. Hafif ve orta tutu-
lumu olan hastalarda , vertebral destriiksiyon yoksa
absenin invazif radyolojik metodlarla drenaji, ambula-
tuvar kemoterapi uygulamasi da son yillarda uygula-
nan konservatif tedavi metodlarindan biridir®.

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavinin amaci, tiiberkiiloz spondilitli
hastalarda enfeksiyonun eradikasyonu yanisira verteb-
ral stabilitenin saglanmasi ve nérolojik bozukluklarin
diizeltilmesidir. Hastalarda belirgin vertebral destriiksi-
yon sonucu gelisen patolojik kirik ve ¢ikiklar, vertebral
instabilite, kemik fragmanlarin veya absenin basisi ne-
deniyle de noral bir instabilite ortaya ¢ikar. Bu durum-
da cerrahi kacinilmazdir. Cerrahi metodlar, sadece ab-
senin drenajt, anteriordan, posteriordan ve postero-la-
teralden destriikte vertebranin debridmani, anterior
veya posterior greftleme ve kifozun diizeltilmesi, fiiz-
yon sahasinin korunmasi ve ge¢ kifozun &nlenmesi
amaciyla bu metodlarla kombine edilen enstriimantas-
yon tekniklerinden olusur.




Tiiberkiiloz Spondilit

Moon’a gore, tiiberkiiloz spondilitte cerrahi endi-
kasyonlar, paraspinal absenin varlg, ciddi vertebral
destriiksiyon ve kollaps, kifotik deformitenin varligi ve
medikal tedaviye cevapsizliktir. Moon, MRC’nin 6ner-
digi tedavi seceneginde, kifozun daha iyi diizeltilmesi
ve gelisiminin 6nlenmesi, diizelmis omurgada fiizyon
sahasinin  korunmast agisindan enstriimantasyonun
gerekli oldugunu belirtmektedir®. Luk da benzer endi-
kasyonlara katilmaktadir®.

Anterior Radikal Debridman

Tiiberkiiloz spondilit icin, ilk kez 1934 yilinda, Ito
ve ark. tarafindan anterior drenaj uygulanmaya bas-
landi®. Anterior girisimi, 1956 yilindan sonra, Hodg-
son ve Stock popilarize etti®?. Hodgson ve Stock,
destritkte omurun debridmani, abse drenaji ve anteri-
or greftleme uyguladiklar: 100 olgunun sonuglarini ya-
yinladiktan sonra, teknik Kore'de daha da gelistiril-
di***¥. Hong Kong prosediirii de denilen bu yontem,
tim destriikte vertabranin eksizyonu, absenin drenaiji
ve anteriordan destek greftleme islemlerinden olusur.
MRC, 1970’li yilarda, Kore, Rodezya ve Hong
Kong'da yatak istirahati ve kemoterapi, gévde alcisi ve
kemoterapi gruplarini, Hong Kong prosediirti de deni-
len anterior debridman, anterior strut greftleme ve
kombine kemoterapi gruplarini prospektif olarak kar-
silastirildi. Bes, 10 ve 15 yillik sonuclar, 1974, 1978
ve 1985’de yaymlandi. En iyi sonuclarin, 18 ayhk iki-
li veya tclii kemoterapi uygulama yapilan radikal deb-
ridman, otolog kot, iliak kanat veya fibula greftleriyle
yapilan anterior strut greftleme uygulamasiyla alindig
rapor edildi. 5 yillk dénemde % 85, 15 yillk dénem-
de % 94 fiizyon oranlan bildirildi. Her {i¢ grupta da ki-
foz artisi olmustu ancak en fazla artis, 5 yilda ortalama
21° ile konservatif tedavi uygulanan hastalarda gériil-
mustli. Bu artis, 15 yillik izlemde 25°'ye varmigti. Ne
var ki, cerrahi grupta da, 8°-11°’lik kifoz artiginin sap-

tanmasi, baska tedavi seceneklerine yénelimi artirmis-
tlr(3.40-44)

MRC'nin son 10 yilda yayinlanan raporlarinda,
anterior radikal debridman ve strut greftleme ile kom-
bine kemoterapinin, en bagsaril yéntem oldugu artik
kesin olarak kabul edilmektedir. MRC'nin 14. rapo-
runda, INH + R kombinasyonunun 6 aylik kullanimi
ile; INH + PAS veya INH + ET kombinasyonlarinin 18
ay kullammlarn arasinda sonuclar acisindan bir fark ol-
madig1 belirlenmistir®®,

