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POTT HASTALIGI
Pott’s Disease
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OZET

Tiiberkiiloz enieksiyonunun gdrlilme sikhign titkelerin sosyoekonomik durumlan ile iligkilidir, Giiniimiizde immun vetmezlik durumlan haricinde
gelisimis tlkelerde nadiren goriilmekle birlikte, gelismekte olan ve geri kalms iilkeler igin ciddi bir morbidite ve mortalite nedeni 6Imay1 siirdiéirmektediz.
Ulkemizde de halen Snemii bir sorun olarak kargamuza gikmakzadir, Tiiberkiloz enfeksiyonlaninda iskelet sistemt etkilenme sikligt endemik bblgelerds
%10°a kadar gikmaktadir ve bunlann %50’sinde vertebral tiiberkiiloz tutuluma meveuttur, Omurga tiberkiilozy, ilk kez paraplejiyie giden ayn bir
hastalik olarak §779 yilinda Str Percival Pott tarafindan tammlanmistir. Hastaltktaki iki temel problem vertebral deformite olugumu ve nérolojik
defisit gelisimidir. Bu derlemede, Pott hastalifinin patofizyolojisi, klinik zelliklert, tam yontemleri ve tedavi gekilleri Szetlenmis olup, tedavi
secimindeki 6zellikler vurgulanmistr.

SUMMARY

The incidence of wherculosis infection is releated to socioeconomic states of countries. Today tuberculosis is rarely seen in developed countries
except immun deficiency situations however is stil a severe cause of mortality and morbidity in undeveloped and developtag countriés. Tuberculosis
is stil 2 great‘prob]em for our country. The incidence of effection of skeletal system by thc is up to 10% in endemic parts and of these there is 50%
vertebral tuberculosis. Vertebral tuberculosis is first described by Sir Percival Pott in 1779 as being a differeat disease causing paraplegie. Two main
problems in the disease are occuring of vertebral deformity and neurologic deficit. In this study, pathophysiology, clinical appesrances and technics

in diagnosis of Pott’s disease are summarized and treatment applications are told.

GIRIS

Vertebra tiiberkiilozu, eski ¢aflardan beri bilinen bir
patoloji olup, hastaliga ait ilk bulgulara 5000 y dnceki
. Misir mumnyalarinda rastlanmestir, Klinik dzellikleri ise
itk kez Hipokrat tarafindan- ortaya konulmustur. Sir
* Percival Pott, 1779 yilinda hastalig1 “ paraplejinin eslik
ettigi vertebralann kifotik deformitesi ” olarak tanimlamis,
" ve ilk bilimsel ¢alismayl gergeklestirmistir (1-3).
: Epidemiyoloji
Tiiberkiiloz hastalifinin insidans: litkelerin geligmislik
durumian ile degisiklikler gsterir. Goriilme sekli hastanin
sosyal, ekonomik ve efitim diizeyi ile yakindan iligkilidir.
Kalkinmus iilkelerde yaslilarda ve atkoliklerde nadiren
goriliirken, gelismemis veya gelismekte olan iilkelerde
tiim toplum icin ciddi bir mortalite ve morbidite nedenidir.
elismis iilkelerde, ozellikle HIV viriisiine bagli immun
yetmezlik durumlarinda tiiberkiiloz enfeksiyoniarinm
;gﬁriil‘me sikli@1 artmakta ve ilaglara direngli tiiberkiiloz
slart ortaya ¢ikmaktadir (2,4). Endemik bélgelerde
iskelet sistemi hastalarin %10 unda etkilenmistir ve
bunlarin %50’sinde vertebral tiiberkiiloz tutulumu
eveuttur. Omurga, iskelet sistemi igersinde tiiberkillozun
stk gorildiigii yerdir (1,3,3).

e

Patofizyoloji :

Omurga tiiberkiilozu Microbakterium genus grubunun
herhangi bir iiyesi ve ¢ogunlukla da Microbacterium
tiiberkiilosis tarafindan olusturulur, Spinal yerlegim
genellikle organizmann akcifer ve genttoiiriner sistem
bagta olmak Uizere ekstraspinal bélgelerden hemotojen
yayilim ile olur. Yayilimin ikinci sik nedeni komsuluk
yoludur. Mikroorganizma, Szellikle enfekte abdominal
ve pelvis ici organlann lenfatikleri ile de omurgaya
gelebilir. Bazen primer odak saptanamaz (1.3,5,6).

