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TURK OMURGA CERRAHISiIi DERGISI

Tark Omurga Cerrahisi Dergisi, Turk Omurga
Cerrahisi Derneg@i’nin resmi yayin organidir. Turk
Omurga Cerrahisi Dernegi, Prof. Dr. Emin Alici 6n-
derliginde az sayida Uye tarafindan 1989 yilinda iz-
mir (Turkiye)’de kuruldu. Dernegin kurulug amaci:

- Omurga cerrahisi ile ugrasan Ortopedi ve Trav-
matoloji uzmanlar ile Noérosirurji uzmanlarini bir
araya getirerek omurga cerrahisi ile ilgili bilgi ve bi-
rikimlerini paylasmalarini saglamak,

- Omurga cerrahisi konusunda calisan hekimle-
rin sayilarini artirmak ve tlkemizde gelismis bir tip
disiplini haline getirmek,

- Omurga cerrahisi konusundaki gelismeleri ta-
kip etmek ve Uyelerine aktarmak,

- Uluslararasi ve ulusal kongre, sempozyum ve
kurslar diuzenleyerek, omurga cerrahisi egitimi ver-
mek,

- Omurga cerrahisi egitiminde standardizasyonu
saglamak,

- Omurga cerrahisi konusundaki bilimsel calis-
malari 6zendirmek ve bu konudaki calismalari ice-
ren dergi ve kitaplar ¢ikarmak,

- Tim bu cabalarla Tark omurga cerrahisini ge-
listirmek ve Dinya omurga cerrahisine bu yolla kat-
kilar saglamaktir.

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi, Tirk Omurga
Cerrahisi Dernegi’nin resmi yayin organidir. Dergi-
nin amaci, Turk omurga cerrahlarinin calismalarini
ve literatlrdeki yeni gelismeleri yayinlayarak tim
Tark tip camiasinin ve 6zellikle omurga cerrahisiyle
ugrasanlarin bilgi ve gbrglsuni artirmaktir. Ayrica
dergi, dernek Uyeleri hakkindaki gelismeleri, omur-
ga cerrabhisi ile ilgili bilimsel kongre ve toplantilari,
yeni ¢ikan yayin ve kitaplari dergi abonelerine du-
yurmak amacini gutmektedir.

Tark Omurga Cerrahisi Dergisi’nin gegmisi, Turk
Omurga Cerrahisi Dernegi ge¢cmisi kadar eskidir.
Dernegin ilk kez izmir Cesme’de diizenledigi kong-
re ile es zamanli olarak ilk 4 sayi yayinlanmistir. iki
yilda bir dizenlenen uluslararasi kongrelerde sunu-
lan calismalar, dernegin 6zendirmesiyle yazarlari
tarafindan orijinal makale haline getirilmis ve dergi-
de yayinlanmigtir.

Dergi, klinik ve temel arastirma, davetli derleme-
ler ve olgu sunumlari seklindeki Yayin Kurulunun
onayladigi orijinal makaleleri ingilizce veya Tiirkce
olarak yayinlar. Calismalar, en az iki hakem tarafin-
dan degerlendirildikten sonra yayinlanabilir. Yayin
Kurulu, yayini kabul etme, dizeltiimesini isteme ve
yayinlamama hakkina sahiptir. Dergi, her G¢ ayda
bir ¢cikar ve doért sayida bir cilt tamamlanir.

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi’nde yayinlanan
calismalardaki bilimsel veri, bilgi ve ¢ikarimlar ile il-
gili bilimsel etik ve mediko-legal sorunlar yazinin
yazarlarinin sorumlulugundadir, konuyla ilgili edit6-
rin ve yayin kurulunun higbir sorumlulugu yoktur.

Son yillarda artan bilimsel etik ve mediko-legal
sorumluluk bilinci dergimiz igin temel esaslari olus-
turur. Bilimsel ¢evrelerin ve toplumun da beklentisi
bu ybéndedir. Dergimizde yayinlanan makalelerde,
alintilarin mutlaka kaynak belirtilerek kullaniimasi
zorunlulugu vardir. Dergimiz, hasta haklarina saygi-
I olup, dergide yayinlanan ¢alismalarda hasta onay
formlarinin olmasina 6zen gdsterir ve hastalarin
kimliklerini desifre edecek sekilde isimlerinin kulla-
nilimasina, fotograflarin géz bandi olmaksizin basil-
masina izin vermez. Calismalara ait etik kurul onay-
larinin olmasini zorunlu tutar. Yazarlar, ticari kuru-
luglardan maddi destek almiglarsa bu durumun
acikca belirtiimesini sart kosar. Dergimiz yazarlar-
dan destek alinan kurulusun makalenin igerigine
karismadigina, yayinlanmasina midahale etmeye-
cegine ve izinsiz baska bir yerde kismen veya ta-
mamen yayinlanmayacagina dair taahh(t ister.

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi, dernek Uyeleri-
ne ve abonelere Ucretsiz olarak dagitiimaktadir.
Derginin yayin ve dagitim giderleri, dernek Uye ai-
datlarindan, kongre gelirlerinden ve dergiye alinan
reklam bedellerinden saglamaktadir. Reklam bedel-
leri aktlel fiyatlara gére belirlenir. Dergi yayin kuru-
lu, bir veya birden cok ticari kurulugla sponsorluk
anlasmasi yapmaya yetkilidir. Ancak ilgili kuruluglar,
asla derginin bilimsel icerigine, tasarimina, yayinla-
rin yayinlanma sirasina ve surecine mudahale ede-
mezler.

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi, Birlesmis Millet-
ler, "Global Compact" sézlesmesine uyacagini ta-
ahhat etmis ve bunu bir bildiri ile Birlesmis Milletle-
re bildirmistir. Bu meyanda, dergimiz genelde insan
haklarina, 6zelde hasta haklarina ve deneysel ca-




lismalarda hayvan haklarina saygili olunmasi ge-
rektigi inancinda olup, yayinlanan c¢alismalarda bu
prensiplere uyma zorunlulugu getirmigtir.

Son yillarda klinik olarak ilgili bilimsel gelismeler,
cagdas olculer, daha sofistike istatistiksel yaklagim-
lar ve iyi formile edilmig arastirma planlarinin artan
kullanimini ve Ust diizey raporlamayi icermektedir.

Bilimsel yazilar, diger yazilar gibi, yaratici bir su-
reci yansitir, sadece bir eylemi degil. Bir raporun ka-
litesi tasaridaki fikrin ve arastirmanin yénetiimesinin
kalitesine baglidir. Iyi hazirlanmis sorular veya hi-
potezler, tasari ile iligkilidir. lyi hazirlanmis hipotez-
ler tasariyi gdsterir ve tasari da hipotezi gésterir. Bir
raporun etkililigi kisalik ve odak ile ilgilidir. Az nok-
taya dikkat cekmek yazarlarin kritik konulara odak-
lanmasini saglar. Kisalik ve 6zlik tekrardan kagin-
ma (birkac¢ istisna harig), sade stil ve dizgln
gramer ile elde edilir. Pek az orijinal makalenin
3000 kelimeden fazla olmaya ihtiyaci vardir. Daha

uzun makaleler temel yeni metotlar raporlaniyorsa
veya bir literatir arastirmasi yansitiyorsa kabul
edilebilir. Yazarlarin agdali ifadeden kaginmasi
gerekmesine ragmen, etkili iletisim saglayan kritik
bilgi cogu kez sorularin (veya hipotezler veya anah-
tar konular) tekrarlanmasi anlamina gelir. Sorular
Ozet, Giris ve Tartisma bélimlerinde belirtilmeli, ve
yanitlar Ozet, Sonuclar ve Tartisma bélimlerinde
yer almalidir.

Pek cok derginin makaleleri formatlamak igin
ybnergeler yayinlamasina ragmen, yazi stilleri
yazarlarin az veya ¢ok kurulu ve aliskanhk edindik-
leri bir yazma stiline sahip olduklari igin cesgitlidir.
Turk Omurga Cerrahisi Dergisi, geleneksel olarak
genel ybénerge olarak AMA stilini kullanmaktadir.
Ancak pek az bilimsel ve tibbi yazarin bu stilleri 6g-
renmek icin zamani vardir. Bu nedenle dergimiz
dizgun dilbilgisi ve sade etkili iletigsim sinirlari igin-
de bireysel stillere hosgéri ile yaklagsmaktadir.




THE TURKISH JOURNAL OF SPINAL SURGERY

The Turkish Journal of Spinal Surgery is the offi-
cial publication of the Turkish Spinal Surgery
Society. The Turkish Spinal Surgery Society was
established in 1989 in Izmir (Turkey) by the pio-
neering efforts of Prof. Dr. Emin Alici and other a
few members. The objectives of the society were to:

- establish a platform for exchange of informa-
tion/experience  between Orthopedics and
Traumatology Specialists and Neurosurgeons who
deal with spinal surgery

- increase the number of physicians involved in
spinal surgery and to establish spinal surgery as a
sophisticated medical discipline in Turkey

- follow the advances in the field of spinal
surgery and to communicate this information to
members

- organise international and national congres-
ses, symposia and workshops to improve education
in the field

- establish standardization in training on spinal
surgery

- encourage scientific research on spinal surgery
and publish journals and books on this field

- improve the standards of spinal surgery nati-
onally, and therefore make contributions to spinal
surgery internationally.

The Turkish Journal of Spinal Surgery is the offi-
cial publication of the Turkish Spinal Surgery
Society. The main objective of the Journal is to
improve the level of knowledge and experience
among Turkish medical society in general and
among those involved with spinal surgery in particu-
lar. Also, the Journal aims at communicating the
advances in the field, scientific congresses and
meetings, new journals and books to its sub-
scribers.

The Turkish Journal of Spinal Surgery is as old
as the Turkish Spinal Surgery Society. The first con-
gress organized by the Society took place in
Cesme, Izmir, coincident with the publication of the
first four issues. Authors were encouraged by the
Society to prepare original articles from the studies
presented in international congresses organized by

the Society every two years, and these articles
were published in the Journal.

The Journal publishes clinical or basic research,
invited reviews, and case presentations in English
or Turkish after approval by the Editorial Board.
Articles are published after they are reviewed by at
least two reviewers. Editorial Board has the right to
accept, to ask for revision, or to refuse manuscripts.
The Journal is issued every three months, and one
volume is completed with every four issue.

Responsibility for the problems associated with
research ethics or medico-legal issues regarding
the content, information and conclusions of the ar-
ticles lies with the authors, and the editor or the edi-
torial board bears no responsibility.

In line with the increasing expectations of scien-
tific communities and the society, improved aware-
ness about research ethics and medico-legal res-
ponsibilities forms the basis of our publication po-
licy. Citations must always be referenced in articles
published in our journal. Our journal fully respects
to the patient rights, and therefore care is exercised
in completion of patient consent forms; no informa-
tion about the identity of the patient is disclosed;
and photographs are published with eye-bands. Et-
hics committee approval is a prerequisite. Any fi-
nancial support must clearly be disclosed. Also, our
Journal requests from the authors that sponsors do
not interfere in the evaluation, selection, or editing
of individual articles, and that part or whole of the
article cannot be published elsewhere without writ-
ten permission.

The Turkish Journal of Spinal Surgery is availab-
le to the members of the society and subscribers
free of charge. The publication and distribution
costs are met by membership fees, congresses,
and the advertisements appearing in the journal.
The advertisement fees are based on actual pri-
cing. The Editorial Board has the right for signing
contracts with one or more financial organizations
for sponsorship. However, sponsors cannot inter-
fere in the scientific content and design of the jour-
nal, and in selection, publication order, or editing of
individual articles.

The Turkish Journal of Spinal Surgery agrees to
comply with the "Global Compact" initiative of the
UN, and this has been notified to the UN. Therefore,




our journal has a full respect to human rights in ge-
neral, and patient rights in particular, in addition to
animal rights in experiments; and these principles
are an integral part of our publication policy.

Recent advances in clinical research necessi-
tate more sophisticated statistical methods, well-
designed research plans, and more refined repor-
ting.

Scientific articles, as in other types of articles,
represent not only an accomplishment, but also a
creative process. The quality of a report depends
on the quality of the design and management of the
research. Well-designed questions or hypotheses
are associated with the design. Well-designed
hypotheses reflect the design, and the design
reflects the hypothesis. Two factors that determine
the efficiency of a report are focus and shortness.
Drawing the attention to limited number of subjects
allows the author to focus on critical issues.
Avoidance from repetitions (apart from a few excep-
tions), a simple language, and correct grammar are

\

a key to preparing a concise text. Only few articles
need to exceed 3000 words, and longer articles
may be accepted when new methods are being
reported or literature is being reviewed. Although
authors should avoid complexity, the critical infor-
mation for effective communication usually means
the repetition of questions (or hypotheses or key
subjects). Questions must be stated in Summary,
Introduction and Discussion sections, and the
answers should be mentioned in Summary,
Results, and Discussion sections.

Although many journals issue written instruc-
tions for the formatting of articles, the style of the
authors shows some variance, mainly due to their
writing habits. The Turkish Journal of Spinal
Surgery adopts the AMA style as a general instruc-
tion for formatting. However, not many authors have
adequate time for learning this style. Thus, our jour-
nal is tolerant to personal style within the limitations
of correct grammar and plain and efficient commu-
nication.




YAZARLARA BILGILER

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi (www.jtss.org),
Omurga Cerrahisi Dernegi’nin yayin organidir. Omurga
hastaliklari ile ilgilenen hekim grubuna dogrudan hitap
eden multidisipliner, hakemli bir dergidir ve spinal bilginin
gelisimine dnemli katkida bulunacak orijinal calismalarin
yayinlanmasi amaciyla duzenlenmistir. Dergi, klinik ve te-
mel arastirma, davetli derlemeler ve olgu sunumlari sek-
lindeki Yayin Kurulunun onayladigi orijinal makaleleri in-
gilizce veya Turkge olarak yayinlar. Calismalar, en az iki
hakem tarafindan degerlendirildikten sonra yayinlanabilir.
Yayin Kurulu, yayini kabul etme, dizeltiimesini isteme ve
yayinlamama hakkina sahiptir. Dergi, her ¢ ayda bir ¢i-
kar ve dért sayida bir cilt tamamlanir.

- Turk omurga cerrahisi dergisi, yil icinde 4 kez yayin-
lanir: Mart, Haziran, Eylil ve Aralik.

- Tirk omurga cerrahisi dergisine ingilizce 6zet (Sum-
mary) ve ingilizce anahtar kelimeler (Key Words) bélim-
lerine sahip, "Omurga Cerrahisi" ile ilgili:

I- Orijinal klinik ve laboratuar arastirma yazilari,
Il- Vaka takdimleri,
IlI- Derleme yazilar kabul edilir.

Dergiye ulasan calismanin, baska bir yerde daha 6n-
ce yayinlanmamis (6zet veya 6n rapor disinda) veya ya-
yin icin degerlendirme asamasinda olmamasi gerekir. Ya-
yinda adi gecen her calismacinin, calismaya katiimis ol-
dugu dasunulir. Tim yazarlar, calismay okuduklarini ve
icerigi ile Turk Omurga Cerrahisi Dergisi’ne génderilmesi-
ni onayladiklarini ekteki "Basvuru Mektubu"nda oldugu
gibi ayri bir yazi ile bildirmelidirler. Calismanin dogrulugu
ile ilgili son sorumluluk, dergi, editérler veya yayinciya de-
gil, yazarlara aittir. Bagvuru mektubunda ayrica herhangi
bir ticari kurulustan destek alip almadiklarini da agik¢a
belirmelidirler.

Hastanin isminin ve bilgilerinin saklanmasi esastir.
Hastanin kimliginin dikkatli bir sekilde korunacaginin ga-
ranti edilmesi ve calismada insanlar Gzerinde yapildigi
belirtilen herhangi bir deneysel calismanin, hasta bilgilen-
dirilerek ve insan denekler Uzerinde yapilan deneysel
arastirmalarda éngorulen ve tim yazarlarin gérus birligi-
ne vardigi yasalar ¢cergevesinde uygulanmasi, yazarlarin
sorumlulugudur.

Hastalardan yazili izin alinip ve bu belge ¢alismayla
birlikte dergiye yollanmadikga hastalarin taninmamasi
icin gozleri kapatiimali ve fotograflardan isimleri cikartma-
hidir.

- izinler: Yazarlar, ekte yer alan érnekteki gibi (Yayin
Hakki Devri Mektubu) ayri bir yazi halinde, calismanin
daha 6nce baska bir dergide yayinlanmadigini ve deger-
lendirmede olmadigini bildirmeleri gerekir. Yazarlar ayni
zamanda calismalarinin tim yayin haklarini dergimize
devrettiklerini bu yazi ile bildirmelidirler. Yazarlarin, bagka
bir yerde yayinlanmis olan alinti, tablo ve resimlerin kul-
lanilabilmesi icin telif hakki sahibinden (genellikle yayin-
c1) yazil izin almalari ve géndermeleri gerekir.

Derlemelerin formati, orijinal verileri bildirenlerinkin-
den farkli olacaktir. Fakat ortak prensiplerin cogu uygula-
nir. Bir incelemenin bir "Ozet", bir "Girig" ve bir "Tartisma"
bélumuine ihtiyaci vardir. Girig b6limuUnin odaklanmis ko-
nulara ve bu konular i¢in bir gerekgeye ihtiyaci vardir. Ya-
zarlar calismalarini diger mevcut materyalden (monogra-
fi, kitap bolumleri) ayirtan benzersiz yaklagimlari okuyu-
cuya sunmalidir. Konular "Girig" bélimunin son paragra-
finda verilmelidir. Bir incelemenin "Girig" bolumu, orijinal
materyali veren belgelere dayanan bir makale ile birlikte
dort paragraftan uzun olmasi gerekmez. Daha uzun "Gi-
rig"ler odagi kaybetmeye yatkindir, bu nedenle okuyucu
hangi yeni bilginin sunulacagindan emin olamaz.

"Giris"ten sonraki béltimler nerdeyse her zaman belir-
li incelemeye 6zgudur, fakat tutarli bir sekilde duzenlen-
melidir. Basliklar (ve uygunsa alt bagliklar) paralel yapi iz-
lemeli ve benzer konular yansitmalidir (6rnegin tanisal
kategoriler, metot secimi, cerrahi midahale secimi gibi).
Okuyucu sadece bagliklari g6z énline aldiginda, incele-
menin mantigini anlayacak sekilde agik olmahdir. "Tartis-
ma", gbzden gegcirilmig literatrle uyumlu bir bitin olarak
ve "Girig"te belirtilen yeni konularin kapsaminda birlegti-
rir. Sinirlamalar, verilmis bir calismadakinden ziyade lite-
ratirdekileri yansitmaldir. Bu sinirlamalar, teshisin veya
tedavi sec¢iminin az veya c¢ok belirli degerlendiriimesine
engel olan literatirdeki bosluklarla ilgili olacaktir. Litera-
tirdeki celismeler kisaca arastiriimalidir. Okuyucu sade-
ce sinirlamalari aragtirarak literatliri perspektife oturtur.
Yazarlar "Tartisma" boélumuanu, "Ozet" bélimuniin sonun-
da kisa haliyle verilecek olmasina benzer sekilde 6zet ifa-
deler ile bitirmelidir.

Genel olarak bir inceleme, konuya goére degisiklik
gbstermekle birlikte, belgelere dayali bir makale ile karsi-
lastirildiginda daha genis bir literatiir incelemesine ihtiyac
duyar. Bazi konulara tim bir monografide bile, (6rnegin
osteoporoz) kapsamli sekilde atifta bulunulamaz. Bunun-
la beraber yazarlarin bir incelemenin tum literattrt temsil
ettigini, ve bunun blyulk olmasi durumunda ¢ok sayida
referansa ihtiya¢c duyuldugu unutulmamalidir.




- Orjinal makaleler: "Baslik sayfas", "Ozet", "Anah-
tar Kelimeler", "Abstract", "Key Words", "Giris", "Mater-
yal-Metot", "Sonuglar", "Tartisma", "Cikarimlar" "Kaynak-
lar" bélimlerini icermelidir. ingilizce olan orijinal makale-
lere Tirkge "Ozet" ve Tiirkge "Anahtar Kelimeler" bélimii
eklenmelidir.

- Baglik (80 karakter, bosluklar dahil): Ozet béli-
mUntn okuyucunun dikkatini gekmesinde énemli oldugu
gibi, bashk da ayni énemi tagimaktadir. Az sayida kisa
kelime ile soru ortaya atan veya soru cevaplayan baslik-
lar, sadece konuyu belirten basliklardan daha basarili
olacaklardir. Ayrica "Bisfosfonatlar kemik kaybini azaltir"
gibi bagliklar ana mesaji etkili sekilde tasir ve okuyucula-
rin daha cok aklinda kalir.

- Baslik Sayfasi: a) Calismanin agiklayici bir baslhigi-
ni, b) Tum yazarlarin tam isimleri ve akademik unvanlari-
ni, ¢) Sorumlu yazarin adini, adresini, faks ve telefon nu-
marasini, e-posta adresini, d) Sorumlu yazardan farkl ise
"ayr basimlarin" génderilme adresini icermelidir. Bashk
sayfasi ayrica hastalardan gerekli izinlerin alindigina ve
etik kurul onayinin olduguna dair bilgiyi de igermelidir.
Baslik sayfasinda mutlaka "Kanit Duzeyi" belirtiimelidir.
Bunun icin ekte yer alan Tablo-1’e bakilabilir. Ayrica ca-
lismanin Tablo-2’de listesi yer alan konulardan hangisine
girdigi (en fazla 3 konu) belirtiimelidir.

- Ozet: ikinci sayfada, ingilizce yazilar icin Tirkge,
Tirkce yazilar icin ingilizce, 150-250 sézcuklik bir dzet
yer almalidir. Ozet baslica; gecmis bilgiler, calismanin
amaci, materyal-metot, sonuglar ve ¢ikarimlar (Backgro-
und Data, Purpose, Material- Methods, Results and
Conclusion) bélumlerini igermelidir. ingilizce ve Turkge
Ozet birebir ayni olmalidir.

Genel olarak bir Ozet bélimii makalenin tamami ta-
mamlandiktan sonra yazilmalidir. Bunun sebebi, yazma
surecinin dislinceyi ve hatta belki de amaci nasil degis-
tirdigi ile iligkilidir. Yazar(lar) ancak verilerin dikkatli géz-
den gecirilmesi ve literatir ile sentezinden sonra etkili bir
Ozet yazabilir.

GuUnimulzde pek cok okuyucu basili materyallerde
aramaktansa, internet bazli veritabanlari araciliiyla tibbi
ve bilimsel bilgiye erigiyor. Erisimin disinda okuyucunun
girisi basgliklar ve ¢zetlerden gectigi icin saglam basliklar
ve Ozetler okuyucun dikkatini daha etkili sekilde ceker. Bir
okuyucunun tim makaleyi inceleyip incelemeyecegi ¢o-
dunlukla zorlayici bilgi iceren bir 6zete baglidir. Zorlayici
bir Ozet sorulari veya amaglari, metotlari, sonuglari (go-
gunlukla nicel veriler) ve neticeleri igerir. Bunlarin her biri
bir veya iki ifadeyle verilebilir. "Bu raporun acikladigi ko-
nu ..." gibi ifadeler cok az faydal bilgi verir.

VI

- Anahtar Kelimeler : Bilimsel indekslerde ve arama
motorlarinda standart kullanilan kelimeler secilmelidir.
Anahtar kelime sayisi en az 3 en fazla 5 adet olmalidir.

- Giris (250 — 750 kelime): Makale konusuyla ilgili ta-
rihsel literatlr bilgisini icermeli, problem ortaya konulma-
I, calismanin amaci ve problemin ¢6zimi icin yapilanlar
anlatiimahdir.

Giris kismi en kisa bélim oldugu halde belki de en kri-
tik bélimdur. Giris bélimu konulan etkili bir bicimde be-
litmeli, bu konular ve sorular icin gerekgeleri formdle et-
melidir. Bununla beraber ¢alismalarin cogu sunlar icin ya-
yinlanir: (1) tamamen yeni buluslan bildirmek igin (nadi-
ren vaka raporlar, fakat bazen temel veya klinik calisma-
lar); (2) daha 6nceden raporlanan calismalari teyit etmek
icin (6rnegin vaka raporlari, kicik ilk seriler); (3) veriler
ve/veya sonuglar celigkili ise literatirdeki celigkileri tak-
dim etmek veya belirtmek icin. Arastirmalar ve diger 6zel
makalelerin disinda bu ¢ amactan bir tanesi genelde Gi-
ris béliminde belirtiimelidir.

ilk paragraf genel konuyu veya problemi sunmali ve
6nemini belirtmelidir, ikinci ve belki G¢lUncu bir paragraf
gerekceleri sunmali, ve bir son paragraf sorulari, hipotez-
leri ve amaglari belirtmelidir. Bazilari gerekgeleri ve hipo-
tezleri formile etmeyi Aristo mantigi (tasimsal model)
olarak disunebilir ve su formu ele alabilir: A, B ve C ise,
D, E ve Fdir. A, B ve C oéncllleri kabul edilmis olgulari
yansitirken, D, E veya F mantikl ¢ikarimlar veya tahmin-
leri yansitir. Oncdiller en iyi yayinlanmis yayinlardan gikar,
fakat mevcut veri yoksa yayinlanmis gézlemler (tipik nite-
leyici), mantikli iddialar veya fikir birligi kullanilabilir. Bu
oncdllerin guct agsagi yukar veriler ile gbzlemlerin azalan
sirasinda veya fikre karsi olan iddiadir. D, E veya F man-
tikli sonuglari yansitir. Gézlem siralarini agiklamalar (D,
E veya F) mantikli sekilde takip eder. Bu nedenle hipotez-
leri formlle ederken, deneyleri tasarlayan ve sonuglari
raporlayan arastirmacilar tek bir agiklamaya bagl kalma-
malidir.

Gergekten yeni materyallerin oldugu ender istisnalar-
la birlikte, yazarlar gerekgeler 6ne strerken temsili litera-
tire referans vermelidir. Bu gerekgeler yenilik ve sorula-
rin gecerliligini kurar ve literatiire yerlestirir. Yazarlar 6n-
culleri ilgili aktarmalar ile sade bir sekilde belirtmeli ve
alintilar ile yazarlarinin isimlerini tanimlamaktan kagin-
malidir. Bu yaklagimdaki istisnalar yeni bir metot icin ge-
rekce gelistirmekte gerekli oldugunda gecmis metotlarin
tanimini, veya gecmis 6rnek olustururken énemli oldu-
gunda yazarlarin isimlerine ithafi icerir. Alintilarin agikla-
malari uygun gorulirse Tartisma bélimiinde takip edebi-
lir. Bir gerekce hazirlarken, her tlrli yeni mudahale belli
sorunlari ¢dzmek icindir. Ornegin, yeni implantlar (kon-
sept olarak yeni degilse) daha dnceki implantlar ile yasa-




nan sorunlari bertaraf etmek icin belirli kriterlere goére ta-
sarlanir. Amag yeni bir tedavinin raporlanmasi ise c¢alis-
manin oncdlleri, acgiklanan sorunlari (midmkinse nicel
sikliklarla) icermelidir ve onlara atifta bulunmalidir.

Son paragrafta mantikli olarak éncekilerden baslar ve
calismanin degiskenlerine (bagimh, bagimsiz) gére belir-
tilecek sorular veya hipotezleri agiklamalidir. Calisma de-
giskenlerine gbre dayandiriimayan konular anlamli sekil-
de belirtilemez. Raporun odagi bu sorulara odaklanmay-
la ilgilidir ve rapor literatlrde iyi sekilde agiklanmis cevap-
lari olan sorulardan kaginmalidir (6rnegin idiopatik skol-
yozda en fazla rotasyon olan omur apikal omur mudur?).
Sadece yeni ve aciklanmamis bilgi varsa veriler, belirtil-
mis sorulari cevaplama geregi disinda bildirilmelidir.

- Materyal-Metot (1000-1500 kelime): Hastalarin
epidemiyolojik, demografik bilgileri, klinik ve radyolojik ¢a-
lismalari, cerrahi teknik, sonuclarin degerlendirme meto-
du ve istatistik calismalar bu bélimde ayrintil olarak be-
lirtilmelidir.

Prensip olarak "Materyal ve Metot"lar calismay! tek-
rarlamak icin bagka arastirmaci icin yeterli detaylari iger-
melidir. Uygulamada ise, bu tlr detaylar ne pratiktir ne de
istenir ¢lnkl pek ¢ok metot daha énce daha detayl ola-
rak yayinlanmistir ve ayrica uzun tanimlar okumay:i zor-
lastirir. Bununla beraber, Materyaller ve Metotlar béluimu
tipik olarak en uzun bdlumdur.

Klinik calismalar raporlarken yazarlarin Ulkelerinin
kanunlarina ve duizenlemelerine goére etik komitelerinin
veya kurumsal inceleme kurulunun onayini belirtmek zo-
rundadirlar. Uygun yerde bilgisi verilen onay belirtiimeli-
dir. Bu onay "Materyal ve Metot" bélimunun ilk paragra-
finda belirtilmelidir.

Baslangicta okur temel ¢alisma tasarisini gérmelidir.
Yazarlar daha énce raporlanmis metotlar sadece kisa bir
sekilde tarif etmeli ve atifta bulunmalidir. Yazarlar bu me-
totlari degistirdiginde bu degisiklikler ilave agiklama ge-
rektirir. Klinik calismalarda hasta sayisi ve demografisi
basta belirtiimelidir. Klinik calismalar dahil olan ve hari¢
olan kriterleri, serilerin ardil mi veya secilmis mi oldugu-
nu; secilmisse secimde rol oynayan kriterleri belirtmelidir.
Okuyucu bu tanimdan yarginin tim potansiyel kaynakla-
rini, teshisi, istisnayi, tekrari veya tedavi fikrini anlamali-
dir. Temel olarak gelecek calismalar icin harcanan ¢aba
ve masraf ile, cogu yayinlanmis klinik calismanin ge¢mi-
se dayali olmasi sasirtici degildir. Bu tur ¢alismalar ¢cok
kez gecmise dayali oldugu icin haksiz yere elestirilir, fa-
kat bu ¢calismanin gecerliligini ve degerini ortadan kaldi-
ramaz. Dikkatli bir sekilde hazirlanmis ge¢mise dayal ¢a-
lismalar mevcut olan bilgilerin cogunu sunar. Bununla be-
raber yazarlar takipte kayip, zorluklar, eksik veri ve gec-

mige dayali ¢alismalarda yaygin olan cesitli fikir formlar
gibi potansiyel problemleri tanimlamalhdir.

Yazarlar istatistiksel analiz kullanirsa, Materyaller ve
Metotlar béliminin sonunda kullanilan tim istatistiksel
testleri belirten bir paragraf yer almalidir. Birden fazla test
kullanildiysa yazarlar hangi testlerin hangi veri seti i¢in
kullanildigini belirtmelidir. Tim istatistiksel testler varsa-
yimlar ile iligkilidir, verilerin bu varsayimlari karsilayacagi
aclikca gorulmezse yazarlar ya destekleyici verileri sun-
malidir yada alternatif testler kullanmalidir. Onem seviye-
si secimi kanitlanmalidir. 0,05’lik alfa ve 0,80’lik beta se-
viyesi secilmesi yaygin olmasina ragmen bu seviyeler bir
sekilde istege baghdir ve her zaman uygun degildir. Bir
hata ¢ikariminin ciddi oldugu durumda, klinik veya biyolo-
jik 6nemi degerlendirmek igin ¢alisma tasarisinda farkli
alfa ve beta seviyeleri secilebilir.

- Sonuglar (250-750 kelime): "Sonuglar" mimkdin ol-
dugunca anlasilir ve 6zet belirtiimeli, ayrintili sonuglar
tablolarda verilmelidir. Okuyucunun daha iyi anlayabilme-
si icin sonuglar bélima alt bagliklarla béliunebilir.

Sorular veya konulara "Girig" béliminde yeterli sekil-
de odaklanildiysa, "Sonuglar" bdliminin uzun olmasi
gerekmez. Genelde okuyucuyu metotlarin gegerliligine ik-
na etmek i¢in bir veya iki paragrafa ihtiya¢c duyulur, agik-
¢a ortaya konan her soru veya hipotezi anlatan bir parag-
raf ve son olarak yeni ve beklenmeyen bulgulari raporla-
yan paragraflar. Her paragrafin ilk (konu) cimlesi konuyu
belirtmeli veya soruyu yanitlamalidir. Okuyucu "Sonuglar"
bélimlndeki her paragrafin sadece ilk cimlesini g6z
Onune aldiginda, yazarin ¢ikarimlarinin mantigi agik ol-
malidir. Tim rakam ve tablolara yapilan parantez ici ithaf-
lar, yazari verilerin yorumunu yazil olarak yapmaya zor-
lar; 6Gnemli olan materyal veriler degil yazarin verileri yo-
rumlamasidir.

Verilerin istatistiksel raporlanmasi ¢zel dikkat gerekti-
rir. Bazi sonuclari vurgulamak icin artar veya azalir (veya
daha fazladir veya daha azdir) ifadeleri ile birlikte ve kar-
silastirmali kisimlardan hemen sonra p (veya bagka ista-
tistik) degerini parantez icinde belitmek daha etkilidir.
Buna ilave olarak, istatistiksel olarak farkli veya énemli 6l-
cude farkl olan kosullardan kaginmak okuyucunun ista-
tistiksel 6nemden bagimsiz olarak istatistiksel degeri bi-
yolojik veya klinik agidan énemli olarak kabul edip etme-
yeceklerine karar verme imkani verir. Felsefe ve stil konu-
su olmasina ragmen, asil p degeri, 6nceden konmus se-
viyelerden daha dusik bir deger belirtmekten daha fazla
bilgi tasir. Ayrica Motulsky’nin dikkat cektigi tzere, "Bir
sonucun ¢arpicl olmadigini okuduysaniz, disinmeye de-
vam edin ... Once, giiven araligina bakin ... ikinci olarak
eger orada olsayd bir ¢carpici farki bulmak icin ¢alisma-




nin glcinl sorgulayin." Bu yaklasim okuyucuya biyolojik
veya klinik etkililik konusunda daha iyi fikir verecektir.

- Tartisma (750-1250 kelime) : Tartisma bolumu spe-
sifik unsurlar icermelidir: bunun igin problem veya soru-
nun tekrar belirtiimesi, sinirlamalar ve varsayimlarin arag-
tirimasi, literattrdeki bilgiler ile bir kargilagtirma, karsilas-
tirmanin bir sentezi ile sonuca ulasmak gereklidir. Prob-
lem veya sorunun yeniden belirtiimesinin vurgu amaciyla
kisa olmasi gerekmektedir. Bunun sonrasinda varsayim-
larin ve sinirlamalarin verilmelidir. Sinirlamalari arastir-
madaki basarisizlik, yazarin bilmemesi veya g6z ardi et-
tigini segcmesini gosterir, bu da okuru yanhs yénlendirir.
Bu sinirlamalar arastirma sadece kisa olmalidir, fakat
tim elestirel konular tartigiimalidir ve okuyucunun sonug-
lar kafasinda stipheye dustirmemesi saglanmalidir.

