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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.

[ 1) Tum yazarlar ¢alisma i¢in toplanmis tim veya
bir kisim verilerin yayimini sinirlayacak veya her hangi bir
sebepten yayimi geciktirecek sekilde, bu ¢calismayla ilgili
olarak ticari bir anlagsma imzalamadigini beyan ederler.

1 2) Yazarlardan biri veya birkagi (isimleri) bu cals-
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.

1 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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Editor-in-Chief

The Journal of Turkish Spinal Surgery

Dear Editor:

We enclose the manuscript titled ....." for consideration to
publish in The Journal of Turkish Spinal Surgery.

The following authors have designed the study (AU: Parent-
hetically insert names of the appropriate authors), gathered the
data (AU: Parenthetically insert names of the appropriate
authors), analyzed the data (AU: Parenthetically insert names of
the appropriate authors), wrote the initial drafts (AU:
Parenthetically insert initials of the appropriate authors), and
ensure the accuracy of the data and analysis (AU:
Parenthetically insert names of the appropriate authors).

| confirm that all authors have seen and agree with the con-
tents of the manuscript and agree that the work has not been
submitted or published elsewhere in whole or in part.

As the Corresponding Author, | (and any other authors)
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all authors to specify any contracts or agreements they might
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selected the following statement(s) to reflect the relationships of
myself and any other author with a commercial third party rela-
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g 1) All authors certify that they not have signed any agree-
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would in any way limit publication of any and all data generated
for the study or to delay publication for any reason.
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to this study and that those agreements allow commercial third
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lication.
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signed agreements with a commercial third party related to this
study and that those agreements allow commercial third party to
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and to control timing but not prevent publication.
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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 4. sayisina ulasmanin mutlulugunu duyuyoruz. Bu sayida 5 adet orijinal calisma mevcuttur. Bunlardan
ilki koyun omurga modeli ile bilgisayar modellemesini karsilastiran biyomekanik arastirma galismasidir. ikincisi tora-
kolomber kiriklarda cerrahi tedavi uzun dénem klinik sonuglarini iceren bir ¢alisma olup, tglncisu osteoporotik kirk-
larda kifoplasti uygulamalari sonuglarini bildiren ve sonuncusu ise enstrimantasyonlu ve enstrimantasyonsuz TLIF
uygulamalari sonuglarini karsilastiran ve sonuncusu Pott hastaligi cerrahi tedavi sonuglarini bildiren klinik ¢calismalar-
dir. Bu sayida, ayrica spondilopitoziste rediksiyon ve travmatik ¢ikis zonu spinal darligi olan iki olgu sunumu bulun-
maktadir. Torakolomber kiriklarda hepimizin ¢ok iyi bilmesi gereken Mager! siniflamasi Gzerinde duran derleme ve
cocukluk cagi bel agrilari hakkinda bir derleme de bu sayida yer almaktadir, hepsinin tim okurlarimizin ilgisini ¢ceke-
ceginden eminiz.

Bu sayida, Omurga Cerrahisinin Onciileri bolimiinde, Dr. Esat Kiter'in hazirladigi modern cerrahinin kurucusu
Ambroise Pare hakkinda ilgi ¢ekici bir yazi yer almaktadir.

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 gdérev yapan konuyla ilgili sekreteryaya tarafimizdan yollanacaktir.

Sevgili meslektaslarim, bir stiredir blyltk emek ve ¢aba ile siirdirdigimiz dergimize katkida bulunan tim mes-
lektaglarima tesekkdir ediyor, en derin saygilarimi sunuyoruz.

Prof. Dr. i. Teoman BENLI
JTSS Editoér Yardimcisi
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

KOYUN OMURGASI KORPEKTOMi MODELLERINDE iN-VITRO CERRAHI
REKONSTRUKSIYON ILE BILGISAYAR ANALIiZLi REKONSTRUKSIYON
MODELLERININ KARSILASTIRILMASI

KOYUN OMURGASI KORPEKTOMI MODELLERINDE IN-VITRO CERRAHI
REKONSTRUKSIYON ILE BILGISAYAR ANALIZLI REKONSTRUKSIYON
MODELLERININ KARSILASTIRILMASI

Cagatay OZTURK?*, Ufuk AYDINLI**, Hiiseyin LEKESiZ***, Resat OZCAN***

OZET:

Amag: Omurga cerrahisinde korpektomi
sonrasi olugsan boslugun rekonstriiksiyonu
omurganin biyomekanik  stabilitesi igin
gereklidir. Bu ¢alismada korpektomi defektinin
kemik ¢cimentosu ve kemik ¢cimentosu + gégus
tipl ile rekonstriiksiyonunun laboratuar
ortaminda biyomekanik olarak
karsilastirilmasi ve ayni deneylerin bilgisayar
ortaminda sonlu elemanlar analizi ile tekrar
edilerek dogrulugunun saptanmasi
amaclanmigtir.

Gerecg ve Yontem: Lomber 4-6 (i¢lli omurga
kompleksi iceren 10’ar adet 30 érnek 3 gruba
esit olarak dagitildi. Grup 1 kontrol grubu
olarak belirlendi. Grup 2'de L5 korpektomi
sonrasi defekt kemik c¢imentosu ile
rekonstrikte edildi. Grup 3’de ise defekt kemik
cimentosu + gbgds tlpd ile rekonstriikte edild.
Her 3 gruptaki érneklere aksiyel yik uygulandi
ve kirllma noktalari tespit edildi. Sonlu
elemanlar yéntemi kullanilarak 3’lii omurga

modeli elde edildi ve bu bilgisayar modeli
tzerinde ayni deneyler tekrarlandi.

Bulgular: Laboratuar ortaminda kirilma
kuvvetleri grup 1 igin ortalama 8490 N, grup 2
icin ortalama 3762 N ve grup 3 i¢in ortalama
5788 N olarak tespit edildi (p<0.05). Sonlu
elemanlar ydntemi kullanilarak olugturulan
modellerde yapilan testlerde ise grup 1 igin
ortalama gerilme 200 Mpa, grup 2 igin
ortalama 93.3 MPa ve grup 3 icin ortalama
25.2 MPa olarak saptandi.

Sonug: Sonlu elemanlar yéntemi ile elde
edilen modellerde yapilan testlerle laboratuar
ortaminda yapilan testler arasinda anlamii
benzerlik saptandi. Béylece, bilgisayar modeli
lzerinde uygulanabilecek testlerin insan
kadavrasi biyomekanik omurga calismalari
yerine kullanilabilecegi kanisina varild.

Anahtar Kelimeler: Korpektomi, hayvan
modeli, biyomekanik testler, bilgisayar
simulasyonu

Kanit Diizeyi: Deneysel Calisma, Diizey |

(*)  Florence Nightingale Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji, Istanbul
(**)  Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji AD, Bursa
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SUMMARY:

Purpose: The reconstruction of corpectomy
defect is essential to restore biomechanical
stability of the vertebral column. This study
aims to compare the reconstruction methods
made by bone cement and chest tube
together with bone cement in terms of stability
against axial compressive loading; to make
the same experiments by using finite element
analysis.

Materials and Methods: There were 10
sheep lumbar 4-6 vertebral unit in each three
group. Group 1 served as control and L5
corpectomy defect was reconstructed with
bone cement only in group 2 and with chest
tube (silastic tube) and bone cement in group
3. Axial compressive loads were applied to
specimens and failure points were recorded.
The same measurements were made by using
finite element analysis of L4-6 spinal unit by
Static analysis.
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Results: In vitro failure points were meanly
8490 N for group 1, 3762 N for group 2 and
5788 N for group 3. There were statistical
differences between each group (p<0.05). In
finite element analysis, the average tension
was 200 MPa in group 1, 93.3 MPa in group 2
and 25.2 MPa in group 3.

Conclusion: Finite element analysis
showed the exact effects of axial compressive
loadings in two different corpectomy +
reconstruction methods. We conclude that
finite element analysis can be used instead of
the human cadaver studies and provide many
different test options by using the same
model.

Key words: Corpectomy, animal model,
biomechanical tests, computer simulation

Level of Evidence: Experimental study,
Level |
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GIiRIS:
Omurga korpusunu tutan primer veya
metastatik malign timdérlerde, omurga

korpusunun cikariimasi (korpektomi) ve olusan
defektin cesitli yontemlerle rekonstriiksiyonu
baglica tedavi yéntemini olugturmaktadir @29,
Omurga korpusunun alt ve st intervertebral
disklerle birlikte ¢ikarilmasi  omurganin
biyomekanik &zelliklerinde degisikliklere yol
acmaktadir. Vertebral kolonun biyomekanik
Ozelliklerinin restore edilebilmesi amaciyla
korpektomi sonrasi olusan defektin cesitli
yéntemlerle rekonstriksiyonu omurganin
biyomekanik stabilitesi icin gereklidir @9,
Ozellikle omurga timérli hastalarda, tedavinin
devaminda radyoterapi de kullanilacaksa, bu
defektin rekonstriksiyonunda temel amag
flzyon degil, primer stabilitenin saglanmasidir.
Literatirde rekonstraksiyon icin kullanilan
yontemlerin aksiyel ve fleksiyon-ekstansiyon
kuvvetlerine karsi biyomekanik dayanikhliklarini
kargilagtiran ¢alismalar mevcuttur ©'*'9?7 Bu
calismalarda yéntemlerin biyomekanik
dayanikhliklarinin yani sira tedavinin mali
boyutlar da tartigilmaktadir.

Omurga Uzerindeki biyomekanik
calismalarin blyuk bir kismi insan kadavra
spesimenleri kullanilarak yapilmaktadir. Bu tur
in-vitro calismalarin sinirh sayida kadavra
bulunmasi, eldeki kadavralarda sinirli sayida
degiskenin test edilebilmesi, omurganin
yapisinda olusan gerilmelerin sinirli oranda
goéruntilenebilmesi ve in-vivo sartlarin yeterince
deneylere yansitilamamasi gibi dezavantajlari
bulunmaktadir  ®.  Korpektomi  sonrasi
omurganin  rekonstriksiyonunda omurun
sekilsel yapisi, dayanimi ve malzeme yapisi gibi
kavramlar 6n plana ¢ikmaktadir. Sekilsel
yapinin tespit edilmesinde son yillarda
bilgisayarl gorunttleme teknikleri yaygin olarak
kullaniimaktadir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans gérintileme (MRG) bu
yontemlerden en iyi bilinenlerdir. Ancak son

birka¢ yildir gérinttilemenin yani sira incelenen
kismin bilgisayarda modellenmesi ve sonlu
elemanlarina ayrilmasi  calismalari  da
yayginlagmaktadir ¢*716182129 B@ylece bilgisayar
ortaminda analiz imk&ni dogmaktadir. Bu durum
modelleme programlarinin iyilesmesi ve
kapsaminin genislemesi gibi faktdrlere baghdir.