Omurga tiiberkiilozu ¢ocuklarda ve yetiskinierde
farkli klinik tablolarla karsimiza ¢ikar. Pediatrik yas
grubunda omurga tiiberkiilozu daha sik ve daha malin.
olarak, yaygin ve genig abse formasyonu ile seyretmekte,
parapleji eslik etme insidans ise daha az olmaktadir.
Yetigkin tipinde tutulum ve abse daha lokalizedir, buna
kargin paraplaji riski daha yliksektir. Omuorgada en sik
alt torasik segment tutulur. Sonra srrasiyla lomber, iist
torasik ve servikal bolgede goriiliir. Sakral tutulumun
ise cogunlukla lomber bolge titulumuna eslik ettigi
gozlenmektedir (3,5,6).

Vertebral segment tutulumu anterior, paradiskal ve
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santral olarak 3 degisik yerlesimde olabilir. Santral tipte
enfeksiyon vertebra cisminin kanselldz kismmdan baslar
ve giderek genigleyerek anterior longitudinal ligamanim
alhindan veya doZrudan intervertebral diskten gecerek
komsu vertebralara ulagir. Paradiskal tutulumda vertebra
. metafizindeki destriksiyonu komsu endplatedeki
destriksiyon takip eder. Disk baglangicta nispeten
koranmusiur, sonralar1 kemik kaybindaki geniglemeye
baglh etkilenir. ‘Anterior lezyonlarda ise anterior
longitudinal ligamentin tutuluma ile asag seviyelere
dogru yayilim stz konusudur. Posterior ark tutulumu
seklinde baslayan nadir vakalarda bildirilmistir (1,7).

Patolojik yonden zayiflamig bir vertebra cismi viicut
aguliginin da etkisi ile ¢ker ve kifotik deformite olusur.
Deformitenin siddeti; harabiyetin bityiikliigtine, lezyonun
seviyesine ve tutulan vertebra sayisina baghdir. Lomber
ve servikal bélgelerde deformite daha azdir. Ciinkii bu
bilgelerde fizyolojik olarak lordoz varder ve viicut agirthg
posteriordan gecer. Torakal bdjgede olusan ciddi kifozda
restriktif akciger hastahd: ve sonucta konjestif kalp
yetmezligi geligebilir (3.6,7).

Hemen hemen tiim olgularda paravertebral abse
olusmaktadir. Tiiberkiiloz graniilasyon dokusu, kazetz
materyal ve nekrotik kemikten olusan soZuk abse, kemik
korteksini delerek anterior longitudinal ligamentin altina
ulasir. Yergekimi etkisi ile asafii dogru hareket ederek
orijinal lezyondan daha uzakta ag18a ¢ikabilir. Lomber
bélgede psoas kasi fasyast boyunca giderek inguinal
ligamentin altina, hatta uylukta adduktor bdlgeye kadar
inebilir, Torakal bolgede ise fazla yer defistirmez, omurga
g:evrcsin'de fiiziiform bir gdriintii verir. Gerilme cok fazla
olursa nadiren mediasten de delinebilir ve “Kug yuvas1”
tipindeki abseyi olugturur. Servikal bilge abseleri,
retrofarengial ve supraklavikuler bolgede goriiliir. Servikal
bitigede kuvvetli paravertebral fasya abseyi sinirlayarak
retrofarengial bélgede toplanmasini saflar. Abse
genisleyerek larinks, farenks, trekea ve dzafagusu dne
dogru iter. Inspiratuar stridora neden olabilir. Abse fasyayt
agip retrofarengial bélgeye actlinca yercekimi etkisi ile
boynun iki yanina dagihr ve imediastene kadar inebilir
{1.2,5,6,7).

