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Tüberküloz spondilitinde tedavi stratejisi:
55 hastanın uzun dönem takip sonuçları

Treatment strategy in tuberculous spondylitis: Long-term follow-up results of 55 patients

Osman GÜVEN,1 Murat BEZER,2 Nuri AYDIN,3 İsmail Emre KETENCİ2

Amaç: Bu çalışmada, tüberküloz spondiliti tedavisinde eriş-
kin hastalarda kullandığımız algoritma, hastaların uzun dö-
nem takip sonuçlarıyla birlikte değerlendirildi.
Çalışma planı: Tüberküloz spondiliti tanısı konan 55 eriş-
kin hasta (26 erkek, 29 kadın; ort. yaş 50; dağılım 23-71) 
çalışmaya alındı. Hastalar dört ayrı tedavi grubunda değer-
lendirildi. Altı hastada cerrahi olmayan (CO) tedavi uygula-
nırken, 21 hastada posterior debridmanla (PDEF), 17 hastada 
anterior debridmanla (ADEF) enstrümantasyonlu füzyon uy-
gulandı. On bir hastaya maddi yetersizlik nedeniyle enstrü-
mantasyonsuz acil radikal debridman (RD) uygulandı. Anti-
tüberküloz tedavi tüm gruplarda 12 ay sürdürüldü. Başvuru 
sırasında 17 hastada (%30.9) nörolojik defisit vardı. Bu has-
talar ADEF (n=6) ve RD (n=11) gruplarındaydı. Nörolojik 
değerlendirmede Frankel skoru kullanıldı. Hastalar kifoz, 
sagital denge, nörolojik iyileşme ve ameliyattan memnuniyet 
düzeyi açısından değerlendirildi. Ortalama takip süresi 95.3 
ay (dağılım 66-144 ay) idi. 
Sonuçlar: Tüm hastalarda radyografik olarak başarılı kemik 
füzyonu sağlandı. Tedaviden hemen sonra tüm cerrahi grup-
larında kifoz açısında gerileme görüldü. Ortalama düzelme 
miktarı ADEF (17.5°) ve PDEF (12.1°) gruplarında RD (4.9°) 
grubuna göre anlamlı derecede fazla idi (p<0.05). Son kont-
rolde kifoz açısındaki artış CO, PDEF, ADEF ve RD grupla-
rında sırasıyla 0.7°, 1.2°, 1.4°, 1.6° idi. Ameliyat sonrası birinci 
aydaki ölçümlerde ortalama sagital sapma CO, PDEF, ADEF 
ve RD gruplarında sırasıyla +2 mm, +11 mm, +12 mm, +14 
mm olarak ölçüldü ve son takibe kadar bu sapmalarda deği-
şiklik olmadı. Bir hasta dışında bütün hastalarda tam nöro-
lojik iyileşme sağlandı. Tüm hastaların uygulanan tedaviden 
memnun kaldığı görüldü. Takipler sırasında hastalık nüksü 
veya reaktivasyonu gözlenmedi.
Çıkarımlar: Çalışmamızın sonuçları, uygun hasta seçimi 
ile CO, PDEF ve ADEF tedavilerinin başarılı olacağını gös-
termektedir.
Anahtar sözcükler: Erişkin; kifoz/etyoloji/radyografi; spinal füz-
yon/enstrümantasyon; spondilit/cerrahi; tüberküloz, spinal/cerrahi.