Sonrasinda yazarlar verilerini literatirde belirtilen ve-
riler ile kargilastirmali ve/veya karsitliklarini bulmalidir.
Genel olarak bu raporlarin ¢ogu Giris béliminde bahse-
dilen gerekgeleri icerecektir. Verilen bir calismanin 6zel-
likleri nedeniyle, veriler ve gozlemler literatiirdekiler ile
karsilastirilabilir olmayabilir, en az egilimleri icermemesi
yaygin degildir. Nicel karsilastirmalar, ¢alismadaki verile-
rin yaklasik deger oldugu konusunda okuyucuyu en etkili
sekilde ikna eder, ve tablolar veya rakamlar bilgiyi etkili
sekilde verir. MUmkin oldugunda celigkiler belirtiimeli ve
aciklanmahdir; bir ¢eligkinin aciklamasi acik olmadigi za-
man bu da belirtiimelidir. Sadece makaledeki verilere da-
yali olan sonuglar nadiren kesindir ¢lnku literatir nere-
deyse her zaman 6nceki bilgileri i¢erir. Herhangi bir rapo-
run kalitesi bu karsilastirmalarin bagimsiz dogasina bag-
Il olacaktir. Son olarak, yazar(lar) verilerini literatiirdekiler
ile sentezlemelidir. Higbir elestirel veri gézden kagmama-
hdir, clinkl karsit veri bir gortsu etkili sekilde curitebilir.
Yani nihai sonuglar sadece sunduklari yeni veriler ile de-
gil ayrica literatUrdekiler ile de uyumlu olmalidir.

- Cikarimlar : Calisma sonucunda yazarlarin vardigi
yargilar ve 6neriler kisaca belirtiimelidir. Bu bélimde ca-
lismada elde edilen bilimsel verilere dayanmayan tahmin
ve kisisel fikirleri iceren cliimlelere yer veriimemelidir.

- Kaynaklar : Kaynaklarin bilimsel indekslerde bulu-
nabilir olmasina dikkat edilmelidir. Kisisel gériisme bilgile-
rine kaynaklarda yer verilemez. Kaynaklar alfabetik sira
ile dizilmeli ve yazi icinde mutlaka site edilmeli, site
edilmeyen kaynaklar listede yer almamalidir. Sempoz-
yum ve Kongre bildiri sunumlarinin ézetleri makale ile bir-
likte yollanmalidir. Asagidaki listeleme ydntemi kullanil-
malidir.

Referanslar (ithaflar) 6ncelikle emsal taranmis der-
giler, standart ders kitaplari veya monografi, veya kabul
g6rmus ve sabit elektronik kaynaklardan elde edilmelidir.

Yazarlar verilerin yorumuna baglh alintilar i¢in genellikle
sadece ylksek kalitede emsal taranmis kaynaklar kullan-
malidir. Ozetler ve sunulan makaleler kullaniimamalidir
¢cunkl bu kategorilerdekilerin cogu emsal taramadan ge-
cirilmemigtir.

Gerek gorillrse, yazarlardan herhangi bir kaynagin
tam metni istenebilir. Veriler, yayinlanmamis bir kaynak-
tan alinmigsa, ¢alismanin adi ve yeri gibi bilgiler verilme-
lidir. Gonderilen fakat henlz basim i¢in kabul edilmemis
olan yazilar ve kigisel gbérismeler, metinde site edilmeli-
dir. Dergi isimlerinin kisaltmalari i¢in Index Medicus iceri-
gindeki "list of journals" bélimine basvurulabilir veya
http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html adresinden liste
elde edilebilir. Kaynaklar, su sekilde dizenlenmelidir:

Dergiden Makale:

1. Berk H, Akcali O, Kiter E, Alici E. Does anterior spi-
nal instrument rotation cause rethrolisthesis of the lower
instrumented vertebra? J Turk Spinal Surg 1997; 8 (1):5-
9.

Kitaptan Bolim:

2. Wedge JH, Kirkaldy-Willis WH, Kinnard P. Lumbar
spinal stenosis. Chapter 5. In: Disorders of the lumbar
spine. Eds.: Helfet AJ, Grubel DM, JB Llippincott, Phila-
delphia 1978, pp: 61-68.

Kitap:

3. Paul LW, Juhl JH. The essentials of Roentgen in-
terpretation. Second Edition. Harper and Row, New York
1965, pp: 294-311.

Kitap ve Cilt No:

4. Stauffer ES, Kaufer H, Kling THF. Fractures and
dislocations of the spine. In: Fractures in adults. Vol 2.
Eds.: Rockwood CA, Gren DP, JB Lippincott, Philadelp-
hia 1984, pp: 987-1092.

Yayinda Olan Makale:

5. Arslantas A, Durmaz R, Cosan E, Tel E. Aneurys-
mal bone cysts of the cervical spine. J Turk Spin Surg (In
press).

Yayinda Olan Kitap:

6. Condon RH. Modalities in the treatment of acute
and chronic low back pain. Low back pain. Ed.: Finnison
BE, JB Lippincott, Philadelphia (In press).

Sempozyum:

7. Raycroft IF, Curtis BH: Spinal curvature in myelo-
meningocele: Natural history and etiology. Proceedings
of the American Academy of Orthopaedic Surgeons




Symposium on Myelomeningocele, Hartford, Connecti-
cut, November 1970. St. Louis, CV Mosby, 1972, pp :
186-201.

Toplantilarda Sunulan Bildiriler:

8. Rhoton AL: Microsurgery of the Arnold-Chiari mal-
formation with and without hydromyelia in adults. Presen-
ted at the annual meeting of the American Association of
Neurological Surgeons, Miami, Florida, April 7, 1975.

- Tablolar: "Tablolar", Arap rakamlariyla metin icinde
gecis siralarina gére numaralandirilmalidir. Her bir tablo,
ayri bir sayfada verilerek tablo bashgr ve agiklamalh yazi-
sI eklenmelidir. "Tablolar", yazinin igine Sikistirilmamali,
calismanin tekrarindan cok eki olmalidir. "Tablolar"daki
bilgiler yazidan bagimsiz incelense bile kolaylikla fikir ve-
recek nitelikte acik ve anlasilir olmalidir. "Tablolar"da ve-
rilen bilgiler yazi icinde tekrarlanmamalidir. "Tablolar"da
muimkunse istatistiksel ortalamalar, standart sapma, t ve
p olasilik degerlerine yer verilmelidir. Tabloda yapilan ki-
saltmalar tablo altinda agiklanmalidir.

Rakamlar ve tablolar metinde materyali tekrar etme-
meli, tamamlamalidir. "Tablolar", yazilh sekilde tanimla-
masi zor olacak olan bilgiyi yogun sekilde sunarlar. Metin-
de kisa ve 6z olarak tarif edilen materyal tablo ve rakam-
lar ile anlatimamalidir. Ornegin klinik calismalar gogu
kez sonuclari yorumlamada énemli olmalarina ragmen
makalede ortaya konan sorular igin kritik olmayan de-
mografik veriler igin tamamlayici tablolar igerir. Iyi odak-
lanmis calismalar "Girig" bélimunde belirtilen her soru ve
hipotez icin sadece bir veya iki tablo veya rakamlar icerir.
ilave materyaller beklenmeyen sonuglar icin kullanilabilir.

iyi yapilandirimis "Tablolar", kendiliginden acik-
layicidir ve sadece bir bagliga ihtiya¢c duyar. Her situn
birimlerle birlikte bir baglik igerir. Fakat rakamlarin sem-
bollerin anlamlarini da icerecek sekilde bazi aciklamalara
ihtiyaci olabilir. Gerekli veri aciklamalarina ek olarak
rakam gostergeleri ortaya konan sorular ¢ergevesinde
ana noktalari icermelidir; agiklamalar tam cUmleler olarak
yazilmahdir. Okuyucu "Girig" bdlimUnun son paragrafin-
da sorulari okuyabilmelidir, sonra "Sonuglar" bélimunin
her paragrafinin ilk ciimlesinde ve rakam agiklamalarinda
yanitlari bulabilmelidir.

- Resim ve Sekiller: Tum figirler, metin icinde
sirasiyla numaralandiriimalidir. Her resim/sekil in ar-
kasinda, Uzerinde numarasini, Ust kenarini gésteren ok
isaretini ve ilk yazarin adini iceren bir etiket bulunmalidir.
Siyah-beyaz baskilar, parlak kagit Uzerinde olmalidir
(9x13 cm). Resim/sekil Gizerindeki yazinin harf karakteri,
figlr kuculince okunakli olacak sekilde biylk olmalidir.
Profesyonel olmayan, daktilo karakterleri kabul edilmez.

Resim/sekil agiklamalari, referanslardan sonra, ayri bir
kagida yaziimahdir. Dergi, yazinin degerini arttiracak
olan renkli baskilari da kabul eder. Ancak, bu baskilar,
yazarlar 6deme yapmadan yayinlanamaz. Yazarlar, renk-
li baskilar icin 6deme yapmazlarsa, siyah-beyaz basil-
masini isteyebilirler. Elektronik yolla yollanan calismalar
icin resimler jpeg ve tiff formatinda olmali, 300 dpi Ustln-
de rezollisyona sahip olmalidir. Resimler numaralandiril-
mall, mutlaka yazi icinde site edilmelidir.

- Stil: Yazi sablonu, "American Medical Association
Manual of Style (9th edition)" verilerine gére bigimlen-
dirilir. Stedman’s Medical Dictionary (27th edition) ve
Merriam Webster’s Collegiate Dictionary (10th edition),
standart referanslar olarak kullanilmalidir. ilag ve ter-
apotik ajanlar, kabul edilen jenerik ve kimyasal isimlerine
gbre yazilmal ve kisaltma kullaniimamalidir. Kod numa-
ralari, ancak jenerik ismi bulunamiyorsa, kullaniimalidir.
Bu durumda, ilacin kimyasal yapisini veren kimyasal
maddenin ismi ve sekli elde edilmelidir. ilaglarin ticari
isimleri, jenerik isminden sonra parantez icinde veril-
melidir. Marka kanununa uymak icin yazida adi gegen her
ilac veya cihazin imalatgisinin isim ve yeri belirtiimelidir.
Olgiim birimleri icin metrik sistem, 1s1 8lciimdi iin Celsius
kullaniimalidir. Geleneksel birimlerden ¢ok Standart bir-
imlerin kullaniimasina dikkat edilmelidir.

Kisaltmalar, yazida ilk kullanildigi yerde, her tablo ve
her figirde tanimlanmalidir. Bir firma ismi bildirilecekse,
imalatginin isim ve adresi (sehir ve ulke) verilmelidir.

Standart kisaltma listesi igin, "Council of Biology
Editors St yle Guide" (Council of Science Editors, 9650
Rockville Pike, Bethesda, MD 20814 adresinden ulagila-
bilir) veya diger standart kaynaklara bagvurulabilir.

- Tesekkiir : Mali olmayan tim tesekkurleri bu bélim-
de belirtiniz. Su cumleyle baslayabilirsiniz: "Yazarlar ...’e
tesekkir etmek ister". Tesekkir bélimuinde, farmasoétik
endustri dahil, tim destekler bildiriimelidir.

- Pratik ipuglari :

1- Bu ifadelerin tim kritik materyali icerip icermedigini
ve mantiksal akisin agik olup olmadigini dogrulamak igin
metin icinde her paragrafin sadece ilk cumlesini
okuyunuz.

2-"...bu raporun acikladigi konu..." gibi Ozet ifadeler-
den kacininiz. Bu tir ifadeler okuyucu icin temel bilgi ver-
mez.

3- Ozet bolimiinde referans ve istatistiksel degerler-
den kacininiz.

4- Geg¢mise dayal 6rnek kurma haricinde alinti
yapilan yazarlarin isimlerini kullanmaktan kagininiz.
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Bunun yerine makale veya makalelerde belgelenen
konuyu belirtiniz ve altyaziyla alinti veriniz.

5- Giris béluminln son paragrafinda "...verilerimizin
raporunuz sunuyoruz..." gibi cumlelerden kacininiz. Bu
tur ifadeler okuyucunun (ve yazarin!) dikkatini kritik konu-
lara odaklamasini engeller.

6- Tablo ve rakamlara parantez icinde atifta bulunun
ve tablonun bir cimlenin éznesi veya nesnesi oldugu
ifadelerden kagininiz. Parantez icindeki atiflar tablo ve
rakamin degil, tablo ve rakamlardaki bilginin yorumunu
vurgular.

7- Girig boéliminden Tartisma boélumine kadar
duzenli olarak kelimeleri sayiniz.

- En fazla sayida revizyona neden olan konulari sun-
lardir:

1- Acik sorular ve cevaplar verilmemistir. Hastalari
dahil eden tim metinler icin Turk Spinal Cerrahi Dergisi,
acik bir birincil arastirma sorusu gerektiren Delil Dizeyi
yayinlar. Bu soru acik bir sekilde cevaplanmalidir.

2- Baglik sayfasinda bir Delil Dlzeyi belirtiniz. Duzey
ne kadar yuksek olursa o kadar iyi olur.

3- Hasta popdlasyonlari, okuyucunun cesitli egilim
formlarini arastirmasi icin yeterli sekilde tanimlanmamig-
tir,

4- Calisma sinirlamalari Tartisma béluminde bulun-
mamigtir.

5- Aktarilmamis veya eksik referanslar; uygun for-
matinda olmayan referanslar.

6- Eksik telif hakki transfer formlari.

7- Daha 6nce yayinlanmis materyal icin eksik izinler
(tablolar, sekiller)
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Basvuru Mektubu Ornegi:
Tirk Omurga Cerrahisi Dergisi
Sayin Editor,

Ekte Turk Omurga Cerrahisi Dergisi’nde incelenmek
Uzere " " baghkl bir metin génderiyoruz.

Adi gecen yazarlar calismay! tasarladilar (parantez
icinde uygun yazarlarin isimlerini yaziniz), verileri
topladilar (parantez icinde uygun isimlerini bas harflerini
yaziniz), verileri analiz ettiler (parantez icinde uygun
yazarlarin isimlerini yaziniz), ilk taslaklari yazdilar (paran-
tez icinde uygun yazarlarin isimlerini yaziniz) ve veri ile
analizin tutarhhgini sagladilar (parantez iginde uygun
yazarlarin bas isimlerini yaziniz).

Tum yazarlarin bu metnin igeriklerini ve son halini
gdérdigunu ve onayladigini ve ¢alismanin bagka bir yerde
tamamen veya kismen yayinlanmadigini kabul ettiklerini
teyit ederim.

Bu yazismayi saglayan yazar olarak ben (ve diger
yazarlar) Turk Omurga Cerrahisi Dergisi’nin tim
yazarlarin ¢calismanin herhangi bir kismini destekleyen
ticari kurum ile bir s6zlesme veya anlagma imzalamis ola-
bilecegini belirtmesini istedigini anhyoruz. Ayrica bu bil-
ginin, ¢alisma incelenirken gizli tutulacagini ve yazimsal
karari etkilemeyecegini, fakat calisma yayinlanmak izere
kabul edilirse calismada bir ifsaat agiklamasi yer ala-
cagini kabul ediyoruz. Agsagidaki agiklamalari, benim ve
diger yazarlarin calismayla ilgili olarak ticari ilgisi
olmadigini belirtmek amaciyla sectik.

U 1) Tum yazarlar ¢alisma igin toplanmig tiim veya
bir kisim verilerin yayimini sinirlayacak veya her hangi bir
sebepten yayimi geciktirecek sekilde, bu ¢calismayla ilgili
olarak ticari bir anlagsma imzalamadigini beyan ederler.

U 2) Yazarlardan biri veya birkagi (isimleri) bu calig-
mayla ilgili ticari bir anlasma imzaladigini, ancak bu an-
lagmalarin ticari kurumun verilere sahip olma veya kont-
rol etme ve gdzden gegirme ve degistirmesine misaade
etmeyecegini ve yayimlanmasini geciktirmeyecegini ve-
ya Onleyemeyecegini taahh(t ederiz.

U 3) Yazarlardan biri veya birkagi (parantez icinde
uygun yazarlarin isimlerini yaziniz) bu ¢alhismayla ilgili ti-
cari bir anlasma imzaladigini ve bu anlagmalarin ticari ku-
rumun verilere sahip olma veya kontrol etme ve gdzden
gecirme ve degistirme hakkina sahip oldugunu bildiririz
ve fakat yayimlanmasini geciktirmeyecegini ve 6nleyece-
gini taahhat ederiz

Saygilarimla,
Yazigsmadan sorumlu yazar




Yazarlik Sorumlulugu, Finanssal ifsa,
ve Telif Hakki Transferi

METIN BASLIGI:

YAZISMAY!| YURUTEN YAZAR:
YAZISMA ADRESI:

TELEFON / FAKS NUMARALARI:

Her yazar asagidaki agiklamayl okumali ve imzala-
malidir; eger gerekliyse bu belgeyi fotokopi ile cogaltmali
ve orijinal imzalari icin diger yazarlara vermelidir.
Doldurulmus formlar yazi kuruluna génderilmelidir:

SUNUM KOSULLARI

SAKLI HAKLAR: Telif hakkinin disinda, calismayla
ilgili diger 6zel haklar yazarlar tarafindan elde tutul-
malidir.

ORUJINALITE: Her yazar calismaya katkisinin orijinal
oldugunu ve bu anlasmaya girmek igin tam yetkisinin
oldugunu garanti eder. Ne bu calisma ne de benzer bir
calisma yayinlanmigtir. Ayrica bu yayinin degerlendirme-
si altindayken baska bir yerde yayinlanmak Uzere de
goénderilmemistir ve génderilmeyecektir.

YAZAR SORUMLULUGU: Her yazar, galismanin
yayin sorumlulugunu almak Gzere, duslnsel icerige, ver-
ilerin analizi ve calismanin yazilmasinda yeterli 6lctude
yer aldigini dogrular. Her biri calismanin son versiyonunu
incelemistir, gecerli calismayi temsil ettigine inanmak-
tadir, ve yayinini onaylamaktadir. Ayrica yayinin editorleri
calismanin dayandigi verileri talep ederlerse, hazirla-
malari gerekir.

TEKZIP: Her yazar bu calismanin hakaret veya
kanunsuz ifadeler icermedigini ve baskalarinin haklarini
ihlal etmedigini garanti eder. Telif hakkina tabi ¢calismalar-
dan alintilar (metin, rakamlar, tablolar veya sekiller)
dahilse, sunumdan &énce yazarlar tarafindan yazih bir
yayin verilir, ve orijinal yayina kredi uygun sekilde
alindilanir. Her yazar calismayi takdim etmeden &nce,
isimleri veya fotograflari ¢calismanin bir pargcasi olarak
kullanilan hastalardan yazili ibralarini aldigini garanti
eder. Yayin Kurulu bu yazili ibralarin kopyalarini isterse
yazarlar bunlari sunmalidir.

TELIF HAKKININ TRANSFERI

YAZARLARIN KENDi CALISMALARI: Tiirk Omurga
Cerrahisi Dergisi calismayi yayinlamasi halinde, yazarlar
burada tim diinyada, tim dillerde ve CD-ROM, internet
ve intranet gibi elektronik medya dahil tim medya form-

larinda tdm telif hakkini Tirk Omurga Cerrahisi
Dergisi’ne transfer eder, devreder ve nakleder. Eger Turk
Omurga Cerrahisi Dergisi herhangi bir sebepten dolayi,
bir yazarin ¢alismaya takdimini yayinlamamaya karar
verirse, yazismayi ylriten yazara kararini bildiren notu
hemen gdénderir, bu anlagsma feshedilir, ne yazar ne de
Tark Omurga Cerrahisi Dergisi baska sorumluluk veya
yukumliluk altinda olmaz. Yazarlar Turk Omurga
Cerrahisi Dergisi'ne ¢alismada ve c¢alismanin veya
yayinin promosyonunda isimlerini ve biyografik verileri
(profesyonel baglanti dahil) kullanma haklarini verirler.

KiRA iCIN YAPILMIS GALISMALAR: Eger bu calis-
ma bir bagska kisi veya kurum tarafindan komisyon-
landiriimigsa, veya bir calisanin gérevinin parcasi olarak
yazildiysa, komisyon kurumunun yetKkili bir temsilcisi veya
calisan kisi de kurumdaki unvanini belirterek bu formu
imzalamaldir.

FINANSAL iFSA: Her yazar, ayr bir ek olarak ifsa
edilmesi haricinde, takdim edilen makale ile iligkili olarak
bir ¢cikar catismasi olarak gorilebilecek ticari bir iligkisi
(6rnegin danismanlik, hisse senedi sahipligi, sermaye
ortakhgi, patent/lisans dizenlemeleri, vs) olmadigini
dogrular. Calismayi destekleyen tiim fon temin kaynaklari
ve yazarlarin tim kurumsal veya tiizel baglar calismada
bir dipnotta verilir.

KURUMSAL INCELEME KURULU / HAYVAN
GOZETiIM KOMITESI ONAYI: Her yazar kendi kurumu-
nun, hayvan veya insan iceren her tirll inceleme icin pro-
tokoll kabul ettigini ve tim deneylerin etik ve insani
arastirma ilkelerine uygun olarak ydrataldagund dogru-
lar.

imza Basili isim Tarih
imza Basili isim Tarih
imza Basili isim Tarih
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TABLO-1. KANIT DUZEYLERI
DUZEY- | .

1) istatistiksel 6nemlilik testleri yapilan, vakalarin ran-
domize segcildigi, ¢ift kér kontrol gruplarinin yer aldig
deneysel ¢alismalar

2) Vakalarin % 80’den fazlasinin kontrollere riayet
ettigi tani, tedavi ve prognostik kriterleri karsilastiran
vakalarin randomize secildigi, istatistiksel dnemlilik test-
leri yapilan ileriye dénik planlanan (prospektif) klinik
calismalar

3) Ardil olgular icin énceden secilmis kriterlerle ista-
tistiksel dnemlilik testleri yapilan, evrensel (altin standart)
referanslarla mukayese edilen ileriye dénuk klinik calis-
malar

4) Dizey — | calismalarin iki veya daha fazlasinin ve-
rilerini, 6nceden belirlenen ydntemlerle ve istatistiki ola-
rak onemlilik testleri yapilarak karsilastirilan sistematik
inceleme (meta analiz) calismalari

5) Cok merkezli, randomize prospektif calismalar

DUZEY -lI.

1) Vakalarin % 80’den azinin ¢alismaya alindigi ran-
domize prospektif calismalar

2) Randomizasyon yapilmayan tim Duzey-l calis-
malar

3) Randomize retrospektif klinik ¢alismalar

4) Duzey-1l ¢alismalarin meta- analizi

DUZEY- III.

1) Randomizasyon yapilmayan dlzey-Il ¢alismalar
(prospektif klinik aragtirmalar vb.)

2) Ardil olmayan vakalarin karsilastirildigi (tutarh
referans araligi olmaksizin) klinik calismalar

3) Dlzey lll galismalarin meta — analizi

DUZEY- IV.
1) Olgu sunumlari

2) Zayif referans araligi olan istatistiksel dnemililik ve-
rileri yapilmayan vaka serileri

DUZEY - V.
1) Uzman gorusi

2) Bir c¢alisma hakkinda kisisel deneyimlerin
aktarildigi bilimsel dayanagdi olmaksizin bildiren goéris
yazilari

TABLO-2. KLINIK ALANLAR

Makale
Anatomi
Temel Bilimler
Biyomekanik
Deformite
Skolyoz
Adolesan idiopatik
Kifoz
Konjenital
Dejeneratif
Tanisal ydntemler
Epidemioloji
Fizik Tedavi
Fonksiyon
Halk saghgi
Literatur gbzden gecirme
Meta-Analiz
is saghg
Sonuglar
Tedavi
Konservatif tedavi
Primer tedavi
Yagsam Kalitesi
Tedavi etkinligi
Pediatrik
Rehabilitasyon
Cerrahi
Klinik cerrahi
Disk cerrahisi
Nérosirurji
Rekonstriksiyon cerrahisi
gorintileme rehberliginde
cerrahi endoskopi
Basarisiz omurga cerrahisi
Mikrocerrahi
BT yardimiyla
Minimal invazif
Goruntileme
Radyoloji
MRI
BT
Flzyon
Flzyon kafesleri
Enstrimantasyon
Pedikdl vidasi
Fiksasyon
Agri
Kronik agri
Bel agrisi
Postoperatif agri
Agn olgulu
Boyun agrisi
Diskojenik agri
Néroloji
Norofizyoloji
Norolojik muayene
Noérokimya
Noéropatoloji
Kogpnitif néroloji
Noéromuskuler omurga
hastaliklari

Servikal omurga
Servikal miyolopati
Servikal rekonstriksiyon
Servikal disk hastalgi
whiplash
Kraniyoservikal bileske
Atlantoaksiyel

Torasik omurga
Torakolomber omurga

Lomber omurga
Lumbosakral bileske

Psikoloji

Sinir
Sinir koku
Siyatik

Enjeksiyon
Epidural

Diger Hastalik

Metabolik kemik hastaliklari

Epilepsi
Lupus
Kanser
Parkinson
Tuberkiloz
Romatoloji
Artrit
Osteoporoz
Kemik
Kemik dansitesi
Kemik biyomekanigi
Kemik rejenerasyonu
Kemik grefti
Greft Grinleri
Kirik
Disk
Disk dejenerasyonu
Herniye disk
Disk patolojisi
Disk replasmani
Artifisial disk
IDET
Travma
Spinal kord
Spinal kord yaralanmasi
Klinik egilimler
Randomize calismalar
Biyoloji
Biyokimya
Molekuler biyoloji
Tumor
Genetik
Stenoz
Enfeksiyon
Non-Operatif Tedavi
Hareket Analizi
Fizik Tedavi
Mantplasyon
Anestezi
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS

The Journal of Turkish Spinal Surgery
(www.jtss.org), is the official publication of the Turkish
Spinal Surgery Society. It is a peer-reviewed multidisipli-
nary journal for the physicians who deal with spinal dise-
ases and publishes original studies which offer significant
contributions to the development of the spinal knowledge.
The journal publishes original scientific research articles,
invited reviews and case reports that are accepted by the
Editorial Board, in English or Turkish. The articles can
only be published after being reviewed by at least two re-
ferees and Editorial Board has the right to accept, revise
or reject a manuscript. The journal is published once in
every three months and a volume consists of four issues.

The Journal of Turkish Spinal Surgery is published fo-
ur times a year: on March, June, September, and Decem-
ber.

- Following types of manuscripts related to the field of
"Spinal Surgery" with English Summary and Keywords
are accepted for publication:

I- Original clinical and experimental research studies;

II- Case presentations; and

Ill- Reviews.

The manuscript submitted to the journal should not be
previously published (except as an abstract or a prelimi-
nary report) or should not be under consideration for pub-
lication elsewhere. Every person listed as an author is ex-
pected to have been participated in the study to a signifi-
cant extent. All authors should confirm that they have re-
ad the study and agreed to the submission to the Journal
of Turkish Spinal Surgery for publication. This should be
notified with a separate document as shown in the "Cover
Letter" in the appendix. Although the editors and referees
make every effort to ensure the validity of published ma-
nuscripts, the final responsibility rests with the authors,
not with the Journal, its editors, or the publisher. The so-
urce of any financial support for the study should be cle-
arly indicated in the Cover Letter.

It is the author’s responsibility to ensure that a pati-
ent’'s anonymity be carefully protected and to verify that
any experimental investigation with human subjects re-
ported in the manuscript was performed upon the infor-
med consent of the patients and in accordance with all
guidelines for experimental investigation on human sub-
jects applicable at the institution(s) of all authors. Authors
should mask patients’ eyes and remove patients’ names
from figures unless they obtain written consent to do so

from the patients; and this consent should be submitted
along with the manuscript.

Clinically relevant scientific advances during recent
years include use of contemporary outcome measures,
more sophisticated statistical approaches, and increasing
use and reporting of well-formulated research plans (par-
ticularly in clinical research).

Scientific writing, no less than any other form of wri-
ting, reflects a demanding creative process, not merely
an act: the process of writing changes thought. The qu-
ality of a report depends on the quality of thought in the
design and the rigor of conduct of the research. Well-po-
sed questions or hypotheses interrelate with the design.
Well-posed hypotheses imply design and design implies
the hypotheses. The effectiveness of a report relates to
brevity and focus. Drawing the attention to a few points
will allow authors to focus on critical issues. Brevity is ac-
hieved in part by avoiding repetition (with a few excepti-
ons to be noted), clear style, and proper grammar. Few
original scientific articles need to be longer than 3000
words. Longer articles may be accepted if substantially
novel methods are reported, or if the article reflects a
comprehensive review of the literature. Although authors
should avoid redundancy, effectively communicating criti-
cal information often requires repetition of the questions
(or hypotheses/key issues) and answers. The questions
should appear in the Abstract, Introduction, and Discussi-
on, and the answers should appear in the Abstract, Re-
sults, and Discussion sections.

Although most journals publish guidelines for format-
ting a manuscript and many have more or less establis-
hed writing styles (e.g., the American Medical Associati-
on Manual of Style), styles of writing are as numerous as
authors. The Journal of Turkish Spinal Surgery traditi-
onally has used the AMA style as a general guideline. Ho-
wever, few scientific and medical authors have the time to
learn these styles. Therefore, within the limits of proper
grammar and clear, effective communication, we will al-
low individual styles.

- Permissions: As shown in the example in the ap-
pendix (Letter of Copyright Transfer) the authors should
declare in a separate statement that the study has not be-
en previously published and is not under consideration
for publication elsewhere. Also, the authors should state
in the same statement that they transfer copyrights of the-
ir manuscript to our Journal. Quoted material and borro-
wed illustrations: if the authors have used any material




that had appeared in a copyrighted publication, they are
expected to obtain written permission letter and it should
be submitted along with the manuscript.

- Review articles: The format for reviews substanti-
ally differs from those reporting original data. However,
many of the principles noted above apply. A review still
requires an Abstract, an Introduction, and a Discussion.
The Introduction still requires focused issues and a rati-
onale for the study. Authors should convey to readers the
unique aspects of their reviews which distinguish them
from other available material (e.g., monographs, book
chapters). The main subject should be emphasized in the
final paragraph of the Introduction. As for an original re-
search article, the Introduction section of a review typi-
cally need not to be longer than four paragraphs. Longer
Introductions tend to lose focus, so that the reader may
not be sure what novel information will be presented. The
sections after the Introduction are almost always unique
to the particular review, but need to be organized in a co-
herent fashion. Headings (and subheadings when app-
ropriate) should follow parallel construction and reflect
analogous topics (e.g., diagnostic categories, alternative
methods, alternative surgical interventions). If the reader
considers only the headings, the logic of the review (as
reflected in the Introduction) should be clear. Discussion
synthesizes the reviewed literature as a whole coherently
and within the context of the novel issues stated in the
Introduction.

The limitations should reflect those of the literature,
however, rather than a given study. Those limitations will
relate to gaps in the literature which preclude more or
less definitive assessment of diagnosis or selection of tre-
atment, for example. Controversies in the literature sho-
uld be briefly explored. Only by exploring limitations will
the reader appropriately place the literature in perspecti-
ve. Authors should end the Discussion by summary sta-
tements similar to those which will appear at the end of
the Abstract in abbreviated form.

In general, a review requires a more extensive literatu-
re review than an original research article, although this will
depend on the topic. Some topics (e.g., osteoporosis) co-
uld not be comprehensively referenced, even in an entire
monograph. However, authors need to ensure that a revi-
ew is representative of the entire body of literature, and
when that body is large, many references are required.

- Original articles should contain the following secti-
ons: "Title Page", "Summary", "Keywords", "Introduction",
"Materials and Methods", "Results", "Discussion", "Conc-
lusions", and "References". Turkish "Summary" and
"Keywords" sections should also be added if the original
article is in English.

- Title (80 characters, including spaces): Just as
the Abstract is important in capturing a reader’s attention,
so is the title. Titles rising or answering questions in a few
brief words will far more likely do this than titles merely
pointing to the topic. Furthermore, such titles as "Bisp-
hosponates reduce bone loss" effectively convey the ma-
in message and readers will more likely remember them.

Manuscripts that do not follow the protocol described
here will be returned to the corresponding author for tech-
nical revision before undergoing peer review. All manusc-
ripts, either in English or Turkish, should be typed doub-
le-spaced on one side of a standard typewriter paper, le-
aving at least 2.5 cm. margin on all sides. All pages sho-
uld be numbered beginning from the title page.

- Title page should include: a) informative title of the
paper, b) complete names of each author with their insti-
tutional affiliations, ¢) name, address, fax and telephone
number, e-mail of the corresponding author, d) address
for the reprints if different from that of the corresponding
author. It should also be stated in the title page that infor-
med consent was obtained from patients and that the
study was approved by the ethics committee. The "Level
of Evidence" should certainly be indicated in the title pa-
ge (see Table 1 in the appendix). Also, the field of study
should be pointed out as outlined in Table 2 (maximum
three fields).

- Summary: A 150 to 250 word summary should be inc-
luded at the second page. The summary should be in Tur-
kish for articles written in English and in Turkish for English
articles. The main topics to be included in Summary secti-
on are as follows: Background Data, Purpose, Materials-
Methods, Results and Conclusion. The English and Turkish
versions of the Summary should be identical in meaning.

Generally, an Abstract should be written after the en-
tire manuscript is completed. The reason relates to how
the process of writing changes thought and perhaps even
purpose. Only after careful consideration of the data and
a synthesis of the literature can author(s) write an effecti-
ve abstract. Many readers now access medical and sci-
entific information via Web-based databases rather than
browsing hard copy material. Since the reader’s introduc-
tion occurs through titles and abstracts, substantive titles
and abstracts more effectively capture a reader’s attenti-
on regardless of the method of access. Whether reader
will examine an entire article often will depend on an abst-
ract with compelling information. A compelling Abstract
contains the questions or purposes, the methods, the re-
sults (most often quantitative data), and the conclusions.
Each of these may be conveyed in one or two state-
ments. Comments such as "this report describes..." con-
vey little useful information.
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- Key Words: Standard wording used in scientific in-
dexes and search engines should be preferred. The mini-
mum number for keywords is three and the maximum is
five.

- Introduction (250 — 750 words): It should contain
information on historical literature data on the relevant is-
sue; the problem should be defined; and the objective of
the study along with the problem solving methods should
be mentioned.

The Introduction, although typically is the shortest of
sections, perhaps the most critical. The Introduction must
effectively state the issues and formulate the rationale for
those issues or questions. Its organization might differ so-
mewhat for a clinical report, a study of new scientific da-
ta, or a description of a new method. Most studies, howe-
ver, are published to: (1) report entirely novel findings
(frequently case reports, but sometimes substantive ba-
sic or clinical studies); (2) confirm previously reported
work (eg, case reports, small preliminary series) when
such confirmation remains questionable; and (3) introdu-
ce or address controversies in the literature when data
and/or conclusions conflict. Apart from reviews and other
special articles, one of these three purposes generally
should be apparent (and often explicit) in the Introduction.

The first paragraph should introduce the general topic
or problem and emphasizet its importance, a second and
perhaps a third paragraph should provide the rationale of
the study, and a final paragraph should state the questi-
ons, hypotheses, or purposes.

One may think of formulating rationale and hypothe-
ses as Aristotelian logic (a modal syllogism) taking the
form: If A, B, and C, then D, E, or F. The premises A, B,
and C, reflect accepted facts whereas D, E, or F reflect
logical outcomes or predictions. The premises best come
from published data, but when data are not available,
published observations (typically qualitative), logical ar-
guments or consensus of opinion can be used. The
strength of these premises is roughly in descending order
from data to observations or argument to opinion. D, E, or
F reflects logical consequences. For any set of observa-
tions, any number of explanations (D, E, or F) logically
follows. Therefore, when formulating hypotheses (expla-
nations), researchers designing experiments and repor-
ting results should not rely on a single explanation.