Genel olarak norolojik lwtulum yaklasik %40 hastada
meydana gelir. Hastaliin aktif enfeksiyon bulunan erken
evrelerinde; abse duvarimin gerginligi, ddem, kazedz ve
graniilomatdz kitlenin ve sekestirlerin basisi ile vertebra
cisminin posterior duvarimn kanal igersine protiizyonu
paraplejive neden olur. Bolgesel damarlarin trombozu,
akut instabilite, omuriliin ddemi ve araknoidin hastahifa

katilim da parapleji olusturan nedenlerdendir. Parapleij,
en sik torakal tutulumlarda gézlenir. Geg dnemde ortaya
cikan norolojik tutulum ise; anteriorda basiya neden
olabilecek sekilde kemik tamir dokusunun olusmasi,
hastalifin reaktivasyonu, kronik instabilite, kifotik
deformitede artis ve nadiren deformite ile iyilesmis

-vertebral segmente komsu bélgelerde olusan dejeneratif

degisiklikler sonucu gelisebilir (1,3,8,9). Hodgson ve
Stock, Pott paralizisinde 2 grup hasta tanimbamistardir.
Birinci grup aktif hastalikta goriilen parapleji tipi olup
eksternal kord basist veya infeksiyonun duraya
penetrasyonu ile olugmaktader. Ikinci grup ise iyilesmis
hastaltktaki parapleji olup kemik tarafindan kordun
béliinmesi veya kordun graniilasyon dokusu yada fibréz
doku tarafindan kaplanmasi neticesinde meydana
gelmektedir (10,11).

Nérolojik tutulumun prognozu cesitli faktsrierden
etkilenmektedir. Abse ve nekrotik dokularn basist ile
erken dénemde gelisen paralizilerde, etkili tedavi ile
pragnozun olduk¢a iyl oldugu belirtilmektedir.
Paraplejinin alti aydan uzun siirdigi vakalarda tvilesme
ihtimali azalir. Cocuklarda gériiten nérolojik tutulumun
prognozunun erigkinlere oranla daha iyl oldugu
goriilmitstiir, Yiiksek torakal ve servikal tutulumda
prognoz genel olarak daha kotidir. Vaskiiler tromboza
bagh gelisen tutulumun ise en kil prognoza sahip
oldugu kabul edilmektedir (3,5.6,10).

Klinik

Hastalik genellikle baslangigta sinst olup karnikhk,
halsizlik, ¢abuk yorulma, istahsizlik, kilo kaybi, gece
terlemelert gibi belirtiler bulunabilir. En dnemli ve ilk
bulgu agridir, Servikal bdlgedeki lezyonilarda iist
ekstremitelerde, iist torakal bélge lezyonlarinda
interkostal, alt torakal bélge lezyonlannda kannda ve
lomber blge lezyonlarmda da alt ekstremitelerde agn
olabilir. Hastéhgm ilerlemes; ile gelisen kas spazm
siddetli agrifara neden olur, Uyku esnasinda spazmin
¢oziilmesi uykuda hareketlerle siddetli aZriya neden olur
(2,3,5).

Bazen ilk bulgu torasik kifoz olabilir. Ozellikle
cocuklarda birden fazla vertebranin olaya katifmass ve
tiiberkiiloz enfeksiyonunun vertebra cisimlerindeki
biiyiime plaklanni tahrip etmesi sonucunda keskin acili
kifoz gelisir. Kifozun iistiinde ve altinda kompansatuar
fordoz olugur, Pott hastalifinda olusan torasik kifoza
gibbozite denir, Torasik kifoz arttikca sternum ve kotlar
one gikint yaparak fig1 gogiis deformitesine neden olur.
Servikal ve lomber bélge lezyonlannda kas spazmina
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bagli ofarak lordozda diizlesme vardr. Hastalikli vertebra
spindz cikantst lizerine basmakla ve vurmakla duyarhdir
(1-3).