Objectives: We evaluated our treatment algorithm used in 
adult patients with tuberculous spondylitis together with 
long-term treatment results.
Methods: The study included 55 adult patients (26 males, 29 
females; mean age 50 years; range 23 to 71 years) with tu-
berculous spondylitis. The patients underwent four different 
treatment methods including non-operative treatment (NO, 6 
patients), posterior debridement, fusion and instrumentation 
(PDFI, 21 patients), anterior debridement, instrumentation and 
fusion (ADIF, 21 patients), and finally, urgent radical debride-
ment (RD, 11 patients) due to financial limitations of the pa-
tients. All the patients received antituberculous therapy for 12 
months. On presentation, 17 patients (30.9%) had neurologic 
deficits (ADIF, 6 patients; RD, 11 patients). Neurologic assess-
ment was made according to the Frankel grading system. The 
results were evaluated with respect to kyphosis, sagittal bal-
ance, neurologic recovery, and patient satisfaction. The mean 
follow-up period was 95.3 months (range 66 to 114 months).
Results: Radiographically, successful bone fusion was 
achieved in all the patients. Following treatment, all surgically 
treated groups exhibited decreases in the kyphotic angle. The 
mean correction was significantly greater in ADIF (17.5°) and 
PDFI (12.1°) groups compared to the RD group (4.9°) (p<0.05). 
Final increases in the kyphotic angle were 0.7°, 1.2°, 1.4°, and 
1.6° in NO, PDFI, ADIF, and RD groups, respectively. The 
mean sagittal deviations in the first postoperative month were 
+2 mm, +11 mm, +12 mm, and +14 mm in NO, PDFI, ADIF, 
and RD groups, respectively, which remained unchanged till 
the end of follow-up. Complete neurologic recovery was ob-
tained in all but one patient. All the patients expressed satis-
faction with the treatment. No recurrences or reactivation of 
disease were observed.
Conclusion: This study showed that, with appropriate pa-
tient selection, the results of NO, PDFI, and ADIF were sat-
isfactory and comparable.
Key words: Adult; kyphosis/etiology/radiography; spinal fusion/
instrumentation; spondylitis/surgery; tuberculosis, spinal/surgery.
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Değişik evre ve yerleşimli tüberküloz spondiliti, 
kifoz gelişimi ve lordoz kaybını önlemek ve ikincil 
nörolojik bulguların ortaya çıkmasını engellemek için, 
farklı tedavi seçenekleri kullanılarak tedavi edilmek-
tedir. Kemoterapinin tedavide mutlak yeri olmasına 
rağmen, uygulanacak cerrahi yöntem tüberküloz yay-
gınlığının yüksek olduğu ülkelerde tartışmalıdır.[1-8] 
Amaç en küçük cerrahi girişimle kifozun ve nörolo-
jik bulguların engellenmesi olduğu için, kullanılacak 
yöntem belirlenirken çok titiz davranılmalıdır. Tek 
seviyenin tutulduğu ve nörolojik bulguların olmadığı, 
lokal kifoz oluşumu veya vertebra gövdesinde çökme-
nin görülmediği durumlarda, önerilen tedavi seçeneği 
sadece kemoterapidir. Nörolojik defisit bulunan has-
talardaki cerrahi uygulamada anterior ya da posterior 
yaklaşımın seçilmesi ve enstrümantasyonun yapılıp 
yapılmaması konusunda halen kesin bir fikir birliğine 
varılmamıştır.[9-16]

Tüberküloz spondilitinin ana tedavi seçenekleri, 
konservatif tedavi, posterior veya anterior debridman 
ile birlikte enstrümantasyonlu füzyon, radikal deb-
ridman ve kombine cerrahi tekniklerdir.[9,11,17] Tedavi 
seçenekleri arasında, hangi yöntemin hangi olgularda 
daha iyi olduğu kesin olarak bilinmemektedir. Bunu 
belirlemek için nörolojik bulgular, etkilenen vertebra 
sayısı, etkilenen spinal bölge, kifoz varlığı, vertebra 
korpusundaki kayıp oranı ve hastanın mali durumu 
gibi parametreler kullanılmıştır.[11,12,18,19] 

Bu çalışmada, tüberküloz spondiliti tedavisin-
de kullandığımız algoritma, hastaların uzun dönem 
takip sonuçlarıyla birlikte değerlendirildi. Kliniği-
mizde 1988 yılından beri aşağıdaki tedavi stratejile-
ri kullanılmaktadır: (i) Cerrahi olmayan tedavi, (ii) 
posterior debridman ile birlikte enstrümantasyonlu 
füzyon, (iii) anterior debridman ile birlikte enstrü-
mantasyonlu füzyon ve (iv) radikal debridman. Son 
yöntem, mali durumu iyi olmayan ve nörolojik defisiti 
bulunan hastalarda enstrümantasyonsuz acil radikal 
debridman şeklinde uygulanmıştır (Şekil 1).

Hastalar ve yöntem
1988-2005 yılları arasında tüberküloz spondilitli 

toplam 102 yetişkin hasta belirtilen algoritmaya göre 
tedavi edildi. Bu hastaların 47’si aşağıdaki nedenlerle 
değerlendirmeye alınmadı. On dokuz hastaya takipler-
de ulaşılamadı. İki hasta ameliyat sonrası 5 ve 7. aylar-
da trafik kazası ve miyokard enfarktüsü sonucu kaybe-
dildi. Yirmi altı hasta ise, takip süresi beş yıldan kısa 
olduğu için değerlendirmeye uygun bulunmadı.

Çalışmaya alınan 55 hastada 5. servikal ve 5. lum-
bar vertebralar arasındaki değişik bölgelere dağılan 
aktif tüberküloz spondiliti vardı. Hiçbir hasta ameli-
yat öncesi dönemde kemoterapi görmedi. Kemik tu-
tulumunun boyutunu belirlemek için bütün hastalar 
düz radyografi ve manyetik rezonans görüntüleme ile 
incelendi. Tüm hastalardan tomografi eşliğinde per-
kütan biyopsi alındı. Otuz bir hastada (%56.4) alınan 
materyalde tüberküloz basili üredi. Diğer hastalarda 
kültürde herhangi bir üreme olmadı. Hastalığın ak-
tif olduğu sonucuna klinik, laboratuvar ve radyolojik 
bulgulara dayanılarak varıldı. Düz radyografide ver-
tebra korpusunda hasar, manyetik rezonans görüntü-
lemede apse oluşumu ve korpusta hasara bağlı çökme 
ve buna eşlik eden eritrosit sedimantasyon hızı (ESR) 
yüksekliği tanıyı destekleyen bulgulardı. Tüm hasta-
larda ESR 50 mm/saatin üzerindeydi. Cerrahi olarak 
tedavi edilen hastalardan alınan örnekler bakteriyolo-
jik ve patolojik açıdan değerlendirildi. Ameliyat sıra-
sında patolojik değerlendirme yapıldı. Tüm olgularda 
kazeifikasyon gösteren granülamatöz reaksiyon sap-
tandı. Cerrahi sırasında alınan örnekler Bactec 460 
kültürüne ekildi.

