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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

PRONE POZISYONDA LOMBER VERTEBRANIN SAGITTAL INKLINASYON
ACISININ OLCUMU

Esat KITER', Ertan ER', Giirkan ERKULA', Fahir DEMIRKAN', B. Alper KILIC'

Ozet

Preoperatif grafilerle karsilastiniidiginda, lomber
vertebranin sagittal plandaki oryantasyonu hastanin
cerrahi sirasindaki pozisyonuna gdre dedisiklikler
gOstermektedir. Bu calismada; lomber vertebranin
prone pozisyonundaki sagittal inklinasyonu ve lordotik
pozisyonu incelenmistir. Bel agrisi sikayeti olmayan
30 géndilliindn (ortalama yas 29) sag lateral dekdibit
(LD) ve prone dekiibit (PD) pozisyonunda réntgenle-
ri cekilmistir. Réntgen ¢ekimi sirasinda hastanin po-
zisyonu, cerrahi sirasinda hastaya prone pozisyonu
verirken kullanilan gégds yastiklan kullanilarak veril-
migtir. Her iki réntgende, manuel olarak her vertebra-
nin sagittal plandaki inklinasyonu (SPI) dlgtildi. So-
nuglar paired t test ile istatistiksel olarak analiz edildl.
L1 vertebranin LD ve PD pozisyonundaki digtilen SPI
degeri sirasiyla ortalama +19.8° ve +14.3° bulundu
(p<0.001). L2 vertebranin SPI dederi LD pozisyonun-
da ortalama +16.0° ve PD pozisyonunda +13.1° ¢l
clildti (p=0.017). Lomber lordoz LD pozisyonunda or-
talama 38.7° ve PD pozisyonunda ortalama 28.4° 6l-
clildii (p<0.001). L3, L4 ve L5 vertebralarda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamii bir fark bulunma-
di. Calismanin sonuglarina gére hastanin pozisyonu
LD’den PD’ye cevrildigi zaman Ust lomber vertebralar-
da belirgin bir hareket gdriilmekte ve lomber lordoz
azalmaktadir. Posterior spinal enstriimantasyon uy-
gulama sirasinda, cerrahin, cerrahi éncesinde ceki-
len réntgen gortintiilerindeki omurga pozisyon ile cer-
rahi sirasindaki pozisyon arasinda farklihk olacagina
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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Giris

Transpedikller vida uygulamalari spinal cer-
rahide vazgecilmez fiksasyon ydntemlerinden bir
tanesidir. Her ne kadar vida oryantasyonunu na-
vigasyon cihazlari yardimiyla hesaplanmasi pra-
tik uygulamada yer bulmussa da bir ¢ok cerrah
transpedikuler vidayi cerrahi tecribesi ve anato-
mik kilavuz noktalarini gbéz 6nune alarak koy-
maktadir "*® ™2 Uygun vida génderimi icin
pedikilin sagittal ve transvers agcilanmalarini
gobsteren morfolojik calismalarda bu uygulamala-
ra kilavuzluk yapmaktadir™* ™. Transpedikuler
vida uygulamasinda giris i¢in uygun noktanin bu-
lunmasi son derece 6nemlidir. Diger énemli nok-
ta uygun mediolateral ve kraniokaudal inklinas-
yonun (sagittal plan inklinasyonu) belirlenmesidir
101119 ') omber vertebralar 6zelikle sagittal plan-
da hareketlidir ve gévdenin bu plandaki hareket-
leri lomber vertebranin ve pediklliin Sagittal Plan
Inklinasyonunu (SPI) etkileyecektir.

Operasyon Oncesi ¢ekilen rutin grafilerdeki
omurganin sagittal plandaki pozisyonu ile hasta-
nin posterior cerrahi sirasindaki prone pozisyo-
nundaki vertebra oryantasyonu farklilk goster-
mektedir ve bu farklihk cerrahin tercih ettigi cer-
rahi yaklasim, uyguladiyi hasta pozisyonu ile
iligkilidir © '™ Operasyon dncesi gekilen lom-
ber grafiler teknik olarak ayakta ya da lateral de-
klbitis pozisyonunda gekilebilir"®. Bu cekilen gra-
filer hekim acgisindan spinal instrumantasyonda
basvurulabilecek birer kaynak olurlar. Ancak pos-
terior cerrahi igin rutin pozisyon olan prone pozis-
yonundaki bir omurganin, 6zellikle sagittal plan
oryantasyonunu bu grafiler tam olarak yansita-
mamaktadirlar. Bu konuda yapilan calismalarda
kilavuz olarak daha cok ayakta cekilen lateral
omurga grafileri kullanilmigtir. Yapilan calisma-
larda ameliyat sirasindaki pozisyonda lomber
vertebranin sagittal dizlemdeki pozisyonunun
degisebilecegi, kalca fleksiyonundaki artigla lom-
ber lordozun belirgin olarak azalacagi gosteril-

15, 16, 17,

migtir . Bu galigmalarda cerrahi sonrasi go-
rilen lomber hipolordozun &nlenmesindeki
Onemli faktorlerin bir tanesinin de cerrahi pozis-
yon oldu@u gosterilmigtir.

Sagittal oryantasyondaki degisiklik transpedi-
kller vida uygulamasinda dikkate alinmalidir. Bu
calismada lomber vertebranin, klinigimizde uygu-
ladigimiz standart posterior cerrahi pozisyonun-
daki (18 cm capli g6gus yastiklari tzerinde pro-
ne pozisyon) SPl'unu arastirdik. Lomber verteb-
ranin sagittal inklinasyonu ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sirasindaki pozisyonu yer diizlemine
olan iligkisine goére 6lculdl ve elde edilen deger-
ler istatistik olarak karsilastirildi.

Materyal ve Metod

Bel problemi olmayan 30 goénullt kisi (14 Er-
kek —16 Bayan) calismaya alindi. Hastalarin or-
talama vicut/kitle indeksleri 23.4 (21.7- 26.1) idi.
Grubun yas ortalamasi 29 (22-48) idi. Oncelikle
tim bireylerin sagd lateral dekubit pozisyonda
(LD) lateral lumbosakral omurga grafileri ¢ektiril-
di. Takibinde bu bireyler prone pozisyona (PP)
cevrildi. Rutin posterior girisimlerde uyguladigi-
miz sekilde, yaklasik 18 cm ¢apinda yari sert go-
gus yastiklari agagida iliak kanatlara dayanacak
ve yukar dogru toraks kafesini destekleyecek
sekilde omuz hizasina kadar yerlestirildi. Bu po-
zisyonda bireylerin lateral lumbosakral grafileri
cekildi.

Omurlarin sagittal plan inklinasyon degerleri-
nin 6lcimu icin omurga grafilerinin sablonlar ¢i-
kartildi. Vertebranin Ust son plaginda hem ante-
riorda hem de posteriorda iki nokta (A ve B) tes-
pit edildi. Alt son plaginda da ayni sekilde iki nok-
ta (C ve D) tespit edildi. Ayni koronal planda olan
posteriordan iki (A ve D noktalari) ve anteriordan
iki (B ve C noktalar) nokta koronal diizlem igcinde
iki dogru olusturmak Uzere birlestirildi. (A-D ve B-
C dogrulari). Bu iki dogrunun orta noktalarindan
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(M1 ve M2) gecen dogru "y" dogrusu olarak ad-
landinidi (Sekil-1). "y" dogrusunun vertebranin
sagittal plandaki oryantasyonunu yansittigi kabul
edildi. Prone pozisyonunda c¢ekilen grafi omurga-
nin bazal deste@e dik aclyla oryante olmasi nede-
ni ile kilavuz olarak alindi ve dncelikle élcalda. "y"
dogrusu ile bazal deste@e c¢izilen dik arasindaki
aci farki (a agisi) kranio-kaudal inklinasyon (SPI)
acisi olarak kaydedildi. Takibinde lateral dekubit
pozisyonunda c¢ekilen grafiden elde edilen sablon
Uzerinde de benzer cizimler yapildiktan sonra iki
sablon Ust Uste yerlestirilerek, prone pozisyonda
cekilen kilavuz olarak alinip lateral deklbit sablo-
nunun farki kaydedildi (b agisi) (Sekil-2). Bu yon-
temle L1-L5. vertebralarin inklinasyonlari ve L1
ust son plak ile L5 Ust son plagi arasindaki agi ile
de lomber lordoz dlcimleri elde edildi. Tim 6l-
cumler iki ortopedi doktoru tarafindan gercekles-
tirildi (EK ve EE). Iki farkli pozisyondan elde edi-
len acisal degerler paired t testi ile istatistiksel
olarak degerlendirildi. Inter ve intraobserver gu-
venilirlik icin k degeri hesaplandi.

Sekil 1 Lomber omurganin sagittal inklinasyonunun
Olctlmesi icin "y cizgisi" kullaniimistir. y ¢izgisini
olusturmak icin vertebra son plaklarinda birbirinin
izdisimiinde arkada iki (A ve D noktasi) 6nde iki (B
ve C noktasl), 4 noktadan faydalaniimistir. A-D ile B-
C noktalarindan gecen dogrularin ortalarindan gegen
hat vertebranin inklinasyonunu gdsteren "y cizgisi"
olarak kabul edilmistir..

Sonuclar

Yapilan istatistiksel analiz sonuglarina gére
L1 vertebranin LP’ da SPI ortalama +19.8,
PD’da ise +14.3 olarak olguldd. Iki 6lgtim arasin-

Yer

Sekil-2 Kesikli ¢izgi lateral dekibitis pozisyonunu, diiz
cizgi prone dekibitis pozisyonunu gdstermektedir.
Prone pozisyondaki sagittal inklinasyon "y cizgisi" ile
lateral dekubitis pozisyonundaki sagittal inklinasyon
"y’ cizgisi" ile gosterilmistir. "_ agisi" "y ¢izgisi" ile yer
arasindaki agidir ve prone pozisyondaki sagittal
inklinasyonun derece cinsinden degerini

n

belitmektedir. "p acisl®, "y cizgisi" ile "y’ cizgisi"
arasindaki acidir ve iki pozisyon arasindaki a¢i farkini
vermektedir.

da istatistiksel olarak fark vardi (p<0.001). L2 ver-
tebra icin SPI agisi LD’de ortalama +16.0, PD
+13.1 olarak degerlendirildi iki 6l¢im arasinda is-
tatistiksel fark vardi ( p=0.017). L3, L4 ve L5 ver-
tebralarin ise SPI acilarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark gértlmedi (p=0.973, p=0.056,
p=0.071). Lomber lordozda iki pozisyon arasin-
da belirgin fark vardi (p<0.001) (Tablo 1) (Sekil-
3). Inter ve intraobserver uyumluluk igin hesapla-
nan k deg@eri her ikisi icin de 0.6'nin tizerinde bu-
lunmustur.
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Sekil-3 Sagittal plan inklinasyonlarinin (SPI) ve
lomber lordozun (LL) degisimleri.
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Tablo-1 ki farkli pozisyonda, lomber omurlarin sagittal plan inklinasyonlarn. "Arti" degerler

kranial inklinasyonu géstermektedir.

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

DP PP istatistiksel 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)
Tartisma yastikl, kalca fleksiyonsuz) degerlendirdik. An-

Posterior spinal cerrahi sirasinda cerrahi po-
zisyon cerraha gére farkliliklar géstermektedir.
Temelde bu farkliliklar lomber ve kalca fleksiyon-
larinin degisik derecelerde arttinimasindan kay-
naklanir. Lomber ve kalca fleksiyonunun arttiril-
masi vertebrada posterior mesafenin ve kanal
capinin artmasina ve bununla birlikte omurlarin
sagittal inkilinasyonun degismesine neden
olur™. Ozellikle dekompressif cerrahilerde pozis-
yona kalca fleksiyonunun eklenmesi sik tercih
edilen bir yontemdir. Ancak bazi yazarlar, kalca
fleksiyonu ile lomber fleksiyonun arttirimasini ve
dolayisiyla lomber lordozun kaybini, operasyon
sonras! karsilagilabilecek diiz bel sendromunun
sebeplerinden birisi olarak kabul ederek elestir-
mektedirler "> ™. Biz calismamizda posterior
lomber flizyon ameliyatlarinda kullandigimiz sa-
gittal oryantasyonda en az degisiklik yaptigr du-
stndlen "™ rutin prone pozisyonunu (g6gls

cak bu gorusun aksine, calismamizda, 6zellikle
lomber lordozun da anlamh olarak degistigini
gbzledik. Bu farkliigin baglica nedenlerini irdele-
mek gerekirse; dncelikle diger calismalardaki go-
nalli sayisi ¢calismamiza gére azdir ve bu ¢alig-
malarda ayakta cekilen lateral grafiler kullanil-
migtir. Bununla birlikte gbgus yastigr uygulanan
hastalarda " torso" nun yikselmesi diiz bir masa-
da kacginilmaz olarak kalganin bir miktar fleksi-
yonuna neden olmaktadir. Tanimlandigi gibi kal-
ca fleksiyonsuz bir prone pozisyon igin uyluk an-
terioruna destekler kullaniimalidir. Ancak rutinde
bu tarz destek kullaniimamaktadir.

Transpedikuler vida uygulamasinda giris deli-
di hazirlanmasindan sonra genellikle vida her-
hangi bir gérsel kontrol olmadan génderilir. Delik
dogrultusundaki minimal bir yanhghk belirgin bir
hataya neden olabilir . Pedikiliin medial ve in-
ferior perforasyonu artmig norolojik komplikas-
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yon riskiyle birliktedir ©. Sagittal plandaki dogrul-
tunun siperiora dogru kaymasi da Ust son plak
ve disk perforasyonlarina neden olabilmektedir
™ Bu nedenle vida uygularken hem transvers
hem de sagittal plandaki pedikul inklinasyonuna
dikkat edilmesi 6nem tasir. Lomber pedikilin
inklinasyonu iyi tanimlanmustir *°, Fakat lomber
bolge Ozellikle sagittal planda hareketli bir bolge-
dir. Bu calismanin sonuglarina gére lomber
omurlarin sagittal plandaki oryantasyonu preope-
ratif radyolojik inceleme (lateral dekdibit) ile pero-
peratif incelemede farkliliklar gostermektedir.
Lomber omurga lateral deklbit pozisyonundan
prone pozisyona gelirken éne dogru fleksiyon
yapma egilimindedir. Pozisyon degisimi sirasin-
daki 6ne fleksiyon hareketi Uist lomber vertebra-
larda baglamaktadir . Bu bulgu Harada ve arka-
daglarinin  bulgusu ile uyumludur ©.

