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LOMBER OMURGA TUBERKULOZUNDA iKiLi ANTIBIYOTERAPI VE
CERRAHININ UZUN DONEM SONUCLARI

LONG-TERM CLINICAL OUTCOME OF COMBINED TWO-DRUG THERAPY
AND SURGERY FOR TREATMENT OF LUMBAR SPINAL TUBERCULOSIS
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OZET:

Gegmis Bilgiler: Tiiberkiloz (TB) omurganin
en yaygin granilomatoz enfeksiyonudur.
Immiinsuprese hasta sayisinin ve
kemoterapdtiklere direncin artmasi sebebi ile
prevelansi artmaktadir. Tedavinin temelini
kemoterapi  olusturur. Antitliberktiloz
kemoterapinin (ATT) basarisiz oldugu, nédrolojik
defisit veya instabilite gelismis olgularda cerrahi
endikasyonu vardir. Lomber tutulum géreceli
Olarak azdir ve lomber vertebranin anatomik ve
mekanik ézelliklerinden dolayi prognoz farklidir.

Amag: Lomber TB tanisi ile 9 aylik ikili ATT ve
cerrahi uygulanmig hastalarin minimum 10 yillik
klinik sonuglarini incelemek.

Hastalar ve Metod: Calismamiza aktif lomber
spinal TB tanisi ile 1993-2000 yillari arasinda
kisa dénem (9 ay) ikili ATT (INH 5 g/kg,
rifampisin 10 mg/kg) ve cerrahi uygulanmis,
minimum 10 yillik takibi olan hastalar dahil
edilmigtir. Hastalarin ortalama takip sdreleri
150.3 (130-206) aydir. Operasyon éncesi,
operasyon sonrasi erken dbénem ve son
kontrollerindeki lokal kifoz agilari ve nérolojik
muayeneleri kargilastiriimigtir.

Sonuglar: Preoperatif lokal kifoz agisi ortalama
-13.3° (-8° -18°),cerrahi sonrasi ortalama
korreksiyon 8.9° bulundu. Sadece anterior girisim
yapilan hastalarin son kontrollinde korreksiyonda
3.7° (% 50) kayip gézlendi. Sadece posterior
girisim yapilan hastalarin son kontroltinde 3.3°
(% 62) kayip gézlendi. Kombine anterior ve
posterior  girisim  yapilan hastalarin  son
kontroltinde 2° (% 12) kayip gézlendi.

Cikarimlar: Kemoterapiye ek olarak omurga
immobilizasyonun gerektigi durumlarda deformite
olusumunu engellemeleri, erken harekete izin
vermeleri, hastanede kalis stiresini kisaltmalari
ve lyi klinik sonuclari sebebi ile internal fiksasyon
cihazlari yatak istirahati ve ortez kullanimina gére
daha avantajhidir. Etkin bir antibiyoterapi ile
beraber uygun cerrahi teknik kullanilan
hastalarda yliksek flizyon oranlari ve iyi klinik
sonuglar elde edili. Lomber bdlgenin anatomik
Ozellikleri  de  lordozun  saglanmasinda
yardimeidir.
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SUMMARY:

Background Data: Tuberculosis (TB) is the
most common granulomatous infection of the
spine. Its prevalence is rising due to higher
number of immune suppressed individuals and
increased drug resistance. Chemotherapeutic
agents remain cornerstone of treatment.
Surgery is indicated when anti-tuberculosis
therapy (ATT) fails, neurological deficit or
deformity occur. Lumbar involvement is
relatively rare and its unique anatomical and
properties yield a more favorable outcome.

Purpose: To evaluate 10 years clinical
outcome of patients with TB of the lumbar spine
who had undergone surgery combined with
short-course (9 months) two drug ATT .

Patients and Methods: Patients who were
operated in our clinic and received 9 months of
ATT (INH 5 mg/kg and rifampicin 10 mg/kg)
between years 1993-2000 were included in our
study. Patients with less than 10 years of
follow-up were excluded. Preoperative,
immediate post-operative and final local
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kyphosis angle and neurological status were
analyzed.

Results: Mean follow-up period of 8 patients
was 150.3 months (130-206). Mean local
Kyphosis angle was -13.3° (range -8°, -18°). Mean
correction was 8.9°. At the final follow-up, mean
loss of correction was 3.7° (50 %), 3.3° (62 %)
and 2° (12 %) degrees for anterior only, posterior
only and combined surgery, respectively.

