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Tiiberkiiloz spondilitinde tedavi stratejisi:
55 hastanin uzun donem takip sonuclari

Treatment strategy in tuberculous spondylitis: Long-term follow-up results of 55 patients
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Amagc: Bu ¢alismada, tiiberkiiloz spondiliti tedavisinde erig-
kin hastalarda kullandigimiz algoritma, hastalarin uzun do-
nem takip sonuglarryla birlikte degerlendirildi.

Calisma plani: Tiiberkiiloz spondiliti tanist konan 55 eris-
kin hasta (26 erkek, 29 kadin; ort. yas 50; dagilim 23-71)
calismaya alindi. Hastalar dort ayr1 tedavi grubunda deger-
lendirildi. Alt1 hastada cerrahi olmayan (CO) tedavi uygula-
nirken, 21 hastada posterior debridmanla (PDEF), 17 hastada
anterior debridmanla (ADEF) enstriimantasyonlu fiizyon uy-
gulandi. On bir hastaya maddi yetersizlik nedeniyle enstrii-
mantasyonsuz acil radikal debridman (RD) uygulandi. Anti-
tiiberkiiloz tedavi tiim gruplarda 12 ay siirdiiriildii. Bagvuru
sirasinda 17 hastada (%30.9) norolojik defisit vardi. Bu has-
talar ADEF (n=6) ve RD (n=11) gruplarindaydi. Norolojik
degerlendirmede Frankel skoru kullanildi. Hastalar kifoz,
sagital denge, norolojik iyilesme ve ameliyattan memnuniyet
diizeyi acisindan degerlendirildi. Ortalama takip siiresi 95.3
ay (dagilim 66-144 ay) idi.

Sonuclar: Tiim hastalarda radyografik olarak basarili kemik
fiizyonu saglandi. Tedaviden hemen sonra tiim cerrahi grup-
larinda kifoz agisinda gerileme goriildii. Ortalama diizelme
miktar1 ADEF (17.5°) ve PDEF (12.1°) gruplarinda RD (4.9°)
grubuna gore anlamli derecede fazla idi (p<0.05). Son kont-
rolde kifoz acisindaki artig CO, PDEF, ADEF ve RD grupla-
rinda sirastyla 0.7°, 1.2°, 1.4°, 1.6° idi. Ameliyat sonras1 birinci
aydaki Ol¢timlerde ortalama sagital sapma CO, PDEF, ADEF
ve RD gruplarinda sirasiyla +2 mm, +11 mm, +12 mm, +14
mm olarak 6l¢iildii ve son takibe kadar bu sapmalarda degi-
siklik olmadi. Bir hasta disinda biitiin hastalarda tam néro-
lojik iyilesme saglandi. Tiim hastalarin uygulanan tedaviden
memnun kaldig1 goriildii. Takipler sirasinda hastalik niiksii
veya reaktivasyonu gozlenmedi.

Cikarmmlar: Calismamizin sonuclari, uygun hasta secimi
ile CO, PDEF ve ADEF tedavilerinin basarili olacagini gos-
termektedir.

Anahtar sozciikler: Erigkin; kifoz/etyoloji/radyografi; spinal fiiz-
yon/enstriimantasyon; spondilit/cerrahi; tiiberkiiloz, 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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Degisik evre ve yerlesimli tiiberkiiloz spondiliti,
kifoz gelisimi ve lordoz kaybini1 6nlemek ve ikincil
ndrolojik bulgularin ortaya ¢cikmasini engellemek i¢in,
farkli tedavi secenekleri kullanilarak tedavi edilmek-
tedir. Kemoterapinin tedavide mutlak yeri olmasina
ragmen, uygulanacak cerrahi yontem tiiberkiiloz yay-
ginhigiin yiiksek oldugu iilkelerde tartigmalidir.!'®
Amag en kiigiik cerrahi girisimle kifozun ve nérolo-
jik bulgularin engellenmesi oldugu icin, kullanilacak
yontem belirlenirken ¢ok titiz davranilmalidir. Tek
seviyenin tutuldugu ve norolojik bulgularin olmadig,
lokal kifoz olusumu veya vertebra govdesinde ¢okme-
nin goriilmedigi durumlarda, 6nerilen tedavi secenegi
sadece kemoterapidir. Norolojik defisit bulunan has-
talardaki cerrahi uygulamada anterior ya da posterior
yaklasimin secilmesi ve enstriimantasyonun yapilip
yapilmamasi konusunda halen kesin bir fikir birligine
vartlmamigtir.*-'¢!