Cocuk Hastalar

Moula ve ark., 220 hastalik serilerinde, ortalama
53° lokal kifoz acisinin konservatif tedavi ile ortalama
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140°ye ¢iktigini, cerrahi uyguladiklar hastalarda ise
% 68 korreksiyon sagladiklarini rapor ettiler®. Anteri-
or radikal debridman ve strut greftleme sonrasi, cocuk-
larda asimetrik biiyiime ile kifozun artisina ait sonug-
lar, MRC'nin ¢ok merkezli calismalarini destekler gé-
riniimdedir®. Mallet ve ark., biiyiiyen cocukta cerra-
hi tedaviye ragmen kifozun artisinin kaginilmaz oldu-
gunu saptadilar®®. Schulitz ve ark., 2-6 yas aras1 117
cocuk hastadan olusan serilerinde, 5-10 yillik takip so-
nuclarini yayinladilar. Solid anterior fiizyon kitlesi olus-
sa bile, biiyiime ile ortalama 15° kifoz artist oldugunu,
ancak anterior ve posterior kombine fiizyon uygula-
nan hastalarda nispeten daha az kifoz gelistigini rapor
ettiler*”, Pathasarathy ve ark., 15 yas alt1 cocuklarda,
kifoz baglangicta 30° tizerinde ise kifoz artisinin kon-
servatif tedaviyle ¢ok ciddi olabilicegini bildirdiler“®. Bi-
zim serimizde ise enstrlimantasyon uygulanan ¢ocuk-
larda % 100 korreksiyon saglanirken, sadece anterior
fizyon uygulananlarda % 12.2 korreksiyon saglandid,
iki yillik takip sonrasinda ortalama 23.3° korreksiyon
kaybr olustugu belirlenmistir"®. Sonug olarak, ¢ocuk-
larda konservatif tedaviye ragmen biiyiime ile kifoz ar-
tist goriilebilir. Tek basina anterior flizyona ragmen ki-
foz artisi olabilir, anterior ve posterior kombine fiizyon
daha basanhdir. Cocuklarda enstriimantasyona rag-
men, belirgin korreksiyon kayiplar gériilebilir®?,

Eriskin Hastalar

Aslinda, eriskinde de durum farkh degildir. Sade-
ce anterior strut greftlemeye ait basarih sonuglar, za-
manla yerini, belirgin korreksiyon kaybi ile giden, greft
rezorbsiyonu, greft kirilmasi veya greftin yerinden cik-
mast sonucu gelisen korreksiyon kayiplarini iceren,
cok sayida yayina birakmustir. Upathyay ve ark., ante-
rior radikal debridman uyguladiklan hastalarda, 6. ay-
dan sonra kifoz artisi oldugunu rapor ettiler***®. Raja-
sekaran ve Sundarapandian, anterior fiizyondan son-
ra % 59 hastada kifoz gelistigini ileri stirdiiler®".

Anterior Greftleme

Anterior strut greftlemede, otolog greftlerin daha
basarili oldugu gésterilmistir. lliak otolog greftle fiizyon
oranlar, % 95 civarindadir®” *. Govender ve Parb-
hoo, 47 ¢ocukta 30 ay icinde allogreftlerle tam inkor-
porasyon oldugunu rapor ettiler®. Bazi yazarlar, kos-
tal greftlerin migrasyon ve kirilma risklerine sahip ol
dugunu ileri sirmektedirler®®. Baz1 yazarlar ise vaskii-
ler kot greftlerinin ortalama 3,3 ay icinde kaynadigini
bildirmektedirler®**¥. Bizim tercihimiz, torakal ve tora-
ko-lomber bolgede en az ii¢ adet otolog kosta grefti,
lomber bolgede ise trikortikal otolog iliak kanat grefti
ile strut anterior greftleme yapmaktir.
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Posterior Enstriimantasyon

