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PRONE POZ�SYONDA LOMBER VERTEBRANIN SAG�TTAL �NKL�NASYON
AÇISININ ÖLÇÜMÜ
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Özet

Preoperatif grafilerle karß�laßt�r�ld�¤�nda, lomber
vertebran�n sagittal plandaki oryantasyonu hastan�n
cerrahi s�ras�ndaki pozisyonuna göre de¤ißiklikler
göstermektedir. Bu çal�ßmada; lomber vertebran�n
prone pozisyonundaki sagittal inklinasyonu ve lordotik
pozisyonu incelenmißtir. Bel a¤r�s� ßikayeti olmayan
30 gönüllünün (ortalama yaß 29) sa¤ lateral dekübit
(LD) ve  prone dekübit (PD)  pozisyonunda röntgenle-
ri çekilmißtir. Röntgen çekimi s�ras�nda hastan�n po-
zisyonu, cerrahi s�ras�nda hastaya prone pozisyonu
verirken kullan�lan gö¤üs yast�klar� kullan�larak veril-
mißtir. Her iki röntgende, manuel olarak her vertebra-
n�n sagittal plandaki inklinasyonu (SPI) ölçüldü. So-
nuçlar paired t test ile istatistiksel olarak analiz edildi.
L1 vertebran�n LD ve PD pozisyonundaki ölçülen SPI
de¤eri s�ras�yla ortalama  +19.8° ve +14.3° bulundu
(p<0.001).  L2 vertebran�n SPI de¤eri LD pozisyonun-
da ortalama +16.0° ve  PD pozisyonunda  +13.1° öl-
çüldü  (p=0.017). Lomber lordoz LD pozisyonunda or-
talama 38.7° ve PD pozisyonunda ortalama 28.4° öl-
çüldü (p<0.001). L3, L4 ve  L5 vertebralarda gruplar
aras�nda istatistiksel olarak anlaml� bir fark bulunma-
d�. Çal�ßman�n sonuçlar�na göre hastan�n pozisyonu
LD�den PD�ye çevrildi¤i zaman üst lomber vertebralar-
da belirgin bir hareket görülmekte ve lomber lordoz
azalmaktad�r. Posterior spinal enstrümantasyon uy-
gulama s�ras�nda, cerrah�n,  cerrahi öncesinde çeki-
len röntgen görüntülerindeki omurga pozisyon ile cer-
rahi s�ras�ndaki pozisyon aras�nda farkl�l�k olaca¤�na
dikkat etmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Lomber vertebra,  sagittal ink-
linasyon,  Prone pozisyon

Abstract 

Sagittal plane inclinations of the lumbar vertebrae
are changeable due to the position of the patients du-
ring surgery when compared with preoperative x-rays.
In this study, sagittal inclination and lordosis of lumbar
area in prone position is searched. Radiographs are
taken at right lateral decubitis (LD) and prone decubi-
tis (PD) position from 30 volunteers (mean age 29 ye-
ars old) without low back complaint.  The position of
the patient during the radiographs is similar to the pro-
ne position during surgery with semi-rigid pillows. Sa-
gittal plane inclination (SPI) of each vertebra were me-
asured manually on both LD and PD position radiog-
raphs. Values were analysed statistically by paired t
test. SPI of the L1 vertebra at LD and PD position we-
re measured +19.8 degree and +14.3 degree as me-
an values respectively (p<0.001).  SPI of the L2 ver-
tebra were measured as +16.0 degree as mean value
at LD position and +13.1 degree mean value at PD
position (p=0.017). Values of lumbar lordosis were
measured as 38.7 degree mean value at LD position
and 28.4 degree mean value at PD position
(p<0.001). There are no statistically significant diffe-
rences between groups of patients L3, L4 and L5 le-
vel. Lumbar vertebrae have greater range of motion at
sagittal plane. According to our results upper lumbar
vertebrae have more prominent movement when the
patient�s position is changed to PD from LD and with
the decreasing of lumbar lordosis. During the applica-
tion of transpedicular screw fixation for posterior inst-
rumentation especially in the upper lumbar vertebrae
level, it should be remembered that preoperative ro-
entgenograms may not reflect the current orientation
of vertebrae in sagittal plan. 

Keywords: Lumbar vertebra, sagittal inclination,
prone position.  
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Giriß

Transpediküler vida uygulamalar� spinal cer-
rahide vazgeçilmez fiksasyon yöntemlerinden bir
tanesidir. Her ne kadar vida oryantasyonunu  na-
vigasyon cihazlar� yard�m�yla  hesaplanmas� pra-
tik uygulamada yer bulmußsa da bir çok cerrah
transpediküler viday� cerrahi tecrübesi  ve anato-
mik k�lavuz noktalar�n� göz önüne alarak koy-
maktad�r (1, 2, 8, 9, 14, 18, 20). Uygun vida gönderimi için
pedikülün sagittal ve transvers aç�lanmalar�n�
gösteren morfolojik çal�ßmalarda bu uygulamala-
ra k�lavuzluk yapmaktad�r(1, 9, 14, 20). Transpediküler
vida uygulamas�nda giriß için uygun noktan�n bu-
lunmas� son derece önemlidir. Di¤er  önemli nok-
ta uygun mediolateral ve kraniokaudal inklinas-
yonun (sagittal plan inklinasyonu) belirlenmesidir
(10, 11, 13). Lomber vertebralar özelikle sagittal plan-
da hareketlidir ve gövdenin bu plandaki hareket-
leri lomber vertebran�n ve pedikülün Sagittal Plan
�nklinasyonunu (SPI) etkileyecektir. 

Operasyon öncesi çekilen rutin grafilerdeki
omurgan�n sagittal plandaki pozisyonu ile  hasta-
n�n posterior cerrahi s�ras�ndaki prone pozisyo-
nundaki  vertebra oryantasyonu farkl�l�k göster-
mektedir ve bu farkl�l�k cerrah�n tercih etti¤i cer-
rahi yaklaß�m,   uygulad�¤� hasta pozisyonu ile
ilißkilidir (6, 15, 16, 17).  Operasyon öncesi çekilen lom-
ber grafiler teknik olarak ayakta ya da lateral de-
kübitis pozisyonunda çekilebilir(19). Bu çekilen gra-
filer hekim aç�s�ndan spinal instrumantasyonda
baßvurulabilecek birer kaynak olurlar. Ancak pos-
terior cerrahi için rutin pozisyon olan prone pozis-
yonundaki bir omurgan�n, özellikle sagittal plan
oryantasyonunu bu grafiler tam olarak yans�ta-
mamaktad�rlar. Bu konuda yap�lan çal�ßmalarda
k�lavuz olarak daha çok ayakta çekilen lateral
omurga grafileri kullan�lm�ßt�r. Yap�lan çal�ßma-
larda ameliyat s�ras�ndaki pozisyonda lomber
vertebran�n sagittal düzlemdeki pozisyonunun
de¤ißebilece¤i, kalça fleksiyonundaki art�ßla lom-
ber lordozun belirgin olarak azalaca¤� gösteril-

mißtir (15, 16, 17). Bu çal�ßmalarda cerrahi sonras� gö-
rülen lomber hipolordozun önlenmesindeki
önemli faktörlerin bir tanesinin de cerrahi pozis-
yon oldu¤u gösterilmißtir. 

Sagittal oryantasyondaki de¤ißiklik transpedi-
küler vida uygulamas�nda dikkate al�nmal�d�r. Bu
çal�ßmada lomber vertebran�n, klini¤imizde uygu-
lad�¤�m�z standart posterior cerrahi pozisyonun-
daki (18 cm çapl� gö¤üs yast�klar� üzerinde pro-
ne pozisyon) SPI�unu araßt�rd�k. Lomber verteb-
ran�n sagittal inklinasyonu ameliyat öncesi ve
ameliyat s�ras�ndaki pozisyonu yer düzlemine
olan ilißkisine göre ölçüldü ve elde edilen de¤er-
ler istatistik olarak karß�laßt�r�ld�.

Materyal ve Metod

Bel problemi olmayan 30 gönüllü  kißi (14 Er-
kek �16 Bayan) çal�ßmaya al�nd�. Hastalar�n or-
talama vücut/kitle indeksleri 23.4 (21.7- 26.1) idi.
Grubun  yaß ortalamas� 29 (22-48) idi. Öncelikle
tüm bireylerin sa¤ lateral dekübit pozisyonda
(LD) lateral lumbosakral omurga grafileri çektiril-
di. Takibinde bu bireyler prone pozisyona (PP)
çevrildi. Rutin posterior girißimlerde uygulad�¤�-
m�z ßekilde, yaklaß�k 18 cm çap�nda yar� sert gö-
¤üs yast�klar� aßa¤�da iliak kanatlara dayanacak
ve yukar� do¤ru toraks kafesini destekleyecek
ßekilde omuz hizas�na kadar yerleßtirildi. Bu po-
zisyonda bireylerin lateral lumbosakral grafileri
çekildi.

Omurlar�n sagittal plan inklinasyon de¤erleri-
nin ölçümü için omurga grafilerinin ßablonlar� ç�-
kart�ld�. Vertebran�n  üst son pla¤�nda hem ante-
riorda hem de posteriorda iki nokta (A ve B) tes-
pit edildi. Alt son pla¤�nda da ayn� ßekilde iki nok-
ta (C ve D) tespit edildi. Ayn� koronal planda olan
posteriordan iki (A ve D noktalar�) ve anteriordan
iki (B ve C noktalar�) nokta koronal düzlem içinde
iki do¤ru olußturmak üzere birleßtirildi. (A-D ve B-
C do¤rular�). Bu iki do¤runun orta noktalar�ndan
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(M1 ve M2) geçen do¤ru "y" do¤rusu olarak ad-
land�r�ld� (Þekil-1). "y" do¤rusunun vertebran�n
sagittal plandaki oryantasyonunu yans�tt�¤� kabul
edildi. Prone pozisyonunda çekilen grafi omurga-
n�n bazal deste¤e dik aç�yla oryante olmas� nede-
ni ile k�lavuz olarak al�nd� ve öncelikle ölçüldü. "y"
do¤rusu ile bazal deste¤e çizilen dik aras�ndaki
aç� fark� (a aç�s�) kranio-kaudal inklinasyon (SPI)
aç�s� olarak kaydedildi. Takibinde lateral dekübit
pozisyonunda çekilen grafiden elde edilen ßablon
üzerinde de benzer çizimler yap�ld�ktan sonra iki
ßablon üst üste yerleßtirilerek, prone pozisyonda
çekilen k�lavuz olarak al�n�p lateral dekübit ßablo-
nunun fark� kaydedildi (b aç�s�) (Þekil-2).  Bu yön-
temle L1-L5. vertebralar�n inklinasyonlar�  ve L1
üst son plak ile L5 üst son pla¤� aras�ndaki aç�  ile
de lomber lordoz ölçümleri elde edildi.  Tüm öl-
çümler iki ortopedi doktoru taraf�ndan gerçekleß-
tirildi (EK ve EE). �ki farkl� pozisyondan elde edi-
len aç�sal de¤erler paired t testi ile istatistiksel
olarak de¤erlendirildi. �nter ve intraobserver gü-
venilirlik için k de¤eri hesapland�.

Sonuçlar

Yap�lan istatistiksel  analiz sonuçlar�na göre
L1 vertebran�n  LP� da SPI ortalama +19.8,
PD�da ise +14.3 olarak ölçüldü. �ki ölçüm aras�n-

da istatistiksel olarak fark vard� (p<0.001). L2 ver-
tebra için SPI aç�s� LD�de ortalama +16.0, PD
+13.1 olarak de¤erlendirildi iki ölçüm aras�nda is-
tatistiksel fark vard� ( p=0.017). L3, L4 ve L5 ver-
tebralar�n ise SPI aç�lar�nda istatistiksel olarak
anlaml� bir fark görülmedi (p=0.973, p=0.056,
p=0.071).   Lomber lordozda iki pozisyon aras�n-
da belirgin fark vard� (p<0.001) (Tablo 1) (Þekil-
3). �nter ve intraobserver uyumluluk için hesapla-
nan k de¤eri her ikisi için de 0.6'n�n üzerinde bu-
lunmußtur. 
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Þekil 1 Lomber omurgan�n sagittal inklinasyonunun
ölçülmesi için "y çizgisi" kullan�lm�ßt�r. y çizgisini
olußturmak için vertebra son plaklar�nda birbirinin
izdüßümünde arkada iki (A ve D noktas�) önde iki (B
ve C noktas�), 4 noktadan faydalan�lm�ßt�r. A-D ile B-
C noktalar�ndan geçen do¤rular�n ortalar�ndan geçen
hat vertebran�n inklinasyonunu gösteren "y çizgisi"
olarak kabul edilmißtir..

Þekil-2 Kesikli çizgi lateral dekübitis pozisyonunu, düz
çizgi prone dekübitis pozisyonunu göstermektedir.
Prone pozisyondaki sagittal inklinasyon "y çizgisi" ile
lateral dekübitis pozisyonundaki sagittal inklinasyon
"y� çizgisi" ile gösterilmißtir. "_ aç�s�" "y çizgisi" ile yer
aras�ndaki aç�d�r ve prone pozisyondaki sagittal
inklinasyonun derece cinsinden de¤erini
belirtmektedir. "β aç�s�", "y çizgisi" ile "y� çizgisi"
aras�ndaki aç�d�r ve iki pozisyon aras�ndaki aç� fark�n�
vermektedir.   

Þekil-3 Sagittal plan inklinasyonlar�n�n (SPI) ve
lomber lordozun (LL) de¤ißimleri. 



Tart�ßma

Posterior spinal cerrahi s�ras�nda cerrahi po-
zisyon cerraha göre farkl�l�klar göstermektedir.
Temelde bu farkl�l�klar lomber ve kalça fleksiyon-
lar�n�n de¤ißik derecelerde artt�r�lmas�ndan kay-
naklan�r. Lomber ve kalça fleksiyonunun artt�r�l-
mas� vertebrada posterior mesafenin ve kanal
çap�n�n  artmas�na ve bununla birlikte omurlar�n
sagittal inkilinasyonun de¤ißmesine neden
olur(17). Özellikle dekompressif cerrahilerde pozis-
yona kalça fleksiyonunun eklenmesi s�k tercih
edilen bir yöntemdir. Ancak baz� yazarlar, kalça
fleksiyonu ile lomber fleksiyonun artt�r�lmas�n� ve
dolay�s�yla lomber lordozun kayb�n�, operasyon
sonras� karß�laß�labilecek düz bel sendromunun
sebeplerinden birisi olarak kabul ederek eleßtir-
mektedirler (15, 16, 17). Biz çal�ßmam�zda posterior
lomber füzyon ameliyatlar�nda kulland�¤�m�z sa-
gittal oryantasyonda en az de¤ißiklik yapt�¤� dü-
ßünülen (16, 17) rutin prone pozisyonunu (gö¤üs

yast�kl�, kalça fleksiyonsuz) de¤erlendirdik. An-
cak  bu görüßün aksine, çal�ßmam�zda, özellikle
lomber lordozun da anlaml� olarak de¤ißti¤ini
gözledik.  Bu farkl�l�¤�n baßl�ca nedenlerini irdele-
mek gerekirse; öncelikle di¤er çal�ßmalardaki gö-
nüllü say�s� çal�ßmam�za göre azd�r ve bu çal�ß-
malarda ayakta çekilen lateral grafiler kullan�l-
m�ßt�r. Bununla birlikte gö¤üs yast�¤� uygulanan
hastalarda " torso" nun yükselmesi düz bir masa-
da kaç�n�lmaz olarak kalçan�n  bir miktar  fleksi-
yonuna neden olmaktad�r. Tan�mland�¤� gibi kal-
ça fleksiyonsuz bir prone pozisyon için uyluk an-
terioruna destekler kullan�lmal�d�r. Ancak rutinde
bu tarz destek kullan�lmamaktad�r.

Transpediküler vida uygulamas�nda giriß deli-
¤i  haz�rlanmas�ndan sonra genellikle vida her-
hangi bir görsel kontrol olmadan gönderilir. Delik
do¤rultusundaki minimal  bir yanl�ßl�k belirgin bir
hataya neden olabilir (11). Pedikülün medial ve in-
ferior  perforasyonu artm�ß nörolojik komplikas-
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Tablo-1 �ki farkl� pozisyonda, lomber omurlar�n sagittal plan inklinasyonlar�. "Art�" de¤erler
kranial inklinasyonu göstermektedir. 

[LD: Lateral Dekübit , PD: Prone Dekübit, LL: Lomber Lordoz, SD : Standart Deviasyon]

DP PP �statistiksel fark

Ortalama° Ortalama° P<0.05

(SD)° (SD)°

L1 +19.8 +14.3 0.000

(10.0) (7.6)

L2 +16.0 +13.1 0.017

(9.7) (6.8)

L3 +8.9 +8.8 0.973

(8.7) (7.7)

L4 -0.1 +2 0.056

(9.1) (7.2)

L5 -14.8 -12.0 0.071

(11.8) (11.0)

LL 38.7 28.4 0.000

(11.3) (14.3)



yon riskiyle birliktedir (3). Sagittal plandaki do¤rul-
tunun süperiora do¤ru kaymas� da üst son plak
ve disk perforasyonlar�na neden olabilmektedir
(12). Bu nedenle vida uygularken hem transvers
hem de sagittal plandaki pedikül inklinasyonuna
dikkat edilmesi önem taß�r. Lomber pedikülün
inklinasyonu iyi tan�mlanm�ßt�r (1, 20). Fakat  lomber
bölge özellikle sagittal planda hareketli bir bölge-
dir.  Bu çal�ßman�n sonuçlar�na göre lomber
omurlar�n sagittal plandaki oryantasyonu preope-
ratif radyolojik inceleme (lateral dekübit) ile pero-
peratif incelemede farkl�l�klar göstermektedir.
Lomber omurga lateral dekübit pozisyonundan
prone pozisyona gelirken öne do¤ru fleksiyon
yapma e¤ilimindedir. Pozisyon de¤ißimi s�ras�n-
daki öne fleksiyon hareketi üst lomber vertebra-
larda baßlamaktad�r . Bu bulgu Harada ve arka-
daßlar�n�n   bulgusu ile uyumludur (5).

Lomber omurgan�n lateral görüntülenmesi
ayakta ya da dikey pozisyonlarda da çekilebilir
(21). Önceki çal�ßmalarda ayakta lateral grafiler de-
¤erlendirilmißtir(1, 7, 15, 16, 17). Bu çal�ßmada lateral de-
kübit pozisyonunun kullan�lmas�n�n iki amac� ol-
mußtur. Öncelikle daha önceki çal�ßmalarda kul-
lan�lmam�ßt�r ve klini¤imizde de rutinde kullan�l-
makla birlikte bir çok omurga cerrah�n�n preope-
ratif bu görüntüleme pozisyonunu tercih etti¤ini
düßünüyoruz. �kincisi ise daha statik bir pozisyon
oldu¤u için, pozisyon de¤ißikliklerine ba¤l� paral-
laks hatay� minimalize edebilmek için daha uy-
gun bir ölçüm olana¤� verdi¤ine inan�yoruz.

Lomber lordozun normal s�n�rlar�n� söylemek
zordur. Bir çok yazar normal lomber lordozun öl-
çüsünü belirtmeye çal�ßm�ßlard�r. Farfan en s�k
görülen  lordotik aç�y�  42° bulmußtur (4). Bernhard
ve arkadaßlar�na göre, lomber lordoz 20°-60°
aras�ndad�r (1). Bu çal�ßmada elde edilen de¤er
(38°) önceki çal�ßmalarla  uyumludur (1, 4, 7). Ancak
lomber bölgeye ait ölçümler ölçülen kißinin özel-
liklerine ba¤l� oldukça belirgin farkl�l�klar göstere-
bilmektedir (1, 7, 20). Bu çal�ßmada da elde edilen

de¤erlerin standart sapmalar�  ortalama de¤er
göze al�nd�¤�nda yüksektir. Bu bireysel farkl�l�kla-
r� standardize etmek çok mümkün gözükmemek-
tedir. Preoperatif röntgenlerle karß�laßt�r�ld�¤�nda
üst lomber vertebra inklinasyonlar� daha dikeydir.
Di¤er bir de¤ißle cerrahi için prone pozisyon veri-
len hastan�n özellikle üst lomber bölgesinde lom-
ber fleksiyon olmaktad�r ya da lomber fleksiyon
bu bölgeden baßlamaktad�r. Ancak unutulmama-
s� gereken sorunsuz, biyomekani¤i etkilenmemiß
omurgalar�n bu çal�ßmada kullan�lm�ß olmas�d�r.
Sorunlu bir omurgada bu de¤erlerin bozulmuß bi-
yomekani¤e ba¤l� olarak farkl�l�klar gösterebile-
ce¤i unutulmamal�d�r.