Lomber omurganin lateral goérintulenmesi
ayakta ya da dikey pozisyonlarda da ¢ekilebilir
) Onceki calismalarda ayakta lateral grafiler de-
gerlendirilmistir™”'>"* "™ Bu caligmada lateral de-
kubit pozisyonunun kullanilmasinin iki amaci ol-
mustur. Oncelikle daha 6énceki calismalarda kul-
lanilmamigtir ve klinigimizde de rutinde kullanil-
makla birlikte bir cok omurga cerrahinin preope-
ratif bu gérlntileme pozisyonunu tercih ettigini
distintyoruz. Ikincisi ise daha statik bir pozisyon
oldugu icin, pozisyon degisikliklerine bagli paral-
laks hatayr minimalize edebilmek icin daha uy-
gun bir 6lciim olanag verdigine inaniyoruz.

Lomber lordozun normal sinirlarini sGylemek
zordur. Bir ¢cok yazar normal lomber lordozun 6l-
cUsunl belitmeye calismiglardir. Farfan en sik
gorulen lordotik aglyr 42° bulmustur . Bernhard
ve arkadaslarina gére, lomber lordoz 20°-60°
arasindadir . Bu calismada elde edilen deger
(38°) dnceki calismalarla uyumludur ™*”. Ancak
lomber bdlgeye ait dlctimler dlgllen kisinin 6zel-
liklerine bagh oldukga belirgin farkliliklar géstere-
bilmektedir ™%, Bu calismada da elde edilen

degerlerin standart sapmalari ortalama deger
gbze alindiginda yuksektir. Bu bireysel farklilikla-
r standardize etmek ¢cok mimkuin gézikmemek-
tedir. Preoperatif rontgenlerle karsilastiriidiginda
ust lomber vertebra inklinasyonlari daha dikeydir.
Diger bir degisle cerrahi icin prone pozisyon veri-
len hastanin 6zellikle Gst lomber bélgesinde lom-
ber fleksiyon olmaktadir ya da lomber fleksiyon
bu bélgeden baslamaktadir. Ancak unutulmama-
sI gereken sorunsuz, biyomekanigi etkilenmemis
omurgalarin bu calismada kullaniimis olmasidir.
Sorunlu bir omurgada bu degerlerin bozulmus bi-
yomekanige bagli olarak farklilklar gésterebile-
cegi unutulmamalidir.

Sonug olarak, calismamizin sonuglarina gére
su ¢ikarim yapilabilir; cerrah hastaya prone po-
zisyon verdiginde sagittal diizlemde degisiklikler
olabilecegini gbz 6énlnde tutulmali ve 6zellikle st
lomber vertebralara transpedikiler vida uygula-
yacaksa, 6ncesinde SPI'nu degerlendirmelidir.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

OMURGA YARALANMALARINDA ONEMLI BiR MORBIDITE NEDENI:
UST SERVIKAL OMURGA TRAVMALARI

Hakan SABUNCUOGLU', i.Semih KESKIL?

OZET

Trafik kazalar ve yliksekten dismeler; trav-
ma nedenleri icinde énemli bir yere sahiptir. Ttir-
kiye'de travma nedenleri arasinda motorlu arag
kazasi % 49 ve dlsmeler %3 6.5 oranindadir.
Ancak travma sonrasi hastalarin saglik merkez-
lerine nakli sirasinda (st servikal vertebralarin
stabilizasyonunun gtigltigt morbiditeyi artirmak-
la ve hastalar tetrapleji veya parapleji ile karsila-
sabilmektedir. Bu kazalar sonucunda hastalarin
% 32’sinin tetraplejik, % 68’inin paraplejik oldu-
gu bilinmektedir. Erigkinlerde servikal vertebra
kinklarinin yaklagik % 25-35' ilk li¢ vertebraya
aittir. Ust servikal travmada nérolojik yaralanma
orani da % 45-60 dolayindadir. Hekim yéntinden
bakildidinda da travma hastasinin degerlendiril-
mesinde servikal bélgenin en ¢ok gézden kagan
yaralanma bdlgesi oldugu unutulmamall ve ko-
ruyucu hekimlik icin gereken 6zen gdsterilmeli-
dir.

ANAHTAR SOZCUKLER: 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 SOZCUKLER: Cervical trauma,
atlas, axis, odontoid.
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Spinal travmalarin gérilme sikhg yilda
100.000'de 5 dolayindadir. Yapilan istatistiksel
calismalarda Amerika Birlesik Devletlerinde yilda
5000 yeni omurilik yaralanmasinin oldugu, bunun
da % 10’unda servikal travma sonucu tetrapleji
gelistigi bildirilmistir®”. Omurga ve omurilik yara-
lanmalari; yas ortalamasi 29.7 olan geng nifusta
daha fazladir. Kadin erkek orani ise 1/4'tir®®. Bu
yaralanmalarin 2/3'0 trafik kazalari ve ylksekten
disme nedeniyle olmakta ve bunlarin da yarisin-
dan fazlas! tetrapleji ile sonuglanmaktadir®.

Trafik kazalari, servikal travma etyolojisinde
ilk sirayl almakta, sonraki nedenler disme,
dalma ve spor kazalarl olarak siralanmaktadir.
Tarkiye’de omurilik yaralanmasinin epidemiyolo-
jisi ile ilgili olarak ¢ok net rakamlar yoktur. Turki-
ye’de travma nedenleri arasinda motorlu ara¢
kazasl % 49, dusmeler % 36.5, delici yaralan-
malar % 3.3, ategli silah yaralanmalan % 1.9,
dalma yaralanmalari % 1.2 olarak bulunmus ve
hastalarin % 32’sinin tetraplejik, % 68’i paraple-
jik oldugu bildirilmigtir"”*",

Servikal vertebranin herhangi bir komponen-
tinde meydana gelen hasar; instabiliteye neden
olmaktadir. Instabilitenin varliginda, 6ncelikle
patolojik subluksasyonun azaltiimasi ve néral
yapilarin korunmasi amaglanmaktadir. Internal
tespit yapilana kadar, eksternal stabilizasyon
saglanmalidir. Servikal yaralanmayi yaratan te-
mel mekanik etken, hiperfleksiyon ve hipereks-
tansiyondur. Ust servikal travmada nérolojik ya-
ralanma orani % 45-60 dolayindadir. Erigkinler-
de servikal vertebra kiriklarinin yaklasik % 25-
35'iilk Ui vertebraya aittir®”. Cocuklarda ise spi-
nal travmalarin % 50’den fazlasi servikal bolge-
de olugsmakta ve 6zellikle atlas ve aksis bolge-
sinde travma hasari gbzlenmektedir.

HASTA DEGERLENDIRILMESI

Multipl travmada en ¢ok gézden kagan yara-
lanma vertebra, 6zellikle de servikal vertebra

travmasidir. Bilinci kapali hastalarda, servikal
travma varligi gézden kacabilir. Hastalarin sag-
ik merkezlerine nakli sirasinda, servikal stabili-
tesinin saglanmasi ¢cok 6nemlidir. Bu konuda
Philadelphia tipi servikal kolar oldukca yararlidir.
Ancak rotasyonel hareketi tam 6nleyemedigin-
den, her 2 yandan desteklenmelidir. Hastalarin
sadece direk grafi ile degerlendirime olanagi
olan merkezlerde CT’yi gbrecek sekilde yan gra-
fi mutlaka ¢ekilmelidir. Eger bilgisayarli tomogra-
fi olanagi varsa sliphe durumunda yararlaniima-
Il ve hastaya ¢ok ayrintili bir nérolojik muayene
yapilmalidir. Travma hastasinin standart deger-
lendirilmesi son derece 6nemlidir. Bu amagla en
sik kullanilan skorlama, American Spinal Injury
Association (ASIA) ve International Medical So-
ciety of Paraplegia (IMSOP) tarafindan gelistiri-
len ASIA nérolojik ve fonksiyonel siniflama ska-
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lasidirt )

KLINiIK BULGULAR

Oksipitoservikal bileske travmasinda; beyin
sapl, Ust omurilik, kranial ve spinal sinirler ve
vaskdler yapilarin genellikle birden fazlasinin et-
kilenmesi s6z konusudur®?"*"*. Beyin sapi dis-
fonksiyonunda, deserebre postir gordlebilir. Ay-
rica kardiopulmoner instabilite bulgulari ile kargi-
lasilabilir. Bu yuzden ciddi beyin sapi lezyonla-
rinda mortalite yUksektir®*®. Alt kranial sinir bo-
zukluklarina bagh nazal konusma, yutma guclu-
gu, aksesuar sinir innervasyonlu kaslarda atrofi,
disfaji, dilde atrofi gérulebilir. Glossofaringeal si-
nir yaralanmasi sonucu her iki karotid siniisiin
denervasyonu sonucu ciddi hipertansiyon, trige-
minal sinir zedelenmesi sonucu komea refleksin-
de azalma, yizde hipoestezi ve trigeminal nev-
ralji gérilebilir. Ust servikal sinirlerin tutulumuna
bagh ense ve basagrisi saptanabilir. Motor defi-
sit, unilateral veya bilateral piramidal traktus lez-
yonlari sonucu gelisir. Hastalarda spastik myelo-
pati ile birlikte kuadriparezi gorulebilir.
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Dokunma ve agr duyulari en sik etkilenen
duyu modaliteleridir. Unilateral veya bilateral ola-
bilir™#"*2* Spinoserebellar yollarin etkilenmesi-
ne bagll olarak ataksi, dismetri, disdiadokinezi
ve nistagmus gorulebilir. Sempatik ve parasem-
patik liflerin etkilenmesine bagl olarak ise sfink-
ter bozuklugu, vazomotor bozukluklarla karsila-
silabilir®”. Vertebral arter lezyonuna bagl noral
doku iskemisi ve fonksiyon bozuklugu sonucu;
senkop, vertigo, intermittant parezi goérulebilir.
Intrakranial hipertansiyon sonucu hastalarda ba-
sagrisi, bulanti, kusma ve bilin¢g bozuklugu bulu-
nabilir®”,

RADYOLOJi

Oksipitoservikal bilegske travmalarinda radyo-
loji cok degerlidir. Direkt grafiler % 70-80 oranin-
da tani koymada yardimcidir®. Ust servikal bl-
gede ise 6n, arka, yan ve agdiz acik grafi ile oran

% 90-95’e ulasir.

Direkt grafi incelemelerinde, 6n-arka, sag ve
sol oblik agiz agik odontoid grafisi ¢ekilmelidir.
Instabilite stiphesi varliginda hiperfleksiyon ve
hiperekstansiyonda cekilen grafilerle dinamik in-
celeme yapilimalidir™®#®,

Bilgisayarli tomografi, kemik dokuyu iyi de-
gerlendirdiginden; direkt grafide saptanamayan
fraktlr olgularini saptamak olanaklidir®®. Ayrica
bilgisayarli tomografi, direk grafilerde Ust Uste
gelip superpose olan kemik yapilari daha net
olarak ortaya koyar ve tani koyma oranini yuk-
seltir.

Manyetik rezonans goruntuleme ise g plan-
da goérunta alabilme kolayhgi, hizli olmasi ve no-
ninvaziv olmasi nedeniyle cok sik kullaniimakta-
dir. Paravertebral, vertebral, intraspinal normal
ve patolojik doku hakkinda bilgi verir ve ayirici
tanida, yardimci olur®. Manyetik rezonans go-
rintllerne ile ligaman hasarlarini, yumusak do-
ku travmasina bagli 6dem ve hematom, disk

pargalanmasi veya travmatik disk hemiasyonu-
nu ortaya koymak mimkundir. Ayrica omurilik
dokusundaki 6dem ve hematom, spinal kanal
capi, omurilige olan basi hakkinda bilgi vermesi
nedeniyle son derece 6nemli bir inceleme yonte-
midir.

OKSIPITAL KONDIL FRAKTURLERI

Cok nadir gordllrler, atlantooksipital dislo-
kasyona eslik edebilirler. Klinik olarak nérolojik
semptomlardan Ote, Ust arka servikal bolgede
agridan yakinirlar. Ancak bu kiriklarda alt krani-
al sinir felclerinin de gorulebildigi rapor edilmistir.
Tek tarafli olmasi; bilateral kondiler fraktiire gére
daha siktir®. Genellikle oksipital kondil kirngi
olan hastalarin hepsinde kafa travmasi da var-
dir. Bu tip kiriklar siklikla direk grafilerle ortaya
konamaz. Ozellikle koronal rekonstrilksiyonun
eklendigi bilgisayarl tomografi ile radyolojik tani
konabilir. Oksipital kondiler fraktirlerin tedavisi
diger yaralanmalarin varliina, hastanin nérolo-
jik durumuna ve kingin tipine gére degiskenlik
gosterir. Bazen kirik fragmanlari beyin sapina
veya Ust servikal kanala basi yapabilirler"®*”. Bu
durumda hastada nérolojik bulgu yoksa veya n6-
rolojik olarak ¢ok koétl bir durumdaysa cerrahi
endikasyonu yoktur, cerrahi genellikle kismi n6-
rolojik defisiti olan hastalara uygulanmaktadir.

Oksipital kondiler kiriklar 3 tiptir. Tip I'de kon-
dil fragmanlari, foramen magnum icinde ya hic
ya da minimal diizeyde yer degistirmiglerdir, en
stk gorilen olusum mekanizmasi oksipital yuk-
lenmedir. Oksipital kondile dek uzanan kafa ta-
bani kiriklar Tip Il olarak adlandirilir, bu olgular-
da kafa tabanini caprazlayip oksipital kondile
dogru uzanan kirik hatti, bilgisayarli tomografide
rahatlikla gérilebilir. Oksipital kondilin avulsiyo-
nu s6z konusu oldugu zaman ise kirik Tip Ill ola-
rak adlandirilir, bu tip kiriklar rotasyondaki
ve/veya laterale egilme sirasindaki asir komp-
resyon nedeniyle gorilmektedir®.
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Kondiler kiriklar konservatif tedavi ile oldukca
iyi duzeyde iyilesmektedirler. Tip Il kiriklar stabil-
dir, sert boyunlugun 2-3 ay kullanimi ile hastalar
tedavi edilebilmektedir. Ancak tek tarafli Tip | ve
[l kiriklar stabil olmayabilirler. Bu tip kiriklarda
hasta sert boyunluk ile tedavi edilebilecegi gibi
immobilizasyonu Halo ile saglamak daha uygun
gortlmektedir .