Anterior radikal debridman sonrasi uygulanan an-
terior strut greftlerde yasanan bazi sorunlar ve ameli-
yat sonras! uzun siire al¢1 veya korse ile immobilizas-
yon uygulamasi nedeniyle, 1970°l yillarda tiberkiiloz
spondilitli olgularda, rijid bir tespit saglayarak fiizyon
sahasinin korunmasi amaciyla posterior enstriimantas-
yon i¢in Harrington rodlan uygulanmaya baslandi®”
Oga ve ark., 6zellikle hastaligin birden fazla seviyeyi
tuttugunda, posterior enstriimantasyon uygulanmadan
kifotik deformitenin énlenemeyecegini ileri stirmiisler-
dir. Bu amagla, ortalama 3.5 seviye tutulumu olan has-
talarda, ortalama 8.5 seviye enstriimante edildigini ra-
por ettiler®. Posterior enstriimantasyon uygulamalar-
na ait, sonralan bir ¢ok basarili sonug iceren calisma

rapor edilmistir*®.

Gliven ve ark., posterior enstriimantasyonla lokal
kifozu basari ile diizelttiklerini ve son kontrolde 3.4°lik
bir kayip oldugunu bildirdiler®®. Yau ve ark., anterior
radikal debridman uygulanan hastalari iki gruba ayirdi-
lar. Birinci gruptaki hastalara, anterior radikal debrid-
mani takiben, aym seansta, posterior enstriimantas-
yon uyguladilar. Ikinci gruptaki hastalara ise anterior

Sekii 1, a
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radikal debridmam takiben, uzun siireli halopelvik
traksiyon uyguladilar, kinci gruptaki hastalara traksi-
yonu takiben ikinci seansta uygulanan posterior enst-
riimantasyon ile kifoz acisinin diizeltilmesi acisindan
daha basarilt sonuclar alindigint rapor ettiler™. Bizim
calismamizda, 72 hastanin 8’inde sadece anterior ra-
dikal debridman takiben anterior strut greftteme uygu-
landi1. Bu hastalarda, kifoz deformitesinde, % 8.3 kor-
reksiyon saglandigi ve ortalama 23.6° korreksiyon
kaybi oldugu belirlendi. Ameliyat 6ncesi, kollaps olma-
yan 4 hastada da kontrollerde, zamanla kifoz deformi-
tesinin gelistigi goriildi. Anterior radikal debridman ve
anterior strut greftlemeyi takiben, 11 hastaya da ayni
seansta posterior enstriimantasyon uygulandi. Bu has-
talarda kifotik deformitede, ortalama % 76.8 korreksi-
yon saglandig belirlendi (Sekil 1)*.

Sekil 1, ¢
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Sekil 1, d

Sekil 1, e

Sekil 1 a,b,c,d,e: 30 yasinda erkek hasta, T9, T10 ve T11 omurlarinda tutulum mevcuttu. Sagittal indeksi ameliyat dncesi 20° olup, anterior radikal debridman, anterior
strut greftlemeyi takiben ayr seansta TSRH enstriimantasyonu ile posterior enstriimantasyon ve filzyon uygulandi. Ameliyat sonrasi % 100 diizelme sagland:, son kontrol-
de 3° korreksiyon kaybi mevcuttu. a: Hastanin ameliyat dncesi grafileri,: b: Ameliyat éncesi tomografisi, ¢: Ameliyat éncesi MR gériintiileri; d: Ameliyat sonrasi grafileri;
e: Son kontroldeki grafileri.
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Sonug olarak, anterior radikal debridran ve an-
terior strut greftlemeyi takiben, ayni seansta veya bir
stre traksiyonu takiben, ikinci bir seansta posterior
enstriimantasyon kifozun énlenmesinde, tiim diinyada
yaygin olarak kullanilan basarili bir yéntemdir®”,

Postero-lateral ve Trans-pedikiiler Drenaj

Anterior drenajla ayni zamanlarda, postero-late-
ralden drenaj ve debridman uygulamalar da kullanil-
mavya basladi. Cogu yazar bu uygulamayi, posterior
enstriimantasyon ile kombine uygulamaya baslad:.
Moon ve ark., béylesi uygulamalarda yine postero-la-
teralden interbody fiizyon uygulayarak sirkiimferensi-
yal bir fiizyon ile sonuglannin olduk¢a basarih oldugu-
nu rapor ettiler®. Bu yontemin tek ve 6nemli riski,
postero-lateralden absenin ve destritkte enfektif saha-
nin, tam olarak debride edilememesi, enfeksiyonun
kanal i¢ine veya hi¢ enfeksiyon olmayan posterior ele-
manlara tasinabilme riskleridir. Hi¢ anterior debrid-
man yapmaksizin, sadece posterior enstriimantasyon
ve medikal tedavi uygulayanlar da literatiirde gériil-
mektedir. Bu yontem, sadece hafif ve orta vakalarda,
yani belirgin destriiksiyon ve abse formasyonu olma-
yan, Ozellikle cocuk hastalarda kifozun énlenmesi icin
endikedir®”. Bunun disinda alternatif bir yéntem abse-
nin trans-pedikiiler yolla drenajidir. Giiven ve ark., bu
yontemle, basari sonuglar bildirdikleri 2 hastay,
1995 vilinda rapor etmislerdir®. Bu yéntemin en
6nemli dezavantaji, ciddi destriiksiyonu olan hastalar-
da potansiyel niiks tehlikesinin olmasidir.