Sonuç olarak, çal�ßmam�z�n sonuçlar�na göre
ßu ç�kar�m yap�labilir; cerrah hastaya prone po-
zisyon verdi¤inde sagittal düzlemde de¤ißiklikler
olabilece¤ini göz önünde tutulmal� ve özellikle üst
lomber vertebralara transpediküler vida uygula-
yacaksa, öncesinde SPI�nu de¤erlendirmelidir. 
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

OMURGA YARALANMALARINDA ÖNEML� B�R MORB�D�TE NEDEN�: 
ÜST SERV�KAL OMURGA TRAVMALARI

Hakan SABUNCUOÚLU1, �.Semih KESKIL2

ÖZET

Trafik kazalar� ve yüksekten düßmeler; trav-
ma nedenleri içinde önemli bir yere sahiptir. Tür-
kiye�de travma nedenleri aras�nda motorlu araç
kazas� % 49 ve düßmeler %3 6.5 oran�ndad�r.
Ancak travma sonras� hastalar�n sa¤l�k merkez-
lerine nakli s�ras�nda üst servikal vertebralar�n
stabilizasyonunun güçlü¤ü morbiditeyi art�rmak-
ta ve hastalar tetrapleji veya parapleji ile karß�la-
ßabilmektedir. Bu kazalar sonucunda hastalar�n
% 32�sinin tetraplejik, % 68�inin paraplejik oldu-
¤u bilinmektedir. Erißkinlerde servikal vertebra
k�r�klar�n�n yaklaß�k % 25-35�i ilk üç vertebraya
aittir. Üst servikal travmada nörolojik yaralanma
oran� da % 45-60 dolay�ndad�r. Hekim yönünden
bak�ld�¤�nda da travma hastas�n�n de¤erlendiril-
mesinde servikal bölgenin en çok gözden kaçan
yaralanma bölgesi oldu¤u unutulmamal� ve ko-
ruyucu hekimlik için gereken özen gösterilmeli-
dir.

ANAHTAR SÖZCÜKLER: servikal travma,
atlas, aksis, odontoid.

SUMMARY
Traffic and high place falling down accidents

are important etiologic factors in all trauma pati-
ents. Motor vehicle and high place falling down
accidents ratio are 49 % and 36.5 % respectively
in Turkey. However during transportation of pa-
tients to hospital in posttraumatic period, morbi-
dity can increase because of stabilization and
protection problem of upper cervical column and
the patients can be faced with tetraplegia and
paraplegia. After these type of acccidents, tet-
raplegia and paraplegia were reported 32 % and
68 % sequentially in all cervical postraumatic pa-
tients. C1-3 vertebrates are frequently injured
vertebrates in adult patients and in these verteb-
rates� injury ratio is 25-35 % in all cervical co-
lumn injuries. Neurological injury was around 45-
60 % of upper cervical column trauma patients.
From the view of physician, during the evaluati-
on of patients, cervical column should not be
overlooked and great care should be taken for
preventive medicine.

ANAHTAR SÖZCÜKLER: Cervical trauma,
atlas, axis, odontoid.
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Spinal travmalar�n görülme s�kl�¤� y�lda
100.000�de 5 dolay�ndad�r. Yap�lan istatistiksel
çal�ßmalarda Amerika Birleßik Devletleri�nde y�lda
5000 yeni omurilik yaralanmas�n�n oldu¤u, bunun
da % 10�unda servikal travma sonucu tetrapleji
gelißti¤i bildirilmißtir(27). Omurga ve omurilik yara-
lanmalar�; yaß ortalamas� 29.7 olan genç nüfusta
daha fazlad�r. Kad�n erkek oran� ise 1/4�tür(23). Bu
yaralanmalar�n 2/3�ü trafik kazalar� ve yüksekten
düßme nedeniyle olmakta ve bunlarin da yar�s�n-
dan fazlas� tetrapleji ile sonuçlanmaktad�r(37).

Trafik kazalar�, servikal travma etyolojisinde
ilk s�ray� almakta, sonraki nedenler düßme,
daIma ve spor kazalar� olarak s�ralanmaktad�r.
Türkiye�de omurilik yaralanmas�n�n epidemiyolo-
jisi ile ilgili olarak çok net rakamlar yoktur. Türki-
ye�de travma nedenleri aras�nda motorlu araç
kazas� % 49, düßmeler % 36.5, delici yaralan-
malar % 3.3, ateßli silah yaralanmalar� % 1.9,
daIma yaralanmalar� % 1.2 olarak bulunmuß ve
hastalar�n % 32�sinin tetraplejik, % 68�i paraple-
jik oldu¤u bildirilmißtir(17, 37).

Servikal vertebran�n herhangi bir komponen-
tinde meydana gelen hasar; instabiliteye neden
olmaktad�r. �nstabilitenin varl�¤�nda, öncelikle
patolojik subluksasyonun azalt�lmas� ve nöral
yap�lar�n korunmas� amaçlanmaktad�r. �nternal
tespit yap�lana kadar, eksternal stabilizasyon
sa¤lanmal�d�r. Servikal yaralanmay� yaratan te-
mel mekanik etken, hiperfleksiyon ve hipereks-
tansiyondur. Üst servikal travmada nörolojik ya-
ralanma oran� % 45-60 dolay�ndad�r. Erißkinler-
de servikal vertebra k�r�klar�n�n yaklaß�k % 25-
35�i ilk üç vertebraya aittir(37). Çocuklarda ise spi-
nal travmalar�n % 50�den fazlas� servikal bölge-
de olußmakta ve özellikle atlas ve aksis bölge-
sinde travma hasar� gözlenmektedir.

HASTA DEGERLEND�R�LMES�

Multipl travmada en çok gözden kaçan yara-
lanma vertebra, özellikle de servikal vertebra

travmas�d�r. Bilinci kapal� hastalarda, servikal
travma varl�¤� gözden kaçabilir. Hastalar�n sa¤-
l�k merkezlerine nakli s�ras�nda, servikal stabili-
tesinin sa¤lanmas� çok önemlidir. Bu konuda
Philadelphia tipi servikal kolar oldukça yararl�d�r.
Ancak rotasyonel hareketi tam önleyemedi¤in-
den, her 2 yandan desteklenmelidir. Hastalar�n
sadece direk grafi ile de¤erlendirilme olana¤�
olan merkezlerde CT�yi görecek ßekilde yan gra-
fi mutlaka çekilmelidir. E¤er bilgisayarl� tomogra-
fi olana¤� varsa ßüphe durumunda yararlan�lma-
l� ve hastaya çok ayr�nt�l� bir nörolojik muayene
yap�lmal�d�r. Travma hastas�n�n standart de¤er-
lendirilmesi son derece önemlidir. Bu amaçla en
s�k kullan�lan skorlama, American Spinal Injury
Association (ASlA) ve International Medical So-
ciety of Paraplegia (IMSOP) taraf�ndan gelißtiri-
len ASlA nörolojik ve fonksiyonel s�n�flama ska-
las�d�r(11-12,20,30).

KL�N�K BULGULAR

Oksipitoservikal bileßke travmas�nda; beyin
sap�, üst omurilik, kranial ve spinal sinirler ve
vasküler yap�lar�n genellikle birden fazlas�n�n et-
kilenmesi söz konusudur(5,27,31,35). Beyin sap� dis-
fonksiyonunda, deserebre postür görülebilir. Ay-
r�ca kardiopulmoner instabilite bulgular� ile karß�-
laß�labilir. Bu yüzden ciddi beyin sap� lezyonla-
r�nda mortalite yüksektir(3-28). Alt kranial sinir bo-
zukluklar�na ba¤l� nazal konußma, yutma güçlü-
¤ü, aksesuar sinir innervasyonlu kasIarda atrofi,
disfaji, dilde atrofi görülebilir. Glossofaringeal si-
nir yaralanmas� sonucu her iki karotid sinüsün
denervasyonu sonucu ciddi hipertansiyon, trige-
minal sinir zedelenmesi sonucu komea refleksin-
de azalma, yüzde hipoestezi ve trigeminal nev-
ralji görülebilir. Üst servikal sinirlerin tutulumuna
ba¤l� ense ve baßa¤r�s� saptanabilir. Motor defi-
sit, unilateral veya bilateral piramidal traktus lez-
yonlar� sonucu gelißir. Hastalarda spastik myelo-
pati ile birlikte kuadriparezi görülebilir.
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Dokunma ve a¤r� duyular� en s�k etkilenen
duyu modaliteleridir. Unilateral veya bilateral ola-
bilir(14,27,32,35). Spinoserebellar yollar�n etkilenmesi-
ne ba¤l� olarak ataksi, dismetri, disdiadokinezi
ve nistagmus görülebilir. Sempatik ve parasem-
patik liflerin etkilenmesine ba¤l� olarak ise sfink-
ter bozuklu¤u, vazomotor bozukluklarla karß�la-
ß�labilir(27). Vertebral arter lezyonuna ba¤l� nöral
doku iskemisi ve fonksiyon bozuklu¤u sonucu;
senkop, vertigo, intermittant parezi görülebilir.
�ntrakranial hipertansiyon sonucu hastalarda ba-
ßa¤r�s�, bulant�, kusma ve bilinç bozuklu¤u bulu-
nabilir(27).

RADYOLOJ�

Oksipitoservikal bileßke travmalar�nda radyo-
loji çok de¤erlidir. Direkt grafiler % 70-80 oran�n-
da tan� koymada yard�mc�d�r(9). Üst servikal böl-
gede ise ön, arka, yan ve a¤�z aç�k grafi ile oran
% 90-95�e ulaß�r.

Direkt grafi incelemelerinde, ön-arka, sa¤ ve
sol oblik a¤�z aç�k odontoid grafisi çekilmelidir.
�nstabilite ßüphesi varl�¤�nda hiperfleksiyon ve
hiperekstansiyonda çekilen grafilerle dinamik in-
celeme yap�lmal�d�r(7-8,22,36).

Bilgisayarl� tomografi, kemik dokuyu iyi de-
¤erlendirdi¤inden; direkt grafide saptanamayan
fraktür olgular�n� saptamak olanakl�d�r(25). Ayr�ca
bilgisayarl� tomografi, direk grafilerde üst üste
gelip superpose olan kemik yap�lar� daha net
olarak ortaya koyar ve tan� koyma oran�n� yük-
seltir.

Manyetik rezonans görüntüleme ise üç plan-
da görüntü alabilme kolayl�¤�, h�zl� olmas� ve no-
ninvaziv olmas� nedeniyle çok s�k kullan�lmakta-
d�r. Paravertebral, vertebral, intraspinal normal
ve patolojik doku hakk�nda bilgi verir ve ay�r�c�
tan�da, yard�mc� olur(25). Manyetik rezonans gö-
rüntülerne ile ligaman hasarlar�n�, yumußak do-
ku travmas�na ba¤l� ödem ve hematom, disk

parçalanmas� veya travmatik disk hemiasyonu-
nu ortaya koymak mümkündür. Ayr�ca omurilik
dokusundaki ödem ve hematom, spinal kanal
çap�, omurili¤e olan bas� hakk�nda bilgi vermesi
nedeniyle son derece önemli bir inceleme yönte-
midir.

OKS�P�TAL KOND�L FRAKTÜRLER�

Çok nadir görülürler, atlantooksipital dislo-
kasyona eßlik edebilirler. Klinik olarak nörolojik
semptomlardan öte, üst arka servikal bölgede
a¤r�dan yak�n�rlar. Ancak bu k�r�klarda alt krani-
al sinir felçlerinin de görülebildi¤i rapor edilmißtir.
Tek tarafl� olmas�; bilateral kondiler fraktüre göre
daha s�kt�r(25). Genellikle oksipital kondil k�r�¤�
olan hastalar�n hepsinde kafa travmas� da var-
d�r. Bu tip k�r�klar s�kl�kla direk grafilerle ortaya
konamaz. Özellikle koronal rekonstrüksiyonun
eklendi¤i bilgisayarl� tomografi ile radyolojik tan�
konabilir. Oksipital kondiler fraktürlerin tedavisi
di¤er yaralanmalar�n varl�¤�na, hastan�n nörolo-
jik durumuna ve k�r�¤�n tipine göre de¤ißkenlik
gösterir. Bazen k�r�k fragmanlar� beyin sap�na
veya üst servikal kanala bas� yapabilirler(10,34). Bu
durumda hastada nörolojik bulgu yoksa veya nö-
rolojik olarak çok kötü bir durumdaysa cerrahi
endikasyonu yoktur, cerrahi genellikle k�smi nö-
rolojik defisiti olan hastalara uygulanmaktad�r.

Oksipital kondiler k�r�klar 3 tiptir. Tip I�de kon-
dil fragmanlar�, foramen magnum içinde ya hiç
ya da minimal düzeyde yer de¤ißtirmißlerdir, en
s�k görülen olußum mekanizmas� oksipital yük-
lenmedir. Oksipital kondile dek uzanan kafa ta-
ban� k�r�klar� Tip II olarak adland�r�l�r, bu olgular-
da kafa taban�n� çaprazlay�p oksipital kondile
do¤ru uzanan k�r�k hatt�, bilgisayarl� tomografide
rahatl�kla görülebilir. Oksipital kondilin avulsiyo-
nu söz konusu oldu¤u zaman ise k�r�k Tip Ill ola-
rak adland�r�l�r, bu tip k�r�klar rotasyondaki
ve/veya laterale e¤ilme s�ras�ndaki aß�r� komp-
resyon nedeniyle görülmektedir(34).
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Kondiler k�r�klar konservatif tedavi ile oldukça
iyi düzeyde iyileßmektedirler. Tip II k�r�klar stabil-
dir, sert boyunlu¤un 2-3 ay kullan�m� ile hastalar
tedavi edilebilmektedir. Ancak tek tarafl� Tip I ve
III k�r�klar stabil olmayabilirler. Bu tip k�r�klarda
hasta sert boyunluk ile tedavi edilebilece¤i gibi
immobilizasyonu Halo ile sa¤lamak daha uygun
görülmektedir (34).

ATLANTOOKS�P�TAL D�SLOKASYON

Servikal travmal� hastalarda %1 oran�nda gö-
rülmektedir. Ço¤unlukla ölümcül bir travmad�r.
Atlantooksipital dislokasyonun nedeni oksiput ve
üst servikal omurga aras�nda bulunan ligamen-
töz yap�lar�n kopmas�d�r ve 3 tiptir. Tip I� de ok-
siputun C1�e göre öne do¤ru yer de¤ißtirmesi
söz konusudur. Tip II� de primer olarak oksiput
atlastan ayr�l�r ve distraksiyona u¤rar. Oksiput,
C1�den geriye do¤ru yer de¤ißtirdi¤inde ise tip III
olarak adland�r�l�r.

Radyolojik incelemede yan direk grafide;
dens ile basion aras�nda 10 mmden fazla mesa-
fe olmas� atlantooksipital dislokasyonu göste-
rir(25). Basiondan atlas posterior arkusuna çekilen
hatt�n, opisthiondan atlas anterior arkusuna çe-
kilen hatta oran� 1�den küçük olmal�d�r. Atlanto-
oksipital dislokasyonda bu oran 1�den büyüktür.
Buna Power oran� denir.(1-2,26) (Þekil 1�de BC/OA
oran�). Oksipital kondil ile C1 �in superior faseti
aras�ndaki mesafenin 5 mm�den fazla olmas� da
atlantooksipital dislokasyonu gösterir(32).

Tip II�de traksiyon kontrendikedir. Tip I ve III�
de ise nörolojik defisit varsa, traksiyon kemik ya-
p�lar� tekrar yerine getirmek ve spinal korda olan
bas�y� azaltmak için uygulanabilir. E¤er tip i ve
III�de düzensiz dizilirnin derecesi ve nörolojik ka-
y�p az ise, floroskopi alt�nda hastaya çok dikkat-
li pozisyon vererek redüksiyon denenebilir. Faz-
la derecede nörolojik kay�p veya belirgin bir dis-
lokasyon varsa traksiyon uygulanmal�d�r. Atlan-

tooksipital dislokasyonu düzeltmek için 2.5 kg�l�k
veya daha az bir a¤�rl�k yeterlidir. Traksiyon son-
ras� hasta Halo ile immobilize edilmelidir. Baz�
cerrahi ar ise atlantooksipital dislokasyonlu tüm
vakalarda traksiyonun kontrendike oldu¤una
inan�p, hastalar� h�zl� bir ßekilde halo ile tespit et-
mekte ve daha sonra enstrümentasyon kullana-
rak cerrahi stabilizasyon yapmaktad�rlar.

ATLAS KIRIKLARI

Bütün servikal travmalar içinde % 4-15 ora-
n�nda görülür(6,13,18). Atlas k�r�klar� 4 grupta de¤er-
lendirilebilir: Jefferson k�r�klar�, posterior yay k�-
r�klar�, lateral cisim k�r�klar� ve anterior yay�n ya-
tay k�r�klar�. Atlas k�r�klar� s�kl�kla oksipital kondil
veya odontoid k�r�klar� ile birlikte beraber görül-
mektedir. Atlas�n en önemli k�r�¤� Jefferson k�r�-
¤� da denilen tipik patlama tarz� k�r�kt�r. C1 ar-
kuslar�ndan geçen k�r�k aksiyel yüklenme sonu-
cu ortaya ç�kar. Bu tip k�r�klara % 41 oran�nda
C2 k�r�k eßlik eder. C1-C3 aras�n�n yüksek rezo-
lüsyonlu ince kesitli BT ile incelenmesi sonucu
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atlas k�r�klar� detayl� olarak ortaya konabilir(21).
Jefferson k�r�klar�nda ön ve arkadaki k�r�klar so-
nucu lateral cisimlerin birbirinden ayr�lmas� söz
konusudur ve genellikle beraberinde nörolojik
defisit yoktur, bu k�r�klar stabil say�l�rlar. Bu tip k�-
r�klarda s�kl�kla Halo immobilizasyon ve Minerva
alç�s� önerilmektedir. E¤er lateral cisimlerde ya-
na do¤ru 7 mm�yi geçen yer de¤ißimi söz konu-
suysa bu durumda transvers ligaman zedelen-
mißtir. Manyetik rezonans görüntüleme ile trans-
vers ligament bütünlü¤ünün ve olas� C1-C2 ins-
tabilitesinin de¤erlendirilmesi gerekir. Bu ol-
gular C1-C2 füzyona gereksinim duyarlar. E¤er
posterior arkusta da k�r�k varsa füzyon oksipital
kemik ile C2 aras�na yap�l�r.

Servikal bölgede anormal yer de¤ißtirme
veya subluksasyon durumlar�nda, düßük a¤�rl�k-
la uygulanan traksiyon nadiren yararl� olur. Ye-
terli bir girißim uygulanana kadar Halo veya Mi-
nerva alç�s� ile immobilizasyon sa¤lanabilir.
Transvers ligamanda olußan zedelenme de kon-
servatif tedavi için kesin kontrendikasyondur(34).

Posterior yay fraktürleri; kompresyon-hipe-
rekstansiyon hareketi sonucu oksiputun C1�in
posterior yay�na aß�r� yüklenmesi sonucu olmak-
tad�r. �zole atlas yay k�r�klar� genellikle stabil k�-
r�klard�r ve boyunluk uygulamalar� ile sempto-
matik olarak tedavi edilirler. Yana do¤ru aksiel
yüklenme ise C1 lateral cisimlerinde k�r�k olußu-
mu ile sonuçlanabilir. 2 mm� den daha az yer de-
¤ißimi olan k�r�klarda sert boyunluk uygulamas�
ile tedavi yap�labilir. Belirgin derecede yer de¤i-
ßimi söz konusu olan k�r�klarda Halo immobili-
zasyon ve Minerva alç�s� uygulamas� gereklidir.
C1�in ön yan yay�n�n k�r�klar�na ise longus colli
kas� taraf�ndan olußturulan avülsiyon neden ol-
maktad�r. Bu tip gibi oldukça nadir görülen lez-
yonlarda da tedavi; boyunluk ile immobilizasyon
yap�larak sa¤lanmaktad�r (34).

AKS�S KIRIKLARI

Aksis k�r�klar� odontoid, posterior eleman, ci
sim ve kompleks k�r�klar olmak üzere dörde ay-
r�l�r(4). Odontoid k�r�klar� da kendi içinde üçe ayr�-
l�r. Tip I k�r�klar odontoidin tepesinden, tip II k�r�k-
lar odontoidin taban�ndan geçmektedirler. Tip III
k�r�klarda ise k�r�k hatt� basisin gövdesine kadar
uzanmaktad�r (Þekil-2). Tip I odontoid avülsiyon-
lar� çok s�k karß�laß�lan sorunlar de¤ildirler ve
genellikle stabildirler. Klasik tip II yaralanma
odontoid k�r�k olarak adland�r�lmaktad�r, en s�k
görülen tiptir bunlar stabil de¤ildir ve tedavisi ol-
dukça tart�ßmal�d�r(4,19). Dört farkl� tedavi yöntemi
vard�r. Bunlar traksiyon sonras� boyunluk ile im-
mobilizasyon, Halo veya Minerva alç�s� ile im-
mobilizasyon, posterior servikal füzyon, anterior
vida ile sabitlemedir(33). Baßar�l� füzyon oran� ilk
üç tedavi yönteminde benzerdir, anterior vida ile
sabitleme tekni¤inde ise di¤erlerine göre biraz
daha fazla baßar� ßans� söz konusudur; ancak
bunda da komplikasyon oran� fazlad�r(34).