Conclusion: Successful deformity
prevention, shorter hospitalization need, good
clinical outcome and early mobilization make
internal instrumentation of the spine combined
with ATT advantageous over bed rest and
orthotics use. Effective ATT combined with
proper surgical technique yields high fusion
rates and favorable outcome. Anatomical
properties of the lumbar spine help to maintain
the lordosis.

Key words: Spinal tuberculosis, Pott’s
disease, chemotherapy, surgical treatment

Level of evidence: Retrospective clinical
study, Level Il
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GIRIS:

Tuberkuloz (TB) omurganin en yaygin
granulomatoz enfeksiyonudur. Siklikla gelis-
mekte olan ulkelerde gorulen ve coklu antibi-
yoterapinin kullaniimasi sayesinde tedavisinde
basarili olunan TB imminsuprese hastalardaki
artis ve coklu ilaglara direncli suslarin ortaya
cikisi ile dunya capinda artis egilimindedir.
Olgularin % 10’unda kemik tutulumu olur ve bu
olgularin yarisinda omurga etkilenir © "
Osteoartikiler lezyonlar icinde spinal tutulum
morbiditesi en yiksek olandir. En &nemli
morbidite sebebi nérolojik defisit geligimidir. Bu
durum néral yapilarin direk basisina bagli
olabilecegi gibi meninks veya kordun
enfeksiyonu, enfekte tromboz ve spinal
damarlarin end-arteriti sebebi ile de meydana
gelebilir " 1517,

Tedavide enfeksiyonun ortadan kaldirilmasi,
omurga hareketlerinin engellenerek nérolojik
defisit, deformite ve instabilitenin 6nlne
gecilmesi ve erken ambulasyon hedeflenir © %),
Tedavinin temelini kemoterapi olugturur ©2. 6
aydan 2 yila kadar suren ikili, Ggla ve dortli anti-
tuberkuloz tedavi (ATT) protokolleri
tanimlanmistir. INH ve rifampisin ATT’nin en
potent ikili kombinasyonudur. TB tedavisine
temel olusturan bu iki ilaca diren¢ kazanmig
basillerin varligi multi-drug rezistan (MDR)
tlberkuloz tanisi koydurmak igin yeterlidir.

Konservatif tedavinin basarisiz oldugu, klinik
slipheye ragmen kesin taninin konulamadigi,
omurganin instabil veya potansiyel instabil
oldugu, spinal apse gelismis, kord basisina bagli
ileri derece ndrolojik semptomlar veya agri olan,
asin deformite meydana gelmis, panvertebral
tutulumlu veya uzun sdreli immobilizasyonu
tolare  edemeyecek olgularda  cerrahi
endikasyonu vardir 42029,

Omurga TB’unun cerrahi tedavisi icin cesitli
ameliyat teknikleri tanimlanmistir. Bugtine kadar

yapilan bir cok calismada kifoz gelisimini
engellemek veya dlzeltmek icin radikal anterior
cerrahinin (debridman ve greftleme) gerekliligi
ve basarisi vurgulanmig, tek basina debridman
yapiimasinin 6zellikle cok seviyeli tutulumun
oldugu vakalarda kifozu arttirdigi bildirilmistir.
Radikal anterior cerrahi de bile greft kinimasi,
rezorpsiyonu, penetrasyonu ve dislokasyonu
gibi sebeplerden instabilite gelisebilmekte ve
deformite her zaman engellenememektedir @5,
Bu sorunun Ustesinden gelmek igin
enstrumentasyon tekniklerinden
faydalaniimaktadir. Omurga TB’unda lomber
tutulum gbéreceli olarak azdir. Buradaki
enfeksiyonun tedavi ve prognozu lomber
vertebranin anatomik ve mekanik 6zelliklerinden
dolay! farkliliklar géstermektedir. Bu calismada
lomber TB tanisi ile 9 aylk ikili ATT ve cerrahi
uygulanmig hastalarin  minimum 10 yilhk
takiplerinin  klinik sonuclarinin  bildiriimesi
amaclanmigtir.

