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45y, E hasta, 5 ay once trafik kazasi gecirmis, L2 patlama kirig1 nedeniyle, anterolateral yaklasimla L2 korpektomi
yapilarak, korpektomi kafesi ve enstrimantasyon uygulanmas.

Postop 5. gunden itibaren yara akintis1 ortaya c¢ikmis, antibiyograma uygun 3 ay stre ile antibiyotik tedavisi
uygulanmis, halen yara akintisi aktif olarak devam ediyor.

Ne yapalim? 2. Enstrumanlari ¢ikaralimmi?
1. Antibiyotik tedavisine devam edelimmi? 3. Ayni seansta tekrar ensruman koyalimmi?
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Sekil 3: Post op 5. ay BT

Dr. Cumhur Kilincer

Olguyu cerrahi endikasyon, preop hazirlik ve cerrahi
teknik acisindan degerlendirmek istiyorum.

Endikasyon: Anterolateral cerrahi uygulanmis bu hastada,
uygun antibiyoterapiye ragmen postop 5. ayda halen aktif
akint1 varsa daha fazla beklemeden cerrahi dustinuriam.
Inatci enfeksiyonlarda daima ameliyatta birakilmis bir
yabanci cisim (spanc) olasilig1 akla gelmelidir ve cerrahi
eksplorasyon yararhdir. Ayrica hemen uygulanacak bir
cerrahiyle, kroniklesmis bir enfeksiyonun retroperitenal
bolgede bobrek ve dalak gibi komsu organlari tutmas:
veya omurgada ilerlemesi gibi riskler azaltilacagi gibi;
uzaylp giden antibiyoterapinin zararlar1 azaltilir ve
hastanin normal hayatina donusi hizlandirilmis olur.
Ozetle, daha fazla beklemeksizin yapilacak bir cerrahinin
-enstrumana dokunmaksizin sadece eksplorasyon, abse
drenaji ve debridmandan ibaret kalsa bile- kesinlikle
endike oldugunu distunuyorum.

Preop hazirhik: Bu hastada, bir cerrahiyi planlamadan once
her enfeksiyon olgusunda oldugu gibi sedimentasyon, CRP
velokosit degerlerini bilmeliyiz. Buticti enfeksiyonun uzun
donem takibinde kullanacagimiz objektif parametrelerdir.
Ayrica bu hastada MRG ile lokal abse, granulasyon ve olasi
bir yabanci cisim arayabilir, cerrahi eksplorasyon yaparken
nerelere ozellikle bakacagimiz konusunda onceden fikir
edinebiliriz. Bir batin BT ile bobrek ve dalak gibi komsu
viseral organlarda bir tutulum olup olmadigini gormek de
bizi surprizlerden korur.
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Cerrahi teknik: Bu tir bir hastanin filmlerine bakarak
yapilmasi en dogru cerrahi girisim budur gibi bir savda
bulunmak zordur. Ameliyata 6nceden belli bir islem
icin karar vererek girmek yerine, intraoperatif bulgulara
gore davranmak daha uygun olur. Oncelikle, gecilen tiim
katlarda enfekte dokular: debride edip varsa abse poslarim
ortadan kaldirarak korpektomi bolgesine ulasiriz. Adale
katlar ve retroperitonel bolge bir yabanc cisim agisindan
dikkatle gozden gecirilmelidir. Psoas kasi ve omurga
uzerinde varsa granulasyon dokular1 temizlenir ve saglikli
dokular gorulunceye kadar debridman yapilir. Ameliyat
boyunca antibiyotikli serum ve batticon karisimiyla
yara bolgesi bolca yikanir. Korpektomi bolgesinde ve
kafes icerisinde fuzyon olusup olusmadig1 ve plak vida
sisteminin gevsek olup olmadig tespit edilir. Bu durum
ameliyatin geri kalan kismu i¢in belirleyici olur. Bu tespiti
yapmak icin rodlar1 sokip yerinde birakilan vidalardan
yararlanarak distraksiyon yaparim. Bu sekilde vidalarin ve
kafesin saglamlig test edilmis olur. Olasiliklar sunlar:

1. En kotid durumda enfeksiyon aktif, hi¢c fuazyon
olusmamus, plak-vida sitemi gevsek ve kafes yerinde
oynar durumdadir. Nitekim, BT’lerde vidalar korpus
icinde kendilerine osteosklerotik yuvalar yapmis
gorunuyor ve boyle bir vida gevsek olabilir. Boyle bir
durumda tim implantlar ¢ikartmayi, kemigi kanamal
dokuya kadar kazimay1 ve korpektomi bosluguna bir
tibia ya da fibula allogreftini sikica yerlestirmeyi tercih
ederim (bu kez biraz daha anteriora). Otojen bir iliak
greft de olabilir. Plak vida koymam. Koydugum graft
yerine siki oturmuyor ve stabiliteden endise ediyorsam



ayni oturumda bir posterior stabilizasyon eklerim. Bu
transpedikuler stabilizasyonu T12 ve 14 arasi yapar,
L1 ve L3 seviyelerine sadece sagdan vida koyarim. Bu,
enfekte bolgeye en az metal cisim koyarak risksiz bir
stabilizasyon yapmanin en iyi yoludur.

2. Kafes saglam duruyor, distraksiyonla oynamiyor
fakat vidalar gevsekse kafesi birakir, plak viday
cikartir (boylece metal stogunu azaltir), debridman
ve irrigasyonu tamamlar ve kalin bir ya da iki dren
birakip cikarim.

3. Hem kafes hem vidalar siki duruyorsa rodlar tekrar
yerine baglar, debridmani ve irrigasyonu tamamlar,
drenleri birakir ¢ikarim. Bu drenler sadece kani degil
postop devam edebilecek olas1 bir akintiyr da drene
edeceginden 5-7 gun tutarim.

Dr. Ali Arslantas

Enstrimante olgularda olgunun infeksiyonlara direnci ve
geneldurumu,yandasproblemlerinfeksiyonunprognozunu
etkiler. Infeksiyonlu ozellikle uzun zaman devam eden
derin infeksiyonlu olgularda saptanan bulgulardan biride
yalanci eklem olusumudur. Bu olguda bunu gormekteyiz.
Gec donemde halen devam eden infeksiyon tablolarinda
alinan tam onlemlere ragmen (irrigasyon, debridman ve
antibioterapi) tablo dizelmezse enstruman cikartilabilir.
Bu olguda antibioterapiye duyarli antibiotik verildigi
belirtilmis. Etken ve antibiotik hakkinda bilgi verilmemis.
Uygun
eklenmesi mutlak gerekli goraluyor. Yalanci eklem

antibioterapiye debridman ve irrigasyonun
olusumundan dolay1 enstrimanin stabilizasyona katkis1
oldugunu soylemek giuic. Cerrahi sirasindaki tabloya gore
hareketle ayni seansta enstrumanin tekrar konulmasinin
uygun olmadigini dastntayorum. Debridman, irrigasyon
ve enstrumanin durumuna gore cikartilamasimi takiben
mutlak yatak istirahati ve antibioterapi ile etkenin eredike
edilmesini takiben allogreft ile fiizyon uygulanmas: gerekli

oldugu gorusindeyim.

Dr. Cuneyt Temiz

Kirkbes yasinda, 5 ay once trafik kazasi sonucu L2
patlama kirig1 gelisen erkek hasta sunuluyor. Kazanin 5
ay once olmasi ama anterior korpektomi girisiminin 3 ay
once yapildiginin soylenmesi, kazanin hemen sonrasinda
degil de 2 ay sonra opere edildigi izlenimini doguruyor.
Anamnezden patlama king oykusu alinmasina karsin
sadece anterior korpektomi ve stabilizasyon-fuzyon
yapildigr anlasiliyor. Hastanin baskaca bir sistemik
hastaligi olup olmadig hakkinda bilgi yok. Hastanin

3 aydir olasilikla drenaj sivis1 O6rnegine gore yapilan
antibiyograma uygun antibiyoterapi aldig belirtiliyor.

Operasyon bolgesi fotografinda yaranin siperior ve
inferiorunda olasilikla iki adet apse drenaj cikisi ve cevre
cilt dokusunda hiperemi ve endurasyon goruliyor.