Tiiberkiiloz spondilitinin ana tedavi secenekleri,
konservatif tedavi, posterior veya anterior debridman
ile birlikte enstriimantasyonlu fiizyon, radikal deb-
ridman ve kombine cerrahi tekniklerdir.”''"! Tedavi
secenekleri arasinda, hangi yontemin hangi olgularda
daha iyi oldugu kesin olarak bilinmemektedir. Bunu
belirlemek icin norolojik bulgular, etkilenen vertebra
sayisi, etkilenen spinal bolge, kifoz varligi, vertebra
korpusundaki kayip orani ve hastanin mali durumu
gibi parametreler kullanilmigtir.!'"!218.19]

Bu calismada, tiiberkiiloz spondiliti tedavisin-
de kullandigimiz algoritma, hastalarin uzun dénem
takip sonuclariyla birlikte degerlendirildi. Klinigi-
mizde 1988 yilindan beri asagidaki tedavi stratejile-
ri kullanilmaktadir: (i) Cerrahi olmayan tedavi, (ii)
posterior debridman ile birlikte enstriimantasyonlu
flizyon, (iii) anterior debridman ile birlikte enstrii-
mantasyonlu fiizyon ve (iv) radikal debridman. Son
yontem, mali durumu iyi olmayan ve norolojik defisiti
bulunan hastalarda enstriimantasyonsuz acil radikal
debridman seklinde uygulanmistir (Sekil 1).

Hastalar ve yontem

1988-2005 yillar1 arasinda tiiberkiiloz spondilitli
toplam 102 yetigkin hasta belirtilen algoritmaya gore
tedavi edildi. Bu hastalarin 47°si agsagidaki nedenlerle
degerlendirmeye alinmadi. On dokuz hastaya takipler-
de ulagilamadu. Iki hasta ameliyat sonrasi 5 ve 7. aylar-
da trafik kazasi ve miyokard enfarktiisii sonucu kaybe-
dildi. Yirmi alt1 hasta ise, takip stiresi bes yildan kisa
oldugu icin degerlendirmeye uygun bulunmadi.

Caligmaya alinan 55 hastada 5. servikal ve 5. lum-
bar vertebralar arasindaki degisik bolgelere dagilan
aktif tiiberkiiloz spondiliti vardi. Higbir hasta ameli-
yat oncesi donemde kemoterapi gérmedi. Kemik tu-
tulumunun boyutunu belirlemek icin biitlin hastalar
diiz radyografi ve manyetik rezonans goriintiileme ile
incelendi. Tiim hastalardan tomografi esliginde per-
kiitan biyopsi alindi. Otuz bir hastada (%56.4) alinan
materyalde tiliberkiiloz basili tiredi. Diger hastalarda
kiiltiirde herhangi bir tlireme olmadi. Hastaligin ak-
tif oldugu sonucuna klinik, laboratuvar ve radyolojik
bulgulara dayanilarak varildi. Diiz radyografide ver-
tebra korpusunda hasar, manyetik rezonans goriintii-
lemede apse olusumu ve korpusta hasara bagli ¢c6kme
ve buna eglik eden eritrosit sedimantasyon hizi (ESR)
yliksekligi taniy1 destekleyen bulgulardi. Tiim hasta-
larda ESR 50 mm/saatin iizerindeydi. Cerrahi olarak
tedavi edilen hastalardan alinan 6rnekler bakteriyolo-
jik ve patolojik acidan degerlendirildi. Ameliyat sira-
sinda patolojik degerlendirme yapildi. Tiim olgularda
kazeifikasyon gosteren graniilamat6z reaksiyon sap-
tandi. Cerrahi sirasinda alinan 6rnekler Bactec 460
kiiltiirtine ekildi.

On bes hastada (%27.3) enfeksiyonun primer oda-
&1 belirlendi. Bunlarin 12’si (%21.8) pulmoner, ikisi
(%3.6) plevral, biri de (%1.8) bobrek kaynakli idi.
Ameliyat, hastanin genel durumunun izin verdigi en
kisa stire icinde planlandi. Antitilibekiiloz kemotera-
piye tani konur konmaz basland1 (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 (dagilim 66-144
ay) takip edildi. Eritrosit sedimantasyon hiz1 ilk ii¢
ay aylik olarak takip edildi; sonrasinda iki y1l boyun-
ca Ui¢ ayda bir tekrarlandi. Norolojik degerlendirme-
de Frankel skorlamasi kullanildi.?” Grafilerde greft
remodelasyonu ve greft ile greft yatagi arasinda tra-
bekiil olusumunun goriilmesi basarilt flizyon olarak
degerlendirildi.