HASTALAR VE METOD:

Calismamizda aktif lomber spinal TB tanisi
ile 1993-2000 yillari arasinda kemoterapi ve
cerrahi tedavi gérmus hastalarin minimum 10
yillik klinik sonuglarinin incelenmesi amaclandi.
5 yillik takipleri daha énce Karaeminogullar ve
arkadaslarinin 2007'de yayinladiklar
makalelerinde " bildiriimis olan 18 hastanin
calismaya dahil edilmesi amacglanmistir.
Hastalar veya hasta yakinlari telefonla aranarak
calismaya davet edilmigtir. 18 hastanin 4’Une
adres degisikligi sebebi ile ulagilamamistir. Dort
hastanin ise O6lmds oldugu 6grenilmistir.
Ulaglilabilen 10 hastanin (4 erkek, 6 kadin) timu
calismaya katilmayr kabul etmistir. Batln
hastalardan ¢calismaya katilmak i¢in onam formu
alinmistir.

Hastalarin  hepsine  1993-2000 yillari
arasinda hastanede tedavi goérdikleri sire




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

icinde 9 aylik ikili ATT (INH 5 mg/kg ve rifampisin
10 mg/kg) ve cerrahi girisim uygulanmigtir. Klinik
durumlan, ESR, CRP, ppd testi ve géruntileme
sonuglarina dayanarak omurga tiberkllozu
tanisi konulmustu. Tum hastalarda lezyon
lombere sinirli idi.

Hastalara uygulanacak cerrahi yaklagimin
secilmesinde lokal kifoz acisi, ndrolojik
muayene, apsenin boyutlari, panvertebral
tutulum varligr ve kemik kaybinin derecesi g6z
6nune alinmistir. Hastalara sadece anterior
radikal cerrahi ve flizyon, sadece posterolateral
debridman, flizyon ve enstrumantasyon, veya
kombine anterior debridman, anterior flizyon,
posterior enstrumantasyon ve posterior flizyon
uygulanmigtir. Radikal anterior debridman
sonrasi defekt yuksekligi 5 cm.'den az ise
trikortikal iliak kanat grefti yardimi ile anterior
kolon destegi saglandi. 5 cm.'den fazla defekt
olan olgularda ici otojen greft ile doldurulmus
titanyum kafes kullaniimistir. Enstrimantasyon
uygulanmayan hastalara 5 ay suresi ile
torakolumbosakral ortez (TLSO) verilmistir.
Posterior enstrimantasyon uygulanan
hastalarin postoperatif 1. giinde hareketine izin
verilmistir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrasi erken dénem uzunluk grafileri cekilerek
lokal kifoz acilarn hesaplanmigtir. Lokal kifoz
acisinin Olgilmesi icin hastalikli vertebranin 1
Ustlindeki saglam vertebra korpusunun superior
son plaklart ile bir alt saglam vertebranin inferior
son plaklart kullanilmigtir. Hastalarin sonraki
poliklinik ~ kontrollerinde ve en  son
muayenelerinde ESR, CRP, nérolojik durumlari
ve lokal kifoz acilari tekrar degerlendirilmistir.
Greft konsolidasyonu greftte rezorbsiyon olup
olmamasi, trabekiler yapilarin olugsmasi ve
remodeling olup olmamasina gobre
degerlendirilmistir

SONUCLAR:

Son kontrole gelen 10 hastanin ameliyat
esnasindaki ortalama yasi 54.4 (33-65) ve
ortalama takip sureleri 150.3 (130-206) aydir.
Bagvuru sikayetleri bel agrisi ve yurimekte
guclik olan bu hastalarda bagvuru Oncesi
prodromal semptomlarin suresi 17 (3-36) aydir.
Bagvuru esnasinda 3 hastada norolojik defisit
vardi ve ameliyat sonrasi takiplerde hepsinde
tam duzelme saglandi. Kemoterapinin 3. ayinda
butlin hastalarin agrisi ge¢misti. Hastalarin
cagrildiklari son kontrolde ortalama ESR ve
CRP degerleri 20.3 (8-36) mm/saat ve 0.35
(0.32-0.40) mg/dL bulundu.