With the rare exception of truly novel material, when
establishing rationale authors should generously referen-
ce representative (although not necessarily exhaustive)
literature. This rationale establishes novelty and validity
of the questions and places it within the body of literatu-
re. Writers should merely state the premises with relevant
citations (superscripted) and avoid describing cited works

and authors’ names. The exceptions to this approach inc-
lude a description of past methods when essential to de-
veloping rationale for a new method, or a mention of aut-
hors’ names when important to establish historic prece-
dent. Amplification of the citations may follow in the Dis-
cussion when appropriate. In establishing a rationale,
new interventions of any sort are intended to solve certa-
in problems. For example, new implants (unless concep-
tually novel) typically will be designed according to certa-
in criteria to eliminate problems with previous implants. If
the purpose is to report a new treatment, the premises of
the study should include those explicitly stated problems
(with quantitative frequencies when possible) and they
should be referenced generously.

The final paragraph logically flows from the earlier
ones, and should explicitly state the questions or hypot-
heses to be addressed in terms of the study (indepen-
dent, dependent) variables. Any issue not posed in terms
of study variables cannot be addressed meaningfully. Fo-
cus of the report relates to focus of these questions, and
the report should avoid questions for which answers are
well described in the literature (e.g., dislocation rates for
an implant designed to minimize stress shielding). Only if
there are new and unexpected information should data
be reported apart from that essential to answer the stated
questions.

- Materials - Methods (1000-1500 words): Epidemi-
ological/demographic data regarding the study subjects;
clinical and radiological investigations; surgical technique
applied; evaluation methods; and statistical analyses
should be described in detail.

In principle, the Materials and Methods should conta-
in adequate detail for another investigator to replicate the
study. In practice, such detail is neither practical nor de-
sirable because many methods will have been published
previously (and in greater detail), and because long desc-
riptions make reading difficult. Nonetheless, the Materials
and Methods section typically will be the longest section.
When reporting clinical studies authors must state appro-
val of the institutional review board or ethics committees
according to the laws and regulations of their countries.
Informed consent must be stated where appropriate.
Such approval should be stated in the first paragraph of
Materials and Methods. At the outset the reader should
grasp the basic study design. Authors should only briefly
describe and reference previously reported methods.
When authors modify those methods, the modifications
require additional description.

In clinical studies, the patient population and demog-
raphics should be outlined at the outset. Clinical reports
must state inclusion and exclusion criteria and whether
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the series is consecutive or selected; if selected, criteria
for selection should be stated. The reader should unders-
tand from this description all potential sources of bias
such as referral, diagnosis, exclusion, recall, or treatment
bias. Given the expense and effort for substantial pros-
pective studies, it is not surprising that most published cli-
nical studies are retrospective.

Such studies often are criticized unfairly for being ret-
rospective, but that does not negate the validity or value
of a study. Carefully designed retrospective studies provi-
de most of the information available to clinicians. Howe-
ver, authors should describe potential problems such as
loss to follow-up, difficulty in matching, missing data, and
the various forms of bias more common with retrospecti-
ve studies.

If authors use statistical analysis, a paragraph should
appear at the end of Materials and Methods stating all
statistical tests used. When multiple tests are used, aut-
hors should state which tests are used for which sets of
data. All statistical tests are associated with assumptions,
and when it is not obvious the data would meet those as-
sumptions, the authors either should provide the suppor-
ting data (e.g., data are normally distributed, variances in
groups are similar) or use alternative tests. Choice of le-
vel of significance should be justified. Although it is com-
mon to choose a level of alpha of 0.05 and a beta of 0.80,
these levels are somewhat arbitrary and not always app-
ropriate. In the case where the implications of an error are
very serious (e.g., missing the diagnosis of a cancer), dif-
ferent alpha and beta levels might be chosen in the study
design to assess clinical or biological significance.

- Results (250-750 words): "Results" section should
be written in an explicit manner, and the details should be
described in the tables. The results section can be divi-
ded into sub-sections for a more clear understanding.

If the questions or issues are adequately focused in
the Introduction section, the Results section needs not to
be long. Generally, one may need a paragraph or two to
persuade the reader of the validity of the methods, one
paragraph addressing each explicitly raised question or
hypothesis, and finally, any paragraphs to report new and
unexpected findings. The first (topic) sentence of each
paragraph should state the point or answer the question.
When the reader considers only the first sentence in each
paragraph in Results, the logic of the authors’ interpreta-
tions should be clear. Parenthetic reference to all figures
and tables forces the author to textually state the interp-
retation of the data; the important material is the authors’
interpretation of the data, not the data.

Statistical reporting of data deserves special conside-
ration. Stating some outcome is increased or decreased

(or greater or lesser) and parenthetically stating the p (or
other statistical) value immediately after the comparative
terms more effectively conveys information than stating
something is or is not statistically significantly different
from something else (different in what way? the reader
may ask). Additionally, avoiding the terms ‘statistically dif-
ferent’ or ‘significantly different’ lets the reader determine
whether they will consider the statistical value biologically
or clinically significant, regardless of statistical significan-
ce. Although a matter of philosophy and style, actual p
values convey more information than stating a value less
than some preset level. Furthermore, as Motulsky notes,
"When you read that a result is not significant, don’t stop
thinking... First, look at the confidence interval... Second,
ask about the power of the study to find a significant dif-
ference if it were there." This approach will give the re-
ader a much greater sense of biological or clinical signifi-
cance.

- Discussion (750 - 1250 words): The Discussion
section should contain specific elements: a restatement
of the problem or question, an exploration of limitations
and assumptions, a comparison and/or contrast with in-
formation (data, opinion) in the literature, and a synthesis
of the comparison and the author’s new data to arrive at
conclusions. The restatement of the problem or questions
should only be a brief emphasis. Exploration of assump-
tions and limitations are preferred to be next rather than
at the end of the manuscript, because interpretation of
what will follow depends on these limitations. Failure to
explore limitations suggests the author(s) either do not
know or choose to ignore them, potentially misleading the
reader. Exploration of these limitations should be brief,
but all critical issues must be discussed, and the reader
should be persuaded they do not jeopardize the conclusi-
ons.

Next the authors should compare and/or contrast the-
ir data with data reported in the literature. Generally,
many of these reports will include those cited as rationa-
le in the Introduction. Because of the peculiarities of a gi-
ven study the data or observations might not be strictly
comparable to that in the literature, it is unusual that the
literature (including that cited in the Introduction as rati-
onale) would not contain at least trends. Quantitative
comparisons most effectively persuade the reader that
the data in the study are "in the ballpark," and tables or fi-
gures efficiently convey that information. Discrepancies
should be stated and explained when possible; when an
explanation of a discrepancy is not clear that also should
be stated. Conclusions based solely on data in the paper
seldom are warranted because the literature almost al-
ways contains previous information. The quality of any re-
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port will depend on the substantive nature of these com-
parisons.

Finally, the author(s) should interpret their data in the
light of the literature. No critical data should be overlo-
oked, because contrary data might effectively refute an
argument. That is, the final conclusions must be consis-
tent not only with the new data presented, but also that in
the literature.

- Conclusion: The conclusions and recommendati-
ons by the authors should be described briefly. Senten-
ces containing personal opinions or hypotheses that are
not based on the scientific data obtained from the study
should be avoided.

- References: Care must be exercised to include re-
ferences that are available in indexes. Data based on
personal communication should not be included in the re-
ference list. References should be arranged in alpha-
betical order and be cited within the text; references
that are not cited should not be included in the refe-
rence list. The summary of the presentations made at
Symposia or Congresses should be submitted together
with the manuscript. The following listing method should
be used.

References should derive primarily from peer-reviewed
journals, standard textbooks or monographs, or well-ac-
cepted and stable electronic sources. For citations depen-
dent on interpretation of data, authors generally should use
only high quality peer-reviewed sources. Abstracts and
submitted articles should not be used because many in
both categories ultimately do not pass peer review.

They should be listed at the end of the paper in alp-
habetical order under the first author’s last name and
numbered accordingly. If needed, the authors may be as-
ked to provide and send full text of any reference. If the
authors refer to an unpublished data, they should state
the name and institution of the study, Unpublished papers
and personal communications must be cited in the text.
For the abbreviations of the journal names, the authors
can apply to "list of Journals" in Index Medicus or to the
address "http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html".

Please note the following examples of journal, bo-
ok and other reference styles:

Journal article:

1. Berk H, Akgali O, Kiter E, Alici E. Does anterior spi-
nal instrument rotation cause rethrolisthesis of the lower
instrumented vertebra? J Turk Spin Surg 1997; 8 (1): 5-9.

Book chapter:

2. Wedge IH, Kirkaldy-Willis WH, Kinnard P. Lumbar
spinal stenosis. Chapter 5. In: Disorders of the lumbar

spine. Eds.: Helfet A, Grubel DM. JB Lippincott, Phila-
delphia 1978, pp: 61-68.
Entire book:

3. Paul LW, Juhl IH. The essentials of Roentgen in-
terpretation. Second Edition, Harper and Row, New York
1965, pp: 294-311.

Book with volume number:

4. Stauffer ES, Kaufer H, Kling THF. Fractures and
dislocations of the spine. In: Fractures in Adults. Vol 2.
Eds.: Rockwood CA, Green DP, JB Lippincott, Philadelp-
hia 1984, pp: 987-1092.

Journal article in press:

5. Arslantas A, Durmaz R, Cosan E, Tel E. Aneurys-
mal bone cysts of the cervical spine. J Turk Spin Surg (In
press).

Book in press:

6. Condon RH. Modalities in the treatment of acute
and chronic low back pain. Low back pain. Ed.: Finnison
BE, JB Lippincott (In press).

Symposium:

7. Raycroft IF, Curtis BH. Spinal curvature in myelo-
meningocele: Natural history and etiology. Proceedings
of the American Academy of Orthopaedic Surgeons
Symposium on Myelomeningocele, Hartford, Connecti-
cut, November 1970, CV Mosby, St. Louis 1972, pp: 186-
201.

Papers presented at the meeting:

8. Rhoton AL. Microsurgery of the Arnold-Chiari mal-
formation with and without hydromyelia in adults. Presen-
ted at the annual meeting of the American Association of
Neurological Surgeons, Miami, Florida, April 7, 1975.

- Tables: They should be numbered consecutively in
the text with Arabic numbers. Each table with its number
and title should be typed on a separate sheet of paper.
Each table must be able to stand alone; all necessary in-
formation must be contained in the caption and the table
itself so that it can be understood independent from the
text. Information should be presented explicitly in "Tables"
so that the reader can obtain a clear idea about its con-
tent. Information presented in "Tables" should not be re-
peated within the text. If possible, information in "Tables"
should contain statistical means, standard deviations,
and t and p values for possibility. Abbreviations used in
the table should be explained as a footnote.

Tables should complement not duplicate material in
the text. They compactly present information, which wo-
uld be difficult to describe in text form. (Material which
may be succinctly described in text should rarely be pla-
ced in tables or figures.) Clinical studies for example, of-
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ten contain complementary tables of demographic data,
which although important for interpreting the results, are
not critical for the questions raised in the paper. Well fo-
cused papers contain only one or two tables or figures for
every question or hypothesis explicitly posed in the Intro-
duction section. Additional material may be used for
unexpected results. Well constructed tables are self-exp-
lanatory and require only a title. Every column contains a
header with units when appropriate.

- Figures: All figures should be numbered consecuti-
vely throughout the text. Each figure should have a label
pasted on its back indicating the number of the figure, an ar-
row to show the top edge of the figure and the name of the
first author. Black-and-white illustrations should be in the
form of glossy prints (9x13 cm). The letter size on the figure
should be large enough to be readable after the figure is
reduced to its actual printing size. Unprofessional typewrit-
ten characters are not accepted. Legends to figures should
be written on a separate sheet of paper after the references.

The journal accepts color figures for publication if they
enhance the article. Authors who submit color figures will
receive an estimate of the cost for color reproduction. If
they decide not to pay for color reproduction, they can
request that the figures be converted to black and white
at no charge. For studies submitted by electronic means,
the figures should be in jpeg and tiff formats with a reso-
lution greater than 300 dpi. Figures should be numbered
and must be cited in the text.

- Style: For manuscript style, American Medical As-
sociation Manual of Style (9th edition). Stedman’s
Medical Dictionary (27th edition) and Merriam Webster’s
Collegiate Dictionary (10th edition) should be used as
standard references. The drugs and therapeutic agents
must be referred by their accepted generic or chemical
names, without abbreviations. Code numbers must be
used only when a generic name is not yet available. In
that case, the chemical name and a figure giving the
chemical structure of the drug should be given. The trade
names of drugs should be capitalized and placed in
parentheses after the generic names. To comply with
trademark law, the name and location (city and
state/country) of the manufacturer of any drug, supply, or
equipment mentioned in the manuscript should be inc-
luded. The metric system must be used to express the
units of measure and degrees Celsius to express tem-
peratures, and Sl units rather than conventional units
should be preferred.

The abbreviations should be defined when they first
appear in the text and in each table and figure. If a brand
name is cited, the manufacturer’s name and address (city
and state/country) must be supplied.

XX

The address, "Council of Biology Editors Style Guide"
(Council of Science Editors, 9650 Rockville Pike, Bethes-
da, MD 20814) can be consulted for the standard list of
abbreviations.

- Acknowledgments: Note any non-financial ack-
nowledgments. Begin with, "The Authors wish to thank..."
All forms of support, including pharmaceutical industry
support should also be stated in Acknowledgments sec-
tion.

Authors are requested to send an electronic diskette
including the last version of their manuscript. The elect-
ronic file must be in Word format (Microsoft Word or Corel
Word Perfect). Each submitted disk must be clearly
labeled with the name of the author, item title, journal tit-
le, word processing program and version, and file name
used. The disk should contain only one file-the final ver-
sion of the accepted manuscript. Authors can submit their
articles for publication via internet using the guidelines in
the following address: www.jtss.org.

- Practical Tips:

1. Read only the first sentence in each paragraph
throughout the text to ascertain whether those state-
ments contain all critical material and the logical flow is
clear.

2. Avoid in the Abstract comments such as, "... this
report describes..." Such statements convey no substan-
tive information for the reader.

3. Avoid references and statistical values in the Abst-
ract.

4. Avoid using the names of cited authors except to
establish historical precedent. Instead, indicate the point
in the manuscript by providing citation by superscripting.

5. Avoid in the final paragraph of the Introduction pur-
poses such as, "... we report our data..." Such statements
fail to focus the reader’s (and author’s!) attention on the
critical issues (and do not mention study variables).

6. Parenthetically refer to tables and figures and avoid
statements in which a table of figure is either subject or
object of a sentence. Parenthetic reference places emp-
hasis on interpretation of the information in the table or
figure, and not the table or figure.

7. Regularly count words from the Introduction
through Discussion.
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TABLE-1. LEVELS OF EVIDENCE

LEVEL-1.

1) Randomized, double-blind, controlled trials for
which tests of statistical significance have been per-
formed

2) Prospective clinical trials comparing criteria for
diagnosis, treatment and prognosis with tests of statisti-
cal significance where compliance rate to study exceeds
80%

3) Prospective clinical trials where tests of statistical
significance for consecutive subjects are based on pre-
defined criteria and a comparison with universal (gold
standard) reference is performed

4) Systematic meta-analyses which compare two or
more studies with Level | evidence using pre-defined
methods and statistical comparisons.

5) Multi-center, randomized, prospective studies

LEVEL —ll.

1) Randomized, prospective studies where compli-
ance rate is less than 80%

2) All Level-I studies with no randomization
3) Randomized retrospective clinical studies

4) Meta-analysis of Level-Il studies

LEVEL- Il

1) Level-Il studies with no randomization (prospective
clinical studies etc.)

2) Clinical studies comparing non-consecutive cases
(without a consistent reference range)

3) Meta-analysis of Level Ill studies

LEVEL- IV.
1) Case presentations

2) Case series with weak reference range and with no
statistical tests of significance

LEVEL - V.
1) Expert opinion

2) Anecdotal reports of personal experience regar-
ding a study, with no scientific basis

TABLE-2. CLINICAL AREAS

Article
Anatomy
Basic Science
Biomechanics
Deformity
Scoliosis
Adolescent idiopathic
Kyphosis
Congenital spine
Degenerative spine
conditions
Diagnostics
Epidemiology
Exercise Physiology and
Physical Exam
Functional Restoration
Health Services Research
Literature Review
Meta-Analysis
Occupational Health
Outcomes
Patient Care
Conservative care
primary care
quality of life research
treatment efficacy
pediatric
rehabilitation
Surgery
clinical surgery
intradiscal surgery
neurosurgery
reconstructive surgery
image guided surgery
endoscopy
failed spine surgery
microsurgery
computer-assisted
minimally-invasive
Imaging
radiology
MRI
CT scan
Fusion
fusion cages
instrumentation
pedicle screws
fixation
Pain
chronic pain
low back pain
postoperative pain
pain measurement
neck pain
discogenic pain
Neurology
neurophysiology
neurological examination
neurochemistry
neuropathology

cognitive neuroscience
neuromuscular spine
Cervical Spine
cervical myelopathy
cervical reconstruction
cervical disc disease
whiplash
craniocervical junction
atlantoaxial
Thoracic Spine
thoracolumbar spine
Lumbar Spine
lumbosacral spine
Psychology
Nerve
nerve root
sciatica
Injection
epidural
Disease/Disorder
metabolic bone disease
epilepsy
lupus
cancer
Parkinson's
tuberculosis
Rheumatology
arthritis
osteoporosis
Bone
bone density
bone mechanics
bone regeneration
bone graft
bone graft sustitutes
fracture
Disc
disc degeneration
herniated disc
disc pathology
disc replacement
artificial disc
IDET
Trauma
Spinal cord
spinal cord injury
Clinical trials
Randomized trials
Biology
biochemistry
biomaterials
molecular biology
Tumor
Genetics
Stenosis
Infection
Non-Operative Treatment
Motion Analysis
Physical Therapy
Manipulation
Anethesiology
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EDITORDEN / EDITORIAL

Sevgili Meslektaslarim,

2010 yihnin 3. sayisina ulasmanin mutlulugunu duyuyoruz. Bu sayi, Turk Omurga Cerrahisinin 6nemli isimlerinden
cok kiymetli hocamiz, Prof. Dr. Adil Surat Ozel Sayisi olarak cikartildi. Prof. Dr. Adil Surat, Hacettepe Universitesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim bagkanhgi, TOTBID Yénetim Kurulu Uyeligi gibi gérevlerde bulunmus, bir gok
uzman hekim yetistirmis bir egitici olmasi yani sira omurga cerrahisinde de 6nemli gelismelere 6nculik etmis, bulun-
dugu bélimuin bu konuda isim yapmasina vesile olmustur. Bu sayida, kendisinin daha dnce kisa bir slre yayin haya-
t1 olan Hacettepe Ortopedi Dergisinde yayinlanan “idiopatik skolyoz” konusunda bir derlemesi ‘klasik derleme” olarak
yer almaktadir. Prof. Dr. Adil Surat hakkindaki biyografi yazisini kendi égrencilerinden Prof. Dr. Emre Acaroglu kaleme

aldi. Bir suredir emekli yasamini surdiren degerli hocamiza uzun saglik dolu yillar diliyoruz.

Bu sayida 5 adet orijinal calisma mevcuttur. Bunlardan ikisi Manisa’dandir. Birincisi torakolomber stabil patlama
kiriklarinda konservatif tedavi sonuclarini bildiren, digeri ise dejeneratif spondilolistezis olgularinda komplikasyon
nedenleri lzerine bir calismadir. istanbul Omurga Merkezinde yapilan anterior posterior kombine cerrahi uygulanan
spinal stenozlu hastalardaki iki farkli yaklasimin, kozmetik ve fonksiyonel sonuglarini karsilastiran bir diger ¢calisma da
bu sayida yer almaktadir. Dérdiinct ¢alisma bel agrisi siddeti ile faset eklem dejenerasyon miktarinin korelasyonunu
inceleyen bir calismadir. Sonuncu ¢alisma ise servikal kirikli ¢ikiklarda pedikiler vida uygulamalarinin sonuglarini

rapor eden bir galismadir. Hepsinin tim okurlarimizin ilgisini cekeceginden eminiz.

Bu sayida, ligamentum flavum ossifikasyonuna bagli spinal stenoz gelisen bir olgu ile akut agri ile acile bagvuran
osteoid osteomali bir olgunun olgu sunumlari yer almaktadir.

Bu sayida, ayrica, son yillarda kullanima giren giderek artan oranlarda kullaniimaya baslanan servikal disk protez-
lerinin endikasyon ve kontraendikasyonlarini anlatan kisa ve 6z bir derleme yazisi da yer almaktadir.

Bir siredir, resertifikasyon icin TOTBID TOTEK'’ten gelen istek dogrultusunda yayinladigimiz STE sorularina bu
sayida da devam etmekteyiz. Bu sayida yer alan STE sorularinin cevaplarinin, sorularin yer aldigi sayfada belirtildigi
gibi cutku@ada.net.tr veya admin@jtss.org.tr adreslerine yollanmasi gerekmektedir. Yollanan cevaplar, TOTBID

TOTEK biinyesinde gbrev yapan konuyla ilgili sekreteryaya tarafimizdan yollanacaktir.

Turk Omurga Dernegi Temel Omurga Kurslar 3. Moduli gegtigimiz ay sonunda istanbul’da Dog. Dr. Serdar
Kahraman y6netiminde yapildi. Oldukg¢a basarili gecen kursta kursiyerler interaktif egitim gérme olanagi buldular.

Dergimize katkida bulunan tim meslektaslarima tesekkir ediyor, en derin saygilarimizi sunuyoruz.

Prof. Dr. i. Teoman BENLI
JTSS Editoér Yardimcisi
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DUZELTME / ERRATUM

Dergimizin 2010 yil, 21 (1) sayisinda 49-58 sayfalarinda yer alan “Omurga
Cerrahisinde intraoperatif Nérofizyolojik Monitérizasyon-Gazi Tip Deneyimi /
Intraoperative neurophysiological monitoring in spine surgery: Gazi Medical School
Experience” baghkli makalede yazarlardan Tolga Tezer’in ismi sehven olarak Tolga Tezel
olarak yazilmis ve ayni yazarin ¢alistigi yer, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dal iken yine sehven olarak Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali olarak yazilmistir.
Duzeltir tim okurlarimizdan 6zar dileriz.

Ayrica, calismayi destekleyen kurulus belirtiimemigtir. Bu bilgiyi de ekler, okurlarimi-
zin bilgisine sunariz. ilgili calisma Gazi Universitesi Bilimsel Aragtirma Projeleri Birimince
desteklenmistir (Proje no: 01/2007-61).
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

PATLAMA TiPi TORAKOLOMBER OMURGA KIRIKLARINDA KONSERVATIF
TEDAVI SONUCLARI

THE RESULT OF CONSERVATIVE TREATMENT OF THORACOLUMBAR
BURST FRACTURES

Serkan ERKAN*, R. Tackin OZALP**, Hiiseyin S. YERCAN**, Giivenir OKCU**

OZET:

Gecmis bilgiler: Patlama tipi torakolomber
omurga Kiriklarinin konservatif ve cerrahi
tedavi seciminde kesin endikasyonlar hala
tartismalidir.

Amag: Bu calismada, konservatif tedavi
uygulanmig torakolomber patlama tipi Kkirigi
olan ve nérolojik defisiti bulunmayan hastalarin
fonksiyonel  ve  radyolojik  bulgularinin
karsilagtiriimasi: amacglanmigtir.

Materyal ve Metot: 2004 ile 2009 yillari
arasinda tek seviyeli torakolomber patlama tipi
kirigi olan 24 hasta (15 erkek, 9 kadin;
ortalama yas 35.8, dagiim 18-54)
hiperekstansiyon korsesi ile tedavi edilmigtir.
Olgularda nérolojik defisit veya posterior kolon
tutulumu yoktu; kanal isgal miktar1 % 50 veya
altinda idi. Lateral grafilerde Cobb ydntemi ile
lokal kifoz agisi, anterior ve posterior vertebra
cisim ylksekligi, bilgisayar tomografi aksiyel
kesitlerinde ise kanal ici daralma miktari
hastaneye yatis ve son kontrollerde ayri ayri
Olguldd. Fonksiyonel sonuglar, Denis’in agri ve
is skalalar1 kullanilarak degerlendirildi. Lokal
kifoz agisi degisimi, anterior ve posterior
vertebra cisim ylikseklik kaybi ve kanal ici
remodelasyon miktari ile fonksiyonel sonuglar
arasindaki iliski degerlendirildi.

Sonuclar:  Son kontrollerde kanal igi
daralmanin ortalama % 10.34 + 4.81 oraninda
remodele oldugu (p < 0.001), lokal kifoz
acisinin ortalama 7.14° = 4.19%lik bir artis
gosterdigi (p < 0.001), anterior ve posterior
vertebra cisim ylksekligi kaybi sirasiyla
ortalama % 6.46 + 4.81 ve % 4.93 + 6.37
saptanmistir (p < 0.001). Fonksiyonel sonuglar
% 75 oraninda mikemmel ve iyi, % 8.3
oraninda kétu bulunmusgtur. 2 hasta agri
nedeniyle ameliyat edildi. Kanal i¢i remo-
delasyon miktari, lokal kifoz agisinda artis,
anterior ve posterior vertebra cisim ytikseklik
kaybi ile fonksiyonel sonuglar arasinda
korelasyon saptanmamisgtir. (r: -0.16, p > 0.05,
r:-0.44, p > 0.05, r: -0.39, p > 0.05, r: -0.46, p
> 0.05, sirasiyla).

Cikarimlar: Stabil patlama tipi torakolomber
omurga kiriklarinda, konservatif tedavinin etkin
bir yéntemdir. Tedavi etkinligini degerlen-
dirmede radyolojik bulgular her zaman gcivenilir
olmayabilir. Cerrahi tedavinin hasta igin daha
riskli ve yliksek maliyeti oldugu disdndldrse,
konservatif tedavi stabil patlama tipi torako-
lomber omurga kiriklarinda her zaman akilda
tutulmasi gereken tedavi yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Patlama kirigi, kifoz
acgisi, remodelasyon, konservatif tedavi.

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik calisma,
Dizey Ill.

) Yard. Dog. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Manisa
(**)  Dog. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Manisa

Yazisma Adresi: Yard. Dog. Dr. Serkan ERKAN, Erzene Mah. 116/1 Sok. No:6 B Blok D: 3 35050 Bornova / [zmir

Tel: 0-532-551 45 35
Faks: 0-236-237 02 13
E-posta: serkanerkan73@yahoo.com
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OZET:

Background Data: There is still controversy
in the choice of conservative or surgical
treatment for burst type thoracolumbar
vertebrae fractures.

Objective: To compare functional and
radiographic findings of patients who had
single level burst type thoracolumbar vertebrae
fracture and no neurologic deficit were treated
with conservative treatment.

Material and Methods: Between 2004 and
2009, 24 patients (15 males, 9 females, mean
age 35.8; range 18 to 54 years) who had single
level burst type thoracolumbar vertebrae
fracture were treated with hyperextension
corset. None of the patients had neurologic
deficits and posterior column involvement.
Canal encroachment was % 50 or less. Local
kyphosis angle with Cobb method, anterior and
posterior vertebral body height were measured
from lateral radiographs and spinal canal
involvement was measured from axial cuts
computer tomography during admission and
last follow-ups. Functional results were
evaluated with the use of Denis’ pain and work
scales. Relationships were analyzed between
functional results and the increase in local
kyphosis angle, the loss in anterior and
posterior vertebral body height, the amount of
spinal canal remodelation.
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Results: The amount of spinal canal
remodelation was measured by % 10.34 + 4.81
(p < 0.001), the increase in local kyphosis
angle was 7.14° + 4.19° (p < 0.001), the loss in
anterior and posterior vertebral body height
were % 6.46 + 4.81 and % 4.93+ 6.37,
respectively (both p < 0.001). Functional results
were excellent and good in % 75, and poor in
% 8.3. Two patients were underwent surgery
because of pain. No correlation was observed
between the amount of spinal canal remode-
lation, the increase in local kyphosis angle, the
loss in anterior and posterior vertebral body
height and functional results (r: -0.16, p > 0.05,
r:-0.44, p > 0.05, r: -0.39, p > 0.05, r: -0.46, p
> 0.05, respectively).

Conclusions: Conservative treatment is an
effective treatmant method in stabile burst type
thoracolumbar vertebrae fracture. The
radiographic findings may not always reliable in
evaluating the effectiveness of treatment.
Considering the risk factors for patients and
high cost of surgery, conservative treatmant
should always kept in mind in the case of
stabile burst type thoracolumbar vertebrae
fracture.

Key Words: Burst fracture, kyphosis angle,
remodelation, conservative treatment.

Level of Evidence: Retroppecive clinical
study, Level lll.




The Journal of Turkish Spinal Surgery

GiRiS:

Patlama tipi omurga kiriklari, tim omurga
kiriklarinin % 17’sini olusturur ve en sik olarak
torakolomber bélgede (T11-L2) izlenir ©.
Goreceli olarak daha az hareketli kifotik
torakal vertebralar ile gbreceli olarak daha ¢ok
hareketli lordotik lomber vertebralar arasinda
torakolomber vertebralar, gecis bdlgesi
olusturur, bu nedenle stres yukleri bu bdlgeye
yogunlasir @@, Patlama kiriklari, vertebra 6n ve
orta kolonunun yuksek enerijili aksiyel yuklere
karsi kompresif yetmezligi sonucu olusur ©.
Patlama kiriklarinin birgoguna kanal ici
daralma eglik eder, bu daralmaya vertebra
cisminin posterior duvari veya posterior
superior son plaktan kdken alip, kanal icine
yer degistiren fragmanlar neden olur. Sonugta,
torakolomber vertebra kiriklarina % 30
oraninda ndrolojik yaralanma eslik edebilir .

Yan grafilerde, vertebra cisminin posterior
duvarinda yukseklik kaybi, posterior vertebra
cisim agisinin > 100° olmasi, posterior duvar
batinliginde bozulmaya eslik eden spinal
kanalda daralma ve 6n-arka grafilerde pedikul
aras| mesafede artig, posterior arkin sagittal
planda ayrilmasi patlama tipi omurga
kiriklarinin karakteristik radyolojik 6zelliklerini
olusturur. Guncel kabul goéren radyografik
Olcum parametreleri; lokal kifoz acisi, anterior
ve posterior vertebra cisim yukseklik kaybi, ve
spinal kanalin daralma miktaridir .

Patlama tipi torakolomber omurga
kiriklarinda, konservatif ve cerrahi tedavi
seciminde  kesin  endikasyonlar  hala
tartismalidir.  Kabul edilen goéras, ndérolojik
defisiti olmayan stabil kiriklarda konservatif
tedavinin etkin oldugu ydénlandedir 29,
Krompinger ve arkadaslari, lokal kifoz agisinin
30%nin altinda ve kanal i¢i tutulumun % 50’nin
altinda oldugu patlama tipi kiriklari stabil

olarak kabul etmis ve konservatif tedavi
Onermiglerdir “®. Acil cerrahi tedavi ise
ilerleyici nérolojik tutulumu olan hastalarda
endikedir .

Bu calismada, konservatif tedavi
uygulanmis torakolomber patlama tipi kirigi
olan ve norolojik defisiti  bulunmayan
hastalarin  fonksiyonel ve  radyolojik
bulgularinin kargilastiriimasi amaglanmistir.

GEREC VE YONTEM:

2004 ve 2009 yillari arasinda travmatik
torakolomber patlama tipi omurga Kkirigi
tanisiyla konservatif tedavi yontemi, 24
hastaya (15 erkek, 9 kadin; ortalama yas 35,8,
dagilim 18-54) uygulanmistir. 14 hastada
yaralanma mekanizmasi, arag ici trafik kazasi,
10 hastada ise ylksekten diusme olarak
saptanmistir. Tam hastalarin tanisi, diz
radyografi ve bilgisayar tomografi ile
konulmustur. Buna gbére posterior kolon ve
posterior ligamentéz yapilari yaralanmamisg,
anterior ve posterior cisim yuksekligi % 40’In
uzerinde, kanal ici tutulumu % 50’nin altinda
ve lokal kifoz agisi 30°nin altinda olan
patlama tipi kiriklar calismaya dahil edilmigtir.
Hastalarin  higcbirisinde tani esnasinda
noérolojik defisit saptanmamistir.

Kiriklarin hepsi tek seviyeli olup ¢ tanesi
T11 (%12), dort tanesi T12 (%16), yedi tanesi
L1 (%29) ve on tanesi ise L2 (%41)
vertebralarda gézlenmigtir. Tum hastalara
taniyr takibpen 1. gunde Jewett tipi
hiperekstansiyon korsesi uygulanmis ve tolere
edebildikleri  kadar  ylUrUmelerine izin
verilmigtir. Ortalama hastanede kalis sureleri,
5 gun (dagihm 4-9 gun) olan hastalar,
korselerini 6 ay sureyle kullanmiglardir.

Takipler, ilk 6 ayda, her ay, 6-12 ay
arasinda 2 ayda bir, 1 yildan sonra ise yilda 2
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kez olacak sekilde yapilmigtir. Hastalar
takiplerde fizik muayene ve diz grafiler ile
degerlendirilmig, son takipte ise bilgisayar
tomografi c¢ekilmistir. Ortalama takip slresi
34.6 ay (dagilim 12-52 ay)’dir.

Hastalarin tani esnasinda ve son
takiplerinde cekilen duz radyografilerde lokal
kifoz acisi (LKA) (kink omurganin bir
Ustlindeki saglam omurganin Ust son plagina
cizilen paralel cizgi ile kirlk omurganin bir
altindaki saglam omurganin alt son plagina
paralel cizgilerin arasindaki agi), anterior ve
posterior cisim yuksekligi (ACY ve PCY) (kirnk
omurganin anterior ve posterior cisim
yuksekligi, bir alt ve bir Ustindeki saglam
omurganin anterior ve posterior cisim
ortalama yuksekligine bdélunip 100 ile
carpiimasi) 6lctimastar “¥. Kanal i¢i tutulum

Table - 1. Denis'’in fonksiyonel degerlendirme skalasi

miktari (KIiT) (kirik omurga diizeyinde kanal igi
fragmanin maksimum kapladigi alanin sagittal
capinin, kirtk omurganin bir alt ve bir
ustundeki omurga dlzeylerinde kanalin
sagittal cap ortalamasina boélintp 100 ile
carpilmasi) ise bilgisayar tomografi (BT) ile
Olgulmagtar“®.

Fonksiyonel degerlendirmeler, Denis ve
arkadaglarinin ©'9 tarif ettigi skalaya (agri
skalasi: P 0-5, is skalasi: W 0-5) goére
yapiimistir (Tablo-1). Denis’in agri ve is
skalasi kombine ve modifiye edildi. Boylece
fonksiyonel sonuclar mikemmel, iyi, orta, kétu
ve cok kotl olarak gruplandirildi (Tablo-2).
istatistiksel Olcimler, Mann-Whitney testi,
Eslestiriimis t-testi, ve Sperman korelasyon
analizi ile yapilimis ve olasilik degeri 0.05
olarak kabul edilmigtir.

AGRI SKALASI

P1 Agr yok

P2 ilag gerektirmeyen nadiren agri

P3 Gunluk aktivitelerini belirgin kisitlamayan, ara sira ilag gerektiren orta derecede agri

P4 Gunluk aktivitelerini belirgin kisitlama ve ise ara vermeyi gerektiren orta yada siddetli agrilar
P5 Kronik ilagc gerektiren devamli ve siddetli agrilar nedeniyle isini birakma zorunlulugu

iS SKALASI

W1 Normal

w2 Normal hafif isine ddnme yada agir iste ise kisitlama veya tam giin calisma kaydiyla hafif bir ise gegme
W3 isine geri ddnememe, baska daha hafif bir iste calisma

W4 ise geri déniis mimkin degil, agri nedeniyle yari zamanli bir is

W5 Calisamama

Table - 2. Modifiye Denis fonksiyonel degerlendirmesi.”