On beş hastada (%27.3) enfeksiyonun primer oda-
ğı belirlendi. Bunların 12’si (%21.8) pulmoner, ikisi 
(%3.6) plevral, biri de (%1.8) böbrek kaynaklı idi. 
Ameliyat, hastanın genel durumunun izin verdiği en 
kısa süre içinde planlandı. Antitübeküloz kemotera-
piye tanı konur konmaz başlandı (ilk 2 ay boyunca 
isoniazid 300 mg + pirazinamid 25 mg/kg + rifampi-
sin 600 mg; sonra 10 ay boyunca isoniazid 300 mg + 
rifampisin 600 mg).

Hastalar ortalama 95.3±16.7 ay (dağılım 66-144 
ay) takip edildi. Eritrosit sedimantasyon hızı ilk üç 
ay aylık olarak takip edildi; sonrasında iki yıl boyun-
ca üç ayda bir tekrarlandı. Nörolojik değerlendirme-
de Frankel skorlaması kullanıldı.[20] Grafilerde greft 
remodelasyonu ve greft ile greft yatağı arasında tra-
bekül oluşumunun görülmesi başarılı füzyon olarak 
değerlendirildi.

Uygulanan tedavinin etkinliği, kronolojik olarak 
çekilen düz grafilerde lokal kifoz açısı (tutulan en üst 
vertebranın üst yüzeyinden ve tutulan en alt vertebra-
nın alt yüzeyinden çizilen iki çizgi arasındaki açı) öl-
çülerek değerlendirildi. Sagital plan ölçümleri, ame-
liyat sonrası dönemde, tüm vertebral kolonu içeren, 
kalça ve dizler tam ekstansiyon pozisyonunda çekilen 
standart yan grafiler üzerinde yapıldı. Sagital denge 



336 Acta Orthop Traumatol Turc

ölçümü, şakül kullanılarak C7 ve posterior sakral çı-
kıntı arasında değerlendirildi ve negatif değerlerin 
posterior deplasmanı, pozitif değerlerin ise anterior 
deplasmanı gösterdiği kabul edildi.

Tedavi sonucundaki hasta memnuniyeti, beşin-
ci yılın sonunda Hasta Genel Değerlendirme Testi 
(Patient’s Global Assessment Test) kullanılarak ya-
pıldı. Bu teste göre, 0 çok kötü, 1 kötü, 2 orta, 3 iyi, 4 
mükemmel olarak değerlendirildi. İyi ve mükemmel 
olarak bulunan sonuçlar kabul edilebilir sayıldı.[14]

Nörolojik tutulum, etkilenen segment sayısı, etki-
lenen bölge, kifoz varlığı ve hastanın mali durumu 
tedavi stratejisinin belirlenmesindeki ana unsurlar-
dı. Vertebra segmentleri lezyon yerine göre lordotik 
veya kifotik olarak sınıflandırıldı. Lezyon C1-6 veya 
L2-5 arasında ise lordotik, C7-L1 arasında ise kifotik 
olarak sınıflandırıldı. 

Toplam vertebra yükseklik kaybı (hafif ya da cid-
di) tedavi öncesi çekilen yan grafilere göre değerlen-
dirildi (Şekil 2).[21] Tedavi grupları bu parametreler 
kullanılarak belirlendi (Şekil 1). 

Cerrahi olmayan (CO) tedavi grubu. Bu grupta 
altı hasta (4 erkek, 2 kadın; ort. yaş 46±13; dağı-
lım 35-68) vardı. Sadece tek vertebranın etkilendi-
ği, vertebrada yükseklik kaybının olmadığı, lordoz 
ve kifozda artış olmayan hastalar bu gruba alındı. 
Hastalar bel ağrısı, halsizlik hissi, hafif ateş gibi 

semptomlarla başvurdular. Tedavi öncesi ortalama 
lokal kifoz açısı 1.1±1.3° (dağılım 0°-3°), klinik 
semptomların başlama süresi ortalama 3.2±2.1 ay 
(dağılım 1-7 ay) idi (Tablo 1). Bu gruptaki hastala-
ra antitüberküloz kemoterapiyle birlikte toplam 12 
hafta (dağılım 4-52 hafta) süreyle korse uygulaması 
yapıldı. Hastalar korse uygulamasının hemen ardın-
dan mobilize edildi.