10 hastanin 2’sinde lezyon tek vertebra ile
sinirl kalirken 8 hastada iki vertebra tutulumu
vardil. Preoperatif lokal kifoz agisi ortalama -
13.3° (-8° -18°) iken cerrahi sonrasi ortalama
8.9°lik dlizelme elde edilmistir. Sadece anterior
girisim yapilan hastalarda ortalama kifoz acisi
preop -12.3° iken, ameliyat sonrasi erken
donemde ortalama -19.7° bulunmustur.
Hastalarin son kontrolinde korreksiyonda
ortalama 3.7° (% 50) kayip oldugu gdzlenmistir.
Sadece posterior girisim yapilan hastalarda
ortalama kifoz agisi preop -14° iken, ameliyat

sonrasi erken dénemde ortalama -19.3°
bulunmustur. Hastalarin son kontrollinde
korreksiyonda 3.3° (% 62) kayip oldugu

gOzlenmigtir. Kombine anterior ve posterior
girisim yapilan hastalarda ortalama kifoz agisi
preop -13.5° iken, ameliyat sonrasi erken
dénemde ortalama -30.0° bulunmusgtur.
Hastalarin son kontroliinde korreksiyonda 2° (%
12) kayip oldugu gdzlenmigtir. Vakalarin
higbirinde TB reaktivasyonunu duisundurecek
bulgu ve belirti saptanmadi. Tim olgularda greft
entegrasyonunun  oldugu  gérdldid  ve
psddoartroz ya da benzer komplikasyona
rastlaniimamustir.
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TARTISMA:

Osteoartikuler TB vakalarinin yaklagik
yarisinda omurga tutulumu vardir ve torakal ve
torakolomber omurga daha sik etkilenir. Lomber
ve lumbosakral yerlesim daha nadirdir (% 20)
@4 Omurga TB’unun tedavisinde amag
enfeksiyonu yok etmek, noérolojik defisit ve
deformiteleri 6nlemek veya olugsan deformiteleri
duzeltmek ve hastayl mimkun oldugunca erken
gunlik yasantisina doéndurmektir. Kemoterapi
tedavinin temelini olusturur. ATT’de kullanilan
ilaclarin etkinligi sayesinde TB tedavisinde
blaylk basari saglanmigtir.  Yapilan klinik
calismalarda  tuberkliloz  spondilodiskitin
konservatif ve cerrahi tedavisi arasinda nérolojik
defisit gelisimi ve enfeksiyonun eradikasyonu
acisindan fark bulunmadigi, cerrahi tedavinin
deformiteyi engellemekte daha basarili oldugu
ve hastalik siddeti arttikga cerrahi ile daha
basarili sonuclar alindigi bildirilmigtir 2%,
Ozellikle lomber bélgeyi tutan enfeksiyonlarin
erken teghis edilmeleri halinde medikal tedavi
edilebildikleri ve radikal cerrahinin deformite
gelismis veya gelisecegi 6ngérilen hastalara
uygulanmasi gerektigi bildirilmistir °%. Bizim
calismamizda 10 hastanin 3’G nérolojik defisit
gelismesi, 3 ‘U antibiyoterapiye ragmen siddetli
agrinin devam etmesi, 4 hasta ise instabiliteye
yol acan ¢ok seviyeli tutulum sebebi ile opere
edildi.

Cerrahi ile birlikte uygulanmasi gereken
ATT’nin icerigi ve slresi hakkinda farkli yayinlar
vardir. Savunulan yéntemlerden birisi kisa sureli
(6-9 ay) ATT uygulamasidir ©% Biz kendi
calismamizda MRC’nin 6nerdigi sekilde # 9
aylik ikili antibiyoterapi (INH + Rifampisin) ile tim
vakalarda enfeksiyon eradikasyonu ve cerrahi
sonrasi flzyon elde ettik. Gene de basarih klinik
sonuglarimizin 14 sene 6nce kullandigimiz ikili
ATT rejiminin etkinliginin bugln de devam ettigi
anlamina gelmedigini disinmekteyiz.
Gunimuzde TB’da diren¢ gelisiminin giderek

artan  bir  sorun  olmasi uygulanan
kemoterapilerin direng gelisme riskini de
azaltacak sekilde dizayn edilmesini

