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Ozet

Spinal tliberkiiloz, tiiberkiiloz enfeksiyonun hem en yaygin hem de
en tehlikeli formudur. Tani ve tedavisinde gecikmeler, spinal kord
kompresyonuna ve spinal deformitelere yol agmaktadir. Sadece kemoterapi
ya da kemoterapi ile birlikte cerrahi olarak tedavi edilebilir. Calismamizda,
spinal tiiberkiiloz nedeniyle parapleji gelisen ve cerrahi olarak tedavi edilen
iki olguyla birlikte spinal tiiberkilozu literatir esliginde gozden gecirdik.

Anahtar Kelimeler: Parapleji, Pott hastaligi, spinal tiiberkiiloz, spinal cerrahi

Abstract

Tuberculous spondylitis is both the most common and the most dangerous
form of tuberculosis infection. Delay in diagnosis and management causes
spinal cord compression and spinal deformity. The treatment options for
tuberculous spondylitis are chemotherapy alone or chemotherapy with
surgery. The purpose of this study is to review spinal tuberculosis via two
cases who had paraplegia and surgical treatment due to spinal tuberculosis.
Key Words: Paraplegia, Pott disease, spinal tuberculosis, spinal surgery

Giris

Spinal tiiberkiiloz (TBC), yeterli tedavi edilmezse ciddi sakat-
liklara yol acabilen bir hastaliktir. Gelismis Ulkelerde sikhgi azal-
makla birlikte gelismekte olan ulkelerde saglik problemi olmaya
hala devam etmektedir. Pott hastaligi olarak isimlendirilen ver-
tebra TBC; gelismis ilkelerdeki kemik ve eklem tiiberkiilozunun
en yaygin seklidir ve tim TBC'li olgularin yaklasik %1-3‘Unu
olusturmaktadir (1,2). Bunlarin yaklasik yarisinda vertebrada
TBC tutulumu gorilmektedir (3). Pott hastaligi bel agrisinin
nadir sebeplerinden olmasina ragmen hastaligin baslangicinin
sinsi seyretmesi, radyolojik bulgularin yavas gelismesi ve 6zgiin
semptomlarin olmamasi tanida gecikmelere neden olmaktadir
(4). Erken ve geg norolojik komplikasyonlar olusabilir. Erken no-
rolojik komplikasyonlar tedavi ile diizelse bile, ge¢ dénemde ge-
lisen norolojik bulgular diizelmeyebilirler (5). En kot komplikas-
yonu parapleji ve tetraplejidir. Bu calismada, klinigimize spinal
TBC'ye baglh parapleji ile gelen iki olguyla birlikte spinal TBC

tani ve tedavisini literatir esliginde yeniden gézden gecirmeyi
amacladik.

Olgu Sunumlari

Olgu 1

Kirk sekiz yasinda kadin hasta 5 aydir olan sirt-bel agrisi ya-
kinmasi ile dahiliye poliklinigine bagvurmus. Hastaya yapilan
lomber manyetik rezonans (MR) sonucunda T8-9-10 vertebrala-
rinda lezyon saptanmasi lzerine biyopsi yapilmis ve ARB(+) sap-
tanmis. Enfeksiyon klinigine devredilen hastaya anti TBC tedavisi
baslanmis. Hastada bir ay icinde paraparezi gelismesi (izerine,
beyin cerrahisi tarafindan cerrahi planlanmis. Muayenesinde sol
alt ekstremitede 2/5, sag alt ekstremitede 1/5 motor kas guicd,
duyu muayenesinde T9 dermatomu altinda hipoestezi saptan-
mis. Yapilan torakal MR: T8-T9 seviyelerinde ¢okme, torakal ki-
fozda artis, spinal kanalda ayni seviyesinde belirgin kord basisiyla
kanal AP capinda %80 daralma olusturan pott absesi ile uyumlu
goriinim saptanmis (Resim 1). Hastaya sol torakotomi ile para-
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Resim 1. Operasyon oncesi torakolomber MRG goriintisu