Sonlu elemanlar ydéntemi kullanarak
omurganin U¢ boyutlu bilgisayar modelinin
hazirlanmasi son yillarda Gzerinde oldukca
caligilan bir konudur ©471¢121259  Qzel olarak
gelistirilmis programlar sayesinde omurganin
bir boliminun c¢ikarilarak yerine baska madde
yerlestirmek bilgisayar ortaminda mimkuandur.
Ancak, bu bilgisayar modelinin gercek deneysel
modellerle karsilastiriimasi ve korpektomi
sonrasi kullanilabilecek materyallerin
geligtiriimesinde rutin olarak kullanilabilmesi
icin literatirde yeterli sayida calisma
bulunmamaktadir. Ayrica, bu modelin saglikli
olmasi, géruntl hassasiyetine bagh oldugu igin
yine bilgisayarin yazilimsal ve donanimsal
seviyesine bagh kalinmaktadir.

Sonlu elemanlar yéntemi, bugiin endustride
ve bazi arastirma projelerinde siklikla kullanilan
bir yéntemdir @. Bu ydntemle herhangi bir
tasarimin Uretilmeden once tim Ozellikleri test
edilebilmektedir. Sonlu elemanlar metodunun
kullaniminin yayginlagsmasi ile birlikte insana ait
bazi uzuvlarin bilgisayar ~ ortaminda
modellenmesi, similasyonu ve analizi
giindeme gelmistir “¢>2", Ozellikle test edilmesi
gl¢ olan bdlgelerin insansiz olarak bilgisayar
ortaminda taklit edilme imkaninin dogmasi bu
alanda yeni arastirmalara yol agmistir ®. Bu
yontem kullanilarak bircok degisken test
edilebildigi gibi doku veya implantlarin istenilen
bblgeler Uzerindeki etkileri ayrintili olarak
incelenebilmektedir ®.  Ancak malzeme
Ozelliklerinin  dogru  olarak bilgisayara
tanitilmasi ve sinir sartlarinin dogru olarak
uygulanmasi gibi problemler  analizi
zorlastirmaktadir.
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Bu calismada bel bdlgesi omurlarinin
stabilite yapisi ele alinmisgtir. Bu amagla bir
koyunun bel bélgesine ait Ucli bir omur grubuna
ait tomografi goruntaleri kullanilarak ¢ boyutlu
bir model olusturulmus, bu model sonlu
elemanlarina ayrilmig ve bu elemanlar
Uzerinden statik analiz yapiimistir. Bu
asamalarda CATIA programindan
yararlaniimistir. Bunun yani sira 6zel ve genel
amagcli birgok bilgisayar programi rutin iglemler
icin kullanilmistir. Gercek ortamda bir dizi
basma testi yapiimigtir. Bilgisayar analiziyle elde
edilen sonucglar gercek ortamda vyapilan
testlerinin sonuglariyla kargilastiriimig, aradaki
farklihklarin sebepleri incelenmistir. Koyun
modeli kullaniimasinin nedeni test numunesi
bulma ve onun U(zerinde igslem yapma
kolayligidir. Calismada koyun omurgasi
korpektomi modelinde rekonstriksiyon igin
kullanilan kemik c¢imentosu ve gogus tupl +
kemik cimentosu yontemlerinin  aksiyel
kompresyon kuvvetlerine karsi olan
dayanikhhklar arasindaki farklarin arastiriimasi;
omurganin sonlu elemanlar ydntemi ile Ug
boyutlu bilgisayar modeli olusturularak ayni
biyomekanik deneylerin bilgisayar ortaminda
yapillmasi ve bilgisayar ortamindaki analiz ile
gergcek deney sonuglarinin karsilastiriimasi
amaclanmustir.

Sekil-1. Uclii koyun lomber omurgasinda L5 korpektomi.

MATERYAL-METOT:

Calismada, veteriner hekim kontrolinde
besin icin hazirlanan 6-8 aylik koyunlarin
lomber 4-5-6 vertebralari blok olarak alindi.
Her bir grupta 10 adet olmak Uzere 3 grup
olusturuldu. Deney Orneklerinin tim yumusak
dokular (anterior longitidinal ligament dabhil)
temizlendi, faset eklemleri ve intervertebral
diskleri korundu ve transvers prosesleri
kesildi. Bu iglemler sonrasi 6rnekler bir gece
derin dondurucuda saklandi ve ertesi giin oda
sicakligina isitilarak testler yapildi.

Birinci grup kontrol grubu olarak kullanildi.
ikinci gruptaki érneklerde lomber 5 korpektomi,
L4-L5 ve L5-L6 diskektomi yapilarak defekt
kemik cimentosu (CMW 3, Depuy®, USA) ile
rekonstrikte edildi (Sekil-1,2).

Uglincli grupta ise korpektomi sonrasi defekt
gbgus tipu (silastik tip, No: 16, Bicakcilar®,
Turkiye) ve kemik cimentosu ile rekonstrikte
edildi. G6gus tipinin hem icine hem de
etrafina ¢cimentolama yapildi ¢® (Sekil-3,4).

ikinci ve 3. grupta korpektomi defektinin
kemik cimentosu ile rekonstruksiyonunda
cimentonun omurga korpusunun tim ylzey
alanina dagilacak sekilde bir sutun halinde
olmasina 6zen g0sterildi.

Sekil-2. Korpektomi defektinin kemik cimentosu ile
rekonstriksiyonu.
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Sekil-3. Korpektomi rekonstriksiyonunda gégls tupul
uygulamasi.

Deney materyallerinin her iki ucu polyester
ile kaplanarak sabitlestirildi ve Hounsfield®,
Germany cihazi ile sabit bir hizda (10
mm/dakika) aksiyel yuk uygulanarak kirima
degerleri tespit edildi (Sekil-5).

Sekil-5. Kemigin baglanmasi ve basma testi.
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Sekil-4. Go6gls tlpu etrafina kemik ¢imentosu
uygulamasi.

Koyuna ait gercek bir Ucli omur grubunun
bilgisayarli tomografi goruntulerinden
yararlanarak geometrik bir modeli olusturuldu ve
daha sonra bu model sonlu elemanlarina
ayrilarak bilgisayar ortaminda statik analiz
yapildi. Modelleme ve analiz agsamalarinda
CATIA programindan yararlanildi. Bilgisayar
ortaminda elde edilen sonuglar gergek ortamda
yapilan testlerinin sonuglariyla karsilastiriidi.
istatistiksel hesaplamalarda student “t” testi
kullanildi. Calismada kemik igin elastisite
modulu 12 GPa, poisson orani 0.30, disk icin
elastisite moduli 5 GPa, poisson orani 0.30,
kemik c¢imentosu icin elastisite moduli 2.14
GPa, Poison orani 0.3 ve gdgus tupu (silastik
tlp) icin elastisite modulld 7.5 GPa ve Poison
orani 0.4 olarak alindi © 3",

SONUCLAR:

Gercek ortamda yapilan basma deneyi
sonucunda Ug¢li omurga grubunun kirlima
dereceleri; grup 1 icin ortalama 8490 N (7160-
10890 N), grup 2 icin ortalama 3762 N (2778-
4993) N ve grup 3 igin ortalama 5788 N (3792-
7184 N) idi. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (p<0.05).
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Ucli omurga gruplarinin minimum  kesit
alanlari hesaplanarak (3.681E-4 m2) gercek
ortamda ortalamalari belirlenen kuvvetler bu
kesit alanina boélinerek ortalama gerilme
degerleri belirlendi. Bu deger grup 1 icin 23
MPa, grup 2 icin 10.2 MPa ve grup 3 igin 15.7
MPa olarak hesaplandi. Bilgisayar ortaminda
sonlu  elemanlar ydéntemi  kullanilarak
olusturulan modelde korpektomi yapildi ve
olusan defekt bir modelde kemik ¢imentosu ile
digerinde ise kemik cimentosu + goégus tupu ile
rekonstrikte edildi (Sekil-6).

Grup 1, 2 ve 3 bilgisayar modelleri Gizerinde
gercek deneylerde elde edilen kuvvetler aksiyel
olarak uygulandi ve verilen sinir sartlari altinda
sonlu elemanlar analizi yapildi. Ortaya cikan
gerilmeler incelendiginde (sekillerin yanindaki
cetvelde verilen gerilme degerleri MPa
cinsindendir); grup 1’de maksimum gerilmenin
(413 MPa) L5 korpusunda pedikil tabaninda
oldugu ve ortalama gerilmenin 200 MPa oldugu
saptandi (Sekil-7,8,9,10). Gercek testlerde 10
drnegin 9’'unda kirlima L5 vertebrada, 1’inde L6
vertebrada oldu.

Grup 2’de maksimum gerilmenin (467
MPa) L6 korpusunda merkezi yerlesimli
oldugu ve ortalama gerilmenin 93.3 MPa
oldugu tespit edildi (Sekil-11,12,13). Gercek
testlerde kirllma 10 6rnegin 9’unda kirilma L6
vertebrada, 1’'inde L4 vertebrada oldu.

Grup 3’de ise maksimum gerilme (126 MPa)
yine L6 korpusunda fakat grup 2 ile
karsilastiriidiginda korpusa daha yaygin bir
bicimde oldugu tespit edildi. Ortalama gerilme
25.2 MPa olarak saptandi (Sekil-14,15,16).
Gergek testlerde kirlma 10 6rnegin 8’inde
kirlma L6 vertebrada, 1’inde L4 vertebrada ve
1’inde ise ¢imento blogunun ortasinda oldu.

Her uc bilgisayar modeli de
degerlendirildiginde uygulanan kuvvetten
daha fazla gerilme degerleri tespit edilmistir.
Bu da modelin uygulanan kuvvet sonrasi
kirllacagr seklinde yorumlanmistir. Grup 3
modelde daha fazla kuvvet uygulanmasina
ragmen ortalama ve maksimum gerilme
degerleri daha dlgsik olarak bulunmustur. Bu
da go6gus tapunun (silastik tup) kemik

Sekil-6. Ug boyutlu bilgisayar modelinde korpektomi ve rekonstriiksiyon
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Sekil-7. Grup 1 modelde saptanan gerilmeler.
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Sekil-11. Grup 2 modelde saptanan gerilmeler.

307

ANSYS 5.
MAY 35 2
0o0:31:05
- .40
.

23,

60.
3.

B5.
aT7.
109
121
133
145
158
170
isz
194
208
219
231
243
2535
267
z7%
29z
304
318
328

B0fD00CODORODOD00C00

Sekil-8. Grup 1, L4 vertebrada saptanan gerilmeler.

Sekil-10. Grup 1, L6 vertebrada saptanan gerilmeler.
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Sekil-12. Grup 2, L4 vertebrada saptanan gerilmeler.
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Sekil-13. Grup 2, L6 vertebrada saptanan gerilmeler.

Sekil-15. Grup 3, L4 vertebrada saptanan gerilmeler.

cimentosuna gore etkiyen kuvveti daha fazla
absorbe etmesi ve alt segmentlere daha az
yansitmasi olarak aciklanabilir.