Posterior debridman, enstrümantasyon ve füzyon 
(PDEF) grubu. Bu grupta 21 hasta (10 erkek, 11 ka-
dın; ort. yaş 48±15; dağılım 23-71) bulunmaktaydı. 
Bu gruba alınma ölçütleri, iki veya daha az vertebra-
nın tutulmuş olması, vertebrada hafif yükseklik kaybı 
ve nörolojik bulguların pozitif olmasıydı. Bu gruptaki 
hastalarda lezyon C7 ve L1 arasındaydı ve etkilenen 
segmentte lokal kifoz oluşumu fizyolojik düzeyden 
daha fazlaydı (Şekil 3a, b). Ameliyat öncesi ortalama 
kifoz açısı 20.6±12.8° (dağılım 12°-28°), semptom-
ların ortalama görülme süresi 8.5±5.9 aydı (dağılım 
3-17 ay). Posterior enstrümantasyon (CD Spinal Ins-
trumentation System, Medtronik Sofamor Danek, 
Minneapolis, ABD ve Stabil Spinal Sistem, Tasarım 
Medikal, İstanbul, Türkiye) tek seansta yapılırken, 
rijid fiksasyon, kifozun düzeltilmesi ve füzyon uygu-
landı. Pedikül vidaları lezyonun bulunmadığı kom-
şu alt ve üst vertebraları da içerecek şekilde her iki 
pediküle yerleştirildi. Hastalar ameliyat sonrası 4-10. 
günleri arasında mobilize edildi ve mobilizasyon sı-

Tüberküloz spondiliti

Cerrahi olmayan
tedavi

Posterior füzyon ve
transpediküler

enstrümantasyon
(En az iki seviye altı ve üstü)

Radikal debridman
(Finansal destek olmadığı 

için zorunlu olarak)

Anterior debridman,
füzyon ve strut greftleme

enstrümantasyon
(En az iki seviye altı ve üstü)

Bir ya da iki
vertebra tutulumu

Üç ya da daha fazla
vertebra tutulumu

Bir vertebra tutulumu

Hafif vertebral
gövde kaybı

Nörolojik defisit yok,
Kifotik segment (torasik 
ve torakolomber bileşke)

İlerleyici nörolojik
defisit var

Finansal destek yok Finansal destek var

Nörolojik defisit var/yok

Şekil 1. Tüberküloz spondiliti tedavisinde kullandığımız algoritma.
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rasında ortalama dört hafta süreyle torakolumbosak-
ral ortez kullanıldı.

Anterior debridman, enstrümantasyon ve füzyon 
(ADEF) grubu. Bu grupta 17 hasta (8 erkek, 9 ka-
dın; ort. yaş 53±8; dağılım 67-65) vardı. Hastaların 
bu gruba alınma ölçütleri, nörolojik bulgu veren bir 
veya daha fazla vertabranın tutulumu ya da verteb-
ra gövdesinde belirgin kayıptı (Şekil 3c, d). Ameli-
yat öncesi ortalama kifoz açısı 30.1±5.2° (dağılım 
12°-37°), semptomların ortalama görülme süresi 
8.4±5.2 aydı (dağılım 1-20 ay). Bu gruptaki hastala-
ra anterior debridman, dekompresyon, otolog fibula 
strut greftiyle korpuslar arası artrodez ve anterior 
enstrümantasyon (Kaneda SR Anterior Spinal Ins-
trumentation System, Acromed, Cleveland, ABD ve 
Stabil Spinal Sistem, Tasarım Medikal) uygulandı. 
Hastalar ameliyatın 4-10. günleri arasında mobilize 

edildi ve mobilizasyon sırasında torakolumbosakral 
ortez kullanıldı. Korse kullanımına dört hafta de-
vam edildi.

Radikal debridman (RD) grubu. Bu grupta yer 
alan 11 hastada (4 erkek, 7 kadın; ort. yaş 49±9; da-
ğılım 34-64) nörolojik bulgular olmasına karşın, has-
taların kullanılacak implantın alımını karşılayacak 
sağlık güvencesi ve maddi gücü yoktu. Hastaların 
tamamına acil debridman ve otolog fibula ile greftle-
me yapılırken, maddi nedenlerden ötürü enstrüman-
tasyon uygulanmadı. Ameliyat öncesi ortalama kifoz 
açısı 25.9±19° (dağılım 10°-31°), semptomların orta-
lama süresi 7.8±7.7 aydı (dağılım 2-17 ay). Bu hasta-
larda servikal vertebraların stabilizasyonu altı hafta 
boyunca Minerva alçısıyla, sonrasında 18 hafta bo-
yunca boyunlukla sağlandı. Torasik ve lomber lezyo-
nu olan hastalara fibula greftinin kaymasını engelle-