vertebral abse drenaji, T7-8-9 korpektomi, T6-10 vida, rod trans-
fer baglanti ile birlikte mesafeye match konularak anterolateral
fiksasyon yapilmis (Resim 2). Cerrahi sonrasinda sol alt ekstremi-
tede kas gucliniin 4/5, sag alt ekstremite kas guiciinin 3/5 de-
gerinde oldugu goriilmiis ve T10 dermatomu altinda hipoestezi
saptanmis. Klinigimizden istenen konsiltasyon sonucu parapa-
rezisine yonelik rehabilitasyon amaciyla servisimize yatisi uygun
gorildi. Yapilan muayenesinde oturma dengesi tam, transferleri
bagimli, miksiyon ve defekasyon kontinant saptanan hastanin,
kas guicleri bilateral kalca fleksorleri 3/5, ekstansorleri 2/5, ab-
duktorleri 2/5, adduktorleri 3/5, diz fleksorleri 3/5, ekstansor-
leri 5/5, ayak bilegi dorsifleksorleri 5/5, plantar fleksorleri 4/5
ve basparmak ekstansorleri 3/5 idi. Derin tendon refleksi (DTR)
hipoaktif, duyusu normal, Taban cildi refleksi (TCR) bilateral eks-
tansor, karin cildi refleksi negatifti. Anal duyu ve kontraksiyonu
mevcuttu, anal refleks negatifti. Hastaya minder egzersizleri, pa-
ralel barda yiriime, Ust ve alt ekstremiteyi gliclendirme egzersiz-
leri verilerek, hasta walker ile yliriime seviyesinde taburcu edildi.
Hastanin bir yil sonraki kontrollerinde bilateral alt ekstremite kas
glcleri tam ve bagimsiz ambule idi.

Olgu 2

Altmis yasinda bayan hastaya, sag klavikula hizasinda kitle
saptanmasi ve gogus agrisi baslamasi lizerine yapilan tetkikle-
rinde posterior mediastende kitle gorilip eksizyonu yapilmis.
Patolojide schwannoma olarak tespit edilmis. Dort ay sonraki
sternoklavikiiler eklemde kitle eksizyonunda ise patoloji sonucu
granlilomatoz lezyon olarak belirtilmis. Verilen tedaviyi hatir-
layamayan hastanin yaklasik bir yil sonraki alt ekstremitesinde
glicsuzlik gelismis. T5-T6’da ¢okme fraktiirii saptanan hasta