TARTISMA:

Malign omurga tumérlerinde kuretaj ve
intralezyonel rezeksiyon siklikla kullanilan bir
yontemdir. Ancak, bu sekildeki bir cerrahi cogu
zaman lezyonun lokal niksu veya metastaz ile
karsimiza cikmaktadir. Lokal nuksu veya
metastazi ortadan kaldirmak amaciyla total
korpektomi ve hatta gerektiginde total
spondilektomi uygulanan cerrahi tedavi
yontemidir “®. Omurgada korpektominin esas
amaci noérolojik dekompresyondur. Korpektomi

Sekil-16. GGrup3, L6 vertebrada saptanan gerilmeler.

sonrasi olusan defektin rekonstriksiyonu
prosedlrin uzun dénem basarisinda etkilidir
@, Korpektomi ve rekonstriksiyon sonrasi
spinal kolona etkiyen aksiyel kuvvetler
omurganin primer stabilitesinde 6nemli bir
faktordir @, Ozellikle otogreft ile yapilan
rekonstriksiyonlarda belirgin aksiyel
yuklenmenin flizyon olugsumunu artiracagi
bildiriimektedir (°'720%  Korpektomi sonrasi
rekonstriksiyonda normal yuk dagiliminin
restorasyonu amaciyla otojenik veya allojenik
kemik greftleri, kemik cimentosu veya metal
kafesler herhangi bir enstrimantasyon
desteginde veya enstrimantasyonsuz olarak
kullanilabilmektedir 9. Bu caligmada ayni
zamanda korpektomi sonrasi
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rekonstriksiyonda siklikla kullanilan ki
yontemin omurganin erken primer
stabilitesinde aksiyel kuvvetlere kargi olan
dayanikliliklari da incelenmistir.

Singh ve arkadaslari #® yaptiklar kadavra
calismalarinda servikal 4 korpektomi sonrasi
olusan defekti kemik c¢imentosu ile
rekonstrikte etmigler ve anterior, posterior
veya kombine enstrimentasyonu takiben
uyguladiklari aksiyel yiklenme sonrasi kirlima
degerlerini normal grupla kargilagtirmiglardir.
Her G¢ grupta da normal degerlerle
karsilastirildiginda kiriima degerleri agisindan
belirgin fark tespit etmislerdir (% 50-80). Bizim
calismamizda da bu oran ortalama % 48
olarak tespit edilmistir.

Polikeit ve arkadaslari ©" hazirladiklari
osteoporotik L2-L3 omurga modelinde, L2
vertebranin kemik cimentosu ile
agumentasyonunu biyomekanik olarak sanal
ortamda incelemigler ve kemik ¢cimentosu ile
agumentasyon sonrasi L3 omurgadaki
kompresif kuvvetlerin degistigini ve sistemin
zayif noktasini olusturdugunu saptamiglardir.
Dolayisiyla vertebroplasti veya kifoplasti
sonrasi agumente edilen vertebranin bir alt
seviyesinde zamanla yeni bir osteoporotik
kirnk  olusabilecegini ve bunun da
agumentasyon sonrasi degisen biyomekanik
Ozellikler sonrasi oldugunu 6ne surmusglerdir.
Osteoporotik omurgada Ust son plak ve komsu
kansell6z kemik kirik potansiyelinin en ¢ok
oldugu bdlgelerdir @130,

Polikeit ve arkadaglari ®” calismasinda
ayrica agumente edilen vertebranin bir
altindaki intervertebral diskin uygulanan
kompresif kuvvetlerle alt omurganin Gst son
plagina baski uyguladigi ve bu bdlgedeki
deformasyona katkida bulundugu u¢ boyutlu
bilgisayar modelinde gosterilmigtir. Benzer
sekilde Baroud ve arkadaglar  yaptiklari L4-

L5 omurga modelinde L4 vertebranin kemik
cimentosu ile agumentasyonu sonrasi L5
omurga Ust son plagina binen yuk oraninin %
7-19 oraninda artis gosterdigi tespit edilmigtir.

Sonlu elemanlar yéntemi bugin endustride
ve bazi arastirma projelerinde siklikla
kullanilan bir yéntemdir @. Bu ydntemle

herhangi bir dizaynin Uretiimeden tim
Ozellikleri test edilebilmektedir. Sonlu
elemanlar metodunun kullaniminin

yayginlasmasi ile birlikte insana ait bazi
uzuvlarin bilgisayar ortaminda modellenmesi,
simllasyonu ve analizi gindeme gelmistir
w242 Qzellikle test edilmesi glic olan
bdlgelerin  insansiz  olarak  bilgisayar
ortaminda simule edilme imkaninin dogmasi
bu alanda yeni arastirmalara yol agmigtir ©°.
Bu yontem ile son yillarda insan omurgasi
Uzerinde bircok arastirmalar yapilmis ve insan
omurgasinin degisik yuklere olan yanitlari,
degisik implant sistemlerinin davraniglari gibi
in vitro veya in vivo ortamda test edilmesi zor
Ozellikler aydinlatilmig ve omurganin birgok

hastaliginda preoperatif planlama
asamasinda cerrahlara degerli Dbilgiler
saglanmistir.

Zander ve arkadaglari ©¥, lomber omurga
bilgisayar modelinde L2-L3 diskektomi yapmig
ve defekti kortikal otogreft ile rekonstrikte
etmiglerdir. Bilgisayar ortaminda
gerceklestirilen biyomekanik testlerde greft
rotasyonunun tespit edildigi lateral bending
hareketinin flzyonu geciktirecegini ve bu
hareketin postoperatif dbnemde yapiimamasi
gerektigini belirtmiglerdir.

Aksiyel yiUklenmenin omurganin degisik
bélgelerindeki stres dagilimina etkilerini tespit
etmek in vitro kadavra spesimenlerinin
kullanildigi calismalar her zaman kolay
olmamaktadir. Hongo ve arkadaslari(12)
yaptiklar in vitro biyomekanik testlerde en
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yuksek gerilmenin pedikul tabaninda oldugu
s6ylenmektedir. Ozel sensorlerin omurganin
degisik bdlgelerine yerlestiriimesi yéntemine
dayanan bu calismada es zamanh olarak
omurganin her noktasindaki gerilmeleri
Olcebilmek ve gerilme dagilimlarini tespit
edebilmek mdmkun degildir. Omurganin BT
kesitlerinden vyararlanilarak olusturulan (g
boyutlu bilgisayarli modellerinde uygulanan
farkli kuvvetlerin omurga yapisinin herhangi
bir yerinde olusturacag: tensil, kompressif ve
makaslayici kuvvet oranlarinin tespit edilmesi
olanakhdir @, Korpektomi yapilmayan kontrol
grubu modelimizde de aksiyel yuklenmeyi
takibpen maksimum gerilmeye pedikdl
tabaninda rastlanmistir.

Burada 6nemli nokta modelin gercege
uygun olarak modellenmesi ve materyal
Ozelliklerinin dogru olarak tanimlanmasidir.
Omurun elastisite moduli ve poisson orani
degerleri icin bircok farkli deger O6ne
surulmektedir. Bir calismada kemik igin
elastisite moduli 0.16, poisson orani 0.30
olarak kabul edilmigtir ©. S6z konusu
calismada kemigin yalnizca gézenekli icyapisi
dikkate alinmisgtir.

Bir baska calismada intervertebral diskin
vizko-elastik davranisini  temsil etmek
amaciyla disk birkac tabakali digunulmustir
@, Tabakalardan ikisi icin akiskan matrisi
olusturulmustur. Elastisite Modult 21 ile 2100
MPa  arasinda  degerler almaktadir.
Calismamizda kemik icin elastisite modulu 12
GPa, poisson orani 0.30, disk igin elastisite
moduli 5 GPa, poisson orani 0.30, kemik
cimentosu icin elastisite modula 2.14 GPa,
Poison orani 0.3 ve g6gus tlpl (silastik tlp)
icin elastisite modulu 7.5 GPa ve Poison orani
0.4 olarak alinmigtir © 39,

Catia programi ile korpektomi yapilmayan
grupta yapilan sonlu elemanlar metodu analizi

sonucu L4 omurunda olugsan maksimum
gerilme yaklasik 328 MPa, L5 omurunda
olusan maksimum gerilme 413 MPa, L6
omurunda meydana gelen maksimum gerilme
226 MPa olarak bulunmustur. Bu geriime
degerleri 8490 N’luk ylkleme sonucu
meydana gelen gerilme degerleridir. Bu
sonuglara goére Ucli omur segmentinin en
kritik yeri L5 omurundadir. Gergcek ortamda
yapilan testlerde de ise kiriima 10 6rnegin
9’unda L5 omurunun korpusunda, korpusun
6n ylzinde meydana gelmektedir.

Korpektomi ve kemik c¢imentosu ile
rekonstriksiyon yapilan grup (grup 2) igin
yapilan U¢ boyutlu bilgisayar modelinde
maksimum gerilme 467 MPa degeri ile L6
korpusunda tespit edilmigtir. Gergek ortamda
yapilan testlerde de kirilma bu bdlgede
olmustur.

Korpektomi ve gdgus tlpu (silastik tap) +
kemik ¢imentosu ile rekonstriksiyon yapilan
grup (grup 3) icin yapilan modellemede de
maksimum gerilme 126 MPa degeri ile L6
vertebra korpusunda gergeklesmistir. Ancak,
ikinci grupla karsilastirildiginda daha fazla
kuvvet uygulanmasina ragmen (grup 2’de
10.2 MPa, grup 3'de 15.7 MPa) gerilmenin
miktari daha az saptanmistir (grup 2’de
maksimum 467 MPa, grup 3’'de 126 MPa).
Ayrica, L6 vertebra korpusunda gbézlenen
gerilmenin dagihmi grup 3’de daha daginiktir.
Gercek ortamda yapilan testlerde de Grup 3
ornekler aksiyel kompresif kuvvet kargisinda
daha dayanikli tespit edilmistir (grup 2 icin
ortalama 3762 N, grup 3 icin ortalama 5788

N). Tdm bu sonuglar dogrultusunda,
korpektomi  sonrasi  olugsan  defektin
rekonstriksiyonunda ilk kez Errico ve

arkadaglari(6)’nin tanimladiklari gégus tupu
(silastik tip) + kemik cimentosu ydnteminin
etkiyen aksiyel kompresif kuvvetlerin bir
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kismini materyal 6zelligi sayesinde absorbe
ederek ve alt segmente aktarilan yukud
korpusa dagitarak omurganin rekonstriiksiyon
sonrasi primer stabilitesine olumlu katki
yaptigini séyleyebiliriz.

Sonlu elemanlar modeli su gercegi cok
blylk bir dogrulukla yansitmaktadir: Grup 1
bilgisayar = modelinde L5  omurunun
korpusunun arka yuzinde, pedikll tabaninda,
bayik bir gerilme dagilmi meydana
gelmektedir. Bu durum hem Ugli segmentin
genel gérinistunde hem de L5 omurunun tekil
géruntsunde acik olarak gorilebilmektedir.
Ayrica L5 omurunun Kkorpusunda gerilme
bélgeleri birbirine yakindir. Bir bagka deyigle
gerilme yogunlugu oldukca fazladir. Bu
nedenlerle en kritik bdlgenin L5 omurunun
korpusu oldugu FEM analizinden rahatlikla
cikartilabilir.

Korpektomi  yapilan modellerde ise
maksimum gerilme L6 korpusunda olmaktadir.
Gercek ortamda yapilan basma testlerinde de
kinlma blyuk c¢ogunlukla L6 omurga
korpusunda olmustur. Ayrica her ¢ bilgisayar
modeli analizinde elde edilen gerilmeler
etkiyen kuvvetlerden daha fazla olarak tespit
edilmisti. Bu da modellemenin gergegdi
yansittigi sonucunu ortaya ¢ikarmaktadir.