gerektirmektedir . Spinal MDR TB insidansi
sanilandan yuksektir ve gerek primer gerekse
kazaniimig diren¢ bildirilmistir “?. Direngli
basillerin ortaya cikmasini engellemek icin en
etkin tedaviyi uygulaylp en kisa surede
sonlandirmak gerekir ®". Hastallk Kontrol ve
Onleme Merkezleri (CDC) ve Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) son yayinladiklar kilavuzlarda
4’10 ATT diginda bir tedavi 5nermemekte, 2 aylik
410 tedavi sonrasi minimum 4 aylk INH-Rif
idamesi 6nermekte ve kemik TB’unda toplamda
9 aya cikilabilecegini belirtmektedir @ %3,
Ramachandran ve arkadaslarinin retrospekiif
calismasinda 6 ay ATT alan olgulardan 5
tanesinde hastalik tekrari gérilirken, 9 ay ya da
daha uzun ATT alan 30 hastada relapsa
rastlanmamistir “°.

Cerrahin yapmasi gereken enfeksiyonu
eradike edecek en etkin ATT’yi kullanirken
gerekli durumlarda uygun cerrahi midahaleyi
uygulamaktir. Tedavi ettigimiz 8 hastanin
minimum 15 yillik takibi etkin antibiyoterapiyle
beraber yapilan cerrahi rekonstruksiyonun uzun
dénem sonuclarinin oldukca basarili oldugunu
gbstermektedir.

Lomber omurga tuberkilozunun prognoz ve
tedavisi bu bolgenin anatomik Ozelliklerinden
dolay! farkhhklar goésterir. TB spondilodiskitte
destrikte olan vertebra distaldekinin Uzerine
genis temas yUzeyi olacak sekilde ¢cokerse kifoz
gelisimi durup spontan flzyon saglanabilir.
Lomber omurganin lordotik ve vertebra
korpuslarinin genis olmasi, faset eklemlerin
vertikal yerlesimi sonucu angulasyondan ziyade
teleskopik ¢okmenin olmasi ve agirlik
merkezinin posterior elemanlardan ge¢gcmesi bu
durumun lomberde daha sik gérilmesini saglar.
Deformite kifozdan ziyade hipolordoz veya
lordozun duzlesmesi seklinde meydana gelir.
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Ambulant kemoterapi ile tedavi edilen
lumbosakral tutulumlu 53 hastanin 15 yillk
takibinde hastalarin % 26’sinda lomber kifoz, %
66’sinda lordozda dizlesme olurken 4 hastada
lordoz korunmustur “?. Torakal lezyonlardaki “¥
20-30 derecelik deformite artiginin aksine
lomberde sadece 10.2 derecelik kifoz artigi
gbzlenmistir ve kardiyopulmoner komplikasyon-
lara ve kostopelvik sikisma meydana
gelmemistir. Bu bélgede norolojik defisite ya da
kozmetik deformiteye sebep olacak derecede
kifoz geligebilmesi icin vertebra korpusunda ileri
derece harabiyet gelismesi gerekir 7% Bu
durum lomber TB'u cerrahiye gerek kalmadan
ATT ile tedavi etmek icin zaman kazandirir.
Bizim calismamizda da literatiirle uyumlu olarak
10 hastanin 3’Gnde (% 30) bagvuru esnasinda
norolojik defisit olmasina ragmen ileri derece
kifoz yerine lordozda diizlesme veya hipolordoz
gorulmustir (ortalama lokal kifoz acisi -13.3°).
3 hastanin 2’sinde nekrotik debrisin spinal kanali
oblitere etmesi, 1’inde ise tlberklloz absenin
intervertebral foramende sinir kdkline baski
yapmasli sonucu defisit gelismistir (Sekil-1).

¥ 13M|AC

Sekil-1. 57 yasinda bayan hasta. L4-L5 TB
spondilodiskit. Tuberklloz absenin intervertebral
foramene uzanimi

Lomberde spinal kanal daha genistir. Conus
medullarisin  yUksekte sonlanip kanalin
genelinde dura icinde nispeten serbest hareket
eden cauda equinanin yer almasi buradaki sinir
dokusunun basiya daha ge¢ dénemde maruz
kalmasini saglar. Prodromal semptomlarin
suresi daha uzundur ve c¢ogunlukla non-
spesifiktir. TB sUphesi olan olgularda gereksiz
tedaviden kacinmak icin transpedikiler biyopsi
ile taninin kesinlestiriimesine c¢alisiimahdir 7.
Calismamizda prodromal semptomlarin slresi
ortalama 17 ay bulunmustur. Olgularin hepsine
preoperatif igne biyopsisi yapilarak taninin
kesinlegtirilmesine caligiimig, alinan 6&rnekler
patolojik ve mikrobiyolojik olarak incelenmistir.