ATLANTOOKSIPITAL DISLOKASYON

Servikal travmali hastalarda %1 oraninda gé-
ralmektedir. Cogunlukla 6limcul bir travmadir.
Atlantooksipital dislokasyonun nedeni oksiput ve
st servikal omurga arasinda bulunan ligamen-
t6z yapilarin kopmasidir ve 3 tiptir. Tip I de ok-
siputun C1’e gére 6ne dogru yer degistirmesi
s6z konusudur. Tip II' de primer olarak oksiput
atlastan ayrilir ve distraksiyona ugrar. Oksiput,
C1‘den geriye dogru yer degistirdiginde ise tip IlI
olarak adlandirilir.

Radyolojik incelemede yan direk grafide;
dens ile basion arasinda 10 mmden fazla mesa-
fe olmasi atlantooksipital dislokasyonu gdste-
rir®®. Basiondan atlas posterior arkusuna gekilen
hattin, opisthiondan atlas anterior arkusuna ce-
kilen hatta orani 1’den ki¢uk olmalidir. Atlanto-
oksipital dislokasyonda bu oran 1‘den buyuktdr.
Buna Power orani denir."** (Sekil 1‘de BC/OA
orani). Oksipital kondil ile C1 ‘in superior faseti
arasindaki mesafenin 5 mm’den fazla olmasi da
atlantooksipital dislokasyonu gosterir®.

Tip II'de traksiyon kontrendikedir. Tip | ve lII
de ise norolojik defisit varsa, traksiyon kemik ya-
pilari tekrar yerine getirmek ve spinal korda olan
basiyl azaltmak i¢in uygulanabilir. Eger tip i ve
[I’'de dlzensiz dizilirnin derecesi ve nérolojik ka-
yIp az ise, floroskopi altinda hastaya cok dikkat-
li pozisyon vererek rediksiyon denenebilir. Faz-
la derecede nérolojik kayip veya belirgin bir dis-
lokasyon varsa traksiyon uygulanmalidir. Atlan-
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Sekil 1- Power Orani

tooksipital dislokasyonu dizeltmek icin 2.5 kg'lik
veya daha az bir agirlik yeterlidir. Traksiyon son-
rasi hasta Halo ile immobilize edilmelidir. Bazi
cerrahi ar ise atlantooksipital dislokasyonlu tim
vakalarda traksiyonun kontrendike olduguna
inanip, hastalari hizli bir sekilde halo ile tespit et-
mekte ve daha sonra enstrimentasyon kullana-
rak cerrahi stabilizasyon yapmaktadirlar.

ATLAS KIRIKLARI

Butln servikal travmalar icinde % 4-15 ora-
ninda gorular®™™. Atlas kiriklar 4 grupta deger-
lendirilebilir: Jefferson kiriklari, posterior yay ki-
riklari, lateral cisim kiriklari ve anterior yayin ya-
tay kiriklari. Atlas kiriklari siklikla oksipital kondil
veya odontoid kiriklari ile birlikte beraber gorul-
mektedir. Atlasin en énemli kirndi Jefferson kiri-
g1 da denilen tipik patlama tarzi kinktir. C1 ar-
kuslarindan gegen kirik aksiyel yluklenme sonu-
cu ortaya cikar. Bu tip kiriklara % 41 oraninda
C2 kirik eslik eder. C1-C3 arasinin yiksek rezo-
lisyonlu ince kesitli BT ile incelenmesi sonucu
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atlas kiriklari detayli olarak ortaya konabilir®".

Jefferson kiriklarinda 6n ve arkadaki kiriklar so-
nucu lateral cisimlerin birbirinden ayriimasi s6z
konusudur ve genellikle beraberinde nérolojik
defisit yoktur, bu kiriklar stabil sayilirlar. Bu tip ki-
riklarda siklikla Halo immobilizasyon ve Minerva
alcisi 6nerilmektedir. EGer lateral cisimlerde ya-
na dogru 7 mm’yi gecen yer degisimi s6z konu-
suysa bu durumda transvers ligaman zedelen-
mistir. Manyetik rezonans goérintuleme ile trans-
vers ligament bitinliganin ve olasi C1-C2 ins-
tabilitesinin degerlendiriimesi gerekir. Bu ol-
gular C1-C2 flizyona gereksinim duyarlar. Eger
posterior arkusta da kirik varsa flizyon oksipital
kemik ile C2 arasina yapilir.

Servikal bdlgede anormal yer degistirme
veya subluksasyon durumlarinda, dasuk agirlik-
la uygulanan traksiyon nadiren yararli olur. Ye-
terli bir girisim uygulanana kadar Halo veya Mi-
nerva algisi ile immobilizasyon saglanabilir.
Transvers ligamanda olusan zedelenme de kon-
servatif tedavi igin kesin kontrendikasyondur®”.

Posterior yay frakturleri; kompresyon-hipe-
rekstansiyon hareketi sonucu oksiputun C1‘in
posterior yayina asiri yiklenmesi sonucu olmak-
tadir. Izole atlas yay kiriklari genellikle stabil ki-
riklardir ve boyunluk uygulamalari ile sempto-
matik olarak tedavi edilirler. Yana dogru aksiel
yuklenme ise C1 lateral cisimlerinde kirik olugu-
mu ile sonuglanabilir. 2 mm’ den daha az yer de-
gisimi olan kiriklarda sert boyunluk uygulamasi
ile tedavi yapilabilir. Belirgin derecede yer degi-
simi s6z konusu olan kiriklarda Halo immobili-
zasyon ve Minerva algisi uygulamasi gereklidir.
C1‘in 6n yan yayinin kiriklarina ise longus colli
kasi tarafindan olusturulan avulsiyon neden ol-
maktadir. Bu tip gibi oldukca nadir gorilen lez-
yonlarda da tedavi; boyunluk ile immobilizasyon
yapilarak saglanmaktadir ©*.
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AKSIS KIRIKLARI

Aksis kiriklari odontoid, posterior eleman, ci
sim ve kompleks kiriklar olmak Uzere dbrde ay-
rihr®. Odontoid kiriklari da kendi iginde Uige ayri-
hr. Tip | kinklar odontoidin tepesinden, tip Il kirik-
lar odontoidin tabanindan gecmektedirler. Tip llI
kiriklarda ise kirik hatti basisin gbévdesine kadar
uzanmaktadir (Sekil-2). Tip | odontoid avilsiyon-
lari cok sik karsilagilan sorunlar degildirler ve
genellikle stabildirler. Klasik tip Il yaralanma
odontoid kirik olarak adlandiriimaktadir, en sik
gorulen tiptir bunlar stabil degildir ve tedavisi ol-
dukga tartigmalidir®™®. Dért farkli tedavi yontemi
vardir. Bunlar traksiyon sonrasi boyunluk ile im-
mobilizasyon, Halo veya Minerva algisi ile im-
mobilizasyon, posterior servikal fuzyon, anterior
vida ile sabitlemedir®. Basarili flizyon orani ilk
uc tedavi ydnteminde benzerdir, anterior vida ile
sabitleme tekniginde ise digerlerine gére biraz
daha fazla basar sansi s6z konusudur; ancak
bunda da komplikasyon orani fazladir®.

Tip1

%

Tip3

Sekil 2-Odontoid Kiriklari

Aksis kiriklarinda s6z konusu olan bir diger
siniflamada ise Tip | kiriklar vertikal koronal ki-
riklar, Tip Il kiriklar vertikal sagittal kiriklar, Tip Il
kiriklar ise horizontal ve rostral kiriklar olarak ad-
landiriimaktadir®.

Hangman kiriklari ise C2'nin pedikul-lamina
bileskesi kiriklaridir, ekstansiyon travmasi ile ge-
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lisirler. Kirik, kafatasinin C1 ve C2’nin posterior
elemenlarina baskisinin yaptigi kaldirag etkisi ile
ortaya cikar. Tip I'de bilateral pedikil king var-
dir, kirk hatti fasetlerin éniinden gecger ve 6n
gbvde ile posterior elemanlar birbirinden ayril-
migtir. Tedavi Halo ile konservatiftir. Tip I'de an-
terior longitudinal ligaman saglam olmasina rag-
men, gbvdenin 3 mm’ den fazla yer degistirmesi
veya 11° den fazla agilanmasi s6z konusudur;
posterior longitudinal ligaman avdlsiyonu da gé-
rilebilir. Genellikle traksiyonla reduksiyon ardin-
dan 3 ay Halo ile konservatif tedavi uygulanir an-
cak bazen C1-C3 posterior stabilizasyon gere-
kebilir. Tip Il de kink hatti fasetin arkasindan
gecer, C2-C3 anterior ve posterior longitudinal li-
gamanlari kopmustur, C2’nin anterior dislokas-
yonu s6z konusudur. Posterior yaklasimla faset
kitlenmesi duzeltilip serbest elemanlar redikte
edilir ve C1-C3 flzyon yapilir.

Aksis kiriklari siklikla ligaman zedelenmeleri
ile beraberdir. Her kirik kendi icinde stabilite y6-
ninden ayr ayr degerlendiriimelidir. Bu kirikla-
rn bazilar servikal boyunluk uygulamasi ile te-
davi edilebilirken, digerlerinde enstrimantasyon

34)

ile servikal flizyon gerekli olmaktadir®,

ATLANTOAKSIAL DISLOKASYON

Atlantoaksial rotatuvar subluksasyon olarak
da adlandirilir. Atlas ve aksis fasetlerin birbirin-
den ayriimasi s6z konusudur. 3 tipe ayrilir: Ante-
rior, posterior ve rotatuvar. Anterior luksasyon;
hiperfleksiyon mekanizmasiyla olusur ve fasetle-
rin belirgin diastazi veya Ust Uste kilittenmesi tar-
zinda kendini gosterir. Posterior tip nadirdir ve
rotatuvar luksasyon minér travmayi takiben de
gorulebilir®”. Transvers ve alar ligamanlar atlan-
toaksial stabilizasyondan sorumludur. Ust servi-
kal bélgeye olan fleksiyon tipi yaralanmada C1
One dogru yer degistirir ve omurilik odontoidin
posterior kenari ve C1 arkusu arasinda sikisir.
Bu lezyonlar instabil ve 6limcul risk tasiyan pa-

tolojilerdir. Hastada kafa travmasi ve boyun ag-
risi yakinmasi vardir. Bazen omurilik basi bulgu-
lari olabilir ©.

Radyolojide yan direk grafide C1-C2 eklem
yerinde, artmig atlantodentin aralik goralir. Bu
gbérinum spinal kanalda daralma yaratir. Atlan-
todental araligin erigkinde 3 mm, ¢ocukta 4.5
mm’ den fazla olmasi da atlantoaksial dislokas-
yonu gosterir’'**®. Bu mesafe 3-5 mm arasinda
ise transvers ligamanin ayrilmasi s6z konusu-
dur. 5 mm’'den fazla olan atlantodental aralik
varliginda ise transvers ligaman yirtigi ile bera-
ber, alar ligaman ve kapsuler ligamanin da yirti-
dindan soz edilir. Atlantodental aralik 5-6.5 mm
ise siddetli boyun agrisi, 7.5 mm Uzerinde ise
norolojik semptomlar gorlir®. Atlasin lateral
kitlesinin aksis Uzerinde yanlara dogru tasan ki-
simlarinin toplaminin 7 mm’den biylUk olmasi
atlantoaksiyal dislokasyonu gosterir ve transvers
ligaman rptrindn bir belirtisidir™. Atlantoden-
tin aralidin 5 mm’den fazla olmasi durumunda
tedavi cerrahiilir ve hastaya C1-C2 kemik flizyon
ve enstrimantasyon uygulanir®,

Posterior tip dislokasyon nadirdir. Rotatuvar
luksasyon mindr travma ardindan gordlebilir®”.,
Daha c¢ok distraksiyon rotasyon tipi bir yiklenme
sonucu atlasin, odontoid ¢ikinti Gzerinde bir ya-
na donerek subluksasyonu sézkonusudur. Atlas
ile aksis normalde 35°lik rotasyon yapabilir ve
bunun 40°yi gecmesi durumunda faset kitlenme
si meydana gelir. Digme en sik rastlanan etyo-
lojik etkendir. Ancak ust solunum yollar enfeksi-
yonlarindan sonra da gorulebilir. lleri subluksas-
yon olursa spinal kanal ¢api daralarak nérolojik
bulgular yaratabilir. Rotatuvar luksasyonda has-
tada tortikollis yani sira boyun hareketlerinde ki-
sithlik meydana gelir. Bu tablo ¢ocuklarda en sik
rastlanan rotatuvar atlantoaksial luksasyonlari
olusturur ve genellikle traksiyonla dlzelir®".

Radyolojik tanida agiz acik Ust servikal grafi
ve bilgisayarli tomografi kullanilir. Bilgisayarli to-
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mografi kesitlerinde odontoid pozisyonda asi-
metri kolaylikla izlenir. Magnetik rezonans go-
rintilerne ise enfeksiyonlarda; yumusak doku
patolojisinin ortaya konmasi igin yararlidir®,
Konservatif ydontemlerle rediiksiyon saglanama-
yan hastalarda cerrahi girisim yapmak gerekir.
Bu durumda acik cerrahi ile redlksiyon saglan-

maya caligilarak C1-C2 posterior fuzyon yapi-
lir®,

Sonucta son yillarda tani yéntemlerinin ve
uygun cerrahi donanimin gelismesi, servikal
travma olgularinin daha hizli ve daha az morbi-
dite ile sagaltimini saglamaktadir. Ancak travma
sonrasi hastalarin saglik merkezlerine nakli sira-
sinda Ust servikal vertebralarin stabilizasyonu-
nun gug¢liginun morbiditeyi artiran énemli bir et-
ken oldugu ve hekim yénlinden bakildi§inda da
travma hastasinin degerlendiriimesinde servikal
bélgenin en ¢ok gbzden kacan yaralanma bolge-
si oldugu unutulmamaldir.
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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.