Daha saglikli sonuclar elde etmek icin
omur segmenti mimkin oldugunca gercege
yakin  bir sekilde modellenmelidir 9.
Literatirdeki bazi caligmalarda omurga
cevresindeki yumusak dokularin  da
modellenmesi  Onerilmektedir %52 Bu
yapilarin omurganin stabilitesi Uzerindeki
etkileri de dikkate alindiginda ligamentler ve
diskin modellenmesinin 6nemi daha ¢ok
ortaya ¢ikmaktadir ®®. Fakat, teknik zorluklar
ve malzeme 6zelliklerindeki farklihklar nedeni
ile bircok omurga bilgisayar modelinde bu
yaplilar dikkate alinmamigtir ¢-48.161821-2332)

Calismamizda Uzerinde calisilan
modellerde omurgada bulunan ligamentler
modellenmemistir. Ayrica faset yulzeyleri
arasindaki elastik madde de
modellenmemigtir. Ancak, tim bu kisimlarin
modellenmesi halinde bu kisimlarin dogru
olarak sisteme yerlestiriimesi, malzeme
Ozelliklerinin  dogru olarak tanitilmasi
gerekecektir. Cunku yanlis malzeme 6zellikleri
ile bu kisimlarin ilavesi sonuclar Uzerinde
saptirici rol oynayacaktir. Bu istenmeyen bir
durumdur. Tim bu kisimlar Uzerinde yapilan
deneylerle dogru malzeme &zellikleri
tanimlanmasi halinde sisteme ilave edilebilir.
Boylece gercege oldukca yakin sonuglar elde
edilebilir.

Modellemenin bir diger eksik yani da gencg
omurganin modellenmesidir. Oysa,
korpektomi ve sonrasinda rekonstriuksiyon
genellikle ileri yaslarda gereken cerrahi
prosedurlerdir. Dolayisiyla modele tanitilan
kemik Ozelliklerinde (elastisite moduld,
Poisson orani gibi) yasla birlikte degismeler
olacagi akilda tutulmalidir. Ayrica, korpektomi
defektinin rekonstriksiyonunda 1-2 mm’lik
distraksiyon sonrasi rekonstruksiyon
yapilmakta ve distraksiyon gevsetildiginde
olusan kompresyon ile primer stabiliteye katki
saglanmaktadir. Bu modellemede yumusak
dokular modellenmedigi icin bu islemin primer
stabiliteye olan katkisi bilgisayar ortamina
saglikli bir sekilde yansitilamamistir.

Sonug olarak;

1- intakt koyun omurga modelinde aksiyel
ylUklenmelere karsi ortalama kirilma gicinin
8490 N oldugu saptandi. G6gus tupu + kemik
cimentosu ile rekonstriksiyonda ortalama
kirlima degeri ise 5788 N idi.

2- Koyun korpektomi modelinde aksiyel
kompresif glglere kargi gégus tupu (silastik
tip) + kemik c¢imentosu ile vyapilan
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rekonstriksiyonun (kiriima degeri: 5788 N) 5.
sadece kemik c¢imentosu ile vyapilan
rekonstriksiyona (kirilma degeri: 3762 N)
gbre Ustin oldugu saptandi.

3- Sonlu elemanlar yéntemi ile yapilan bu

modellemede korpektomi sonrasi 6
rekonstruksiyon igin uygulanan iki farkl
yontemin fonksiyonel omurga tnitesinde ne gibi
degisikliklere yol actigi ve gercek ortamdaki 7

modellemeleri tam olarak yansittigi tespit edildi.

4- GoOgus tupl (silastik tip) + kemik
cimentosu ile rekonstriksiyon yapilan bilgisayar 8.
modelinde analiz sonucu aksiyel kompresif
glcun L6 korpusuna esit olarak yayildigi ve
maksimum gerilme degerinin daha dusuk
oldugu (126 MPa); sadece kemik ¢cimentosu ile
rekonstriksiyon modelinde ise etkiyen 9.
kuvvetlerin L6 omurga korpusunun merkezinde
yogunlastigi ve maksimum geriime degerinin
daha fazla (467 MPa) oldugu saptandi.

5- Bu sonucglara goére, korpektomi
rekonstriksiyonlarinin gégus tipl ve kemik
cimentosu ile yapiimasinin biyomekanik stabilite
acisindan daha olumlu olacagi kanisindayiz.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

OSTEOPOROTIK VERTEBRA KIRIKLARININ KiFOPLASTI
YONTEMIYLE TEDAViSI

SURGICAL TREATMENT WITH KYPHOPLASTY OF THE OSTEOPROTIC
SPINAL FRACTURES

Tuluhan Yunus EMRE*, Tolga EGE*, Cagatay QZTURK** )
Hakan CIFT*, Erbil OGUZ*, Ali SEHIRLIOGLU*

OZET:

Vertebra kiriklarinin tedavisinde konservatif
ve cerrahi metodlar tek basina veya birlikte
kullanilabilirken; tedavide amag¢ anatomik
reduksiyon, spinal deformiteyi énlemek, agriyi
azaltmak, vertebra ylksekligini yeniden
saglamak, stabil fiksasyon ve erken
mobilizasyon ile hastanin giinliik aktivitelerine
geri dénmesini saglamaktir. Bu c¢alismada,
klinigimizde  torakolomber  osteoporotik
vertebra Kiriklarina ve vertebra tlimdrlerine
endikasyon dabhilinde uygulanan ve minimal
invaziv bir yéntem olan balon kifoplasti
uygulamalarimizin sonuglari bildirilmis ve
literatir  bilgileri 1s1ginda  tartisiimigtir.
Calismada, 2002-2005 yillari arasinda GATA
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’'nde akut ve
subakut osteoporotik vertebra kompresyon
kingi tanisi ile balon kifoplasti uygulanan
toplam 30 hasta (36 vertebra)
degerlendirmeye alinmigtir. Tedavi éncesi
yapilan fizik muayene degerlendirmelerinde
olgularin  higbirinde  nérolojik  defisit
saptanmamigtir. Olgular tedavi amaciyla

klinige yatirildiklarinda agri dizabilite indeksi
(ADI) ve Oswestry Dizabilite Sorgulamasi
(ODS) degerleri kaydedilmistir. Radyolojik
tanida olgularin vertebral kolon én-arka ve yan
direkt grafileri rutin olarak degerlendirilmistir.
Agrisi olan ve direk grafide bulgu saptanan
hastalarda manyetik rezonans gdrtintileme
(MRG) rutin olarak cekilmistir. Osteoporotik
vertebra kompresyon kirigi tanisiyla olgulara
balon kifoplasti uygulanmigtir. Olgularin timd
ameliyat sonrasi erken dénemde mobilize
edildiler ve 2-4 hafta sure ile yumusak korse
uygulamasi yapilmigtir. Olgulara ameliyat
sonrasi dénemde osteoporoz ile ilgili medikal
tedavi uygulanmistir.

Olgularimizin takip stiresi en az 12 ay olup
ortalama 16 aydir. Olgularin yas ortalamasi
65.5+13.3 (56-88) idi. Lezyonlarin 16’si (%4
4.4) torakal, 20’si (% 55.6) lomber vertebrada
lokalizedir. Hastalar kirik seviyelerine gére
incelendiginde; 1 tanesi T6, 1 tanesi T7, 3
tanesi T8, 3 tanesi T9, 2 tanesi T10, 2 tanesi
T11, 4 tanesi T12, 9 tanesi L1, 4 tanesi L2, 4
tanesi L3, 2 tanesi L4, 1 tanesi L5 seviyesinde

*) Gllhane Askeri Tip Akademisi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, ANKARA

(**)  Florence Nightingale Hastanesi, ISTANBUL

Yazisma Adresi: Abide-i Hirriyet Caddesi No: 290 Sisli, istanbul

Tel: 0212 315 36 36
Fax: 0 212 234 86 89
e-mail: cgtyzirk@yahoo.com
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oldugu belirlenmistr. Yapilan preoperatif ve
postoperatif radyolojik dlgtimler sonucunda,
ortalama anterior duvar ylikseklik kaybr % 46,
ortalama orta duvar ylkseklik kaybr % 60,
postoperatif diizeltme anterior duvarda % 85 ve
orta duvarda % 85 olarak saptanmigtir.
Preoperatif ve postoperatif lokal kifoz agi
Olgiimleri sonucunda % 71 oraninda agisal
korreksiyon saptandi. Ortalama 16 ay
(minimum 12 ay) takip sonucunda olgularin
preoperatif ve postoperatif agri dizabilite
indeksi ve Oswestry dizabilite sorgulamasi
puanlarinda istatistiksel olarak anlamli
derecede dlizelme gbzlenmigtir.
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Sonug¢ olarak, bu calismanin verilerinin
1s1g1 altinda; kifoplasti, osteoporotik vertebra
kompresyon kirigini stabilize eden, agriyi
maksimum dlzeyde azaltan, vertebra duvar
restorasyonu saglayan, olusabilecek spinal
deformiteyi énleyen, kisa stirede mobilizasyon
saglayan ve hastanin normal yasamina
dénmesini kolaylastiran ve béylelikle hastanin
yasam kalitesini artiran altin standart minimal
invasif bir cerrahi tedavi yéntemidir.

Anahtar Kelimeler: Osteoporoz,
osteoporotik omurga kirigi, cerrahi tedavi,
kifoplasti

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik ¢alisma,
Dizey Il
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SUMMARY:

Treatment goals of vertebra fractures by
both conservative and surgical measures are
anatomic reduction, prevention of spinal
deformity, cessation of pain, restoration of
vertebral height and provision of daily living
activities of patients by providing stable
fixation and early mobilization. In the current
study, we presented the clinical and
radiological results of ballon kyphoplasty
which is a minimally invasive surgical
technique and that was performed in
thoracolumbar osteoporotic vertebra fractures
and vertebral tumors in defined indications
and discussed with the current literature.

We have evaluated 30 patients (36
vertebrae) who underwent balon kyphoplasty
procedure due to acute and subacute
osteoporotic vertebra fractures in GATA
Orthopedics and Traumatology Clinic between
the years 2002 and 2005. The preoperative
physical examination of the patients showed
no neurological involvement. The preoperative
Pain Disability index and Oswestry Disability
Questionarre values were recorded. The
routine evaluation of vertebral column heigth
from anteroposterior and lateral direct
roentgenographies was also performed. In
patients having pain and objective findings in
the X-rays, magnetic resonance investigation
of the spine was carried out routinely. The
ballon kyphoplasty was performed in patients
with osteoporotic vertebra fractures. All cases
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were allowed to mobilize in the immediate
postoperative period and soft orthosis was
used for postoperative 2 to 4 weeks. All
patients also received medical treatment
related with generalized osteoporosis.