Omurga TB’unda cerrahinin  amaci
enfeksiyonun eradikasyonu, nérolojik defisit ve
deformite gelisimini engellemek veya dlzeltmek,
stabilizasyonu ve erken mobilizasyonu sagla-
maktir. Sekestre kemik icinde enfekte odak
varsa burada kemoterapétiklerin konsantras-
yonlari istenen dlzeye ulasmaz ve cerrahi
debridman gerekir 7. Vertebra gévde kaybinin
1.5-2'ye ulastigi hastalarda kifozun ilerleyici
oldugu ve 60 dereceyi gegecegi ©6ngdrullr.
Benzer sekilde 7-10 yas alti cocuklarda faset
dislokasyon veya subluksas-yonu, retropulsiyon,
koronal translasyon ve posteriora devrilme gibi
risk altindaki omurga igaretlerinden ikisi varsa
deformite ilerleyicidir ve cerrahi flzyon
gerekir 3449 Norolojik defisit mevcut spinal
TB’lu hastalarin bir kisminda medikal tedavi ile
tam ve tama yakin diizelme saglanirken defisitin
ilerleyici oldugu, konservatif tedaviye cevap
vermedigi, ani ortaya c¢iktigi, ¢oézilmesi
beklenmeyen grandlasyon dokusunun veya
instabilitenin sebep oldugu basilarda zaman
gecirmeden cerrahi miadahale yapiimalidir. Tuli
norolojik defisit gelismis hastalarin % 30-40’inda
cerrahi hazirigi esnasinda ATT ve yatak
istirahatina cevap alindigini bildirmigtir ©°. Biz bu
rakamlarin cerrahi girisim gerektiren defisit
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varliginda operasyonun geciktirilmesi icin
dayanak olusturmadigi kanaatindeyiz.

Aktif omurga TB’unun cerrahi tedavisi icin

cesitli ydntemler tarif edilmistir;

a) anterior dekompresyon, rekonstriksiyon ve
fizyon,

b) anterior dekompresyon, rekonstriksiyon,
flizyon ve posterior flizyon,

c) posterior dekompresyon ve flizyon.

Anterior yaklasim direk enfekte sahaya
ulasiimasina, néral dekompresyona ve greft ile
anterior kolon desteginin ve flzyonun
saglanmasina imkan tanisa da kifoz gelisimini
ve korreksiyon kaybini engellemekte tek basina
yeterli olamayabilmektedir @ “. Tek basina
anterior radikal cerrahi ile greftlerin cogunda 4.
ayda konsolidasyon ®°ve kifozda % 55.1’e varan
dlizelme saglansa da iki yil sonunda bu oran %
7.5’a digmaustur *®. Bizim ¢alismamizda da tim
olgularda flizyon elde edilmesine ragmen uzun
dénem takiplerde sadece anterior ve sadece
posterior girisim uygulanan olgularda % 62’ye
varan korreksiyon kaybi geligmigtir. Vertebral
cOkme enfeksiyon eradike edilse de sagital
balanstaki bozulma sebebi ile devam edebilir.
Stabiliteyi bozan panvertebral lezyon varliginda,
anterior kolon rekonstriksiyonu veya posterior
kolon kisaltmasi ile kifoz duzeltildiginde, iki disk
mesafesinden fazla anterior dekompresyon ve 5
cm.’den uzun greft uygulandiginda cerrahinin
enstrimantasyon ile desteklenmesi gerekir
(12313449 Bizim ¢aligma-mizda 10 hastanin 9’'una
enstrimantasyon uygulanmig, hastalarda greft
ile ilgili komplikasyon saptanmamigtir.