Omurga tiiberkiilozlu hasta, gerek kas spazmi gerekse
vilcudunu sarsmtidan korumak amaci ile viicudunu dik

tutar. Servikal bolge lezyonlarmda boyun ekstansiyonda- -

dur, ayrica tartikollis olabilir. Torakolomber veya lomber
bolge lezyonlarinda ise e@er psuas absesi gelismis ise
hasta kalcalarim fleksiyonda tatar (3,5,6).

Hastaligin ilerlemesi ile _nérolojik bulgular ortaya
¢ikar. Klonus, Pott parapiejisinin en erken bulgusudur,
Daha sonra sirasiyla kas kuvvetsizligi, spastisite,
inkoordinasyon, ekstansiyonda parapleji ve fleksiyonda
parapieji gelisir. Idrar ve gayta inkontiranss olugur.
Spastisite gelisirce derin tendon refleksleri hiperaktiftir
ve patolojik refleksler ortaya ¢ikar. Baz olgularda hastahk
vertebra cisminin posterioruna lokalize olup intraspinal
tiimé&re benzeyen bulgular verebilir. Bu duruma spinal
tiimor sendromu denir. lyilesme graniilomatéz tiiberkiiloz
dokusunun fibrozis ve kalsifikasyonu ile olur. Yavag
geligir ve zamanla fibrdz doku kemikleserek vertebramn
ankilozu ile sonuclamr (2,5,6).

Laboratuar Bulgulan

Laboratuar bulgulan genellikle nenspesifiktir. Eritrosit
sedimentasyon hizi orta derecede yitkselmigtir. Bu deerin
50 mm/sa iizerinde olmast mikrobakterial enfeksiyondan

ziyade piyojenik ajanlar destekler (3). Piirifiye protein’

dertveler: (PPD) testi pozitifligi aktif veya 6nceden
gecirilmis bir tiiberkilloz enfeksiyonunu gésterir. Imnun
yvetmezligi olan olgularda yalanct negatif, agilama
yaptlmis olgularda ise yalanct pozitif sonuglar alinabilir,
sliphelenilen olgularda balgam ¢alismalari, gastrik levaj
ve tdrar kiltirté 6nemlidir. Omurgadan bilgisayarh
tomografi esliginde igne biopsisi alinabilir yada ameliyat
sirasinda acik biopsi tercih edilir. Kesin tani histolojik
kesitlerde Ziehl-Nielsen yéntemiyle microbakterium
basilferinin gosterilmesi ile konulabilir. Patolojik
kesitlerde gronitlom, Langhans dev hiicreleri ve
kazeifikasyon goriilir. Aliman kiiltirler Lovenstain besi
verine ekilebilirse de lireme zamanr vzundur (1,2,3).
Polimer zincir reaksiyonu (PCR) ile daha hizli olarak
taniya gidilebilir. PCR™1n sensitivitest %94.7, spesivitesi
" %83.3 olarak bildirilinistir (13).

- Radyoloji

Konvansiyonel radyografiler zellikle hastaligin
- baglangig evresi olan ilk sekiz haftada sensitif degildir.
_~"Radyogmfilerdeki goriintiiler, lezyonun anterior,
~ paradiskal ve santral tutuluma gire dedigir. Anterior

verlesimde paravertebral abse anterior longitudinal
ligaman altmda toplanir ve vertebra cisminin 6n kismunda
destriksiyon goriiliir, disk yitksekligi korunur. Paradiskal
lezyonlarda kemik destriksivonu diske komsu
metafizdedir ve disk aralifh daralmistir. Santralden
baslayan lezyonlarda tiim diske yaytlarak kollapsa neden
oflur (1,3,5,6,12).