Tablo 1.	Tedavi gruplarına ait bilgiler

	 Cerrahi	 Posterior debridman	 Anterior debridman	 Radikal
	 olmayan	 füzyon enstrümantasyon	 füzyon enstrümantasyon	 debridman

Hasta sayısı	 6	 21	 17	 11
Ortalama yaş	 46	 48	 53	 49
Cinsiyet

Erkek	 4	 10	 8	 4
Kadın	 2	 11	 9	 7

Semptomların süresi (ay)	 3.2	 8.5	 8.4	 7.8
Ana semptomlar	 Ağrı, 	 Ağrı, 	 Ağrı, yorgunluk,	 Ağrı, yorgunluk,
	 yorgunluk,	 yorgunluk,	 ateş, paraparezi,	 ateş, paraparezi,
	 ateş	 ateş	 parapleji	 parapleji
Takip süresi (ay)	 109	 97	 93	 90
Tutulan vertebra sayısı	 1	 2	 2.7	 2.3
Kifoz

Tedavi öncesi       	 1.1°	 20.6°	 30.1°	 25.9°
Tedavi sonrası	 1.1°	 9.9°	 11.9°	 20.9°
Ortalama düzelme 	 –	 10.7°	 18.2°	 5.0°
6 ay	 1.7° 	 11°	 13.2°	 22.2°
12 ay	 1.7°	 11°	 13.2°	 22.5°
24 ay	 1.7°	 11.2°	 13.6°	 22.4°
Son vizit	 1.7°	 11.2°	 13.7°	 22.6°
Kifoz açısındaki artış	 0.6º	 1.3º	 1.8º	 1.7º

Ortalama sagital imbalans (mm)
4 hafta	 2 	 11	 12	 14
6 ay	 2 	 11 	 12	 14
12 ay	 2 	 11	 12	 14
24 ay	 2 	 11 	 12	 14
En son vizit	 2 	 11	 12	 14

Frankel skorunda ortalama artış	 0	 0	 2.8	 2.8
Ortalama memnuniyet skoru 	 3.6	 3.6	 3.5	 3.2
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mek için dört hafta süreyle yatak istirahati uygulandı. 
Sonraki altı ay boyunca da torakolumbosakral ortez 
kullanıldı.

İstatistiksel değerlendirmede tek yönlü ANOVA 
testi kullanıldı. P<0.05 değerleri istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi.

Sonuçlar
Tüm hastalarda radyografik olarak başarılı kemik 

füzyonu sağlandı. Kanca ayrılması, vida kırılması, 

kaymaya bağlı greft yetersizliği, kırık, çökme veya 
yükseklik kaybı görülmedi (Şekil 4 ve 5). Eritrosit 
sedimantasyon hızı tıbbi tedaviyle 40 hastada altı ay 
içinde, 13 hastada dokuz ay içinde, iki hastada ise 12 
ay içinde normal düzeyine döndü.

Kifoz açısındaki değişiklikler
Tedavi öncesine göre tedaviden hemen sonra tüm 

gruplarda kifoz açısında gerileme görüldü (Tablo 1). 
Ortalama düzelme miktarı ADEF (18.2°) ve PDEF 
(10.7°) gruplarında RD (5°) grubuna göre anlamlı de-

Şekil 4.	Altmış bir yaşında hastanın ameliyat öncesi Frankel skoru E. (a, b) Lomber bölgenin ameliyat 
öncesi görüntülemesi 21 derecelik kifoz varlığını göstermekte. Hastada nörolojik bulgular yoktu 
ve posterior debridman, füzyon ve enstrümantasyonla tedavi edildi. (c, d) Hastanın ameliyattan 
48 ay sonraki görüntüleri. Kifoz açısı 10° ölçüldü.

(a) (b) (c) (d)

Şekil 3.	Çizimler hasta gruplarının nasıl oluşturulduğunu göstermek-
tedir. (a, b) Nörolojik defisit yok. Eğer tüberküloz spondiliti iki 
vertebrayla sınırlıysa ve kifoza eğilim varsa, hasta posterior 
debridman enstrümantasyon füzyon grubuna alındı. (c, d) 
Eğer nörolojik bulgular varsa veya tüberküloz spondiliti üç 
veya daha fazla vertebrayı etkilemişse ve kifoza eğilim varsa 
hastalar anterior debridman enstrümantasyon füzyon grubuna 
alındı.

(a) (b) (c) (d)

Şekil 2.	Vertebra korpusundaki toplam kaybın 
ölçümü. Vertebra korpusu vertikal yük-
sekliği ölçülerek 10 eşit parçaya bölü-
nür. Yükseklik kaybının olduğu parça-
lar birbirine eklenerek toplam yüksek-
lik kaybı hesaplanır. Beş parçadan az 
kayıp hafif, 5 parçadan fazla kayıp ise 
ciddi kayıp olarak değerlendirilir.
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recede fazla idi (p<0.05). Bu açıdan ADEF ve PDEF 
grupları arasında fark yoktu.