Daha Kotli Olan Skor

Modifiye Fonksiyonel Sonug

1 Mikemmel
2 Iyi

3 Orta

4 Koti

5 Cok kot

* Hastanin agri ve is skalalarindan daha kétl olani esas alinmaktadir.
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SONUGLAR:

Hastalarin tani esnasinda ve son
takiplerinde ortalama LKA, ACY, ve PCY
degerleri Tablo-3'de &zetlenmistir. Tani
eshasinda ve son takipler arasinda saptanan
farklar LKA icin istatistiksel olarak anlamli
bulunurken (p < 0.001) (Sekil-1), ACY ve PCY
icin anlamli bir fark bulunamamistir (ACY;
p:0.105, PCY p:0.096). BT’de oélgulen
ortalama KiT orani tani esnasinda % 34.72 +
12.14 iken son takiplerde % 23.46 += 5.8
saptanmis ve ortalama % 10.34 + 4.81
oraninda

(Sekil-2).

remodelasyon gergeklesmistir

Son takiplerde hastalarda ortalama agn
skoru 1.88 ve ortalama igse donus skoru ise
1.91 olarak saptanmigtir. Tani ve son takip
esnasindaki degerler arasinda anlamh bir fark
belirlenmistir (p < 0.05, Tablo-4). Denisin
modifiye fonksiyonel degerlendirmesine gbre
8 hastada (% 33) mikemmel, 10 hastada (%
41) iyi, 4 hastada (% 16) orta ve 2 hastada (%
8) kotl sonug¢ alinmig, hicbir hastamizda cok
k6ti sonu¢ saptanmamigtir. Fonksiyonel
sonuclar ile son takiplerdeki radyolojik

bulgularin korelasyonu yapilmistir. LKA, ACY,
PCY, ve KIT ile fonksiyonel sonuglar arasinda
korelasyon saptanmamigtir (LKA r: -0.44, p >
0.05, ACY r: -0.39, p>0.05, PCY r: -0.46, p >
0.05, KiT r: -0.16, p > 0.05).

Sekil-1. (a) ilk basvuru sirasinda lateral grafilerde lokal kifoz agisi 26° olan L1 patlama fraktiri (b)
Konservatif tedavi uygulanan ayni hastanin 12. ay takip grafileri, lokal kifoz acisi 32°ye ilerlemis.
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Sekil-2. (a) Travmadan hemen sonra cekilen BT aksiyel kesitlerde, kanal i¢i daralma miktari %37.4 (b) Ayni
hastanin 12. ay takiplerinde kanal remodelasyon géstermis (%23.8).

Tablo - 3. Lokal kifoz agisi(LKA), anterior cisim ytiksekligi (ACY), posterior cisim ytiksekligi (PCY) ve Kanal ici tikanikligi
(KIT) ortalamalari

ilk Basvuru Son Takip Ortalama Kayip
LKA(°) 24.18+4.56 31.47+5.36 7.14+4.19
ACY (%) 53.74+5.34 47.13+5.45 6.46+4.81
PCY (%) 82.26+9.47 77.81+7.68 4.93+6.37
ilk Basvuru Son Takip Ortalama

Remodelasyon
KiT (%) 34.72+12.14 23.465.8 0.34+4.81
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Tablo - 4. Denis’in fonksiyonel dederlendirme skalasina gére hastalarin dagilimi

Agri Skalasi ilk Basvuru Son Takip
P1 0 8
P2 0 10
P3 3 4
P4 9 2
P5 12 0
is Skalasi ilk Bagvuru Son Takip
WA1 0 9
w2 0 11
W3 2 3
w4 9 1
W5 13 0

Hastalarin higbirisinde tedavi suresince
erken veya ge¢ ddnem noérolojik defisit
saptanmamistir. Takiplerinin 8. ayinda Denis
fonksiyonel skoru koétu olan iki hastamiza
cerrahi tedavi uygulanmisgtir. Bu
hastalarimizdan bir tanesine (P4-W4) anterior
dekompresyon ve flizyon, diger hastaya ise
(P3-W3) posterior enstriimantasyonlu flizyon
uygulanmigtir. Her iki hastamizda ameliyat
sonrasi takiplerinde Denis fonksiyonel skorlari
dizelmistir (P1-W2). 5 hastamizda (% 20)
korseye bagh basi yaralari olustu ve bunlar
lokal yara bakimi ile iyilestirilmigtir. 6
hastamizda (% 25) ise idrar yolu enfeksiyonu
saptanmis ve medikal tedavi ile iyilesme
saglanmistir.

TARTISMA:

Patlama tipi torakolomber omurga
kiriklarinda tedavinin  éncelikli hedefleri;
nérolojik hasarin dnlenmesi ve spinal

stabilitenin  saglanmasidir.  Deformitenin
dizeltiimesi, hareket kaybinin en az dizeyde
tutulmasi ve sosyal hayata en kisa slrede
doénlis tedavinin diger hedefleridir. Bu

hedeflere hangi tedavi yontemi ile ulagiimasi
gerektigi hala tartismalidir 9.

ilerleyici norolojik defisit, komplet nérolojik
kayip ile beraber instabil kiriklar ve erken
rehabilitasyon icin fiksasyon gerektiren
politravma hastalarinda kesin cerrahi tedavi
endikasyonu vardir . Ancak, bu grup
patlama tipi kiriklarin ¢cok azini olugturur.

Nérolojik tutulumu olmayan patlama tipi
kiriklarda tedavi secimi konusunda géris
birligi yoktur. Bircok calismada konservatif
tedavi ile miukemmel sonuclar bildirilmistir
(20242780 Buna kargin cerrahi tedaviyi 6neren
calismalarda dekompresyon, kirik
rediksiyonu ve stabilizasyonun agrinin
azaltilmasi ve norolojik stabilite acisindan
gerekli oldugu vurgulanmigtir ©'¢2_ Cerrahi
tedaviyi destekleyen calismalar arasinda
cerrahinin zamanlamasi ve cerrahi yaklagimin
tipi (posterior, anterior, kombine) konusunda
g6rus ayriliklari vardir 629

Bircok calisma patlama tipi omurga
Kiriklarinda kingin stabilitesini belirlerken
Denis’in tarif ettigi 3 kolon teorisini esas
almiglardir 029 Bu teoriye gbre orta kolonda
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osteoligamentdz yapinin yaralandigi kiriklar
instabil olarak kabul edilmistir. instabil
kiriklarda  nérolojik instabilite riski daha
yuksektir ¢872830 - Gincel ¢alismalar posterior
ligamentb6z kompleksin stabiliteye 6nemli
katkisi oldugunu gostermigtir 229,

Konsevatif tedavi edilen hastalarda Denis
ve arkadaglari, % 17 oraninda ge¢ radyolojik
kétlilesme saptamistir ©. Gincel ¢calismalarda
ise bu oran % 0-3 arasinda degismektedir "
122029 - Calismamizda tedavi esnasinda hicbir
hastada erken veya ge¢ norolojik kotllesme
saptanmadi. Buna kargin Denis ve Mumford
calismalarinda gec¢ noérolojik kdétilesmenin
tedavi edilebilir oldugunu géstermiglerdir 2.

Patlama tipi kiriklarda aksiyel kompresyon
glclerine bagh kemik fragmanlar kanal icine
yer degistirir. Fragmanlar kanal hacminin % 30
ile % 50 arasini kapladigi durumlarda nérolojik
kétulesmeyi 6nlemek icin cerrahi tedavi
Onerilir @2 Ngrolojik yaralanma, temel
olarak travma esnasinda korda uygulanan
mekanik glcin olusturdugu hasara baglidir @.
Buna karsin bazi calismalar kanal ici daralma
miktari ile nérolojik fonksiyon bozuklugu
arasinda bir iliski olmadigini gdéstermiglerdir
1419 Shen ve arkadaglari ® ortalama 12 aylik
takiplerinde kanal iginde ortalama % 34’ten %
14’e, Wood ve arkadaslari @ % 34’ten % 19’a,
Celebi ve arkadaslar @ ise % 35ten % 17’ye
remodelasyon g6zlemlemiglerdir. Olgularimizda
bu calismalarin dogrultusunda % 34’den %
23’ye gerileyen kanal i¢i remodelasyon
saptadik. Yazici ve arkadaglari ise konservatif
ve cerrahi tedavi edilen patlama tipi kiriklarda
kanal remodelasyonu agisindan anlamh fark
gdzlemlememistir ©¥. Celebi ve arkadaslari,
travma esnasinda kanal i¢i daralma miktari ile
remodelasyon kapasitesi arasinda anlaml
iliski bulmuslardir ©.

Patlama tipi kiriklarin konservatif tedavi
nokta Kkifotik
ve bunun Kklinik

izleminde diger bir 6nemli
deformitenin ilerlemesi
bulgular ile iligkisidir. Chow ve arkadaslar ©,
ortalama 34 aylik takiplerinde kifotik
deformitede ortalama 2.3° artis, Shen ve
arkadaglari ®, ortalama 4 yillik takiplerinde
kifotik deformitede ortalama 4° artis ve Celebi
ve arkadasglan @,
takiplerinde kifotik deformitede ortalama 8.3°
artis saptamiglardir. Calismamizda diger
calismalarin sonuclarina uyumlu olarak kifotik
deformitede ortalama 7.1° artis bulduk. Wood

ortalama 43 ayhk

ve arkadaglari, kifotik deformitenin ilerlemesi
acisindan konservatif ve cerrahi tedavi edilen
hastalarda anlamli fark bulmamiglardir ©2.
Agus ve arkadaslan @, konservatif tedavi
uyguladiklari olgularda ortalama anterior cisim
yuksekligi kaybini % 7.2 ve ortalama posterior
cisim yuksekligi kaybini % 4.3 bulurken,
calismamizda bu oranlari benzer gekilde
sirasiyla % 6.4 ve % 4.9 olarak saptanmigtir.

Post-travmatik kifotik deformite ile agri
arasindaki iligki belirsizdir. Olasi mekanizma;
torakolomber kifozun lomber hiperlordoz ile
dengelenmesi sonucu kas yorgunlugu ve
agnidir. Bircok calisma, agri ve fonksiyonel
sonuglar ile kifotik deformitenin siddeti
arasinda bir iligki bulamamigtir “¢'729_ Yapilan
baska bir calismada semptomatik ilerleyen
post-travmatik kifozun konservatif tedavi
edilen olgularin % 10’dan azinda problem
olusturdugu bildirilmistir @ . Buna karsin, Oner
ve arkadaslari, artan kifotik deformite ile agri
arasinda korelasyon saptamiglardir @9,
Konservatif fonksiyonel

tedavi sonrasi

iyilesme g6z o6nidnde bulunduruldugunda;
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Cantor ve arkadaslar “, 19 aylik takiplerinde
hastalarin % 83’0 agrisiz veya ¢ok az
94’0’'de eski
rapor etmiglerdir.

agrilymis  ve % islerine

doénduklerini Chow ve
arkadaglarinin ©, calismasinda, hastalarin %
79'u agrisiz veya cok az agriliyken ve % 75’i
eski iglerine  dénmdugler, Shen ve
arkadaglarinin @, calismasinda, hastalarin %
84’0 agrisiz veya ¢ok az agriliyken ve % 76’si
eski islerine dénmugler, Celebi ve
arkadaglarinin @ calismasinda, hastalarin %
73’0 agrisiz veya ¢ok az agriliyken ve % 77’si
eski islerine donmuslerdir. Calismamizda ise
diger calismalarin bulgularina paralel olarak
hastalarin % 75’i agrisiz veya ¢ok az agril

olup % 83’0 eski iglerine geri donmuglerdir.

Bu calismada, lokal kifoz acisinda ilerleme,
anterior ve posterior cisim yUkseklik kaybi ve
kanal ici

remodelasyonu ile fonksiyonel

sonugclar arasinda bir korelasyon
saptanmamigtir. Hastalarimizin % 75’inde
mukemmel ve iyi fonksiyonel sonuglar

g6zlenmistir. 2 hastada cerrahi tedavi sonrasi
agrilarinda azalma ve fiziksel aktivitelerinde
artis Stabil patlama tipi
torakolomber omurga kiriklarinda, konservatif
tedavinin etkinligini gézlenmistir. Her ne kadar
son yillarda calismalar, cerrahi tedavinin klinik

saptanmistir.

ve radyolojik sonuglarinin daha iyi oldugunu
bildirse de, bu calismalarin cogu randomize,
prospektif ve karsilastirmali olmadigi igin
gavenirligi sinirhdir. Cerrahi tedavi, hasta icin
daha riskli oldugu
dusunadlirse, konservatif tedavi stabil patlama
tipi torakolomber omurga kiriklarinda her
zaman akilda tutulmasi gereken tedavi

ve yuksek maliyeti

yéntemidir.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

DEJENERATIF LUMBAR SPONDILOLISTEZISTE CERRAHIYE AiT
KOMPLIKASYON NEDENLERI

THE CAUSE OF COMPLICATIONS DUE TO SURGERY IN DEGENERATIVE
LUMBAR SPONDYLOLISTHESIS

Serkan ERKAN*, R. Tackin OZALP**, Cemil OKTA***,
Hiiseyin S. YERCAN**, Glivenir OKCU**

OZET:

Gegcmis bilgiler: Dejeneratif
spondilolisteziste en az 3 ay slre ile
konservatif tedavi almasina ragmen israrli ve
tekrarlayici bel ve bacak agrisi veya nérojenik
kladikasyosu olan, hayat Kkalitesi belirgin
diizeyde azalmis ve ilerleyici é6zellikte nérolojik
tutulumu olan hastalar cerrahi tedaviye
adaydir. Cerrahi tedavide, enstriimantasyonliu
fizyon ile daha iyi uzun dénem fonksiyonel
sonuglar elde edildigi, fakat daha c¢ok
komplikasyona gérdlddgd bildirilmigtir.

Amac: Bu calismada enstriimantasyon ve
posterolateral flizyon uygulanan dejeneratif
lumbar spondilolistezisi olan olgularda
karsilagsilan  komplikasyonlara ait  risk
faktérlerini ve bunlarin insidansini belirlemesi
amaclanmigtir.

Materyal ve Metod: 2006 ile 2009 yillari
arasinda dejeneratif lumbar spondilolistezisi
ve en az 3 aylik konservatif tedaviye ragmen
israrll ve tekrarlayici bel ve bacak agrisi ile

ndérojenik kladikasyosu olan 28 hastaya (22
kadin, 6 erkek; ortalama yas 62,7 (54-68))
enstriimantasyonlu posterolateral fiizyon ve
posterior dekompresyon  uygulanmistir.
Ortalama takip stiresi 24.2 ay (14-37 ay)dir.
Eslik eden morbidite sayisi, hastalarin yasi,
ameliyat sdresi, kan kaybi miktari ve fliizyon
seviyesinin sayisi ayri ayri kaydedilmigtir. Bu
parametreler ile erken dénem (<3ay) ve ge¢
dénem (>3ay) komplikasyonlar arasindaki
iliski degerlendirilmisgtir.

Sonuclar: 22 hastada (% 78) eslik eden
diabetes mellitus, hipertansiyon, kardiyak
hastaliklar, osteoporoz, gastro-intestinal
sistem hastaliklari ve depresyon gibi ciddi
morbiditeler saptanmistir. Ortalama ameliyat
suresi 172.7 + 26.8 dakika ve ortalama kan
kaybr 862.5 + 269 ml olarak belirlenmigtir.
Ftizyon uygulanan segment sayisi ortalama
1.9 £ 0.7 olup, 10 hastada (% 35) erken ve 5
hastada (% 17) ise ge¢ dénem komplikasyon
saptanmigtir. Iki veya daha fazla morbiditesi
olan hastalarda anlamli olarak daha fazla
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erken dénem komplikasyonlar gérdlmdstdr (p:
0.02). 60 yas Usti hastalarda daha geng
hastalara gére daha fazla erken ve ge¢ dénem
komplikasyonlar izlenmistir (p: 0.05 ve p: 0.03,
sirasiyla). Ameliyat sdresinin (>180 dakika) ve
kan kaybinin (>900 ml) oldugu olgularda daha
fazla erken dénem komplikasyon
saptanmistir. (P: 0.02 ve P: 0.03, sirasiyla).
Ftizyon uygulanan segment seviyesinin (>2)
olan hastalarda ise daha fazla ge¢ dénem
komplikasyonlar gézlenmistir ( P: 0.04).

Cikarimlar: Dejeneratif lumbar
spondilolistezis nedeniyle enstriimantasyon
ve posterolateral fliizyon uygulanan 60 yasin
lizerinde, 2 veya daha fazla morbiditesi olan
ameliyat stresinin daha uzun (>180 dakika)
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ve kan kaybinin fazla (>900 ml) oldugu
hastalarda erken ddnem komplikasyonlari
acisindan, 60 yasin Uzerinde ve uygulanan
flizyon seviyesinin ise 2°'den daha fazla oldugu
hastalarda ise ge¢ dénem
komplikasyonlarinin daha fazla gérildiga
belirlenmistir. Eglik eden sistemik hastaligi
olan 60 yas lzeri dejeneratif spondilolistezisli
hastalarda ameliyat siiresinin ve kan kaybinin

azaltilmasinin ~ komplikasyon  oranlarini
azaltacagi fikri elde edilmistir.
Anahtar Kelimeler: Dejeneratif

spondilolistezis, enstrtiimantasyon, flizyon,
komplikasyon

Calisma kanit diizeyi: Retrospektif klinik
calisma, Dizey llI.
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SUMMARY:

Background Data: The patients with
degenerative spondylolisthesis are candidates
for surgery who have persistent and recurrent
back and leg pain or neurogenic claudication,
with significant reduction of quality of life and
progressive neurologic deficit despite a
conservative treatment which takes at least 3
months. It has been reported that better long-
term functional results can be achieved with
instrumented fusion in the surgical treatment
but it can cause more complications.

Objective: To determine the incidence and
risk factors of complications encountered in
patients with degenerative lumbar
spondylolisthesis who has instrumented
posterolateral fusion.

Material and Methods: Between 2006 and
2009, instrumented posterolateral fusion and
posterior decompression were applied to 28
patients (22 females, 6 males; mean age 62,7,
range 54-68) with degenerative Ilumbar
spondylolisthesis who had persistent and
recurrent back and leg pain with neurogenic
claudication despite a conservative treatment
which took at least 3 months. The average
follow-up was 24,2 months (range 14-37
months). The number of co-morbidities, the
age of patients, the surgical time, estimated
blood loss, and the number of fused segments
were recorded separately. The relation with
above-mentioned parameters and early (<3
months) and late (>3months) period
complications was evaluated.

Results: Severe co-morbidities such as
diabetus mellitus, hypertension, heart
disease, osteoporosis, gastro-intestinal
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disease and depression were observed in 22
(78 %) patients. Mean surgical time was 172.7
+ 26.8 minutes and mean estimated blood
loss was 862.5 + 269 ml. The mean number of
fused segment was 1.9 + 0.7. Early period
complications were seen in 10 (30 %) patients
and late period complications were observed
in 5 (17 %) patients. Patients with 2 or more
co-morbidities had significantly more early
period complications (p=0.02). Patients who
were older than 60 years had more early and
late period complications compared to
patients who were less than 60 year-old
(p=0.05 and p=0.03, respectively). More early
period complications were observed in cases
with the surgical time longer than 180 minutes
and estimated blood loss more than 900 ml
(p=0.02 and p=0.03, respectively). The
patients with more than 2 fused segments had
more late period complications (p=0.04).

Conclusions: Instrumented posterolateral
fusion applied to patients with degenerative
lumbar spondylolisthesis who are older than
60 years, have more than two co-morbidities
and if the surgical time is longer than 180
minutes and estimated blood loss is more than
900 ml the surgeon should be alert againts
early period complications. If the patient with
more than two fused segments is older than
60 years the surgeon should be aware of late
period complications.

Key Words: Degenerative
spondylolisthesis, instrumentation, fusion,
complication

Level of Evidence: Level lll, Retrospective
clinical study.
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GIRIS

Dejeneratif lumbar spondilolistezis, ilk defa
1931 yilinda “ps6édospondilolistezis” yani pars
interartikularis defekti olmadan lumbar
vertebrada  listezis olmasi  geklinde
tanimlanmigtir . Daha sonra Newman, néral
kavsin tutulumu olmadan vertebra cisminin
listezisine lumbar faset eklemlerin dejeneratif
artritinin neden oldugunu bildirmigtir ¢". Wiltse,
yaygin olarak kabul gérmis spondilolistezis
siniflamasini etiyolojiye dayandirmigtir, buna
gbre dejeneratif spondilolistezis siniflamanin 5
elemanindan bir tanesini olusturmustur @,

Dejeneratif lumbar spondilolistezis, 50 yas
Ustl populasyonda 6&zellikle bayanlarda
erkeklere gbre dort kat fazla goéralar €829,
Lomber omurganin en sik olarak L4-L5
seviyesinde izlenir ®®. Yapilan bir ¢calismada,
dejeneratif lumbar spondilolistezisin insidansi
% 8.7 olarak saptanmis ve olgularin %
66’sinda tek seviyeli, % 34’Unde ise cok
seviyeli tutulum izlenmigtir ©. Hamilelik, genel
eklem laksitesi, ooferektomi, faset eklemlerin
sagital oryantasyonu ve artmis pedikul-faset
acisi predispozan faktérler arasinda sayilabilir

(2,3,6,12,23,25)

Bir dogal seyir calismasina gbére 7
dejeneratif lumbar spondilolisteziste, disk
mesafesi ylksekligi azaldikgca bel agrisinin
geriledigi ve kaymanin ilerlemesinin olgularin
sadece % 30’unda oldugu saptanmigtir.
Baslangicta ndérolojik acgidan  tutulumu
olmayan hastalarin % 70’inde norolojik
kétilesme olmamig ve bu hastalar konservatif
ybntemler ile tedavi edilmigtir. Buna karsin,
nérolojik kladikasyo éykisl olan ve mesane-
bagirsak fonksiyon bozuklugu olan hastalarin
% 83’U norolojik agidan daha kétuye gitmis ve
bunlara cerrahi tedavi uygulanmistir.

En az 3 ay slre ile konservatif tedavi
almasina ragmen israrli ve tekrarlayici bel ve

bacak agrisi veya noérojenik kladikasyosu
olan, hayat kalitesi belirgin dlizeyde azalmis,
ilerleyici 6zellikte nérolojik tutulumu olan ve
mesane-bagirsak fonksiyon bozuklugu olan
hastalar cerrahi tedaviye adaydir ©. Cerrahi
tedavi metodu hakkinda kesin bir gérus birligi
olmamakla  birlikte  enstrimantasyonlu
fuzyonun, flizyon oranlarini  artirdigi,
rehabilitasyon siresini kisalttigi, daha iyi uzun
dénem fonksiyonel sonuglar elde edildigi ve
sagital postirin daha iyi saglandigi
belirtilmigtir ©79. Buna karsin yuksek maliyeti
ve komplikasyon oranlari enstrimantasyonun
dezavantajlaridir.

Bu calismanin amaci; enstrimantasyon ve
posterolateral flizyon uygulanan dejeneratif

lumbar spondilolistezisi olan olgularda
karsilagsilan  komplikasyonlara ait risk
faktorlerini ve bunlarin insidansini
belirlemektir.

HASTALAR VE YONTEM:

2006 ile 2009 yillari arasinda dejeneratif
lumbar spondilolistezis tanisiyla
enstrimantasyonlu posterolateral flizyon ve
posterior dekompresyon uygulanan 28 hasta
(22 kadin, 6 erkek; ortalama yas 62,7, dagilim
54-68) bu calismaya dahil edilmis ve hastalarin
sonuglari retrospektif olarak degerlendirilmigtir.
Hastalarin cogunun (% 92) aktivite ile artan ve
istirahat ile gerileyen bel agrisindan yakindigi
saptanmistir.  Cerrahi Oncesi hastalarin
timunde gluteal bélge ve bacak agrisi oldugu
belirlenmistir. Hastalarin tipik olarak agri,
uyusukluk, karincalanma, gugsizlik ve yanma
hissettikleri kaydedilmigtir. Hastalara cerrahi
Oncesi en az 3 ay sure ile konservatif tedavi
uygulanmistir. Konservatif tedavi; fizik tedavi
(pasif germe ve aerobik egzersizler), non-
steroidal anti-enflamatuar ilaglar ve analjezikleri
icermektedir.
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Konservatif tedaviye ragmen israrli ve
tekrarlayici bel ve bacak agrisi olan, gunlik
aktiviteleri nérojenik kladikasyo nedeniyle
belirgin diizeyde kisitlanan hastalara, cerrahi
tedavi uygulanmistir. Cerrahi tedavide; otojen
kemik grefti ile beraber transpedikiler
enstrimantasyon ve dekompresif laminektomi
yapiimistir. 21 hastada (% 75) spondilolistezis
L4-L5 seviyesinde, 4 hastada (% 14) L3-L4
seviyesinde ve 3 hastada (% 10) ise L3-L4 ve
L4-L5 seviyelerinde izlenmigtir. 7 hastaya (%
25) koronal ve sagital subluksasyonlar icin
coklu seviye fizyon uygulanmistir (5 tane Ug
seviyeli ve 2 tane iki seviyeli fuizyon) (Tablo-1).

Table - 1. Flizyon uygulanan segment sayilari

Flizyone segment sayisi Hasta sayisi (%)
1 21 (% 75)
2 2 (%7)
3 5 (% 17)

Hastalarin eslik eden hipertansiyon, diabet,
osteoporoz, kardiyak hastaliklar,
gastrointestinal sistem hastaliklari  ve
depresyon gibi morbiditeleri sorgulanarak
kaydedilmigtir. Hastalarin ameliyat sureleri ve
kan kaybi miktarlar sirasiyla dakika ve mililitre
cinsinden olculerek not edilmistir. Cerrahi
esnasinda uygulanan flzyon seviyesinin
sayisi ise her hasta icin ayri degerlendirilerek
kaydedilmigtir. Komplikasyonlar, erken dénem
(<Bay) ve ge¢ dbénem (>3 ay) olarak
incelenmigtir. Erken dénem komplikasyonlari
olarak hematom, yara enfeksiyonu, derin ven
trombozu (DVT), ndrolojik yaralanma ve dura
yirtigi saptanirken, gec dénem
komplikasyonlari olarak psédoartroz, komsu
segment hastaligi ve implant yetmezIigi
g06zlenmistir.
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Transvers cikintilar arasinda flzyon
kitlesinde devamlhligin olmamasi, lateral
fleksiyon ve ekstansiyon grafilerinde >2°
acisal hareket ve >2 mm sagital hareket
olmasi durumunda psédooartroz varligi kabul
edilmistir.  Fizyon  bblgesine  komsu
segmentlerde lordoz kaybi ve/veya cerrahi
Oncesine gbére % 50 oraninda disk
seviyesinde ylUkseklik kaybl olmasi ise komsu
segment hastaligi olarak degerlendirilmigtir.

Eslik eden morbiditeler, hastalarin yasi,
ameliyat suresi, kan kaybi miktar ve flizyon
seviyesinin sayisi ile erken ve ge¢c dénem
komplikasyonlar arasindaki iligki istatistiksel
olarak degerlendirilmistir. istatistiksel élgtimler,
Mann-Whitney testi ve eglestiriimis t testi ile
yapiimis ve olasilik degeri 0.05 olarak kabul
edilmigtir.

SONUCLAR:

22 hastada (% 78) eslik eden morbiditeler
saptanmigtir. Ortalama ameliyat stresi 172.7
+ 26.8 dakika ve ortalama kan kaybi miktari
862.5 + 269 ml olarak hesaplanmistir (Tablo-
2). Fuzyon uygulanan segment sayisi,
ortalama 1.9 + 0.7 olarak saptanmigtir. 8
hastada (% 28) erken ve 5 hastada (%17) ise
ge¢ dénem komplikasyon izlenmistir (Tablo-3).

Table - 2. Eslik eden morbidite, ameliyat siresi ve
kan kaybi miktarinin hasta sayisina gére dagilimi

Eslik eden morbiditeler Hasta sayisi (%)
Hipertansiyon veya kardiyak hastalik 12 (% 42)
Diabet 7 (% 25)
Osteoporoz 6 (% 21)
GIS hastahgi 4 (% 14)
Depresyon 3 (% 10)

Ameliyat siresi (dakika)
<120 6 (% 21)
120-180 14 (% 50)
>180 8 (% 28)
Kan kaybi miktari (ml)

<500 5 (% 17)
500-1000 16 (% 57)
>1000 7 (% 25)
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Table - 3. Erken ve ge¢c dénem komplikasyonlarin
doékima

Erken donem komplikasyonlar Hasta sayisi (%)

Hematom 2(%7)
Yizeyel yara enfeksiyonu 3 (% 10)
DVT 2(%7)
Nérolojik yaralanma 1 (%3)
Dura yirtigi 2 (%7)

Gec donem komplikasyonlar

Ps6doartroz 2 (%7)
Komsu segment hastaligi 2 (%7)
implant yetmezIigi 1 (%3)

Erken dbénem komplikasyonlari olarak 2
hastada (% 7) yara yerinde hematom
saptanmistir. 3 hastada (% 10) ylzeyel yara
enfeksiyonu goérilmis ve lokal yara bakimi
(debridman ve irrigasyon) ve antibiyoterapi ile
3 hafta icinde gerilemigtir. 2 hastada (% 7)
derin ven trombozu klinik dlizeyde saptanmis
ve antitrombotik ila¢ tedavisi ile tedavi
edilmistir. iki hastada (% 7) ise dekompresyon
esnasinda dura yirtigr olusmus ve primer
olarak sutlre edilmistir. Bir hastada (% 3) sol
L5 kokine uyan bolgede cerrahi sonrasi
hipoestezi saptanmig, motor kaybi olmayan
hastanin 4. ayda duysal kaybinin geri
déndigu belirlenmigtir.

Gec dénem komplikasyonlari arasinda 2
hastada (%7) psddoartroz saptanmis ve bu
hastalardan bir tanesinin semptomatik olmasi
nedeniyle tekrar 15. ayda cerrahi tedavi
uygulanmigtir. Cerrahi tedavide psddo-artroz
hattina otogreftleme ve kemik iligi enjeksiyonu
uygulanmigtir. Bu hastanin 1. yil takibinde
psddoartroz hattinda fiizyon saptanmstir. iki
hastada (% 7) komsu segment hastaligi
gOrulmustdr. Bu hastalarin yakinmalarinin
olmamasi Uzerine herhangi bir girisim
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dusunudlmemistir. 1 hastada (% 3) L5 vertebra
pedikil vidasinda cerrahi sonrasi 4. ayda
yetmezlik (kirilma) saptanmis ve revize
edilmigtir.

Eslik eden morbidite sayisi 2 veya daha
fazla olan hastalarda anlamli olarak daha fazla
erken dénem komplikasyonlari g6zlendigi
belirlenmistir (p=0.02). 60 yas Ustlu hastalarda
daha genc hastalara gére anlamli olarak daha
fazla erken ve ge¢ dénem komplikasyonlar
saptanmistir (p=0.05 ve p=0.03, sirasiyla).
Ameliyat sdresinin 180 dakikadan ve kan
kaybr miktarinin 900 mililitreden daha fazla
oldugu olgularda daha fazla erken dbénem
komplikasyon izlendigi belirlenmistir (p=0.02
ve p=0.03, sirasiyla). Flzyon uygulanan
segment sayisi 2’den fazla olan hastalarda ise
daha fazla ge¢ dénem komplikasyonlar
g6zlenmistir (p=0.04) (Tablo-4).

Table - 4. Risk faktérleri ve komplikasyonlarin
istatistiksel iligkisi

Risk faktorleri Erken dénem Gec donem
komplikasyon komplikasyon
Yas > 60 P=0.05 P=0.03
Yas < 60 P=0.08 P=0.12
Morbidite > 2 P=0.02 P=0.06
Morbidite < 2 P=0.09 P=0.1
Sire > 180 dk P=0.02 P=0.07
Sire < 180 dk P=0.08 P=0.11
Kan kaybi > 900 ml P=0.03 P=0.06
Kan kaybi <900 ml P=0.09 P=0.08
Flzyon seviyesi > 2 P=0.06 P=0.04
Flzyon seviyesi < 2 P=0.07 P=0.1
TARTISMA:

Dejeneratif lumbar  spondilolistezisin
cerrahi tedavisinde temel amag; ndrojenik
kladikasyonun ortadan kaldiriimasi i¢in néral
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elemanlarin dekompresyonudur. Flzyonun
amaci ise vertebranin daha fazla kaymasini
engellemek, ilgili dejenere diski ve faset
eklemi stabilize edip hastanin bel agrisi ve
olasi instabilitesini iyilestirmektir ©.

Johnsson ve arkadaslar, flizyonsuz
sadece dekompresyon uyguladiklari
dejeneratif lumbar spondilolistezisli

olgularinda, % 54 iyi ve mukemmel sonuglar
bulmuglar ve transvers c¢ikintilar arasi
flzyonun, fonksiyonel sonuglari olumlu yénde
artirabilecegini dusunmuslerdir “®. Herkowitz
ve arkadaslari, tek seviyeli dejeneratif
spondilolistezisli olgularda dekompresyon ile
enstrimantasyonsuz  fuzyon  etkinligini
arastirmiglar ve flzyon grubunda anlamli
olarak daha iyi fonksiyonel sonug ve kaymada
daha az ilerleme saptamiglardir 9,
Fischgrund ve arkadaslari ise dar kanalin eslik
ettigi tek seviyeli dejeneratif spondilolistezisli

olgularinda enstrimantasyonlu ve
enstrimantasyonsuz  dekompresyon ve
fuzyon sonuclarint  kargilastirmiglar  ve

enstrimantasyonlu  grupta  fonksiyonel
sonuglarl daha dusuk fakat fizyon oranlarini
daha yuiksek bulmusglardir .

Mardjetko ve arkadaglari, yaptiklari meta-
analizde 25 vyayina ait 889 dejeneratif
spondilolistezisli olguda pedikil vidasi
kullanilarak yapilan enstrimantasyon ile
flzyon oranini % 93 olarak saptamiglardir ®.
Zdeblick ve arkadaslari ise prospektif
calismalarinda 124 hastanin % 95’inde
enstrimantasyon ile fuzyon elde etmiglerdir
®), Fischgrund ise bu orani % 83 olarak
bulmustur @. Calismamizda flizyon oraninin %
93 oldugu ve literatirle uyumlu oldugu
belirlenmistir. Flzyon uygulamasinin ikiden
fazla sayida vertebral segmente yapildiginda
daha fazla pstdoartroz ve komsu segment
hastaligi gibi ge¢c dénem komplikasyonlari
gérildugu saptanmistir. Bu sonuglari, Yang ve

arkadaslarinin fizyone segment sayisinin 3
veya daha ¢ok olan olgularda komsu segment
hastaligini daha sik gézlemlediklerini bildiren
calismalar destekler gdérinmektedir ®®. Bu
sonuclar, Nagata ve Katsuura’nin g¢aligmalari
da desteklemektedir “>*. Buna karsin Booth
ve arkadaslari, fuzyone segment sayisi ile
komsu segment hastaliginin sikhgi arasinda
bir iliski saptamislardir ©.