262

’ - ¢ MR

Rl OUCRIUAN Uy [TFAL BGT ARST N'AI{. 'll'.l'l'! uy
‘ ! C7 2000G 261063 F

\’m,umw' ARST

M X1
WY
[l
wi}

Resim 2. Operasyon sonrasi torakolomber MRG gortintusi

beyin cerrahisi tarafindan opere edilmis. Operasyon oncesi alt
ekstremite motor muayenesinde kalca eklemi cevresi kas gulc-
leri 2/5, diz eklemi ve ayak bilegi eklemi cevresi kas glict 3/5,
sag alt ekstremite kalca ve diz cevresi kas glicleri 3/5 iken ayak
bilegi 4/5 kas gliclinde saptanmis. Duyu muayenesinde bilate-
ral T6 dermatomu ve alti hipoestezik, bilateral DTR hiperaktif
ve Babinski refleksi lakayt olarak degerlendirilmis. Cekilen dorsal
lomber MR’da T5 vertebra sag yariminda belirgin korpusun an-
teriorunda %80 lik, posteriorunda %40 ¢6kme ile uyumlu, T6
vertebra sag yariminda belirgin anteriorunda %50’lik, posteri-
orde %30’luk cokme ile birlikte spinal kanalda %50 anteropos-
terior uzunluk kaybi ile intraven6z kontrastli MR sonrasi hetero-
jen kontrast tutulumu gosteren patolojik ¢cokme fraktlri tespit
edilmistir (Resim 3). Hastaya posterior yaklasimh T5-T6 bilateral
laminektomi ile dekompresyon ve sol T6 seviyesinde kostotrans-
vers eklem altindan abse drenaji operasyonu uygulanmis. Ope-
rasyon sonrasi degerlendirmede sol alt ekstremite ayak bilegi ve
diz gevresi kas gugleri 4/5, kalca cevresi kas gticleri 3/5 iken,
sag kalca cevresi kas gucleri 3/5, diz ve ayak bilegi kas gucleri
3/5 olarak degerlendirilmistir. Duyu muayenesinde bilateral T6
dermatomu altinda hipoestezi saptanarak enfeksiyon klinigine
devredilmis ve isoniazid (INH), rifampisin, etambutolden olusan
Uglu tuberkiloz tedavisi baslanmis. Operasyondan 2 ay sonra
hasta poliklinigimize basvurdu ve rehabilitasyon amacl servisi-
mize yatirildi. Yapilan muayenesinde hastanin oturma dengesi
destekli olarak saglanabilirken, yatak ici aktiviteleri ve transferleri
yardimli olarak yapilabiliyordu. Alt ekstremite kas glicleri; bila-
teral kalca fleksiyonu 1/5, ekstansiyonu 1/5, adduksiyonu 0/5,
abduksiyonu -2/5, diz fleksiyonu sagda 1/5, solda 0/5, ekstan-
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Resim 3. Operasyon 6ncesi torakolomber MRG

siyonu -3/5, ayak bilegi plantar fleksiyonu -3/5, dorsifleksiyonu
0/5, bagparmak ekstansiyonu 0/5 idi. Duyu muayenesinde sagda
T4 dermatomundan, solda T5 dermatomunun altinda itibaren
hipoestezi saptanmisti. Bilateral DTR hiperaktif, Babinski reflek-
si bilateral ekstansor olarak gozlenirken, karin cildi refleksi ah-
namadi. Ashworth 2 spastisitesi mevcuttu. Anal muayenesinde
duyusu korunmus, refleks ve kontraksiyonu alinirken pozisyon
duyusu alinamadi. T4 ASIA C olarak kabul edildi. Hastaya minder
egzersizleri, paralel barda ylriime, Ust ekstremiteye guclendir-
me egzersizleri verildi. Paralel barda posterior shell ile yiiriime
seviyesinde taburcu edildi. Bir yil sonraki kontroliinde her iki alt
ekstremite kas glcleri tam ve bagimsiz ambule idi.

Tartisma

Tiberkiloz, yaygin goriilen enfeksiyon hastaliklarindan biri-
sidir. Diinya poptlasyonunun Ucte biri TBC baisili ile enfekte ol-
dugu dustnilmektedir (6). Tuberkilozlu hastalarin %0,5-1'inde
kemik ve eklem tutulumu gozlenirken, immdiinsupresif hastalarda
TBC sikhigr yiiksektir. Ozellikle son yillarda HIV (+) olan hasta-
larda Pott hastaligi daha sik gorilmektedir (1,6). Pott hastaligi
iskelet sisteminde gorilen en tehlikeli formudur. Kemik yikimina,
deformiteye ve paraplejiye yol acar. Erken tanisini koymak bu
komplikasyonlari 6nlemede 6nemlidir ve buna ragmen tanida
gecikmeler yaygindir (7). Yavas ve sinsi seyirlidir. Abse veya disk
dejenerasyonu olusmadan erken tani koymak zordur. Hastaligin
baslamasi ve semptomlarin ortaya ¢ikmasi arasinda uzun bir stre
gecmektedir. Ortalama bu siire 8,6 aydir. Bizim hastalarimizda
tani koyma suresi yaklasik 5 aydi. Hastalarin aile hekimleri ta-
rafindan ilgili kliniklere yonlendirilmesinde gecikme, hastalarin
TBC tanisini inkar etmesi ki hala toplumda TBC bir utanma du-
slincesi yaratmaktadir, bazi hastalarin TBC hakkinda yeterli bilgi
alamamasi veya ilk tedavilerinin yetersiz alinmasi bu gecikmele-
rin ana nedenleridir (8).