Kifoz açısında artış, genel olarak ameliyatı takip 
eden 6, 12, 24. aylardaki ölçümlerde görüldü (Tablo 
1). Son kontrolde kifoz açısındaki artış CO, PDEF, 
ADEF ve RD gruplarında sırasıyla 0.6°, 1.3°, 1.8°, 
1.7° idi. Kifoz açısındaki artış açısından gruplar ara-
sında anlamlı fark bulunmadı.

Sagital denge ölçümleri
Sagital denge ölçümleri ameliyat sonrası 1, 6, 12 ve 

24. aylardaki takiplerde yapıldı. Ameliyat sonrası 

birinci aydaki ölçümlerde ortalama sagital sapma 
CO, PDEF, ADEF ve RD gruplarında sırasıyla +2 
mm, +11 mm, +12 mm, +14 mm olarak ölçüldü. Son 
takibe kadar bu sapmalarda değişiklik olmadı (Tab-
lo 1). Sagital sapma açısından cerrahi grupları ara-
sında anlamlı fark bulunmadı.

Nörolojik iyileşme
Kliniğimize başvuru sırasında 17 hastada (%30.9) 

nörolojik defisit saptandı. Bu hastaların tümü ADEF 
(n=6) ve RD (n=11) gruplarındaydı. Tüm hastalar 
nörolojik belirtileri takip eden ilk 48 saat içinde 

Şekil 5.	Elli yedi yaşında hastanın ameliyat öncesi Frankel skoru C. (a, b) Manyetik rezonans görüntülerinde T7-8 
seviyelerinde tüberküloz spondiliti ve apse oluşumu görülmekte. (c, d) Ameliyat öncesi düz grafilerinde 
torasik vertebrada kifoz açısı 33° ölçüldü. Hasta anterior debridman, enstrümantasyon ve füzyon ile tedavi 
edildi. (e, f) Hastanın ameliyattan 37 ay sonraki görüntüleri. Kifoz açısı 22° ölçüldü. (g, h) Hastanın ameli-
yattan altı yıl sonraki görüntüleri. Kifoz açısı 28° ölçüldü.

(a) (b) (c) (d)

(e) (f) (g) (h)
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başvurmuştu. Anterior debridman, enstrümantasyon 
ve füzyon grubunda, Frankel skoru tedavi öncesin-
de bir hastada A, iki hastada B, üç hastada C idi. 
Bu grupta, bir hasta dışında bütün hastalarda teda-
vi sonrası tam nörolojik iyileşme (Frankel skoru E) 
sağlandı. Frankel skoru B olan bir hastanın bir yıl 
içinde skoru D olarak gelişme göstermesine rağmen, 
son yapılan kontrolde değişiklik saptanmadı. Radi-
kal debridman grubunda ise, Frankel skoru tedavi 
öncesinde bir hastada B, beş hastada C, beş hastada 
D idi. Son kontrolde bu gruptaki tüm hastaların sko-
ru E idi. Nörolojik defisitli hastaların tümü ameliyat 
sonrasında günlük fiziksel aktivitelerini yapabili-
yorlardı. Frankel skorundaki ortalama artış ADEF 
ve RD gruplarında 2.8 idi (Tablo 1). Nörolojik iyi-
leşme açısından ADEF grubu ile RD grubu arasında 
anlamlı fark görülmedi.

Hasta memnuniyeti

Hasta Genel Değerlendirme Testi’nde tüm hasta-
ların uygulanan tedaviden memnun kaldığı görüldü 
(Tablo 1). Bu açıdan gruplar arasında anlamlı fark 
bulunmadı. 

Üç hastada (2 ADEF, 1 RD) fistül oluşumu göz-
lendi; fakat, bunlar cerrahi müdahaleye gerek kal-
madan iyileşti. Renal tüberkülozu olan bir hastada 
kronik renal hastalık bulunmasına rağmen, gözlem 
süresi boyunca diyaliz ihtiyacı olmadı. Bir hasta-
da derin ven trombozu gelişti ve antikoagülasyon 
uygulanarak tedavi edildi. Radikal debridman gru-
bunda bir hastada üçüncü ayda isoniazide, PDEF 
grubunda bir hastada da ikinci haftada rifampisine 
karşı reaksiyon oluştu. Hastalarda atelektazi veya 
kullanılan grefte bağlı komplikasyon görülmedi. 
Takipler sırasında hastalık nüksü veya reaktivas-
yonu gözlenmedi.