Abdu ve arkadaglari, dejeneratif lumbar
spondilolistezi olan olgularinda cesitli fizyon
tekniklerinin sonuglarini karsilastirmiglar ve
posterolateral flzyon ve enstrimantasyon
uyguladiklari hastalarin % 25’inde ¢ok seviyeli
fuzyon yapmiglardir. Bu olgulardaki ortalama
ameliyat sureleri 212.4+74 dakika ve ortalama
kan kayip miktari ise 666.4 ml olarak
saptanmigtir @. Calismamizda olgularimizin %
25’ine cok seviyeli fuzyon uygulanmis,
ortalama ameliyat sUresi 172.7+26.8 dakika
ve ortalama kan kaybi miktarini 862.5+269 ml
olarak belirlenmistir. Abdu ve arkadaslar ),
olgularinin % 12’sinde dura yirtigi ve %
2’sinde yara enfeksiyonu saptarken,
calismamizda bu oranlar, sirasiyla % 7 ve %
10 olarak saptanmigtir. Calismamizda yara

enfeksiyonu oranindaki bu yuksekligi
hastalarimizda eslik eden  morbidite
saylilarinin daha yuksek olmasina
baglanmistir.

ikiden fazla sayida eslik eden morbiditesi
olan hastalarimizda, Ozellikle hematom,
norolojik yaralanma, yara enfeksiyonu ve dura
yirtigini daha fazla izlenmigtir. Fakat, bu hasta
grubunda psoOdoartroz ve komgu segment
hastaligi gibi ge¢ dénem komplikasyonlarini
anlamli olarak daha fazla gdézlemlenmemistir.
Bu bulgularin aksine Booth ve arkadaslari,
calismalarinda 4’ten fazla sayida eslik eden
morbiditesi olan hasta grubunda anlamli
olarak daha fazla komsu segment hastaligi
saptamiglardir ©.
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Montgomery enstrimantasyonlu
posterolateral flizyon uyguladiklari olgulardaki
ndrolojik yaralanma oranint % 0.3 - % 1
arasinda saptamiglardir 9. Buna karsin Abdu
ve Booth calismalarinda nérolojik yaralanma
gbézlememiglerdir 4. Calismamizda sadece 1
hastada (% 3) L5 koéklne uyan alanda duysal
kayip oldugu saptanmistir. Bunun nedenin
literatirde  belirtildigi  gibi L5  kdk
yaralanmalarinin enstrimantasyon esnasinda
dogrudan travmaya bagl veya sinirin
dekompresyonuna bagli oldugunu
dusundlmastar ©. Klinik uygulamalarda, en
fazla L5 kéku yaralanmaya maruz kalan kok
oldugu belirtilmigtir @4,

Bu calismada, 60 yas Ustu hastalarda, hem
erken, hem gec¢c ddénem komplikasyonlar
asisindan artmis bir iligki saptanmistir.
Literatirde bulgularimiz dogrultusunda iligki
kuran baska bir calisma bulunamamistir.

Bu calismanin degerli yani, dejeneratif
lumbar spondilolistezisin cerrahi tedavisindeki
risk faktorleri ile erken ve ge¢ ddnem
komplikasyonlari arasindaki iligkiyi ortaya
koymasidir. Calismanin yetersiz yonl ise
hasta sayisinin goéreceli olarak azligi, takip
suresinin kisa olmasi ve komplikasyonlar ile
fonksiyonel sonugclarin iligkilendirilememesidir.
Belki bu konu ileride baska c¢alismalarin
arastirma konusu olabilir.

Sonu¢ olarak  dejeneratif  lumbar
spondilolistezis nedeniyle enstrimantasyon
ve posterolateral flizyon uygulanan 60 yasin
Uzerinde, 2 veya daha fazla morbiditesi olan
ameliyat sdresinin (>180 dakika) ve kan
kaybinin (>900 ml) oldugu hastalarda erken
dénem komplikasyonlari agisindan, 60 yasin
Uzerinde ve uygulanan fluzyon seviyesinin ise
2'den daha fazla oldugu hastalarda ise gec¢
dénem komplikasyonlarinin daha fazla
géruligu belirlenmis ve bu tip hastalarda
Ozellikle kanama, ameliyat siresi, eslik eden
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sistemik hastalik, yas ve fuzyone edilen mobil
segment sayisi gibi faktérlerin cerrahi
sonuglari  etkileyebilecegi, bu nedenle
komplikasyonlarin azaltilmasi agisindan bu
faktorlere dikkat edilmesi gerektigi ileri
surdlmastar.
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ORIGINAL ARTICLE / ORJINAL CALISMA

COMPARISON OF COSMETIC AND FUNCTIONAL OUTCOMES AFTER
ANTERIOR PARAMEDIAN VERSUS ANTEROLATERAL RETROPERITONEAL
APPROACHES IN LUMBAR SPINAL STENOSIS SURGERY

LOMBER SPINAL STENOZ CERRAHISINDE ANTEROLATERAL
RETROPERITONEAL YAKLASIM ILE PARAMEDIAN YAKLASIMIN KOZMETIK
VE FONKSIYONEL SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Cagatay OZTURK*, Meric ENERCAN*, Selhan KARADERELER?*,
Mehmet TEZER*, Mehmet AYDOGAN*, Azmi HAMZAOGLU*

SUMMARY:

Study Design: Retrospective clinical study.

Objective: This study aimed to compare the
cosmetic and functional outcomes of the
patients undergoing anterior and posterior
combined surgery via either anterior
paramedian or anterolateral retroperitoneal
approach.

Summary of Background Data: Exposure of
the anterior portion of the lumbar disks can be
obtained through either a transperitoneal or
extraperitoneal approach, utilizing a variety of
Skin incisions. The retroperitoneal approach is
the preferred procedure because it can be
performed through small skin incisions and
obviates the need for bowel retraction.

Methods: The study reviewed 41 patients
with lumbar spinal stenosis surgically treated
by combined anterior and posterior routes. In
addition to  posterior instrumentation,
decompression and fusion; anterolateral
retroperitoneal approach was performed in 14
patients (Group 1) and anterior paramedian
retroperitoneal approach was done in 27
patients (Group 2) for anterior interbody fusion.
An access surgeon was used in all cases.

Results: The mean postoperative SRS
score was 22.4 for anterolateral approach and

24.2 for anterior paramedian approach (P <
0.05). The largest difference was observed in
self-image and pain control items of SRS
questionaire and there was no difference
observed in function and daily activities. There
were 4 patients having wound problems in
group1 whereas this number was 1 in group 2.
All these patients were recovered by local
wound debridement and primary closure.
There were 5 patients developing abdominal
swelling in anterolateral approach regarded as
abdominal herniation.

Conclusion: The anterior and anterolateral
surgical approaches to the lumbar spine can be
used safely if the surgeon is familiar with the
anatomy and is aware of potential
complications. Patients undergoing anterior
paramedian approach to lumbar spine have
higher quality of life and cosmetic outcomes
compared with patients having anterolateral
retroperitoneal approach.

Key Words: Anterior interbody fusion,
Anterior paramedian retroperitoneal approach,
Anterolateral  retroperitoneal  approach,
Cosmesis.

Level of Evidence: Retrospective clinical
study, Level Il
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OZET:
Amag: Bu calismada anterior-posterior
kombine cerrahi uygulanan hastalarda

anteromedian yaklasim ile anterolateral
retroperitoneal yaklasimin fonksiyonel ve
kozmetik  sonuglarinin  karsilastiriimasi
amaclanmigtir.

Gecmis bilgiler: Vertebtal diskin 6n kismina,
degisik insizyonlar  kullanilarak  énden
transperitoneal veya ekstraperitoneal
yaklasimla ulagilabilmektedir. Retroperitoneal
yaklasim daha klglik kesi ve barsak
retraksiyonu gerekmediginden daha ¢ok tercih
edilmektedir.

Mateyal-Metot: Bu caligmada anteror ve
posterior yollarla kombine cerrahi tedavi
uygulanan 41 spinal stenozlu hasta gézden
gecirilmistir. Posterior dekompresyon, posterior
flizyon ve enstriimantasyona ilaveten anterior
cisimler arasi fuzyon icin 14 hastada
anterolateral yaklagimla retroperitoneal girisim
(Grup-1), 27 hastada anterior paramedian
terroperitoneal  yaklasim  uygulanmisgtir.
Ameliyat, ayni cerrah tarafindan yapilmistir.

Sonuclar: Ortalama postoperatif SRS skoru,
anterolateral girisim grubunda 22.4 ve anterior
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paramedian girisim grubunda 24.2 olarak
bulanmustur (p < 0.05). SRS anketindeki en
buyik fark  kigisel  gérinuim,ve  agri
domainleride oldugu gérdlmds, fonksiyon ve
gunlik aktivite agisindan bir fark olmadigi
belirlenmisgtir. Ikinci gruptan 2 vakada yara yeri
problemi olurken, 1. gruptan 1 hastada oldugu
belirlenmistir. Tim bu hastalar yara debridmani
ve primer kapama ile iyilesmislerdir.
Anterolateral girisim yapilan 5 hastada
abdominal herniyonu ddsdndtren karin sisligi
gordlmusgtdr.

Cikarimlar: Anterior ve anterolateral cerrahi
yaklasimlar potansiyel komplikasyonlari ve
anatomiye asina cerrahlarca lomber spinal
girisimlerde glivenle kullanilabilir. Anterior
paramedian yaklasim yapilan hastalar
anterolateral yaklasima nazaran daha konforlu
bir yasama ve kozmetik olarak daha iyi
sonuclara sabhiptirler.

Anahtar kelimeler: Anterior cisimler arasi
flizyon, anterior paramedian retroperitoneal
yaklasim, anterolateral  retroperitoneal
yaklasim, kozmetik.

Kanit diizeyi: Retrospektif klinik ¢alisma,
Dizey Il
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INTRODUCTION:

The anterior approach to the spine
provides direct vision and access to the
vertebral column. In 1933, Burns @ first
reported the anterior lumbar interbody fusion
as a technique to stabilize spondylolisthesis.
In 1934, lto et al. ®” described interbody
debridement for Pott disease through an
anterior approach. In 1945, Capener ©
described a transperitoneal approach using a
tibial graft. In Hong Kong in 1956 and later in
1960, Hodgson and Stock > extended the
anterior approach to the thoracic and lumbar
spine for debridement of tuberculosis
abscesses with subsequent interbody fusion.
In 1944, Iwahara ® demonstrated the
extraperitoneal approach that had none of the
disadvantages of opening the peritoneum.

Anterior lumbar interbody fusion and disc
replacement are becoming increasingly
common procedures for the management of a
number of spinal problems, such as
pseudarthrosis, degenerative joint disease,
and internal disk disruption from malignancy,
infection, or trauma. Anterior exposure for
lumbar spinal fusion allows the removal of
diseased intervertebral discs and implantation
of bone grafts to promote healing of the spinal
fusion @,

Exposure of the anterior portion of the
lumbar disks can be obtained through either a
transperitoneal or extraperitoneal approach,
utilizing a variety of skin incisions. The
retroperitoneal approach is the preferred
procedure because it can be performed
through small skin incisions and obviates the
need for bowel retraction. Since mobilization
of vascular structures and the ureters are
generally necessary, it is common for
vascular, urologic, or general surgeons to
assist the spine surgeon with the exposure of
the lumbar disks ©*.

This study aimed to compare the cosmetic
and functional outcomes of the patients
undergoing anterior and posterior combined
surgery via either anterior paramedian or
anterolateral retroperitoneal approach.

MATERIALS AND METHODS:

The medical records of all patients with the
diagnosis of lumbar spinal stenosis who
underwent anterior and posterior fusion from
the spinal level of L2 to S1 between January
2002 and December 2006  were
retrospectively reviewed. The type of
operation, the indication, and the outcomes
based on postoperative outpatient evaluation
were determined. Postoperative evaluation of
the patients consisted off modified SRS-30
questionaire (maximum score of 25) and
specific questions related with patient
satisfaction.

The study reviewed 41 patients with lumbar
spinal stenosis surgically treated by combined
anterior and posterior routes. In addition to
posterior instrumentation, decompression and
fusion; anterolateral retroperitoneal approach
was performed in 14 patients (Group 1) and
anterior paramedian retroperitoneal approach
was done in 27 patients (Group 2) for anterior
interbody fusion (figures | and Il). An access
surgeon was used in all cases.

After placement of anti-embolism
stockings, sequential compression devices,
and a Foley catheter, general anesthesia was
administered, and the abdomen was prepped
and draped in the sterile fashion. In the
surgical technique of paramedian approach, a
left paramedian incision with extraperitoneal
approach and exposure of the lumbar spine
via the patients’ left side was attempted. The
fascia lata was identified and incised. The left
rectus abdominis muscle was identified and
elevated superiorly. Inferior epigastric vessels
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T10-S1 ALIF with anterolateral approach

Figure-1 In addition to posterior instrumentation, decompression and fusion; anterolateral retroperitoneal approach
from T10 to S1 in a 60-year-old woman with lumbar spinal stenosis associated with denovo scoliosis.

HD, 57y, M 1112 1213
L3-L4, L4-L5, L5-S1
=,

Figure-2 57-year-old male patient with lumbar spinal stenosis. Together with posterior instrumentation and
decompression; TLIF was done at L1-L2 and L2-L3 levels and ALIF with anterior paramedian retroperitoneal
approach at L3-L4, L4-L5 and L5-S1 levels.
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were not dissected free but were left attached
to the posterior of the rectus abdominis
muscle whenever possible. The preperitoneal
and retroperitoneal fat was then bluntly
dissected from lateral to medial. For L5-S1
exposure, the ureter was identified and
retracted medially and the left iliac artery and
vein were identified and retracted laterally. For
exposure of L4-L5/ S1, the left iliac artery was
traced up to its take-off from the aorta and the
space between the left iliac artery, and the
psoas muscle was bluntly dissected. The left
iliac artery was then retracted medially. After
identification of the left iliac and iliolumbar
veins, the iliolumbar vein was ligated and
divided. Any lymphatic vessels were ligated
with small vascular clips, and any vessel
injuries were repaired or ligated at time of
identification. The appropriate disc space(s)
was identified, confirmed by fluoroscopy, and
a self-retaining retractor was placed.

The anterior spinal fusion was performed
by the senior surgeon with commercially
available bioprosthestic. Once this was
completed, the iliac artery, iliac vein, and
iliolumbar vein were inspected for bleeding,
and the ureter was inspected for injury.
Running absorbable suture was used to close
the anterior rectus sheath. The subcutaneous
tissue was irrigated, and hemostasis was
controlled with electrocautery. Scarpa’s fascia
was closed with interrupted absorbable
suture, and the skin was closed with a running
absorbable subcuticular stitch. The incision
site was covered with antibiotic-soaked gauze
overlay and skin tape. We routinely used a
postoperative nasogastric tube (NGT). We did
continue mechanical DVT prophylaxis
throughout the perioperative period.

In the surgical technique of anterolateral
retroperitoneal approach, the patient is placed
in the lateral decubitus position and secured

using either a bean-bag or sand bags.
Typically, the approach is via the left side. The
incision is oriented in an oblique fashion and is
carried down onto the abdominal wall. The
external and internal obliques are split for a
variable distance. It is best to limit this to the
bare minimum to prevent postoperative
muscular dysfunction. Once this is complete,
the peritoneum is dissected off of the overlying
diaphragm and the psoas muscle, which
opens the retroperitoneal space. The
segmental vessels to the vertebral bodies are
dissected and divided to gain anterior access
to the disk spaces. Specific care must be paid
to the segmental arteries because of the
potential for serious hemorrhage. These
arteries are paired at each vertebral level and
supply extra-spinal and intra-spinal structures.
These vessels need to be controlled and
ligated on the side, which the exposure is
undertaken. This should be done close to the
aorta to ensure that the collateral blood supply
to the spinal cord is preserved to protect
against cord ischemia. After classical
discectomy and fusion, the anterior abdominal
wall is reconstructed layer by layer.

Data were analyzed with chi square test. A
p value of < 0.05 was considered as
statistically significant.

RESULTS:

For group 1; the female to male ratio was
8/6 and average age was 62 (49-78) years.
The mean follow-up was 31 (24-64) months.
For group 2; the female to male ratio 18/9 and
the mean age was 67 (48-81) years. The
average follow-up period was 28 (24-64)
months. The interbody fusion was performed at
meanly 3.8 levels in group 1 and 3.2 levels in
group 2. The mean postoperative SRS score
was 22.4 for anterolateral approach and 24.2
for anterior paramedian approach (P < 0.05).
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The largest difference was observed in self-
image and pain control items of SRS
questionaire and there was no difference
observed in function and daily activities. There
were 4 patients having wound problems in
group1 whereas this number was 1 in group 2.
All these patients were recovered by local
wound debridement and primary closure.
There were 5 patients developing abdominal
swelling in anterolateral approach regarded as
abdominal herniation. There were no
intraoperative complications seen and no
pseudoarthrosis or implant related problems
during follow-up period.

DISCUSSION:

Anterior exposure of lumbar disks has
become an increasingly popular approach to
the treatment of disk disease. This strategy has
several advantages over the posterior
approach, including the reduced incidence of
nevre damage, the avoidance of paraspinal
muscle trauma, the ability to get a more
complete disk excision and therefore
placement of a larger interbody fusion device,
and decreased hospital course ©Y. Potential
complications of the anterior approach are
numerous because of the anatomic structures.
These include retrograde ejaculation,
impotence, retroperitoneal fibrosis, rectus
muscle hematoma, pancreatitis, femoral nerve
palsy, pseudomeningocele, and latissimus
dOI’SI rupture (3, 6, 11, 13, 14, 19, 20, 23-29, 31). One Study (1)
reviewing 1310 consecutive cases for anterior
exposures of L2-S1 revealed a 0.45%
incidence of left iliac artery thrombosis. It also
reported a 1.4% incidence of major vein
lacerations, which is not seen in our patients.

The retroperitoneal approach limits the risk
to abdominal organs and ileus @9 and it also

has been reported to cause less third-space
sequestration and decreased risk of retrograde
ejaculation @ 1020223 A gnterolateral approach
is often used to achieve exposure of all
segments of the lumbar spine. However, a
disadvantage of this approach is that one does
not access the L5-S1 disc as directly anteriorly
as through a paramedian approach. A
paramedian approach carries less morbidity
than a thoracoabdominal approach, although
there is still some potential for abdominal
muscle denervation with the approach. Horton
et al. 9 describe the morbidity of
thoracoabdominal versus Iumbar oblique
versus paramedian-type approach. There was
some morbidity to all three approaches but far
less through the paramedian approach.

In all our cases, we used an access surgeon
for the retroperitoneal exposure. Open
retroperitoneal exposure to the lumbar and
lumbosacral vertebral bodies can be performed
safely and should be in the repertoire of the
orthopedic and vascular or general surgeon.
Although some reports indicate that
experienced orthopedic spine surgeons can
have comparable complication rates, we
believe a combined approach maximizes the
various surgical skills of the orthopedic and
vascular or general surgeon, reducing
complication rates in anterior spinal surgery =
729 The exposing surgeon must know
generally what operation is to be done, and the
spine surgeon must understand the limitations
of exposures available to do it. Both surgeons
should participate in perioperative care. Just as
the spine surgeon teaches the patient about
the operation, the exposing surgeon counsels
the patient regarding the incision and the
possible complications attendant to that.
Exposing surgeons can abet protection of
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critical structures Dby assisting during the 9.
corrective portion of the operation.

The open retroperitoneal exposure for
anterior spine surgery is a technically
challenging and rewarding technique. The
anterior and anterolateral surgical approaches
to the lumbar spine can be used safely if the
surgeon is familiar with the anatomy and is 11
aware of potential complications. Patients
undergoing anterior paramedian approach to
lumbar spine have higher quality of life and
cosmetic outcomes compared with patients
having anterolateral retroperitoneal approach.

13.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

LOMBER BEL AGRISI IiLE FASET EKLEM DEJENERASYONU
KORELASYONU

CORRELATION OF LOMBER BACK PAIN BETWEEN DEGENERATION OF
FACET JOINT

i. Teoman BENLI*, Selcuk CAMUSCU**, C. Tugrul OZSECEN***

OZET:

Erigkinlerde bel agrilarinin énemli sebeple-
rinden biri faset eklem dejenerasyonudur.
Literatirde faset dejenerasyonu ile agrinin
siddeti arasinda bir iliski oldugu konusunda
celigkili bilgiler mevcuttur. Bu konudaki kari-
sikligin acgikliga kavusturulmasi icin retrospek-
tif bir ¢alisma planlanmis ve MR inceleme
kayitlari ile hastalarin agri skorlari karsilastiri-
larak ikisi arasinda bir korelasyon olup olma-
diginin aragtirilmasi amaglanmigtir.

Bu amagla 2010 yilinin ilk 6 ayinda hasta-
neye bel agrisi nedeniyle basvuran ve agri
Skorlamasi numerik olarak yapilmis ve man-
yetik rezonans (MR) incelemeleri yapilmis 76
hastanin 4’er vertebral seviyesinde faset
eklemler degerlendirilmistir. Faset eklem deje-
nerasyonu 1 ile 5 arasinda derecelenmis ve
hastalarin agri skorlariyla istatistiksel olarak
korelasyonu arastirilmigtir. Bu 76 hastanin
ortalama yaglarinin 43.1 + 11.4 (32-64) oldugu
kadin / erkek oraninin 44 / 32 oldugu belirlen-
mistir. Ortalama faset dejenerasyon derecesi-
nin 2.3 = 1.7 (1-5) oldugu, agri skorlarinin ise
4.8 + 3.3 (1-10) oldugu saptanmustir. Yapilan

incelemede bel agrisi ile faset eklem dejene-
rasyonu arasinda istatistiki olarak anlamli bir
korelasyon bulunamamigs (r: 0,012, p > 0,05),
ayrica bel agrisi siddetinin, néral kladikasyo
ve ndral bulgularin varligi arasinda istatistiki
olarak anlamli bir korelasyonun da olmadigi
saptanmigtir (r: 0.014, p > 0.05). Diger taraf-
tan faset eklem dejenerasyon miktari ile néral
yakinmalar arasi da istatistiki olarak anlamii
bir korelasyon gérilmemistir (r: 0.018, p >
0.05).

Sonug¢ olarak, bu c¢alismanin verilerinin
1s1g1 altinda lomber bel agrisi, néral yakinma-
lar, faset eklem dejenerasyonu arasinda bir
korelasyon bulunmamaktadir, bu nedenle
dejeneratif bel hastaliklarinda tedavi yéntem-
lerini belirlerken radyolojik objektif bulgular ile
klinik bulgular, yakinmalardan daha 6n planda
tutulmasi gerektigi ileri strdlmusgtdir.

Anahtar Kelimeler: Faset eklem dejene-
rasyonu, spinal stenoz, bel agrisi, cerrahi
tedavi.
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SUMMARY:

One of the most important causes of adult
back pain is degeneration of the facet joints.
There are some conflictive data in literature
concerning the connection between degene-
ration of the facet joints and severity of pain. In
order to make this conflict clear, a retrospecti-
ve / comparative study has been planned. The
objective of this study is searching any corre-
lation between MRI study records and scores
of pain.

In this study, every facet joints four verteb-
ral levels of 76 patients who are admitted to
hospital with back pain in first 6 months of the
year 2010. Their pain scored numerically and
MRI of affected areas obtained for entire pati-
ents. Degenerations of facet joints evaluated
from 1 to 5 and their statistical correlation with
pain scores explored. Average age of group
determined as 43.1 + 11.4 (32-64) and the
female/male ratio was 2.3 + 1.7 (44/32). Mean
degree of facet joint degeneration appointed
as 2.3 + 1.7 (1-5) and the average pain score
was 4.8 + 3.3 (1-10). In this study there were

242

no significant correlation between degenerati-
on of the facet joints and severity of pain (r:
0.012, p > 0.05). Also no statistical based sig-
nificant correlation has been found with the
intensity of back pain, neural cladicatio and
neural findings (r: 0.014, p > 0.05). On the
other hand, the proration of degeneration of
facet joint and neural sufferings has no signifi-
cant correlation each other (r: 0.018, p > 0.05).

As a conclusion, this study illuminated that
there were no correlation between back pain,
neural sufferings and degeneration of the
facet joints. On the basis of above-mentioned
findings it is claimed to consider clinical and
objective radiologic findings primarily before
same patient’s complaints at the moment and
determine of the method of the treatment.

Key Words: Facet joint degeneration, spi-
nal stenosis, low back pain, surgical treat-
ment.

Level of Evidence: Retrospective clinical
study, Level Il
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GiRiS:

Faset eklem dejenerasyonun baglica ver-
tebral instabilite ve disk dejenerasyonu ile ilig-
kili olduguna dair yayinlar mevcuttur ©72.
Kirkaldy-Willis ve Farfan, 1960’ yillarda disk-
faset eklem ve intervertabral eklemin Gc¢lu bir
kompleks oldugunu, bunlardan herhangi birin-
deki instabilitenin dejenerasyonu baslattigini,
bu yapilardan birinde baglayan dejenerasyo-
nun da diger iki yapida da dejenerasyona yol
actigini bildirmiglerdir “*(Sekil-1).

Sekil-1. Farfan’'in ¢ kompleks konsepti

Farfan’a gére; diartrodial eklemlerden olan
fasetlerde dejenerasyon sinovit ile baglayabi-
lir. Sinovit ilerleyince eklem kikirdag incelir ve
faset kapsuli kaybolmaya baslar. Bu erime
daha fazla spinal harekete izin verdigi icin
intervertebral disk dejenerasyonu hizlanir.
Hareket arttikga osteofitler bayar .

Son yillarda yapilan calismalar ise duru-
mun ters oldugunu genellikle dejenerasyonun
6ncelikle intervertebral diskte bagladigini gés-
termektedir. Disk dejenerasyonu, faset eklem-
lerin etrafindaki baglardaki yukun artisina yol
acar ve bu eklemlerin yirtik ve dejenerasyon-
larina sebep olur. Faset instabilitesi ve disk

dejenerasyonunun ilerleyici ve tekrarlayici bir
durum almasi daha fazla stenoza ve instabili-
teye yol acar. Diskin azalmig ylksekligi bagla-
rin laksitesine yol agarak artmis mobiliteye
neden olur, bu da bel agrilarinin olugsmasinin
en 6nemli nedenidir .

Bel agrilarinin diger énemli sebeplerinden
biri de spinal stenoz gelismesidir. Baglica
dejenere diskin protrizyonu, disk dejeneras-
yonu ve instabiliteye bagli gelisen dejeneratif
spondilolistezis ve faset eklemlerdeki dejene-
rasyona bagli hem eklem hacminin artigi hem
de osteofitler nedeniyle foraminal darlik olus-
masi spinal stenozun énemli sebeplerindendir
@ Spinal stenozda agrilar genellikle néral
yapilarin basili olmasi nedeniyle kalca ve
uyluga yayilan veya néral kladikasyo seklinde
gorulebilir.

Hipermobil lomber omurlar, spinal stenoz
ve disk ve faset eklem dejenerasyonu ile orta-
ya c¢ikan agrilarda ilk tedavi secenegi genel
olarak konservatiftir . Konservatif metotlara
cevap vermeyen ve noéral yakinmalari olan
hastalarda cerrahi tedavi 6nerilmektedir ©".
Omurga instabilitesinde spinal fizyon ve/veya
spinal stabilizasyon, spinal stenoz vakalarinda
noral dekompresyon uygulanmaktadir ¢,

Literatirde faset dejenerasyonu ile agrinin
siddeti arasinda bir iligki oldugu konusunda
celiskili bilgiler mevcuttur. Bu konudaki karisik-
hgin acikliga kavusturulmasi igin retrospektif
bir calisma planlanmig ve MR inceleme kayt-
lari ile hastalarin agn skorlari kargilastirilarak
ikisi arasinda bir korelasyon olup olmadiginin
arastiriimasi amaclanmigtir.

MATERYAL METOD:

Bu calismaya Hisar Intercontinental
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigi-
ne Ocak — Mayis 2010 tarihleri arasinda bel
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agrisi ile bagvuran ve lomber MR incelemesi
yapilmis olan 76 hasta dahil edilmistir. Bu 76
hastanin ortalama yaslarinin 43.1 + 11.4 (32-
64) oldugu kadin / erkek oraninin 44/32 oldu-
gu belirlenmistir.

Hastalar ilk muayenelerinde agri yakinma-
lari 10 Uzerinden hastalar tarafindan degerlen-
dirilmig, skoru belirlerken hastalara herhangi
bir etki yapilmamigtir. Hafif agn 1-2, gun igin-
de kisa slre olan agr1 3-4, giin boyunca ancak
ilaca cevap veren agri 5-6, gin boyu ancak
ilaca cevap vermeyen agri 7-8, cok siddetli
dayaniimaz agr 9-10 oldugu hastalara hatirla-
tilarak skor dogrulamasi yapilmistir.

MR incelemelerde aksiyel kesitte faset
eklemler bilateral olarak degerlendirilmis, nor-
mal boyutlarda, eklem araligi agik ve hafif
skleroz olan faset eklem, 1. derece, hafif
hipertrofik, eklem araligi daralmig, subkondral
skleroz olan faset eklem 2. derece, faset
eklem hipertrofisi ve eklem araligin daralma
ancak foraminal darlik olmayan faset eklem 3.
derece, hipertrofik, belirgin osteofitleri olan,
orta derecede (% 50’den az) foraminal darliga
yol acan faset eklem 4. derece ve hipertrofik,
belirgin osteofitleri olan, ciddi derecede (%
50’den fazla) foraminal darliga yol acan faset
eklem 5. derece olarak skorlanmigtir. Ayrica
hastalarin néral kladikasyo varhgi, parestezi,
hipoestezi ve kuvvet kaybi yéninden nérolojik
olarak da degerlendirilmigtir.

Hasta kayitlari Hastana Bilgi Sistemi
(HiS)'den MR kayitlari Radyoloji Bilgi Sistemi
(RiS)y’den elde edilmis, geriye déniik olarak
degerlendirilmistir. istatistiki calismalarda
Pearson Korelasyon testi kullaniimig ve olasi-
lik degeri olarak 0.05 alinmistir.

SONUCLAR

Hastalarin tamaminda sadece faset deje-
nerasyonu ve foraminal darlikla giden spinal

stenoz, dejeneratif disk hastaligi saptanmistir.
Hicbir hastada dejeneratif spondilolistezis
g6rulmemistir. Toplam 76 hastanin 290 sevi-
yede 580 faset eklemi degerlendirilmistir
(Sekil-2).

Ortalama faset dejenerasyon derecesinin
2.3 +1.7 (1-5) oldugu, agri skorlarinin ise 4.8
+ 3.3 oldugu saptanmigtir. Yapilan incelemede
bel agrisi ile faset eklem dejenerasyonu ara-
sinda istatistiki olarak anlamli bir korelasyon
bulunamamis (r: 0,012, p > 0,05), ayrica bel
agrisi siddetinin, néral kladikasyo ve néral
bulgularin varligi arasinda istatistiki olarak
anlamli bir korelasyonun da olmadigi saptan-
mistir (r: 0,014, p > 0.05). Diger taraftan faset
eklem dejenerasyon miktari ile néral yakinma-
lar arasi da istatistiki olarak anlamli bir kore-
lasyon géralmemistir (r: 0.018, p > 0.05).

TARTISMA:

insanoglu, Diinya yiizeyinde var oldugun-
dan beri bel agrisi ¢ektigi tahmin edilmektedir.
MO 1500 yilina ait olan en eski tibbi belge
olan Edwin Smith papiristiinde bel agrilarin-
dan bahsedilmektedir. 1881 yilinda Forst
hocas! Laseque’ye atfettigi diz bacak kaldir-
ma testi bel agrilarinin muayenesinde yaygin
olarak kullaniimaya basglanmistir ©". Kirkaldi-
Willis ve arkadaglari, disk-faset eklem kom-
pleksinden kaynaklanan agrilar konusunda
ciddi patoanatomik bilgiler ortaya koymusglar-
dir 9,

Yapilan calismalar, her insanin hayatinin
ilerleyen yaslarinda en az bir kez bel agrisi
cektigini gbstermektedir . Faset eklem deje-
nerasyonu, spinal stenoz ve disk hastalig
erigkin bel agrilarinin 6nemli sebeplerindendir.
Bu patolojilerin gdsteriimesinde en basarili
yontem slUphesiz MR goéruntilemedir 519,
MR incelemede asemtomatik hastalari dahi
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dejeneratif degisiklikleri saptanabilmektedir ©.
Boden ve arkadaslari, 40 yas Uzeri bel agril
hastalarda &zellikle disk dejenerasyonunun
belirlenmesinde MR incelemeyi % 100 basari-
[l bulmuslardir ®. Bu calismada bu nedenle 76
hastanin MR inceleme sonuglari geriye donuk
olarak incelenmistir.

Amundsen ve arkadaglari, bel agrili 100
hastanin % 91’inde ndéral kladikasyo, %
15’inde dusal bozukluk, % 33’inde motor
zayiflik saptamiglardir . Delamarter ve arka-
daglarinin hayvan deneylerinde ©, néral kom-
presyonla ndropatolojik degisiklikler arasinda

bir iliskinin varhigr gdsterilmis olsa da, yapilan
bir cok ¢alisma darlik miktari veya spinal ste-
nozun hastada devam ettigi stre ile néral bul-
gular arasinda bir korelasyon olmadigini gés-
termektedir ©#". Calismamizda da spinal ste-
nozunda bir gdstergesi olarak, yiksek derece-
li faset dejenerasyonu olan bazi hastalarda
noral yakinma olmadigi gibi, hafif dejenere
bazi olgularda néral kladikasyo oldugu sap-
tanmigtir. Diger taraftan, bu literatir bilgileriyle
uyumlu olacak sekilde, faset eklem dejeneras-
yonu derecesi ile noral bulgular arasinda da
istatistiki olarak anlamli bir korelasyon saptan-
mamistir (p > 0.05).

Sekil-2. Hastalarin MR géruntuleri: (a) 2. derece faset eklem dejenerasyonu, (b) 3. derece faset eklem
dejenerasyonu, (c) 4. derece faset eklem dejenerasyonu ve (d) 5. derece faset eklem dejenerasyonu.
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Kronik bel agrilarinin siddeti hastayi dokto-
ra yonlendiren ve tedavi olmak zorunda bira-
kan 6nemli bir sosyal sorun olarak gorulmek-
tedir #®_ Her yil 6nemli dlclide is ve maddi
kayba yol acan bel agrilarinin en &énemli
sebeplerinden biri disk ve faset eklem dejene-
rasyonu ve spinal instabilitedir “”. Arana ve
arkadaglari, 2006 yilinda 278 hastalik serile-
rinde MR bulgulariyla bel agrisi arasinda bir
iliski olmadigini belirlemiglerdir @. Bartynski ve
Petropoulou, calismalarinda ise her zaman
degil ama cogunlukla MR bulgulariyla klinik

g6rinimdan korele oldugunu rapor etmiglerdir
(4)

intervertebral disk dejenerasyonu derecesi
ile bel agrisi arasinda korelasyonu arastiran
calismalar mevcuttur, ancak faset eklem deje-
nerasyonu MR bulgulari ile bel agrisi korelas-
yonunu arastiran bir calisma bulunamamistir
(1618192122 - Bu amagla yapilan bu galismada,
faset eklem dejenerasyonu derecesi ile agr
skorlar1 arasinda istatistiki olarak anlamli bir
korelasyon bulunamamistir (p > 0.05).
Subjektif bir yakinma olan agrinin degerlendir-
mesi de tamamen subjektiftir. Radyolojik ola-
rak saptanan pozitif bulgularla sibjektif deger-
lendirmenin korele olmamasi aslinda bekle-
nen bir durumdur. Spinal stenoz ve spinal ins-
tabilite olgularinda konservatif tedaviye cevap
vermeyen agri, cerrahi tedavi i¢in endikasyon-
lardan birini tegkil etmektedir “*. Ancak, bu
calismada da belirlendigi gibi, agri, aslinda
subjektif bir kriter olarak hastaligin siddeti ve
ona gore uygulanacak tedavi yonteminin belir-
lenmesi igin iyi bir indikatoér degildir.