The minimum follow-up period was 12
months and the average value was 16
months. The mean age of the patients was
65.5 years (range; 56 to 88). Sixteen (44.4%)
of the lesions were in thoracic region whereas
the remaining 20 (55.6%) were in the lumbar
spine. The preoperative and postoperative
measurements showed 46% loss and 85%
restoration after operation in anterior column
height and 60% loss and 85% restoration in
middle column height. 71% correction in local
kyphosis was seen. The improvement in pain
visual scale and oswestry disability index from
preoperative to postoperative state was
statistically significabt at the end of 16 months
follow-up (minimum of one year). In
conclusion, kyphoplasty stabilizes
osteoporotic vertebra fracture, decreases
pain, restore vertebral wall height, prevents
possible deormity formation, allows early
mobilization, shortens the recovery time and
thus increasing the patient’s quality of life.

Key words: Osteoporosis, osteoporotic
spinal  fractures, surgical treatment,
kyphoplasty

Level of evidence: Retrospective clinical
study, Level Il
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GIRIS:

Osteoporoz, metabolik kemik
hastaliklarinin en sik gorulen gekli olup, artan
kemik yikimina bagh olarak kemik mineral
yogunlugunun azalmasi ve Kkirik riskinde
artma ile karakterize bir durumdur @',

Vertebra kiriklari, osteoporotik hastalarda
en sik rastlanan kiriklardir ve tim osteoporotik
kirik olgularinin yaklasik yarisini olugturur.
Travma olmaksizin veya mindr travmadan
sonra olusabilir. Vertebra kiriklari radyolojik
olarak gosterilebilir ve vertebra korpus
yuksekliginin % 10-15 veya daha fazla
azalmasi olarak tanimlanir %929,

Vertebra osteoporotik kiriklarinin
tedavisinde miniinvaziv ve yuzgulduricu yeni
bir ydontemdir. 1980’ lerin ortasinda Deramond
ve Galibert tarafindan bir agrili hemanjiyom
vakasinda ilk vertebroplastiyi uyguladilar.
ilk kez 1998’de balon kifoplasti yéntemini
uygulamaya bagladi. Daha sonraki yillarda bu
yontem vertebra metastazlari ve O&zellikle
osteoporotik vertebra kiriklarinda kullanimi
giderek yayginlasmis ve ginimuzin en poptiler
konularindan biri haline gelmigtir 79 629,

Balon kifoplasti; perkutan ve minimal
invaziv bir yéntemdir. Amac kirig1 stabilize
etmek, agriyi azaltmak, vertebral duvar
restorasyonu yapmak ve spinal deformiteyi
dizeltmektir 9.

MATERYAL VE METOD:

Bu retrospektif calismada 2002-2005 vyillari
arasinda GATA Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi'nde akut ve subakut osteoporotik
vertebra kompresyon kirigi tanisi ile balon
kifoplasti uygulanan toplam 30 hasta (36
vertebra) degerlendirmeye alindi. Olgularin
hastanede vyattiklari sire icerisinde tutulan
hastane kayitlari  ve periyodik rutin
kontrollerde elde edilen veriler incelendi.

Olgularin  hepsinde  travmanin  olug
mekanizmasi basit disme idi. Olgular
travmadan 1 gun ile 2 ay arasinda degisen
zamanlarda klinigimize bagvurmusglar idi. Tim
olgularda baslica yakinma sirt veya bel
bélgesinde lokal hassasiyet ve agr idi. Agri
derecesi gunlik aktivitelerini kisitlayici tarzda
idi.

Tedavi o6ncesi yapilan fizik muayene
degerlendirmelerinde olgularin higbirinde
norolojik defisit saptanmadi. Olgular tedavi
amaciyla klinige yatirildiklarinda agn dizabilite
indeksi (ADI) ve Oswestry Dizabilite
Sorgulamasi (ODS) degerleri kaydedildi. Agri
degerlendirmesinde 0-4 (0: agr yok, 1: hafif
agri, 2. orta dercede agri, 3: siddetli agn, 4:
dayanilmaz agri) agri skalasi kullanildi.

Radyolojik tanida olgularin vertebral kolon
On-arka ve yan direkt grafileri rutin olarak
degerlendirildi. Agrisi olan ve direk grafide
bulgu saptanan hastalarda manyetik rezonans
gorantileme (MRG) rutin olarak cekildi.
MRG’de osteoporotik kirik bulgusu (T2
agirhkli imajlarda korpusda édem, yukseklik
kaybi vb.) saptanan hastalarda kirik
konfigirasyonunun ve spinal kanal ile
iligkisinin daha net degerlendiriimesi amaciyla
bilgisayarl tomografi (BT) incelemeleri yapildi.
Kiriklarin timinin kompresyon tipi oldugu
saptandi.

Denis ve arkadaglarinin © tarifledigi lokal
kifoz acisi, anterior kompresyon agcisl,
vertebra anterior, orta ve posterior cisim
yukseklikleri dlculdi. Lokal kifoz agisi, kirik
vertebranin bir Gstindeki saglam vertebranin
ust endplate’ine paralel cizilen cizgi ile bir
altindaki saglam vertebranin alt endplate’ine
cizilen cizgilerin arasinda kalan acidir. Anterior
kompresyon agcisi, kirik vertebranin Ust
endplate’ine cizilen cizgi ile alt endplate’ine
cizilen ¢izgi arasinda kalan agidir. Vertebra
anterior, orta ve posterior cisim yukseklikleri,
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kirik vertebra cisim yuksekliklerinin bir st ve
bir alt vertebra cisim yuksekliklerinin
ortalamasindan c¢ikarilmasi ile elde edilen
farkin bu ortalamaya oranidir.

ACYK=[ (A1 + A2) /2] - A0 / (A1+ A2) / 2

ACYK: Vertebra anterior cisim yulkseklik
kaybi, AO: kirik vertebra anterior cisim
yuksekligi, A1: Kirik vertebranin bir Ustindeki
vertebranin anterior yuksekligi, A2: Kirk
vertebranin bir altindaki vertebranin anterior
yuksekligi

Osteoporotik vertebra kompresyon Kkirigi
tanisiyla olgulara balon kifoplasti uygulandi.
Olgular genel anestezi altinda prone
pozisyonunda skopi esliginde ve 1SIn
gecirgenligi ayarlanmig ameliyat masasinda
opere edildiler. Hastalarin timune preoperatif ve
postoperatif 1 gr sefazolin sodyum proflaktik
olarak verildi. Kifoplasti uygulamasi her kirik
seviye icin yukarida anlatilan teknigine uygun
olarak gercgeklestirildi. Olgularin timinde rutin
olarak igslem baslangicinda transpedikuler kemik
biyopsisi yapildi ve patolojik olarak incelendi.

Olgularin tim0 ameliyat sonrasi erken
dénemde mobilize edildiler ve 2-4 hafta sure ile
yumusak korse uygulamasi yapildi. Bir olgu
haric hicbir olguda operasyona sekonder erken
dénem komplikasyon gérilmedi. Butin
hastalarimizin  hastanede yatis  slresi
postoperatif 1 gin olarak gdézlendi. Olgulara
ameliyat sonrasi dénemde osteoporoz ile ilgili
medikal tedavi uygulandi.

Olgular ameliyat sonrasi 1., 3,. 6, ve 12.
aylarda rutin kontrollere cagrildilar. Son
kontrolde cekilen grafiler, Agri Dizabilite indeksi
(ADi) ve Oswestry Dizabilite Sorgulamasi
(ODS) sonuclari kaydedildi ve &ncekilerle
karsilastirildi. Olgularimizin takip suresi en az
12 ay olup ortalama 16 aydir.

Vertebra yikseklikleri ve kifoz agcilar
Ortalama + Standart Sapma olarak verildi.

319

istatistiksel incelemelerde parametrik verilerde
Student t (iki ortalama arasindaki farkin
6nemlilik testi), non-parametrik verilerde Mann
Whitney U testi kullanildi. P < 0.05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

SONUCLAR:

Tam olgularn yas ortalamasi 65.5+13.3
(56-88) olup erkekler ve kadinlarin yas
ortalamasi asagida gOsterilmigtir (Tablo-1)
(Grafik-1).

Table - 1. Olgularin cinse gore yas ortalamalar

Cinsiyet Sayi Ort+Std. Sapma Min-Maks
Erkek 8 65.4+12.5 56-75
Kadin 22 70.7+12.5 63-88
Toplam 30 68.5+13.3 56-88
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Sekil-1. Hastalarin yas grafigi

Erkek ve kadin olgularin yas ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (P: 0.054 > 0.05).

Lezyonlarin 16’si (%44.4) torakal, 20’si
(%55.6) lomber vertebrada localize idi. Hastalar
kirk seviyelerine goére incelendiginde; 1 tanesi
T6, 1 tanesi T7, 3 tanesi T8, 3 tanesi T9, 2 tanesi
T10, 2 tanesi T11, 4 tanesi T12, 9 tanesi L1, 4
tanesi L2, 4 tanesi L3, 2 tanesi L4, 1 tanesi L5
seviyesinde idi (Grafik-2).
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Sekil-2. Hastalarin vertebra kirik seviyeleri

Olgularin  preoperatif ve postoperatif
vertebra anterior duvar yukseklikleri (VADY),
vertebra orta duvar yikseklikleri (VODY) ve
vertebra posterior duvar yikseklikleri (VPDY)
Tablo 2’de, olgularin preoperatif ve
postoperatif lokal kifoz acilari (LKA) Tablo
3’de, preoperatif ve postoperatif ADi ve ODS
karsilastirmasi Tablo 4’de gdsterilmigtir.

Table - 2. Olgularin preoperatif ve postoperatif
vertebra anterior duvar yukseklikleri (VADY),
vertebra orta duvar ylkseklikleri (VODY) ve
vertebra posterior duvar yukseklikleri (VPDY)
(mm)

PREOPERATIF | POSTOPERATIF | P DEGERI
Ort+Std. Sapma | Ort+Std. Sapma
VADY 13.8+ 6.9 24.3+ 3.2 <0.05
VODY 11.0+ 4.5 24.0+ 3.4 <0.05
VPDY 27.4+ 4.2 27.3+ 3.8 >0.05

Table - 3. Olgularin preoperatif ve postoperatif lokal
kifoz acilarn (LKA)

PREOPERATIF POSTOPERATIF |P DEGERI
Ort+Std. Sapma | Ort+Std. Sapma
LKA 20.9+ 11.3 5.4+ 3.4 <0.05

Table - 4. Preoperatif ve postoperatif ADi ve ODS
karsilastirmasi

PreODS PostopODS PreADi PostopADi
48.6 6.8 68.5 7.9
P<0,05 P<0,05
TARTISMA:

Calismamizi olusturan hasta grubunda
ortalama yas 65 (56-88) olup literatirde
benzer uygulamalarin  rapor edildigi
calismalardaki yas ortalamasi ile parallelik
gOstermektedir &1 141817182020 By sonuglardan
osteoporotik ~ vertebra  kirigini yash
populasyonun hastaligi olarak kabul etmek
uygun olacaktir.

30 hastadan 8’i erkek (% 26), 22’si kadin
(% 74) idi. Kadin hasta oranin yuksek olmasi
osteoporozun ve dolayisiyla sebep oldugu
vertebra kiriklarinin bu cinsiyette daha fazla
karsilagiimasi ile aciklanabilir.