Uygulanan tedavinin etkinligi, kronolojik olarak
cekilen diiz grafilerde lokal kifoz agis1 (tutulan en tist
vertebranin list ylizeyinden ve tutulan en alt vertebra-
nin alt ytizeyinden ¢izilen iki ¢izgi arasindaki acr) 6l-
ciilerek degerlendirildi. Sagital plan ol¢timleri, ame-
liyat sonras1 donemde, tiim vertebral kolonu igeren,
kalca ve dizler tam ekstansiyon pozisyonunda cekilen
standart yan grafiler tizerinde yapildi. Sagital denge
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| Tuberkiloz spondilt |
Bir vertebra tutulumu Bir ya da iki Uc ya da daha fazla
vertebra tutulumu vertebra tutulumu
|
\ \ \ \
Hafif vertebral Nérolojik defisit yok, ilerleyici nérolojik ‘ Nérolojik defisit var/yok
gdvde kaybi Kifotik segment (torasik defisit var
ve torakolomber bileske) \
Y
‘ Finansal destek yok‘ ‘ Finansal destek var ‘
Cerrahi olmayan Posterior flizyon ve Radikal debridman Anterior debridman,
tedavi transpedikdiler (Finansal destek olmadigi flizyon ve strut greftleme
enstriimantasyon icin zorunlu olarak) enstriimantasyon
(En az iki seviye alti ve Ustl) (En az iki seviye alti ve Ust)

Sekil 1. Tiiberklloz spondiliti tedavisinde kullandigimiz algoritma.

Ol¢limii, sakiil kullanilarak C, ve posterior sakral ¢i-
kint1 arasinda degerlendirildi ve negatif degerlerin
posterior deplasmani, pozitif degerlerin ise anterior
deplasmani gosterdigi kabul edildi.

Tedavi sonucundaki hasta memnuniyeti, besin-
ci yilin sonunda Hasta Genel Degerlendirme Testi
(Patient’s Global Assessment Test) kullanilarak ya-
pildi. Bu teste gore, O cok kotii, 1 kotii, 2 orta, 3 iyi, 4
miikemmel olarak degerlendirildi. Iyi ve miikemmel
olarak bulunan sonuglar kabul edilebilir say1ldi.'"4!

Norolojik tutulum, etkilenen segment sayisi, etki-
lenen bdélge, kifoz varlig1 ve hastanin mali durumu
tedavi stratejisinin belirlenmesindeki ana unsurlar-
di. Vertebra segmentleri lezyon yerine gore lordotik
veya kifotik olarak siniflandirildi. Lezyon C, 4 veya
L, arasinda ise lordotik, C,-L, arasinda ise kifotik
olarak siniflandirildi.

Toplam vertebra yiikseklik kayb: (hafif ya da cid-
di) tedavi oncesi cekilen yan grafilere gore degerlen-
dirildi (Sekil 2).?" Tedavi gruplar1 bu parametreler
kullanilarak belirlendi (Sekil 1).

Cerrahi olmayan (CO) tedavi grubu. Bu grupta
alt1 hasta (4 erkek, 2 kadin; ort. yas 46+13; dagi-
Iim 35-68) vardi. Sadece tek vertebranin etkilendi-
&i, vertebrada yiikseklik kaybinin olmadigi, lordoz
ve kifozda artis olmayan hastalar bu gruba alindu.
Hastalar bel agrisi, halsizlik hissi, hafif ateg gibi

semptomlarla basvurdular. Tedavi 6ncesi ortalama
lokal kifoz agis1 1.1+1.3° (dagilim 0°-3°), klinik
semptomlarin baglama siiresi ortalama 3.2+2.1 ay
(dagilim 1-7 ay) idi (Tablo 1). Bu gruptaki hastala-
ra antitiiberkiiloz kemoterapiyle birlikte toplam 12
hafta (dagilim 4-52 hafta) siireyle korse uygulamasi
yapildi. Hastalar korse uygulamasinin hemen ardin-
dan mobilize edildi.