Spinal stenoz olgularinda halen tani ve
tedavi algoritmasi konusundaki tartismalar
devam etmektedir. Ozellikle hangi hastalarda
hangi endikasyonlarla hangi cerrahi tedavinin
uygulanmasi konusunda halen evrensel bir
uzlasma saglanmis degildir. Sonug olarak, bu

calismanin verilerinin 15131 altinda lomber bel
agrisi, néral yakinmalar, faset eklem dejene-
rasyonu arasinda bir korelasyon bulunma-
maktadir, bu nedenle dejeneratif bel hastalik-
larinda tedavi yontemlerini belirlerken radyolo-
jik objektif bulgular ile klinik bulgular, yakinma-
lardan daha 6n planda tutulmasi gerektigi ileri
surdlmastar.
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ORIGINAL ARTICLE / ORJINAL MAKALE

TRANSPEDICULAR FIXATION IN FRACTURE-DISLOCATIONS OF THE
CERVICAL SPINE:
TWO YEARS’ EXPERIENCE

SERVIKAL FRAKTUR DISLOKASYONDA TRANSPEDIKULER VIDA
FIKSASYONU: iKi YILLIK DENEYIM

Kadir KOTiL*, Ahmet SENGOZ**, Neslihan SUTPIDELER**, Veysel ANTAR**

SUMMARY:

Object: Transpedicular fixation technique,
by means of anterior or posterior approaches,
is known to be a biomechanically stronger
method in cervical fracture-dislocation. Pedicle
axis views are obtained using fluoroscopy to
match the screw entry point with pedicle
orientation and to report the clinical results and
safety of cervical pedicle screw fixation (CPSF)
in patients treated for unstable cervical fracture
-dislocation.

Methods: Post-operative malposition of the
transpedicular screws of the 52 pedicles of the
12 patients who have been operated due to
trauma were investigated. Fixation was
performed between C3 and C7, and iliac wing
and lamina were used as autograft for fusion.

Results: Eight of the cases were male, while
four were female. The average age of the
patients was 40.9 (34-65). 12 of the cases had
trauma; 4 had unilateral, 8 had bilateral fracture
dislocation. Five of these were at the C5-C6
segment, four in C6-7 segment, while the other
three were at the C6-C7 segment. In the
postoperative computed tomography (CT)
scans, the applied screw was observed to have
directly penetrated into the vertebral foramen in

only one (1.9 %) pedicle during the fixation
process; however, the blood circulation
appeared normal in angiography. In terms of
screw-pedicle relations, the screws were at
their correct places in 45 pedicles (86.5 %),
while non-critical pedicular lateral orientation
was detected in 3 (5.7 %), and medial
orientation in another 4 pedicles (7.6 %). The
cases were followed up for a total of 14 to 31
months (24.7). Solid posterior bone fusion was
achieved in all, there is no morbidity or mortality
in this series.

Conclusion: Use of the CPSF provides a
very strong three column stabilization but also
carries a high risk of vascular injury without
nerve damage. Postoperative CT scanning
showed major breach in one pedicle (1.9 %)
and minor breach in 7 pedicles (13.2 %) of 52
screws that had perforated the pedicle. CPSF
can be performed in a one stage posterior
procedure without the need of anterior surgery
in trauma patients.

Key Words: Cervical fracture-dislocation,
surgical treatment, transpedicular screw
fixation.

Level of Evidence: Retrospective clinical
study, Level lll.
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OZET:

Amac: Anterior ya da posterior yaklasimla
transpediktiler fiksasyon teknigi servikal kirikli-
cikikta biyomekanik olarak kuvvetli bir metot
olarak bilinmektedir. Bu c¢alismada pedikdl
akslari, vida giris noktalarinin pedikdl
oryantasyonu ile eslestiriimesi amaciyla,
floroskopi ile belirlenmig, instabil servikal kirikli-
cikik icin pedikul vidasi ile fiksasyon (PVF)
yapilan hastalarda teknigin klinik sonuglari ve
guvenilirligi tartisiimigtir.

Metot: Travma nedeniyle opere edilen 12
hastanin 52 pedikiiliine takilan transpediktiler
vidalarin postoperatif malpozisyonu
arastirilmigtir. C3 ve C7 arasi fiksasyon
yapilmis ve iliak kanat ve laminalar flizyon igin
otogreft olarak kullanilmigtir.

Sonuglar: Hastalarin sekizi erkek, dérdi
kadindi. Hastalarin ortalama yagi 40.9 idi (34-
65). Vakalarin 12'sinde neden travma idi;
4'linde unilateral, 8'inde bilateral kirikli-gikik
mevcuttu. Bunlarin besi C5-C6 segmentinde,
dérdi C4-C5 segmentinde ve kalan tgu ise C6-
C7 segmentindeydi. Postoperatif bilgisayarli
tomografi (BT) incelemelerinde, takilan vidanin
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direk olarak vertebral foramene penetrasyonu
sadece bir vakada (% 1,9) gérildi; ancak
anjiyografide kan akimi normaldi. Vida-pedikdl
iligskisine bakildiginda, 45 pedikilde (% 86,5)
vidalar dogru yerlesimde iken 3'iinde (% 5,7)
kritik olmayan pediktiler lateral oryantasyon ve
4'linde (% 7,6) medial oryantasyon saptandi.
Vakalar 14 ile 31 ay boyunca (ortalama 24.7
ay) takip edildi. Tidminde posterior kemik
flizyon olusurken, mortalite ya da morbidite
olusmadl.

Sonug: PVF kullanimi ¢ok gdgli tg¢ kolon
stabilizasyonu saglamakla beraber sinir hasari
olmaksizin  vaskller hasar riski tagir.
Postoperatif BT gorintilemelerinde
yerlestirilen 52 vidanin bulundugu bir pediktilde
(%1,9) majér hasar ve yedi pedikilde ( %13,2)
mindr hasar tespit edildi. PVF travma
hastalarinda  anterior cerrahiye ihtiya¢
duyulmaksizin tek seanslik bir posterior cerrahi
girisim olarak uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Servikal kirikli ¢ikik,
cerrahi tedavi, transpediktiler vida fiksasyonu.

Kanit Diizeyi: Retrospektif Klinik Calisma,
Dizey Il
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INTRODUCTION:

A number of internal fixation procedures
have been used for instability of the cervical
spine. Recently developed posterior fixation
procedures have been performed in the
cervical spine by using lateral mass screws or
a pedicle screws. Both of these procedures,
which do not require the lamina be used for
stabilization, are useful in patients undergoing
one stage posterior decompression and
stabilization of the cervical spine. There is
superior biomechanical stability with cervical
pedicle screw fixation (CPSF) compared to the
use of lateral mass screws . In pedicle
screw fixation procedures of the cervical
spine, direct screw fixation of C2 pedicles in
C2 fracture has been performed by a few
surgeons ©. During the last decade, CPSF
has been used in the treatment of
degenerative disorders @, as well as in trauma
surgery “®. Since 1994, several attempts have
been made to enhance the safety and
accuracy of CPSF. Based on current
experimental and clinical studies ®*1%17
computer-assisted surgery systems are
suggested to be the safest procedures for
CPSF ts2022) - Appealing clinical results were
achieved with CPSF @ However, in
laboratory studies, pedicle perforation could
not be completely prevented with any
technique °'*2'22  Some authors have been
more critical of this technique being used to
stereotactic"® or computed topographic (CT)
guidance.

The purpose of this study is to evaluate the
feasibility and accuracy of fluoroscopy use
during CPSF as a standardized clinical
protocol for patients with cervical fracture
dislocation.

CLINICAL MATERIAL AND METHODS

We performed a total of 52 posterior
CPSFs in 12 cases in a prospective clinical
study held in our clinic between March 2007
and December 2009. Ten pedicle screw
procedures were held in cadaver specimens.
Eight of the cases were male, while four were
female. The average age of the patients was
40.9 ©®+%) 12 of the cases had trauma; 4 had
unilateral, 8 had bilateral fracture dislocation.
Five of these were at the C5-C6 segment, four
in C6-7 segment, while the other three were at
the C6-C7 segment. These two cases also
received CPSF application following mini-
laminotomy technique.

Detailed pedicle length and diameter
measurements; and calculations of frontal,
sagittal, and longitudinal angles of all pedicles
were done prior to the operations. Posterior
transpedicular fixation was applied to all cases
utilizing  monoplanar  imaging  using
fluoroscopy. The cases were followed up for a
total of 14 to 31 months (24.7 months). Solid
posterior bone fusion was achieved in all,
there is no morbidity or mortality in this series.

Grading of the pedicle screw position:

Grade |; Screw centered in the pedicle
causing only minor plastic deformation of the
pedicle cortex at most.

Grade lla; Screw threads or less than one-
fourth of the screw cross-section penetrating
the cortex; no contact of the screw with the
spinal cord, nerve root or vertebral artery.

Grade llb; More than one-fourth of the
screw cross-section penetrating the cortex but
no contact with neurovascular structures.

Grade Ill; Screw position according to

grade Il, however, in contact with
neurovascular structures.
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lllustrative Cases: transpedicular cervical fixation and fusion

_ technique with the graft being obtained from
Case 1 - The first case was a 44-year-old  he jliac wing (Figure-1.b). The case has a

male who had paraplegia due to traffic  \ag score of 4, complains from neck pain,
accident (Frankel A), and we observed g is at the 22 months of follow up. The

fusion is perfect (Figure-1.c)

fracture dislocation at the level of C6-7
(Figure-1.a). He was operated using

Figure-1. Case 1. Imaging( studies obtained in a 44-year-old man with a fracture-dislocation at the level of
C6-7. Preoperative direct X- ray (a) and sagittal CT scan (b) showing fracture-dislocation in C5-C6 level (c)
Sagittal T2-weighted MR image demonstrating hyperintense signal due to edema and traumatic
pseudoherniation. (d) Postoprerahve lateral CT scan showing posterior fixation with transpedicular screw/rod
system. (e) Postoperative CT scan demonstrating accurate pedicle screw placement in C7 bilaterally.
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Case 2 - The second case was a 45-year-
old male patient, who was evaluated in our
emergency clinic due to traffic accident inside
vehicle. The patient displayed a C5-C6
fracture-dislocation in CT scan imaging
(Figure-2.a). As he did not have any additional
pathology in the anterior position in MRG, only
CPSF by a posterior approach was applied.
Facet dislocation developed bilaterally after
pedicle screw localization was reduced. The
procedure was finished after the placement of
the autograft obtained from the iliac wing to
the fusion region (Figure-2.b). In the control
tomography, a grade 1b malposition was

detected in only one screw (Figure-2.c). The
case has no complaints at the post-operative
stage. He is at the 24th month of follow-up.

CPSF system

The head is fixed in natural sitting position.
Paravertebral muscles are stripped with a
classical midline incision. Only the facet joint
surfaces to be operated are decorticated to
thoroughly clean up the capsule. Other facet
capsules are maintained. The dominant
vertebral arteries of all patients were detected
with 3D-Doppler ultrasonography in the pre-

Figure-2. Case 9. (a) Preoperative direct x-ray showing fracture-dislocation in C5-C6 level. (b)
Postoperative sagittal CT scan demonstrating at the final follow-up examination, showing autologous iliac

graft, and well maintained cervical alignment. (c)

Postoperative axial CT demonstrating incorrect screw

placement (Grade 3) at the right foramen transversarium.
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operative stage, and screw fixation was
applied at the non-dominant side of the same
level. Following non-problematic insertion of
the first screw, in other words after seeing that
there is no rupture, the screw of the dominant
side is placed.

This process is applied before the screw is
placed, in the cases to go through laminectomy
or laminoplasty. This way, the position of the
screw inside the spinal canal can be observed.
The key point for the C2 screw entry site is
detected symmetrically. This point is the
superior edge of the C2 lamina. A keyhole has
to be opened prior to tapping (or drilling) this
region, and it is proceeded under control with a
high-speed burr oriented at 40° towards the
cranial, and 20° towards the medial. The
anatomical structure of the C2 vertebra lets us
monitor inside the canal from C2 with a hook.
This way, penetration inside the canal is
prevented while moving the screw forward. If
C1 joint will also join the fusion, screw
orientation is performed as reaching the lateral
mass of the atlas.

The entry point of the pedicles between C3
and C7 is 2 mm lateral to the superior articular
process midpoint. In the sagittal plane, it is
angled nearly 10° at C3, whereas it is kept
neutral or angled 2° at C7. The medial
orientation angle of the pedicle, on the other
hand, is 45° on average. After biplanar control
of the position of the deformity and the screws
with scopy image (Figure-3), bone grafts
obtained from the iliac wing are placed at the
decorticated areas. If the case is a trauma
case with dislocation, facet dislocation is
reduced after the pedicle screws are placed
by a bypass technique and the arrangement of
the vertebrae are reprovided.

254

Figure-3. Intraoperative lateral scopy showing
transpedicular fixation at the level of C5-C86.

RESULTS

As a result of 52 pedicle applications on a
total of 12 patients, the pedicle screws were at
their correct positions at 85.5 % of the time
(Grade 1; Figures-4.a-c), while at an
acceptable position at 13.2 % of the time
(Grade 1b; Figure-5). In only one case (1.9
%), the pedicle screw was found unilaterally
directly in the vertebral foramen, and it was
considered as an inappropriate anatomical
position, in other words, Grade 3 (this figure
was presented before as a Fig-1.c). Vertebral
artery fillings of these cases were complete in
angiography (Fig. 6). Single distance CPSF
was applied in six cases, whereas double
distance was applied in two and triple distance
in three patients. All of the patients were
mobilized at postoperative day one. The
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desired posterior one stage reduction and
fixation was succeeded in all patients. Pedicle
screw diameters and average application
angles are provided in Table 1.

The average surgical duration was 105 (90-
155) minutes. The average amount of
hemorrhage was 140 cc. None of the patients
required transfusion. None of the cases
suffered hemorrhage due to neurovascular
damage.

Neuromaging Evaluation

Preoperatively, we obtained imaging
studies in all patients by using plain cervical

roentgenography, biplanar computerized
tomography (CT) scanning through bone
windows, and magnetic resonance imaging
(MRI). Bilateral oblique plain x-ray films were
routinely obtained to evaluate the condition
and size of pedicles of each vertebra. The
local kyphosis was determined as the
kyphosis angle. The placement of pedicle
screws were inspected on postoperative CT
scans (in general, 2 mm slices) within the first
day of surgery. At later follow-up visits, stability
was assessed on flexion-extension
radiographs and standard lateral and
posterior- anterior views.

Figure-4. (a-c) Postoperative CT scans demonstrating accurate pedicle screw placement in the pedicles of

the different levels.
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Figure-5. Postoperative CT scan demonstrating
accurate pedicle screw placement in the right
pedicle of C5, and grade 1B pedicle screw
malposition in the left side of C5 pedicle.

\ M

Figure-6. Postoperative CT scan with contrast
enhancement showing both vertebral arteries in the
foramen magnum.

The follow-up imaging studies were
carefully interpreted to identify screw and rod
loosening or breakage. We demonstrated that
the spinal cord or nerve roots may be injured
when the dislocation is reduced because of
the marked extrusion of a cervical disc. But,
we didn’t observe traumatic cervical disc
herniation in our cases. Preoperatively and
postoperatively, kyphotic deformity at the

affected segment (s), which averaged 23° (16-
43°) was revealed in nine patients, which was
a corrected to 1.2° lordosis after surgery and
0.8° lordosis at the final follow-up examination.
Postoperative CT scan was performed in all
patients.

Postoperative management

All of the cases were mobilized at
postoperative day one. Controls were
performed by X-ray imaging as a standard
application, and tomography for postoperative
pedicle-screw harmony. The cases have been
following every six months.

DISCUSSION

Among the various posterior fixation
techniques; spinal process wiring, triple-wire
technique and sublaminar wiring require use
of the lamina as the stabilizing anchor. These
techniques allow simultaneous posterior
decompression with fixation and stabilization
in patients who have undergone previous
laminectomy in the cervical spine ®. However,
postoperative rigid external support using a
halo vest is required for many patients.
Modifications of cervical facet fusion, which is
supplemented by rods as longitudinal
connectors, may provide some stabilizing
effect™, but stability is not sufficient enough to
preclude the need for postoperative external
support.

Biomechanical studies have revealed that
posterior fixation devices have an advantage
over anterior devices for the fixation of
posterior instability after laminectomy .
Anterior surgical approaches did not provide
sufficient correction of post laminectomy
kyphosis in the cervical spine 2", Kotani et al,
have shown that of all the fixation devices only
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the pedicle screw system provides adequate
stability in three column injury model ®. Joner
et al, have provided evidence of greater
resistance of pullout of pedicle screws
compared with lateral mass screws ®. In
addition, cervical lordosis reconstructed with
pedicle screw fixation systems may be provide
adequate stability, because lordotic spinal
alignment allows the gravity axis to pass
through the posterior structures that are
reconstructed by rigid instrumentation.

Some of the reports on lateral mass screw
procedures have described several cases of
screw loosening that had resulted in
pseudoarthrosis and loss of kyphosis
correction “®, But, our findings suggest that
screws inserted into the cervical pedicle
provide a more rigid anchor for internal fixation
than lateral mass screws, as suggested by in
vitro biomechanical studies. We didn’t observe
any complications such as pseudoarthrosis or
loosening of the screw in our cases operated
with CPSF.

This system is particularly useful in
reduction and stabilization of the cervical
spine injuries. Strong fixation to the vertebra
by pedicle screw enables application of
distraction force to the injured cervical spinal
segment. We did not observe any
discontinuity of the metallic artifact located
posterior to the vertebral body sagittal views
on MR images, indicating that ligamentous
continuity of the injured disc level was
preserved in our series, and we did not
observe any patients in whom neurological
status deteriorated postoperatively. Therefore,
with the CPSF system the cervical spine can
be safely stabilized after traumatic injury with
one stage surgery, precluding the need for
anterior decompression of the spinal canal.
Abumi et al. shows that 45 (6.9%) of 669

screws significantly perforated the pedicle “.
In a comparative study of 3 different
techniques for PS placement in human
cadaveric cervical spines, Ludwig et al.
reported a 65% rate of critical pedicle
breaches with insertion based on the
morphological data alone, a 40% rate of
breaches with supplemental visual and tactile
clues provided by mini laminotomy, and an
11% breach rate using a computer-assisted
surgical guidance system ©>29, In another in-
vitro study, an incidence of PS misplacement
with a critical breach of 18 % was ebserved
using frameless stereotactic guidance, and an
12 % breach was observed using Abumi and
colleagues’ fluoroscopically assisted
technique of probing and tapping the pedicle
@, Richter et al, reported 92% accuracy using
image-guided drilling of 2.5 mm holes in the C-
3 and C-4 pedicles in human cadaveric
specimens ®. Our results with the CPSF
insertion technique indicate an obvious
cortical breach incidence of 13.5 %, including
a critical affection rate of 1.9 %, and these are
somewhat similar to those of the large series
(116 cervical pedicle) of Rath et al . We
reported a 1.9 % incidence of complete
vertebral foramen penetration in a clinical
series of 52 pedicles. The wuse of
intraoperative image-guidance or stereotactic
guidance can be considered. They may
improve accuracy and significantly reduce the
risk of neurovascular injury, especially in the
cervical pedicle. However, the current
technology is at its limits and we are not able
to use these techniques.

A lot of clinical series have been published
in the literature about CPSF, but no vascular
complications of CPSF have been reported
©19 However, including our series, cases with
massive encroachment of the transverse
foramen by screw misplacement have been
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described. Abumi et al. included 9 cases with
lateral screw perforation in their study, all
without vertebral artery (VA) injury ®. The VA
does not occupy the entire transverse
foramen, and the risk of injury may not be as
high as most authors fear, although
devastating sequelae may result from an
acute lesion to this vessel ™ Careful drilling
and tapping as well as cautious screw
insertion seem only to displace the VA without
damaging or obliterating it. Within the cervical
spinal foramina, the nerve roots are located in
the inferior half of the disc . We did not detect
any cranial or caudal violations of the pedicle.
This can be explained by the fact that cervical
pedicles have an oval shape with a
significantly greater height than width at all
levels ©

Per-operative neural injury or damage is a
rather rare complication of CPSF placement.
The incidence of nerve injury is reported to be
only 1 % ®“o=120  With this technique, by
experienced surgeons, the incidence of neural
injury was 0% in our series. The incidence of
nerve injury of CPSF can be reduced with the
mini-laminoforaminotomy. This hole may be
explored in the lateral spinal canal at the same
side.

CONCLUSION

Use of the CPSF provides a very strong
three column stabilization but also carries a
high risk of vascular injury without nerve
damage. Postoperative CT scanning showed
major breach in one pedicle (1.9 %) and minor
breach in 7 pedicles(13.2 %) of 52 screws that
have perforated the pedicle. CPSF can be
performed in a one stage posterior procedure
without the need of anterior surgery in trauma
patients.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

TORAKAL BOLGEDE OSSIFIiYE LIGAMENTUM FLAVUM: OLGU SUNUMU

OSSIFIED LIGAMENTUM FLAVUM IN THORACIC REGION:
A CASE REORT

MURAT ZINNUROGLU*, KEREM UZUN**, ALPASLAN SENKOYLU***,
NESRIN DEMIRSOY****, NECDET §. ALTUN*****

OZET:
Amag: Bu olgu sunumunda, nadir gértilen,
torasik  bdélgede  ligamentum flavum

ossifikasyonu olan bir olgunun sunulmasi

Giris: Ligamentum flavum ossifikasyonu
oldukgca nadir gdriilen bir patolojidir. Torasik
miyelopatinin nadir nedenlerinden biridir.
Diinyada simdiye kadar ¢ogu Asya orjinli 250
olgu bildirilmistir.

Olgu: Bel ve her iki bacak agrisi sikayetleri
ile bagvuran 59 yasindaki bayan hastanin
nérolojik muayenesinde sagda T10 altinda
global hipoestezi olmasi ve sag tarafta, motor
kuvvetin sola nazaran daha az saptanmasi
tzerine  yapilan manyetik  rezonans
gortintilemede (MRG) T10-T11 intervertebral
diski dlzeyinde posterior subaraknoid
mesafeyi daraltan ve kanal darligina neden
olan sag posterolateral yerlesimli ligamentum
flavum ossifikasyonu (LFO) saptanmis ve
laminotomi ile eksize edilerek dekomprese
edilmistir.

Sonug: Torakal bdlgede spinal darlik
dusdintilen hastalarin ayirici tanisinda beyaz
irk icin LFO da akla gelmelidir. Heniiz dogal
seyri ile lgili yeterli kanit olmadigindan
nérolojik kayip olmayan olgularda yakin izlem
Onerilmektedir.

Anahtar sézciikler: Ligamentum flavum,
ossifikasyon, torasik miyelopati, laminektomi

Kanit diizeyi: Olgu sunumu, Diizey IV

SUMMARY:

Background Data: Ossification of the
ligamentum (OLF) is a rare condition as an
uncommon cause of thoracic myelopathy.
Currently, there are approximately 250 reported
cases most of which have an Asian origin.

Purpose: Presentation of a case with
ossification of the ligamentum flavum in the
thoracic spine.

Case report: 59 year-old woman presented
with low back pain which extend to bilateral
legs. Neurologic examination revealed global
hypoesthesia below the level of T10 and
reduced strength of muscles in the right lower
extremity as compared to the left side.
Magnetic resonance imaging showed
ossification of the ligamentum flavum located at
the right posterolateral side which lead to
narrowing of the posterior subarachnoid space
and spinal canal at the level of T10-T11.

Conclusion: OLF should be considered in
differential diagnosis of patients with stenosis
in the thoracic spine. However, careful followup
is recommended as there is no adequate
evidence for the natural course of the OLF in
patients without neurological impairments.

Key words: Ligamentum  flavum,
ossification, thoracic myelopathy laminectomy.

Level of evidence: Case report, Level IV.

*) Yard. Dog. Dr., Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon A.D.
(*)  Aras. Gér. Dr., Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon A.D.
(***) Dog. Dr., Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A.D.

(****) Prof. Dr., Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon A.D.
(*****) Prof. Dr., Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A.D.

Yazisma Adresi: Dog. Dr. Alpaslan Senkdylii Gazi Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji A.D., Besevler, 06510, Ankara

Tel: 312-202 55 33
Fax: 312-212 90 08
e-posta: senkoylu@gazi.edu.tr




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

GIiRIS:
Ligamentum flavumun  ossifikasyonu
(LFO), torasik miyelopatinin nadir

nedenlerinden biridir. Patogenez tam olarak
anlasilamamigtir. Genellikle alt torasik bdlge
etkilenir 4. Hastalar siklikla baslangicta
duyusal semptomlardan yakinirlar. Lezyon
seviyesi ve siddetine gobre ekstremitelerde
glgsuzluk, yurime bozuklugu, barsak ve
mesane disfonksiyonu gelisebilir “”. Motor
etkilenme olan olgularda tipik tablo, spastik
paraparezi seklindedir ®. LFO az rastlanan bir
durumdur, ancak, hasta spinal kord
kompresyonu  belirti  ve  bulgulanyla
basvurdugu zaman akla getirilmelidir €72
LFO, ilk kez Poglar tarafindan tanimlanmisgtir
19 ve hastalarin cogu Asya kokenlidir, diger
etnik kOkenlerden cok az vaka bildirilmigtir @,
Bu yazida kafkas irkindan olan bir bayan
hastada saptanan LFO olgusu sunulmasi,
tedavisinin tartisiimasi ve literattrin gézden
geciriimesi amaclanmistir.

OLGU SUNUMU:

59 yasinda ev hanimi olan kadin hasta, bel
ve her iki bacak agrisi ile poliklinigimize
basvurmustur. Hasta 5 yildir olan bel agrisinin
son 2 yildir artarak surekli hal aldigini ve
uykudan uyandirdigini, yakinmalarinin steroid
olmayan antiinflamatuvar ilaglar (SOAII), sicak
ve dinlenmekle azalip, soguk ve hareketle
arttigini belirtmekteydi. Yine son iki yildir
agrisinin dizlere uzandigini, karincalanma ve
yanmanin da agriya eklendigini ifade eden
hastanin yaklasik 100 metrede ortaya c¢ikan
norojenik klodikasyo ile uyumlu yakinmalari
mevcuttu.

Kas iskelet sistemi muayenesinde dulz
bacak germe testi sagda 45°°de pozitifdi. Bel
eklem hareket acikliklari tam, ancak her
yénde agriliydi. Nérolojik muayenesinde

sagda T10 altinda global hipoestezisi olan
hastanin, sag kalca fleksiyon ve ekstansiyonu
4/5, sag kalca abduksiyon ve adduksiyonu
4/5, sag diz fleksiyon ve ekstansiyonu 4/5, sag
halluks dorsal fleksiyonu ve plantar fleksiyonu
4/5, sol halluks dorsifleksiyonu 4/5 idi. Sagda
patella refleksi hipoaktifti. Asil refleksi ise her
iki tarafta alinmiyordu. Plantar yanit, sagda
abolik, solda fleksoérdu.

Bu bulgulara dayanarak periferik néropati
6n tanisiyla yapilan elektrofizyolojik
degerlendirmede, alt ekstremitelerde sinirli
saf duyusal periferik nordpati saptandi. Saf
duyusal ndropati nedenlerine yonelik yapilan
tum tetkikler normaldi (Vitamin E, vitamin B12
ve folik asit dizeyleri, protein elektroforezi,
mamografi, tiroid fonksiyon testleri). Ayrica
yapilan somotosensoriyel uyariimig potansiyel
calismasinda skalpten kayitlarda median ve
tibial SEP yanitlari elde edilemedi.

Hastanin saf duyusal ndropati ile
aciklanamayacak motor ve derin tendon
refleks kayiplari nedeniyle torakolomber MRG
yapildi. MRG’de T10-T11 intervertebral diski
duzeyinde posterior subaraknoid mesafeyi
daraltan ve kanal darligina neden olan sag
posterolateral yerlesimli LFO géruldi. Bunun
disinda L4 vertebra korpusunda, evre |
anterolistezis, L3-4 intervertebral diskinde
solda anuler yirtigin eslik ettigi diffz anuler
tagsma ve bilateral ndral foramenler kaudalde
daralma, L4-5 intervertebral aralikta noéral
foramenlerde daralma ve ligamentum flavum
hipertrofisine sekonder dar kanal ve L5-S1
intervertebral diskinde sol agirlikli diffiz antler
tasma mevcuttu. Her iki néral foramen de
kaualde belirgin daralmisti.

Aerobik egzersizler (yurime ve bisiklet
ergometri), agirlikhh olmak Uzere izometrik,
izotonik egzersizlere ek olarak TENS, SOAIi
ile tedavi programi yaklasik 1.5 ay boyunca
surdurulen hastanin son degerlendiriimesinde
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sag bacakta olan tum yakinmalari gecti, sol
bacakta ise yakinmalari devam ediyordu.
Kondisyon arttirici tedaviye basladigimiz ilk
gunlerde kosu bandinda 3 km/s hizda 15
dakika yurOyebiliyordu, belden baslayip
bacaga dogru yayilan agri yakinmalan 5-6.
dakikalarda basliyordu. Bisikleti ise 15 dakika
cevirebiliyordu. 2-3 hafta icinde enduransi
tedrici olarak arttl. 20. glinde kosu bandinda 3
km/s hizda 25 dakika yurtyebiliyordu ve
agrilari 10. dakika da bashyordu. Bisikleti ise
25 dakika cevirebiliyordu. Tum kas gugleri
normal olarak degerlendirilen hastanin goérsel
analog skalaya gore giris ve cikis skorlari 80
ve 50 idi. Hastanin tedavi 6ncesinde saptanan
motor kayiplarinda dizelme oldugu géruldu.

Sekil-1. MR gérintileme T2 sekans sagittal kesiti.
T10-T11 arasinda, mediller kanal posteriorden
daraltan hipointens LFO g&rinimd.
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Sekil-2. MR goéruntileme T2 sekans aksiyal kesit.
Ustteki kesitte posteriorden kanali daraltan LFO
lezyonu gdzleniyor. Medilla spinalis ¢evresinde
beyin omurilik sivisina ait sinyal, henlz medulla
spinalisin basiya maruz kalmadigini gésteriyor.

Kontrolde yakinmalarinda kismi azalma
izlenen  hastanin  arahklh izlemlerinde
yakinmalari azalmis olsa da, sik sik
semptomlarinda alevlenmeler olmasi ve
fonksiyonel durumunu etkileyen nérolojik
kladikasyosunda belirgin  artig izlend..
Operasyon o6ncesi yapilan torakal omurga
BT'de, T10-T11 ve T11-12 vertebra
dizeylerinde ligamentum flavumda bilateral
kalsifikasyon ve ayrica T10-T11 duzeyinde
spinal kanal 6n-arka g¢apinda azalma izlendi
(Sekil-3). Hasta semptomlarin artisi nedeniyle
konservatif tedaviden 7 ay sonra LFO
nedeniyle opere edildi (T-10 bilateral laminotomi
ile ligamentum flavum eksizyonu ve sag L-2, L-
3, L-4, L-5 S-1 faset eklemlere steroid
injeksiyonu) (Sekil-4). Goénderilen materyalin
patolojik  olarak  incelenmesi sonucu
kalsifikasyon gosteren tendindz yapilar, kemik,
kemik iligi ve kas dokusundan olustugu
belirlendi. Hastanin cerrahi tedavi sonrasinda
yakinmalarinda belirgin gerileme oldu. 3 aylik
araliklarla izlenen hastanin 6zellikle L4-S1
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koklerine iliskin radikiler semptomlarinda artis
olmasi nedeniyle basvurdugu diger bir
merkezde bu disklere ydnelik cerrahi tedavi
yapildi. Yaklasik 3 yila yakin izlem surecinde
hastanin  semptomlarinda ve  noérolojik
kayiplarinda anlamh degisiklik saptanmamustir.
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Sekil-3. T10-T11 ve T11-12 vertebra dlizeylerinde
ligamentum flavumda bilateral kalsifikasyon ve
ayrica T10-T11 duzeyinde spinal kanal 6n-arka
capinda azalma

Sekil-4. Orta hat yapilari korunarak uygulanan
laminotomi ile ligamentum flavum eksize edilmistir.
Boylece stabilite korunarak enstrimantasyona
gerek duyulmamistir. Aspiratériin ucunda beyaz
rofle veren dekomprese edilmis dura gérilmektedir.

TARTISMA:

Turk Tip Dizini tarandiginda, ulkemizden
daha 6nce ligamentum flavum ossifikasyonlu
bir yil 6ncesine ait 2 olgu bildirimi mevcuttur.
T2 diuzeyinde LFO saptanan olguda da bizim
olgumuza benzer sekilde ilgili seviye altinda
duyusal semptomlar ve nérolojik muayenede
seviye altinda duyusal kayip oldugu
belirlenmistir @. Ossifiye ligamentum flavum
olgularinin gbézden gecirildigi bir derlemeye
gbre rapor edilen 232 olgunun 206’si
Japonya’dan, 19'u beyaz irktan, ©91121819239)
Besi Hindistan’dan 229 birka¢ olgu
Ortadogu’dan @ ve Afrikali Amerikalilardan da
yalnizca bir olgu bildirilmigtir ®. Yayinlanmig
seriler nadirdir ve bunlarin hepsi Japon
hastalarla ilgilidir 2.

Daha &6nce bildirilen LFO olgulari gézden
gecirildiginde c¢ogunun o6nemli dlzeyde
nérolojik kayiplarinin  oldugu, bunlardan
tamamina yakininin da cerrahi yontemlerle
tedavi edildigi dikkat c¢ekmektedir. Bizim
olgumuzda rehabilitasyon yaklagimlari ile
semptomlarda 6nemli dizeyde gerileme
kaydedilmesi, erken tani konulan vakalarda
tedavide konservatif ydntemlerin de yeri
olabilecegini gOstermektedir. Ancak,
konservatif olarak tedavi edilen ve uzun
dénem izlenen olguya rastlanmadigindan LFO
olgularinin seyri ve prognozu konusunda
yeterli bilimsel veri bulunmamaktadir.

Bu olgunun diger énemli bir yoni temelde
siklikla subjektif oldugu dusinilen duyusal
semptomlara dayanarak yapilan daha detayh
inceleme ile taniya variimasidir. T10 altinda
global hipoestezinin belirlenmesinden sonra
MR istemiyle taniya gidilmigtir. Daha Once
bildirilen vakalara gore erken tani almig bir
olgu 6zelligindedir. Ayrica hastanin benzer
semptomlara yol agabilecek diger kas-iskelet
sistemi sorunlari ve periferik néropati varlgi
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nedeniyle hastanin tedavisine yén verilmesini
guclestirmistir. Ancak yapilan tim girisimler ve
rehabilitasyon c¢alismalarindan farkli yénlerde
yarar gérmesi hastanin semptomlarinin birden
fazla sorundan kaynaklanan kompleks bir
yapida olduguna isaret etmektedir.

Fong ve Wong, laminektomi (n:6) ve
laminoplasti (n:1) yapilan 7 hastayi
inceledikleri arastirmalarinda, LFO bulunan
olguda alt torasik seviyenin en fazla etkilenen
bélge oldugunu gb6zlemislerdir. Japon
Ortopedi Birligi skoruna gbre preoperatif
ortalama 4.8 (2-7) iken cerrahi sonrasi
ortalama skor ise 7.8 (0-11) olmus. Bu
skorlamaya goére en yuksek puan 12, en
dusuk puan ise 0 olabilmektedir. Bizim
hastamizi bu skorlamaya gore
degerlendirdigimizde aldigi puan 9’du. Bir
hasta haric opere edilen 4 hastada bu
skorlamaya gére iyilesme oraninin en fazla %
56 (operasyon sonrasi JOA skoru 7) oldugu
goOrulmustar . Ayrica arastirmaya dahil olan
ve cerrahi yapilan hastalarin gogunun basta
yurime olmak Uzere birgcok gunluk aktiviteyi
gerceklestiremeyecek diizeyde nérolojik kaybi
mevcuttur.