Aksis k�r�klar�nda söz konusu olan bir di¤er
s�n�flamada ise Tip I k�r�klar vertikal koronal k�-
r�klar, Tip II k�r�klar vertikal sagittal k�r�klar, Tip III
k�r�klar ise horizontal ve rostral k�r�klar olarak ad-
land�r�lmaktad�r(34).

Hangman k�r�klar� ise C2�nin pedikül-lamina
bileßkesi k�r�klar�d�r, ekstansiyon travmas� ile ge-
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lißirler. K�r�k, kafatas�n�n C1 ve C2�nin posterior
elemenlar�na bask�s�n�n yapt�¤� kald�raç etkisi ile
ortaya ç�kar. Tip l�de bilateral pedikül k�r�¤� var-
d�r, k�r�k hatt� fasetlerin önünden geçer ve ön
gövde ile posterior elemanlar birbirinden ayr�l-
m�ßt�r. Tedavi Halo ile konservatiftir. Tip II�de an-
terior longitudinal ligaman sa¤lam olmas�na ra¤-
men, gövdenin 3 mm� den fazla yer de¤ißtirmesi
veya 11° den fazla aç�lanmas� söz konusudur;
posterior longitudinal ligaman avülsiyonu da gö-
rülebilir. Genellikle traksiyonla reduksiyon ard�n-
dan 3 ay Halo ile konservatif tedavi uygulan�r an-
cak bazen C1-C3 posterior stabilizasyon gere-
kebilir. Tip III� de k�r�k hatt� fasetin arkas�ndan
geçer, C2-C3 anterior ve posterior longitudinal li-
gamanlar� kopmußtur, C2�nin anterior dislokas-
yonu söz konusudur. Posterior yaklaß�mla faset
kitlenmesi düzeltilip serbest elemanlar redükte
edilir ve C1-C3 füzyon yap�l�r.

Aksis k�r�klar� s�kl�kla ligaman zedelenmeleri
ile beraberdir. Her k�r�k kendi içinde stabilite yö-
nünden ayr� ayr� de¤erlendirilmelidir. Bu k�r�kla-
r�n baz�lar� servikal boyunluk uygulamas� ile te-
davi edilebilirken, di¤erlerinde enstrümantasyon
ile servikal füzyon gerekli olmaktad�r(34).

ATLANTOAKS�AL D�SLOKASYON

Atlantoaksial rotatuvar subluksasyon olarak
da adland�r�l�r. Atlas ve aksis fasetlerin birbirin-
den ayr�lmas� söz konusudur. 3 tipe ayr�l�r: Ante-
rior, posterior ve rotatuvar. Anterior luksasyon;
hiperfleksiyon mekanizmas�yla olußur ve fasetle-
rin belirgin diastaz� veya üst üste kilitlenmesi tar-
z�nda kendini gösterir. Posterior tip nadirdir ve
rotatuvar luksasyon minör travmay� takiben de
görülebilir(21). Transvers ve alar ligamanlar atlan-
toaksial stabilizasyondan sorumludur. Üst servi-
kal bölgeye olan fleksiyon tipi yaralanmada C1
öne do¤ru yer de¤ißtirir ve omurilik odontoidin
posterior kenar� ve C1 arkusu aras�nda s�k�ß�r.
Bu lezyonlar instabil ve ölümcül risk taß�yan pa-

tolojilerdir. Hastada kafa travmas� ve boyun a¤-
r�s� yak�nmas� vard�r. Bazen omurilik bas� bulgu-
lar� olabilir (25).

Radyolojide yan direk grafide C1-C2 eklem
yerinde, artm�ß atlantodentin aral�k görülür. Bu
görünüm spinal kanalda daralma yarat�r. Atlan-
todental aral�¤�n erißkinde 3 mm, çocukta 4.5
mm� den fazla olmas� da atlantoaksial dislokas-
yonu gösterir(15-16,29). Bu mesafe 3-5 mm aras�nda
ise transvers ligaman�n ayr�lmas� söz konusu-
dur. 5 mm�den fazla olan atlantodental aral�k
varl�¤�nda ise transvers ligaman y�rt�¤� ile bera-
ber, alar ligaman ve kapsüler ligaman�n da y�rt�-
¤�ndan söz edilir. Atlantodental aral�k 5-6.5 mm
ise ßiddetli boyun a¤r�s�, 7.5 mm üzerinde ise
nörolojik semptomlar görülür(25). Atlas�n lateral
kitlesinin aksis üzerinde yanlara do¤ru taßan k�-
s�mlar�n�n toplam�n�n 7 mm�den büyük olmas�
atlantoaksiyal dislokasyonu gösterir ve transvers
ligaman rüptürünün bir belirtisidir(16). Atlantoden-
tin aral�¤�n 5 mm�den fazla olmas� durumunda
tedavi cerrahiilir ve hastaya C1-C2 kemik füzyon
ve enstrümantasyon uygulan�r(25).

Posterior tip dislokasyon nadirdir. Rotatuvar
luksasyon minör travma ard�ndan görülebilir(21).
Daha çok distraksiyon rotasyon tipi bir yüklenme
sonucu atlas�n, odontoid ç�k�nt� üzerinde bir ya-
na dönerek subluksasyonu sözkonusudur. Atlas
ile aksis normalde 35°lik rotasyon yapabilir ve
bunun 40°�yi geçmesi durumunda faset kitlenme
si meydana gelir. Düßme en s�k rastlanan etyo-
lojik etkendir. Ancak üst solunum yollar� enfeksi-
yonlar�ndan sonra da görülebilir. �leri subluksas-
yon olursa spinal kanal çap� daralarak nörolojik
bulgular yaratabilir. Rotatuvar luksasyonda has-
tada tortikollis yan� s�ra boyun hareketlerinde k�-
s�tl�l�k meydana gelir. Bu tablo çocuklarda en s�k
rastlanan rotatuvar atlantoaksial luksasyonlar�
olußturur ve genellikle traksiyonla düzelir(21).

Radyolojik tan�da a¤�z aç�k üst servikal grafi
ve bilgisayarl� tomografi kullan�l�r. Bilgisayarl� to-
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mografi kesitlerinde odontoid pozisyonda asi-
metri kolayl�kla izlenir. Magnetik rezonans gö-
rüntülerne ise enfeksiyonlarda; yumußak doku
patolojisinin ortaya konmas� için yararl�d�r(25).
Konservatif yöntemlerle redüksiyon sa¤lanama-
yan hastalarda cerrahi girißim yapmak gerekir.
Bu durumda aç�k cerrahi ile redüksiyon sa¤lan-
maya çal�ß�larak C1-C2 posterior füzyon yap�-
l�r(25).

Sonuçta son y�llarda tan� yöntemlerinin ve
uygun cerrahi donan�m�n gelißmesi, servikal
travma olgular�n�n daha h�zl� ve daha az morbi-
dite ile sa¤alt�m�n� sa¤lamaktad�r. Ancak travma
sonras� hastalar�n sa¤l�k merkezlerine nakli s�ra-
s�nda üst servikal vertebralar�n stabilizasyonu-
nun güçlü¤ünün morbiditeyi art�ran önemli bir et-
ken oldu¤u ve hekim yönünden bak�ld�¤�nda da
travma hastas�n�n de¤erlendirilmesinde servikal
bölgenin en çok gözden kaçan yaralanma bölge-
si oldu¤u unutulmamal�d�r.

KAYNAKLAR
1. Aebi M. Surgical treatment of cervical spine.

Bridwell KH, DeWald RL (eds). The Textbook of
Spinal Surgery. JB Lippincott Company,
Philadelphia, 1991; pp: 1081-1105.

2. Ahuja A, Glasauer FE, Alker GJ, Klein DM.
Radiology in survivors of traumatic atlanto-oc-
cipital dislocation. Surg Neurol 1994; 41(2): 112-
8.

3. Belzberg AJ, Tranmer BI. Stabilization of
traumatic atlanto-occipital dislocation. Case
report. J Neurosurg 1991; 75(3): 478-82.

4. Benzel EC, Hart BL, Ball PA, Baldwin NG, Or-
rison WW, Espinosa M. Fractures of the C-2 ver-
tebral body. J Neurosurg 1994; 81(2): 206-212.

5. Berkman MZ, Çolak A, HK Öge, Çelik H, Özcan
OE, Benli K, Özgen T, Gürçay Ö, Sa¤lam S,
Bertan V, Erbengi A, Erzen C, Oran M. Conge-
nital craniovertebral anomalities. Turkish Neuro-
surgery Suppl.1 1989; pp: 70-74.

6. Betz RR, Gelman AJ, DeFilipp GJ, Mesgar-
zadeh M, Claney M, Steel HH. Magnetie
resonanee imaging (MRI) in the evaIuation of
spinal cord injured children and adolescents.
Paraplegia. 1987; 25(2): 92-99.

7. Crockard HA. Anterior approaches to lesions of
the upper cervical sp�ne. Clin Neurosurg 1988;
34: 389-416.

8. Crockard HA, Heilman AE, Stevens JM. Prog-
ressive myelopathy secondary to odontoid frac-
tures: clinical, radiological, and surgical features.
J Neurosurg 1993; 78(4): 579-86.

9. Daffner RH, Deeb ZL, Rothfus WE. The pos-
terior vertebral body line: importance in the
detection ofburst fractures. AJR Am J Roent-
genol 1987; 148(1): 93-6.

10. Desai SS, Coumas JM, Danylevich A, Hayes E,
Dunn EJ. Fracture of the occipital condyle: case
report and review of the literature. J Trauma
1990; 30(2): 240-1.

11. Ditunno JF, Young W, Donovan WHo The inter-
national standards booklet for neurological and
functional classification of spinal cord injury. Pa-
raplegia 1994; 32(2): 70-80.

12. Ducker TB, Lucas JT, Wallace CA. Recovery
from spinal cord injury. Weis MH (ed).Clinical
Neurosurgery. Williams and Wilkins, Baltimore,
1982; pp: 495-513.

13. Eisenberg HM, Flamm E, Leo-Summers L,
Maroon J, et al. A randomized, eontrolled trial of
methylprednisolone or naloxone in the treatment
of acute spinal-cord injury. Results of the
Second National Acute Spinal Cord Injury Study.
N Engl J Med 1990; 322 (20): 1405-1411.

14. Erbengi A. Kraniovertebral birleßimin kemik
anomalileri. Hacettepe T�p/Cerrahi Bülteni 1972;
pp: 230-256.

15. Flint GA, Hockley AD, McMillan JJ, Thompson
AG. A new method of occipitocervical fusion
using internal fixation. Neurosurgery. 1987;
21(6): 947-950. 

16. Greenberg MS. Handbook of Neurosurgery. 5th
ed. Thime, New York, 2001; pp: 702. 

17. Hackman JD (ed). Emergency Care and Trans-
portation of the Sick and Injured. 5th ed. Ameri-
can Academy of Orthopedic Surgeons, Chicago,
1992; pp: 334-349.

13

The Journal of Turkish Spinal Surgery



18. Hadley MN, Diekman CA, Browner CM, Sonntag
VK. Aeute traumatie atlas fractures:
management and long term outcome. Neurosur-
gery 1988; 23 (1): 31-35.

19. Hadley MN, Diekman CA, Browner CM, Sonntag
VK. Acute axis fractures: a review of 229 cases.
J Neurosurg 1989; 71(5 Pt 1): 642-647.

20. Hanc� M, Gençosmano¤lu BE. Omurilik Yaralan-
malar�nda S�n�flama. Zileli M, Özer AF (ed).
Omurilik ve Omurga Cerrahisi. META Bas�m ve
Matbaac�l�k Hizmetleri, �zmir, 2002; pp: 867-880.

21. Harris J Jr. The cervicocranium: its radiographie
assessment. Radiology 2001; 218(2): 337-351.

22. Hosono N, Yonebu K, Ebara S, Ono K.
Cineradiographic motion analysis of atlantoaxial
instability in os odontoideum. Spine 1991; 16(10
Suppl): 480-2.

23. Keene JS, Fischer SP, Vanderberry R. Signifi-
cance of acute posttraumatic bony encroach-
ment of neural canal. Spine 1984; 14: 799-802.

24. Levine AM, Edwards CC. Traumatic lesions of
the occipitoatlantoaxial complex. Clin Orthop
Relat Res1989; 239: 53-68.

25. Özer AF, Berkman MZ. Üst servikal travmalar.
Zileli M, Özer AF(ed). Omurilik ve Omurga Cer-
rahisi. META Bas�m ve Matbaac�l�k Hizmetleri,
�zmir, 2002; pp: 893-903. 

26. Papadopoulos SM, Dickman CA, Sonntag YKH,
Rekate HL, Spetzler RF. Traumatic atlantooc-
cipital dislocation with surviva1. Neurosurgery
1991; 28(4): 574-579.

27. Pasztor E. Transoral approach for epidural
craniocervical pathological processes. Syman L
(ed). Advances and Technical Standards in
Neurosurgery. Spiringe Verlag Wien, New York,
1985; pp: 125-170.

28. Sakou T, Kawaida H, Morizono Y, Matsunaga S,
Fielding W. Occipitoatlantoaxial fusion utilizing a
rectangular rod. Clin Orthop Relat Res. 1989;
239: 136-44.

29. Sanehez Martin MM. Occipitalcervical instability.

Clin Orthop Relat Res 1992; 283: 63-73.

30. Saul TG, Ducker TB. The spine and spinal cord.

Wyatt J (ed). American College of Surgeons:

Early Care of the Injuries Patients. 3rd ed. Phila-

delphia WB Saunders, 1982; pp: 196-205.

31. Smoker WRK. Craniovertebral junction: Normal

anatomy, craniometry, and congenital

anomalies. Radiographics. 1994; 14(2): 255-77.

32. Traynelis YC, Kaufinan HH. Atlantooccipital dis-

location. Neurosurgery Update II. Wilkins RH,

Rengachary SS (ed). McGraw Hill, New York,

1991; pp: 218-221.

33. Traynelis VC. Evidence-based management of

type II odontoid fraetures. Clin Neurosurg 1997;

44: 41-49.

34. Traynelis YC, Ryken TC. EvaIuation,

management and surgical repair of cervical

spinal column trauma. Grossman RG, Loftus CM

(eds). Principles of Neurosurgery. 2nd ed. Lip-

pincot Raven, Philadelphia, 1999; pp: 183-195.

35. Yamaura A, Makino H, Isobe K, Takashima T,

Nakamuara T, Takemiya S. Repair of cerebros-

pinal fluid fistula following transoral transclival

approach to a basilar aneurysm. Technical note.

J Neurosurg 1979; 50(6): 834-8.

36. YanGilder JC, Menezes AH. Craniovertebral ab-

normalities and their treatment. Operative

Neurosurgical Techniques: Indications, Methods

and Results. Schmidek HH, Sweet WH (eds).

3rd ed. WB Saunders Co, Philadelphia, 1995;

pp: 1719-1729.

37. Zileli M. Omurilik yaralanmas�nda epidemiyoloji

ve prognoz. Zileli M, Özer AF( ed). Omurilik ve

Omurga Cerrahisi. META Bas�m ve Matbaac�l�k

Hizmetleri, �zmir, 2002; pp: 885-892.

14

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi



The Journal of Turkish Spinal Surgery

COMPLICATIONS OF THE CERVICAL SPINE SURGERY 

I. Teoman BENLI, MD*, Alper KAYA, MD**

SUMMARY

Close anatomical proximity to vital organs and
technical difficulties pose an increased risk of
complications in cervical spinal surgery. Certa-
inly, spinal cord and spinal nerve injuries are the
most important of these complications with po-
tentially irreversible consequences. Carotid and
vertebral arteries may be compressed or seve-
red, particularly during anterior surgical interven-
tions. Dysphagia, dysphonia and the obstruction
of airways are among the systemic complicati-
ons. Graft immigration and compression on the
canal, implant failure and pseudoarthrosis are
not uncommon too. Appropriate preoperative
preparation and meticulous surgical technique
are of upmost importance in preventing compli-
cations of cervical spine surgery. 

Keywords: Cervical spine surgery, complica-
tions, anterior intervention, posterior intervention,
instrumentation. 

ÖZET

Servikal omurga cerrahisinde, yaßamsal or-
ganlara yak�n komßuluk ve teknik güçlükler ne-
deniyle komplikasyon olußma riski oldukça yük-
sektir. Spinal kord ve spinal sinirlerdeki yaralan-
malar kal�c� hasara yol açabilme potansiyeli ne-
deniyle oldukça önemlidir. Karotid ve vertebral
arterler anterior cerrahi yaklaß�m s�ras�nda bas�
alt�nda kalabilir veya y�rt�labilir. Disfaji, disfoni ve
hava yollar� obstrüksiyonlar� di¤er sistemik
komplikasyonlard�r. Greft migrasyonu ve buna
ba¤l� kanal bas�s�, implant yetmezli¤i ve psödo-
artroz daha nadir komplikasyonlard�r. Uygun pre-
operatif haz�rl�k, cerrahi s�ras�nda azami dikkat
ve özen, servikal omurga cerrahi komplikasyon-
lar�n� önlenmesi için en önemli faktörlerdir. 

Anahtar kelimeler: Servkival omurga cerrahi,
komplikasyon, posterior ve anterior girißim, enst-
rümantasyon.
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INTRODUCTION :

Cervical spine surgery has a long history, and
complication rates have been continuously decli-
ning for the last 3 to 4 decades. Careful attention
to details is important for successful outcomes in
all branches of surgery. This is more so for cervi-
cal spinal surgery as there are many potentially
irreversible complications. Similarly, patient se-
lection and preoperative planning are important
determinants of success in spinal surgery in ge-
neral, and cervical spinal surgery in particular.
For example, cervical laminoplasty has a greater
chance of success for an appropriately selected
patient, whereas it may even worsen the conditi-
on in a patient with kyphosis (13). 

Risk of trauma and serious injury are more
pronounced in cervical spinal surgery due to the
fact that bony structures are weaker and smaller
compared to other spinal segments and the volu-
me of surrounding soft tissues is relatively lower.
Again, close anatomical relationship with large
vessels and nerves may cause various complica-
tions associated with compression or injury (Fi-
gure -1)(1,13).

A- INTRAOPERATIVE COMPLICATIONS 

I. PATIENT POSITION AND APPLICATION
OF ANESTHESIA 

Many cervical spine procedures are perfor-
med for stabilization, decompression or both in
patients with neural dysfunction. This may be for
an acute fracture with spinal cord injury or condi-
tions associated with chronic compression such
as spondylotic myelopathy. Patient positioning
and induction of anesthesia should be closely
monitored by the surgeon. In high risk patients, fi-
beroptic intubation is a quite safe and atraumatic
method if performed with a skilled anesthesi-
ology team (1). 

Sagi et al. reported that of the 311 patients
with edema caused by intubation and compressi-
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Figure -1. Anatomy of cervical region. a- Frontal view,
b- lateral view.



on on airways, 1.9 % required re-intubation and
one patient died(17). Terao et al. found a higher in-
cidence of airway problems in patients undergo-
ing emergency surgery with anterior approach (23). 

Head-holders may stabilize the head with or
without traction of the head and neck. Three po-
int pin head holders exposing the whole facial
area should be preferred. Pressure on eye and
retinal artery thrombosis should particularly be
avoided while using horseshoe like head suppor-
ters with head pronated. In patients with spinal
cord compression, close attention is needed as
hyperextension may cause extra narrowing in the
spinal canal. Radiological confirmation of the
alignment after positioning may be helpful espe-
cially in patients with instability. The degree of
traction should be carefully judged in acute tra-
uma or spinal cord compression (1). 

Extra attention should be paid by the anesthe-
siology team to intubation in patients with Down�s
syndrome or rheumatoid arthritis who have atlan-
toaxial instability. Excess traction and hyperex-
tension of the head may even result in quadriple-
gia or death (13). Acute instable cervical spine sho-
uld not be overdistracted following the induction
of anesthesia and cervical muscle relaxation. A
traction weight between 5.5 and 7 kg in patients
with spondylotic myelopathy and severe canal
stenosis has been shown to cause minute chan-
ges in somatosensory evoked potentials that are
difficult to detect and reversible(1). Thus, a traction
weight of 7 kg should never be exceeded. 