Anterior Enstriimantasyon

Kostuik, 1983 yilinda, 79 hastalik serisindeki 51
hastanin nérolojik defisitli oldugunu, bu hastalarda,
anterior dekompresyon ve anterior enstriimantasyon
uyguladigin, bunlarin ikisinin tiiberkiiloz spondilit so-
nucu gelisen ge¢ ciddi kifotik deformiteye sahip oldu-
gunu rapor etti®®. Hodgson, anterior fiizyon uyguladi-
§1 412 vakasinin sonuglarni, 1960 yiinda yayinladi®.
Kempf ve ark., tiiberkiilotik alanda anterior greft uy-
gulamasinin yiiksek fiizyon oranlarna sahip oldugu
bildirdi®”. Kim ve ark., enfeksiyéz sahada internal tes-
pite ragmen, fiizyonun oldugunu rapor etti®®, Ancak,
bu giine kadar literatiirde tiiberkiiloz spondilitte, ante-
rior radikal debridman ve anterior strut greflemeyi ta-
kiben, anterior enstriimantasyon uygulamasina ait bir
yayin yoktur. Enfekte sahaya enstriimantasyonun niik-
sii artiracagini ve sekonder enfeksiyonlari davet edece-
gi goriisti, uzun yillardir yaygin olarak kabul edildi”.

Bakterinin zayif viriilansi ve metallere adezyonu-
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nun oldukca diisiik olmasi nedeniyle, sinirh ilk dene-
vimlerimizi, 1994°de yayinladik. Bu cahsma, 24 has-
tada anterior radikal debridman ve anterior strut greft-
leme sonrasi, uygulanan anterior Z-plak enstriimantas-
yonu sonuglanni iceriyordu™. 1996 yilinda, daha ge-
nis bir serinin en az 2 yillik takibine ait, basarili sonug-
lanni rapor ettik"?. Yilmaz ve ark., tek ve iki seviye tu-
tulumu olan 22 ve ¢oklu tutulumu olan 16 hastaya uy-
guladiklar anterior enstriimantasyon sonuglarim
1999'da yayinladilar. Kifotik deformitede, kisa fiizyon
uygulamalarinda % 64 ve uzun fiizyon uygulamalarin-
da % 81 korreksiyon elde ettiklerini ve son kontroller-
de 3°lik bir korreksiyon kaybi oldugunu ve majér bir
komplikasyona rastlamadiklarini bildirdiler"®.

En az 2 yillik takibe sahip 45 anterior radikal deb-
ridman anterior strut greftleme ve anterior enstriiman-
tasyon uygulanan hastanin sonuglari ile sadece anteri-
or radikal debridman, anterior strut greftleme veya ay-
ni seansta posterior enstriimantasyon uygulanan has-
talarin sonuglannin karsilastinldigi ¢alismamz, 2000
yilinda yayinlandi. Bu ¢alismada, anterior enstriiman-
tasyon grubu ile posterior enstriimantasyon grubunun
sonuglan karsilastintdiginda, her iki grupta da, kifotik
deformitede, yiiksek korreksiyon oranlari elde edildigi
belirlendi. Kifotik deformitenin diizeltilmesi, kompli-
kasyon ve fiizyon oranlan agisindan istatistiki bir fark
yoktu. Ancak, anterior enstriimantasyon grubunda,
fiizyon sahasina dahil edilen hareketli segment sayisi,
posterior enstriimantasyon grubuna gore belirgin ola-
rak azdi. Anterior enstriimantasyon uygulanan hic bir
hastada niikse rastlanmadi ve anterior enstriimantas-
yonun tiiberkiiloz spondilitte giivenle uygulanabilecegi;
posterior enstriimantasyonun ézellikle ¢oklu tutulumu
olan veya farkh omur seviyeleri etkilenen hastalarda ve
lumbosakral bileske tututumlarinda kullaniimasinin uy-
gun olacag: goriisii ileri strlildi™®.