Trivedi ve arkadaslari, dekompresif
laminektomi ve LFO eksizyonu yaptiklar 5
hastanin preoperatif ve postoperatif norolojik
durumlarini Harsh’in miyelopatik
derecelendiriimesine gbre karsilastirmis ve
preoperatif hastalarin evrelerinin 3a ile 4
arasinda degistigini, postoperatif ¢ hastanin
evre 2'ye, digerlerinin ise evre 3a ve 3b'ye
geriledigini saptamiglardir. Kas guclerinde
artis ve duysal semptomlarda azalma
olmasina ragmen, hastalarin higbiri son
muayenesinde yeterli hizda kogsma yeteneqgi
kazanamamis ve hepsinin rezidlel spastisitesi
oldugu dikkat cekmistir. Bizim hastamizin
Harsh derecelendirmesine gore evresiise 1°di.
Yani kosabiliyordu. Bu arastirmada da yine

dahil edilen hastalarin klinik
degerlendirmelere gére hem preoperatif hem
de postoperatif dizeylerinin bizim hastamiza
gbre daha koéti oldugu goérilmektedir. Bu
bilgiler de diger benzer yayinlarda oldugu gibi
konservatif tedavi tercihimizi guglendirmigtir

(22)

Bildirdigimiz olgunun taniyi giclestiren
diger bir yénu ise periferik néropatisi nedeniyle
taniya yardimci olabilecek elektrofizyolojik
yontemlerin  kullanilamamasidir.  CUnku
yapilan somatosensoriyel uyariimig potansiyel
(SEP) calismasinda yanit elde edilememisgtir.
Ozellikle duyusal semptomlarin belirgin
oldugu olgularda SEP yanitlarinin
degerlendiriimesi énem  kazanmaktadir.
Tarkiye’den bildirilen bir olguda posterior tibial
sinir SEP incelemesi yapilmig ve normal
bulunmustur. Anlasildigi kadariyla kayitlama
yalnizca skalpten yapilmistir. Her ne kadar
elde edilmesi siklikla glic olsa da skalpe ek
olarak lomber bdlgeden (L3 veya L4) ve T12
dizeyinden kayitlama yapilmasi bazen taniya
katki  saglanmaktadir.  Ayrica,  bizim
olgumuzda da yapilmamis olmasina ragmen,
yine motor uyarilmig potansiyeller, Ozellikle
motor kayiplarin belirgin oldugu olgularda
yararl olabilir. Gunku, sinir iletim ¢alismalari,
ekstremitede iletim anormalliklerini
gOsterebilir.  Omurilik  dizeyinde iletim
anormallerini saptayabilmek i¢in motor korteks
ve omurga uzerinden manyetik uyarim ve ilgili
kaslardan kayitlama ile yapilacak motor
uyarilmig potansiyel calismasi sinir iletim
calismalarina gére bdyle olgularin tanisinda
daha Onemli katkilar sunabilir @29 Bu
nedenle her ne kadar bizim olgumuzda ¢ok
belirgin motor kayip yoksa da birden fazla
sorunun bir arada oldugu olgularda motor
uyariimig calismasinin  taniya katkida
bulunabilecegini dusinmekteyiz. Bahsedilen
40 yasindaki ikinci Turk olguda ise Ust motor
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néron bulgulari, inkontinans, yirime gac¢lugu 8.
ve MRG’de ek olarak miyelomalazi eslik
etmektedir. Bizim vakamizdan farkli olarak bu
nedenlerden dolayi cerrahi tedavi &éncelik
kazanmistir @, 9.

Sonug olarak, torakal bélgede spinal darlik
disunulen hastalarin ayirici tanisinda beyaz
irk icin  LFO nun da akla gelmesi
gerekmektedir. Daha dogru tani icin MRG ile
birlikte BT tercih edilmelidir. Henlz dogal
seyri ile ilgili yeterli kanit olmadigindan
norolojik kayip olmayan olgularda yakin izlem
Onerilmektedir.
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CASE REFOPT / OLGU SUNUMU

BACK PAIN IN EMERGENCY DEPARTMENT DUE TO OSTEOID OSTEOMA
OF INFERIOR ARTICULAR FACET AT MIDNIGHT: A CASE REPORT

OSTEOID OSTEOMA KAYNAKLI SIDDETLI BEL AGRISI NEDENIYLE GECE
ACILE BASVURU: OLGU SUNUMU

Serkan BILGIC*, Kenan KOCA**, Bahtiyar DEMIRALP**,
Yiiksel YUTTAS**, Dogan BEK**, Ali SEHIRLIOGLU**

SUMMARY:

A 20 year-old man was admitted to
emergency department due to severe back
pain at midnight. He had suffered from intense
and knifelike pain which was usually worse at
night for one year. Physical examination and
plain radiography was normal. After 10 days,
the patient referred to outpatient clinic of
orthopedic surgery and bone scintigraphy was
ordered. Bone scintigraphy had increased
uptake level of L3. Osteoid osteoma was
diagnosed at inferior articular facet by CT
showed nidus. En block resection of osteoid
osteoma and unilateral right side L2-L3
posterior stabilization was performed under
general anesthesia. Patient’s pain was relieved
completely at latest follow up.

Key words: Back pain, osteoid osteoma, en
block resection, posterior stabilization

Level of evidence: Case report, Level IV

OZET:

20 yasinda bir erkek hasta bir yildir stiren
bel agrisinin giddetlenmesi nedeni ile gece
yarisi acil bélimine basvurdu. Agrisinin gece
ve hareket ile arttigini ifade etmekteydi. Fizik
muayenesi ve ¢ekilen direk grafisinde patoloji
saptanmadi. Tam kan ve rutin biyokimya
tetkikleri normal olarak degerlendirildi. Hastaya
analjezik yapilarak istirahat énerildi. On guin
sonra ayni agrilarinin siddetlenmesi nedeniyle
poliklinigimize gelen hastaya tim vucut
sintigrafisi  yapildl. Sintigrafide agri
lokolizasyonunada uyan L3 vertebrada artmis
tutulum gézlendi. Bunun Uzdrine yapilan
tomografide L3 vertebranin inferior faset
ekleminde ortasinda nidus ve etrafi sklerotik
lezyon tespit edildi. Osteoid osteoma teshisi
konulan hasta genel anestezi altinda enblok
rezeksiyon ve tek tarafli posterior stabilizasyon
uygulandi. Hastanin takiplerinde tamamen
rahatladigi gézlendi.

Anahtar kelimeler: Bel agrisi, osteoid
osteoma, enblok rezeksiyon, posterior
stabilizasyon

Kanit Diizeyi: Olgu sunumu, Dizey IV
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INTRODUCTION:

Back pain is estimated to affect 80 % of
individuals at some time in their life . Back pain
may originate from soft tissues, bone and
joints of the spine, as well as non-spinal
tissues.. In the vast majority of sufferers the
problem is self-limiting and even if the family
doctor is consulted, imaging is not usually
required. Some back pain, however, might be
persistent and intensive, may cause to refer to
emergency department.

Osteoid osteoma (OO) is small, benign,
self-limited bone-producing lesion that is
frequently localized in long bones and
vertebra. Approximately 10-25 % of osteoid
osteomas occur in the spine “?3""and often is
localized in the posterior elements (in the
lamina, pars interarticularis, pedicle and
superior articular proces) “*'2 but osteoid
osteoma of inferior articular process is very
rare in literature.

In this case we report a 20 year-old man
referred to emergency department with severe
back pain due to osteoid osteoma of L3
inferior articular process, who was threaded
with en bloc excision and unilateral posterior
fixation.

CASE PRESENTATION

A 20 year-old man was admitted to
emergency department for nontraumatic
severe back pain which was localized on the
3th lumbar spine at midnight. He had suffered
from intense and knifelike pain which was
usually worse at night for one year. In addition,
the pain had been exacerbated with strong
physical activity. He had marked spinal
stiffness especially on the right side of the
lumbar region but there was no neurological
findings and valuable finding on the plain X-
rays. His infection markers were negative.
Due to severe pain 10 days later Tc 99 mDP
scintigraphy was ordered.

There was focal increased uptake at the
above mentioned localization in scintigraphy.
The patient had some relief from the pain that
afflicted him with salicylate usage. Thin (2mm)
section CT scanning of the spine revealed a
partially ossified central nidus surrounded by
marked sclerosis on the right inferior facet
process of L-3 vertebra (Figure-1). There was
no other lesion in the full radiologic
examination.

Figure-1. a. Preoperative PA and b. lateral radiographs, c. preoperative CT and d. postoperative
radigraphs of the patient with osteoid oseteoma.
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Because of involvement of the facet joint,
tumor excision would cause instability. The
patient underwent a posterior procedure,
which consisted of en bloc resection of the
tumor and posterior fixation  with
transpedicular screws and rod from L-2 to L-3
only on the right side. The fixation was
augmented with autolog local bone graft.
Histological examination confirmed the lesion
to be an osteoid osteoma. After a week from
surgery the patient was discharged with a
clear improvement of his pain. On the latest
follow up the patient was asymptomatic.

DISCUSSION:

Primary bening bone tumours resulting in
back pain are very rare. However, if it occurs
without trauma, osteoid osteoma of the spine
also must be suspected in the diagnosis ¥
Especially it should be kept in mind in
adolescent or young adult patients who have
night back pain relieved by aspirin. They may
causes of painful scoliosis in children and
adolescents .

Spinal radiographs cannot be useful to
determine the tumor, due to their small size
and complex anatomy of the spine. It is
especially hard to see on plain X rays if it is
located in the inferior articular facet. So the
patients who have nontraumatic back pain
and marked spinal stiffness should receive
radiographic evaluation. CT, MRI and 99m-Tc
MDP bone scintigraphy can be used to
confirm the diagnosis. Preoperative CT
scanning is very helpful for precisely defining
the location of the tumor and extent of
osseous involvement . In our case, plain X-
Ray radiographs were normal completely. We

could diagnose lesion using 99m-Tc MDP
bone scintigraphy and CT.

Surgery (open and minimal access) %™
conservative (medical) and image-guided
minimal access techniques “*'” have been
used to treat spinal osteoid osteoma. Although
there are some good results without surgery
®9 it is not applicable for patients who have
scoliosis association with osteoid osteoma.
Also radiofrequency (RF) ablation is used for
its treatment ®. But there is a risk of thermal
damage for lesions located close to the neural
elements ©. And also histological verification
of the specimen is difficult. The prognosis after
total resection is very good. In the majority of
spinal osteoid osteomas complete removal is
achieved by curettage ™. Normally curettage
prevents iatrogenic instability and the need for
a more extensive operation. Successful
removal of the tumor depends on the exact
localization. In our case the, tumor was
localized in the inferior articular process of the
facet joint and after excision of the tumor, most
of the bone of medial facet joint was lost. We
had to made partial posterior fixation on the
right side of the L2-L3.

In conclusion, osteoid osteoma should be
kept in mind in the patients who suffer from
persistent and intensive back pain in
emergency department. Lumbar radiography
can be normal completely and schintigraphy
or CT might be required to diagnose. Osteoid
osteoma can be localized in different part of
the vertebrae like inferior articular process and
can be threaded by local excision and
posterior stabilization to prevent instability.
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SERVIKAL DISK PROTEZI ENDIKASYONLARI
THE INDICATIONS FOR CERVICAL DISC PROSTHESIS

Mehmet Burak YALCIN*, Alper GOKCE**, Nevzat Selim GOKAY**

OZET:

Tedavi uygulanan vertebral seviyenin hare-
ket sinirlarini korumak igin uygulanan servikal
disk protezleri, nispeten yeni bir teknolojidir.
Anterior servikal disk protezlerinin endikas-
yonlari anterior servikal dekompresyonla ayni-
dir: bir veya iki seviyede anterior basi sonucu
gelisen radiktlopati ve myopati. Amag, inter-
vertebral disk ve foraminal yliksekligin restore
edilmesi ve néral basinin tekrar olusumuna
engel olmaktir. Bu calismadaki amacimiz ser-
vikal disk protezinin son yillarda kabul géren
endikasyonlarini gézden gegirmektir.

Anahtar Kelimeler: Servikal disk protezi,
cerrahi tedavi, endikasyon, kontraendikasyon

Kanit Diizeyi: Derleme, Diizey V

(*)  Nusaybin Devlet Hastanesi, Mardin

ABSTRACT:

Cervical disc arthroplasty is a relatively
new technology in retaining the level of motion
at the treated level in vertebra surgery. The
indications for anterior cervical disc prosthesis
are the same as for anterior cervical decom-
pression: radiculopathy or myelopathy caused
by either one or two levels of anterior cervical
compression. The goals are to restore the
intervertebral disc height and neuroforaminal
height to prevent recurrence of neurologic
compression. Our aim at this article to evelua-
te currently cervical disc prosthesis indicati-
ons.

Key Words: Cervical disc prosthesis, sur-
gical treatment, indications, contraindications.

Level of Evidence: Review article, Level V
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GiRiS:
Servikal disk protezleri son bir iki dekattir
kullanima  girmigtir.  Amerika  Birlegik

Devletlerinde, hélihazirda, FDA onay! almadi-
g icin deneme asamasindadir. Buna karsin
cok sayida vakanin kisa dénem sonuglarini
iceren yayinlar yapiimakta ve son birkag¢ yildir
dizenlenen spinal artroplasti kongrelerinde
sunulmaktadir. Bu yayin ve sunularin ¢ogu
uzun dénem sonuglarini icermeyen kanit
dizeyi disuk calismalardir. Buna karsin bu ilk
calismalar, umut verici bulunmaktadir (Sekil-
1.a-b).

Servikal disk protezinin (SDP) endikasyon-
lari anterior servikal dekompresyon ile aynidir.
Bir veya iki seviyeli anterior servikal kompres-
yonun neden oldugu myelopati veya radikulo-
patisi olan hastalarda kullaniimasi énerilmek-
tedir ®® . Dekompresyon sonrasinda interver-
tebral disk yuksekliginin ve néroforaminal
mesafenin korunmasi gerekli olup, bunun icin
destek grafleri ile anterior fizyon ve genellikle
anterior plak-vida ile enstrimantasyon uygu-
lanmaktadir. Servikal disk artroplastisi, bu
yénteme yeni bir alternatif olarak giindeme
gelmistir.

Anterior dekompresyon ve flizyon gecmis-
ten beri uygulanan basarli bir tedavidir. @
Ancak bu tedavideki en 6nemli problemlerden
birisi komgu segmentte artmig dejenarasyon
riskidir. Hilibrand ve arkadaglari, yaptiklari bir
calismada servikal anterior dekompresyon ve
fizyon uygulanan hastalarda komsu segment
dejeneratif hastahgi gelisme riskini, yillik %
2.9 olarak bulmusglardir ¥ . Bu durum SDP’ye
oranla artmig ikincil cerrahi gereksinimine yol
acmaktadir © . Oysaki SDP, harekete izin ver-
digi icin biyomekanik olarak, komsu segment
dejenerasyon gelismesi acisindan daha tmit
verici gorulmektedir.

SDP, nispeten yeni bir tedavidir. Son yillar-
da sik kullaniimaya baslanmistir ve kisa ve
orta dénem basarili sonuglarin yayinlanmasiy-
la birlikte giderek kullanimi artmaktadir. Bu
tedavinin birinci amaci lokal patolojinin tedavi-
si sonrasinda segmental hareketin saglanma-
sidir. ikinci amag ise komsu seviyedeki normal
hareketin korunmasi ve cerrahisi sonrasinda
komsu segmentte gelisen dejenerasyonun
O6nlenmesidir © (Sekil-2).

Sekil-1. a-b. Cesitli servikal disk protezi dizaynlari
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Sekil-2. Hasta NG’'nin boyun hareketleri sirasinda ¢ekilen servikal yan grafileri

SDP’nin flzyona goére cesitli avantajlan
mevcuttur. Oncelikle daha az yumusak doku
diseksiyonu yapilmaktadir ve ¢zofagus daha
az retrakte edilmektedir. ikinci olarak artro-
plasti ile komsu servikal vertebra seviyelerinde
daha az yuk ve gerilim ortaya ¢ikmaktadir.
intradiskal basinglar artroplasti yapilan olgu-
larla hic ameliyat olmamis olgulardakine ben-
zerdir. Uclincli olarak genis serilerde servikal
artrodez sonrasinda komsu segment problem-
leri nedeniyle artroplastiye kiyasla daha sik
reoperasyon oranlari mevcuttur. DOrdincu
olarak artrodez ile basarili tedavi sonuclar art-
rodeze katilan segmentlerin sayisi arttikca
azalmakta iken artroplastide bu oranlar sabit
kalmaktadir ©. Ayrica hastalarin normal hayat-
larina dénme sureside TDP uygulandiginda
daha kisa olmaktadir @ .

SDP ENDIKASYONLARI:

SDP’nin endikasyonlari su sekilde siralana-
bilir:

A. Cerrahi tedavi gerektiren aksiyel boyun
agrisi ile birlikte ya da boyun agrisi olma-
dan bir-U¢ seviye radikllopati ve/veya
miyelopati yakinmasi ve bulgulari ile birlik-
te servikal dejeneratif disk hastaliginin var-
hginda,

B. C3-T1 arasinda (birden U¢ seviyeye kadar)
asagidaki patolojilerden bir veya daha faz-
lasinin oldugu durumlarda, en az 6 hafta
uygulanan konservatif tedavinin basarisiz
olmasi halinde SDP uygulanabilir.

SDP uygulanan patolojiler:

+ disk herniasyonu ile birlikte radikulopati,
+ spondilotik radikilopati,

+ disk herniasyonu ile birlikte miyelopati

+ spondilotik miyelopatidir.
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Kompresyona sebep olan lezyon, bilgisa-
yarli tomografi ve manyetik rezonans incele-
me veya miyelografi ile dékimante edilmelidir.
Hasta radikulopati veya myelopatinin anormal
noérolojik bulgusuna sahip olmahdir (anormal
refleks, dermatom veya miyotomda dogrulayi-
ci olarak anormal duyusal veya motor gug).

SDP uygulamasinda yas endikasyonu,
oldukgca genis ve tartismaldir. Genel olarak
kabul edilen yas araligi, 18-65 yastir. Yas icin
endikasyonlari, McAfee® 18-65 arasi,
Auerbach® ise 20-70 yas olarak belirtmekle
birlikte Ulkemizde Sosyal Guvenlik Kurumu
6demesinde ‘45 yas ve alti, aktif hayat bek-
lentisi olan, boyun hareketlerinin korunmasi
amaglanan, dejeneratif omurga sorunu bulun-
mayip, servikal lordozu uygun olan hastalar-
da, tek mesafe icin kullanimi halinde bedelleri
Kurum mevzuati dogrultusunda édenecektir’®
seklinde uygulama mevcuttur.

Son dénem (Uretilen protezlerin son plak
hazirhgini basitlestirmis olmasi, ameliyat
zamani ve perioperatif morbiditeyi azaltmistir.

SDP uygulanmasinda kontrendikasyon
olusturan durumlarin olmamasina da dikkat
edilmelidir . Kontrendikasyon olusturan
durumlar asagida 6zetlenmigtir ¢>7

+ Ankilozan spondilit, romatoid artrit, posteri-
or longitudinal ligamanda ossifikasyon ya
da yaygin idiopatik skeletal hiperostozis.

- Sistemik hastalik (AIDS, HiV, Hepatit B
veya C, insiiline bagimli diyabetes mellitus)

+ Agir spondilozis (osteofit kbprulesmesi, >
% 50 disk mesafesinde azalma, 2°°nin altin-
da hareket)

« Onceden servikal spinal infeksiyon

+ Kronik steroid kullanimi yada kronik steroid
kullanmayi gerektiren medikal durum.

*  Morbit obezite

* Gebelik

+ Aksiyel boyun agrisinin tek semptom olma-
Sl.

+ Osteoporoz, ostepeni
+ Metal alerijisi
+ Orta-agir myelopati

+ Operasyon seviyesini etkileyen daha énce
gecirilmis kirk

+ Faset eklem artropatisi

+ Vertebra korpusunun dorsal kisminin

neden oldugu spinal kord basisi

« Uc veya daha fazla vertebra seviyesinde
tedavi gereksinimi

+ Servikal instabilite (translasyon >3 mm ve
/ veya > 11° rotasyon farki komsu segmen-
tin birinde)

+ Sebebi bilinmeyen boyun veya kol agrisi
+ Aktif kanser hastaligi

+ Metabolik kemik hastahigi (Paget veya
osteomalezi gibi )

SONUGC:

Son yillarda yapilan randomize prospektif
calismalarin erken sonuglari, SDP tedavisinin
basarili ve tatmin edici bir tedavi yéntemi oldu-
gu yolundadir. Buna karsin, SDP ile ilgili biyo-
mekanik caligsmalar, belirgin mekanik bir
dstinldgandn  olmadigini  géstermektedir.
Diger taraftan SDP’nin anterior flizyonun ile
karsilastirildiginda ikincil cerrahi gereksinimi
dezavantajini ortadan kaldirdigi sdylense de,
protezin gevsemesi, kanala deplasmani, néro-
lojik defisit gibi potansiyel tehlike ve kompli-
kasyonlar konusu hentiz cevaplanmamigtir.
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OZET:

Yapisal skolyozlar icerisinden en yliksek
oranda gdrtilen idiopatik skolyozlarin tarihsel
gelisimi ve etyopatogenezle ilgili ¢calismalar
incelendi. Bunlardan yararlanilarak idiopatik
Skolyozdaki genel yaklasim, kendi icindeki
siniflandirma ve tani yéntemleri degerlendiril-
di. Idiopatik skolyozun dogal seyri ve genel
tedavi ilkeleri tartisilarak, gtiniimtizde uygula-
nan ve uygulanmasi gerekli cerrahi tedavi
yéntemlerinin avantaj ve dezavantajlari ortaya
kondu.
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Cerrahi Tedavi.
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ABSTRACT:

Natural history and studies on ethiopatho-
genesis of idiopathic scoliosis, the most fre-
quent cause of structural scoliosis, is evalua-
ted. General concepts of classification and
diagnostic modalities that can be used are
reviewed. In the light of our present knowled-
ge on the natural history and therapy of idio-
pathic scoliosis, the pros and cons of different
types of surgical treatment, so far used or that
are available, is discussed.
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GIiRIS:

Spinal kolonun lateral ve posteriora olan
egrilikleri, ilk tibbi yayinlarda mevcuttur.
Skolyoz sézcugu ilk defa Galen tarafindan kul-
lanilmis olup yunancada egrilik anlamina gelir.
Tarih 6ncesi insan iskeleti kalintilarinda skol-
yotik egriliklere rastlanmigtir. Eski Misir ve
Yunan kalintilarinda degisik isimlerle de olsa
omurganin egriliklerinden s6z edilmekte ve
tedavi programlari énerilmektedir.

Konu ile ilgili bilinen en eski yayinlar
Hipokrat’a aittir. Hipokrat, skolyoz deyimini
spinal kolonun tim egrilikleri icin kullanmigtir.
Spinal deformiteleri post tarvmatik olabilecegi-
ni ifade etmis, bazi egriliklerin ise dogal seyri
esnasinda meydana c¢ikacagini ortaya atmis-
tir. Hipokrat, deformiteleri kuvvet uygulayarak
dizeltmeyi amaglayan cihaz yapmigtir. Fakat
fazla etkili olamadigini gézlemistir ©.

Ambroise Pare, 1579 yilinda metal plaklar-
la destekleyerek duzeltmeyi amaclamigtir ©°.
18. ve 19. yluzyilda skolyoz daha iyi tanimlan-
mig ve egriliklerin artisini 6nleyebilmek igin
cesitli cihazlar uretilmistir. Bunun yaninda
oturma aligkanligindan olabilecegi dusunle-
rek okullarda 6zel sira, masa ve sandalyeler
uretilmigtir. Hare 1849’da bas ve pelvise uygu-
lanan distraksiyon tanimlamigtir. Deformitenin
olusumunu ise; kotu oturus, rasitizm ve bazi
hastaliklara baglamigtir V.

Londra’dan Edward Lonsdale, 1850’de bu
konuda bir kitap yazmistir. Eserinde, kizlarda
daha fazla géruldugunu, bunu da yasam
bicimlerine baglamistir. K6t oturus, dikis
dikme, bebek tasima ve adolesan devredeki
hizli bliylimeyi deformite icin suclamistir.
Tedavi icin cihazlar gelistirmigtir ©2.

ilk ciddi cihaz 1895 yilinda Friedrich
Hessing tarafindan uretilmis. Albert Hoffa
cihaz yaninda aktif egzersizleri énermistir “.
19. ylzyilda Wullstein algi ile dizeltmeyi dner-
mistir. Lewis Sayre; gévde alcisi ve bagsa trak-
siyon uygulamigtir. 1890 yilinda Brodford ve
Brackett vertikal ve horizantal traksiyon yapan
freymler Gretmiglerdir.

1946 yilinda Blount ve Schmidt tarafindan
uretilen milwaukee korsesi skolyozun kontrol
edilmesinde kullanilan en gelismis cihaz ola-
rak ¢igir agmistir. Bundan sonra c¢esitli modifi-
kasyonlarla bir¢gok breys uUretilerek giinimuze
kadar ulasiimistir. Onceleri cihaz, devamli kul-
lanilirken, sonralar aralkli, ginimizde ise
kullanimi tartisilir hale gelmigtir 2.

Skolyozun cerrahi tedavisinde bilinen ilk
uygulama 1764 yilinda Levacher tarafindan
yapiimistir. Praspinal miyotomi ile egrilik
duzeltiimeye cahsiimistir. 1839 yilinda Guerin
tarafindan kosta rezeksiyonu ve 1922 yilinda
Mac Clenanna tarafindan anterior flizyon
denenmistir. Gergcek anlamda skolyoz cerrahi-
si, 1914 yilinda Hibbs’in ilk fizyon uygulama-
sl ile baglamistir ®®. Fuzyon ilk defa 1911 yilin-
da Hibbs tarafindan vertebra tuberkulozunda
yapiimistir. 1914 yihinda Albee kendi fuzyon
teknigini gelistirmis, ancak Hibbs teknigi kadar
kabul gérmemistir. FUzyonlardaki basarisizlik-
lar 1930-1940 vyillarinda cerrahiden kacisa
neden olmustur. Paul R. Harrington tarafindan
ikinci dinya savasi sonrasi basglayan calisma-
lar sonucu, 1960 yilinda uygulamaya baslayan
Harrington instrumantasayonu skolyoz cerra-
hisinde ¢igir agmistir @2,

Anterior spinal cerrahinin baslangici ise
1934 yilinda Japon cerrahlar tarafindan ver-
tebra tiberkilozunda uygulandi. 1950 yilinda
Hodgson anterior cerrahide onculik etmis, ilk
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defa 1965’de tlberkuloz spondilit disinda kon-
jenital kifoz icin anterior fuzyonu uygulamistir
©42% 1969 yilinda Dwyer kendi enstrimantas-
yonu ile anterior fizyon ve dizeltmeyi basar-
mistir “. Arkasindan benzer enstrimantasyo-
nu Zielke gelistirmistir “9. Bunlari; Luque ve
Cotrel-Dubousset yontemleri izlemistir.

Bu hizli gelismeye ragmen skolyozun etiyo-
lojisinde, tanisinda ve tedavisinde halledile-
memis blyuk ortopedik sorunlar guncelligini
muhafaza etmektedir. Bugin skolyoz ile ilgili
sorunlarda ulasabildigimiz en yeni yaklagimla-
rl sunmaya calisacagim.

SKOLYOZDA SINIFLANDIRMA
A- YAPISAL OLMAYAN SKOLYOZLAR:

Spinal kolonun egriliklerinin % 60-65 kada-
rini icerir. Sadece vertebralarin lateral egriligi
ile karakterize gergek olmayan skolyozlardir.

Adolesan Idiopatik Skolyoz = A.i.S.
Adolesan Skolyoz = A.S.

Yapisal olmayan skolyozlar Klinikte iki sekil-
de karsimiza cikar:

a) Postural skolyozlar

b) Kompansatuvar skolyozlar

B- GECICi YAPISAL SKOLYOZLAR:
a) Siyatik Skolyozlar

b) inflamatuar Skolyozlar

c) Histerik Skolyozlar

C- YAPISAL SKOLYOZLAR: Gergek
anlamda skolyoz grubunu icerir. Btiin omur-
ga egriliklerinin % 35-40’1n1 teskil eder. Bu

grup skolyozlarda iki planda egrilik mevcuttur
ve progresif olarak artig gosterirler. Yapisal
skolyozlar asagidaki sekilde siralayabiliriz “.

1- idiopatik skolyozlar

2- Konjenital skolyozlar

3- Noropatik skolyozlar

4- Norofibramatozise bagli skolyozlar

5- Miyopatik skolyozlar

6- Mezankimal hastaliklara bagh skolyozlar
7- Travmatik skolyozlar

8- Tumoral skolyozlar

9- Diger nedenlere bagli skolyozlar.

IDIOPATIK SKOLYOZLARDA PATOGE-
NEZ VE ETYOLOJi:

Klinik gbzlemlerdeki birikim, laboratuvar
imkanlarindaki artis ve cerrahi tekniklerdeki
iyilesme skolyozun birden fazla antitelerin bir-
lesimi oldugunu ortaya ¢ikarmistir. Buna para-
lel olarak da tedavide basari duzeyi yuksel-
mistir. idiopatik skolyoz, yapisal skolyozlar
icinde en fazla gérulen skolyoz tipi olup buyu-
me ¢agina ait gelisimsel bir sorun oldugu soy-
lenebilir. Etyolojisi tam olarak aydinlatiimamig
olsa da, omurgay! olusturan kemiklerdeki
yapisal sorunlar, biyime plaklarindaki anor-
mal gelisim, cevre kaslardaki yapisal veya
innervasyon kusurlarina bagh problemler,
denge sistemindeki bozukluklar, herediter fak-
torler ve posterior kolon patalojileri tek tek
veya birlikte skolyoza neden olurlar © 19,

Bunlarin disinda skolyoz etyolojisinde
ispatlanamayan birgcok teori Gzerinde ¢calisma-
lar devam ediyor. Uzerinde en cok durulan
néromuskuler teorilerde genelde skolyozda
ortaya ¢ikan ndéromuskuler patolojilerin skol-
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yoza sekonder olarak gelistigi sekilde yorum-
lanmaktadir ¢339 Ancak yapilan deneysel
calismalarda, kas ve sinir kesilmeleri sonu-
cunda néromuskuler skolyozlar elde edilmistir.
Genetik ile ilgili Wynne-Davies’in calismalari
blylk kabul gérmektedir “3.

Skolyoz patogenezinde sorun, &nceleri
disundugu gibi vertebral kolonun koronal
planda yana egilmesi seklinde degil, hastalikli
segmentlerdeki anormal ratosyonun 6n-arka
planda yana egilmesi seklinde algilanmasidir.
Sagital plandaki kifoz da, benzeri bir yaniima-
dir. Dis bukey taraftaki vertebralarin kostalar-
da siki saglantilari nedeniyle olaya katilarak
cikintih bir hal almasi, bu bélgede bir kambur-
luk olusturmasi klinik olarak kifoz seklinde
g6rilmektedir. Oysa, idiopatik skolyozda,
sorunun giddeti ve olaya katilan vertebra sayi-
si ile dogru oranda, torakal fizyolojik kifoz
azalmasi veya torasik lordoz olugumu ile lom-
ber bblgede hiperlordoz olarak kargimiza ¢ikar

(41)

iskandinav aragtirmacilarin ortaya attigi ve
son zamanlarda fazlaca taraftar bulan ¢alis-
malara gore; idiopatik skolyoz ters scheur-
mann olarak adlandirilabilir. Bu arastirmacilar,
idiopatik skolyozlarda apikal vertebra korpusu-
nun posteriorunda yukseklik kaybi ve “end
plate’inde dizensizlik oldugunu gdstermigler-
dir . Buna go6re korpusun posteriorundaki
yukseklik kaybi vertebral gelisime kogut olarak
rotasyona neden olmaktadir. Ozellikle hizli
blylime dénemi olan adolesan devrede rotas-
yonel deformite ile birlikte skolyoz derecesi
hizla artmaktadir. Henliz tam kanitlanamamig
bu teori glglendiginde skolyozun prognozun-
da blyUk agsamalar olacagi séylenebilir. Yogun
arastirmalara ragmen A.i.S’un etyolojisi tam
anlamiyla aydinlatilamamistir. Osteovertebral
ligamentlerin yetersizligi, paraspinal kas den-

gesizligi, kollagen bozukluklari ve bircok teori
fazlaca taraftar bulamazken genetik teori
konusunda genel fikir birligi mevcuttur. Wynne
- Davies’in bu konu ile ilgili calismasi genetik
teoriyi desteklemektedir.

IDIOPATIK SKOLYOZA GENEL YAKLA-
SIM:

Omurganin immatur oldugu ve hizla gelisti-
gi adolesan déneminde deformitelerin saptan-
masli, 6nlenmesi ve dulzeltiimesi ortopedide
oldukca 6nemli bir alani kapsamaktadir. Bunu
Ozetleyen Andre’nin egri agaci ortopedinin
semboll haline gelmistir.

idiopatik skolyozlar ilk ortaya ciktii yasa
gbre U¢ ana grupta incelenmektedir:

1- infantil idiopatik skolyoz 0-3 yas
2- Juvenil idiopatik skolyoz 3-10 yas
3- Adolesan idiopatik skolyoz 10-16 yas

Peburte-Maturasyon (A.i.S.):

Skolyoz prevalans arastirmalari; genelde
tiberkiloz taramalari icin ¢ekilen akciger gra-
filerinden veya okul taramalarindan yararlani-
larak gerceklestirilmistir. idiopatik skolyoz
olgularinin gcogunu A.i.S. olusturur. istatistiki
calismalarin cogunda insidansin 1000 de 1 ile
3 arasinda oldugu goéralmektedir ©° @
Yayinlarin cogunda A.I.S. kiz/erkek orani 5/1
ile 10/1 arasinda degismektedir. Bu oran skol-
yoz acisi blylk ise buyumekte, kiclk ise
kiculmektedir. Buna gore kizlarda korv prog-
resyonunun daha fazla oldugu sdylenebilir.
A.L.S. gocuklarin anne yaslari normallerden
yuksektir. 10-14 yas donemindeki skolyozlular,
akranlarina gbre daha uzun boyludurlar ancak
iskelet maturasyonlari daha geridedir. En sik
skolyoz paterni saga konveks torakal patern-
dir. YUksek torakal, torakolamber, cift major
torakal ve lomber deformiteler de AiS’de géri-
lebilir ©9.
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TANIMLAMA: Yayinlara bakildiginda okul
taramalarinda skolyozun yakalanmasi sansi-
nin ¢ok yuksek oldugu goérilmektedir. Skolyoz
merkezine sevkedilen her 1000 ¢cocuktan 2 ila
5’inde tedavi gerektiren skolyoz saptanmistir.
Bu durum okul taramasinin énemini acik ola-
rak ortaya koymaktadir.

EREKT POSTUR ANALIZi: Arkadan goz-
lendiginde; omuz asimetrisi, skapular asimetri,
kalca asimetrisi, basin intergluteal araliga
rastlayip rastlanmadigi ve gluteal gamze asi-
metrisine bakilmahdir.