OZET

Servikal omurga cerrahisinde, yasamsal or-
ganlara yakin komguluk ve teknik gticliikler ne-
deniyle komplikasyon olugma riski oldukcga yUik-
sektir. Spinal kord ve spinal sinirlerdeki yaralan-
malar kalici hasara yol acabilme potansiyeli ne-
deniyle oldukca onemlidir. Karotid ve vertebral
arterler anterior cerrahi yaklasim sirasinda basi
altinda kalabilir veya yirtilabilir. Disfaji, disfoni ve
hava yollari obstriiksiyonlari diger sistemik
komplikasyonlardir. Greft migrasyonu ve buna
bagdll kanal basisi, implant yetmezligi ve psddo-
artroz daha nadir komplikasyonlaradir. Uygun pre-
operatif hazirlik, cerrahi sirasinda azami dikkat
ve Ozen, servikal omurga cerrahi komplikasyon-
larini 6nlenmesi icin en 6nemli faktorlerdir.

Anahtar kelimeler: Servkival omurga cerrabhi,
komplikasyon, posterior ve anterior girisim, enst-
riimantasyon.

" Prof., M.D., Ufuk University Medical Faculty, Department of Orthopedics and Traumatology, Ankara
? Orthopedics and Traumatology Specialist, University Medical Faculty, Department of Orthopedics and Traumatology, Ankara
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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 .

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)™",

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 .

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

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 .

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 . 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"”. 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".

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

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) .

Il. 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)”. 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
(]

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)®. 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)

= . 2 I._.--:.I-
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Figure -2. Anatomy of cervical region : Esophagus

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".

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™.

Pedram et al. suggested that administration of
methylprednisolone (1 mg/kg) during surgery
may help to reduce pharyngolaryngeal complica-
tions"”. 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

21)

is anatomically safer®”.

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

18
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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".

Jung et al., in their series including 112 pati-
ents, reported an early injury rate of 11.3 % for
the recurrent laryngeal nerve®. 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"®.

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".

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"®. Fujubayashi et al.
have reported a case with bilateral phrenic nerve
palsy®.

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

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®",

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"®. Yeh et al. reported
one case of common carotid artery retraction,
which led to stroke and death “". 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™. 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".

The primary vascular structure at risk during
anterior decompression and stabilization proce-
dures is the vertebral artery (Figure-3)". 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®”. 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”. An-
terior foraminotomy should be performed care-
fully and the opening of the neuroforamen should
be evaluated with blunt probes"®. 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.**.

Figure -3. Anatomy of vertebral artery.

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®".

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".

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"”.
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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™'®%,

Figure -4. Neural pathways

In the study by Martin et al., 4.8 % of 167 pa-
tients had neurological deficit"®. 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®.
In a series with 258 patients, Wang et al. found
an early postoperative myelopathy incidence of

74.4 % @,

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

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)"°.

Figure -5. Myelomalasia of cervical spinal cord.

Steroids are widely used in high risk patients
preoperatively to protect against spinal cord in-
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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"”.

Taunt et al. found that the incidence of neural
deficits overlooked by SEP is not small®. 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". 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".

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”.

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”.

Cerebrospinal fluid (CSF) leak due to dural in-
jury is a rare but potential complication™. 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-
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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”.

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"™.

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”. 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®.
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lll. 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)".

Figure -6. Vertebral artery injury.

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

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™.

Heler et al. proposed that laminoplasty is sa-
fer than laminectomy®. 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“"®

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".

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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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 .

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 “”. Terao et al. reported a
higher frequency of airway problems in patients
undergoing combined anterior and posterior in-
terventions ©.

- 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 .

- 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

1,13)

compression "',
- 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™.

- 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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Figure -7. Dislodgement of anterior strut graft.

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®.

Ozgen et al. reported a complication rate of
20.8 % among 72 patients undergoing cervical
corpectomy, of these patients 5 had dislocated
graft™.

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®.

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®.

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-
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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"”.

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®. 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™.

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".

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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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"®.

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. llium, 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".

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 fioulectomy™.

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”.

Figure -8. Screw brakeage.

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,
C1orC2",

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 .

Mummaneni et al. found one case of screw
malpositioning among 32 patients undergoing
poliaxial screws, and achieved fusion in all pati-
ents""". Gercek et al. reported one case of anteri-
or cervical cage break®.

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)".

V1. 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

1,13)

grafting and rigid immobilization are required “'°.

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 ©.

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.
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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®".

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®”.

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 ™.

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'”.

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 . 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®.

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 .

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 .

Figure -9. Kyphosis of cervical spine.

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 .

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

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)".

- 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®.
Katsuura et al. reported a degeneration rate of 43
% for the adjacent disc®.
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Figure -10. Surgical treatment of cervical kyphosis.

Bohiman 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".

- 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, Digkap Yildinm Beyazit Hospital (Fi-
gur-11.a,b). These patients have been followed
in collaboration with 2nd Department of

29

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 GRANULOMATOZ ENFEKSIYONLARI

Handan DOGAN®”

OZET:

Vertebral osteomiyelit; omurgada yer alan ke-
mik dokulari ve ayni zamanda intervertebral disk,
epidural aralik ve miyofasiyel doku gibi komgu
yumusak dokulari da kapsayan bir enfeksiyon
hastaligidir. Bu ¢alismanin amaci; vertebrada,
etken patojenlere kargi konak yaniti olarak gra-
ntilomatoz lezyonlar olugturan enfeksiyon hasta-
liklari irdelemektir. Grantilomatéz reaksiyona ne-
den olan ¢ok sayida etken mevcuttur. En sik rast-
lanan grantilomatéz enfeksiyon, tliberktlozdur.
Daha az siklikia olmakla birlikte, bakteriler (Acti-
nomyces, Nocardia, Brucella), mantariar, spiro-
ketler (Treponema) ve bazi parazitler de konakta
benzer grantilomatdéz lezyonlar olugturur.

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

"Uzm. Dr., Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Patoloji ABD, Ankara.

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




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

GIRIS

Vertebral osteomiyelit, omurgada yer alan ke-
mik dokulari ve ayni zamanda intervertebral disk,
epidural aralik ve miyofasiyel doku gibi komsu
yumusak dokulari da kapsayan bir enfeksiyon
hastaligidir. Antibiyotiklerin yaygin olarak kulla-
nilmaya baslanmasindan 6nce, kemik ve eklem
enfeksiyonlar ¢cok daha yaygin olarak gézlen-
mekteydi. Buna bagli morbidite ve mortalite oran-
lar da gok ylksekti®®. Antibiyotik kullanimiyla
birlikte hastaligin prognozunda belirgin bir diizel-
me saglanmigtir. Ancak hastaligin sinsi seyri ve
yetersiz tedavi edildiginde dogabilecek ciddi se-
keller nedeniyle, ortopedist ile enfeksiyon hasta-
liklari uzmaninin ciddi bir korelasyon icinde calis-
malari gerekir.

Vertebral enfeksiyonlar ile ilgili ilk kayith ta-
nimlama tiberkiloz hastali§ina aittir. TUberkuloz
spondiliti ile ilgili olarak ilk Hipokratik yazili bilgi
ise MO IV. ve MS |. ylizyll arasinda yazilmistir.
XVIII. yizyilda Sir Percival Pott, vertebraya ait tu-
berkiloz ve buna bagl olarak gelisen paraliziyi
tanimlamigtir. 1844’te ise Nielton, kobaylara
Staphylococus enjekte ederek deneysel olarak
hematojen osteomiyelit gelisimini gostermistir®®.

Antibiyotik tedavisinden énce, tiberkiiloza ya-
kalanan kisilere yatak istirahati, saglikli beslen-
me, temiz hava ve bol giines almasi gibi daha
cok semptomatik 6nerilerde bulunulurdu. XIX.
yuzyilin sonundan itibaren, tiberkuloz tedavisin-
de laminektomi ve daha sonralar da farkli de-
kompresyon operasyonlari uygulanmigtir.
1940’larn ortalarinda, antitiberkuloz ilag tedavi-
sinin gelisimi ile birlikte, omurga tuberkulozu ba-
sari ile tedavi edilmeye baglanmistir®*®. Bu te-
davi semasi ginimizde daha da gelistirilerek
uygulanmaktadir.

Etkili antibiyotik kullanimi, igne biyopsi teknik-
leri ve tanisal goérintileme ydntemlerinin  gelis-
mesi, cerrahi girisimlerin tuberkiloz tedavisinde
daha spesifik ve iyi belirlenmis bir rol almasini
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saglamistir. Bu kadar gelismeye ragmen omurga
enfeksiyonlarinda morbidite ve mortalite riskinin
devam etmesi, 6zellikle de nérolojik defisit olugum
potansiyelinin bulunmasi, kesin tani ve uygun te-
daviyi (medikal ve cerrahi) gerektirmektedir.

SINIFLANDIRMA

Omurga enfeksiyonlarinda siniflandirma ko-
nak immun yaniti, anatomik lokalizasyon, enfek-
siyonun yayihm sekli ve konak yasina gére yapi-
lir. Mikobakteriler, mantarlar ve spiroketler gibi
piyojenik konak yaniti olusturan bakteriyel ajanlar
grantlomatdz reaksiyon olusturabilirler. Enfeksi-
yonlar vertebral korpus, intervertebral disk, epi-
dural aralik veya komsu yumusak doku gibi gelis-
tikleri anatomik lokalizasyonlara gére de siniflan-
dinlabilirler. Enfeksiyon, hematojen ya da direkt
yolla yayilim gosterebilir veya postoperatif gelige-
bilir. Pediatrik ve erigkin dénemde gérllen enfek-
siyonlar arasinda da belirgin bir farklilik izlenmek-
tedir. En temel siniflandirma histolojik yanita gé-
re yapilan siniflandirmadir’®. Buna gore, enfek-
siyona yol acan genel patojenler ise, piyojenik
enfeksiyonlar; mikobakteriler, mantarlar ve gra-
nilomatdz reaksiyon olusturan dider patojenler
ise, nonpiyojenik granulomatéz enfeksiyonlar
olarak adlandirilirlar.

Burada, etken patojenlere karsi konak yaniti
olarak grantlomatoz lezyonlar olusturan enfeksi-
yon hastaliklari irdelenecektir. Granilomatdz re-
aksiyon olusturan pek cok etken saptanmigtir.
Histolojik olarak bazi bakteri, mantar, spiroket ve
parazitler tarafindan olusturulan, kronik inflamas-
yonla birlikte merkezde nekroz igceren granulo-
matoz (noduler) gérinum ile karakterli konak im-
mun yaniti izlenir. En sik izlenen granilomat6z
enfeksiyon tuberkllozdur. Daha az siklikta bak-
teriler (Actinomyces, Nocardia, Brucella), man-
tarlar, spiroketler (Treponema) ve bazi parazitler
konakta benzer granllomat6z lezyonlar olustu-
rur.
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Graniilomatoz enfeksiyon olusturan et- Spinal tiberkiloz, osteoartikller tiberkllozun
kenler asagida listelenmistir: en sik rastlanan formudur”™. Osteoartikller tl-
berkuloz vakalarinin % 50’sinde spinal bélge tu-
tulumu vardir. Osteoartikller tliberkiloz, daha
cok torasik ve lomber vertebralar tutma egilimi

GRANULOMATOZ ENFEKSIYONLAR
1- Bakteriyel enfeksiyonlar

a) TuberkUloz gosterir; dzellikle de vertebra korpuslarinin ante-

b) Salmonellozis rior ve inferior kisimlarini tutar. % 75 vakada iki

c) Brusellozis ya da daha fazla sayida vertebranin etkilenmig-
:(19,67,113)

d) Sifiliz e

)
) Vertebrayi tutan baska bakterilerde de oldugu
gibi dolagsiminin daha fazla oldugu subkondral

kemik kisimlari hematojen yayihmi hizlandirr.

e) Kedi tirmigi hastahg

f) Nokardiyazis

g) Aktinomikozis Tuberkuloz, osteonekroz olusturarak diske ve
2- Mantar enfeksiyonlari on tarafta vertebra korpusunun 6n yiiziinden pa-
a) Kandidiyazis ravertebral kitleler olusturacak sekilde lokal yayi-
b) Aspergillozis lim gosterir. (Sekil-1) Tuberkiloz spondilit olgula-

rinda % 5 oraninda psoas apsesi gordlir. Tuber-

kilozun servikal vertebra tutulumunda retrofarin-

geal apse gelisebilir®. Tiiberklloz spondilitte, di-
3- Parazitik enfeksiyonlar ger spondilitiere gére, yumusak doku degisiklikle-
Ekinokokkal kist (Kist hidatik, Hidatid hastalik, rine daha sik rastlanmaktadir.

Hidatidozis)

c) Kriptokokkozis
d) Blastomikozis

GRANULOMATOZ ENFEKSIYONLAR
1- BAKTERIYEL ENFEKSIYONLAR
a) TUBERKULOZ

Mycobacterium tuberculosis, Pott hastaliginin
etkenidir. Iskelet sisteminde izlenen tiberkiiloz,
tim ekstrapulmoner tiberkiloz vakalarinin %
10-20’sini olusturur™,

M. tuberculosis tarafindan olusturulan verteb-
ral osteomiyelitis tiberkiloz olgularinin % 1’inde
izlenir®. Mycobacterium avium-intracellulare en-
feksiyonlarinin HIV enfeksiyonu bulunan hasta-
larla olan iligkisi bilinmektedir, ancak bu hastala-
rin immun yetmezligi olmasa da Pott hastaligina
benzer bir klinik tablo olusturabildigi g6zlenmis-
tir"7°7% M. xenopi, M. fortuitum ve M. kansasii

gibi bazi diger mikobakterilerin de spinal enfeksi-
yona yol actigi g(jz|enmi§ﬁr<35’121)_ vertebral korpus lokalizasyonu izlenmektedir.
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Klasik ankilozan Pott’s hastaligi vertebra tutu-
lumu sonucunda sekel birakan kronik tlberkuloz
hastaligidir. Bel agrisi sikayeti ile bagvuran, be-
yaz klresi normal ve sedimantasyon hizi yiksek
olan hastalarda tiiberkiloz spondilit akla getiril-
melidir.