Hastalar kirik seviyelerine gore
incelendiginde kiriklarin % 50’den fazla bir
oranda torakolomber bdlgede (T11-L2)
lokalize olduklari g6zlendi.Omurganin bu
bblgesinin hareketsiz torakal segmentlerden
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Sekil-3. Olgularin preoperatif ve postoperatif vertebra anterior duvar yukseklikleri
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Sekil-4. Olgularin preoperatif ve postoperatif
lokal kifoz acilari (LKA)

hareketli lomber bélgeye gecis teskil etmesi,
fleksiyon ekstansiyon ve rotasyon
hareketlerinin degisim gdsterdigi bdlge olmasi
kiriklarin ¢ogunun buraya lokalize olmasinin
sebebi olarak agiklanabilir. Diger yayinlarda
da bu bdlge kiriklar yaklasik % 46-54’luk bir
orani teskil etmektedir.

Osteoporotik  torakolomber  vertebra
kompresyon kiriklarinda amag; agriyi
gidermek, kirik fiksasyonu saglamak, duvar
restorasyonu saglamak, spinal deformiteyi
dizeltmek, hastaylr kisa surede mobilize
etmek ve hastanin sosyal yasam Kkalitesini
arttirmaktir.  Bununla  birlikte  cerrahi
prosedlriin minimal invaziv olmasi énemli bir
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Sekil-5. Preoperatif ve postoperatif ADI ve ODS karsi-
lastirmasi

avantajdir. Tedavi edilmeyen osteoporotik
vertebra kompresyon kiriklarinin yasam
kalitesini dusurdugl ve sonugta morbidite ve
mortalite orani ylkselttigi bilinmektedir. Kado
ve ark. osteoporotik vertebra kompresyon
kingi olan hastalarin mortalite oranini % 23
olarak vermektedir “'219),

Calismamizda olgularin radyolojik olarak
her hasta, preoperatif ve postoperatif incelenip
vertebra grafilerinde gerekli olan d&lcumler
yapildi.  Bulunan  degerler literaturle
kargilagtirildi. Olgularin tumu preoperatif
dénemde MRI incelemeye tabi tutuldular. MRI
incelemede posterior elemanlarin saglam
oldugu ve kaydedilen yukseklik kaybinda
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posterior elemanlarin  hasarinin katkida
bulunmadig saptandi.

Hasta grubunda yapilan preoperatif ve
postoperatif radyolojik élcimler sonucunda,
ortalama anterior duvar yukseklik kaybi % 46,
ortalama orta duvar yikseklik kaybi % 60,
postoperatif dizeltme anterior duvarda % 85
ve orta duvarda % 85 olarak saptanmigtir.
Preoperatif ve postoperatif lokal kifoz agi
Olgimleri sonucunda % 71 oraninda acisal
korreksiyon saptandi. Son yillarda yapilan bir
calismada kirik vertebrada kifoplasti sonrasi
saglanan rediksiyon ve korreksiyonda
kifoplasti balonunun sisiriimesine sekonder
dizelme yaninda hastanin ameliyat masasina
yerlestiriimesinin - de  énemli  oldugu
bildirilmistir. Hastanin omurgasini lordotik bir
sekil alabilmesi amaciyla uygulanan yatay
yerlesimli yastiklarin kirlk omurganin dinamik
mobilitesini artirarak cerrahi iglem sonrasi
yukseklik kaybinin geri kazaniminda 6nemli
bir role sahip oldugu ve hastanin ameliyat
masasina yerlesiminin bu noktaya dikkat
edilerek yapilmasi dnerilmektedir. Bizim kendi
olgularimizda bu sekil bir yastik yerlesiminin
floroskopik  gérintiyld  ciddi  bigcimde
engellemesi nedeniyle yastik kullaniimamistir.

Olgularin higbirinde cerrahi isleme bagl
(sement kagagl vb.) ve cerrahi sonrasi
dénemde (proksimal ve distal end-segment
problemleri) komplikasyon gézlenmedi.

Lane 121 hastanin 226 vertebrasina balon
kifoplasti uygulamis, % 96 agr azalmasli, %
45 6n duvar, % 54 arka duvar restorasyonu
saglamis,1 hastada sement sizmasi
komplikasyon géralmustur ®. Cyteval ve
arkadaslari, % 90 agri skorunda diizelme ve 2
hastada psoas major kasi i¢ine agrili sement
sizmasi rapor etmisglerdir ©.

Garfin ve arkadaglari baska bir serilerinde,
% 54 anterior duvar, % 57 orta duvar, % 61

posterior duvar restorasyonu, klinik olarak 7
seviyede sement sizmasi tesbit etmis ve
perioperatif komplikasyon bildirmemislerdir ©.

Dudeney ve arkadaslari, balon kifoplasti
uyguladiklari 55 seviyenin ortalama % 34
duvar restorasyonu, % 4 oraninda sement
sizmasli, SF-36’ ya gore genel agri puaninin
23,2 den 55’¢, fiziksel fonksiyon 21°den 50°ye,
canlihgin (dirilik) 31’den 47’ye ve sosyal
fonksiyonlarin  41’den 64’e yuUkseldigini
bildirmiglerdir ©. Verlaan ve arkadaslari,
yaptiklari calismada herhangi bir
komplikasyonla karsilagsmadilar. Kalsiyum
fosfat sementi kullanarak olusabilecek sement
sizmalarinin azaldigini ve duvar
restorasyonunun yeterli oldugunu bildirdiler ©2.

Ortalama 16 ay (minimum 12 ay) takip
sonucunda olgularin preoperatif ve postoperatif
agri dizabilite indeksi ve Oswestry dizabilite
sorgulamasi puanlarinda istatistiksel olarak
anlamli derecede diizelme g6zlenmisgtir.

Kifoplastinin, osteoporotik  vertebra
kompresyon kiriklarinin tedavisinde deformite
dizeltici ve kisa surede agri giderici etkisi
kanitlanmistir. islem esnasinda kullanilan
sementin vertebra korpusunda uzun slre
emniyetli etkisinin oldugu goésterilmisgtir.

Osteoporotik vertebra kiriklarinin daha sik
gbruldigu yash ve medikal komorbiditelerin
varoldugu hastalarda kifoplasti, minimal
invasif bir cerrahi tedavi yéntemi olarak énemli
bir yere sahiptir. Bu iglem ile cerrahi sirasinda
ve sonrasinda cikabilecek komplikasyonlar
minimuma inmekte, kirik rediksiyonu ve agri
giderimi saglanmakta, hastalarin hastane de
yatis sureleri ve erken mobilizasyon suresi
kisalmakta dolayisiyla sekonder hastaliklar
kismen édnlenmektedir.

Sonug¢ olarak, bu c¢alismanin verilerinin
1IS191 altinda; kifoplasti, osteoporotik vertebra
kompresyon Kkirigini stabilize eden, agriyi
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maksimum dlzeyde azaltan, vertebra duvar
restorasyonu saglayan, olusabilecek spinal
deformiteyi 6nleyen, kisa stirede mobilizasyon
saglayan ve hastanin normal yasamina
dénmesini kolaylastiran ve bdylelikle hastanin
yasam kalitesini artiran altin standart minimal
invasif bir cerrahi tedavi yéntemidir.
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NOROLOJIK YARALANMASI OLMAYAN TORAKOLUMBAR VERTEBRA
KIRIKLI HASTALARDA UYGULANAN CERRAHILERIN UZUN DONEM
SONUGLARI

LONG TERM OUTCOMES OF SURGICAL TREATMENT OF
THORACOLUMBAR SPINAL FRACTURES IN PATIENTS WITHOUT
NEUROLOGICAL INJURY

Burak AKESEN*, Osman YARAY**, Ufuk AYDINLI***

OZET:

Gecgmis Bilgiler: Torakal veya lumbar omurga
kirikli hastalarin sonuclari degerlendirilirken
genelde hastalarin nérolojik durumlarinin ve
mekanik stabilitenin én planda tutuldugunu
gérmekteyiz. Son yillarda hastalarin fonksiyonel
durumlari ve yasam kalitesiyle ilgili ¢alismalar
agirlik kazanmugtir. Literattre baktigimizda bu
calismalar genelde birka¢ yillik takibi olan
hastalardan olusmaktadir.

Amag: Norolojik  defisit  bulunmayan
torakolomber Kirikli hastalarda cerrahi tedavisi
sonrasi uzun dénem sonuglarini incelemektir.

Materyal Metot: Calismamizda nérolojik
defisiti olmayan travmatik torakolumbar
omurga kirigi nedeniyle cerrahi tedavi olmus
hastalarin radyolojik ve fonksiyonel uzun
dénem sonuglari incelenmigtir. ~ Calismaya
dahil edilen 43 hastanin travma anindaki yas
ortalamasi 39 + 13.85 (17-71), kontroldeki yas
ortalamasi 48 + 14.25 (23-77) olup, bunlarin
28’ erkek (% 65.1), 15% kadindir (% 34.9).
Hastalarin %5’inde torakal bélgede, %74’(inde

torakolumbar bélgede, % 21’inde alt lumbar
bélgede kirik oldugu belirlenmistir. Hastalarin
% 25.6’sina (n=11) anterior enstriimantasyon,
% 48’ine (n=18) posterior enstrimantasyon, %
32.6’sina (n=14) anterior ve posterior kombine
cerrahi uygulanmigtir. Hastalara fonksiyonel
duruma ybnelik, agriya ydénelik ve genel
saglhga ydnelik olarak testler uygulanmis
(Oswestry Disability Index (ODI), Roland-
Morris Disability Questionnaire (RMDQ), Visual
Analouge Scale Spine Score (VASSS), Short
Form 36 (SF-36), Short Form 12 (SF-12),
Visual Analouge Score (VAS), Denis agri ve
meslek skalalar)) ve omurga skolyoz grafileri
ile kirik bélgesinin spot grafileri gcekilmigtir.
Bulgular: Hastalarin 9’'unda (% 21) cerrahiye
bagl komplikasyon gelismistir. ODI, 19.10 +
18.63 (0-70); RMDQ, 6.70 + 6.42 (0-23);
VASSS, 72.99 + 20.45 (15-100); VAS skoru,
2.7 + 1.9 olarak belirlenmistir. Denis meslek
Skalasina gdre hastalardan yaralanmadan
6nce calisan 35 hastanin % 51.4°0 (n=18) eski
isine dénmdgtdr. Sekiz yildan fazla takip edilen

) Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Bursa.
(**)  Arastirma Goreviisi, Uludag Universitesi Tip Fakliltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Bursa.

(***)  Prof. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzman, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Bursa.

Yazisma Adresi: Burak AKESEN Uludag Universitesi Tip Fakliltesi, Ortopedi ve Travmatoloji A.D. Gdrtikle, Bursa PK: 16059
E-mail: akesenb@msn.com
Tel: 0530 510 32 35
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hastalarin agri seviyesinde artis gézlenmesine
ragmen fonksiyonel ve genel saglik agisindan
istatiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir
(p>0.05).

Sonug: Bu ¢alismada enstriimantasyon tipi,
eslik eden kirk cinsi, kirik seviyesi, hastanede
yatis suresi gibi degiskenlerin uzun dénem
sonuglarini etkilemedigi, genel olarak cerrahi
tedavi uygulanan hastalarda tatmin edici klinik
sonucglar elde edildigi hatta uzun dénemde
hastalarin agri didizeylerinin artmasina ragmen
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glnliik hayatta ki aktivitelerini etkilemedigini
belirlenmistir. Bu veriler 1s1g1 altinda torakal ve
lomber omurga kiriklarinda uygun
endikasyonla uygulanan cerrahi tedavi ile
basarili ve tatmin edici uzun dénem klinik
sonuglar elde edilebilecegi fikri elde edilmistir.