ONE EGILME TESTi: Skapular asimetri ve
hérguc artisina dikkat cekilmeli, bu rotasyon
derecesi ile uyumlu olarak degisir.

SKOLYOMETRI: Bunnel Skolyometrisi 6ne
egilme testi sirasinda iki hemitoraks arasinda-
ki seviye farkini o6lcebilen % 100 duyarl
guvenli bir ydntemdir.

Patolojik anotomik degisiklikler su sekilde
Ozetlenebilir:

1- Lateral curve

2- Rib Hump

3- Asimetrik Toraks
4- Disk kamalasmasi
5- Vertebral asimetri
6- Kanal asimetrisi
7- Lamina asimetrisi
8- Pedikil asimetrisi

9- Kosta asimetrisi

iDIOPATIK SKOLYOZUN DOGAL SEYRI

A.1.S. tedavi edilmez ise rotasyonel ve aksi-
yel deformitenin artacagi bilinmektedir. Bunun
sonucu olarak fonksiyone bel agrisi, dejenera-

tif eklem problemleri ileri derecelerde ise kar-
diyopulmoner komplikasyonlar kaginiimazlar-
dir. Batln bunlar erken morbidite ve mortalite
nedenleri olacaktir.

Progressif deformite artisi ile ilgili risk fak-
torlerini séylece sayabiliriz:

1- BUYUME: Deformitenin artis hizi, blyi-
me hizi ile paralellik g&sterir. Matirasyon
tamamlandiktan sonra ise deformite artisi
blUyuk oranda kaybolur. Risser’e gbére 10 yasin
Uzerinde deformite artigi yilda ortalama 12°
olarak kabul edilir ©2,

2- MENARS: Deformitenin artis hizi
menars 6ncesi % 50, menars sonrasi % 20
olarak kabul edilir. Menargin iskelet maturitesi
ile ilgisi nedeni ile bir faktér olarak kabul edilir.
Menarstan 12-18 ay kadar 6nce maksimuma
erisen blylime menars ile birlikte minimale
diser.

3- RISSER BULGUSU: iliak apofizin ante-
riordan-posteriora dogru assifikasyon 0-5
arasi derecelendirilir; O da hi¢ ossifikasyon
yoktur. 5’de ise ossifikasyon tama yakindir.
Risser derecesine gore ilerleme, yizde olarak
saptanabilmektedir.

4- HASTANIN YASI: En anlamli degisken
olarak kabul edilmektedir. Ornekle agiklamak-
gerekirse; Cobb acisi 10 ’den fazla olan 10-12
yaglarindaki hastada deformitenin artis ihtima-
li 12 yasindan buyuk hastaninkinin tg¢ katidir.
20°-30° arasi deformitede 10 yasin altinda
artis ihtimali, 15 yasin Ustindeki hastaninkinin
5 katidir.

5- HASTANIN CINSi: 10”nin altindaki egri-
liklerde artis hizi erkek ve kiz orani bire yakin-
dir. 30° Uzerinde bu oran kizlarin aleyhine
10’na cikar. 30° Uzerindeki egriliklerde artis
hizi erkeklerde ve kizlarda aynidir.
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6- SKOLYOZUN DERECESiI:

Cobb agisi 20° ise artis % 20

Cobb acisi 30" ise artis % 60

Cobb acisI 50° ise artis % 50
ortalama olarak kabul edilmektedir.
7- SKOLYOZUN LOKALIZASYONU:
Clarisse’e gore ilerleme orani;

Cift major kérvde % 67

Torakal kérvde % 42

Lomber korvde % 12 olarak kabul edilmek-
tedir.

Risk faktérlerine gore yuksek riskli skolyoz-
lar 3, orta risk tagiyanlar 6 ay ve dusuk riskli
olanlar ise 1 yilda kontrol edilmelidirler.

A.i.S.’da Klinik degerlendirme su sekilde
Ozetlenebilir.

A- OYKU:

1- Deformitenin tesbit edildigi yas
2- Deformitenin artis hizi

3- Birlikteki belirtiler

4- Gelisme faktorleri

5- Genetik arastirma

B - SISTEMIK MUAYENE:

1- Kardiyopulmoner arastirma

2- Buyume ve gelisme

3- Deformiteyi yapabilecek diger nedenlerin
arastiriimasi

C- DEFORMITENIN DEGERLENDIRIL-
MESI

1- Korvln lokalizasyonu
2- Kérvun cinsi

3- Korvun fleksibilitesi

4- Rotasyon degerlendirmesi

D- NOROLOJIK DEGERLENDIRME

E- RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

1- Nétral radyogramlar

2- Stres radyogramlari

3- Kemik yagi tayini

Radyolojik 6lcuim:

Risser-Fergusson yontemi

Cobb yéntemi

Rotasyon degerlendiriimesi seklinde sirala-
nibilir.

A.i.S’DA TEDAVI iLKELERI

AiS’da tedavi ilkelerini (ic ana amag altinda
toplayabiliriz. 1- Riskli hastalari saptamak, 2-
Deformitenin artisina engel olmak ve 3-
Deformiteyi dizeltmek.

AiS’da tedaviyi derecelere gére (¢ grupta
toplayabiliriz.

1- Gozlem :  0°-20°
2- Ortoz 20°-40°
3- Cerrahi 40° ve yukarisi

GOZLEM: Amag skolyozun gelisimini zile-
mek ve gerekli girisimi zamaninda yapabil-
mektir. Kontroller blyimenin hizli oldugu
donemlerde sik, maturasyona yakin dénem-
lerde daha seyrek olarak yapilmasi uygun
olur. G6zleme endikasyonlari su sekilde sira-
lanabilir.

a) Endikasyonlar:
1- Cobb acisi 20°, yas 10-12, Risser 0-2,
2- Cobb acisi 25°, yas 13-15, Risser 3-4,

3- Cobb acisi 40°, yas 16 ve buyUk, Risser
5,

4- ilerlemeyen skolyoz,
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b) Kontrendikasyonlar:
1- Cobb agisi 20°, ilerleyici skolyoz,
2- Cobb agisI 30°, immatur iskelet

ORTOZ: Hizlh bliyime déneminde ortoz
deformite artisini 6nlemek amaci ile kullanila-
bilir. Genelde fleksibil egriliklerde ve 40”nin
altinda kullaniimaktadir. Hastanin ginde 16
saat cihazi tolere edecek sabirda olmasi gere-
kir. Kisaca, ortoz kullanma endikasyonlari su
sekilde dzetlenebilir.

Endikasyonlar ve On Kosullar

1- Maturasyon éncesi 20-40 ilerleyici defor-
mite

On Kosul
1- Esnek deformite pasif dizelme % 40,
2- Koorpore hasta,

3- lyi bir ortoz imkani,

Kontrendikasyonlar

1- iskelet gelisiminin tamamlanmis olmasi,
2- Belirgin bir deformite,

3- Cobb acisi 40°,

4- Torakal hipokifoz,

5- Yiiksek torakal ve serviko-torakal korv,

Apeksi T6 Uzerindeki skolyozlarda ortoz
etkili degildir. Ortoz uygulamalar sirasinda
F.T.R. programi rutin olarak uygulanmalidir.
Konservatif tedavide elektrik stimulasyonu
nadiren endike olmakla birlikte tartismalidir.
GunUimuzde ortoz uygulamasi da tartisma
konusu olmaktadir.
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CERRAHI TEDAViI

Cerrahi endikasyonlar konulmadan énce su
tartismay1 yapmak gerekir. Agrisi olabilecek
hareketli bir omurga mi, dizeltiimig fakat hare-
ketsiz bir omurga mi sorusudur. Hareketsiz
kilnan omurga yasam Kkalitesini olumsuz
yonde etkileyecegi icin 35-50"ler arasinda
karar hastaya birakilmalidir. Endikasyonlari su
sekilde Ozetleyebiliriz 20,

Cerrahi Endikasyonlar

1- Cobb acisi 50° iskelet gelisimi tamam-
lanmis,

2- Cobb acisi 40° iskelet gelisimi tamam-
lanmamis,

3- Belirgin kozmotik kusur,

4- Ortoz uygulamasi basarisiz,
5- Torakal hipo-kifoz veya lordoz,
6- Agn,

Skolyoz cerrahisinde kullanilacak enstru-
mantasyon ve yéntemin &zellikleri su sekilde
Ozetlenebilir:

1- Tama yakin dizelme saglamall,

2- Rotasyon deformitesini dizeltmeli,

3- Fizyolojik egrilikleri korumal,

4- En kisa seviyede fuzyon gerektirmeli,
5- Psddoartroz riski digik olmali,

6- Post operatif destek ggerektirmemeli,
7- Fiyati ucuz olmalidir.

Skolyoz cerrahisinde en énemli yaklasim,
cerrahi Oncesi yapilacak bilgili planlamadir.
Bunun icin son zamanlarda ¢ok yararli kriterler
ortaya atilmistir. Bunlardan en o6nemlisi H.
King’in tanimladigi egrilik tipleridir.




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

TiP |- Lomber egrilik: Torakalden daha
genis ve daha az hareketlidir.

TiP ll- Egrilik boyutlari esit veya torakalde-
ki daha genistir. Her iki halde de lumbal egrilik
daha hareketlidir.

TiP lll- Sadece torakal egrilik vardir.
TiP IV- Torako-lomber egrilik vardir.
TiP V- Cift torasik egrilik vardir.

Ornekle ifade etmek gerekirse Tip Il ve Il
egriliklerde sadece torakal bélgeyi enstriman-
te etmek yeterlidir. Digerlerinde ise tim egrilik-
ler boyunca uzatiimalidir ©* 29, Skolyoz cerra-
hisinde kullanilan enstrimantasyonun dizelt-
me etkinliklerine gbre dért grupta toplamak
mumkundur.

1- LONGITUDINAL TRAKSIYON YAPAN-
LAR:

HARRINGTON SISTEMi: 1960 yilinda
uygulamaya girerek ginimuize kadar en ¢ok
uygulanan cerrahi yéntemdir. Ancak sadece
lateral egriligi duzeltebilen, ratosyonda etkili
olamayan Harrington ydntemi ginimuzde
daha az sikhkta kullaniimaktadir. Birgcok modi-
fikasyonlarina ragmen c¢ok rijit ve guvenli bir
ybntem olamamistir.

Kisaca avantaj ve dezavantajlarini su sekil-
de Ozetleyebiliriz.

Harrington enstriimantasyonunun avantaj-
lar:

1- Yaygin kullanim alani bulmustur.
2- Uygulama teknigi basittir.
3- Nérolojik komplikasyonu azdir.

4- Ucuzdur.

Dezavantaijlari:

1- Ameliyat sonrasi al¢i gereksinimi var.
2- Ratosyonel duzeltmede yetersiz

3- Yetersiz sagital kontur kontrolu

4- Ozellikle alt torakal ve lumbal bélgede
basarisizdir.

TRANSVERS TRAKSIYON YAPAN
LUQUE ENSTRUMANTASYONU

Dis destek ihtiyacini ortadan kaldirmak
amaci ile 1977 yilinda Mexico’dan Eduardo
Luque tarafindan gelistirilen segmental ens-
trimantasyon yontemidir. Bu ydntemde, bir
cift rod segmenter olarak sublaminar teller
aracihigi ile vertebral kolona tespit edilerek
deformite duzeltilir. Cok seviyeli tespit kullanil-
dig1 icin Harrington’a gbre daha guglu bir sis-
temdir @'

Luque Enstrimantasyonunun Avantajlari
1- Ameliyat sonrasi alg¢i gerektirmiyor.

2- Sagital planda kontur kontrolt mimkin
3- Alt torakal ve lomber bdlgede etkili

4- Daha fazla korreksiyon sagliyor

Dezavantaijlari

1- Norolojik komplikasyon riski ylksek
2- Teknigi gu¢ deneyim gerektirir.

3- Uzun operasyon suresi fazla kanama
4- Uzun vade sonugclari belli degil.

Deneyimli cerrahlar tarafindan uygulanma-
sI halinde yuksek basari elde edebilir (32,
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TRANSVERS VE LONGITUDINAL TRAK-
SiYON YAPAN SiSTEMLER

HARRI - LUQUE VE HBLL SiSTEMLERI:

Birbirine ¢ok yakin olan bu sistemlerin ilkin-
de konkav tarafa Harrington, konveks tarafa
Luque enstrimantasyonu kullanilir.
ikincisinde, konkav tarafa modifiye huklarla
Harrington rodu uygulanir ve distrakte edilir ve
sublaminar tellerle tespit edilir. Roda verilen
20”lik kifoz ile derotasyon yaptigi kabul edilir.
Ameliyat sonrasi U¢ ay kadar cihaz kullanil-
masi tavsiye edilmektedir. Yaygin kullanim
alani bulmamuisgtir.

DRUMMOND SiSTEMi:

Egriligin konkav tarafina Harrington, kon-
veks tarafina Luque rodu konulur. Spinoz pro-
cess tabanindan gecirilen tellerle roda tespit
yapilir. Transvers traksiyon yapmasi, norulojik
tefisitin az olmasi, ameliyat sonrasi dis destek
gereksinimi olmasi avantajlar olarakkabul edi-
lir. Rijit kifotik vakalarda, ¢engel dislokasyonu
olabilecek durumlarda kullaniimasi tavsiye
edilmez .

DEROTASYON YAPAN SISTEMLER
COTREL-DUBOUSSET YONTEMi:

Skolyoz biomekanigine yeni bir boyut
kazandiran bu sistem 1978 ile 1983 yillari ara-
sinda Fransa’da gelistirildi. ilk defa 1983 yilin-
da St. Vincet hastanesinde uygulandi. 1 yil
sonra erken sonuglari rapor edildi ©. Sistem
temelde 7 mm’lik tirtilh rodlar ve bunlara her
noktada ve her agida tutunabilen pedikul vela-
minar huklar ile iki rodu birbirine baglayan bar-
lardan olusur. Bu sistem ile her seviyede, dis-
traksiyon, kompresyon ve aksiyal veya trans-
vers rotasyon yapmak mumkdindar.

Skolyotik deformitenin rotasyonel kompo-
nentini dizeltebilen tek sistemdir. Bu nedenle
spinal cerrahinin tim alanlarinda kullanilabilir.
En ¢cok AlS’larda kullanim alani bulmakta ve
suratle yayilmaktadir ¢ °"3%. Avantaj ve deza-
vantajlari su sekilde 6zetlenebilir.

Avantajlarn:

1- Rotasyonel deformiteyi duzeltir.
2- Stabildir

3- Norolojik komplikasyonu azdir.

4- Ameliyat sonrasi al¢i gerekmez.

Dezavantajlari:

1- Teknik gugctur, deneyim gerektirir.
2- Pahaldir.

3- Yetersiz uzun vadeli sonuglar

Skolyoz cerrahisinde en etkili sistem oldu-
gunu sdylemek gerekir @7,

POSTERIOR-ANTERIOR KOMBINE SISTEM
ALICI SISTEM:

1987 yilinda Dr. Emin Alici tarafindan gelis-
tirildi ve izmir Tip Fakiiltesi hastanesinde
uygulandi. Erken sonuglari 1990 yilinda cesit-
li yayinlarda ¢cikmistir. Bu sistem ile her sevi-
yede distraksiyon, kompresyon, aksiyal ve
transvers rotasyon yapmak mumkunddr.
Skolyozdaki rotasyon deformitesini dizeltebi-
len ikinci sistem olarak tanimlanabilir .

Avantajlar:
1- Rotasyonel deformiteyi diuzeltmesi
2- Stabilitenin ytksek olmasi

3- Degisik spinal patolojilerde kullanilabil-
mesi
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4- Norolojik komplikasyonunun olmamasi

5- Postoperatif esternal tespit gerekmeme-
Si

6- Yerli Uretim ve ucuz olmasi

Dezavantajlari:
1- Ge¢ sonuglarin bilinmemesi
2- Tekniginin 6zel deneyim gerektirmesi.

Alici tekniginin spinal cerrahide yaygin ola-
rak kullanim alani bulacagina inanmaktayim.

ANTERIOR CERRAHI GiRISIMLER

Posterior enstrimantasyondaki gelismele-
re ragmen anterior cerrahi girisim klasik endi-
kasyonlarini muhafaza etmektedir. Anterior
girisim icin en dnemli endikasyon rijit ve ileri
derecelerdeki iS'dir. Bu olgularda genellikle
cift kademeli cerrahi girisim gereklidir.

idiopatik skolyaz tedavisindeki genel yakla-
simimizi; su sekilde &zetleyebiliriz. 1.S.’un
tedavisinde konservati ydntemlerin yararina
olan inancimiz buylk Olcide azalmigti.
Konservatif tedaviye yanit alinan i.S.larin
dogal seyrinin ilerleyici olmadigini kabul edi-
yoruz. Dusuk derecelerdeki yapisal egriliklerin
de belirli intervallerle izlenmesinin sart oldugu-
nu vurgulamak isterim. 0°-20° arasindaki egri-
liklerde, izlemek yaninda, beden gelistirici
egzersizlerin genel de yararina inaniyoruz.
20°-40° arasindaki klasik olarak kullanilan
ortoz tedavisinin yararina suphe ile bakiyor ve
bu dénemde 0°-20° egriliklerdeki yaklagimimi-
z1 tekrar ediyoruz. 40°-70° arasindaki esnek
egriliklerde direkt posterior cerrahi enstruman-
tasyon, rijit egriliklerde ise iki seansli midaha-
leyi planhyoruz.

70° ve Uzerindeki esnek egriliklerde traksi-
yon sonrasi posterior cerrahi enstrimantas-
yon uygulanmalidir. Rijit egriliklerde ise anteri-
or gevsetme, diskektomi, vertebrektomi, dis-
traksiyon ve posterior enstrimantasyon sek-
linde olmalidir.

Cerrahi yaklasim 6ncesi enstrimantasyon
secimi, flizyon sahasinin sinirlarinin belirlen-
mesi i¢in cerrahi dncesi planlamanin sart oldu-
guna inaniyoruz. ileri derecedeki egriliklerde
cerrahi 6ncesi medulla spinalisi demostre
eden tani ybéntemlerini mutlaka kullaniyoruz.
Cerrahi slresince, dizeltmeyi gerceklestirir-
ken meduller fonksiyonlar test etmeye 6zen
gOsteriyoruz.

Enstrimantasyon sec¢iminde, longitudinal
distraksiyon transvers traksiyon ve rotasyonu-
nun duizeltiimesini saglayan o6zelliklerden iki
veya Ugunun bir arada olmasini sagliyoruz. Bu
nedenle, Harrington sistemini erken yastaki
olgularda subkutan uygulama disinda tek
basina kullanmiyoruz. Uygun vaka secmek
kosulu ile Luque ve modifikasyonlari,
Drummond; Cotrel - Dubouset ve Alici siste-
mini kullanmaktayiz. Rijit egriliklerde anterior
cerrahi girisimi geregi sekilde mutlaka birinci
seans olarak uygulamaktayiz. i.S.’un cerrahi
tedavisinde rotasyonu dizeltebilen, postope-
ratif ekstrenal tespite ihtiyag gdstermeyen,
stabilitesi ylksek olan ucuz enstriimantasyo-
nun tercih edilmesinin geregine inaniyoruz.

Sonug olarak batiin umut verici gelismelere
ragmen skolyoz cerrahisinde kesin ¢6zimden
cok uzakta oldugumuzu soyleyebiliriz. Bu
koduna yapilacak etyolojik calismalarin sonu-
cu ¢cozebilecegine inanmak gerekir.
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OMURGA CERRAHISININ ONCULERIi / FRONTIERS OF SPINAL SURGERY

PROF. DR. ADIL SURAT

PROF. ADIL SURAT, M.D.

Emre Acaroglu*

OZET:

Prof. Dr. Adil Surat, 11 Aralik 1940
tarihinde, Artvin ili Arhavi ilgesine bagli
Yemislik kéylinde 3 ¢ocuklu bir ailenin ikinci
cocugu olarak dinyaya geldi. 1965 yilinda
doktor oldu. 1971 yilinda Hacettepe
Universitesi Ortopedi kliniginin kapisindan
asistan olarak girdi. 1975 yilinda ihtisasini
bitirdi. 1989 yilinda profesérliik kadrosu aldi.
1994 yilinda Hacettepe Universitesi Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dali’'nin baskani
oldu. Tirk Ortopedisi ve Omurga Cerrahisine
cok blytk katkilari olan omurga cerrahisinin
6nemli énctilerindendir.

Anahtar Kelimeler: Adil Surat, Omurga
Cerrahisi.

Kanit Diizeyi: Biyografi, Dizey V

(*) Prof. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Ankara.

SUMMARY:

Adil Surat (Professor of Orthopedics) was
born in Arhavi district of the city of Artvin which
is located at North-East coast of Turkiye at
11th December 1941. He graduated School of
Medicine at 1965. He joined with Department
of Orhopedics of Hacettepe Medical Faculty at
1971. Awarded with the title of “Professor” at
1989. He became a Chairman of above-
mentioned Department at 1994. It is well kown
that he added a lots of things to Turkish
Orthopedics and to spinal surgery. He is one
of the most significant frontier of Turkish spinal
surgery.
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GiRIS:
Prof. Dr. Adil Surat'in benim (zerimde,
benim neslimden Hacettepe Ortopedi uzmani

arkadas ve meslekdaglarim Uzerinde ve
bence genel olarak Tirk Ortopedisi ve

Omurga Cerrahisi Uzerinde 6denemez
emekleri ve katkilari vardir.

izninizle 6nce kisaca  6zgegmisini
Ozetlemek, sonra da bu Kkatkilardan

bahsetmek istiyorum.

Prof. Dr. ADIL SURAT:

Sekil-1. Prof. Dr. Adil Surat

Prof. Dr. Adil Surat, 11 Aralik 1940
tarihinde, Artvin ili Arhavi ilgesine bagli
Yemiglik kdylinde 3 cocuklu bir ailenin ikinci
gcocugu olarak diinyaya geldi. ilkokulu
kdéylnde okudu, sonra ne kdyde ne de

Arhavi’de ortaokul olmadigindan ortaokul icin
bir glinlik mesafeye Artvine yollandi. Lise ¢agi
geldiginde, en yakin lise olan Trabzon lisesine
kaydoldu, yatili hayati devam etti.

1958 yilinda liseden mezun oldu, Ankara
Hukuk Fakdltesine kaydoldu. Cok mutlu
olmadi, kisa zamanda kaydini Tip Fakultesine
aldirdi. 1965 yilinda doktor oldu. Once Cildiye
ihtisasina basladi, sevmedi. istifa etti, mecburi
hizmet icin Ardesen’e yollandi. 1968’de
mecburi hizmet bitti, askerlik gérevi bagladi.
Once izmir yedeksubay okuluna sonra Siirt’e
yollandi, 2 yilin sonunda artik sonraki d6mrina
gecirecegi Ankara’ya geri dénerek 6nce kisa
bir siire Siteler’de bir saglik ocaginda ¢alisti,
sonra 1971 yiinda Hacettepe Universitesi
Ortopedi kliniginin kapisindan asistan olarak
girdi.

1975 yilinda ihtisasini bitirdi, o dénemin
rekabetci ortamina ragmen, &6gretim Uyesi
olarak ayni klinikte gbreve bagladi. Hepimizin
bildigi gibi, ihtisas yillarindan itibaren
gbnlinde yatan aslan omurga cerrahisi idi,
yerinde ve dogrusunu 6grenmek igin dilini ¢at
pat konusabildigi ingiltere’ye gitti. Bir buguk yil
Londra’da yasadi, yeni bilgiler ile geri déndu.

1980 yilinda, femur bagi osteonekrozunda
prostaglandinlerin rolinu arastiran
calismasina dayali tezi ile Docent oldu.
Profesdr olmak i¢in 9 yil bekledi, 1989 yilinda
profesérlik kadrosu aldi. 1994 yilinda
Hacettepe  Universitesi  Ortopedi  ve
Travmatoloji Anabilim Dali’'nin bagkani oldu.
Bagkanhgi sirasinda bir sire oldukga
calkantili bir dénem geciren bdlimanu birlikte
ve ayakta tuttu, ortopedinin tim alanlarinda
tekrar 6nder konuma getirdi. Bu gorevini
emekliye ayrilana kadar devam ettirdi, 2007
yihinda emekli oldu. 1983 yilindan 2006 yilina
kadar Pubmed’'de refere edilen 36 yazida
imzasl, ¢cok sayida yurtici ve yurtdigl s6zlu ve
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Sekil-2. Prof. Dr. Adil Surat, TOTBID yénetim kurulu dyeleri ile

Sekil-3. Prof. Dr. Adil Surat, TOTBID yénetim
kuruluna secildigi gun ciibbesiyle
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poster sunumunda emegi ve Kkatkisi oldu.
Halen Ankara’da 6zel hekim olarak
calismaktadir.

Ben, Prof. Dr. Adil Surat ile édnce 1985
yilina Tip égrencisi olarak kargilastim. Ancak
yerini ve asil énemini 1986 yilinda ihtisasa
basladiktan sonra zaman icinde kavradim.
Adil abimiz 1980 vyillarda Hacettepe
Ortopedide ihtisas yapan herkesin —bu arada
tabi benim de- abisi, babasi, blytugu ve daha
da Onemlisi modeli oldu. Asistanhgimiz
sirasinda basimiz sikistiginda kostugumuz,
hatta gbzyaslarimizi karsisinda ddkmekten
utanmadigimiz abimizdi. Eger 1980-1990
yillari arasinda Hacettepe Ortopedi mezunlari
zaman zaman % 70’lere ulasan akademik
hayata katilim orani tutturabilmisler ise, bunda
kendilerini harcatmayan ve her zaman
arkasina saklanmalarina izin veren Prof. Dr.
Adil Surat'in ¢ok cok buylk bir payr vardir.
itiraf etmeliyim ki, ben de bu imkani onyillarca
fazlaca da utanmadan kullandim, eger cok
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fazla hirpalanmadan omurga cerrahisinde bir
yere gelebildi isem bunu timuiyle kendisine
bocluyum. 1980-2000 yillari arasinda beraber
cahstigimiz  bircok arkadasimin da bu
gbrusume katilacagini tahmin ediyorum.

Prof. Dr. Adil Surat neden bu sayida ve bir
Turk Omurga Cerrahisi olarak hatirlaniyor?
izninizle cok kisaca anlatmak isterim:

1. Adil Surat, zamaninin normlarinin ¢ok
Otesinde bir ileri gbris sahibidir. Hacettepe
Ortopedi’nin “omurga cerrahi” olmanin tek
basina yeterli ve blylk bir san ve sohret
kapisi sayilabilecegi gunlerde, yalnizca bu
payenin kendisini iyi bir omurga cerrahi
yapmaya yetmeyecegini gérmus, ilim
6grenmek i¢in ¢ok ciddi zorluklar ve
yoksunluklar ile karsilasacagini bile bile
egitimin merkezi olan Ingiltere’ye gitmistir.
Dénusunde getirdigi bilgi, gérgu ve tecribeler
o yillarin dunya capinda altin standardi
ayarinda olmustur.

2. Bu goérusu, kendisi ile calisacak
herkese asilamig, hatta olmaz ise olmaz bir
sart olarak o6nlerine koymustur. Onun
dénemlerinde ¢cok goérilen kerameti kendinden
menkul “siper” omurga cerrahlarinin tersine,
cevresindekileri kendilerini gelistirmeleri icin
sonuna kadar tesvik eden, kendisinin
verdiklerinin yeterli olmayacagini
distndlgunde, onlara da yurtdisinda egitim
almayr  zorunlu kilan  bir  yaklagim
benimsemistir. Bu yaklagim 1980-1990-2000’li
yillarda Ulke ortopedi ve travmatolojisine
onemli katkilari olacak bir nesil, 6zellikle de bir
omurga cerrahi neslinin dogmasina neden
olmustur.

3. Adil Surat, yine zamaninin normlarinin
aksine, kendi cerrah egosunu timuyle
6grencileri lehine baskilayabilmis (utanarak
itiraf edeyim ki onun 6grencileri olarak bizler
bu konuda onun kadar basarli degiliz), bu
durum bir sure sonra neredeyse kendisinin

Sekil-4. Prof. Dr. Adil Surat, Gnll vertebra cerrahi Transfeldt ile bir toplantida oturum baskanlidi yaparken




The Journal of Turkish Spinal Surgery

“‘omurga cerrahliginin” sorgulanmasina neden
olsa bile, &grencilerinin kendi ekol ve
kisiliklerini gelistirebilmeleri icin, bundan hic
vazgegmenmigtir.

4. Adil Surat, omurga cerrahisi
konusunda cehaleti hi¢ bir zaman
hosgbrmemistir. Tum akademik hayati
boyunca pozitif disunceyi ve ilerlemeyi birinci
prensip olarak benimsemis, uygulamis ve
uygulatmigtir. Tark omurga cerrahisinin
standartlarinin olusmasinda ve evrilmesinde

baydk katkilarr olmustur.

5. Adil Surat, kendisi icin makam pesinde
olmamistir. Déneminde Turk Omurga Dernegi
Baskanligi yapmadi ise, bu bagkanhgi daha
az hakettigi yada layiki ile yerine
getiremeyecegini disindigu igin degil, biraz
altindan gelenlere yol acgmak, biraz da
baskanligl bir ego sorunu haline getirenlerle
ortak bir zemin bulamamaktan
kaynaklanmistir.

Sekil-5. Prof. Dr. Adil Surat, yetistirdigi uzmanlarla
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SON SOz:

Son s6z olarak; bence Prof. Dr. Adil Surat
kendi déneminde dusunce olarak hepimizin
ilerisinde olan bizlere idol olan bir 6nder
olmus, bir model olusturmustur. Yalnizca bu
Tark omurga cerrahisine bayuk katkilari olan
ve bizleri bu glnlere getiren Sayin Prof. Dr.
Adil Surat’a en derin saygi ve tesekkurlerimi
sunmay! bir bor¢ addediyorum. Uzerinde
emeklerinin  oldugu bizlerin de sonraki
nesillere onun sagladigi kadar katki ve destek
sunabilecegimizi ve onun kadar saygl ve
sevgiyle hatirlanabilecegimizi umud ediyorum.
Sayin Surat hala Ankara’da meslegini icra
etmekte ve bagi sikisan herkezin yardimina
kogsmaktan cekinmemektedir. Kendisine hem
meslek hem de emeklilik hayatinda sonsuz
mutluluklar ve esenlikler dilerim.

* Bu yazinin hazirlanmasinda bilgilerinden
yaralandigim sayin Prof. Dr. Muharrem
Yazicr'ya tesekklr ederim.
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STE SORULARI / QUESTIONS OF CME

Asagidaki coktan secmeli sorular, TOTBID TOTEK Yénetim Kurulu tarafindan dergi editériiigimiize
yollanan mektup dogultusunda, bundan sonraki tiim sayilarda yer alacaktir. Bu sorularin tamami, dergide yer
alan makalelerle ilgili olup, yazarlari tarafindan hazirlanmigtir. Bu sorulara cevap verebilmeniz igin ilgili yayini
okumaniz gereklidir. Coktan segmeli sorulardan olusan bu testi cevapladiktan sonra, cevaplarinizi
editor@jtss.org veya cutku@ada.net.tr adresine yollayiniz. Dogru sayiniz gizli tutulacak, sonug sadece size
yollanacaktir. En derin saygilarimizia.

1-

Asagidakilerden hangisi Erkan ve
arkadaslarinin torakolomber patlama
kiriklarinda konservatif tedavi uygu-
lama endikasyonlarindan degildir?

a) Posterior kolon ve ligamentdz
yaralanma olan hastalar

b) Anterior cisim yiksekligi % 40’dan az
¢Okme olan hastalar

c) Posterior cisim yiksekligi % 40’dan az
¢cOkme olan hastalar

d) Lokal kifoz agisi 30° altinda olan
hastalar

e) Kanal ici daralmasi % 50 altinda olan
hastalar

Erkan ve arkadaslarinin dejeneratif
spondilolistezis cerrahi tedavi kompli-
kasyonlar1 ile ilgili makalesinde,
komplikasyon goriilme sikligini artiran
en oOnemli etken asagidakilerden
hangisidir?

a) Hastanin cinsiyeti

b) Hastanin sosyoekonomik durumu

c) Eslik eden morbid sistemik
hastaliklarin varligi

d) Daha o&nce gegcirilmis operasyon
varlgi

e) Ameliyatin  yapildigi  hastanenin
kosullar
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Benli ve arkadaslarinin faset dejene-
rasyonu ve bel agrisinin korelas-
yonunun arastirldigi calisma ile ilgili
olarak asagidakilerden hangisi dog-
rudur?

a) Bel agrisi siddeti, dejenerasyon
siddeti ile koreledir

b) Bel agrisi siddeti, noral bulgular ile
koreledir

c) Faset eklem dejenerasyon siddeti, bel
agrisi siddeti ile korele degildir

d) Faset eklem dejenerasyon siddeti,
nérolojik bulgular ile koreledir

e) Faset eklem dejenerasyon siddeti,
hastanin yasgi ile koreledir

Benli ve arkadaslarinin calismasinin
sonuclarina goére spinal stenozda
tedaviyi belirlerken dikkat edilmesi
gereken en Onemli kriter asagida-
kilerden hangisidir?

a) Hastanin bel agrisi

Hastanin nérolojik yakinmalari

)
c) Radyolojik ve klinik bulgulari
) Hastanin yasi

)

Hastanin cinsiyeti
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Oztirk ve arkadaslarinin calismasina  9-
gobre anterior posterior cerrahi uygula-
mada anterior paramedian girigimin,
anterolateral girisime Ustinligi asagi-
dakilerden hangisidir?

a) Anatomiye daha iyi adapte olunmasi,

b) Kozmetik ve fonksiyonel sonuglarin
daha iyi olmasi

¢) Operasyonun daha kisa sturmesi
d) Daha az komplikasyona yol agmasi

e) Daha genis cerrahi ekspojur
saglamasi

Kotil ve arkadaslarinin calismalarina
gore servikal kirikli gikiklarda pedikil
vida uygulamasi ile ilgili olarak
asagidakilerden hangisi dogrudur?

a) Daha rijid bir fiksasyon saglanir
) Yuksek nérolojik yaralanma riski tagir
c) Duisguk vaskiler yaralanma riski vardir
) Pedikilde yaralanmaya yol agmaz
) Anterior cerrahi genellikle gerekli olur

Zinnuroglu ve arkadaslarinin liga-
mentum flavum ossifikasyonu olan
olgularinda spinal stenoz hangi seviye-
de olusmustur?

a) T7-8
) T10-11
c) Ti2-L1
) L1-2
) L2-3

Bilgic ve arkadaslarinin olgu sunu-
munda agriya yol acan lezyon
asagidakilerden hangisidir?

a) Osteosarkom

b) Osteokondrom

c) Osteoid osteoma

d) Kondroblastom

e) Eosinofilik grantilom
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Asagidakilerin hangisi servikal disk
protezi endikasyonlarindan biridir?

a) Disk herniyasyonu ile birlikte
radikUlopati

b) Spondilitik radikilopati

) Disk herniyasyonu ile miyelopati
d) Spondilitik miyelopati

) Servikal nonspesifik diskitis

Servikal disk protezi kontraen-
dikasyonlar icin asagidakilerden han-
gisi dogrudur?

a) Ankilozan spondilit

b) Morbit obesite

c) Osteoporoz

d) Metastatik lezyon

e) Yukaridakilerin hepsi dogru.

JTSS 2009 YILI 20(1) SAYISI
STE SORULARININ CEVAPLARI

1-¢ 6-cC
2-C 7-d
3-a 8-e
4-c 9-c
5-c
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