Klinik olarak AIDS ile iligkili olmayan osteoar-
tiktler tlberkuiloz, gelismis Ulkelerde 5 ile 7. de-
katlarda gozlenirken, gelismekte olan ulkelerde
genclerde daha sik gozlenir. Klinik olarak titreme,
subfebril ates ve kilo kaybi izlenir. Kesin tani, asit
fast mikroorganizmanin mikroskobik olarak goé-
rilmesi veya kultirde Uretilmesi ile konur. Ver-
tebral disk tuberkulozunda da kemik kdltirleri %
60-80 oraninda pozitiftir. Son yillarda polimeraz
zincir reaksiyonu (PCR) teknigi kullanilarak etken
patojenin varligini saptanabilmektedir.

Tuberklloz, iskelet sisteminde siklikla vertebra
ve blyuk eklemleri olusturan kemikleri tutar. Kiigtk
kemiklerde de tutulum olabilir. TUberk(iloz daktilitte
(Spina ventoza) kisa tlbler kemikler tutulur.

Mikobakteriyel vertebral osteomiyelit, piyoje-
nik osteomiyelit ile ayni patogenetik mekanizma-
ya sahiptir; ancak ¢ok daha yavas bir seyir gos-
terir“®", Etkenin omurga digindaki bir odaktan he-
matojen yolla yayildigi distnilmektedir. Pulmo-
ner ve genitodriner sistem enfeksiyonlari en sik
gorulen primer tlberkiloz odaklaridir. Omurga
enfeksiyonlarinin diger iskelet lezyonlarindan
kaynaklandi§i da gosterilmigtir. Ayrica komsu or-
ganlardan direkt inokilasyon ile de omurga tutu-
lumu gergeklesebilmektedir. Blacklock ve arka-
daglan yaptiklari bir calismada arteriyel inokulas-
yon ile omurgada tiberkiloz olusturulamadigini
gostermiglerdir™. Bu da yayilimin ventz ya da
lenfatik yol ile olabilecegini gosterir (Sekil-2). Sik-
likla torasik bolgede izlenen mikobakteriyel ver-
tebral osteomiyelitte, komsu enfeksiyon odagin-
dan yayilim cok daha olasidir®®.

Intervertebral disk damar icermedigi icin, has-
talik sirasinda intervertebral diskin tutulumu mi-

eksternal vendz pleksus

internal vendz pleksus

Sekil-2. Vertebraya ait venler vertebral kolum gevresinde ve
spinal kanal ve kemik yapilar boyunca i¢ ice gecmis
pleksuslar olustururlar. Bu vendz pleksuslar Batson
pleksusu adiyla bilinirler. Bu venler segmentel sistemik ven
ve portal sistemle iligkilidirler. Bu anastomaozlar ve kapakgik
icermedikleri icin, siklikla retrograde akim olusur bud a bu
yolla vertebral korpus, spinal kord, beyin ve kafa tasinda
metastatik enfeksiyon ve hatta metastatik timérlerin
olusmasina yol acar.

kobakteriyel hastaliyin ge¢ dénemlerinde komsu
vertebrada harabiyet gelistikten sonra olu-
sur®®"%  Piyojenik vertebral enfeksiyonlarla ka-
rilastiriidiginda, tuberkulozda intervertebral disk
tutulumu ¢ok daha azdir ve ancak hastaligin ileri
evrelerinde gelisir.

Tlberkdlozun iskelet sisteminde yayiimi he-
matojen yolla oldugu gibi, bazen komsu apseden
direk yayiimla da olusabilir. Vakalarin ¢ogunda
pulmoner tiberkiloz bulunmakla birlikte, AIDS’te
veya ilag bagimhhginda, pulmoner tiberkiloz ol-
maksizin da kemik tlberkilozu gelistigi gbzlen-
mistir. Cok nadiren, saglikli kisilerde de primer
olarak iskelette yerlesim g0Osteren tuberkiloz
saptanmistir.

Vertebral tlberkilozda disk araligi ve ona
komsu vertebrada degisiklikler izlenir. Genellikle
disk araligi daralmistir ve vertebral gelisim plak-
lar (end-plate) duzensiz gérinimdedir (Sekil-3).
Nadiren disk boslujunda daralma izlenmez.
Komsu vertebra korpuslarinda skleroz gézlenir.
BT’de vertebral korpusta seffaf alanlar gézlenir.
Kemik destruksiyonunun oldugu alanlarda, ver-
tebrayi cevreleyen paraspinal apse gelisimi ve
spinal kanala dogru yayihm gozlenebilir. Bu pa-
raspinal apseler genellikle kalsifiyedirler. Torako-
lomber bileskede izlenen tiberkiloz, genellikle
sakroiliak ve kalca eklemine dogru yayilan psoas
apsesine neden olur. Yumusak doku kitlesi ge-
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nellikle disk arahiginin etrafinda yerlesir. Spinal
bdlgenin dedisik segmentlerinde yerlesim gdste-
ren tlberklloz, arada saglikl alanlar birakan at-
layici tarzda ‘skip’ lezyonlar olusturur. Tutulum
gbsteren vertebra korpusu genellikle kollabe olur
ve 6ne dogru agilanma olustururak kifoz olusu-
muna yol acar (Sekil-4). Spinal bélgede vertebral
tutulum olusturan tiberkiloz enfeksiyonu, Pott’s
hastali§i olarak isimlendirilir.

Disk

Apse Odog:

Harabiyete ugram

Anterior longitudianal
ligamanda bombelesnte

Sekil-4. Kronik ltUberk['JIozu bulunan hastaya ait otopsi
materyali. Yodun kemik harabiyeti ,agir kifoz ve birbirine
yapismis goérinimde vertebra korpuslari dikkat cekmektedir.

Patolojik incelemede tuberkuloz lezyonu, mak-
roskopik olarak sari, peynir benzeri nekroz alanla-
ri ile karakterizedir. Mikroskobik olarak da ortasin-
da kazeifikasyon nekrozunun yer aldigi, periferin-
de epitelioid histiyositlerin palizadik dizilim goster-
digi ve Langhans tipi dev hucrelerin bulundugu,
lenfositlerle ¢evrelenmis tipik grantlom yapilari-
nin varligi izlenmektedir (Sekil-5). Grantlomlar,
enfeksiy6z, bazen de nonenfeksiydz lezyonlarda
izlenebilen organize inflamatuar reaksiyonlardir.

Sekil-5. Ortasinda kazeifikasyon nekrozu bulunan
multiniikleer dev hiice ve epiteioid histiyositlerden olugsan tipik
graniilom yapisi. (H&E)

AIDS’li tiberkdiloz hastalarinda grantlom olu-
sumu izlenmez. Buna karsin, yogun asit fast mik-
roorganizmalar iceren diffiz histiyosit infiltrasyo-
nu dikkat ceker.

Kemik lezyonlarinda histolojik kesitlerde asit
fast basili gdstermek siklikla gu¢ oldugundan ke-
sin tani koymak icin kultir yapilmasi gerekmek-
tedir. Cogu zaman cerrahi operasyon éncesi tani
konulamadigr igin, vakanin tuberklloz oldugu
ameliyat sonrasinda makroskobik ve mikrosko-
bik inceleme ile konmaktadir. Ge¢mis yillarda, 6r-
nekleme icin cerrahi yontemle biyopsi alinmasi
Onerilirken, daha sonralar perkutan igne aspiras-
yonu ile 6rnekleme yapilmaya baslanmigtir™.
1970’li yillarin sonunda dogru ise, bu amagcla per-
kutan igne biyopsisi kullaniimistir. Bu ydntemin
sensitivitesi % 75'in Uzerindedir. Ginimuzde
cerrahi biyopsiye nérolojik dekompresyon gere-
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ken durumlarda basvurulmasi tercih edilmekte-
dir®®. Granllomat6z bir enfeksiyondan sitiphe-
lenildiinde, mantar ve asit fast mikroorganizma-
lar akla getirerek, materyalin direkt yaymalari in-
celenmeli ve kaltirl yapiimalidir. PCR teknigi ile
de mikobakterinin saptanmasi mimkuandur.

b) SALMONELLOZIS

Gram negatif bir bakteri olan Salmonella pek
cok klinik hastaliga neden olur. Enterokolitler
(Salmonella typhimurium), enterik ates (Salmo-
nella typhi), ve lokalize ve dissemine enfeksiyon-
lar g6zlenir. Bu enfeksiyonlarin ¢cogu, bu bakteri
ile kontamine olmus sularin kullanimi ile gelisir.
Salmonella osteomiyeliti, saglikli kisilerde ¢ok
nadirdir. Genellikle orak hticre (sickle cell) hasta-
hgr ve diger hemoglobinopatilerin varliginda,
AIDS ve diger immuinosupresif durumlarda ve
bazi gastrointestinal sistem hastaliklarinda Sal-

monellanin yol actigi kemik enfeksiyonlari gori-
Ieb| I | I,(2,5,8,1 2,33,39,44,101,106,115)

Antibiyotik kullaniminin yaygin olmadigi do-
nemlerde, tifoid ates hastalarinin % 0.8’inde ke-
mik tutulumunun izlendigi belirtiimektedir.

Orak hicre hastaligi olanlarin yaklasik %
20’sinde Salmonella osteomiyeliti gérilmektedir.
Orak hcreli hastalikla beraber gérilen osteomi-
yelitlerde en sik gérilen patojen Stafilococcus
ssp. olmasina ragmen, Salmonella ssp. da bu
hastalarda énemli oranda gozlenir™.

Salmonella osteomiyeliti, femur basta olmak
Uzere, siklikla uzun kemiklerin diyafizini tutar. Ti-
bia, fibula, humerus, klavikula, vertebra, ayak bi-
le@i tutulumunun yani sira, ayni anda birden faz-
la enfeksiyon odaginin varhgr da bildirilmistir.
Salmonella osteomiyeliti etkeninin daha ¢ok S.
typhi disindaki serotipler oldugu gb&zlenmigtir.
Gayta kultdrinde de bazen izlenebilmektedir. Li-
teratlirde, bakteriyemi sonrasinda salmonellanin
inaktif olarak vicutta kaldigi ve konaktaki imman
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yanit degisikligi ile tekrar aktive olabildigi bildiril-
mistir™®. Dala@in filtrasyon iglevini tam olarak ya-
pamamasi da bir etken olabilir'™.

Mikroskobik olarak, kemik harabiyetine neden
olan plazma hicrelerinden zengin, lenfosit ve
histiyositlerin olusturdugu granulasyon dokusu
izlenir. Ayrica genis eozinofilik sitoplazmali epite-
lioid histiyositler ve Langhans tipi multinukleer
dev hacrelerin, plazma hucreleri, lenfositler ve
fibroblastlarla ¢evrelendigi grantlom yapilar dik-
kat ceker. Bu granulomlarin merkezinde, poli-
morfnlkleer hicrelerin géralebildidi nekroz alan-
lar izlenebilir. Granilomatéz lezyonun mikros-
kobik olarak tuberkiloz, bruselloz ya da mantar
enfeksiyonlarinda gérilen osteomiyelitten ayril-
masi ¢ogu zaman mumkun degildir. Dokunun
mikroskobik incelemesinde Gram, Erich-Ziehl-Ni-
elsen ve gimus boyalarn ile etken saptanamaz.
Kultdr ile bakteri ya da mantar Uretilemez. Bu ne-
denle, granulomatdz enfeksiyonlarda herhangi
bir mikroorganizmanin saptanamadidi durumlar-
da, etkenin Salmonella olabilecegi akla gelmeli-
dir. Kan kultarh, gayta ve idrar analizleri ile sal-
monella aranmalidir™.

c) BRUSELLOZIS (MALTA ATESI, AKDE-
NiZ ATESI, ONDULAN ATES):

Brusellozis, endemik bélgelerde (6rnegin Ak-
deniz Bolgesi) sik olarak izlenen; insanlara do-
muz, inek ve kegilerden bulasan bir enfeksiyon-
dur. Bu enfeksiyon tiberkiloz benzeri grandlo-
matbéz spinal lezyonlara neden olmakta-

d | r(6,1 0,14,29,49,52,88,109,111)

Brusella, ilk kez 1887’de Malta’da gorev ya-
pan bir Ingliz askeri olan David Bruce tarafindan
izole edilmigtir. Ciftciler, veteriner hekimler, et pa-
ketleyen kisiler, kasaplar ve laboratuvarlarda ca-
lisan personel, 6zellikle etkenin endemik oldugu
ve sut pastorizasyonunun ihmal edildigi yerlerde
risk altindadirlar"®. Brusella, daha ¢ok 50 yasi-
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nin Ustlinde hastalarda gordltrt ), LiteratUirde,
vertebral osteomiyelite eslik eden epidural, para-
vertebral ve intrameddller apse olusumu bildiril-
Migtir0462289)

Brusella, kan dolagimina hasarli deri ve mu-
kozalardan gecer. Etkene karsi énce nétrofiller
reaksiyon verir; daha sonra retikiloendotelyal
sisteme ait (karaciger, dalak ve kemik iligi) mak-
rofajlar tarafindan fagositoz gercgeklestirilir. En-
feksiyonun seyrini Brusellanin virGlansi ve kona-
ga ait immin faktorler belirler™™.

Brusella, kan kultirlerinde guclikle saptanir
ve kronik olgularda negatif seroloji gdsterebildi-
ginden kesin tanisini koymak guc olabilir. Ates,
titreme, artralji ve sirt agrisi sik olarak rastlanabi-
len semptomlardir. Ayrica, CRP pozitifligi mev-
cuttur. Splenomegali izlenebilir™™.

Brucella melitensis osteomyelit, tendinit, bur-
sit (6zellikle prepatellar ve subdeltoid bursa)
spondilit, artrit ve sakroileit gibi osteoartikller
semptomlara yol acabilmekle birlikte, Brucella
abortus da benzer semptomlari daha seyrek ola-
rak olusturabilmektedir™*®.