Posterior debridman, enstriimantasyon ve fiizyon
(PDEF) grubu. Bu grupta 21 hasta (10 erkek, 11 ka-
din; ort. yas 48+15; dagilim 23-71) bulunmaktaydi.
Bu gruba alinma 6lgititleri, iki veya daha az vertebra-
nin tutulmusg olmasi, vertebrada hafif yiikseklik kayb1
ve norolojik bulgularin pozitif olmasiydi. Bu gruptaki
hastalarda lezyon C, ve L, arasindaydi ve etkilenen
segmentte lokal kifoz olusumu fizyolojik diizeyden
daha fazlaydi (Sekil 3a, b). Ameliyat 6ncesi ortalama
kifoz agis1 20.6+12.8° (dagilim 12°-28°), semptom-
larin ortalama gériilme stiresi 8.5+5.9 ayd1 (dagilim
3-17 ay). Posterior enstriimantasyon (CD Spinal Ins-
trumentation System, Medtronik Sofamor Danek,
Minneapolis, ABD ve Stabil Spinal Sistem, Tasarim
Medikal, Istanbul, Tiirkiye) tek seansta yapilirken,
rijid fiksasyon, kifozun diizeltilmesi ve fiizyon uygu-
landi. Pedikiil vidalari lezyonun bulunmadigi kom-
su alt ve st vertebralar1 da icerecek sekilde her iki
pedikiile yerlestirildi. Hastalar ameliyat sonrasi 4-10.
glinleri arasinda mobilize edildi ve mobilizasyon si-
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Tablo 1. Tedavi gruplarina ait bilgiler
Cerrahi Posterior debridman Anterior debridman Radikal
olmayan flizyon enstriimantasyon flizyon enstriimantasyon debridman
Hasta sayis1 6 21 17 11
Ortalama yas 46 48 53 49
Cinsiyet
Erkek 4 10 8 4
Kadin 2 11 9 7
Semptomlarin stiresi (ay) 32 8.5 8.4 7.8
Ana semptomlar Agri, Agri, Agr1, yorgunluk, Agr1, yorgunluk,
yorgunluk, yorgunluk, ates, paraparezi, ates, paraparezi,
ates ates parapleji parapleji

Takip stiresi (ay) 109 97 93 90
Tutulan vertebra sayist 1 2 2.7 2.3
Kifoz

Tedavi oncesi 1.1° 20.6° 30.1° 25.9°

Tedavi sonrast 1.1° 9.9° 11.9° 20.9°

Ortalama diizelme - 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 ag¢isindaki artig 0.6° 1.3° 1.8° 1.7°
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 artis 0 0 2.8 2.8
Ortalama memnuniyet skoru 3.6 3.6 35 32

rasinda ortalama dort hafta siireyle torakolumbosak-
ral ortez kullanildi.

Anterior debridman, enstriimantasyon ve fiizyon
(ADEF) grubu. Bu grupta 17 hasta (8 erkek, 9 ka-
din; ort. yas 53+8; dagilim 67-65) vardi. Hastalarin
bu gruba alinma dlgiitleri, nérolojik bulgu veren bir
veya daha fazla vertabranin tutulumu ya da verteb-
ra govdesinde belirgin kayipt1 (Sekil 3c, d). Ameli-
yat Oncesi ortalama kifoz agist 30.1+5.2° (dagilim
12°-37°), semptomlarin ortalama go6riilme siiresi
8.4+5.2 ayd1 (dagilim 1-20 ay). Bu gruptaki hastala-
ra anterior debridman, dekompresyon, otolog fibula
strut greftiyle korpuslar arasi artrodez ve anterior
enstriimantasyon (Kaneda SR Anterior Spinal Ins-
trumentation System, Acromed, Cleveland, ABD ve
Stabil Spinal Sistem, Tasarim Medikal) uygulandi.
Hastalar ameliyatin 4-10. giinleri arasinda mobilize

edildi ve mobilizasyon sirasinda torakolumbosakral
ortez kullanildi. Korse kullanimina dort hafta de-
vam edildi.