Tiberkilozun omurgada tutulum bolgeleri olduk¢a yaygin-
dir, fakat hastalarimizda da goruldugi gibi cok biyik bir oranda
torakolomber bolgede gorulir (1). Pott hastaliginda enfeksiyon
genelde vertebra korpusunun anterior kisminda baslar ve pos-

terior kismina gore daha sik tutulur. Demineralizasyon ve kemik
matriksinde kayip olusur. Enfeksiyon ilerledikce vertebrada ante-
rior yarilma ve acilanma ile obliterasyon gordilur. Reaktif sklerotik
degisiklikler olur ve vertebra ytizeyleri parlaklasir. Kemige yakin
diske gecer. Noral arkin tutulumu nadirdir. Bazi hastalarda disk
yuzeyi etkilenmeden direkt olarak pur osteolitik lezyonlar gori-
[ir. Bir calismada, 52 hastanin %20-40inda disk etkilenmeden
pur osteolitik lezyonlar gorilmdstir (9,10). Lezyonlar anterior-
dan bagka paradiskal veya santral yerlesimli de olabilmektedir.
Santral lezyonlarda disk etkilenmez ve vertebra korpusunda kol-
laps olusabilir. Yetiskinlerde disk avaskiiler yapi oldugu icin etki-
lenmesi sekonder olarak enfeksiyona komsulugundan dolayidir.
Cocuklarda ise vaskdler bir yapidir ve primer olarak etkilenebilir.
Segmental arter komsu iki vertebrayi beslediginden TBC birden
fazla vertebrayi etkiler (11).

Spinal TBC genelde yasamin ilk 3 dekadinda ortaya cikar.
Buna karsin hastalarimiz 5 ve 6. dekaddaydi. Spinal TBC'nin en
yaygin klinigi bel agnisidir. Hastalarimizda bel agrisi ve tesadifen
rastlanilan bir kitle klinigi vardi. Klasik kilo veya istah kaybi, ates
yuksekligi, gece terlemesi olabilir veya olmayabilir ki bu semp-
tomlar hastalarimizda yoktu. Spinal TBC'nin tanisi klinik ve rad-
yolojik olarak konulmalidir. Tani konulamayan hastalar icin cerrahi
debridman yapilarak histopatolojik olarak tani dogrulanmaldir. ilk
olgumuzda biyopsi yapilarak histopatolojik olarak tani konulmus-
tu. Klinik goriintiist spinal timor veya piyojenik enfeksiyonlara
benzer olabilir. Parapleji; spinal TBC'nin en genel norolojik komp-
likasyonudur (11). Pott hastaliginda nérolojik defisit goriilme sik-
g1 %23-76 oraninda degismektedir. Norolojik defisit olusmadan
%76 kompresyon tolere edilebilir. Parapleji insidansi torakal ve
servikal spondilodiskit vakalarinda daha ytuksektir. Bilgisayarl to-
mografi (BT) veya MR gibi modern goriintiileme yontemleri ile
norotuberkiloz vakalarinin prognozunda degisiklikler olmustur,
¢lnki bu tekniklerle spinal korddaki patolojiyi erken dénemde
saptamak mumkin olmaktadir (1,3). Parapleji spinal korda abse,
grantilasyon dokusunun, ttiberkiiler debrisin veya kaze6z dokunun
mekanik baskisi, patolojik subluksasyonu veya dislokasyonu sonucu
instabiliteye bagl olusmaktadir. Spinal kord 6demi, myelomalazi
veya meninkslerin direkt etkilenmesi, enfektif tromboz veya spinal
damarlarda endarterit olusmasi néral kayba neden olur. Klinik ola-
rak norolojik defisit goriilmeden %80’nin lizerinde epidural alan
etkilenmistir (12). Aktif hastaligi olan hastalarda genellikle spinal
korda TBC absesinin, kazedz graniilasyon dokusunun veya deb-
risin mekanik basisi sonucu parapleji gelismektedir (3,10). Spinal
TBC hastalarda norolojik defisit American Spinal Injury Association
(ASIA) siniflandiriimast ile tanimlanabilir. Ancak her durumda tam
yapilamayabilir. Sadece motor veya duyu kaybi olmadan spastisi-
te veya DTR'de artis, spastik mesane ve bagirsak sistemi, fleksor
spazmlarin varhiginda siniflandirmak muadmkin olmayabilir. Nite-
kim birinci olgumuzun kas glicleri kalca fleksorlerinden itibaren
3/5'den azdi ve o seviyenin lzerinde lezyon yerinden dolay! test
edilecek kasimiz yoktu. Duyusu da normal oldugu icin, motor ve
duyuyu seviye olarak degerlendiremedigimizden siniflandirama-
dik. Tuli ve ark. (13) gelistirdigi TBC parapleji siniflandirmasi, ASIA
siniflandirmasina alternatif olabilir (Tablo 1).