Spondilit, en sik gézlenen osteoartikiler tutu-
lum sekli olarak karsimiza c¢ikar ve Brusella va-
kalarinin yaklasik % 30’unda izlenebilir. En sik

lomber bolgedeki vertebralar tutulur® '™,

Histolojik olarak, brusellanin erken dénemde
retiklloendotelyal sistemde invazyon olusturma-
sini takiben, epiteloid ve mononukleer huicre pro-
liferasyonu ile karakterli nonspesifik grantloma-
t6z bir reaksiyon gelisir. Erken evrede, histiyosit-
ler tarafindan fagosite edilmis mikroorganizma-
lar saptanabilir™*®.

Granllomat6z reaksiyon olusturan diger has-
taliklarla ayirici tanisi yapiimalidir. Brusellanin Gl-
kemizde endemik olmasi nedeniyle sirt agrisi ile
gelen 50 yas Ustu hastalarda ayirici tanida akla

8,18,111)

mutlaka gelmelidir®'®'™,

d) SiFiLiz

Sifiliz, bir spiroket olan Treponema palli-
dum’un olusturdugu bakteriyel bir hastaliktir. Son
dekatta Amerika Birlesik Devletlerinde yeniden
artis gbsterdigi saptanmistir. Bunun nedenleri
arasinda artan uyusturucu kullanimi ve korunma-
siz cinsel iligki, AIDS ve saglik hizmetlerinin ye-
tersiz olmasi bulunmaktadir.

Veneryal bir hastalik olan sifilizin ne primer
sankr dénemi ne de deri dokuntuleri ile seyreden
sekonder dénemi klinik olarak 6nem tasimaz.
Ancak 10 yil bulabilecek latent bir periyod sonra-
sinda ortaya cikan tersiyer sifiliz, destriktif lez-
yonlara neden olur. Tersiyer sifiliz de ug farkl se-
kilde kendini gosterir:

1. Hemen her dokuyu tutabilen(érnegin kara-
ciger, kemikler, testis ve deri ), lokalize destriik-
tif lezyonlar (gom),

2. Kardiyovaskuler lezyonlar,
3. Santral sinir sistemi tutulumu.

Tersiyer evreye gecis, tedavi edilmeyen olgu-
larda dahi, ancak Ucte bir oraninda gortimekte-
dir®,

Primer sifiliz, hastaligin bulasmasindan 3 haf-
ta sonra ortaya cikan deri lezyonlari ve sankr
seklinde; sekonder sifiliz ise bakterinin hemato-
jen yayilhmi sonrasinda avug i¢i ve ayak tabanin-
da simetrik géranimli kirmizi dokintuler seklin-
de izlenir.

Sifilizde, histolojik olarak, plazma hcre infilt-
rasyonu izlenir. Spiroketler, mikroskopik olarak
gumuis boyalari ile saptanabilirler (Sekil-6). La-
tent periyod sonrasinda olusan tersiyer sifiliz, his-
tolojik olarak gom lezyonlari olarak tanimlanan
kronik inflamatuar destriktif lezyonlar meydana
getirir. Bu agamada, kortikal kemikte antropolog-
lar tarafindan da tanimlanan delikler olugur. Akut
sifilizde sik olarak goérulen spiroketler, gom lez-
yonlarinin izlendigi tersiyer dbnemde daha nadir
go6rulir. Bu dénemde mikroskobik olarak kronik
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inflamatuar hlcreler, makrofajlar, fibroblastlar ve
nekroz alanlarinin varhigi dikkat ceker. Gom lez-
yonlarinda, ortasinda siltiet halinde hiicrelerin ve
damarlarin izlendigi koagulasyon nekrozu mev-
cuttur. Gom lezyonlarini gevreleyen palizatlanma
gobsteren epitelioid histiyositler etrafinda, ¢ogun-
lukla plazma hiicrelerinden olusan mononukleer
|6kositler izlenir®,

%—a -
N -

Sekil-6. Sifiliz etkeni spiroketler (Trepanoma pallidum)
izlenmektedir. (gimis boyasi)

Konjenital sifilitik osteomiyelit kemikte perios-
tit, enkondral ossifikasyon iceren biyime plagin-
da inflamasyon ile kendini gésterir. Konjenital si-
filitik osteomiyelit en sik uzun kemiklerde gézle-
nirken; vertebra, yassi kemikler ve kiguk tibdler
kemiklerde de tutulum olusturabilmektedir®®”.
Geniglemis ve duzensiz blyime plagi riketsi tak-
lit eder.

Erigkinlerde izlenen kazanilmig sifilizde peri-
vaskuler inflamasyon, periostit ve nekrotizan inf-
lamasyon 6zellikle kafatasi ve damakta gdzlenir.
Periostit, tibiada dizensiz yeniden sekillenmeye
(remodelling) neden olur (“saber shins”).

Sifiliz ayrica néropatik spinal dejenerasyon ile
de kendini gosterir. Charcot omurgasi olarak da
adlandinlan bu durum, spinal kordun posteri-
orundaki zedelenmeye bagl gelisen aksiyel no-
roartropatidir. Kemikte olugsan zedelenmenin, du-
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yusal sinirlerin kaybi sonucunda meydana gelen
tekrarlayan travmalar ile olustugu dustntlmekte-
dir**®_ Noropati olusturan diger durumlarda da
izlenebilen bu durum, vertebral kollaps ve komsu
sinir kklerine basi ile kendini gésterir.

e) KEDIi TIRMIGI HASTALIGI (“CAT-
SCRATCH DISEASE”)

Kedi tirmigi hastaligi primer olarak kutandz bir
lezyon olarak baglayan ve daha sonra bdlgesel
lenf nodlarinin olaya karistigi Bartonella hense-
lea adli gram negatif bir basil tarafindan olusturu-
lan, ¢ocuklarda gérulen akut bir enfeksiyondur.
Kedi tirmigi hastaligi spinal bélgeyi etkileyebil-

3,15,24,51,68,95,96)

mektedir' .

Kedi tirmigi hastaliinda osteomiyelitin varli-
g1, 1954 yilinda Adams ve arkadaglari tarafindan
tanimlanmigtir®,

Kedi tirmidi hastakliginin karakteristik klinik
Ozelligi, hassasiyet gésteren lenfoadenopatilerin
varligidir. Olgularin % 50’sinde ates eslik eder.
Kedi tirmidi hikayesi, lenfadenopati varligi, inoku-
lasyon bolgesi ve pozitif deri testi durumunda bu
hastaliktan stphelenilmelidir.

Kedi tirmigi hastaliinda kemik tutulumu na-
dirdir. 1200 vakalik bir seride 2 olguda kemik tu-
tulumu bildirilirken, 1852 vakalik bir bagka seride
ise 5 olguya rastlanmigtir. Literatirde bu hastali-
Ja bagl olusan 23 osteomiyelit olgusunun 13’Un-
de vertebra tutulumu saptanmistir. Lezyonun, to-
rakal ve lomber vertebralarda daha sik tutulum
olusturdugu izlenmigtir®.

Serumda, B. henselea antikorlari; dokuda ise
PCR ile B hanselea DNAs| gosterilir. In situ im-
munfloresan ydntemi ile Anti-B. hanselea mo-
noklonal antikorunun pozitifligi gbsterilerek bak-
teri saptanabilir. Farkli hedef genler kullanildigin-
da, PCR ile %100 spesifite ve sensitivite bulun-
mustur®.
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Kedi tirmig hastaligi, mikroskobik olarak cev-
resinde histiyositler, nadiren dev hicreler, lenfo-
sitler iceren ortasinda mikroapse odaklari bulu-
nan granulomlar ve fibrozis ile karakterlidir.

f) NOKARDIYAZIS

Nokardiyazis etkeni olan, Nocardia astero-
idesin zaman zaman ciddi sekeller birakan spi-
nal enfeksiyonlara neden oldugu bildirilmis-

tlr (79,11 ,63,70,76,80,97,122)

N. asteroides gram pozitif, hafif asit-fast boya-
nan filament6z bir basildir. Toprakta dogal olarak
bulunur ve pulmoner enfeksiyon olusturur. Olgu-
larin % 5Q0’sinde ise primer pulmoner enfeksiyon
odagindan hematojen yolla yayilim gésterir. Im-
mun yetmezligi olan hastalar risk altindadir. Kl
tirde Uretilmesi gui¢ olmakla birlikte, mikroskobik
olarak gram boyasi ve asit-fast boyasi ile boya-
nan filamant6z yapilar géstermek muimkaindur.
Nokardiada tipik olarak stpdratif nekroz ve apse
olusumu goézlenir. Granllomattz lezyon daha
nadir olarak izlenir. Ayni hastada tlberklloz ve
nokardia birlikteligi bildirilmigtir®

Nokardiyazis, yuksek (% 23) morbidite ve
mortalite oranina sahiptir”. Femur, tibia, fibula,
iliak kanat, mandibula ve vertebral korpus tutulu-
mu bildirilmigtir. Osteomiyelit ve septik artrit nadir
olarak izlenmektedir®

g) AKTINOMIKOZIS

Aktinomikozis, Actinomyces tlrQ bakteri tara-
findan olusturulan kronik stpuratif bir enfeksiyon-
dur. Actinomyces turi bakteriler normal gastroin-
testinal florada bulunur.

Actinomyces spp. genellikle dissemine hasta-
lik ile beraber izlenir™. Aktinomikozis, cogunluk-
la sinsi seyirli ve kronik bir enfeksiyondur. Kemik
tutulumu nadiren geligir™
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Hastalik, ilk kez 1878 yilinda Israel tarafindan
tanimlanmis olan, Actinomyces Israeli tarafindan
olusturulur™™. A. viscosus, A. odontolyticus ve A.
meyeri de az siklikta da rastlansa hastalik yapa-
bilmektedir. Actinomyces filamentdz yapiya sa-
hip anaerobik gram-pozitif bir mikroorganizmadir.
Oral kavite, gastrointestinal sistem ve pelvik bol-
gede normal florada bulunur; ancak, dogada ser-
best olarak bulunmaz. Bu tur, disik patojeniteye
sahiptir ve imminsuprese hastalarda travmayi
takiben olusan doku nekrozu zemininde endojen
enfeksiyon gelistirir. Oral cerrahi girisimler, sints
operasyonlari da 6zellikle santral sinir sistemi ak-
tinomikozisinin gelisiminde predispozan fakttr
olarak rol oynar®",

Spinal bélge ve santral sinir sistemi tutulumu,
enfeksiyonun bad doku boyunca, érnegin kafa
tabanindaki foramina veya intervetebral forami-
nalar boyunca, yayilimi ile olusur. Spinal dura
ciddi bir bariyer olusturdugu icin epidural apseler
ve granilasyon dokusu gelisir®***®. Hematojen
yol, bir bagka 6nemli yayilim yoludur ve akciger-
ler, oral kavite, abdomen ve pelvisten yayilim
gobzlenir.

Spinal bélgede aktinomikozis nadiren goéraldr.
Bu bdlgedeki enfeksiyon, direkt invazyon veya
mikroorganizmanin disseminasyonu sonucunda
hematojen yayilim yolu ile gelisir. Siklikla sorum-
lu tutulan primer enfeksiyon kaynaklari oral kavi-
te, gastrointestinal sistem, akcigerler ve parana-
sal sintslerdir. Insanda rastlanilan aktinomikozis
fasiyal, torasik ve abdominal olmak tzere Ug fark-
I klinikoanotomik formda izlenir®”. Spinal kord ve
servikotorasik vertebralarda kok basisi yapmasi
oldukga nadir rastlanilan bir durum olup, spinal
bélgenin metastatik tutulumu ile karigir.

Histopatolojik olarak, akut ve kronik inflamatu-
var hiicrelerden olusan, inflamatuvar grantlasyon
dokusu ve mikroapse formasyonlari gézlenir. Mik-
roapselerde, hematoksilen ve eozin boyasi ile,
eozinofilik hiyalen materyalin icinde i1sinsal (rad-
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yal) dizilim gésteren filamanlardan olusan bakteri
kolonilerinin yer aldidi izlenir (Sekil-7). “Periyodic
acid-Schiff’”, metenamin gimus ve gram boyalari
ile boyanarak aktinomikozis tanisi dogrulanir
(Sekil-8).

Sekil-8. Gumus boyasi ile aktinomices kolonileri.

Aktinomiges, gram-pozitif sulfir iceren fila-
mentdz bir bakteridir. Nokardia ile actinomices
aynminin yapilmasi gereklidir. Bu ayirim her iki
olguda tedavi farkl oldugu i¢cin 6nem kazanmak-
tadir. Hematoksilen ve eozin boyalari ile aktino-
miges filamanlar bazofilik gérinimde izlenirken,
uclarinda eozinofilik ¢comaklasma goérilar. Akti-
nomikozisin kesin tanisi icin mikroorganizmanin

bakteriyolojik izolasyonu gerekir. Ancak bu mim-
kiin olmazsa, bu mikroorganizmalar arasindaki
histopatolojik farkliliklar 6nem kazanir™.

Ayirici tanida nokardiozis, tuberkilloz, nons-
pesifik osteomiyelit, diger mantar enfeksiyonlari,
bazi bakteriyel enfeksiyonlar ve metastatik malig-
niteler yer almaktadir. Osteomiyelitte ikiden fazla
vertebra korpusu ve vertebral disk arali§inin ola-
ya katilmasi nadirdir. Metastatik malignitelerde,
cogunlukla vertebra korpuslar kollabe olur ve in-
tervertebral disk araligi korunmus olur; olay kolla-
be olan vertebrada sinirli kalir. Tberkilozda, bir-
den fazla vertebra ve disk araligi etkilenir; arka
taraf kemik yapilar korunur ve siklikla vertebra
korpusunda kompresyon kiriklari izlenir. Daha
cok destruktif ve proliferatif kemik degisiklikleri ile
beraber disk araligini tutan ve burada kollapsa
yol acan tutulum ise genellikle spinal brusellozi-
sin karakteristik 6zelligidir"®.