Radikal debridman (RD) grubu. Bu grupta yer
alan 11 hastada (4 erkek, 7 kadin; ort. yas 49+9; da-
g1lim 34-64) norolojik bulgular olmasina karsin, has-
talarin kullanilacak implantin alimini karsilayacak
saglik gilivencesi ve maddi giicii yoktu. Hastalarin
tamamina acil debridman ve otolog fibula ile greftle-
me yapilirken, maddi nedenlerden 6tiirli enstriiman-
tasyon uygulanmadi. Ameliyat 6ncesi ortalama kifoz
acis1 25.9+19° (dagilim 10°-31°), semptomlarin orta-
lama stiresi 7.8+7.7 aydi (dagilim 2-17 ay). Bu hasta-
larda servikal vertebralarin stabilizasyonu alt1 hafta
boyunca Minerva alcisiyla, sonrasinda 18 hafta bo-
yunca boyunlukla saglandi. Torasik ve lomber lezyo-
nu olan hastalara fibula greftinin kaymasini engelle-
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(a)

Sekil 2. Vertebra korpusundaki toplam kaybin
Oletimu. Vertebra korpusu vertikal yik-
sekligi élctilerek 10 esit parcaya béli-
nur. Yukseklik kaybinin oldugu parga-
lar birbirine eklenerek toplam yuksek-
lik kaybi hesaplanir. Bes parcadan az
kayip hafif, 5 parcadan fazla kayip ise
ciddi kayip olarak degerlendirilir.

mek icin dort hafta siireyle yatak istirahati uygulandi.
Sonraki alt1 ay boyunca da torakolumbosakral ortez
kullanildz.

Istatistiksel degerlendirmede tek yonli ANOVA
testi kullanildi. P<0.05 degerleri istatistiksel olarak
anlaml1 kabul edildi.

Sonuclar

Tiim hastalarda radyografik olarak basarili kemik
flizyonu saglandi. Kanca ayrilmasi, vida kirilmasi,

Sekil 3. Cizimler hasta gruplarinin nasil olusturuldugunu géstermek-
tedir. (a, b) Noérolojik defisit yok. Eger tliberkiiloz spondiliti iki
vertebrayla sinirliysa ve kifoza egilim varsa, hasta posterior
debridman enstrimantasyon flizyon grubuna alindi. (¢, d)
Eger nérolojik bulgular varsa veya tuberkiloz spondiliti tg¢
veya daha fazla vertebray etkilemisse ve kifoza egilim varsa
hastalar anterior debridman enstriimantasyon flizyon grubuna
alindi.

kaymaya bagh greft yetersizligi, kirik, ¢ékme veya
ylikseklik kaybir goriilmedi (Sekil 4 ve 5). Eritrosit
sedimantasyon hizi tibbi tedaviyle 40 hastada alt1 ay
icinde, 13 hastada dokuz ay icinde, iki hastada ise 12
ay icinde normal diizeyine dondii.

Kifoz acisindaki degisiklikler

Tedavi oncesine gore tedaviden hemen sonra tiim
gruplarda kifoz acisinda gerileme goriildii (Tablo 1).
Ortalama diizelme miktar1 ADEF (18.2°) ve PDEF
(10.7°) gruplarinda RD (5°) grubuna gére anlamli de-

Sekil 4. Altmis bir yasinda hastanin ameliyat 6ncesi Frankel skoru E. (a, b) Lomber bdlgenin ameliyat
oncesi gortintlilemesi 21 derecelik kifoz varligini géstermekte. Hastada nérolojik bulgular yoktu
ve posterior debridman, flizyon ve enstriimantasyonla tedavi edildi. (¢, d) Hastanin ameliyattan
48 ay sonraki gértnttleri. Kifoz agisi 10° él¢tilda.
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recede fazla idi (p<0.05). Bu acidan ADEF ve PDEF
gruplar1 arasinda fark yoktu.

Kifoz agisinda artig, genel olarak ameliyat1 takip
eden 6, 12, 24. aylardaki ol¢iimlerde goriildii (Tablo
1). Son kontrolde kifoz acisindaki artig CO, PDEF,
ADEF ve RD gruplarinda sirasiyla 0.6°, 1.3°, 1.8°,
1.7° idi. Kifoz acisindaki artis agisindan gruplar ara-
sinda anlamli fark bulunmadi.

Sagital denge olciimleri

Sagital denge Ol¢timleri ameliyat sonrast 1, 6, 12 ve
24. aylardaki takiplerde yapildi. Ameliyat sonrasi

birinci aydaki ol¢iimlerde ortalama sagital sapma
CO, PDEF, ADEF ve RD gruplarinda sirasiyla +2
mm, +11 mm, +12 mm, +14 mm olarak 6lciildii. Son
takibe kadar bu sapmalarda degisiklik olmadi (Tab-
lo 1). Sagital sapma acgisindan cerrahi gruplar1 ara-
sinda anlamli fark bulunmadi.