Goriuntileme, abseyi ve spinal kord basisini gostermek igin
kullanilabilir. Erken donemde disk dejenerasyonunu goéstermede

263



Sirzai ve ark.
Spinal Tiberkiiloz

manyetik rezonans goriintileme (MRG) yardimci olabilir (14).
Radyografi vertebrada en az %50 kayip olmadan bilgi vermez
(15). Taniyr dogrulamak icin histopatolojik veya mikrobiyolojik
testlerden yararlanilabilir. Hala tanida en iyi yontem, kiiltirde
basili liretmek veya granilomda mikroskopik olarak dogrula-
maktir. Bununla birlikte TBC basili kultiirde oldukga yavas buyr
ve genelde yaklasik 6-8 hafta stirer (11). Endemik toplumlarda
kifozu olan hastalara TBC yoninde sedimantasyon (sed), C- re-
aktif protein (CRP) bakilmalidir. Klinik olarak TBC stiphemiz var-
sa kontrastl MR cekilebilir. Endemik bolgelerdeki hastalarda sirt
agrnisi, kilo kaybi, ates gibi semptomlarin varliginda sed ve CRP
yuksekliginde mutlaka spinal TBC akla gelmelidir (8).

Travmalarda spinal kordun iki kolonunda hasar varsa spinal
kordun stabilitesinin bozuldugu disiindlir. Buna karsin TBC gibi
kronik enflamasyonda iki kolon dahi tutulsa bile spinal kord sta-
bil olabilir. Clinkii dokularda enfeksiyonun olusturdugu destriik-
siyona ragmen iyilesme cevabi vardir. Fakat bu siirec ile birlikte
enfeksiyona bagl fraktirler gelismisse o zaman stabilite bozula-
bilir (16).

Cesitli uzmanlar komplikasyonsuz Pott hastaliginin bir me-
dikal problem oldugunu ve en az 6 ay sireli, 6nerilen dozlarda
coklu ilag kullanimi ile ¢ok etkili bir tedavi olacagi ve bu tedavi-
ye istirahat ve uygun cihazlarla mobilize edilmesinin eklenmesi
gerektigini vurgulanmslardir. Hastalarnmizda ©ncelikle lezyon
saptandigi donemlerde anti-TBC ilaclari verilmis, ancak kas gulic-
stizllikleri basladiktan sonra cerrahi planlanmistir. En yaygin te-
davi protokoli rifampisin, izoniazid, etambutol ve pirazinamid