2- MANTAR ENFEKSIYONLARI

Mantarlar da nadiren spinal enfeksiyonlara yol
acarlar. Hastalarin immun yetmezliginin olup ol-
mamasina gobre degisen ve bazi epidemiyolojik
boélgelerde gorilen birkag 6zel tipte mantar bu-
lunmaktadir.

Aspergillus, invaziv enfeksiyona yol actiginda,
imminsuprese hastalarda hematojen yolla yayi-
larak vertebral tutulum gosterebilmektedir*.

Cryptococcus spp. hem immin yetmezIigi
olanlarda hem de normal kisilerde vertebral en-
feksiyona yol agabilmektedir“®*""®,

Vertebral enfeksiyon olusturabilen diger man-
tarlar Candida spp, Histoplasma spp. Coccidioi-

des spp ve Blastomyces spp'dir® %1%,

Mantarlar, cogunlukla immunsuprese konaklar-
da (6rnegin Candida albicans) veya endemik ola-
rak gorulen yerlerde (6rnegin Coccidioides immitis
Guneybati Amerika Birlesik Devletleri ve Meksika-
da, Blastomyces dermatitis Orta Bati Amerika’nin
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nehir kenarlarinda) direkt temas yoluyla osteomi-
yelite yol acar. Mantara bagh artrit, hematojen ya-
yilimdan ¢ok, enfeksiyon odagindan direkt yayilim
yoluyla gelisir. Vertebral osteomiyelitte spinal 6n
kisim yapilan siklikla etkilenir; ancak aktinomiko-
zis ve koksidioidomikozis gibi mantar enfeksiyon-
larinda posterior yapilar etkilenir™®.

Mantar enfeksiyonlarinda kan kultiri sonug-
lar genellikle negatif oldugundan, kesin tani igin
biyopsi yapiimasi gerekmektedir®.

a) KANDIDIYAZIS

Kandidiyazis, osteomiyelite nadiren yol acan
bir enfeksiyon hastaligidir. Genellikle lokal agri
ile kendini belli eder. Dissemine kandidiyazis va-
kalarinda % 1 oraninda osteomiyelit gbzlenmistir.
Immiinstipresif tedavi gérenler, genis spektrumlu
antibiyotik kullananlar ve total parenteral beslen-
me tedavisi alanlar risk altindadir*”. Hastane
kaynakl kandidiyazis enfeksiyonu da bildirilmig-
tir. Enfeksiyon yavas ilerler ve genellikle subakut
veya asemptomatik seyirlidir. Kan kaltiriinde ge-
nellikle negatiftir. Yalnizca sedimentasyon ora-
ninda yukselme gibi enfeksiyonun nonspesifik
bulgularini gésterir™®.

Kandidiyazis osteomiyeliti en cok lomber spi-
nal bélge, uzun kemikler (femur) ve sternumu tu-
tar. Intravendz ilag bagimlilari disinda en sik sap-
tanan kandida tir( Candida albicans'tir. C. tropi-
calis, C. galabrata ve C. parapsilosis daha az sik-
likla vertebral osteomiyelite neden olur™”. Aspi-
rasyon biyopsilerinde veya biyopsi spesimenle-
rinde organizma mikroskobik olarak izlenebilir
veya kiiltiirde Greme saptanabilir"™. Kandida art-
riti nadiren izlenebilir™®,

b) ASPERGILLOZIS

Aspergillozis her yerde saptanabilen bir man-
tar turGdar. Toprak ve sularda yaygin olarak bu-
lunur. Klinik bulgulari genis bir spektrum icerir.

Cok zararsiz olabilecegi gibi fatal seyirli de olabi-
lir. Genellikle solunum yoluyla viicuda girer. Os-
teomiyelit nadir olarak ve genellikle steroid kulla-
nimi, asir alkol tiketimi ve siroz gibi bazi predis-
pozan faktdrler varhginda goéraldr.

Hastalik ortaya ciktiginda ¢ok agrili olmasina
ragmen, genellikle subklinik seyirlidir'™. En sik
lomber spinal bélge tutulumu géralar. Uygun te-
davi verildiginde imminsuprese hastalar dahi te-
daviye iyi yanit verir™,

Mikroskobik olarak mantarin 2-4 mm uzunluk-
ta, cok sayida septalari olan hifalardan olustugu
gobzlenir. Lezyona ait kesitlerde aspergillus hifala-
r, mikst inflamatuar hicreler iceren nekrotik do-
ku icinde izlenir (Sekil-9).

T R NN

" Ton : .; o vtl,. e 5 J
Sekil-9. Multintkleer dev hiicre ve histiyositlerden olusan

grantilomattz lezyon ve aspergillus kolonileri izlenmektedir.
(H&E)

Kesin tani mantarin mikroskobik olarak géste-
rilmesi ile konur. Ayrica serumda Aspergillus fu-
migatus antijenine karsi 1gG seviyesinin tespiti,
hem tani koymada hem de tedavinin yeterliliginin
takibinde yardimcidir™®,

c) KRIPTOKOKKOZIS

Kriptokokkozis, enkapstle bir mantar olan
Cryptococcus neoformans tarafindan olusturulan
bir enfeksiyondur. Klinik olarak akut, subakut ve
kronik formlari géralebilir. Mikroorganizma diin-
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yada yaygin olarak izlenir ve 6zellikle glivercinle-
rinki olmak Uzere kus digkisi ile yayilir®.

C. neoformans inhalasyon sonucu akcigerlere
gelir, oradan da hematojen yayilimla siklikla me-
ninksleri tutar. Son yillarda 6ézellikle AIDS vakala-
rinin ve immunsudpresyon tedavi géren hastalarin
sayisinda artis gézlendigi icin, kriptokokkozis ol-

64,108)

gularinin da sayisinda artis saptanmaktadir®'®,

Klinikte, cogunlukla pulmoner ve serebrome-
ningeal olmak Uzere iki formu gérilmektedir. Ke-
mik tutulumu yanisira, nazal kavite, paranazal si-
nasler, farinks ve larinkste mukozal tutulum bildi-
rilmigtir. TUm kriptokok enfeksiyonlarinin % 5’in-
de kemik tutulumu gozlenir. Kriptokokkozisin rad-
yolojik ve intraoperatif gérinimu nonspesifik
olup, tuberkiilozu taklit edebilir’®. Kriptokok en-
feksiyonunun kesin tanisi, organizmanin histolo-
jik preparatlarda direkt olarak taninmasi veya kul-
tirde Uretiimesi ile konur™®. Ayrica, serolojik ola-
rak kriptokokkal polisakkarid kapstler antijeni
gosterilebilir®.

Materyalin makroskobik incelemesinde, ke-
mikte destriksiyona neden olan sinirli bir alan
icinde mukoid ve jelatindz dzellikte pu iceren ap-
se formasyonu izlenir®®. Histolojik olarak akut ve
kronik inflamasyon ve granllom yapilar iceren
kemik dokusu izlenebilir.

Vicudun baska bir bélgesinden C. neofor-
mans izole edilemedigi durumlarda, kemik enfek-
siyonunun tanisi icin biyopsi yapmak gereklidir.
Olgularin yarisindan azinda serumda kriptokok
antijen testi pozitif olarak bulunmustur®.

Kriptokok osteomyeliti, dissemine hastaligin
gbstergesi olarak kabul edilir ve sistemik hastali-
Ja yonelik tedavi uygulanir. Ancak sadece cerra-
hi eksizyonla tedavi edilmis vakalar da bildirilmig-
tir®®. Cerrahi girisim ile tani koymak mimk(in ol-
makla birlikte, enfeksiyonun komplikasyonlari en-
gellenmis ve spinal boélgenin stabilizasyonu da
saglanmis olur*®,

d) BLASTOMIKOzZiS

Blastomyces dermatides Amerika Birlesik
Devletlerinde, dzellikle Mississippi ve Ohio nehir
yataklari boyunca endemik olan izlenen dimorfik
bir mantardir®. Blastomikozis, Gliney Kanada,
Glney Amerika, Afrika ve Asyada da ender ola-
rak gozlenmistir®*™. Blastomikozisin goriime
orani, histoplazmozis ve koksidioidomikozise go6-
re ¢cok daha azdir. Hastalik asemptomatik olabi-
lecegi gibi fatal seyirli de olabilir. Blastomikozis,
solunum yoluyla bulasarak primer akciger enfek-
siyonu olusturur. Akcigerlerde olusan hastalik di-
Jer sistemlere de yayilir. Ancak, bazen akciger-
lerdeki primer hastalik asemptomatik seyreder
ve kendiliginden iyilesir. Deri ve kemikler, ekstra-
pulmoner yayillimin en ¢ok gbzlendigi organlar-
dir. Daha sonra genital sistem, santral sinir siste-
mi ve orofarengeal bolge gelir®®'®. Deri yayili-
mi sistemik yayilima paralel olabilecegi gibi direkt
inokUlasyon ile de geligebilir'®. Kemik tutulumu
dissemine hastaliklarda % 14-60 oraninda izle-
nebilir®®*®. Spinal bélge, kemik tutulumunun en
sik izlendigi bélgedir.

Mikroskobik olarak, supuratif grantlomatéz
reaksiyonun bulgular olarak, ¢ok sayida nétrofil-
ler ve arada seyrek multinikleer dev hicreler iz-
lenir. Inflamasyon iginde intraselliller ve ekstra-
selluler yerlesimli yuvarlak, oval gérinimla tek
ya da yer yer dallanmalar olusturan kalin refraktil
duvarlara sahip mantarlar izlenebilir (Sekil-10).
Dallanan mantarin dallanma noktalarinda genis
tabanla oturdugu goézlenir. Bu bulgular, B. der-
matidi icin tanisaldir. Gomori'nin metenamin gi-
mis boyasi ile mikroorganizma (germ tupleri,
psodohif ve hifleri) daha iyi sekilde izlenebilir.
Blastomices ile uyumlu olan mikroorganizmalar
hem intraselller hem de ekstraseluler alanda
gbzlenebilirler.

Blastomikozisin fistul olusturma egilimi vardir.
Klinik bulgular ve goérintileme yodntemleri ile
blastomikozise ait karakteristik bir bulgu mevcut
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Sekil-10. Dev hucreden zengin granilomatdz lezyonda
intrasellller ve ekstraselliler yerlesimli yuvarlak  konturli
blastomices mantar izZlenmektedir.(H&E)

degildir. Bu nedenle, tani igin mantarin mikrosko-
bik olarak saptanmasi gerekir. Bu amagcla, kitle
lezyonlarindan biyopsi yapilabilir. Bu, ince igne
aspirasyon biyopsisi olabilecedi gibi, eksizyonel
biyopsi de olabilir. Perkutanéz transpedikdiler bi-
yopsi, bu tlr kitle lezyonlarinda tercih edilecek
yontem olmalidir’*,

Tedavi 6ncesi donemlerde blastomikozis %
78e varan mortalite oranina sahip ilerleyici bir
hastalik olarak bildirilmistir®. llaglarin kullanimiy-
la % 81-100 oraninda kir saglanmigtir®.,

3- PARAZITIK ENFEKSIYONLAR

EKINOKOKKAL KIST (KIST HIDATIK, HI-
DATID HASTALIK, HIDATIDOZIS)

Hidatid hastalik veya hidatidozis, dlnyada
yaygin olarak izlenen ve insanlarda gérilen ciddi
bir sestod enfeksiyonudur. Bu hastalik, Echino-
coccus granulosus tarafindan olusturulan evcil
ya da yabani ‘canine’ turleriyle bulagsan bir zo-
onozdur. Olgularin % 90'inda karaciger ve akci-
gerlerde yerlesim gosterir®. Kemik yerlesimi %
0.5-4 olguda bildirilmistir. Spinal yerlesim ise %
50’ye varan mortalite orani ile bu olgularin %
50’sini olusturmaktadir’®* 771

E. granulosus'un larvasi tutulum gdsterecegi
organa vardiginda, kapillerlerde éncelikle mono-
nikleer hucreler ve eozinofillerden olusan infla-
matuar bir reaksiyon olusturur. Bu sirada pek ¢ok
larva harap olurken, bir kismi kistik yapilar olug-
turur. Kistler mikroskobik boyuttan baslayip za-
man icinde buylr ve yaklasik 5 yil sonra 10
cm'nin (izerinde bir boyuta ulagirlar. I¢ tarafta
nikleuslu germinatif tabaka ile dis tarafta opak,
nukleus icermeyen laminalardan olusan dig taba-
ka vardir. Bu opak tabakaninda disinda konaga
ait fibroblast tabakasi, dev hucreler, mononukle-
er hucreler ve eozinofillerden olusan inflamatuar
reaksiyon izlenir. Zaman icinde yogun fibréz kap-
sul olusur. Kistler olustuktan sonra, 6 ay icinde,
germinatif tabakanin etkisiyle yavru kistler geli-
sir.

Spinal bélgede yerlesim gdsteren hidatidozis,
ilk kez 1807 yilinda, Chaussier tarafindan tanim-
lanmistir™. Olgularin % 75’inde, torasik ve lom-
ber bolge olaya katilir®”. Direkt olarak portover-
tebral santlarin aracihgi ile, sistemik katihm ol-
maksizin, primer vertebral hidatid hastalik oluga-
bilir. Kist, epidural lokalizasyonda ve tek veya ¢cok
sayida olabilir. intradural ve ekstramedller tutu-
lum ¢ok nadirdir®. Hidatid enfeksiyonu genellik-
le tek vertebra korpusunda izlenir. Spinal tutulum
genellikle vertebral korpusta baslar ve kemigin
gobsterdigi direng nedeniyle yavas blyume goste-
rir. Kist, kemigi astiginda ve ekstradural bosluga
gectiginde, siddetli bir agriyla beraber norolojik
defisit gelisir. Norolojik defisit gelisimi, olgularin
% 25-84’(inde bildirilmistir®’.  Eozinofili, komp-
leman fiksasyon testinde pozitif sonug, Casoni
deri testi ve enzime bagimli immunoassay’ ile ta-
ni konabilir. PCR ile de etken patojeni saptamak
mUmkindar®”. Perk(itan aspirasyon, dissemine
hastalija yol agma ve ayni zamanda anaflaktik
reaksiyon olusturma riski nedeniyle kontrendike-
dir.
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Direkt radyografide supheli olan vakalarda
MRI ile kist adedi ve detayl bilgilere ulagsmak
mimkindir®. Intraossedz yerlesimli hidatid kist
olgulari, klasik unilokuler gelisimlerini gdstermez-
ler. Genellikle multilokiler diizensiz sinirli bir lez-
yon olarak izlenirler ve bu nedenle radyografiler-
de kolaylikla timér ile kangtirilabilirler®. Multilo-
kuler gelisim, kemik dokunun gdsterdigi direng
nedeniyle larvanin diga dogru tomurcuklanmasi-
na neden olur ve orijinal implantasyon alani di-
sinda cok sayida kucuk kistlerin olusumuna yol
acar. Bu kistlerin icinde nadiren skoleks bulundu-
gundan, kistler genellikle sterildir®®. Ancak kist,
cevredeki yumusak dokuya dogru gelisim goster-
diginde, genis unilokUler lezyonlar izlenebilir®.
Operasyon sirasinda, karakteristik laminer kist
membraninin gérulmesi ile lezyon taninabilir.