Norolojik iyilesme
Klinigimize bagvuru sirasinda 17 hastada (%30.9)
norolojik defisit saptandi. Bu hastalarin tiimii ADEF

(n=6) ve RD (n=11) gruplarindaydi. Tiim hastalar
norolojik belirtileri takip eden ilk 48 saat icinde

seviyelerinde tlberklloz spondiliti ve apse olusumu gdériilmekte. (¢, d) Ameliyat 6ncesi diz grafilerinde
torasik vertebrada kifoz agisi 33° dl¢uildu. Hasta anterior debridman, enstriimantasyon ve flizyon ile tedavi
edildi. (e, f) Hastanin ameliyattan 37 ay sonraki géruntileri. Kifoz agisi 22° él¢uldu. (g, h) Hastanin ameli-
yattan alti yil sonraki gértintileri. Kifoz agisi 28° 6lguldu.



340

Acta Orthop Traumatol Turc

basvurmustu. Anterior debridman, enstriimantasyon
ve flizyon grubunda, Frankel skoru tedavi 6ncesin-
de bir hastada A, iki hastada B, ii¢ hastada C idi.
Bu grupta, bir hasta diginda biitiin hastalarda teda-
vi sonras1 tam noérolojik iyilesme (Frankel skoru E)
saglandi. Frankel skoru B olan bir hastanin bir yil
icinde skoru D olarak gelisme g&stermesine ragmen,
son yapilan kontrolde degisiklik saptanmadi. Radi-
kal debridman grubunda ise, Frankel skoru tedavi
oncesinde bir hastada B, bes hastada C, bes hastada
D idi. Son kontrolde bu gruptaki tiim hastalarin sko-
ru E idi. Norolojik defisitli hastalarin tiimii ameliyat
sonrasinda giinliik fiziksel aktivitelerini yapabili-
yorlardi. Frankel skorundaki ortalama artiy ADEF
ve RD gruplarinda 2.8 idi (Tablo 1). Norolojik iyi-
lesme agisindan ADEF grubu ile RD grubu arasinda
anlamli fark goriilmedi.

Hasta memnuniyeti

Hasta Genel Degerlendirme Testi’'nde tiim hasta-
larin uygulanan tedaviden memnun kaldig1 gortldi
(Tablo 1). Bu acidan gruplar arasinda anlamli fark
bulunmadi.

Uc hastada (2 ADEF, 1 RD) fistiil olusumu géz-
lendi; fakat, bunlar cerrahi miidahaleye gerek kal-
madan iyilesti. Renal tiiberkiilozu olan bir hastada
kronik renal hastalik bulunmasina ragmen, gdzlem
siiresi boyunca diyaliz ihtiyaci olmadi. Bir hasta-
da derin ven trombozu gelisti ve antikoagiilasyon
uygulanarak tedavi edildi. Radikal debridman gru-
bunda bir hastada liclincii ayda isoniazide, PDEF
grubunda bir hastada da ikinci haftada rifampisine
kars1 reaksiyon olustu. Hastalarda atelektazi veya
kullanilan grefte bagli komplikasyon goriilmedi.
Takipler sirasinda hastalik niiksii veya reaktivas-
yonu gozlenmedi.

Tartisma

Tiiberkiiloz spondilitinin temel tedavisinin kemo-
terapi oldugu bilinmektedir. Cerrahi tedavi endikas-
yonlar1 olduk¢a siirlidir. Giinlimiizde cerrahi tedavi
icin kesin endikasyonlar tanimlanmigtir. Aspirasyon
ve drenajla kontrol altina alinamayan ve norolojik defi-
sitin bulundugu olgularda cerrahi girisim endikasyonu
vardir. Ciddi vertebral yiikseklik kaybi ve beraberinde
kifoz gelismesi ve sagital dengede sapma cerrahi ge-
rektiren diger endikasyonlardir. Ancak, hangi cerrahi
yaklagimin hangi olguda kullanilmasi gerektigi konusu
halen netlik kazanmamustir. Tiiberkiiloz spondilitinde-

ki 20 yillik cerrahi deneyimimize dayanarak, hastalari
bir algoritmaya gore tiiberkiiloz spondiliti tedavisin-
deki gelismelere paralel olarak CO, PDEF ve ADEF
gruplarina ayirdik.®!1"1°22 Radikal debridman grubu
zorunlu olarak diger gruplara eklendi. Bu gruplari ki-
foz, sagital denge, norolojik iyilesme ve hasta memnu-
niyeti agisindan karsilagtirdik.