Tablo 1. Tiiberkiiloz enfeksiyonuna baglh paraplejide Tuli

siniflandiriimasi

1 Norolojik defisit fark edilmez
Plantar ekstansiyon ve/veya klonus

2 Hasta defisitin farkinda ancak yirirken destek gerekir
Hasta paraliziden dolayl nonambule
Duyu defisiti %50'den az

4 Grade 3’Un tim ozellikleri mevcut + fleksor spazm/paralizi
Duyu kaybi %50’den fazla
Sfinkter bozuklugu

Tablo 2. GATA spinal tiiberkiiloz siniflandirmasi

baslangicta 2 ay, sonra 6, 9, 12 veya 18 ay izoniazid ve rifampi-
sin ile devam etmektir (11). Parapleji gelisiminde cerrahi endi-
kasyonla birlikte 9 aylk ilag kullanimi faydaldir. Kisa sureli tedavi
rejiminde relapslar bildirilmistir. Dokuz ay ve daha uzun sureli
tedavilerde 30 hastanin hicbirinde relaps géziikmezken, 6 aylk
tedavi rejimlerinde 8 hastanin 5’inde relaps goézlenmistir (12).
Radyolojik olarak iyilesme 3 ay sonra goriilmekte, serolojik ve
immunolojik iyilesme ise en az 2 yilda olabilmektedir (12). Spinal
TBC vakalarinda tedavi secenekleri konusunda cesitli calismalar
vardir. Cok merkezli bir calismada iki ve ya Ucli anti-TBC ilag,
yatak istirahati ve kemoterapinin oldugu konservatif tedavi ile
Hong Kong metodu olan anterior radikal debridman ve rezeksi-
yon cerrahisi karsilagtinimigtir. Her iki metodunda basarili sonug-
lar verdigi vurgulanmistir (17). Erken donemde goriilen parapleji
dekompresyon cerrahisine iyi yanit verirken, ge¢c dénemde olus-
tugunda daha az yanit alinabilmektedir (18).

Paraplejili spinal TBC'nin en iyi tedavisi, paraplejinin olusma-
sini engellemektir. Diinyada hala minimal nérolojik defisitte te-
davi cerrahi olarak yapilmaktadir. Tuli ve ark. (19), cerrahi 6ncesi
ilac tedavisi ile %30-40 iyilesme oldugunu, cerrahi icin beklerken
4-6 hafta istirahat yapilabilecegini bildirmislerdir. Nérolojik defi-
site sadece mekanik kompresyon sebep ise konservatif tedaviye
iyi cevap alinir. Manyetik rezonans goruintiilemede granulasyon
veya kaze6z dokusuna bagh kompresyon varliginda, spinal kor-
da sivi kompresyonu oldugunda ve kordda myelit, myelomalazi
ve 6dem varliginda erken cerrahi dekompresyon endikedir. Kon-
servatif tedaviye ragmen norolojik defisitte ilerleme varliginda,
akut baslangicl ciddi paraplejide ve patolojik subluksasyon veya
dislokasyon olsun olmasin panvertebral tutulumlarda da stabili-
zasyonlu veya stabilizasyonsuz cerrahi endikasyonu vardir. Radi-
kal rezeksiyon olasi saglikli kemige ulasincaya kadar dura materin
tamamiyla hastalik dokusunu c¢ikarmaktir. Olusan bosluklara da
allograft konulur. Debridmanda ise graniilasyon, kaze6z dokusu,
lezyondan dolayi bozulan kemik dokusu, spinal korda basi yapan
kemikler temizlenir (16). Giilhane Askeri Tip Akademisi (GATA)
siniflandirmasiyla cesitli lezyon tiplerinde hangi ameliyatlarin ya-
pilacag belirtilmistir (Tablo 2) (14).