Anahtar kelimeler: Omurga kiriklari, klinik,
cerrahi tedavi, radyolojik ve fonksiyonel
sonuglar,

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik ¢alisma,
Diizey Il
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SUMMARY:

Summary of Background Data: Neurologic
status and mechanic stability have had the
priority to evaluate the outcome of thoracic and
lumbar spine fractures. Recently, studies
evaluating functional status and life quality of
the patients have gained popularity. When we
review the literature we can see that this type of
studies mostly have follow-up period of several
years.

Objective: To evaluate the long term
outcome of surgically treated patients with
thoracolumbar fractures without neurologic
injury.

Materials and Method: In this study long
term functional and radiologic results of
surgically treated patients with traumatic
thoracolumbar fractures with neurologic injury.
Forty- three patients were included in the study.
The mean age at the time of injury and at the
last visit was 39 = 13.85 (17-71) and 48 =+
14.25 (23-77) respectively. Of them 28 were
male (65.1 %), and 15 were female (34.9 %).
distribution of the fractures were 5%, 74% and
21% in thoracic, thoracolumbar and Ilumbar
spine respectively. Most commonly used
approach was posterior instrumentation in 18
patients (48 %) followed by combined anterior-
posterior approach in 14 (32.6 %) patients and
anterior approach in 11 (25.6 %) patients.
Questionnaires regarding functional status,
pain level, and general health (Oswestry
Disability Index (ODI), Roland-Morris Disability
Questionnaire (RMDQ), Visual Analogue Scale
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Spine Score (VASSS), Short Form 36 (SF-36),
Short Form 12 (§F-12), Visual Analogue Score
(VAS), Denis pain and work scales) were
applied to the patients. Also radiographs of the
whole spine and focused radiographs of the
fracture were obtained at the last visit.

Results:  Nine (21%) patients had
complications. The mean scores of outcome
instruments were as follows; ODI, 19.10 =+
18.63 (0-70); RMDQ, 6.70 = 6.42 (0-23);
VASSS, 72.99 + 20.45 (15-100); VAS, 2.7 +
1.9. According to Denis work scale 18 (51.4 %)
of the 35 patients returned to their previous
jobs. Although pain scores were higher of the
patients with a follow-up of more than 8 years
there was no statistical difference in functional
disability and general health scores (p>0.05).

Conclusion: In this study we concluded as
fracture and approach type, fracture level,
length of hospital stay did not affect the long
term outcome of the patients and clinical
results of surgical treatment is acceptable in
general. In addition, although the pain levels
increased after 8 years of follow-up does not
seem to affect the daily basis activities at the
same magnitude. Under the light of present
data we can say that surgical treatment of
thoracic and lumbar spine fractures with correct
indication can have satisfactory and good
results for the long term.

Key words: Spine fractures, clinic, surgical
treatment, radiologic and functional outcome

Level of evidence: retrospective clinical
study, Level Il
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GIRIS:

Travmaya maruz kalan hastalar
degerlendirildiginde, omurga kirikli hastalar az
olmasina ragmen, bu tdr kiriklarin, hastanin
sosyoekonomik yapisina etkileri  diger
yaralanmalara gére daha fazladir. Bu yapidaki
travmaya bagli gelisebilecek sorunlar basit bir
deformiteden, kalici sakatliga kadar degisen bir
yelpaze ile kargimiza gikar.

Torakal veya Ilumbar omurga kirikl
hastalarin sonuclari degerlendirilirken genelde
hastalarin nérolojik durumlarinin ve mekanik
stabilitenin 6n planda tutuldugunu gérmekteyiz.
Son yillarda hastalarin fonksiyonel durumlari
ve yasam Kkalitesiyle ilgili calismalar agirlik
kazanmigtir. Literatire baktigimizda bu
calismalar genelde birkac yillik takibi olan
hastalardan olugsmaktadir. Calismamizda
minimum 4 yil takibi olan, torakal ve lumbar
kirikli, cerrahi tedavi gérmus ve nérolojik defisiti
olmayan olgulara fonksiyonel testler ve
hastalarin yagsam kalitesini sorgulayan genel
saghk testleri kullanarak, genel yasam
kalitesini  6zellikle fonksiyonel sonuclari
irdelemesi amagclanmigtir ©¢710152630,

HASTALAR VE YONTEM:

Mayis 1994—Ocak 2005 tarihleri arasinda
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalinda torakal ve
lumbar omurga kingi nedeniyle tek cerrah
tarafindan ameliyat edilmis hastalardan
minimum 4 yillik takip suresi olan, nérolojik
defisiti bulunmayan 43 hasta calismaya dahil
edilmistir.

Calismaya dahil edilen 43 hastanin 28’i
erkek (%65.1), 15’i kadindir (%34.9). Olgularin
kaza anindaki yas ortalamasi 39- + 13.85
(17-71), kontroldeki yas ortalamasi 48 + 14.25
(23-77), ortalama takip suresi 108 + 37.08
(50-181) aydir (9 +3.09 (4-15) yil).

Travma etiyolojisi bakimindan hastalar ¢
gruba ayriimisgtir. Yuksekten disme ile olusan
travmalar % 55.8 (n=24) ilk sirada yer alirken,
bunu sirasiyla trafik kazalari % 32.6 (n=14) ve
diger nedenler %11.6 (n=5) ile takip ettigi
belirlenmistir. “Diger” olarak siniflandirilan
grupta, U¢ hastada Uzerine agir cisim disme,
bir hastada ucak kazasi, bir hastada gocuk
altinda kalma seklinde oldugu saptanmistir.

Hastalardan 11’inde (% 25.6) ¢oklu omurga
kingi géralmustar. Sekiz hastada 2 seviyede, 2
hastada 3 seviyede ve 1 hastada 7 seviyede
kirlk  belirlenmistir. ~ Kirik  seviyelerine
bakildiginda T12 Ustl torakal, T11-L2 arasi
torakolumbar bileske, L3 ve alti alt lumbar
bélge olarak ayriimistir. Kiriklarin % 5’i (n=2)
torakal bélgede, % 74’0 (n=32) torakolumbar
bileskede, % 21’i (n=9) alt lumbar bélgede
oldugu belirlenmistir.

Hastalardan % 25.6’sina (n=11) anterior
enstrimantasyon dekompresyon+flizyon
yapilmis (Sekil-1), % 48’inde (n=18) posterior
enstrimantasyon uygulanmig, % 32.6’sina
(n=14) anterior ve posterior enstrimantasyon
uygulanmistir. Posterior enstrimantasyon
yapilan olgularin timinde posterior iliak
kanattan alinan otogreftle posterolateral flizyon
yapilmig, yine anterior girisim yapilan hastalara
da kafes ve otogreft veya sadece otogreft
kullanilarak flizyon yapilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin yatig
dosyalari, ameliyat &6ncesi ve sonrasi
radyografileri, bilgisayarli tomografileri (BT),
manyetik rezonans goérintilemeleri (MRG)
cikarimistir. Hastalar poliklinige davet edilip
Oswestry Disability Index (ODI) (11,36),
Roland-Morris  Disability =~ Questionnaire
(RMDQ) (21,28), Visual Analouge Scale Spine
Score (VASSS)(34), Short Form 36 (SF-36),
Short Form 12 (SF-12) (17,19,33,34), Visual
Analouge Score (VAS) (3,12), Denis agr ve
meslek skalalar © verilerek hastalar tarafindan
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Sekil-1. L-1 vertebra kirigi nedeni ile anterior cerrahi uygulanan hastanin preoperatif (a) radyografik (b-c)
magnetik rezonans, (d) bilgisayarl tomografi ve (e) postoperatif 5. yil radyografik géruntileri.
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doldurulmustur. Ayrica hastalara operasyondan
sonra meslegine ve/veya gunlik normal islerine
donene kadar ne kadar istirahat ettigi, calisan
hastalara operasyon Oncesi ve sonrasinda
kazancindaki degisim orani  sorulmustur.
Hastalara ayakta uzun kasete On—arka ve yan
omurga skolyoz grafileri ve yine ayakta kirik
bélgesinin 6n—arka ve yan spot grafileri
cekilmistir. Travma etiyolojisi olarak hastalar
“yuksekten dusme”, “trafik kazasi” ve “diger”
olarak U¢ sinifa ayrildi. Hasta dosyalarindan
hastalarin hastanede yatis sireleri ve eslik eden
travmalar saptanmugtir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi MRG, BT,
radyografileri ve operasyon verileri bir omurga
cerrahi (U.A) ve ortopedi asistani (O.Y)
tarafindan retrospektif olarak Magerl ve
arkadaslarinin® yapmis oldugu siniflandirma-ya
gobre ayrilmigtir.

Tum olgularin preoperatif, erken postoperatif
ve son kontrol grafilerinde lokal kifoz acisi
Olctlmustdr. Hastalarin son kontrolinde omurga
skolyoz grafilerinde sagital planda torakal kifoz
acisi T1 superior endplate ile T12 inferior
endplate’leri arasinda lumbar lordoz agisi ise L1
superior endplate ile S1 superior endplate
arasinda Olctlmustar. Yine ayni grafide sagital
balans C7 omurga cisminin orta noktasindan
yere dik olarak c¢izilen c¢izgiyle sakral
promantoryum arasindaki yatay mesafe
santimetre cinsinden O6lguldu. Sakrum 6ninde
Olcilen mesafeye pozitif, arkasinda élcilenlere
ise negatif deger verilmigtir.

Otuz bir hastanin preoperatif dénemde
cekilmis bilgisayarli tomografilerine ulagilmigtir.
Vertebral kanal icinde kemik fragmanlarinin
yaptigi kanal darlig Olcuimi icin
rekonstriksiyonsuz standart transvers kesitlerde
kink omurganin bir Ustundeki ve bir altindaki
omurgalarin pedikul seviyesinde 6n—arka orta
hat capi 6lguldu. Kirik seviyesindeki kanalin en

dar oldugu yerdeki én—arka cap, Ust ve alt
saglam seviyedeki 6n—arka cap ortalamasina
bélinlp, 100°den cikarilarak kanalin darlik orani
hesaplanmigtir. Vertebral kanal T12 ve Ustl
(conus medullaris Ustl), L1-L2 seviyesi (conus
medullaris), L3 ve asagisi (cauda equina) olarak
3 boélime ayildi. Bu bdlimlerdeki kirik
omurgalarin Kirik seviyesindeki cap ve darlik
oraninin ortalama, minimum ve maksimum
degerlerini belirlenmistir.

Calismamizda verilerin degerlendirilme-sinde
SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 16.0 programi kullanildi. Calismada
yer alan degiskenlerin tanimlayici istatistikleri ve
frekans dagilimi yapildi. Olciim degiskenlerinin
normal dagilim varsayimlarinin ve uygunlu-
gunun arastiriimasinda Kolmogorov—Smirnov

Shapiro-Wilk testi uygulanmistir.  Surekli
degiskenler ortalama <+ standart sapma
(minimum—maksimum degerler) olarak

gobsterilmistir. p degerinin 0.05’ten kuglk oldugu
durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.