Gelismemis iilkelerde tiiberkiiloz spondilitli has-
talarin yaklasik %25-30’u cocuk hastalardir. Hastali-
&1n dogal seyrinin ¢ocuklarda ve yetigkinlerde farkli
olmasi nedeniyle, bu iki hasta grubunda cerrahi ve
konservatif tedavi endikasyonlar1 farkliliklar goste-
rir. Cocuklardaki spinal tiiberkiilozun tedavisi eris-
kinlerdekine gire daha sorunludur. Cocuk olgu sayisi
cok az oldugu i¢in bu caligsmaya yalnizca erigkin has-
talar alinmigtir.

Kifoz miktarina gore tedavi secimi

Tiiberkiiloz spondilitli hastalarin yaklagik %3’tinde
agir kifotik deformite goriilmektedir ve bu deformi-
telerin cerrahi olarak diizeltilmesi olduk¢a zor ve teh-
likelidir.5!718) C, ve L, seviyeleri arasinda birden ¢ok
vertebranin etkilendigi hastalarda kifoz gelisme riski
yuksektir."®! Anterior yiikseklik kaybinin belirgin ol-
madig1 ve iki ya da daha az komgu vertebranin etki-
lendigi durumlarda transpedikiiler enstriimantasyon
uygun bir tedavi segenegidir.*! Sadece kisa segment
uygulandiginda dahi rijid fiksasyon saglamaktadir.
Ug veya daha fazla vertebranin etkilendigi ve berabe-
rinde vertebral korpusta ¢cokme ve anterior ylikseklik
kaybr bulunan olgularda, anterior debridman -strut
greftleme- ve enstriimantasyon ilk tedavi secenegi
olmalidir. Hastalar kifoz durumuna gére degerlendi-
rildiginde, enstriimantasyonla birlikte anterior veya
posterior debridmana bagvurulabilir. Posterior giri-
sim icin tek kisitlama ¢ok seviyede vertebra korpusu
¢Okmesi bulunmasidir.

Kifoz diizelme miktari

Kifozda en fazla diizelme kombine cerrahi uygu-
lanan calismalarda elde edilmistir. Bu ¢alismalarda
kifozda bildirilen diizelme miktar1 17.3°-28.6° arasin-
dadir.?*?7 Cerrahi tedavi gruplarimizda tek asamali
cerrahi uygulanmasina ragmen, kifozdaki ortalama
diizelme bu calismalara benzer oranlarda gergeklesti.
Calismamizda kifozdaki ortalama diizelme miktari,
enstriimante edilen gruplarda radikal debridman gru-
buna oranla daha yiiksek bulundu. Bu bulgular kifo-
zun daha iyi diizeltilebilmesi i¢in enstriimantasyonun
gerekli oldugunu gostermektedir.
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Ortalama kifoz artisi

Ortalama kifoz artisi CO, PDEF, ADEF ve RD
gruplarinda sirastyla 0.6°, 1.3° 1.8° ve 1.7° bulundu.
Bu sonuglarin diger caligsmalarla (0°-13.7°) uyumlu ol-
dugu gozlendi.**** Cerrahi olmayan tedavi grubunda
vertebra korpusunda ¢okme goriilmemesi, takiplerde
bu gruptaki kifoz artiginin az olmasini agiklayabilir.
Bize gore kifozdaki diizelmeyi etkileyen ana unsur-
lar, vertebra korpusundaki ¢Skme ve anterior veya
posterior enstriimantasyonun kullanilmasidir.

Sagital denge

Tiiberkiiloz spondiliti sekeli olarak ortaya ¢ikan
sagital denge kaybina literatiirde deginildigi halde,
takiplerde sagital denge kaybinin ilerleyici olup ol-
madig1 belirtilmemistir. Sagital dengenin diizeltil-
mesinin 6nemi agiktir. Ancak, bunu diizeltmek i¢in
kullanilan cerrahi tekniklerin, ciddi damar yaralan-
masl, parapleji, gastrointestinal obstriiksiyon ve 6lii-
mii iceren ¢ok ciddi riskleri bulunmaktadir.®® Klock-
ner ve ark.B! 6zellikle lomber bolgede ciddi vertebra
korpusu ¢6kmesi olmayan hastalarda sagital denge-
sizligi 6nlemenin en iyi yolunun radikal debridman
ve strut greftleme oldugunu bildirmisler; ¢coklu seviye
spondiliti ve kifozu olanlarda ise ek enstriimantasyon
Onermislerdir.