En erken réntgen bulgusu fokal deminerilizasyon
olup nonspesifiktir. Trabekiiler yapida belirsizlesme ve
kaybolma ile beraber kemik yofunlugunda azalma
g0rilir. Kemikteki harabiyetin ilerlemesi sonucu vertebra
cisminde ¢okme olur. Omurga etrafinda soguk abse
gdruntileri vardir,

Resim 1a : Vertebia cisminde olusan ¢tkmenin
antero-posterior (AP} planda goriiniimit.

Resim Ic : Konvansiyonel .
radyografide paravertebral yurmusak
doku absesinin gorintmé,

Resim 1b : Vertebra cisminde
olugan ¢kmenin lateral planda
gorlindmik.

" Hastalarin yaklagik yarisinda paravertebral abse
gelisimi besinci ayda olur. Psoas absesi olan olgularda
psoas golgesi genisler. Yan grafilerde ojaya katilan
vertebralarn sayist ve kollapsin derecesine gore kifoz
goriiliir. Gibbus acisi lezyonun dstiindeki ilk normal
vertebramn iist sinirindan gizilen ¢izgi ife alundaki ilk
normal vertebranin alt kenarmdan gizilen ¢izgi arasindaki
acidi. Yan grafide vertebra cisim kaybi da hesaplanabilir
(1-6).
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Bilgisayarh tomografi (BT) ile vertebral yiizlerdeki
kemik destriksyonu, disk mesafesindeki daralma,
paravertebral yumnusak doku kitleleri ve kifoskolyoz gibj
tiiberkiiloz spondilitisin ¢esitli bulgulan gorildebilir.
Ayrica }'iasarlamms list yiizlerdeki fragmantasyon, kemik
fragmanlarimm paraveriebral yumusak doku ve spinal

_ kanala migrasyonunu tespit edilebilir.

Resim 2 : Vertebra korpusundaki destritksiyon ve spinal kanal
migrasyonunun BT gériintiisd.

BT tarafindan ggsterilen kalsifikasyonlar ve kemik
fragmanlarinm paravertebral yumusak dekuya yayilim
titherkiiloz spondilit i¢in patognomonik olarak rapor
edilmigtir. BT ile akut lezyonun lokalizasyonu, perkiitan
diagnostik biyopsiye izin vererek abse drenaji igin yol
gdsterir. Tiiberkiiloz basilinin biopsi materyalier'indcn
izolasyonu vakalarn yarisinda basanlabilir (3,6,12,13).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile tiiberkiiloz
osteoit, intraosseos abse, paravertebral ve epidural
yumusak doku genislemeleri ile abseleri, diskitis, gok
seviyeli spinal kord ve sinir koki basilari, anterior
gibbosite ve skolyoz gosterilebilir. Osteoit ve paravertebral
yumusak dokular klasik olarak T1 agwlikly sekanslarda
diisiik sinyal intensitesi, T2 agilikl sekanslarda yiiksek
sinyal intensitesi gésterit MRG, giiniimiizde tiiberkiiloz
spondilit vakalannin tamsinda vazgegilmez yere sahiptir
{(5,6,13,14).

Ayl Tam :

Ayirict tamida; pyojenik enfeksiyvonlar, diger
granillomatidz enfeksiyonlar (Brusella, Actinomices,
Nokardiasis vs), atipik spinal tiiberkiiloz, primer tiimoral
veya metastatik lezyonlar (Lésemi, Hodgkin hastali,
eozinofilik granilom, anevrizmal kemik kisti, Ewing

Resim 3a,b,c.d : Cegitli planlardaki MR goriintiilerinde Pott absesinin
ve spinal kanal basisinin gortiniimit,

sarkomu) ile sarkoidoz, hidatik kist ve sfiliz~ :
diisiintilmelidir (1-3). Spinal tiiberkiilozun patolojik
isaretleri diger pivojenik enfeksiyonlardan tamamen
farklidir. Disk, tiiberkitloz enfeksiyonunda tercihen
korunmugtur ve patolojik degisikliklerin meydana gelmesi
icin uzun zaman geger. Masif paraspinal abse cogunlukla
spinal tiiberkiilozda meydana gelir ve aktif hastalifin

 isaretidir (2-6).