Spinal cord monitoring is recommended in
major decompression procedures or osteotomies
in order to detect early neurological deficits.
Whether evoked motor potentials are more fe-
asible than somatosensory monitoring is yet to
be seen(1). 

Shoulder traction in distal direction by band
application may be needed for better x-ray visu-
alization during positioning in cervical spine sur-

gery. Although generally unproblematic, long las-
ting or excessive traction may cause brachial ple-
xus injury. Some surgeons prefer the patient in
sitting position during posterior decompression
procedures. However this approach carries a risk
of venous air embolism and hypotension. Precor-
dial doppler monitoring, oesophageal stethesco-
pe and -if needed- a central catheter for air aspi-
ration may be used to avoid this risk (1).

There are many potential complications asso-
ciated with cervical spine surgery that may deve-
lop during or after the procedure. Although some
of these complications are not directly related
with the preferred surgical method (e.g. wound
infection), potential surgical complications can be
classified on the basis of the surgical approach
(anterior or posterior) (16).

II. COMPLICATIONS ASSOCIATED WITH
ANTERIOR INTERVENTIONS 

Anterior interventions in cervical spine have
been popularized by Robinson and Smith and ha-
ve been clearly defined in several publications.
This approach is very clearcut and practical provi-
ded that adequate attention is paid to surgical tis-
sue planes; however, proximal location of carotid
arteries, jugular vein and oesophagus leads to the
possibility of direct injury (Figure-1)(1). The most
frequent complications following anterior cervical
spine surgery are transient pain in the pharynx,
dysphagia and hoarseness. These symptoms
usually resolve spontaneously within a few weeks
(5). 

In a study by Winslow and his colleagues, 60
% of the 497 patients who underwent anterior
cervical spine surgery had dysphagia and
dysphonia, and these were completely resolved
in almost all patients within a few weeks (Figure-
2)(29). Esophageal injury may rarely cause perma-
nent problems. On the other hand, Vanderveldt
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and Young reported recurrent dysphagia requ-
iring multiple dilatations in a 25 year old female
patient who underwent an anterior intervention
(25). 

Oesophagus and particularly the body of the
vertebrae should be protected against "burr"s,
and if an injury occurred, indigo carmine or
methylene blue should be administered into oe-
sophagus via oral cavity by the anesthesiologist
to confirm the injury. All type of tears require re-
pair, and nasogastric tube and postoperative an-
tibiotics should be given to these cases. Consul-
tation from ENT specialist and general surgeon
may be of value. During follow-up gastrograffin
swallow test should be performed to demonstra-

te healing. Prolonged pharyngeoesophageal ero-
sions as well as late infection or fistula formation
have been described(1).

Oesophageal perforation is a very serious
complication that may lead to mediastinitis or
spondylitis. It has also been reported in anterior
cervical plate fixation. Primary repair necessita-
tes an aggressive approach including drainage
and antibiotherapy. Tracheal and esophageal in-
juries may be avoided by careful dissection and
placement of retractors. Fortunately these are
very rare. Tracheal perforations should be imme-
diately repaired(16).

Pedram et al. suggested that administration of
methylprednisolone (1 mg/kg) during surgery
may help to reduce pharyngolaryngeal complica-
tions(14). Relaxation of the anterior margin of the
sternocleoidomastoid muscle at the beginning of
dissection allows the common carotid artery to lie
medial to neurovascular structures. Laryngeal re-
current nerve is under risk during the dissection
of medial cervical layer. If dissection is performed
immediately medial to the common carotid ar-
tery, then the intervention occurs in the tracheo-
esophageal space. Routine isolation and dissec-
tion of the nerve is not recommended, since this
prolongs the duration of surgery and may cause
inadvertent nerve injury. If possible, tracheo-
esophageal content can be protected by using
retractorswith a wide and even surface. Also,
thyroid cartilage can be used to support the me-
dial retractor. In order to reduce nerve injury, left
side of the patient should be preferred, since this
is anatomically safer(21).

Neural structures vulnerable to injury during
anterior interventions include recurrent laryngeal
nerve, superior laryngeal nerve, sympathetic
chain, and for interventions performed at a higher
level, the 12th cranial nerve. Recurrent laryngeal
nerve innervates all the laryngeal muscles, ex-
cept for cricothyroid muscle. It runs through the
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tracheo-esophageal sulcus and normally is not
encountered during this approach. However, it
may be subject to pressure exerted by retractor-
sand may be associated with neuropraxis which
usually resolves spontaneously(1).

Jung et al., in their series including 112 pati-
ents, reported an early injury rate of 11.3 % for
the recurrent laryngeal nerve(8). Injury to the re-
current laryngeal nerve causes paralysis in the
vocal cords and laryngeal muscles and may be
associated with transient or permanent hoarse-
ness. The risk of recurrent laryngeal nerve injury
is higher in right-sided interventions (below C4-
5). It can only be prevented by adequate know-
ledge of the surgical anatomy and correct place-
ment of retractors(16). 

Left recurrent laryngeal nerve shows less
anatomical variation, and a left-sided intervention
is recommended, since injury occurs less frequ-
ently with left-sided approaches. Injury to this
nerve causes hoarseness, therefore an evaluati-
on by an ENT specialist is appropriate. Patients
should be followed, since recovery takes place
only after 2 to 4 months in many cases. Superior
laryngeal nerve innervates mucosal membranes
of the larynx, pharynx, and epiglottis and is res-
ponsible for the motor innervation of arythenoid,
cricothyroid and inferior constrictor muscles. In-
jury to this nerve may lead to voice fatigue, which
is important for singers(1). 

In superior laryngeal nerve injuries, in addition
to hoarseness resulting from the paralysis of cri-
cothyroid muscle, aspiration due to decreased
laryngeal sensation may also occur. Vagal injury
within the carotid sheat is quite infrequent and
may cause voice changes(16). Fujubayashi et al.
have reported a case with bilateral phrenic nerve
palsy(3).

Sympathetic chain is lateral to the longus col-
li muscle and is not usually encountered in Ro-
binson�s approach. Laterally shifted dissections

may increase the risk of injury during anterior tu-
mor resections. Injury to the sympathetic chain
may result in the classical Horner�s triad which
includes ptosis, miosis and anhydrosis. In higher
retropharyngeal interventions, this area may be
transversed by the hypoglossal nerve, which
may resemble a large vessel. Thus, in this ana-
tomical location extreme care is needed during
the ligation of vessels or dissection of structu-
res(1). 

Airway obstruction is always possible during
wide corpectomies performed for myelopathy
particularly at C4 or higher levels. Acute airway
obstruction occurring immediately after surgery is
not due to retropharyngeal hematomas, but due
to lymphatic obstructions. Retropharyngeal he-
matoma formation is also possible, and secon-
dary drainage is required if it is too large. A flexib-
le closed drainage system should treat the prob-
lem(21).

Following the operation, respiratory difficulty
due to hematoma formation may be reduced by
using drainage tubes during wound closure. Ca-
rotid artery injury is rare(16). Yeh et al. reported
one case of common carotid artery retraction,
which led to stroke and death (31). Polland and Litt-
le monitored the blood flow in carotid arteries by
ultrasonography in 15 patients undergoing ante-
rior cervical surgery and found a significant dec-
rease in blood flow during surgery(15). Careful dis-
section and placement of retractors may help to
reduce this complication. Should carotid artery
injury occur bleeding must be controlled, and ur-
gent repair by vascular surgeon may be needed
in some cases(16).

The primary vascular structure at risk during
anterior decompression and stabilization proce-
dures is the vertebral artery (Figure-3)(1). Altho-
ugh vertebral artery lacerations are uncommon,
they are potentially dangerous. Most of the lace-
rations occur when the surgeon fails to keep the
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orientation during corpectomy(21). Uncovertebral
joints are a good landmark to help keep surge-
on�s orientation at midline. Leaving a margin of a
few millimeters from the outer layer of the bone
may help to prevent vertebral artery injury in ad-
dition to providing good neural decompression.
Also, the surgeon should avoid elevating longus
colli muscle more than 3 mm in lateral direction
between masses. In patients with tumors invol-
ving vertebral artery, this artery initially should be
isolated and controlled at C6-7 disk space(1). An-
terior foraminotomy should be performed care-
fully and the opening of the neuroforamen should
be evaluated with blunt probes(16). One case of fa-
tal injury to vertebral artery in a 60 year old pati-
ent with rheumatoid arthritis has been reported
by Tomalian et al.(24).

Other possible causes of injury to vertebral ar-
tery include excess dissection in lateral direction
while trying to provide lateral decompression; ab-
sence of the vertebral artery in its normal anato-
mical location due to widening; or involvement of
the lateral side of the vertebral body by tumor or
infection. Preoperative axial imaging may be ne-
eded to determine the localization of vertebral ar-
tery in such high-risk procedures. In suspected
cases, MR angiography or other vascular ima-
ging studies may be required(21).

Ideal treatment for injury to vertebral artery is
primary repair. Proximal and distal control are ne-
eded not only for bleeding control but also for ob-
taining proper visualization of the field. Simple in-
juries may be controlled by pressure and gelfo-
am. Major injuries necessitate vertebral artery
dissection, bleeding control, and repair (if possib-
le) or ligation. Angiographic occlusion may also
be needed. Rarely, internal or external jugular
vein injury may occur during dissection and ret-
raction. If adequate collateral circulation is pre-
sent, sacrifice of one vertebral artery does not ca-
use any functional deficit. Yet, there is a risk of
brainstem or cerebellar infarction which may lead
to Wallenberg syndrome. In these patients,
symptoms such as difficult swallowing, move-
ment disorders of the tongue, or symptoms indi-
cative of other cranial nerve or cerebellar functi-
on loss may develop(1). 

Although rare, nerve root injury following de-
compression has been described. This usually
results from direct or indirect manipulation and
traction that occur during the removal of the disk
above or the osteophyte. If uncovertebral spurs
are wide, we recommend thinning with high spe-
ed burr and then cleansing with small, angled cu-
rettes. Improvement of the root lesion is associ-
ated with the extent of injury; it usually occurs in
the form of neuropraxia and recovers quickly(1).
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Figure -3. Anatomy of vertebral artery.



Temporary or permanent cervical root injury
may also occur during anterior disk surgery (Fi-
gure-4). Particular attention should be paid to
avoid root injury during the excision of foraminal
osteophytes and disk content(7,16,22).

In the study by Martin et al., 4.8 % of 167 pa-
tients had neurological deficit(10). Wang and Gre-
en found one case of C5 root lesion and two ca-
ses of persistent neck pain among 15 patients
who underwent anterior cervical intervention(27).
In a series with 258 patients, Wang et al. found
an early postoperative myelopathy incidence of
74.4 % (28).

Vascular problems were seen in 2 of 41 pati-
ents undergoing discektomy with Holmium laser,
with nerve injury in one patient(5).

Though rare, the most feared complication is
spinal cord injury. Flynn found an incidence of 0.1
% for all myelopathic complications in a large se-
ries consisting of 82,000 patients. Most of the ne-
urological deficits occur during early period, but
some may occur later. Possible causes of myelo-
pathy include excessive manipulation during sur-
gery, formation of epidural hematoma, or migra-
tion, collapse or pseudoarthrosis of bone grafts
(Figure-5)(16). 

Steroids are widely used in high risk patients
preoperatively to protect against spinal cord in-
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Figure -4. Neural pathways

Figure -5. Myelomalasia of cervical spinal cord.



jury, although there have been no studies exami-
ning their use. Also, studies show that the eti-
ology of the intraoperative or postoperative spinal
cord injury cannot be always demonstrated(1).

Taunt et al. found that the incidence of neural
deficits overlooked by SEP is not small(22). Jones
et al. observed false negative results in 2 patients
who developed quadriplegia despite SEP, and
they suggested that ideal neural monitoring sho-
uld combine SEP and MEP(7). If spinal cord moni-
toring suggests the presence of problems during
the operation, then blood pressure, the position
of the neck and head, and the body temperature
should be checked(1). 

Also the devices, their connections and cab-
les should be controlled. Any kind of traction sho-
uld be reduced. Our experience shows that a mi-
nimal traction of 7 kilograms is able to change the
evoked potentials in patients with severe comp-
ression and that this condition persists even after
decompression. If spinal cord monitoring shows
abnormality after the graft is placed, then graft
should immediately be removed. The graft may
need to be replaced or its size should be redu-
ced(1).

If neural injury is suspected, an awakening test
before the wound closure should be performed. If
pathology is detected, then the patient should be
re-opened. If no abnormality is seen then neuro-
radiological imaging with CT, myelography and
MRI should immediately be performed(1).

Cerebrospinal fluid (CSF) leak due to dural in-
jury is a rare but potential complication(16). Injury
to dura by curette or burr; absence of dura in so-
me patients; or severe ossification of posterior
longitudinal ligament leading to canal pressure
by osteophytes and removal of these spurs are
among possible causes of CSF leak. 

If CSF leak is prolonged, a dural defect unno-
ticed due to intact arachnoid should be suspec-

ted. In many cases close follow-up of the patient
is adequate, but if it persists, other treatment
steps should be tried. Direct repair can be perfor-
med with 6-0 or 7-0 nylon or silk suture material,
but the repair is technically very difficult when the
tear is in the lateral "gutter". In wide defects, faci-
al patch may be needed. To stop leakage, gel fo-
am with or without suture may be used. Recently,
fibrin adhesives are also recommended. A good
pre-operative planning is needed in patients with
severe ossification in the posterior longitudinal li-
gament(1).

Temporal subarachnoid drainage with bed
rest and prophylactic antibiotics may also be
used if leakage does not stop. This should be
continued for at least 3 to 4 days. After the drain
was clamped, the wound should be checked for
one to two days, and the drain can be removed if
there is no drainage. 

Deep infections causing osteomyelitis, disk
space, or graft infection have been reported very
rarely. Intravenous antibiotics combined with sur-
gical debridement if needed can be used depen-
ding on the severity of infection(16).

One of the unpleasant adverse consequen-
ces of anterior decompression procedures is ina-
dequate decompression. A good pre-operative
planning and preparation should be done and
adequate illumination and sight should be provi-
ded. Using landmarks such as uncovertebral jo-
ints, sufficient bone and disc can be removed wit-
hout injuring vertebral arteries. Sufficient de-
compression may be confirmed by postoperative
CT. If, for example, the patient�s problem is wor-
sened or unaltered, residual compressive ele-
ments can be evaluated by repeat MRI or CT
imaging(1). Woodard et al. used intraoperative
MRI in 12 patients undergoing anterior cervical
surgery, and suggested that adequate decomp-
ression can be provided with this approach(30). 
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III. COMPLICATIONS ASSOCIATED WITH
POSTERIOR INTERVENTIONS 

In routine posterior interventions, neural or
vascular injury is not possible, since this appro-
ach requires scraping of paraspinal muscles from
the spinous processes and lamina. However, sin-
ce vertebral arteries lie dorsal to C1, there is a
risk of injury starting from 2 cm from the midline.
Injuries should be repaired or ligation should be
performed to control bleeding (Figure-6)(1). 

If upper cervical vertebrae are approached by
scraping of the spinous process of C2, late
kyphosis may develop if ligamentum nuchae is
not retied(1).

In posterior decompression procedures, direct
trauma to spinal canal or nerve root must be avo-
ided. A good knowledge of anatomy, instrumen-
tation, illumination, and homeostasis are impor-
tant factors to consider. A specific injury during
laminoplasty procedures is the 5th cervical root
palsy. Spinal canal widens in posterior direction,

and the 5th nerve is stretched since it has the
shortest distance to the foramen, resulting in ne-
uropraxis. Reports suggest that the condition re-
solves in many cases though follow up is requ-
ired(1).

Heler et al. proposed that laminoplasty is sa-
fer than laminectomy(6). Instability and kyphotic
deformity may develop in case of extensive face-
tectomy (50 %), resection of facet capsule, or la-
minectomy together with bilateral facetectomy. In
such cases, fusion may be needed to provide
stability. Vertebral artery may be injured during
aggressive dissection or foraminotomy. Although
the exact frequency of paraspinous atrophy is
unknown, it is a quite common condition. As in
anterior interventions, potential complications
include infection, CSF leakage, and epidural he-
matoma(16).

CSF leak is infrequent during posterior inter-
ventions, and direct repair can be performed.
Inadequate decompression problems may be re-
lated with patient selection (e.g. decompressive
laminectomy in a patient with kyphosis) or the
technique applied. Removal of adequate quantity
of bone for decompression and excess removal
of facet joints may cause postlaminectomy
kyphosis. In children such complications are mo-
re frequent. Zdeblick et al. found a decreased
stability of the spine if 50 % or more of the facet
joints are removed. Anterior procedures must be
used to halt the progression of the deformity in
patients with preoperative kyphosis(1).

Although nerve root injuries are rare, extra at-
tention should be given during foraminotomy and
the surgeon must avoid excessive retraction of
the nerve root while cleansing the disc material.
Spinal cord injuries are very uncommon and pro-
bably result from inappropriate patient positi-
oning and excessive manipulation. 
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Figure -6. Vertebral artery injury.



IV. EARLY POSTOPERATIVE 

COMPLICATIONS 

-  Airway Obstruction

Upper airway obstruction due to postoperative
edema formation has been reported following an-
terior or posterior cervical spine surgery. Patients
undergoing simple anterior discectomy and fusi-
on are usually extubated immediately; however
intubation may be prolonged until the resolution
of edema in multi-level anterior corpectomies. If
obstruction recurs following extubation, the pati-
ent must be re-intubated or a cricothyroidotomy
must be performed. Some contributory complica-
tions include airway edema, laryngeal spasm,
hematoma formation, CSF extravasation, and
displacement of the bone graft (1).

In the study by Sagi et al. 6.1% of the patients
had early postoperative airway problems, with
edema resolution within 36 hours and sympto-
matic improvement (17). Terao et al. reported a
higher frequency of airway problems in patients
undergoing combined anterior and posterior in-
terventions (23).

- Temporary Dysphagia 

Temporary dysphagia following anterior cervi-
cal spine surgery may result from the retraction of
esophagus and postoperative edema. It usually
resolves within 1 to 2 days, but may be prolonged
in some cases. Dysphagia may also be caused
by hematoma. Dysphagia due to hematoma usu-
ally improves upon the resorption of hematoma,
though drainage may sometimes be needed.
Esophageal diverticula formation due to adhesi-
on of anterior graft may cause prolonged dyspha-
gia (1). 

- Neurological Deficit

Prolonged neurological deficits following ante-
rior or posterior procedures should raise the sus-
picion of hematoma formation. Early myelog-

raphy, MRI imaging or re-operation should be
performed. A hematoma that can be easily ob-
served by the naked eye is not the rule, and a de-
ep-seated small hematoma may also cause du-
ral compression. This complication may be avo-
ided by discontinuation of aspirin or other non-
steroidal anti-inflammatory drugs before the pro-
cedure and by the use of drainage. 

Cybulski and D�Angelo, in their paper exami-
ning the prolonged neurological deficits during
early postoperative period, reported that 4 pati-
ents had hypotension in combination with these
symptoms, and improvement of hypotension re-
sulted in a quick recovery of the neurological de-
ficit in these cases none of whom had dural
compression (1, 13). 

- Postoperative Infection 

Postoperative infection following cervical spi-
ne surgery is unusual, probably due to good blo-
od flow in the area. Perioperative prophylactic
antibiotics are used without any data suggesting
their efficacy. Dislodged grafts may cause infec-
tions or life threatening conditions such as medi-
astinitis by eroding esophagus. In such cases,
open drainage and antibiotics are indicated. In
serious chronic infections, another option is dra-
inage and removal of the graft, antibiotherapy du-
ring the traction, and use of structural grafts for
anterior column support(1). 

- Displacement of the Graft 

Early graft-related complications include dis-
lodgement, graft fracture, and problems related
with the donor area. In discectomy and fusion
procedures graft displacement is rare (Figure-7)
(1,13).

In multilevel cervical corpectomy destabilizati-
on, and displacement of iliac or fibular bone
grafts pose an important problem. In such cases,
keeping the graft in "halo" for 3 months for repo-
sitioning and protection may be required. Dislo-
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cations may occur despite halo immobilization.
Although it is possible to correct these conditions
accompanied with postlaminectomy deformities
by isolated anterior decompression and fusion,
incidence of graft dislocation and correction loss
is quite high and patients should be given infor-
mation about possible consequences. An alter-
native approach is posterior facet fusion and pos-
terior lateral mass plate following an anterior pro-
cedure(21).

Özgen et al. reported a complication rate of
20.8 % among 72 patients undergoing cervical
corpectomy, of these patients 5 had dislocated
graft(12).

Wang et al. found graft migration in 16 of 249
patients undergoing anterior corpectomy all of
which occurred at the very mobile C5-6 juncti-
on(26). 