Norolojik iyilesme

Hastalarimizda nérolojik bulgu goriilme orani
yaklasik %30°du ve bu literatiirde bildirilen calis-
malarla uyumlu bulunmugtur.?® Pott hastaligina
bagli parapleji goriilen en biiyiik ¢alisma, 89 hasta
ile Pattisson’a aittir.’? Bu ¢alismada degisik stireler-
de parapleji goriilmiistiir. Tedavi sonrasinda 64 has-
tada tam ndrolojik diizelme saglandigi bildirilmisgtir.
Hastalarimizda gortilen kisa siireli norolojik bulgu-
lar ve cerrahi sonrasi iyilesme oranlar1 Pattison’un
sonuglariyla benzerlik gostermektedir.*?! Norolojik
bulgular1 olan 17 hastanin hepsinde ekstradural spi-
nal kanal tutulumu goriildi. Caligmamizda noro-
lojik iyilesme sonuglarinin iyi olmasini, olgularda
intradural tutulum ve araknoidit bulunmamasina ve
tedavi oncesi Frankel skorlarinin yiiksek olmamasi-
na bagliyoruz .34

Hasta memnuniyeti

Hasta memnuniyetini saglamak icin, enfeksiyon
sorunsuz iyilestirilmeli, norolojik iyilesme saglanmali,
kifoz engellenmeli, sagital denge korunmali ve hastaya
agrisiz stabil bir omurga kazandirilmalidir. Yukarida

belirtilen parametreler sonuglarin degerlendirilmesin-
de kullanilmigtir.**3% Ortalama memnuniyet skorlari
CO, PDEF ve ADEF gruplarinda benzer bulunuren,
RD grubuna gore yiiksektir. Ortez kullanim1 ve uza-
tilmig immobilizasyon 6zellikle RD grubundaki has-
talarin ana sikayetleridir. Her iki sikayetin de &niine
enstriimantasyon kullanimiyla gegilebilir.*33>3¢

Tartistimas: gereken bir konu da, bazi hastalarin
basgka tedavi grubunda da yer alacak &zelliklere sahip
olmalaridir. Cerrahi tedavi uygulanan hastalara konser-
vatif tedavi uygulanamayacagi aciktir. Kifotik veya lor-
dotik segmentte olmasindan bagimsiz olarak parapleji
varlig1 anterior cerrahi endikasyonudur.'**"%! Anterior
debridmanla birlikte enstriimantasyonlu fiizyon sege-
negi, PDEF ve RD secenekleri yerine de kullanilabilir
veya ADEF yerine RD de kullanilabilir;?" ancak, lor-
dotik segmentlerde herhangi bir instabilite ve sagital
dengesizlik varsa bu uygun degildir.'>¥"* Radikal deb-
ridmanin tek endikasyonu acil nérolojik dekompresyon
gereksinimi ve mali yetersizliktir. Bunun diginda, lokal
kifozda daha iyi bir diizelme, daha iyi spinal stabilizas-
yon ve daha kisa siire yatak istirahati ve breys kullanimi
icin enstriimantasyon tercih edilmelidir. Ug veya daha
fazla vertebrada ytikseklik kaybi olan hastalarda yeter-
li anterior kolon destegi saglayamayacagi i¢in PDEF,
ADEF veya RD secenekleri yerine kullanilmamalidir.

Klinik ve radyolojik parametreler CO, PDEF,
ADEEF gruplar1 arasinda anlamli farklilik gosterme-
mektedir. Bu ¢alismanin sonuglari, eger hastalar uy-
gun sekilde CO, PDEF ve ADEF gruplarina ayrilirsa
tedavi algoritmasinin bagarili olacagini géstermekte-
dir. Ayrica, gruplardaki benzer basar1 oranlari, ante-
rior, posterior ya da kombine tekniklerin tstiinliikle-
rini savunan calismalarla celismektedir. Gruplardaki
sonuglarin benzer caligmalarla uyumlu olmasi bu te-
davi stratejisinin ise yaradigini gostermektedir.!'5-3%40!
Sonug olarak, bu tedavi stratejisi tiiberkiiloz spondi-
litinin tan1 ve tedavisinde giivenli bir yontem olarak
kullanilabilir.
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