2002 yilinda, en az iki yillik takibe sahip, bu kez
63 hastanin sonuglari, degerlendirildi. Ameliyat sonra-
st kifoz agisinda % 80 diizelme saglandigi, ortalama
51 ayhk takip sonrasinda ortalama 1.1° korreksiyon
kaybi goriildiigii belirlendi (Sekil 3 ve 4). Torakal ve
lumbar bolgede sagittal konturlarin, sirasiyla hastalarin
% 85 ve % 71'linde saglandigi saptandi. Anterior dist-
raksiyon ile olusan lordotik etkinin fazla olmadigi, to-
rakal bolgede, hipokifoza yol agmadigi gériildii. Ayri-
ca bu etkinin, lomber bolgede pozitif oldugu saptandi.
Implant yetmezligi ve psédoartroza ve rekiirrense rast-
lanmadi. Sekonder enfeksiyon oram % 3.2'idi. Ante-
riordan uygulanan plak vida sistemlerinin, diisiik oran-
larda da olsa skolyoz gelismesine yol agabilecegi, bu
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etkinin bir cift rod - vida - plak sistemi olan Cotrel -
Dubousset - Hopf enstriimantasyonunda goriilmedigi
belirlendi. Ustelik, bu enstriimantasyon uygulanan
hastalarda, rod iizerinde, hem distraksiyon hem de
kompresyon uygulama olanagnn oldugundan ve dist-
raktorler yardimu ile strut greft heniiz konulmadan kor-
reksiyonun yapilabilmesi nedenleriyle plak — vida sis-
temlerine nazaran daha yiiksek korreksiyon oranlan
saglanabilecegi saptandi"®.

Cesitli serilerde, tiiberkiiloz spondilitli hastalarda,
norolojik defisit, % 10 ile % 90 arasinda oranlarda bil-
dirilmektedir®?®, Anterior radikal debridman ve néral
dekompresyon sonrasai Loembe % 82, Moon %
89.6, Rezai ve ark. % 100 nérolojik iyilesme oldugu-
nu rapor ettiler®® #2002 yilindaki calismamizda,
ameliyat sonrasmda hastalarm % 96’sinda (% 80
komplet ve % 16 parsiyel) nérolojik iyilesme oldugu
belirlenmistir?,

Sekil 2, a

PO 36 mo
AP |

Sekil 2, b

Sekil 2a,b: 36 yasinda erkek hasta, L4 omurunda ileri derece destriiksiyon, kollaps ve kanal basisina bagh olarak parapleji saptandi. Hastaya anterior radikal debridman
ve anterior strut greftlemeyi takiben Z - plak ile anterior enstriimantasyon uygulandi. Komplet nérolojik diizelme saglandi. Son kontroliinde sagittal indeksi -8° olup korrek-
siyon kaybt yoktu. a: Hastanm ameliyat éncesi sagittal MR gériintiisii; b: ameliyat sonrasi 36. aydaki son kontrol grafileri gérillior.
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PRE-LAT
T12-L1 SI:

Sekil 3, a

P eel:0l

Sekil 3, ¢

Sekil 3a,b,c: 58 yaginda kadin hasta, T12 - 11 omurlarda tiiberkiiloz tutulumu

mevcuttu, Ameliyat éncesi sagittal indeksi 20° olup, anterior radikal debridman

ve anterior strut greftlemeyi takiben Cotrel-Dubousset-Hopf sistemi ile anterior

enstriimantasyon uygulandi. Ameliyat sonrasi sagittal indekste % 100 korreksi-

yon saglandi. a: Hastanin ameliyat éncesi grafileri; b: Amelivat éncesi MR go-
Sekil 3, b riintiileri, c: Ameliyat sonras: grafileri.
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Tiiberkiiloz Spondilit Tedavi Algoritmasi