Graft intrusion may result from bad location of
the graft, postoperative trauma, or inadequate
postoperative immobilization. Although rare, graft
intrusion necessitates urgent surgery due to the
risk of spinal cord compression(16).

Fractures are more common if the graft is re-
moved by an osteotom instead of a saw. If the
fracture involves a Robinson type graft, then this
should be followed, since it readily recovers un-
less radiculopathy and kyphosis develop. Dowel
type grafts are less resistant to compression; the-

refore we do not recommend their use due to the
risk of kyphosis and neurological deficit resulting
from collapse. Since long structural deficits can
easily be displaced, vertebral body end-plates
should be prepared with a careful technique, and
if needed their tips can be smoothened by burrs.

Acute graft collapse is possible particularly in
elderly osteoporotic patients with a graft height
greater than 6 to 7 mm�s. Particularly in osteopo-
rotic patients, fractures of the vertebral body on
which the graft was placed can be seen. In these
cases, if the fracture is minimally displaced and
the graft has a good position, then follow up with
halo vest is possible. In cases with significant
displacement, kyphosis, and loss of contact bet-
ween graft and the vertebral body, then revision
surgery is required. A longer graft necessitates
extension to one extra level. If there is suspicion
regarding the bone quality or stability, posterior
immobilization with plates and wires in addition to
halo vest is recommended(1).

Shaphiro et al. reported that migration can be
prevented and the fusion rates are increased
when graft is immobilized with AO-CSLP in pati-
ents for whom fibular allografts are used(20). Sa-
mandouras et al. suggested that cages fixed to
the anterior plate obviate the risk of graft migrati-
on as well as preventing associated neural defi-
cit risk(18). 

Posterior bone graft complications are un-
common because corticocancellous blocks and
cancellous strips do not change their location re-
adily and they do not carry the weight carried by
anterior grafts. In patients undergoing decomp-
ression laminectomy, bone grafts should be left
in lateral masses to avoid neurological deficits
and migration. Preferably, facet type fusion sho-
uld be done in these patients(1).

Some authors have reported on the rare oc-
currence of donor area morbidities following re-
moval of graft in the iliac crest including persis-
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Figure -7. Dislodgement of anterior strut graft.



tent pain, lateral femoral cutaneous nerve injury,
cosmetic deformity, hematoma formation, infecti-
ons, and fractures. Again a good knowledge of
surgical anatomy and a careful surgical techni-
que should help to prevent these complications.
Donor area complications have also been repor-
ted following fibular graft use(16).

The incidence of donor area complications is
varied. Unexplained chronic pain may cause a
problem. The pain may be caused by severed
cutaneous nerves, sacroiliac joint injury, or soft
tissue dissection. Ilium, as a source of graft both
anteriorly and posteriorly, may be fractured. Use
of an electric saw may prevent fractures. Wound
hematoma is frequently seen and rarely causes
a problem, but very large hematomas require
drainage. Obese patients are particularly suscep-
tible to wound infections. Lateral femoral cutane-
ous branch should be protected while obtaining
anterior grafts; this nerve is vulnerable to retrac-
tion and neuropraxis may develop. Recovery
may take months(1).

Chronic pain and soft tissue problems are the
complications associated with autogenous fibular
grafts. However they rarely cause problems in
the long term. Tibia stress fractures may also oc-
cur after partial fibulectomy(1). 

VI. THE COMPLICATIONS ASSOCIATED 

WITH STABILIZATION AND 

INSTRUMENTATION 

Internal fixation of the cervical spine is incre-
asingly used in traumatic, degenerative and ne-
oplastic diseases. The main complications asso-
ciated with instrumentation are the malpositi-
oning, break, or migration of the instrumentation. 

Implant failure is usually caused by patient re-
lated factors such as osteoporosis. There is a risk
of spinal canal injury during the application of bi-
cortical implants. Use of locked plates may help

to prevent complications such as dislodgement
of screws and broken instrumentation (Figure-8).
Esophagus erosions due to broken or displaced
instrumentations have been reported(1).

Posterior cervical stabilization is accomplis-
hed by methods such as wiring and bone grafts.
Possible complications of wire stabilization inclu-
de fracture, malposition, and excision of the oste-
oporotic bone. Extreme care should be given
when passing below the posterior ring of atlas,
C1 or C2(1). 

Posterior cervical lateral mass plating is also a
more commonly used method. Vertebral arteries
and cervical roots are among the structures un-
der risk. Radiographic control in two planes (AP
and lateral) is needed while placing the screws.
Tomography may be used in suspected cases (1).

Mummaneni et al. found one case of screw
malpositioning among 32 patients undergoing
poliaxial screws, and achieved fusion in all pati-
ents(11). Gerçek et al. reported one case of anteri-
or cervical cage break(4).

There are some immobilizers that are used
following cervical spine surgery. Soft collars and
Philadelphia may be inadequate after extensive
procedures. More rigid, head-cervical-thoracic
ortheses may cause temperomandibular joint
complaints and skin erosions. Halo vest or plas-
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ters may provide good stability, but they may so-
metimes fail to immobilize the spine rigidly (parti-
cularly in the lower cervical area)(1). 

VI. LATE COMPLICATIONS

- Pseudoarthrosis

The most frequent late complication of cervi-
cal spinal surgery is pseudoarthrosis. Lower cer-
vical posterior fusion failure is rare. In upper cer-
vical segments, although there is no fusion to
provide arthrodesis, a stable fibrous fusion oc-
curs. It is quite common in certain patient groups
such as children with Down syndrome. If pain
and instability are persistent, anterior posterior
grafting and rigid immobilization are required (1,13).

Pseudoarthrosis is an important problem in
anterior cervical fusion procedures. Many aut-
hors do not believe that pseudoarthrosis is a ma-
jor determinant of the final outcome. In three qu-
arters of the patient population pseudoarthrosis
is symptomatic and affects the pain outcome. In
Robinson type grafting, the frequency of pseudo-
arthrosis increases as the level of operation inc-
reases, and there is a small correlation with ciga-
rette smoking. Regarding multi-level grafts, au-
tografts have been associated with more favo-
rable outcomes than allografts. In short-segment
grafts, the difference is insignificant and the inci-
dence of pseudoarthrosis is lower since burring
of the end-plates of vertebrae causes bleeding in
subchondral bone. One year of radiological fol-
low-up is required before a conclusive decision of
non-union is made. In suspected cases, flexion-
extension x-rays and tomography may be ne-
eded (1).

The frequency of complications is much hig-
her during solid arthrodesis procedures compa-
red to abovementioned complications. The re-
ported incidence of pseudoarthrosis is 2 % in
non-smokers compared to 5-6 % in smokers.

Preoperative discontinuation of smoking and al-
cohol may help to reduce non-union rates posto-
peratively.

If the bone density of the patient is 2 standard
deviations higher compared to age-matched indi-
viduals, the risk of graft collapse and non-union
are higher. Typically these patients initially pre-
sent with very good clinical results, but later graft
collapse and persistent neck and shoulder pain
develop. Non-union and shoulder-neck pain de-
velop in one third to one fourth of patients with
graft collapse. Pain projecting to arm is the most
frequent complaint. Posterior intervention to pro-
vide arthrodesis is recommended for those pati-
ents with persistent pain for 9 to 12 months des-
pite follow up and conservative treatment. This
may be combined with foraminotomy for cases
with radicular pain(21).

Internal fixation obviates the need for external
immobilization. Rarely, spontaneous anterior
consolidation of the non-union tissue occurs.
This approach is usually successful in preventing
neck and shoulder pain. Alternatively, the anteri-
or approach may be repeated together with the
complete debridement of non-union tissue and
structural grafting. This procedure may be prefer-
red if there is residual spinal cord compression
due to hypertrophied pseudoarthrosis material(21). 

Graft collapse may also cause deformities as-
sociated with recurrence of neurological dysfunc-
tion. The frequency of pseudoarthrosis is higher
in fusions involving at least two levels. A review
of the studies suggests that pseudoarthrosis is
an obstacle to successful surgery. In such pse-
udoarthrosis cases with recurrent symptoms,
posterior fusion -and if required- additional fora-
minotomy may be needed (16).

If bone grafting fails to provide arthrodesis in 1
year, no solid union is expected. Typically these
patients have neck pain and expansion of chond-
ro-osseous spurs due to permanent movement
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can cause radiculopathy or myelopathy. Anterior-
posterior fusion may be required in patients with
persistent symptoms(1).

In patients undergoing multi-level corpec-
tomy, Epstein reported that the incidence of pse-
udoarthrosis fell from 13 % to 3.6 % if dynamic
plate is used instead of classical posterior stabili-
zation (2). In long fusions with fibular grafting, the
incidence of pseudoarthrosis is quite high. The
technique is again very important, and the graft
must be attached to the vertebral body precisely
in the midplane(1). 

In patients with spondylosis, cervical disc prot-
hesis is an alternative to fusion. Sekhon et al.
proposed that Byran arthroplasty results in a mo-
bile and painless segment, thus eliminating the
risk of pseudoarthrosis (19). 

VII. KYPHOSIS

Postoperative kyphosis may be caused by
discectomies, anterior graft collapse, or multi-le-
vel laminectomies without fusion procedures. In
patients with anterior discectomy without fusion,
disc distance collapses and causes kyphosis at
the segment in question (Figure-9). Kyphosis ac-
companied by osteophytes, absence of fusion
and permanent mobility may cause cord or nerve
rood compression. Anterior graft collapse is mo-
re common in osteopenic patients and in patients
with Dowel type graft (1). 

Postlaminectomy kyphosis is more common in
children due to the growth potential of the spine
and increased anterior load. Laminectomy alone
causes varying degrees of destabilization and the
incidence of kyphosis is particularly increased in
patients such as those with tumors who receive
postoperative radiotherapy and have their facet jo-
int removed. In adults, postlaminectomy kyphosis
is quite rare. In patients with preoperative kypho-
sis, removal of facet joint results in kyphosis. Lami-
nectomy performed without stabilization for acute
cervical fractures may also cause progressive ins-
tability and severe deformity (1).

Katsuura et al. followed 42 patients for 9.8 ye-
ars, and observed progressive kyphosis in 77 %
of fused segments (9).

Although the exact frequency of postlaminec-
tomy kyphosis is unknown, it is not uncommon
and may cause mechanical neck pain, radiculo-
pathy and myelopathy. Other conditions associ-
ated with spinal canal compression such as disc,
osteophyte or posterior longitudinal ligament os-
sification are aggravated by the co-presence of
kyphosis. Surgical treatment involves anterior
decompression with structural graft, multi-level
corpectomy and fibula graft. Preoperative tracti-
on may reduce kyphosis and soft tissue tension.
In many patients, halo vest is applied due to the
risk of graft displacement. In severe deformity
and instability, facet joint fusion, instrumentation
with wire or plate, and anterior or posterior refu-
sion may be used (Figure-10)(1). 

- Problems at other levels 

In the long term, normal degenerative chan-
ges are seen in other levels. Although disc herni-
ation, spondylotic changes, and degenerative
spondylolisthesis may seem unrelated to the sur-
gery, fusions cause some derangement in the bi-
omechanical properties of the cervical spine(1).
Katsuura et al. reported a degeneration rate of 43
% for the adjacent disc(9).
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Figure -9. Kyphosis of cervical spine.



Bohlman reported problems in the adjacent
disc in 9 % of the patients. Several other studies
reported similar findings. Longer term studies are
warranted to understand the late effects of poste-
rior decompression and anterior fusion procedu-
res at other levels(1). 

- Our Experience

At present, we have a total of 40 patients with
cervical pathologies who were surgically treated
with anterior decompression, anterior autologous
grafting, and AO CSLP locked titanium plates at
the 1st Department of Orthopaedics and Tra-
umatology, D�ßkap� Y�ld�r�m Beyaz�t Hospital (Fi-
gur-11.a,b). These patients have been followed
in collaboration with 2nd Department of
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Figure -10. Surgical treatment of cervical kyphosis.

Figure -11. Anterior instrumentation of the cervical
spine. a- AP rontgenography of the patient treated
with AO- cervical spine locking plate, b- Lateral
graphy of the patient.
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Neurosurgery of the same institution. Of these
cases 20 had cervical fractures, 11 had cervical
disc pathology, 5 had cervical spondylosis, 3 had
cervical tumors, and 1 had cervical Pott�s
disease. No patient developed pseudoarthrosis
or graft migration. Five had temporal dysphagia
and disphonia. There were no cases of injury to
arteries or nerves. Only one patient with lung
cancer metastasis at level C5/6 had worsening of
motor deficit, and this patient was already quad-
riplegic. Apart from that, no early or late local or
systemic complications were encountered.

In conclusion, cervical spine surgery requires
highly skilled surgical staff, good preoperative
planning, and very careful and meticulous sur-
gical technique. These are necessary for
reducing the high risk of complications. 
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VERTEBRANIN GRANÜLOMATÖZ ENFEKS�YONLARI

Handan DOÚAN(1)

ÖZET:

Vertebral osteomiyelit; omurgada yer alan ke-
mik dokular� ve ayn� zamanda intervertebral disk,
epidural aral�k ve miyofasiyel doku gibi komßu
yumußak dokular� da kapsayan bir enfeksiyon
hastal�¤�d�r. Bu çal�ßman�n amac�; vertebrada,
etken patojenlere karß� konak yan�t� olarak gra-
nülomatoz lezyonlar olußturan enfeksiyon hasta-
l�klar� irdelemektir. Granülomatöz reaksiyona ne-
den olan çok say�da etken mevcuttur. En s�k rast-
lanan granülomatöz enfeksiyon, tüberkülozdur.
Daha az s�kl�kta olmakla birlikte, bakteriler (Acti-
nomyces, Nocardia, Brucella), mantarlar, spiro-
ketler (Treponema) ve baz� parazitler de konakta
benzer granülomatöz lezyonlar olußturur.

Anahtar kelimeler: vertebra, granülom, en-
feksiyon, osteomiyelit, spondilit

SUMMARY:

Vertebral osteomyelitis is an infectious dise-
ase of the osseous spine that can involve the ad-
jacent soft-tissue elements including the interver-
tebral disc, the epidural space and and intimate
myofacial tissues. The aim of this paper is to
study infectious diseases causing granulomato-
us reactions as a host immune response to infec-
tious agents. There can a considerable number
of infectious agents be observed causing granu-
lomatous reactions. The most common granulo-
matous infection is tuberculosis. Other, rarer bac-
terial (Actinomyces, Nocardia, Brucella), fungal,
and spirochetic (Treponema) infections produce
a similar host granulomatous reaction.

Key words: spine, granulom, infection, oste-
omyelitis. Spondylitis
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G�R�Þ

Vertebral osteomiyelit, omurgada yer alan ke-
mik dokular� ve ayn� zamanda intervertebral disk,
epidural aral�k ve miyofasiyel doku gibi komßu
yumußak dokular� da kapsayan bir enfeksiyon
hastal�¤�d�r. Antibiyotiklerin yayg�n olarak kulla-
n�lmaya baßlanmas�ndan önce, kemik ve eklem
enfeksiyonlar� çok daha yayg�n olarak gözlen-
mekteydi. Buna ba¤l� morbidite ve mortalite oran-
lar� da çok yüksekti(23,67). Antibiyotik kullan�m�yla
birlikte hastal�¤�n prognozunda belirgin bir düzel-
me sa¤lanm�ßt�r. Ancak hastal�¤�n sinsi seyri ve
yetersiz tedavi edildi¤inde do¤abilecek ciddi se-
keller nedeniyle, ortopedist ile enfeksiyon hasta-
l�klar� uzman�n�n ciddi bir korelasyon içinde çal�ß-
malar� gerekir.

Vertebral enfeksiyonlar ile ilgili ilk kay�tl� ta-
n�mlama tüberküloz hastal�¤�na aittir. Tüberküloz
spondiliti ile ilgili olarak ilk Hipokratik yaz�l� bilgi
ise MÖ IV. ve MS I. yüzy�l aras�nda yaz�lm�ßt�r.
XVIII. yüzy�lda Sir Percival Pott, vertebraya ait tü-
berküloz ve buna ba¤l� olarak gelißen paraliziyi
tan�mlam�ßt�r. 1844�te ise Nielton, kobaylara
Staphylococus enjekte ederek deneysel olarak
hematojen osteomiyelit gelißimini göstermißtir(62). 

Antibiyotik tedavisinden önce, tüberküloza ya-
kalanan kißilere yatak istirahati, sa¤l�kl� beslen-
me, temiz hava ve bol güneß almas� gibi daha
çok semptomatik önerilerde bulunulurdu. XIX.
yüzy�l�n sonundan itibaren, tüberküloz tedavisin-
de laminektomi ve daha sonralar� da farkl� de-
kompresyon  operasyonlar� uygulanm�ßt�r.
1940�lar�n ortalar�nda, antitüberküloz ilaç tedavi-
sinin gelißimi ile birlikte, omurga tüberkülozu ba-
ßar� ile tedavi edilmeye baßlanm�ßt�r(38,58).  Bu te-
davi ßemas� günümüzde daha da gelißtirilerek
uygulanmaktad�r.

Etkili antibiyotik kullan�m�, i¤ne biyopsi teknik-
leri ve tan�sal görüntüleme yöntemlerinin  geliß-
mesi, cerrahi girißimlerin tüberküloz tedavisinde
daha spesifik ve iyi belirlenmiß bir rol almas�n�

sa¤lam�ßt�r. Bu kadar gelißmeye ra¤men omurga
enfeksiyonlar�nda morbidite ve mortalite riskinin
devam etmesi, özellikle de nörolojik defisit olußum
potansiyelinin bulunmas�, kesin tan� ve uygun te-
daviyi (medikal ve cerrahi) gerektirmektedir. 

SINIFLANDIRMA

Omurga enfeksiyonlar�nda s�n�fland�rma ko-
nak immün yan�t�, anatomik lokalizasyon, enfek-
siyonun yay�l�m ßekli ve konak yaß�na göre yap�-
l�r.  Mikobakteriler, mantarlar ve spiroketler gibi
piyojenik konak yan�t� olußturan bakteriyel ajanlar
granülomatöz reaksiyon olußturabilirler. Enfeksi-
yonlar vertebral korpus, intervertebral disk, epi-
dural aral�k veya komßu yumußak doku gibi geliß-
tikleri anatomik lokalizasyonlara göre de s�n�flan-
d�r�labilirler. Enfeksiyon, hematojen ya da direkt
yolla yay�l�m gösterebilir veya postoperatif geliße-
bilir. Pediatrik ve erißkin dönemde görülen enfek-
siyonlar aras�nda da belirgin bir farkl�l�k izlenmek-
tedir. En temel s�n�fland�rma histolojik yan�ta gö-
re yap�lan s�n�fland�rmad�r(107). Buna göre, enfek-
siyona yol açan genel patojenler ise, piyojenik
enfeksiyonlar; mikobakteriler, mantarlar ve gra-
nülomatöz reaksiyon olußturan di¤er patojenler
ise, nonpiyojenik granülomatöz enfeksiyonlar
olarak adland�r�l�rlar.

Burada, etken patojenlere karß� konak yan�t�
olarak granülomatoz  lezyonlar olußturan enfeksi-
yon hastal�klar� irdelenecektir. Granülomatöz re-
aksiyon olußturan pek çok etken saptanm�ßt�r.
Histolojik olarak baz� bakteri, mantar, spiroket ve
parazitler taraf�ndan olußturulan, kronik inflamas-
yonla birlikte merkezde nekroz içeren granülo-
matoz (nodüler) görünüm ile karakterli konak im-
mün yan�t� izlenir. En s�k izlenen granülomatöz
enfeksiyon tüberkülozdur. Daha az s�kl�kta bak-
teriler (Actinomyces, Nocardia, Brucella), man-
tarlar, spiroketler (Treponema) ve baz� parazitler
konakta benzer granülomatöz lezyonlar olußtu-
rur. 
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Granülomatoz enfeksiyon olußturan et-
kenler aßa¤�da listelenmißtir:

GRANÜLOMATÖZ ENFEKS�YONLAR

1- Bakteriyel enfeksiyonlar 

a) Tüberküloz 

b) Salmonellozis

c) Brusellozis

d) Sifiliz

e) Kedi t�rm�¤� hastal�¤�

f) Nokardiyazis

g) Aktinomikozis

2- Mantar enfeksiyonlar�

a) Kandidiyazis

b) Aspergillozis

c) Kriptokokkozis

d) Blastomikozis

3- Parazitik enfeksiyonlar

Ekinokokkal kist (Kist hidatik, Hidatid hastal�k,
Hidatidozis)

GRANÜLOMATÖZ ENFEKS�YONLAR 

1- BAKTER�YEL ENFEKS�YONLAR

a) TÜBERKÜLOZ 

Mycobacterium tuberculosis, Pott hastal�¤�n�n
etkenidir. �skelet sisteminde izlenen tüberküloz,
tüm ekstrapulmoner tüberküloz vakalar�n�n %
10-20�sini  olußturur(110).