Uzun segment tutulumlarinda anterior stabilizasyon gerekir.
Hartshill implant ile yapilan posterior stabilizasyon bir alt ve Gst
saglkl segmenti korumak icin yapilir. Pedikiil vida fiksasyonu
da kullanilabilir (12). Birinci olgumuzda anterolateral yaklasim-

Tip Lezyon

Tedavi

1A Tek vertebrada lezyon, bir seviyeli disk dejenerasyonu
1B Abse, bir veya iki seviyeli disk dejenerasyonu
2 Vertebral kollaps (patolojik fraktir)

Abse, kifoz (anterior cerrahi ile diizeltilebilen) stabil deformite,

norolojik defisit olsun/olmasin, sagital indeks <20

3 Ciddi vertebral kollaps, abse, ciddi kifoz, instabil deformite norolojik

defisit var veya yok, sagital indeks >20
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ince igne biyopsisi ve ilag tedavisi
Abse drenaji ve debridman

1) Anterior debridman+flizyon

2) Norolojik defisit varliginda dekompresyon eklenir
3) Fuzyon icin greft kullanilir

1) anterior debridman-+fiizyon

2) Dekompresyon

3) Deformite diizeltiimesi ve internal fiksasyon
(anterior, posterior veya her ikisi)
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la stabilizasyon yapilirken, ikinci olgumuzda posterior yaklagimli
stabilizasyon yapilmistir. Spinal korda cok seviyeli tutulumlarda
miimkiinse uzun enstrimantal anterior yaklagim tercih edilmeli-
dir. Biyomekanik calismalarda tek rod anterior fiksasyon cift rod
posterior yaklasima gore fleksiyon ve ekstansiyona daha cok izin
vermektedir. Cok seviyeli, ilerlemis kifoz varliginda stabilizasyon-
lu posterior yaklagim ve hatta mimkunse anterior-posterior sta-
bilizasyon tercih edilmelidir (20).

Oga ve ark. (21) posterior enstriimantasyonla TBC tedavisi
yapilan cerrahi hastalarda nuiks ve tekrarlama goézlememislerdir.
Enstrimental stabilizasyon, spinal TBC vakalarin timinde kul-
lanilmaz. Stabilizasyon ¢ogunlukla kifozun ilerlemesini 6nlemek
icin yapilmaktadir. Ytz yirmi ic calismanin incelendigi 1097 has-
talik grupta anterior veya posterior yaklasimli enstriimantasyona
bakilmis daha cok endikasyon olarak implant secimi, etkilenen
vertebra sayisi, preoperatif kifoz ve kifozun buyikligunin ana
secimler oldugu gorilmustir (14). Kirk Gg¢ hastalik Pott hastasi
olan bir caismada 6 aylik iyilesmeyi gosteren prognostik faktor-
ler, kas giicii, parapleji skoru, SEPs ve MEPs hastalarin orta dere-
cede gli¢suzligl varsa disuk parapleji skoru varliginda, normal
SEPs ve MEPs varliginda alti ayda iyilesme tamamlanir. Talu ve
ark. (22) spinal TBC hastalarinda anterior radikal debridmanin ve
kemik greftinin altin standart oldugunu, ancak posterior enstri-
mantasyonun hastanede kalig stiresini ve immobilizasyonu kisalt-
t1g1, kollapsin ve kifozu 6nlemede anterior debridmana alternatif
bir yontem oldugunu bildirmislerdir. Diger bir calismada agresif
cerrahi tedavi uygulanmasinin hem norolojik defisit gelisimini
engelledigi hem de ilag tedavisinin etkinliginin artmasina neden
oldugu icin tercih edilmesi gerektigi vurgulanmistir (23).

Sonuc¢

Tiberkiiloz glinimiizde de 6zellikle gelismekte olan toplum-
larda hala bir saglk problemi olarak devam etmektedir. Spinal
TBC’nin komplikasyonlarini 6nlemede erken tani ve tedaviye
6nem verilmelidir. Bel agrisi ve travma olmaksizin ani gelisen kas
glicsuzliiklerinde vertebra TBC 6n tanilarda yer almalidir.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu olguya katilan hastadan
alinmistir.
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