Tartışma
Tüberküloz spondilitinin temel tedavisinin kemo-

terapi olduğu bilinmektedir. Cerrahi tedavi endikas-
yonları oldukça sınırlıdır. Günümüzde cerrahi tedavi 
için kesin endikasyonlar tanımlanmıştır. Aspirasyon 
ve drenajla kontrol altına alınamayan ve nörolojik defi-
sitin bulunduğu olgularda cerrahi girişim endikasyonu 
vardır. Ciddi vertebral yükseklik kaybı ve beraberinde 
kifoz gelişmesi ve sagital dengede sapma cerrahi ge-
rektiren diğer endikasyonlardır. Ancak, hangi cerrahi 
yaklaşımın hangi olguda kullanılması gerektiği konusu 
halen netlik kazanmamıştır. Tüberküloz spondilitinde-

ki 20 yıllık cerrahi deneyimimize dayanarak, hastaları 
bir algoritmaya göre tüberküloz spondiliti tedavisin-
deki gelişmelere paralel olarak CO, PDEF ve ADEF 
gruplarına ayırdık.[9,11,17,19,22] Radikal debridman grubu 
zorunlu olarak diğer gruplara eklendi. Bu grupları ki-
foz, sagital denge, nörolojik iyileşme ve hasta memnu-
niyeti açısından karşılaştırdık.

Gelişmemiş ülkelerde tüberküloz spondilitli has-
taların yaklaşık %25-30’u çocuk hastalardır. Hastalı-
ğın doğal seyrinin çocuklarda ve yetişkinlerde farklı 
olması nedeniyle, bu iki hasta grubunda cerrahi ve 
konservatif tedavi endikasyonları farklılıklar göste-
rir. Çocuklardaki spinal tüberkülozun tedavisi eriş-
kinlerdekine göre daha sorunludur. Çocuk olgu sayısı 
çok az olduğu için bu çalışmaya yalnızca erişkin has-
talar alınmıştır.

Kifoz miktarına göre tedavi seçimi
Tüberküloz spondilitli hastaların yaklaşık %3’ünde 

ağır kifotik deformite görülmektedir ve bu deformi-
telerin cerrahi olarak düzeltilmesi oldukça zor ve teh-
likelidir.[5,17,18] C7 ve L1 seviyeleri arasında birden çok 
vertebranın etkilendiği hastalarda kifoz gelişme riski 
yüksektir.[18] Anterior yükseklik kaybının belirgin ol-
madığı ve iki ya da daha az komşu vertebranın etki-
lendiği durumlarda transpediküler enstrümantasyon 
uygun bir tedavi seçeneğidir.[7,23] Sadece kısa segment 
uygulandığında dahi rijid fiksasyon sağlamaktadır. 
Üç veya daha fazla vertebranın etkilendiği ve berabe-
rinde vertebral korpusta çökme ve anterior yükseklik 
kaybı bulunan olgularda, anterior debridman -strut 
greftleme- ve enstrümantasyon ilk tedavi seçeneği 
olmalıdır. Hastalar kifoz durumuna göre değerlendi-
rildiğinde, enstrümantasyonla birlikte anterior veya 
posterior debridmana başvurulabilir. Posterior giri-
şim için tek kısıtlama çok seviyede vertebra korpusu 
çökmesi bulunmasıdır.

Kifoz düzelme miktarı
Kifozda en fazla düzelme kombine cerrahi uygu-

lanan çalışmalarda elde edilmiştir. Bu çalışmalarda 
kifozda bildirilen düzelme miktarı 17.3°-28.6° arasın-
dadır.[24-27] Cerrahi tedavi gruplarımızda tek aşamalı 
cerrahi uygulanmasına rağmen, kifozdaki ortalama 
düzelme bu çalışmalara benzer oranlarda gerçekleşti. 
Çalışmamızda kifozdaki ortalama düzelme miktarı, 
enstrümante edilen gruplarda radikal debridman gru-
buna oranla daha yüksek bulundu. Bu bulgular kifo-
zun daha iyi düzeltilebilmesi için enstrümantasyonun 
gerekli olduğunu göstermektedir.
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Ortalama kifoz artışı
Ortalama kifoz artışı CO, PDEF, ADEF ve RD 

gruplarında sırasıyla 0.6°, 1.3°, 1.8° ve 1.7° bulundu. 
Bu sonuçların diğer çalışmalarla (0°-13.7°) uyumlu ol-
duğu gözlendi.[24-29] Cerrahi olmayan tedavi grubunda 
vertebra korpusunda çökme görülmemesi, takiplerde 
bu gruptaki kifoz artışının az olmasını açıklayabilir. 
Bize göre kifozdaki düzelmeyi etkileyen ana unsur-
lar, vertebra korpusundaki çökme ve anterior veya 
posterior enstrümantasyonun kullanılmasıdır.