M. tuberculosis taraf�ndan olußturulan verteb-
ral osteomiyelitis tüberküloz olgular�n�n % 1�inde
izlenir(91). Mycobacterium avium-intracellulare en-
feksiyonlar�n�n HIV enfeksiyonu bulunan hasta-
larla olan ilißkisi bilinmektedir, ancak bu hastala-
r�n immün yetmezli¤i olmasa da Pott hastal�¤�na
benzer bir klinik tablo olußturabildi¤i gözlenmiß-
tir(72,73,78,98). M. xenopi, M. fortuitum ve M. kansasii
gibi baz� di¤er mikobakterilerin de spinal enfeksi-
yona yol açt�¤� gözlenmißtir(35,121).

Spinal tüberküloz, osteoartiküler tüberkülozun
en s�k rastlanan formudur(75). Osteoartiküler tü-
berküloz vakalar�n�n % 50�sinde spinal bölge tu-
tulumu vard�r. Osteoartiküler tüberküloz, daha
çok torasik ve lomber vertebralar� tutma e¤ilimi
gösterir; özellikle de vertebra korpuslar�n�n ante-
rior ve inferior k�s�mlar�n� tutar. % 75 vakada iki
ya da daha fazla say�da vertebran�n etkilenmiß-
tir(19,67,113).

Vertebray� tutan baßka bakterilerde de oldu¤u
gibi dolaß�m�n�n daha fazla oldu¤u subkondral
kemik k�s�mlar� hematojen yay�l�m� h�zland�r�r.

Tüberküloz, osteonekroz olußturarak diske ve
ön tarafta vertebra korpusunun ön yüzünden pa-
ravertebral kitleler olußturacak ßekilde lokal yay�-
l�m gösterir. (Þekil-1) Tüberküloz spondilit olgula-
r�nda % 5 oran�nda psoas apsesi görülür. Tüber-
külozun servikal vertebra tutulumunda retrofarin-
geal apse gelißebilir(6). Tüberküloz spondilitte, di-
¤er spondilitlere göre, yumußak doku de¤ißiklikle-
rine daha s�k rastlanmaktad�r.
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Þekil-1. Primer tüberküloz oda¤�n�n bulunabilece¤i üç farkl�
vertebral korpus lokalizasyonu izlenmektedir.



Klasik ankilozan Pott�s hastal�¤� vertebra tutu-
lumu sonucunda sekel b�rakan kronik tüberküloz
hastal�¤�d�r. Bel a¤r�s� ßikayeti ile baßvuran, be-
yaz küresi normal ve sedimantasyon h�z� yüksek
olan hastalarda tüberküloz spondilit akla getiril-
melidir.

Klinik olarak AIDS ile ilißkili olmayan osteoar-
tiküler tüberküloz, gelißmiß ülkelerde 5 ile 7. de-
katlarda gözlenirken, gelißmekte olan ülkelerde
gençlerde daha s�k gözlenir. Klinik olarak titreme,
subfebril ateß ve kilo kayb� izlenir. Kesin tan�, asit
fast mikroorganizman�n mikroskobik olarak gö-
rülmesi veya kültürde üretilmesi ile konur. Ver-
tebral disk tüberkülozunda da kemik kültürleri %
60-80 oran�nda pozitiftir. Son y�llarda polimeraz
zincir reaksiyonu (PCR) tekni¤i kullan�larak etken
patojenin varl�¤�n� saptanabilmektedir.

Tüberküloz, iskelet sisteminde s�kl�kla vertebra
ve büyük eklemleri olußturan kemikleri tutar. Küçük
kemiklerde de tutulum olabilir. Tüberküloz daktilitte
(Spina ventoza) k�sa tübüler kemikler tutulur.

Mikobakteriyel vertebral osteomiyelit, piyoje-
nik osteomiyelit ile ayn� patogenetik mekanizma-
ya sahiptir; ancak çok daha yavaß bir seyir gös-
terir(4,91). Etkenin omurga d�ß�ndaki bir odaktan he-
matojen yolla yay�ld�¤� düßünülmektedir. Pulmo-
ner ve genitoüriner sistem enfeksiyonlar�  en s�k
görülen primer tüberküloz odaklar�d�r. Omurga
enfeksiyonlar�n�n di¤er iskelet lezyonlar�ndan
kaynakland�¤� da gösterilmißtir. Ayr�ca komßu or-
ganlardan direkt inokülasyon ile de omurga tutu-
lumu gerçekleßebilmektedir.  Blacklock ve arka-
daßlar� yapt�klar� bir çal�ßmada arteriyel inokülas-
yon ile omurgada tüberküloz olußturulamad�¤�n�
göstermißlerdir(17). Bu da yay�l�m�n venöz ya da
lenfatik yol ile olabilece¤ini gösterir (Þekil-2). S�k-
l�kla torasik bölgede izlenen mikobakteriyel ver-
tebral osteomiyelitte, komßu enfeksiyon oda¤�n-
dan yay�l�m çok daha olas�d�r(53).

�ntervertebral disk damar içermedi¤i için, has-
tal�k s�ras�nda intervertebral diskin tutulumu mi-

kobakteriyel hastal�¤�n geç dönemlerinde komßu
vertebrada harabiyet gelißtikten sonra olu-
ßur(67,89,110). Piyojenik vertebral enfeksiyonlarla ka-
r�laßt�r�ld�¤�nda, tüberkülozda intervertebral disk
tutulumu çok daha azd�r ve ancak hastal�¤�n ileri
evrelerinde gelißir.

Tüberkülozun iskelet sisteminde yay�l�m� he-
matojen yolla oldu¤u gibi, bazen komßu apseden
direk yay�l�mla da olußabilir. Vakalar�n ço¤unda
pulmoner tüberküloz bulunmakla birlikte, AIDS�te
veya ilaç ba¤�ml�l�¤�nda, pulmoner tüberküloz ol-
maks�z�n da kemik tüberkülozu gelißti¤i gözlen-
mißtir. Çok nadiren, sa¤l�kl� kißilerde de primer
olarak iskelette yerleßim gösteren tüberküloz
saptanm�ßt�r.

Vertebral tüberkülozda disk aral�¤� ve ona
komßu vertebrada de¤ißiklikler izlenir. Genellikle
disk aral�¤� daralm�ßt�r ve vertebral gelißim plak-
lar� (end-plate) düzensiz görünümdedir (Þekil-3).
Nadiren disk boßlu¤unda daralma izlenmez.
Komßu vertebra korpuslar�nda skleroz gözlenir.
BT�de vertebral korpusta ßeffaf alanlar gözlenir.
Kemik destrüksiyonunun oldu¤u alanlarda, ver-
tebray� çevreleyen paraspinal apse gelißimi ve
spinal kanala do¤ru yay�l�m gözlenebilir. Bu pa-
raspinal apseler genellikle kalsifiyedirler. Torako-
lomber bileßkede izlenen tüberküloz, genellikle
sakroiliak ve kalça eklemine do¤ru yay�lan psoas
apsesine neden olur. Yumußak doku kitlesi ge-

36

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi

Þekil-2. Vertebraya ait venler vertebral kolum çevresinde ve
spinal kanal ve kemik yap�lar boyunca iç içe geçmiß
pleksuslar olußtururlar. Bu venöz pleksuslar Batson
pleksusu ad�yla bilinirler. Bu venler segmentel sistemik ven
ve portal sistemle ilißkilidirler. Bu anastomaozlar ve kapakç�k
içermedikleri için, s�kl�kla retrograde ak�m olußur bud a bu
yolla vertebral korpus, spinal kord, beyin ve kafa tas�nda
metastatik enfeksiyon ve hatta metastatik tümörlerin
olußmas�na yol açar.



nellikle disk aral�¤�n�n etraf�nda yerleßir. Spinal
bölgenin de¤ißik segmentlerinde yerleßim göste-
ren  tüberküloz, arada sa¤l�kl� alanlar b�rakan at-
lay�c� tarzda �skip� lezyonlar olußturur. Tutulum
gösteren vertebra korpusu genellikle kollabe olur
ve öne do¤ru aç�lanma olußtururak kifoz olußu-
muna yol açar (Þekil-4). Spinal bölgede vertebral
tutulum olußturan tüberküloz enfeksiyonu, Pott�s
hastal�¤� olarak isimlendirilir.

Patolojik incelemede tüberküloz lezyonu, mak-
roskopik olarak sar�, peynir benzeri nekroz alanla-
r� ile karakterizedir. Mikroskobik olarak da ortas�n-
da kazeifikasyon nekrozunun yer ald�¤�, periferin-
de epitelioid histiyositlerin palizadik dizilim göster-
di¤i ve Langhans tipi dev hücrelerin bulundu¤u,
lenfositlerle çevrelenmiß tipik granülom yap�lar�-
n�n varl�¤� izlenmektedir (Þekil-5). Granülomlar,
enfeksiyöz, bazen de nonenfeksiyöz lezyonlarda
izlenebilen organize inflamatuar reaksiyonlard�r. 

AIDS�li tüberküloz hastalar�nda granülom olu-
ßumu izlenmez. Buna karß�n, yo¤un asit fast mik-
roorganizmalar içeren diffüz histiyosit infiltrasyo-
nu dikkat çeker. 

Kemik lezyonlar�nda histolojik kesitlerde asit
fast basili göstermek s�kl�kla güç oldu¤undan ke-
sin tan� koymak için kültür yap�lmas� gerekmek-
tedir. Ço¤u zaman cerrahi operasyon öncesi tan�
konulamad�¤� için, vakan�n tüberküloz oldu¤u
ameliyat sonras�nda  makroskobik ve mikrosko-
bik inceleme ile konmaktad�r. Geçmiß y�llarda, ör-
nekleme için cerrahi yöntemle biyopsi al�nmas�
önerilirken, daha sonralar� perkutan i¤ne aspiras-
yonu ile örnekleme yap�lmaya baßlanm�ßt�r(71).
1970�li y�llar�n sonunda do¤ru ise, bu amaçla per-
kutan i¤ne biyopsisi kullan�lm�ßt�r. Bu yöntemin
sensitivitesi % 75�in üzerindedir. Günümüzde
cerrahi biyopsiye nörolojik dekompresyon gere-
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Þekil-3. Vertebrada tüberkülozun yay�ll�m�

Þekil-4. Kronik tüberkülozu bulunan hastaya ait otopsi
materyali. Yo¤un kemik harabiyeti ,a¤�r kifoz ve birbirine
yap�ßm�ß görünümde vertebra korpuslar� dikkat çekmektedir.

Þekil-5. Ortas�nda kazeifikasyon nekrozu bulunan
multinükleer dev hüce ve epiteioid histiyositlerden olußan tipik
granülom yap�s�. (H&E)



ken durumlarda baßvurulmas� tercih edilmekte-
dir(34,65). Granülomatöz bir enfeksiyondan ßüphe-
lenildi¤inde, mantar ve asit fast mikroorganizma-
lar� akla getirerek, materyalin direkt yaymalar� in-
celenmeli ve kültürü yap�lmal�d�r. PCR tekni¤i ile
de mikobakterinin saptanmas� mümkündür.

b) SALMONELLOZ�S

Gram negatif bir bakteri olan Salmonella pek
çok klinik hastal�¤a neden olur. Enterokolitler
(Salmonella typhimurium), enterik ateß (Salmo-
nella typhi), ve lokalize ve dissemine enfeksiyon-
lar gözlenir. Bu enfeksiyonlar�n ço¤u, bu bakteri
ile kontamine olmuß sular�n kullan�m� ile gelißir.
Salmonella osteomiyeliti, sa¤l�kl� kißilerde çok
nadirdir. Genellikle orak hücre (sickle cell) hasta-
l�¤� ve di¤er hemoglobinopatilerin varl�¤�nda,
AIDS ve di¤er immünosupresif durumlarda ve
baz� gastrointestinal sistem hastal�klar�nda Sal-
monellan�n yol açt�¤� kemik enfeksiyonlar� görü-
lebilir(2,5,8,12,33,39,44,101,106,115). 

Antibiyotik kullan�m�n�n yayg�n olmad�¤� dö-
nemlerde, tifoid ateß hastalar�n�n % 0.8�inde ke-
mik tutulumunun izlendi¤i belirtilmektedir.

Orak hücre hastal�¤� olanlar�n yaklaß�k %
20�sinde Salmonella osteomiyeliti görülmektedir.
Orak hücreli hastal�kla beraber görülen osteomi-
yelitlerde en s�k görülen patojen Stafilococcus
ssp. olmas�na ra¤men, Salmonella ssp. da bu
hastalarda önemli oranda gözlenir(113).

Salmonella osteomiyeliti, femur baßta olmak
üzere, s�kl�kla uzun kemiklerin diyafizini tutar. Ti-
bia, fibula, humerus, klavikula, vertebra, ayak bi-
le¤i tutulumunun yan� s�ra, ayn� anda birden faz-
la enfeksiyon oda¤�n�n varl�¤� da bildirilmißtir.
Salmonella osteomiyeliti etkeninin daha çok S.
typhi d�ß�ndaki serotipler oldu¤u gözlenmißtir.
Gayta kültüründe de bazen izlenebilmektedir. Li-
teratürde, bakteriyemi sonras�nda salmonellan�n
inaktif olarak vücutta kald�¤� ve konaktaki immün

yan�t de¤ißikli¤i ile tekrar aktive olabildi¤i bildiril-
mißtir(113). Dala¤�n filtrasyon ißlevini tam olarak ya-
pamamas� da bir etken olabilir(113).

Mikroskobik olarak, kemik harabiyetine neden
olan plazma hücrelerinden zengin, lenfosit ve
histiyositlerin olußturdu¤u granülasyon dokusu
izlenir. Ayr�ca geniß eozinofilik sitoplazmal� epite-
lioid histiyositler ve Langhans tipi multinükleer
dev hücrelerin, plazma hücreleri, lenfositler ve
fibroblastlarla çevrelendi¤i granülom yap�lar� dik-
kat çeker. Bu granülomlar�n merkezinde, poli-
morfnükleer hücrelerin görülebildi¤i  nekroz alan-
lar�  izlenebilir. Granülomatöz lezyonun mikros-
kobik olarak tüberküloz, bruselloz ya da mantar
enfeksiyonlar�nda görülen osteomiyelitten ayr�l-
mas� ço¤u zaman mümkün de¤ildir. Dokunun
mikroskobik incelemesinde Gram, Erich-Ziehl-Ni-
elsen ve gümüß boyalar� ile etken saptanamaz.
Kültür ile bakteri ya da mantar üretilemez. Bu ne-
denle, granülomatöz enfeksiyonlarda herhangi
bir mikroorganizman�n saptanamad�¤� durumlar-
da, etkenin Salmonella olabilece¤i akla gelmeli-
dir. Kan kültürü, gayta ve idrar analizleri ile sal-
monella aranmal�d�r(120). 

c) BRUSELLOZ�S (MALTA ATEÞ�, AKDE-
N�Z ATEÞ�, ONDÜLAN ATEÞ):

Brusellozis, endemik bölgelerde (örne¤in Ak-
deniz Bölgesi) s�k olarak izlenen; insanlara do-
muz, inek ve keçilerden bulaßan bir enfeksiyon-
dur. Bu enfeksiyon tüberküloz benzeri granülo-
matöz spinal lezyonlara neden olmakta-
d�r(6,10,14,29,49,52,88,109,111).

Brusella, ilk kez 1887�de Malta�da görev ya-
pan bir �ngliz askeri olan David Bruce  taraf�ndan
izole edilmißtir. Çiftçiler, veteriner hekimler, et pa-
ketleyen kißiler, kasaplar ve laboratuvarlarda ça-
l�ßan personel, özellikle etkenin endemik oldu¤u
ve süt pastörizasyonunun ihmal edildi¤i yerlerde
risk alt�ndad�rlar(113). Brusella, daha çok 50 yaß�-
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n�n üstünde hastalarda görülür(18,82,111). Literatürde,
vertebral osteomiyelite eßlik eden epidural, para-
vertebral ve intramedüller apse olußumu bildiril-
mißtir(10,49,52,82,88).

Brusella, kan dolaß�m�na hasarl� deri ve mu-
kozalardan geçer. Etkene karß� önce nötrofiller
reaksiyon verir; daha sonra retiküloendotelyal
sisteme ait (karaci¤er, dalak ve kemik ili¤i) mak-
rofajlar taraf�ndan fagositoz gerçekleßtirilir. En-
feksiyonun seyrini Brusellan�n virülans� ve kona-
¤a ait immün faktörler belirler(113).

Brusella, kan kültürlerinde güçlükle saptan�r
ve kronik olgularda negatif seroloji gösterebildi-
¤inden kesin tan�s�n� koymak güç olabilir. Ateß,
titreme, artralji ve s�rt a¤r�s� s�k olarak rastlanabi-
len semptomlard�r. Ayr�ca, CRP pozitifli¤i mev-
cuttur. Splenomegali izlenebilir(113).

Brucella melitensis osteomyelit, tendinit, bur-
sit (özellikle prepatellar ve subdeltoid bursa)
spondilit, artrit ve sakroileit gibi osteoartiküler
semptomlara yol açabilmekle birlikte,  Brucella
abortus da benzer semptomlar� daha seyrek ola-
rak olußturabilmektedir(113).

Spondilit, en s�k gözlenen osteoartiküler tutu-
lum ßekli olarak karß�m�za ç�kar ve  Brusella va-
kalar�n�n yaklaß�k % 30�unda izlenebilir. En s�k
lomber bölgedeki vertebralar tutulur(18,113).

Histolojik olarak, brusellan�n erken dönemde
retiküloendotelyal sistemde invazyon olußturma-
s�n� takiben, epiteloid ve mononükleer hücre pro-
liferasyonu ile karakterli nonspesifik granüloma-
töz bir reaksiyon gelißir. Erken evrede, histiyosit-
ler taraf�ndan fagosite edilmiß  mikroorganizma-
lar saptanabilir(113).

Granülomatöz reaksiyon olußturan di¤er has-
tal�klarla ay�r�c� tan�s� yap�lmal�d�r. Brusellan�n ül-
kemizde endemik olmas� nedeniyle s�rt a¤r�s� ile
gelen 50 yaß üstü hastalarda ay�r�c� tan�da akla
mutlaka gelmelidir(8,18,111).

d) S�F�L�Z 

Sifiliz, bir spiroket olan Treponema palli-
dum�un olußturdu¤u bakteriyel bir hastal�kt�r. Son
dekatta Amerika Birleßik Devletlerinde yeniden
art�ß gösterdi¤i saptanm�ßt�r. Bunun nedenleri
aras�nda artan uyußturucu kullan�m� ve korunma-
s�z cinsel ilißki, AIDS ve sa¤l�k hizmetlerinin ye-
tersiz olmas� bulunmaktad�r.

Veneryal bir hastal�k olan sifilizin ne primer
ßankr dönemi ne de deri döküntüleri ile seyreden
sekonder dönemi klinik olarak önem taß�maz.
Ancak 10 y�l� bulabilecek latent bir periyod sonra-
s�nda ortaya ç�kan tersiyer sifiliz, destrüktif lez-
yonlara neden olur. Tersiyer sifiliz de üç farkl� ße-
kilde kendini gösterir: 

1. Hemen her dokuyu tutabilen(örne¤in kara-
ci¤er, kemikler, testis ve deri ),  lokalize destrük-
tif lezyonlar (gom),

2. Kardiyovasküler lezyonlar,

3. Santral sinir sistemi tutulumu. 

Tersiyer evreye geçiß, tedavi edilmeyen olgu-
larda dahi, ancak üçte bir oran�nda görülmekte-
dir(59).

Primer sifiliz, hastal�¤�n bulaßmas�ndan 3 haf-
ta sonra ortaya ç�kan deri lezyonlar� ve ßankr
ßeklinde; sekonder sifiliz ise bakterinin hemato-
jen yay�l�m� sonras�nda avuç içi ve ayak taban�n-
da simetrik görünümlü k�rm�z� döküntüler ßeklin-
de izlenir.

Sifilizde, histolojik olarak, plazma hücre infilt-
rasyonu izlenir. Spiroketler, mikroskopik olarak
gümüß boyalar� ile saptanabilirler (Þekil-6). La-
tent periyod sonras�nda olußan tersiyer sifiliz, his-
tolojik olarak gom lezyonlar� olarak tan�mlanan
kronik inflamatuar destrüktif lezyonlar meydana
getirir. Bu aßamada, kortikal kemikte antropolog-
lar taraf�ndan da tan�mlanan delikler olußur. Akut
sifilizde s�k olarak görülen spiroketler, gom lez-
yonlar�n�n izlendi¤i tersiyer dönemde daha nadir
görülür. Bu dönemde mikroskobik olarak kronik
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inflamatuar hücreler, makrofajlar, fibroblastlar ve
nekroz alanlar�n�n varl�¤� dikkat çeker. Gom lez-
yonlar�nda, ortas�nda silüet halinde hücrelerin ve
damarlar�n izlendi¤i koagülasyon nekrozu mev-
cuttur. Gom lezyonlar�n� çevreleyen palizatlanma
gösteren epitelioid histiyositler etraf�nda, ço¤un-
lukla plazma hücrelerinden olußan mononükleer
lökositler izlenir(59).