Mikroskobik olarak, tipik bir kist duvari, genel-
likle fibr6z laminer kitindz dis membran (kutikula)
ve icte germinal tabakadan olusur (Sekil-11). Kist
duvari, granulasyon dokusu veya fibréz bir kap-
sul ile cevrilidir. Ancak kemik icine yerlesim gos-
teren multiloktle gérinumlu hidatid kist lezyonla-
rinda, fibréz enkapsiilasyon gelismez®. Larvalar
buytdikce kemigin spongioz tabakasi icine dog-
ru basing yaparak, ¢cok sayida mikrokistik diverti-
kul olusturur. Kemigin etkilenen kisimlarinda at-

Sekil-11. Fibréz kist duvari, germinatif membran ve kiz
vezikUller icinde skoleksler izlenmektedir. (H&E)

rofi geligir. Siklikla kemik korteksinde erozyonla
birlikte spontan kirik geligimi olur®. Mikrovezik(il-
lerin ici saydam bir sivi ile doludur. Bu sivi iceri-
sinde, yavru kistler ve skoleksleri barindiran kiz
vezikiller yer alir. Skoleksler 20-40 mikron uzun-
lugunda kanca yapilarina (hooklet) sahiptir.

Epidural ossed6z tipte kistlerde, mikrovezikiller
kemik icine diffiz dagihm géstermektedir. Bunlar,
operasyon sirasinda rUptire olurlar. Bu durum,
reklrrenslere neden olur. Intradural ekstramed(il-
ler formunda ise rekirrens gelisimi cok nadirdir.
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PERCIVALL POTT

Esat KITER*

Percivall Pott 6 ocak 1714 de Londra’da dog-
du. Babasi dénemin Unli noterlerindendi ve Pott
3 yasinda iken 6ldl. Bu nedenle Pott'un egitimi
maddi zorluklarla gecti. Rochester piskoposunun
egitimini Gstlenmesi ile 7 yasinda Kent'teki 6zel
bir okulda egitimine bagladi. 17 yasina geldigin-
de St Bartholomew Hastanesi'nde Dr Edward
Nourse Jrile caligti. Dr Nourse anatomi ve cerra-
hi Uzerine Pott’a iyi bir egitim verdi. Kendi evinde
yaptigi kadavra demonstrasyonlarinda kadavra-
larn hazirlayan ve disseke eden Pott olmustur.
Bununla birlikte Nourse’in tim cerrahi vakalarina
Pott'da katilmistir. O dénemlerde Ingiltere’de tip
ve cerrahi egitimi statu olarak cok karigikti. Bu
nedenle Pott'un Dr. Nourse ile birlikte ¢aligmasi
ona bayuk ayricaliklar tanimisti. Pott ayni za-
manda William Cheselden’de (1688-1752) egitim
aldi. Yedi yillik egitimden sonra, 7 Eyltl 1736 da
Company of Barber Surgeons’un sinavini, sina-
va ge¢ kaldigi halde basari ile gecti. 1787 yilinda
emekli oluncaya kadar St Bartholomew’s Hasta-
nesi’nde calisti. (Resim-1)

Berberlerin insanlarin saglarinin yaninda ba-
caklarini da kesebildikleri bir ddnemde tibbin loko-
motifi olmus Barber- Surgeons Company’in hika-
yesi ilginctir. Berberlerin tip konusuna girmeleri ko-
nusunda baglica birkag faktér rol oynamigstir. Orta-
cagda tipla ilgilenenler baslica ¢ ana baslik altin-
da toplanirlardi. Hekimler, cerrahlar ve berberler.

Resim-1. Percival Pott

Hepsinin roll farkli olmakla birlikte ézellikle minér
cerrahi iglemler acgisindan gruplar arasinda keskin
bir ayinm yoktu. 15. yizyil baslarinda, buyuk sal-
gin dalgalarinin bittigi ddnemde hekimlerin ve cer-
rahlarin ¢ogu 6Imustd. Bu durum daha alt sinif
olan berberlerin daha kalabalik gruplarla daha iyi
organize olmalarina neden oldu. O dénemde Pa-
pa’nin kilise gorevlilerini tedavi amagl kan akitici
islerden men etmesi, malpraktis olgularini dere-

* Pamukkale Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Denizli.




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

beylerinin ¢cok agir bir sekilde cezalandirmasi ne-
deniyle hekimlerin ve cerrahlarin bu iglemleri cok
sik yapmamasi ¢zellikle mindr cerrahi girisimlerin
berberlere dogru kaymasina neden oldu. Sonug
olarak bir ¢cok saygin cerrah istemeden de olsa
berber gruplari ile igbirligi icine girdiler. 1540 yilin-
da kral VIII. Henry cerrahlarla berberleri "Com-
pany of Barbers and Surgeons" kurumu altinda
resmen birlestirdi. Bu kurumun lisans verme, ge-
rektiinde arastirma yapma, cezalandirma, ber-
ber-cerrah yetistirme, onlari ¢alistirma yetkisi var-
di. Bu kurum cerrahlarin ¢ok icine sinmese de yak-
lasik 250 yiIl boyunca cerrahlarla berberleri ayni
statde temsil etti. 1745 yilinda cerrahlar "Com-
pany of Surgeons adi altinda kurumlasarak bu
gruptan ayrildilar. "Company of Surgeons" ismi
1800 yilinda "Royal Colleges of Surgeons"a
1835'de de "Royal Collage of Surgeons of Eng-
lang“a degistirildi. 1745 yilinda cerrahlar aynldik-
tan sonra berberler "Worshipful Company of Bar-
bers™1 kurdular. Bu kurum halen iglevligini strdir-
mektedir (http:/Avww.barberscompany.org.uk). Ozellikle
Ingiltere de berber ofislerinin éniinde gliniimiizde
de yer alan kirmizi ve beyaz seritlerden olugan ki-
sa kalin direk, berber ve cerrah birlikteliginden gu-
nimize yansiyan bir géndermedir. Bu cubuk fle-
botomi yapilmig bir hastanin bacagini anlatir. Be-
yaz cizgiler bandaj ya da sargi bezi, kirmizi ¢izgi-
ler kandir. Bu cizgilere daha sonra mavi cizgide
eklenmistir (Resim-2). Mavi ¢izgi kimilerine gére
venleri temsil eder. Kimilerine gore ise Ingiltere
bayragina benzemesi agisindan vatanseverler ta-
rafindan eklenmigtir.

1756 kisinin soguk bir Ocak sabahinda Pott at
ile hasta vizitine giderken attan distd. Bu disme
sonucunda fibula ve tibia distalinde eklemi de ilgi-
lendiren acgik kingi olustu. Pott yaralanmasinin
ciddi oldugunu fark etti ve uygun bir sekilde trans-
portu saglanincaya kadar yerinden hareket ettiril-
memesini istedi. Bacagini soguk zemine yaslaya-
rak kendisini taglyacak iki kisinin gelmesini bekle-
di. Bir kapinin kenarlarina tutturulmus iki kalin so-
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Resim 2. Berberler ve Cerrahlar federasyonu
amblemi

pa ile olusturulan bir sedyenin tizerinde evine ge-
tirildi. Cogunlugu egitim verdigi cerrahlar tarafin-
dan degerlendirildi ve dénemin bu gibi yaralan-
malarda siklikla uygulanan tedavisi, acil amputas-
yon karari alindi. Pott'da bu karardaydi, bacagi
kesilmeli idi. Amputasyon icin hazirliklar yapilima-
ya bagladi§i sirada hocasi Dr. Nourse onu ziyare-
te geldi. Amputasyonu durdurdu ve bacagi koru-
mak amaciyla kirik rediksiyonu yapmaya karar
verdi. Bu karar sonrasinda Pott'un bacadi zaman
icerisinde neredeyse tamamen iyilesti. Bu kaza ile
birlikte Pott'un tip bilimine katkisi akademik an-
lamda cok ivme kazanmistir. Bu belki de hastali-
Ja, hasta gozlyle bakmayi 6grendidi icindir. Bu
kaza ona uzunca bir nekahet dénemi ve bu igler-
le ugrasabilmesi icin yeterli zamani da hediye et-
migtir. Pott yagami boyunca, bir ¢ok yeni bulusa
imzasini atacagi ve bir cok eski inanigi kdkinden
degistirecek olan 14 calisma Uretecekiir.

1757 yilinda "A Treatise on Ruptures"i yayin-
ladi. Bu g¢alismasinda hernilerin olusumu ve te-
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davisi ile ilgili bir cok klasiklesmis teoriyi yadsi-
migtir. Konjenital herni kavrami ilk olarak bu ca-
lismasinda tanimlandi. Bu tanimlamasi onu John
ve William Hunter ile kargi karsiya getirdi. Pott
makalesini yazdiginda 1755 de yayinlanan Von
Hallerin tanimlamasindan ve 1756 da kendi 63-
rencisi olan John Hunter’in baglamis olan calig-
masindan haberi yoktu. Bu nedenle yazarlar
Pott'un kendi fikirlerini caldigini 6ne surddler.
Pott bu konuda herhangi bir catismaya girmedi.
Kendisinin Uretkenligi ve yaptigi buluslar ile bir
slire sonra bu iddialara en glizel yaniti vermistir.
1760 yilinda "Observations on the Nature and
Consequences of Those"u yazdi (Resim-3). Ka-
fa yaralanmalar Gzerine calismalar yazdi. Ekst-
radural abse ile ekstradural hematomun birbirin-
den ayinmi hakkinda klinik bulgular tanimladi.
1762°de hidroselin klasik tanimlamasini yapti.
1765'deki "Some Few Remarks on Fractures
and Dislocations™in yayinlanmasindan sonra
Pott kurallari ile kirik ¢ikiklara yaklagim neredey-
se standart hale gelmistir. Bu calismada deplase
bir kingin tedavisinde redlksiyonun bacagin kur-
tariimasindaki 6nemi ve uygun bir rediksiyon
icin kas gevsetiimesinin gerekliligi anlatilmistir.
Immobilizasyon igin kullanilacak yontemin kirik
kemigin distal ve proksimalindeki eklemleri de
stabil hale getirmesi gerektigi yine bu makalede
tanimlanmigtir. Bu calismasinda, en sik gozle-
nen ayak bileg@i kingi olduguna inandigi kendi ki-
ngini tanimladi. Bu kirk, ayak biledi sindesmozi-
sinin saglam oldugu yuksek fibuler kirik ile delto-
id ligamanin tamamen yirtildig ve talusun latera-
le sublukse oldugu bir yaralanma idi. Daha sonra
bu kirik, Pott kingi olarak anildi (Resim 4). Pott
yaptigi calismalarda, ugrastiyi konu ya da hasta-
ik hakkinda patogenez ve anatomiyi irdeleyen
ve ardindan tedavinin tartisildigi bir algoritma iz-
ledi. Calismalarinda kesip ¢ikarma ya da sicak
Utd ile daglama gibi ydéntemlerdense daha kon-
servatif ve daha insancil yéntemler bulmaya ve
Onermeye calistl.
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Resim 3. Pott'un 1760’daki makale bashg

1775 yilinda skrotal yaralarla sikca karsilagti-
Ji baca temizleyicilerini gozlemledi. Diger hekim-
lerin zUhrevi hastalik olarak deerlendirdigi bu
yaralarin bir ¢esit cilt kanseri oldugunu ve bu kan-
serin bacalardaki is ile ilgili oldugunu tanimladi.
Bu calismasiyla ilk defa kansere neden olan bir
dis faktér tanimlaniyordu ve ayni zamanda bu,
meslekle ilgili ik neoplasm tanimlamasi idi. Bu
skrotal kanser "chimney sweeper's cancer" adi
ile klasikleserek literattrdeki yerini aldi. Bu hasta-
lik giinimUzde de bazen Pott kanseri olarak anil-
maktadir.

Omurga tuberkilozu Pott dénemin de ¢ok iyi
biliniyordu, ¢uinki bu hastalik hakkinda bilinenler




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

Resim 4. Pott kingi

Hipokrat'a kadar uzaniyordu. Pott, 1779-1782 yil-
lan arasinda bu hastaliga oldukc¢a iyi tanim-
lamalar getirdi. Bu hastaliktaki nérolojik tutulumla
ilgili Pott paraplejisini tanimladi. Bu ¢alisma tim
dunyada kabul goérdu ve klasiklesti. Pott'un diger
calismalarindan daha 6nemli bir calisma degildi
ama yine de gunimuzde adinin sik¢a anildigi bir
kavram haline gelmigtir.

18. ylzyll ortalarinda Pott Ingiltere’nin en
meshur ve en mesgul cerrahlarindan birisiydi.

Kendisi muhtemelen en fazla cerrahi deneyime
sahip cerrahti. Bununla birlikte son derece
mitevazi ve meslektaslarina karsi saygili idi.
1788 de kéth ve yagmurlu bir havada hasta
ziyareti sirasinda pnémoni oldu. 10 giin sonra
pndémoniden 6ldi. Son koydugu tani kendisinin-
kiydi. Kayda gecen son sozleri s6yle idi; "Benim
1ISI9im sénmek Uzere, Umit ederim baskalarinin
yarari icin yanmistir"
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