Bu kadar farkli tedavi yéntemlerinin iyi sonuglari-
nin rapor edildigi tiiberkiiloz spondilitte, kesin sinirlar-
la ¢izilmis bir tedavi algoritmasi belirlemek zordur. An-
cak, literatlir bilgileri 1s13inda ve kisisel deneyimlerimi-
ze dayanarak asagidaki énerilerin dikkate alinmasi uy-
gun olacaktir:

Tuberkiiloz spondilitte, antitiiberkiiloz ilaglarla
vapilan medikal tedavi, tedavinin ana par¢asidir, diger
uygulamalar yardima tedavilerdir. MRC'nin bu giin
icin kabul ettigi, 6 aylik siire ikili medikal tedavinin, ye-
terli oldugudur. Eger hastarun hafif vertebral destriiksi-
yonu varsa, medikal tedavi ve istirahat veya bir ortoz-
la ambulatuvar tedavi yeterlidir. Abse formasyonu, ha-
fif vertebral destriiksiyona eslik ediyorsa girisimsel rad-
yolojik yontemlerle abse bosaltilabilir. Ne var ki, bu
yontem ile niiksiin olabilecegi akildan ¢ikartilmamali-
dir. Orta derecede vertebral destriiksiyonda, anterior
radikal debridman ve strut greftleme ve ameliyat son-
rasi eksternal immobilizasyon yeterlidir. Ancak ciddi
vertebral destriiksiyon, vertebral kollaps ve/veya abse
olusumu, norolojik defisit varsa, anterior radikal deb-
ridman ve anterior strut greftlemeyi takiben, kifotik
deformitenin énlenmesi, varsa diizeltilmesi ve fiizyon
sahasinin korunmasl i¢in anterior veya posterior enst-
rlimantasyonla stabilizasyon gereklidir.

Tirkiye'de, &zellikle belirgin vertabral tutulumu
olmayan tiiberkiilozlu hastalar, gogiis hastaliklan uz-
manlarinca, dahiliye ve ¢cocuk doktorlar tarafindan te-
davi edilmektedir. Hafif formlarin, sadece ates ve sirt
agns ile ortopediste gelmesi nadir gériilen bir durum-
dur. Hastalarda belirgin destriiksiyon, kifoz veya néro-
lojik defisit gelisince, bahsettigim klinik disiplinlerce,
ortopediste refere edilmektedirler. Hatta, bazen hasta-
lardaki nérolojik defisit, 6n planda tutulup nérosirurji-
yenlere yollanmaktadirlar. Spinal instabilitesi olan bu
hastalara, norosirurjiyenlerce klasik olarak posterior
dekompresyon uygulanirsa, var olan instabilite daha
da artmakta kifotik deformitenin gelismesi kaginiimaz
olmaktadir. Bu nedenle, tiiberkiilozla ilgili tim klinik
disiplinlerin, rutin olarak ortopediste danisarak, ileride
morbiditesi daha biiyiik cerrahi girigsimlere gerek kal-
madan, tedavi olanaklarinin aragtirimasin saglamasi-
mn ¢ok dnemli oldugu inancindayim.

Anterior enstriimantasyon uygularken, ortopedis-
tin yukarida da genisce bahsettigim gibi enfekte saha-
ya enstriiman koyma endisesi yansira, tani yanhshg
yapma korkusu bulunmaktadir. Tecriibeli ellerde klinik,
laboratuvar, radyolojik ve MRG incelemelerinde tani
koymak kolaydir®®. Anterior enstriimantasyon uygula-
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nanlarda niks goriilmemesi ve sekonder enfeksiyon
oranlarmin diger yéntemlerle benzer oranlarda olmas
nedeniyle yukarida belirttigim endiseler yersizdir. Her
ortopedist, uygulayacagi enstriimantasyonu secerken,
deneyiminin hangisinde fazla oldugunu da géz éniinde
tutmalidir. Ancak, kifotik deformitede yiiksek korreksi-
yon oranlari, norolojik defisitte yiiksek iyilesme oran-
lan, diisiik komplikasyon oranlan ve daha az hareket-
li segmentin flizyon sahasina dahil edilmesi avantajlar:
nedeniyle, anterior radikal debridman ve anterior strut
greftlemeyi takiben uygulanan anterior enstriimantas-
yonun da 6nemli bir tedavi secenegi oldugu akildan ¢i-
kartiimamabdir.

Yazigsma adresi: Do¢. Dr. Teoman Benli
Mithatpasa Caddesi, 59 / 2, Kizilay
Ankara, 06420
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