Konjenital sifilitik osteomiyelit kemikte perios-
tit, enkondral ossifikasyon içeren büyüme pla¤�n-
da inflamasyon ile kendini gösterir. Konjenital si-
filitik osteomiyelit en s�k uzun kemiklerde gözle-
nirken; vertebra, yass� kemikler ve küçük tübüler
kemiklerde de tutulum olußturabilmektedir(54,87).
Genißlemiß ve düzensiz büyüme pla¤� riketsi tak-
lit eder.

Erißkinlerde izlenen kazan�lm�ß sifilizde peri-
vasküler inflamasyon, periostit ve nekrotizan inf-
lamasyon özellikle kafatas� ve damakta gözlenir.
Periostit, tibiada düzensiz yeniden ßekillenmeye
(remodelling) neden olur (�saber shins�).

Sifiliz ayr�ca nöropatik spinal dejenerasyon ile
de kendini gösterir. Charcot omurgas� olarak da
adland�r�lan bu durum, spinal kordun posteri-
orundaki zedelenmeye ba¤l� gelißen aksiyel nö-
roartropatidir. Kemikte olußan zedelenmenin, du-

yusal sinirlerin kayb� sonucunda meydana gelen
tekrarlayan travmalar ile olußtu¤u düßünülmekte-
dir(42,85). Nöropati olußturan di¤er durumlarda da
izlenebilen bu durum, vertebral kollaps ve komßu
sinir köklerine bas� ile kendini gösterir. 

e) KED� TIRMIÚI HASTALIÚI (�CAT-
SCRATCH DISEASE�)

Kedi t�rm�¤� hastal�¤� primer olarak kutanöz bir
lezyon olarak baßlayan ve daha sonra bölgesel
lenf nodlar�n�n olaya kar�ßt�¤� Bartonella hense-
lea adl� gram negatif bir basil taraf�ndan olußturu-
lan, çocuklarda görülen akut bir enfeksiyondur.
Kedi t�rm�¤� hastal�¤� spinal bölgeyi etkileyebil-
mektedir(3,15,24,51,68,95,96).

Kedi t�rm�¤� hastal�¤�nda osteomiyelitin varl�-
¤�, 1954 y�l�nda Adams ve arkadaßlar� taraf�ndan
tan�mlanm�ßt�r(3).

Kedi t�rm�¤� hastakl�¤�n�n karakteristik klinik
özelli¤i, hassasiyet gösteren lenfoadenopatilerin
varl�¤�d�r. Olgular�n % 50�sinde ateß eßlik eder.
Kedi t�rm�¤� hikayesi, lenfadenopati varl�¤�, inoku-
lasyon bölgesi ve pozitif deri testi durumunda bu
hastal�ktan süphelenilmelidir. 

Kedi t�rm�¤� hastal�¤�nda kemik tutulumu na-
dirdir. 1200 vakal�k bir seride 2 olguda kemik tu-
tulumu bildirilirken, 1852 vakal�k bir baßka seride
ise 5 olguya rastlanm�ßt�r. Literatürde bu hastal�-
¤a ba¤l� olußan 23 osteomiyelit olgusunun 13�ün-
de vertebra tutulumu saptanm�ßt�r. Lezyonun, to-
rakal ve lomber vertebralarda daha s�k tutulum
olußturdu¤u izlenmißtir(24,68,96).

Serumda, B. henselea antikorlar�; dokuda ise
PCR ile B hanselea DNAs� gösterilir. In situ im-
münfloresan yöntemi ile Anti-B. hanselea mo-
noklonal antikorunun pozitifli¤i gösterilerek bak-
teri saptanabilir. Farkl� hedef genler kullan�ld�¤�n-
da, PCR ile %100 spesifite ve sensitivite bulun-
mußtur(96). 
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Þekil-6. Sifiliz etkeni spiroketler (Trepanoma pallidum)
izlenmektedir. (gümüß boyas�)



Kedi t�rm�¤� hastal�¤�, mikroskobik olarak çev-
resinde histiyositler, nadiren dev hücreler, lenfo-
sitler içeren ortas�nda mikroapse odaklar� bulu-
nan granülomlar ve fibrozis ile karakterlidir. 

f) NOKARD�YAZ�S

Nokardiyazis etkeni olan, Nocardia astero-
ides�in  zaman zaman ciddi sekeller b�rakan spi-
nal enfeksiyonlara neden oldu¤u bildirilmiß-
tir(7,9,11,63,70,76,80,97,122).

N. asteroides gram pozitif, hafif asit-fast boya-
nan filamentöz bir basildir. Toprakta do¤al olarak
bulunur ve pulmoner enfeksiyon olußturur. Olgu-
lar�n % 50�sinde ise primer pulmoner enfeksiyon
oda¤�ndan hematojen yolla yay�l�m gösterir. �m-
mün yetmezli¤i olan hastalar risk alt�ndad�r. Kül-
türde üretilmesi güç olmakla birlikte, mikroskobik
olarak  gram boyas� ve asit-fast boyas� ile boya-
nan filamantöz yap�lar� göstermek mümkündür.
Nokardiada tipik olarak süpüratif nekroz ve apse
olußumu gözlenir.  Granülomatöz lezyon daha
nadir olarak izlenir. Ayn� hastada tüberküloz ve
nokardia birlikteli¤i bildirilmißtir(22).

Nokardiyazis, yüksek (% 23) morbidite ve
mortalite oran�na sahiptir(7). Femur, tibia, fibula,
iliak kanat, mandibula ve vertebral korpus tutulu-
mu bildirilmißtir. Osteomiyelit ve septik artrit nadir
olarak izlenmektedir(80).

g) AKT�NOM�KOZ�S  

Aktinomikozis, Actinomyces türü bakteri tara-
f�ndan olußturulan kronik süpüratif bir enfeksiyon-
dur. Actinomyces türü bakteriler normal gastroin-
testinal florada bulunur.

Actinomyces spp. genellikle dissemine hasta-
l�k ile beraber izlenir(79).  Aktinomikozis, ço¤unluk-
la sinsi seyirli ve kronik bir enfeksiyondur. Kemik
tutulumu nadiren gelißir(79).

Hastal�k, ilk kez 1878 y�l�nda Israel taraf�ndan
tan�mlanm�ß olan, Actinomyces �sraeli taraf�ndan
olußturulur(119). A. viscosus, A. odontolyticus ve A.
meyeri de az s�kl�kta da rastlansa hastal�k yapa-
bilmektedir. Actinomyces filamentöz yap�ya sa-
hip anaerobik gram-pozitif bir mikroorganizmad�r.
Oral kavite, gastrointestinal sistem ve pelvik böl-
gede normal florada bulunur; ancak, do¤ada ser-
best olarak bulunmaz. Bu tür, düßük patojeniteye
sahiptir ve immünsuprese hastalarda travmay�
takiben olußan doku nekrozu zemininde endojen
enfeksiyon gelißtirir. Oral cerrahi girißimler, sinüs
operasyonlar� da özellikle santral sinir sistemi ak-
tinomikozisinin gelißiminde predispozan faktör
olarak rol oynar(21,57,61).

Spinal bölge ve santral sinir sistemi tutulumu,
enfeksiyonun ba¤ doku boyunca, örne¤in kafa
taban�ndaki foramina veya intervetebral forami-
nalar boyunca, yay�l�m� ile olußur. Spinal dura
ciddi bir bariyer olußturdu¤u için epidural apseler
ve granülasyon dokusu gelißir(31,55,86). Hematojen
yol, bir baßka önemli yay�l�m yoludur ve akci¤er-
ler, oral kavite, abdomen ve pelvisten yay�l�m
gözlenir.

Spinal bölgede aktinomikozis nadiren görülür.
Bu bölgedeki enfeksiyon, direkt invazyon veya
mikroorganizman�n disseminasyonu sonucunda
hematojen yay�l�m yolu ile gelißir. S�kl�kla sorum-
lu tutulan primer enfeksiyon kaynaklar� oral kavi-
te, gastrointestinal sistem, akci¤erler ve parana-
sal sinüslerdir. �nsanda rastlan�lan aktinomikozis
fasiyal, torasik ve abdominal olmak üzere üç fark-
l� klinikoanotomik formda izlenir(61). Spinal kord ve
servikotorasik vertebralarda kök bas�s� yapmas�
oldukça nadir rastlan�lan bir durum olup, spinal
bölgenin metastatik tutulumu ile kar�ß�r.

Histopatolojik olarak, akut ve kronik inflamatu-
var hücrelerden olußan, inflamatuvar granülasyon
dokusu ve mikroapse formasyonlar� gözlenir. Mik-
roapselerde, hematoksilen ve eozin boyas� ile,
eozinofilik hiyalen materyalin içinde �ß�nsal (rad-
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yal) dizilim gösteren filamanlardan olußan bakteri
kolonilerinin yer ald�¤� izlenir (Þekil-7). �Periyodic
acid-Schiff�, metenamin gümüß ve gram boyalar�
ile boyanarak aktinomikozis tan�s� do¤rulan�r
(Þekil-8). 

Aktinomiçes, gram-pozitif sülfür içeren fila-
mentöz bir bakteridir. Nokardia ile actinomiçes
ayr�m�n�n yap�lmas� gereklidir. Bu ay�r�m her iki
olguda tedavi farkl� oldu¤u için önem kazanmak-
tad�r. Hematoksilen ve eozin boyalar� ile aktino-
miçes filamanlar� bazofilik görünümde izlenirken,
uçlar�nda eozinofilik  çomaklaßma  görülür. Akti-
nomikozisin kesin tan�s� için mikroorganizman�n

bakteriyolojik izolasyonu gerekir. Ancak bu müm-
kün olmazsa, bu mikroorganizmalar aras�ndaki
histopatolojik farkl�l�klar önem kazan�r(79). 

Ay�r�c� tan�da nokardiozis, tüberküloz, nons-
pesifik osteomiyelit, di¤er mantar enfeksiyonlar�,
baz� bakteriyel enfeksiyonlar ve metastatik malig-
niteler yer almaktad�r. Osteomiyelitte ikiden fazla
vertebra korpusu ve vertebral disk aral�¤�n�n ola-
ya kat�lmas� nadirdir. Metastatik malignitelerde,
ço¤unlukla vertebra korpuslar� kollabe olur ve in-
tervertebral disk aral�¤� korunmuß olur; olay kolla-
be olan vertebrada s�n�rl� kal�r. Tüberkülozda, bir-
den fazla vertebra ve disk aral�¤� etkilenir; arka
taraf kemik yap�lar� korunur ve s�kl�kla vertebra
korpusunda kompresyon k�r�klar� izlenir. Daha
çok destrüktif ve proliferatif kemik de¤ißiklikleri ile
beraber disk aral�¤�n� tutan ve burada kollapsa
yol açan tutulum ise genellikle spinal brusellozi-
sin karakteristik özelli¤idir(109).

2- MANTAR ENFEKS�YONLARI

Mantarlar da nadiren spinal enfeksiyonlara yol
açarlar. Hastalar�n immün yetmezli¤inin olup ol-
mamas�na göre de¤ißen ve baz� epidemiyolojik
bölgelerde görülen birkaç özel tipte mantar bu-
lunmaktad�r. 

Aspergillus, invaziv enfeksiyona yol açt�¤�nda,
immünsuprese hastalarda hematojen yolla yay�-
larak vertebral tutulum gösterebilmektedir(1,99).

Cryptococcus spp. hem immün yetmezli¤i
olanlarda hem de normal kißilerde vertebral en-
feksiyona yol açabilmektedir(46,90,116).

Vertebral enfeksiyon olußturabilen di¤er  man-
tarlar Candida spp, Histoplasma spp. Coccidioi-
des spp ve Blastomyces spp�dir(27,30,50,66,103).

Mantarlar, ço¤unlukla immünsuprese konaklar-
da (örne¤in Candida albicans) veya endemik ola-
rak görülen yerlerde (örne¤in Coccidioides immitis
Güneybat�  Amerika Birleßik Devletleri ve Meksika-
da, Blastomyces dermatitis Orta Bat� Amerika�n�n
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gözlendi¤i Aktinimiçes kolonisi, H&E

Þekil-8. Gümüß boyas� ile aktinomiçes kolonileri.



nehir kenarlar�nda) direkt temas yoluyla osteomi-
yelite yol açar. Mantara ba¤l� artrit, hematojen ya-
y�l�mdan çok, enfeksiyon oda¤�ndan direkt yay�l�m
yoluyla gelißir. Vertebral osteomiyelitte spinal ön
k�s�m yap�lar� s�kl�kla etkilenir; ancak aktinomiko-
zis ve koksidioidomikozis gibi mantar enfeksiyon-
lar�nda posterior yap�lar etkilenir(102).

Mantar enfeksiyonlar�nda kan kültürü sonuç-
lar� genellikle negatif oldu¤undan, kesin tan� için
biyopsi yap�lmas� gerekmektedir(23).

a) KAND�D�YAZ�S

Kandidiyazis, osteomiyelite nadiren yol açan
bir enfeksiyon hastal�¤�d�r. Genellikle lokal a¤r�
ile kendini belli eder. Dissemine kandidiyazis va-
kalar�nda % 1 oran�nda osteomiyelit gözlenmißtir.
�mmünsüpresif tedavi görenler, geniß spektrumlu
antibiyotik kullananlar ve total parenteral beslen-
me tedavisi alanlar risk alt�ndad�r(40). Hastane
kaynakl� kandidiyazis enfeksiyonu da bildirilmiß-
tir. Enfeksiyon yavaß ilerler ve genellikle subakut
veya asemptomatik seyirlidir. Kan kültüründe ge-
nellikle negatiftir. Yaln�zca sedimentasyon ora-
n�nda yükselme gibi enfeksiyonun nonspesifik
bulgular�n� gösterir(113).

Kandidiyazis osteomiyeliti en çok lomber spi-
nal bölge, uzun kemikler (femur) ve sternumu tu-
tar. �ntravenöz ilaç ba¤�ml�lar� d�ß�nda en s�k sap-
tanan kandida türü Candida albicans�t�r. C. tropi-
calis, C. galabrata ve C. parapsilosis daha az s�k-
l�kla vertebral osteomiyelite neden olur(104). Aspi-
rasyon biyopsilerinde veya biyopsi spesimenle-
rinde organizma mikroskobik olarak izlenebilir
veya kültürde üreme saptanabilir(114). Kandida art-
riti nadiren izlenebilir(113).

b) ASPERG�LLOZ�S   

Aspergillozis her yerde saptanabilen bir man-
tar türüdür. Toprak ve sularda yayg�n olarak bu-
lunur. Klinik bulgular� geniß bir spektrum içerir.

Çok zarars�z olabilece¤i gibi fatal seyirli de olabi-
lir. Genellikle solunum yoluyla vücuda girer. Os-
teomiyelit nadir olarak ve genellikle steroid kulla-
n�m�, aß�r� alkol tüketimi ve siroz gibi baz� predis-
pozan faktörler varl�¤�nda görülür. 

Hastal�k ortaya ç�kt�¤�nda çok a¤r�l� olmas�na
ra¤men, genellikle subklinik seyirlidir(113). En s�k
lomber spinal bölge tutulumu görülür. Uygun te-
davi verildi¤inde immünsuprese hastalar dahi te-
daviye iyi yan�t verir(113).

Mikroskobik olarak mantar�n 2-4 mm uzunluk-
ta, çok say�da septalar� olan hifalardan olußtu¤u
gözlenir. Lezyona ait kesitlerde aspergillus hifala-
r�, mikst inflamatuar hücreler içeren nekrotik do-
ku içinde izlenir (Þekil-9).

Kesin tan� mantar�n mikroskobik olarak göste-
rilmesi ile konur. Ayr�ca serumda Aspergillus fu-
migatus antijenine karß� IgG seviyesinin tespiti,
hem tan� koymada hem de tedavinin yeterlili¤inin
takibinde yard�mc�d�r(112).

c) KR�PTOKOKKOZ�S

Kriptokokkozis, enkapsüle bir mantar olan
Cryptococcus neoformans taraf�ndan olußturulan
bir enfeksiyondur. Klinik olarak akut, subakut ve
kronik formlar� görülebilir. Mikroorganizma dün-
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Þekil-9. Multinükleer dev hücre ve histiyositlerden olußan
granülomatöz lezyon ve aspergillus kolonileri izlenmektedir.
(H&E)



yada yayg�n olarak izlenir ve özellikle güvercinle-
rinki olmak üzere kuß d�ßk�s� ile yay�l�r(64).

C. neoformans inhalasyon sonucu akci¤erlere
gelir, oradan da hematojen yay�l�mla s�kl�kla me-
ninksleri tutar. Son y�llarda özellikle AIDS vakala-
r�n�n ve immünsüpresyon tedavi gören hastalar�n
say�s�nda art�ß gözlendi¤i için, kriptokokkozis ol-
gular�n�n da say�s�nda art�ß saptanmaktad�r(64,108).

Klinikte, ço¤unlukla pulmoner ve serebrome-
ningeal olmak üzere iki formu görülmektedir. Ke-
mik tutulumu yan�s�ra, nazal kavite, paranazal si-
nüsler, farinks ve larinkste mukozal tutulum bildi-
rilmißtir. Tüm kriptokok enfeksiyonlar�n�n % 5�in-
de kemik tutulumu gözlenir. Kriptokokkozisin rad-
yolojik ve intraoperatif görünümü nonspesifik
olup, tüberkülozu taklit edebilir(13).  Kriptokok en-
feksiyonunun kesin tan�s�, organizman�n histolo-
jik preparatlarda direkt olarak tan�nmas� veya kül-
türde üretilmesi ile konur(48). Ayr�ca, serolojik ola-
rak kriptokokkal polisakkarid kapsüler antijeni
gösterilebilir(32).

Materyalin makroskobik incelemesinde, ke-
mikte destrüksiyona neden olan s�n�rl� bir alan
içinde mukoid ve jelatinöz özellikte pü içeren ap-
se formasyonu izlenir(45). Histolojik olarak akut ve
kronik inflamasyon ve granülom yap�lar� içeren
kemik dokusu izlenebilir. 

Vücudun baßka bir bölgesinden C. neofor-
mans izole edilemedi¤i durumlarda, kemik enfek-
siyonunun tan�s� için biyopsi yapmak gereklidir.
Olgular�n yar�s�ndan az�nda serumda kriptokok
antijen testi pozitif olarak bulunmußtur(25).

Kriptokok osteomyeliti, dissemine hastal�¤�n
göstergesi olarak kabul edilir ve sistemik hastal�-
¤a yönelik tedavi uygulan�r. Ancak sadece cerra-
hi eksizyonla tedavi edilmiß vakalar da bildirilmiß-
tir(28). Cerrahi girißim ile tan� koymak mümkün ol-
makla birlikte, enfeksiyonun komplikasyonlar� en-
gellenmiß ve spinal bölgenin stabilizasyonu da
sa¤lanm�ß olur(45).

d) BLASTOM�KOZ�S

Blastomyces dermatides Amerika Birleßik
Devletlerinde, özellikle Mississippi ve Ohio nehir
yataklar� boyunca endemik olan izlenen dimorfik
bir mantard�r(20). Blastomikozis, Güney Kanada,
Güney Amerika, Afrika ve Asyada da ender ola-
rak gözlenmißtir(26,43,74). Blastomikozisin görülme
oran�, histoplazmozis ve koksidioidomikozise gö-
re çok daha azd�r. Hastal�k  asemptomatik olabi-
lece¤i gibi fatal seyirli de olabilir. Blastomikozis,
solunum yoluyla bulaßarak primer akci¤er enfek-
siyonu olußturur. Akci¤erlerde olußan hastal�k di-
¤er sistemlere de yay�l�r. Ancak, bazen akci¤er-
lerdeki primer hastal�k asemptomatik seyreder
ve kendili¤inden iyileßir. Deri ve kemikler, ekstra-
pulmoner yay�l�m�n en çok gözlendi¤i organlar-
d�r. Daha sonra genital sistem, santral sinir siste-
mi ve orofarengeal bölge gelir(20,66,118). Deri yay�l�-
m� sistemik yay�l�ma paralel olabilece¤i gibi direkt
inokülasyon ile de gelißebilir(116). Kemik tutulumu
dissemine hastal�klarda % 14-60 oran�nda izle-
nebilir(92,93). Spinal bölge, kemik tutulumunun en
s�k izlendi¤i bölgedir.