Hastanin klinik durumu ile ilgili bilgi verilmemis. Aym
zamanda beyaz kure sayimi, sedimentasyon, ASO ve
CRP ile prokalsitonin dizeyleri bilinmiyor. Yani hastanin
enfeksiyon tablosunun sadece operasyon bolgesi ile kisith
m1 oldugu yoksa sistemik septisemik bir tablosunun mu
oldugu acik degil. Ayrica hastanin norolojik tablosunu da
bilmiyoruz.

On arka ve yan dogrudan grafilerde 1.2 kismi korpektomi
yapildigl, anterior korpektomi kafesi yerlestirildigi ve
anterolateral vida-rod ile stabilizasyon yapildig1 goriiluyor.
Ayrica sol subdiyafragmatik alana uzanan radyolusent bir
alan seciliyor (abse formasyonu?).

Bilgisayarli tomografi kesitlerinde tim paravertebral
alan gorulemiyor, dolayisiyla olasi bir abse formasyonu
secilemiyor. Tomografide hem vidalar ve hem de
kafesin simirlarinda hipodens alanlar gorilayor ki bu da
enstrimanin gevsedigini distundurebilir. Bu tar bulgular

enfeksiyon varliginda da siklikla goruliir.

Eger hastada sistemik septisemik bir tablo yok ise
reoperasyonun (ayni insizyon kullanilarak ve aym loja
girilerek) gerekli oldugunu diustnuyorum. Cunki uygun
antibiyoterapiye karsin uzun sture gecmeyen enfeksiyon
tablosu bana lojda yabanci cisim varligim1 dusanduriyor.
Reeksplorasyon lojdan alinacak orneklerden daha dogru
bir antibiyogram yapilmasini da saglayabilir. Eger bir
paravertebral abse varsa, drene edilebilir. Reeksplorasyon
daha
cikartilmasi, cok tartisilan bir konudur. Daha 6nceki

sirasinda onceden konulmus enstritmanlarin
yillarda, eger tuberkuloz gibi 6zgun bir enfeksiyon
soz konusu degilse, tim enstramanlarn cikartilmasi
onerilirdi. Fakat son zamanlarda, kemik ve doku gecisi
yiksek antibiyotiklerin gelisimi ile, entrimantasyonun

cikartilmamasi yontnde gorusler giic kazanmaktadir.

Gortistime gore, reeksplorasyon yapilarak antibiyogram
ornegi alinmali, eger varsa paravertebral abse drene
edilmeli, loja iki dren konarak uygun antibiyotik ile
postoperatif donemde de surecek irrigasyon yapilmall,
varlig1 kuvvetle olasi olan yabanci cisim de ¢ikartilmalhidir.
Tomografide enstriimanlarin gevsedigine dair bulgular
olmasina karsin uygun drenaj, lokal (loja irrigasyon
seklinde uygulanan) ve sistemik antibiyoterapi ve bir sture
immobilizasyon ile enstrumanlarin ¢ikartilmasina gerek
kalmayacagini distuntuyorum.



HASTAYA YAPILAN

Enstriamanlar cikarilarak, iliak kanattan alinan kemik greft
ile L1-L3 aras1 fuzyon yapildi. Sahaya dren yerlestirilerek
5 gun yikand.
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2 hafta i.v. ilac tedavisi ve immobilizayon sonrasi posterior

enstriumentasyon ve iliak kanattan alinan kemik greft ile
posterior fiizyon yapildu.

Spinal enfeksiyonda cerrahi tedavi endikasyonlar:

* Analjeziklere cevap vermeyen agri

e Norolojik defisit varligs

 Antibiyotik tedavisine yetersiz cevap

e Apse formasyonu bulunmasi

¢ Kronik osteomyelit

¢ Biyomekanik instabilite ve lokal kifoz
e Tleri derecede end plate dejenerasyonu

Enstriimentasyon endikasyonlar1

¢ Mekanik instabilite varligi
¢ Osteonekroz bulunmasi
e Medikal tedaviye direncli agr1 ve hareket kisithhig:

Radikal debritman ve enstriumentasyon ilegri azaltilir

e Sagittal dizilim duzeltilir
 Norolojik fonksiyon duzeltilir

¢ Erken mobilizasyon saglanir

¢ Antibiyotik tedavi suresi azaltilir