Tek basina posterior girisim lezyonun bir ya
da iki seviye ile sinirli oldugu durumlarda
uygulanabilir. Burada amac¢ genelde kifozu
dizeltmek degil 6nlemektir ©. Sadece posterior
transpedikuler dekompresyon ve posterior
enstrumantasyon ile anterior kolonda belirgin
destriksiyon olmayan nérolojik defisitsiz

hastalarda basarili sonuclar bildirilmigtir @239
Radyolojik olarak cerrahi gereksinimin gsuphel
oldugu fakat hasta sikayetleri sebebi ile ameliyat
planlananlarda, tek ya da iki seviye tutulum
olanlarda, % 50’den az vertebra destriksiyonu
varhginda TLIF ve PLIF uygulamalan ile
lomberde bir miktar kifoz korreksiyonu ve flizyon
elde edilmigtir ©2+3659

Omurga TB’unun tedavisinde kullanilan bir
diger yaklasim ise anterior dekompresyon,
rekonstriksiyon, flizyon ve posterior fuzyonun
beraber yapilmasidir.  Deformite geligsmis
olgularda ve radikal debridman sonrasi kifoz
gelisimi beklenen hastalarda anterior ve
posterior girisimin birlikte uygulanmasi omurga
stabilitesini ve normal lordozu saglamada
basarili olmustur ©'*% Talu ve arkadaslari,
spinal TB sebebi ile opere ettikleri (anterior ya da
anterior- posterior) hastalarin ortalama 8.8 yillik
(5-14 yil) takibinde kombine anterior- posterior
yapllanlarda postoperatif korreksiyon kaybinin
anlamh derecede az oldugunu bildirmiglerdir.
Lomberde sadece anterior yapilan 13 vakanin
8'sinde 10 dereceyi gecen lokal kifoz artigi
olurken, AP yapilan vakalarin timinde kifoz
artig 10 derecenin altinda kalmistir “”. Benzer
sekilde Okada ve arkadaglar ¢, minimum 24
aylik takiplerde sadece anterior ve sadece
posterior cerrahi yapilan hastalarda kombine
A+P’ye gore korreksiyon kaybinin ve hastanede
kalis suresinin anlaml olarak daha fazla
oldugunu bildirmigtir. Bizim calismamizda da
kombine anterior-posterior tedavinin
korreksiyonu saglama ve korumada sadece
anterior ve sadece posterior cerrahilere goére
daha etkin oldugu gérulmustir (Sekil-2).

Gunimuzde yayginlasan posterior cerrahi
tekniklerle ayni insizyonla hem korpektomi hem
de posterior enstrumantasyon ve gerekirse
osteotomiler ayni seansta uygulanabilmektedir.
Torakolomber lezyonlarda prone pozisyonda
posterolateral retroperitoneal yaklasim ©2,
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Sekil-2. 61 yasinda bayan hasta. L3-L4 TB spondilodiskit. (a) Preoperatif MR ve AP-Yan grafiler, (b)
Posterolateral ve anterior fizyon. Postoperatif erken dénem grafiler, (c) Son takiplerde korreksiyonun
korundugu gérilmekte
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torakal lezyonlarda da lateral dekUbit 4.
pozisyonunda ekstrapleural anterolateral
yaklasim @ jle tek asamali prosedurler tarif
edilmis ve 27.3 derecelik kifoz duzelmesi
saglanmistir. 1 yil sonunda sadece 1.4 derecelik
korreksiyon kaybi gelismistir. Jain’in yazdigi son
derleme yazisinda aktif hastalik sirasinda eger
kifotik deformite 60 dereceden fazla ise kifozu 6.
dizeltmeye yonelik cerrahi girisim yapilmasi
gerektigi bildiriimistir. Buna goére yukarda
belirtilen yontemler disinda tek seansta .
transpedikuler yaklagim ile kapama osteotomisi
uygulanarak duzeltme saglanabilmistir .

Omurga TB’unda kemoterapi tedavinin
temelini olusturur. Kemoterapiye ek olarak
omurga immobilizasyonun gerektigi durumlarda
deformite olusumunu engellemeleri, erken
harekete izin vermeleri, hastanede kalis suresini
kisaltip hastane masraflarini azaltmalarn ve iyi
klinik sonuglarn sebebi ile internal fiksasyon
cihazlari yatak istirahati ve ortez kullanimina
gbre daha avantajlidir. Etkin bir antibiyoterapi ile
beraber uygun cerrahi teknik kullanilan
hastalarda ylksek fizyon oranlar ve iyi klinik
sonuglar elde edilir. Lomber bélgenin anatomik 44
Ozellikleri fizyon sonrasinda korreksiyon
kaybinin daha az olmasini saglar.
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