Mikroskobik olarak, süpüratif granülomatöz
reaksiyonun bulgular� olarak, çok say�da nötrofil-
ler ve arada seyrek multinükleer dev hücreler iz-
lenir. �nflamasyon içinde intrasellüler ve ekstra-
sellüler yerleßimli yuvarlak, oval görünümlü tek
ya da yer yer dallanmalar olußturan kal�n refraktil
duvarlara sahip mantarlar izlenebilir (Þekil-10).
Dallanan mantar�n dallanma noktalar�nda geniß
tabanla oturdu¤u gözlenir. Bu bulgular, B. der-
matidi için tan�sald�r. Gomori�nin metenamin gü-
müß boyas� ile mikroorganizma (germ tüpleri,
psödohif ve hifleri) daha iyi ßekilde izlenebilir.
Blastomiçes ile uyumlu olan mikroorganizmalar
hem intraselüler hem de ekstraselüler alanda
gözlenebilirler. 

Blastomikozisin fistül olußturma e¤ilimi vard�r.
Klinik bulgular ve görüntüleme yöntemleri ile
blastomikozise ait karakteristik bir bulgu mevcut
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de¤ildir. Bu nedenle, tan� için mantar�n mikrosko-
bik olarak saptanmas� gerekir. Bu amaçla, kitle
lezyonlar�ndan biyopsi yap�labilir. Bu, ince i¤ne
aspirasyon biyopsisi olabilece¤i gibi, eksizyonel
biyopsi de olabilir. Perkutanöz transpediküler bi-
yopsi, bu tür kitle lezyonlar�nda tercih edilecek
yöntem olmal�d�r(47,48).

Tedavi öncesi dönemlerde blastomikozis %
78�e varan mortalite oran�na sahip ilerleyici bir
hastal�k olarak bildirilmißtir(69). �laçlar�n kullan�m�y-
la % 81-100 oran�nda kür sa¤lanm�ßt�r(60).

3- PARAZ�T�K ENFEKS�YONLAR

EK�NOKOKKAL K�ST (K�ST H�DAT�K, H�-
DAT�D HASTALIK, H�DAT�DOZ�S)

Hidatid hastal�k veya hidatidozis, dünyada
yayg�n olarak izlenen ve insanlarda görülen ciddi
bir sestod enfeksiyonudur. Bu hastal�k, Echino-
coccus granulosus taraf�ndan olußturulan evcil
ya da yabani �canine� türleriyle bulaßan bir zo-
onozdur. Olgular�n % 90��nda karaci¤er ve akci-
¤erlerde yerleßim gösterir(99).  Kemik yerleßimi %
0.5-4 olguda bildirilmißtir. Spinal  yerleßim ise %
50�ye varan mortalite oran� ile bu olgular�n %
50�sini olußturmaktad�r(16,37,56,77,100).

E. granulosus�un larvas� tutulum gösterece¤i
organa vard�¤�nda, kapillerlerde öncelikle mono-
nükleer hücreler ve eozinofillerden olußan infla-
matuar bir reaksiyon olußturur. Bu s�rada pek çok
larva harap olurken, bir k�sm� kistik yap�lar oluß-
turur. Kistler mikroskobik boyuttan baßlay�p za-
man içinde büyür ve yaklaß�k 5 y�l sonra 10
cm�nin üzerinde bir boyuta ulaß�rlar. �ç tarafta
nükleuslu germinatif tabaka ile d�ß tarafta opak,
nükleus içermeyen laminalardan olußan d�ß taba-
ka vard�r. Bu opak tabakan�nda d�ß�nda kona¤a
ait fibroblast tabakas�, dev hücreler, mononükle-
er hücreler ve eozinofillerden olußan inflamatuar
reaksiyon izlenir. Zaman içinde yo¤un fibröz kap-
sül olußur. Kistler olußtuktan sonra, 6 ay içinde,
germinatif  tabakan�n etkisiyle yavru kistler geli-
ßir.

Spinal bölgede yerleßim gösteren hidatidozis,
ilk kez 1807 y�l�nda, Chaussier taraf�ndan tan�m-
lanm�ßt�r(105).  Olgular�n % 75�inde, torasik ve lom-
ber bölge olaya kat�l�r(81). Direkt olarak portover-
tebral ßantlar�n arac�l�¤� ile, sistemik kat�l�m ol-
maks�z�n, primer vertebral hidatid hastal�k olußa-
bilir. Kist, epidural lokalizasyonda ve tek veya çok
say�da olabilir. �ntradural ve ekstramedüller tutu-
lum çok nadirdir(83).  Hidatid enfeksiyonu genellik-
le tek vertebra korpusunda izlenir. Spinal tutulum
genellikle vertebral korpusta baßlar ve kemi¤in
gösterdi¤i direnç nedeniyle yavaß büyüme göste-
rir. Kist, kemi¤i aßt�¤�nda ve ekstradural boßlu¤a
geçti¤inde, ßiddetli bir a¤r�yla beraber nörolojik
defisit gelißir. Nörolojik defisit gelißimi, olgular�n
% 25-84�ünde bildirilmißtir(81). Eozinofili, komp-
leman fiksasyon testinde pozitif sonuç, Casoni
deri testi ve enzime ba¤�ml� �immunoassay� ile ta-
n� konabilir. PCR ile de etken patojeni saptamak
mümkündür(41). Perkütan aspirasyon, dissemine
hastal�¤a yol açma ve ayn� zamanda anaflaktik
reaksiyon olußturma riski nedeniyle kontrendike-
dir. 
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Þekil-10. Dev hücreden zengin granülomatöz lezyonda
intrasellüler ve ekstrasellüler yerleßimli yuvarlak  kontürlü
blastomiçes mantar� izlenmektedir.(H&E) 



Direkt radyografide ßüpheli olan vakalarda
MRI ile kist adedi ve detayl� bilgilere ulaßmak
mümkündür(84). �ntraosseöz yerleßimli hidatid kist
olgular�, klasik uniloküler gelißimlerini göstermez-
ler. Genellikle multiloküler düzensiz s�n�rl� bir lez-
yon olarak izlenirler ve bu nedenle radyografiler-
de kolayl�kla tümör ile kar�ßt�r�labilirler(23). Multilo-
küler gelißim,  kemik dokunun gösterdi¤i direnç
nedeniyle larvan�n d�ßa do¤ru tomurcuklanmas�-
na neden olur ve orijinal implantasyon alan� d�-
ß�nda çok say�da küçük kistlerin olußumuna yol
açar. Bu kistlerin içinde nadiren skoleks bulundu-
¤undan, kistler genellikle sterildir(23). Ancak kist,
çevredeki yumußak dokuya do¤ru gelißim göster-
di¤inde, geniß uniloküler lezyonlar izlenebilir(23).
Operasyon s�ras�nda, karakteristik laminer kist
membran�n�n görülmesi ile lezyon tan�nabilir.

Mikroskobik olarak, tipik bir kist duvar�, genel-
likle fibröz laminer kitinöz d�ß membran (kutikula)
ve içte germinal tabakadan olußur (Þekil-11). Kist
duvar�, granülasyon dokusu veya fibröz bir kap-
sül ile çevrilidir. Ancak kemik içine yerleßim gös-
teren multiloküle görünümlü hidatid kist lezyonla-
r�nda, fibröz enkapsülasyon gelißmez(59). Larvalar
büyüdükçe kemi¤in spongioz tabakas� içine do¤-
ru bas�nç yaparak, çok say�da mikrokistik diverti-
kül olußturur. Kemi¤in etkilenen k�s�mlar�nda at-

rofi gelißir. S�kl�kla kemik korteksinde erozyonla
birlikte spontan k�r�k gelißimi olur(59). Mikrovezikül-
lerin içi saydam bir s�v� ile doludur. Bu s�v� içeri-
sinde, yavru kistler ve skoleksleri bar�nd�ran k�z
veziküller yer al�r. Skoleksler 20-40 mikron uzun-
lu¤unda kanca yap�lar�na (hooklet) sahiptir.

Epidural osseöz tipte kistlerde, mikroveziküller
kemik içine diffüz da¤�l�m göstermektedir. Bunlar,
operasyon s�ras�nda rüptüre olurlar. Bu durum,
rekürrenslere neden olur. �ntradural ekstramedül-
ler formunda ise rekürrens gelißimi çok nadirdir.
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OMURGA CERRAH�S�N�N ÖNCÜLER�-2 / FRONTIERS OF SPINAL SURGERY-2

PERCIVALL POTT

Esat KITER*

Percivall Pott 6 ocak 1714 de Londra�da do¤-
du. Babas� dönemin ünlü noterlerindendi ve Pott
3 yaß�nda iken öldü. Bu nedenle Pott�un e¤itimi
maddi zorluklarla geçti. Rochester piskoposunun
e¤itimini üstlenmesi ile 7 yaß�nda Kent�teki özel
bir okulda e¤itimine baßlad�. 17 yaß�na geldi¤in-
de St Bartholomew Hastanesi�nde Dr Edward
Nourse Jr ile çal�ßt�. Dr Nourse anatomi ve cerra-
hi üzerine Pott�a iyi bir e¤itim verdi. Kendi evinde
yapt�¤� kadavra demonstrasyonlar�nda kadavra-
lar� haz�rlayan ve disseke eden Pott olmußtur.
Bununla birlikte Nourse�in tüm cerrahi vakalar�na
Pott�da kat�lm�ßt�r. O dönemlerde �ngiltere�de t�p
ve cerrahi e¤itimi statü olarak çok kar�ß�kt�. Bu
nedenle Pott�un Dr. Nourse ile birlikte çal�ßmas�
ona büyük ayr�cal�klar tan�m�ßt�. Pott ayn� za-
manda William Cheselden�de (1688-1752) e¤itim
ald�. Yedi y�ll�k e¤itimden sonra, 7 Eylül 1736 da
Company of Barber Surgeons�un s�nav�n�, s�na-
va geç kald�¤� halde baßar� ile geçti. 1787 y�l�nda
emekli oluncaya kadar St Bartholomew�s Hasta-
nesi�nde çal�ßt�. (Resim-1)

Berberlerin insanlar�n saçlar�n�n yan�nda ba-
caklar�n� da kesebildikleri bir dönemde t�bb�n loko-
motifi olmuß Barber- Surgeons Company�in hika-
yesi ilginçtir. Berberlerin t�p konusuna girmeleri ko-
nusunda baßl�ca birkaç faktör rol oynam�ßt�r. Orta-
ça¤da t�pla ilgilenenler baßl�ca üç ana baßl�k alt�n-
da toplan�rlard�. Hekimler, cerrahlar ve berberler.

Hepsinin rolü farkl� olmakla birlikte özellikle minör
cerrahi ißlemler aç�s�ndan gruplar aras�nda keskin
bir ay�r�m yoktu. 15. yüzy�l baßlar�nda, büyük sal-
g�n dalgalar�n�n bitti¤i dönemde hekimlerin ve cer-
rahlar�n ço¤u ölmüßtü. Bu durum daha alt s�n�f
olan berberlerin daha kalabal�k gruplarla daha iyi
organize olmalar�na neden oldu. O dönemde Pa-
pa�n�n kilise görevlilerini tedavi amaçl� kan ak�t�c�
ißlerden men etmesi, malpraktis olgular�n� dere-
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beylerinin çok a¤�r bir ßekilde cezaland�rmas� ne-
deniyle hekimlerin ve cerrahlar�n bu ißlemleri çok
s�k yapmamas� özellikle minör cerrahi girißimlerin
berberlere do¤ru kaymas�na neden oldu. Sonuç
olarak bir çok sayg�n cerrah istemeden de olsa
berber gruplar� ile ißbirli¤i içine girdiler. 1540 y�l�n-
da kral VIII.  Henry cerrahlarla berberleri "Com-
pany of Barbers and Surgeons" kurumu alt�nda
resmen birleßtirdi. Bu kurumun lisans verme, ge-
rekti¤inde araßt�rma yapma, cezaland�rma, ber-
ber-cerrah yetißtirme, onlar� çal�ßt�rma yetkisi var-
d�. Bu kurum cerrahlar�n çok içine sinmese de yak-
laß�k 250 y�l boyunca cerrahlarla berberleri ayn�
statüde temsil etti. 1745 y�l�nda cerrahlar "Com-
pany of Surgeons ad� alt�nda kurumlaßarak bu
gruptan ayr�ld�lar. "Company of Surgeons" ismi
1800 y�l�nda "Royal Colleges of Surgeons"�a
1835�de de  "Royal Collage of Surgeons of Eng-
lang"�a de¤ißtirildi. 1745 y�l�nda cerrahlar ayr�ld�k-
tan sonra berberler "Worshipful Company of Bar-
bers"�� kurdular. Bu kurum halen ißlevli¤ini sürdür-
mektedir (http://www.barberscompany.org.uk). Özellikle
�ngiltere de berber ofislerinin önünde günümüzde
de yer alan k�rm�z� ve beyaz ßeritlerden olußan  k�-
sa kal�n direk, berber ve cerrah birlikteli¤inden gü-
nümüze yans�yan bir göndermedir. Bu çubuk fle-
botomi yap�lm�ß bir hastan�n baca¤�n� anlat�r. Be-
yaz çizgiler bandaj ya da sarg� bezi, k�rm�z� çizgi-
ler kand�r. Bu çizgilere daha sonra mavi çizgide
eklenmißtir (Resim-2). Mavi çizgi kimilerine göre
venleri temsil eder. Kimilerine göre ise �ngiltere
bayra¤�na benzemesi aç�s�ndan vatanseverler ta-
raf�ndan eklenmißtir.

1756 k�ß�n�n so¤uk bir Ocak sabah�nda Pott at
ile hasta vizitine giderken attan düßtü. Bu düßme
sonucunda fibula ve tibia distalinde eklemi de ilgi-
lendiren aç�k k�r�¤� olußtu. Pott yaralanmas�n�n
ciddi oldu¤unu fark etti ve uygun bir ßekilde trans-
portu sa¤lan�ncaya kadar yerinden hareket ettiril-
memesini istedi. Baca¤�n� so¤uk zemine yaslaya-
rak kendisini taß�yacak iki kißinin gelmesini bekle-
di. Bir kap�n�n kenarlar�na tutturulmuß iki kal�n so-

pa ile olußturulan bir sedyenin üzerinde evine ge-
tirildi. Ço¤unlu¤u e¤itim verdi¤i cerrahlar taraf�n-
dan de¤erlendirildi ve dönemin bu gibi yaralan-
malarda s�kl�kla uygulanan tedavisi, acil amputas-
yon karar� al�nd�. Pott�da bu karardayd�, baca¤�
kesilmeli idi. Amputasyon için haz�rl�klar yap�lma-
ya baßlad�¤� s�rada hocas� Dr. Nourse onu ziyare-
te geldi. Amputasyonu durdurdu ve baca¤� koru-
mak amac�yla k�r�k redüksiyonu yapmaya karar
verdi. Bu karar sonras�nda Pott�un baca¤� zaman
içerisinde neredeyse tamamen iyileßti. Bu kaza ile
birlikte Pott�un t�p bilimine katk�s� akademik an-
lamda  çok ivme kazanm�ßt�r. Bu belki de hastal�-
¤a, hasta gözüyle bakmay� ö¤rendi¤i içindir. Bu
kaza ona uzunca bir nekahet dönemi ve bu ißler-
le u¤raßabilmesi için yeterli zaman� da hediye et-
mißtir. Pott yaßam� boyunca, bir çok yeni bulußa
imzas�n� ataca¤� ve bir çok eski inan�ß� kökünden
de¤ißtirecek olan 14 çal�ßma üretecektir.

1757 y�l�nda "A Treatise on Ruptures"�i yay�n-
lad�. Bu çal�ßmas�nda hernilerin olußumu ve te-
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davisi ile ilgili bir çok klasikleßmiß teoriyi yads�-
m�ßt�r. Konjenital herni kavram� ilk olarak bu ça-
l�ßmas�nda tan�mland�. Bu tan�mlamas� onu John
ve William Hunter ile karß� karß�ya getirdi. Pott
makalesini yazd�¤�nda 1755 de yay�nlanan Von
Hallerin tan�mlamas�ndan ve 1756 da kendi ö¤-
rencisi olan John Hunter�in baßlam�ß olan çal�ß-
mas�ndan haberi yoktu. Bu nedenle yazarlar
Pott�un kendi fikirlerini çald�¤�n� öne sürdüler.
Pott bu konuda herhangi bir çat�ßmaya girmedi.
Kendisinin üretkenli¤i ve yapt�¤� bulußlar ile bir
süre sonra bu iddialara en güzel yan�t� vermißtir.
1760 y�l�nda "Observations on the Nature and
Consequences of Those"�u yazd� (Resim-3). Ka-
fa yaralanmalar� üzerine çal�ßmalar yazd�. Ekst-
radural abse ile ekstradural hematomun birbirin-
den ay�r�m� hakk�nda klinik bulgular tan�mlad�.
1762�de hidroselin klasik tan�mlamas�n� yapt�.
1765�deki "Some Few Remarks on Fractures
and Dislocations"��n yay�nlanmas�ndan sonra
Pott kurallar� ile k�r�k ç�k�klara yaklaß�m neredey-
se standart hale gelmißtir. Bu çal�ßmada deplase
bir k�r�¤�n tedavisinde redüksiyonun baca¤�n kur-
tar�lmas�ndaki önemi ve uygun bir redüksiyon
için kas gevßetilmesinin gereklili¤i anlat�lm�ßt�r.
�mmobilizasyon için kullan�lacak yöntemin k�r�k
kemi¤in distal ve proksimalindeki eklemleri de
stabil hale getirmesi gerekti¤i yine bu makalede
tan�mlanm�ßt�r. Bu çal�ßmas�nda, en s�k gözle-
nen ayak bile¤i k�r�¤� oldu¤una inand�¤� kendi k�-
r�¤�n� tan�mlad�. Bu k�r�k, ayak bile¤i sindesmozi-
sinin sa¤lam oldu¤u yüksek fibuler k�r�k ile delto-
id ligaman�n tamamen y�rt�ld�¤� ve talusun latera-
le sublukse oldu¤u bir yaralanma idi. Daha sonra
bu k�r�k, Pott k�r�¤� olarak an�ld� (Resim 4). Pott
yapt�¤� çal�ßmalarda, u¤raßt�¤� konu ya da hasta-
l�k hakk�nda patogenez ve anatomiyi irdeleyen
ve ard�ndan tedavinin tart�ß�ld�¤� bir algoritma iz-
ledi. Çal�ßmalar�nda kesip ç�karma ya da s�cak
ütü ile da¤lama gibi yöntemlerdense daha kon-
servatif ve daha insanc�l yöntemler bulmaya ve
önermeye çal�ßt�.

1775 y�l�nda skrotal yaralarla s�kça karß�laßt�-
¤� baca temizleyicilerini gözlemledi. Di¤er hekim-
lerin zührevi hastal�k olarak de¤erlendirdi¤i bu
yaralar�n bir çeßit cilt kanseri oldu¤unu ve bu kan-
serin bacalardaki is ile ilgili oldu¤unu tan�mlad�.
Bu çal�ßmas�yla ilk defa kansere neden olan bir
d�ß faktör tan�mlan�yordu ve ayn� zamanda bu,
meslekle ilgili ilk neoplasm tan�mlamas� idi. Bu
skrotal kanser "chimney sweeper's cancer" ad�
ile klasikleßerek literatürdeki yerini ald�. Bu hasta-
l�k günümüzde de bazen Pott kanseri olarak an�l-
maktad�r.

Omurga tüberkülozu Pott dönemin de çok iyi
biliniyordu, çünkü bu hastal�k hakk�nda bilinenler
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Hipokrat�a kadar uzan�yordu. Pott, 1779-1782 y�l-
lar� aras�nda bu hastal�¤a oldukça iyi tan�m-
lamalar getirdi. Bu hastal�ktaki nörolojik tutulumla
ilgili Pott paraplejisini tan�mlad�. Bu çal�ßma tüm
dünyada kabul gördü ve klasikleßti. Pott�un di¤er
çal�ßmalar�ndan daha önemli bir çal�ßma de¤ildi
ama yine de günümüzde ad�n�n s�kça an�ld�¤� bir
kavram haline gelmißtir.

18. yüzy�l ortalar�nda Pott �ngiltere�nin en
meßhur ve en meßgul cerrahlar�ndan birisiydi.

Kendisi muhtemelen en fazla cerrahi deneyime
sahip cerraht�. Bununla birlikte son derece
mütevaz� ve meslektaßlar�na karß� sayg�l� idi.
1788 de kötü ve ya¤murlu bir havada hasta
ziyareti s�ras�nda pnömoni oldu. 10 gün sonra
pnömoniden öldü. Son koydu¤u tan� kendisinin-
kiydi. Kayda geçen son sözleri ßöyle idi; "Benim
�ß�¤�m sönmek üzere, ümit ederim baßkalar�n�n
yarar� için yanm�ßt�r"
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