Tedavi

Spinal tiiberkiiloz tedavisindeki amaclar; aktif
hastalifin eredikasyonu, kifotik deformite ve parapleji
gelisiminin dnlenmesi, mevecut deformite ve nérolojik
defisitin diizeltilmesi, hastanm olabildigince erken
ambulasyonu ve giinliik yagama déndiiriilmesi olarak
siralanabilir. Bu amagla konservatif ve cerrahi tedavi
yontemleri antitiiberkiiloz kemoterapi ile birlikte
uygulanmaktadir.
Kemoterapi

Omurga tiiberkiilozunun kontroliinde ve tedavisinde
kemoterapi oldukga etkili bir yéntem olup, tiim tedavi
secencklerinde vazgecilmez olarak yer almaktadir.
Kemoterapi rejiminde kullanilan major ilaglar; izoniazid
(INH), rifampin (RMP), streptomisin (SM), piazinamid
(PZA)} ve etambiitoliidiir (EMB).
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Tahlo 1 : Omurga tilberkiitozunun tedavisinde kullanian antitiberkiiloz
ilaclurmin dozlan ve yan etkiler.

tag Giinlitk Doz | {rtermittan Etki Yan Etkilen

(mg/kg) | Doz (mgfkg) | Mekanizmasi

Cocuk FEriskin| Cacuk | Eriskin

Hepatit,
peniferik ndroputi,
hipersensitebilite

fzomizzit  [10-20] 3 2040} 15 | Bakerisit

Bulanti. kusma, ates,
parpura, hepatit, viicut
sivilanmin boyanmasi

Rifampisin 1 10-20 10 (10-20( 1 | Bakuerisit

Pirazzmamid | 13-30115-30]50-70{ 50-7(| Bakterisit tAsit | Hepatit, ipestirisemi,
artanda) diskiintii, GIS intoferans:

dereceden ¢ok acilanma instabilite olarak kabul editir.),
tibbi tedavive yanitsizhik veya ilaclara uyumsuzluk
{Tedavide yvamitsizlifa norolojik defisitlerin, spinal
deformitenin, agrinin progresyonu ile karar verilebilir)
ve biyopsi ile tan1 konamamasi olarak siralanabilir
(2-5). Vertebra tiiberkiilozunun cerrahi tedavisinde
uygulanabilecek secenekler tablo 2'de goriilmektedir

(1.

‘Fablo 2 : Qmurga titherkiilozunda cerrahi tedavi seceneklen.
Posterolateral

Posterior Acthm | Anterior Agihm Kembing Youtemler

Acilim
Etambuiol  }15-25|15-25] 50 50 | Bakteriostatik | Optik nevrit, cilt Laminektomi Debritman + Koslatrins- . :
dakiintiisi fiizyon versektom Anter ior radikat
- - - —= - debritman+
Strepiontisin 20-40 13 }23-30)25-30| Bakterisit Chotoksisite, denge Postener fiizyon ve | Hong Kong Lateral

(Alkal wrnnda) hozuklugi. nelfroloksisite

Direncli tiiberkitloz suslarin tedavisinde kullaniian
mindr ilaglarsa: Para-amino salisilik asit(PAS),
Amikasin/Kanamisin, Kapreomisin, Etycnamid/
Protionamid. Sikloserin, Ofloksasin/Siprofloksasin,
Rifabutin, Klofazimin, Thiasetazon’duar. Direngli suglarin
tedavisi mutlaka konusunda deneyimli ve yetkin dze]
merkezlerde yapiimalidar,