Sagital denge
Tüberküloz spondiliti sekeli olarak ortaya çıkan 

sagital denge kaybına literatürde değinildiği halde, 
takiplerde sagital denge kaybının ilerleyici olup ol-
madığı belirtilmemiştir. Sagital dengenin düzeltil-
mesinin önemi açıktır. Ancak, bunu düzeltmek için 
kullanılan cerrahi tekniklerin, ciddi damar yaralan-
ması, parapleji, gastrointestinal obstrüksiyon ve ölü-
mü içeren çok ciddi riskleri bulunmaktadır.[30] Klock-
ner ve ark.[31] özellikle lomber bölgede ciddi vertebra 
korpusu çökmesi olmayan hastalarda sagital denge-
sizliği önlemenin en iyi yolunun radikal debridman 
ve strut greftleme olduğunu bildirmişler; çoklu seviye 
spondiliti ve kifozu olanlarda ise ek enstrümantasyon 
önermişlerdir.

Nörolojik iyileşme
Hastalarımızda nörolojik bulgu görülme oranı 

yaklaşık %30’du ve bu literatürde bildirilen çalış-
malarla uyumlu bulunmuştur.[30] Pott hastalığına 
bağlı parapleji görülen en büyük çalışma, 89 hasta 
ile Pattisson’a aittir.[32] Bu çalışmada değişik süreler-
de parapleji görülmüştür. Tedavi sonrasında 64 has-
tada tam nörolojik düzelme sağlandığı bildirilmiştir. 
Hastalarımızda görülen kısa süreli nörolojik bulgu-
lar ve cerrahi sonrası iyileşme oranları Pattison’un 
sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir.[32] Nörolojik 
bulguları olan 17 hastanın hepsinde ekstradural spi-
nal kanal tutulumu görüldü. Çalışmamızda nöro-
lojik iyileşme sonuçlarının iyi olmasını, olgularda 
intradural tutulum ve araknoidit bulunmamasına ve 
tedavi öncesi Frankel skorlarının yüksek olmaması-
na bağlıyoruz.[33,34]

Hasta memnuniyeti
Hasta memnuniyetini sağlamak için, enfeksiyon 

sorunsuz iyileştirilmeli, nörolojik iyileşme sağlanmalı, 
kifoz engellenmeli, sagital denge korunmalı ve hastaya 
ağrısız stabil bir omurga kazandırılmalıdır. Yukarıda 

belirtilen parametreler sonuçların değerlendirilmesin-
de kullanılmıştır.[33-35] Ortalama memnuniyet skorları 
CO, PDEF ve ADEF gruplarında benzer bulunuren, 
RD grubuna göre yüksektir. Ortez kullanımı ve uza-
tılmış immobilizasyon özellikle RD grubundaki has-
taların ana şikayetleridir. Her iki şikayetin de önüne 
enstrümantasyon kullanımıyla geçilebilir.[33,35,36]

Tartışılması gereken bir konu da, bazı hastaların 
başka tedavi grubunda da yer alacak özelliklere sahip 
olmalarıdır. Cerrahi tedavi uygulanan hastalara konser-
vatif tedavi uygulanamayacağı açıktır. Kifotik veya lor-
dotik segmentte olmasından bağımsız olarak parapleji 
varlığı anterior cerrahi endikasyonudur.[19,37-39] Anterior 
debridmanla birlikte enstrümantasyonlu füzyon seçe-
neği, PDEF ve RD seçenekleri yerine de kullanılabilir 
veya ADEF yerine RD de kullanılabilir;[21] ancak, lor-
dotik segmentlerde herhangi bir instabilite ve sagital 
dengesizlik varsa bu uygun değildir.[19,37-39] Radikal deb-
ridmanın tek endikasyonu acil nörolojik dekompresyon 
gereksinimi ve mali yetersizliktir. Bunun dışında, lokal 
kifozda daha iyi bir düzelme, daha iyi spinal stabilizas-
yon ve daha kısa süre yatak istirahati ve breys kullanımı 
için enstrümantasyon tercih edilmelidir. Üç veya daha 
fazla vertebrada yükseklik kaybı olan hastalarda yeter-
li anterior kolon desteği sağlayamayacağı için PDEF, 
ADEF veya RD seçenekleri yerine kullanılmamalıdır.

Klinik ve radyolojik parametreler CO, PDEF, 
ADEF grupları arasında anlamlı farklılık gösterme-
mektedir. Bu çalışmanın sonuçları, eğer hastalar uy-
gun şekilde CO, PDEF ve ADEF gruplarına ayrılırsa 
tedavi algoritmasının başarılı olacağını göstermekte-
dir. Ayrıca, gruplardaki benzer başarı oranları, ante-
rior, posterior ya da kombine tekniklerin üstünlükle-
rini savunan çalışmalarla çelişmektedir. Gruplardaki 
sonuçların benzer çalışmalarla uyumlu olması bu te-
davi stratejisinin işe yaradığını göstermektedir.[15,39,40] 
Sonuç olarak, bu tedavi stratejisi tüberküloz spondi-
litinin tanı ve tedavisinde güvenli bir yöntem olarak 
kullanılabilir.
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