Kemik tiiberkiilozu tedavisi INH+RMP+MPZ+EMB
veya INH+RMP+MPZ+SM seklinde baglanip 2 ay
tamamiandikian sonra 7-10 ay daha INH+RMP seklinde
verilerek tamamianir. Saghk Bakanlig: Verem Savas
Daire Bagkanlifs 2003 vili protokoliinde de belirttigi
gibi kemik-eklem titherkiilozunun tedavi protokoliindeki
Haclarla akciger tiberkiilozundakiler aynidir. Sadece
akarger dist tutulum olduZundan tedavi stresi
uzatilmakiadir. Son yiilarda 6 ay gibt kisa siiveli wedavi
rejimleri ile de eredikasyon saglanabildigi bildiriimekiedir
{15,16).

Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi, medikal tedaviye ek olarak yatak
istirahat ve/veya govde algist ya da breys gibi ekstemal
destekleri icerir, Hafif ve orta derecedeki olgularda,
belirgin abse formasyonu ve omurga deformitesi, kollaps,
néral ve vertebra} instabilite yoksa uygulanabilir. lerleyici
kifoz gelisimi, nérolojik defisit ve kaynama gecikmesi
gibi ciddi kemplikasyonlart bulunmaktadir. Klinik ve
radyolojik takiplerin, tedavi siiresince diizenli olarak
yapilmas: gerekmektedir {(1-6).

Cerrahi Tedavi '

. Vertebra tiiberkiilozunda tedavi segimi halen tarugmal
bir konudur. Cerrahi tedavi endikasyoniari; norolojik
defisit olmast, spinal instabilite/delormite olmasi ( Verlebra
korpusunda %50 den fazia Koltaps veya destriksiyon, 5

. orefonin
rakhatomi grefonyj (Hong

prosediirii .
——— Kong prosediiri

cnsun'menmsyon

Hong Kong

prosediri+
anterior

enstirmentasyon|..

+poslernor
stabilizasyon+

posterior flizyon

Tibbi Arastnma Konseyi Tiiberkiiloz Caligma Grubu
(MRC) 1963 yilindan beri tedavi segimi lizerinde
calismalarim siirdiirmektedir. Yapilan caligmada
titherkiiloz spondilit hastalar1 dort ays grupta tedaviye
ahinmis ve sonuclar degerlendirilmistir. Grup 1'de
kemolerapi ve inmobilisasyon (mutlak yatak istirahan
veya govde algist) uygulanmig, grup 2’de ayaktan
kemoterapi uygulanirken inmobilisasyon uyguianmanus,
crup 3’de kemoterapi ile birlikte fiizyon olmadan enfekte
kemik dokunun debridmam gergeklestirilmis, grup 47te
1se anlerior rezeksiyon, debridman ve otojendz kemik
greftleri ile fizyon operasyonu {Heng Kong prosediirti)
uygulanmisuir, Grup 1 ve 2'den orta derecede sonuglar
ahnmug, % 85-86 hasta ndrolojik defisit ve aZr olmadan
normal aktiviteye dénmiistiir. Radyolojik fizyon oram
Dd6 ve %67 dir. Grup 3'teki cerrahi debridman sonuglan
da bunlardan daha 1y1 degildir. Grup 1,2 ve 3'te ortalama
kifoz acilar1 11 derece artmistir. Ambulatuar tedavi
grubunda tedavi sirasinda %5 bastada nérolojik tutulum
gelismigtir. Grup 4’ teki radikal operasyonlar en iyi sonucu
vermistir. Abse rezoliisyonu ¢ok mzli olmus ve kemik
fiizyonlar daha erken olugmus, hastalann %20 sinde
kifoz 11 dereceden fazla azalmigtir (16-19). Anterior
radikat debridman ve strut greft uygulamasi, spinai
kanalin dekompresyonu agisindan alun standard

olusturur. .

Anterior radikal debridman sonrasi yapilan greft
uveulamalaninda iliak strut grefi, kot veya fibula grefti
kullanilabilir. Daha sonra yapilan cahsmalarda sadece
radikal debridman ve fiizyon uygulanan olgularda greftin
kirtimasi, rezorbsiyonu, yerinden kaymast ile kifoz ve
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Resim 4b : Aynt hastann anterior
destritkte kemik fragmanlanmn  debritman ve grefonaj sonrast MR

Resim 4a : MR kesitinde
olugturdagu spinal kanal basisi.  goriitiisiinde spinal kanal
del

Resim 5a,b.cde :

omutlarinda tiiberkiiloz tutulumn
mevcuttu. Hastaya anterior radikal
debtitman ve titanyum kafes destekli
prefonaj sonras1 anterior ve
posteriordan vid-rod sistemler] ile
ensturmentasyon uygulandi.
a,b: Ameliyat 6ncesi radyografiler
c: Amelivat dncesi MR gériiniimi
d,e: Amelivat sonras radyografilerde
kifotik deformitede saglanan
ditzelmenin gérimiimi.

48 yasinda bayan hasta, T12-L1

norolojik defisitte artma seklinde komplikasyonlar
gozlenmigtir (20,21). Son yillarda ttanyum kafeslerde
greft uygulamalart ile birlikte anterior destek amach
uygulanmaktadir (1-3). Posterolateral ve transpedikiiler
drenaj uygulanabilecek diger bir tedavi segenegidir. Bu
ytntemin dezavantajlari posterolateralden absenin ve
destriikte enfektif sahanin tam olarak debride

edilememesi, enfeksiyonun kanal icersine ve posterior = |

elemanlara tasinabilme riskidir. Laminektomi, omurga
tiiberkillozu tedavisinde kontraendikedir. Posterior
instabiliteye yol agar, deformitenin ve nérolojik statiisiiniin

‘artmasina neden olur (1,3,4,5). Giintimiizde, absenin ve

nekrotik dokularm anterjor girisimle uzaklagtrnimas ile
saglanan dekompresyon sonrasinda anterior ya da
posteriordan uygulanan ensturmantasyonlarla destek
saflanmast tercih edilen cerrahi tedavi yontemini
olusturmaktadir.

Bu yéntemle greft koilaps: ve kinlmast dnlenmekte,
pseudoartroz oranlart azaltilmakia ve erken ambulasyon
saglanabilmektedir. KliniZimizde anterior radikal
debridman, grefonaj sonrasi posterior ensturmentasyon
ve fiizyon uyguladigimiz omurga tiiberkiilozlu hastalart
degerlendirdigimiz ¢alismamizda operasyon éncesi
nérolojik defisiti bulunan tiim olgularda 2 yada 3 kademe
diizelme oldugu gbzlenmigtir. Ayni cahgmada operasyon
oncesi ortalama 27 derece olan lokal kifoz agisi, takip
doneminde 16,8 derece olarak bulunmustur (21). Enstru-
mentasyonda, anterior yaklasimda plak veya vida-rod
sistemleri, posterior yaklagimda vida/cengel-rod sistemnleri
implant olarak kullanidmaktadir (1-6,22-27). 5 yasindan
kiiciik ¢ocuklarda, implantn noral ark gelisimine zarar
verecegi diisiiniilerek, ensturmentasyon olmadan posterior
flizyon uygulanmas: énerilmektedir (3).

Ulkemizde tiiberkiiloz enfeksiyonu ciddi bir sorun
ohmay: stirdiirmektedir. Vertebra tiiberkiilozu dzeltikle
paraplejiye gidebiten norolojik tutulum olugmas: riski
nedeniyle lizerinde dzenle durulmasi gereken bir
patolojidir, Hastah@m uzman ellerde dzellikle erken
dénemde sorunsuzca tedavi edilebilecegi unutulmantal:
ve hastalarda belirgin deformasyon olusmadan ortopedi
konsiiltasyonlart ile tedavi plant olusturulmalidirc,
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