SONUGCLAR:

Magerl siniflandirmasina gére 28 hasta (%
65.1) Atipi, 11 hasta B tipi (% 25.6), 4 hasta (%
9.3) C tipi kirik oldugu belirlenmigtir. A tipi kirigi
olan 28 hastadan A—1 kirikli 2 hasta, A-3 kirikli
26 hasta varken A-2 kingi olan hasta olmadig,
B tipi kingi olan 11 hastalarin 10°u B—1, biri B-2
iken B-3 alt grubunda hasta olmadigi, C tipi
kirdi olan 4 hastadan C—1 ve C-2 alt grubunda
ikiser hasta varken C-3 alt grubunda ise hasta
olmadigi saptanmistir.

Olgularin 14’Unde (% 32.6) omurga kirigina
eslik eden travma varken 29’unda (% 67.4) izole
omurga kirngi mevcuttu. Eslik eden yaralanmalar
icinde en sik distal radius ve tibia pilon kirig
(n=3) gobrulmustar (Tablo—1).
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Tablo - 1. Eslik eden travmalar ve olgu sayisina gére
dagihmi.

Eslik eden travma Olgu sayisi
Distal radius kingi 3 (2 bilateral)
Tibia pilon kirngi 3
Bilateral kalkaneus kirigi 3

Solid organ (dalak, kolon) 2
Malleol kingi 2 (1 bimalleolar)
Skapula kirigi

Pubik ramus kingi

Talus kingi

Multiple kot kirgi

Metatars kingi

Klavikula kingi

Mandibula kingi

a|l ala|lalalal N

Pndémotoraks

Hastalarin kirik bélgenin spot grafisinde
Olcilen lokal kifoz aci (LKA) degerlerinin
ortalamalarn preoperatif ddnemde 14.17 + 8.75
(0°-33°), erken postoperatif dénem 3.39 + 6.66
(-12° —18°) ve son kontrollerin 5.84 + 6.66
(-6°—26°) olarak hesaplanmigtir. LKA her (¢
dénemdeki degisiklikler istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.001).

Hastalarin son kontrollerinde ayakta uzun
kasete omurga skolyoz grafileri c¢ekilmis, bu
grafilerde ortalama torakal kifoz agisi 41.90°
16.12 (15°-78°), lumbar lordoz agisi -48.63°
15.43 (-17° — -76°) ve sagittal balanslari -1.44 +
3.63 (-8.8 cm—8 cm) olarak Olgulmusgtur.

+
+

Hastalardan 9’unun (% 21.4) lordoz agisi
< -60° iken, 33 hastada (% 78.6) lordoz acisi
> -60° tespit edilmistir. Test sonuglariyla lumbar
lordoz degerleri karsilastinidiginda istatistiksel
olarak anlaml fark gértlmemigtir. (p > 0.05)

Sagittal balans degerine baktigimizda
hastalarin % 57.1’i (n=24) normal aralkta iken
(-2.5cm—-2.5cm), %42.9’unun (n=18) normal
araligin disinda oldugu géralmuastar. Test
sonuglariyla kargilastirdigimizda her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

izlenmemistir. (p>0.05)

Hastalarin Q'unda (% 21) cerrahiye bagl
komplikasyon gelismistir. 3 hastada agn
nedeniyle implant ¢ikariimig, bir hastada vida
kirlip rod kaudala kaymisg, bir hastada vidada
cilkma (pull-out) gérulmus, bir hastada
kranialdeki cengel cikmis, bir hastada rod
kinlmistir. Bir hastada rodlar kaudaldeki
vidalardan ¢ikmig, hastada enstrimante edilen
seviye sayis! artirilarak tekrar enstrimantasyon
yapilimig, ancak daha sonra da rod kiriimistir. Bir
hastada anteriordaki kafes diskole olup revizyon
yapiimis ve ayni hastada lumbotomi boélgesinde
insizyonel herni geligsmigtir. Hastalarin son
kontrollerinde hicbir hastada iliak kanattan greft
alinan dondr sahayla ilgili sorun saptanmamigtir.

Olgularin  hastanede yatis slresine
bakildiginda ortalama 13 + 8.17 (4-39) gln
oldugu gérulmustur. Hastalar taburcu olduktan
sonra calisan hastalarin iglerine, calismayan
hastalarin glnlik normal yasamlarina dénene
kadar istirahat ettikleri stre ortalama 4.5 + 4.60
(1-18) aydir. Calisan 35 hastanin cerrahiden
sonraki kazang¢ degisikligi sorgulandiginda
ortalama kazan¢g % 19.5 * 26.84 (0-100)
azalmistir.

Hastalari ortalama ODI, RMDQ ve VASSS
skorlar sirasiyla 19.10 + 18.63 (0-70); 6.70 +
6.42 (0—23) ve 72.99 + 20.45 (15-100) oldugu
belirlenmistir. VAS ve Denis agri skalasi
hastalarin agrilarini élgmekte kullaniimigtir,
ortalama VAS skoru 2.7 + 1.9 oldugu
saptanmigtir. Denis agrn skalasina gore
hastalarin % 11.6’sinin (n=5) agrisi yokken, %
51.2'sinin (n=22) ara sira hafif agrisi oldugu
ancak ilac almasini gerektirmedigi,
% 27.9’'unun (n=12) orta siddette agrisi oldugu,
ara sira ilag kullandigi fakat isini ve gunluk
aktivitelerini engellemedigi, % 7’sinin (n=3)
orta—ciddi seviyede agrisi oldugu, siklikla agri
kesici kullandigi, bazen ise gidemedigi veya
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agrisinin gunlik hayatini belirgin bicimde
etkiledigi, % 2.3’Unde ise (n=1) surekli ciddi
agri oldugu ve surekli agri kesici kullandigi
belirlenmistir. Denis agri skalasi ortalama 2.37
+ 0.87 (1-5) olarak hesaplanmistir.

Denis meslek skalasina gére hastalardan
yaralanmadan Once calisan 35 hastanin %
51.4’Gnun (n=18) eski isine doéndugu, %
22.8’inin (n=8) eski isine dd6ndiglu ancak isinde
biraz degisiklik yapildigi (agirhk kaldirmiyor,
fazla fiziksel guc¢ kullanmiyor), % 11.4°0 (n=4)
eski isine donemedigi fakat bagka bir iste tam
gun cahstigr, % 3’0 (n=1) eski igsine
dénemedigi, bagka bir iste yarim gin calistigi
veya agridan dolayi siklikla isene gidemedigi,
% 11.4’0 (n=4) ¢alisamadig anlasiimigtir.

SF-36 ve SF-12 testlerinin sekiz alt
bélimunun  ortalama sonuglar, fiziksel
komponent ve ruhsal komponent &zet
skalalarina gére ortalama sonuglari Tablo-2'de
gosterilmistir.

Hastalarin enstrimante edilen seviye sayisina
baktigimizda posterior cerrahi uygulanan
hastalarin ortalama 5.56 seviyeye, anterior
cerrahi uygulanan hastalarda ortalama 3.18
seviyeye, kombine cerrahi uygulananlarda ise
ortalama 5.00 seviyeye enstrimantasyon
yapilmig oldugu gérilmustir. Hastalar 3 seviyeye

Table - 2. SF-36 ve SF-12 Sonuglari

enstrimantasyon yapilan 13 (% 30.2) hasta, 4-5
seviyeye enstrimantasyon yapilan 23 (% 53.5)
ve 5 seviye Ustl enstrimantasyon yapilan 7 (%
16.3) hasta oldugu saptanmistir (Tablo-3).

Hastalarin hastanede yatis slresi yapilan
cerrahi tipi ve eglik eden travma varligina gére
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark
goérulmemigtir. (p>0.05). Yapilan cerrahi tarl ve
eslik eden travma varligi ile hastalarin
taburculuktan sonra yaptiklarn istirahatla
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlami fark
yoktur. (p>0.05). Hastalarin kazan¢ kaybiyla
yapilan cerrahi tard, eslik eden travma varligi ve
komplikasyon varligi kiyaslandiginda istatistiksel
olarak anlamli fark gérulmemigtir (p>0.05).

Calismamizda hastalari takip sureleri 8 yil
altinda olanlar (n=21) ve 8 yil Ustlinde olanlar
olarak (n=22) ki gruba ayirmistir. Test
sonuclarina gbre karsilastirdigimizda takip
slresi 8 yil altinda olan hastalarda VAS, Denis
agn skalasi, SF-36 ve SF-12 agn alt
bélimlerine gobre agrlarinin istatistiksel olarak
daha dusik oldugunu gérulmastir (Tablo—4)
(sirastyla p=0.04, p=0.02, p=0.027, p=0.033).
Hastalarin preoperatif ve son kontrol grafilerini
inceledigimizde hicbir hastada flzyon altindaki
segmentlerde disk mesafesinde daralma,
osteofit formasyonu, faset eklem hipertrofisi veya
artrozu gibi dejeneratif bulgulara rastlamamistir.

Alt Grup

SF-12

SF-36

Fiziksel fonksiyon

74.42 + 29.11 (0-100

74.77 + 25.23 (5-100)

Fizisel rol kisitlamasi

67.44 + 38.27 (0-100

63.76 + 37.87 (0-100)

Agri

70.29 + 24.25 (20-100)

Genel saghk

)
)
)
)

53.49 + 27.75 (0-100

65.66 = 18.20 (25-100)

Canhlik

(

(
72.67 = 28.25 (0-100

(

(

66.74 + 21.35 (0-100)

70.93 + 21.85 (0-100)

Sosyal fonksiyon

77.44 + 23.02 (25-100)

75.00 + 21.65 (13-100)

Ruhsal rol kisitlamasi

77.91 + 38.27 (0-100)

77.49 + 32.31 (0-100)

Ruhsal saglik

66.05 + 24.98 (0-100

69.19 + 19.92 (16-96)

Fiziksel komponent

68.62 = 20.92 (16-100)

Ruhsal komponent

)
67.00 + 25.52 (0-100)
72.03 + 21.03 (6-100)

73.15 + 17.53 (26-99)
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Tablo - 3. Enstrimante edilen seviyelerin gruplara gére dagilimi.

Cerrahi Tiirii Posterior Anterior Kombine
Seviye sayis| 3 1 10 2 3 seviyede 13
4 2 4 4-5 seviyede 23
5 11 1 5
6 1 5 seviye Ustl 7
7 1 1
8 1 2
13 1
Toplam 18 11 14
Cerrahi Tiirii Posterior Anterior Kombine
Seviye sayisi 3 1 10 2 3 seviyede 13
4 2 4 4-5 seviyede 23
5 11 1 5
6 1 5 seviye Ustl 7
7 1 1
8 1 2
13 1
Toplam 18 11 14
Tablo—4. Takip siresi gruplarina gére test sonuclari
VAS Denis agri SF-36 agri SF-12 agn
Takip suresi <8 yil 21 2.05 79.40 83.33
Takip siiresi >8 yil 3.4 2.68 61.59 62.50
Fark (%) 1.3 12.60 17.81 20.83
TARTISMA: 20.75, RMDQ ortalamas! ise 8.16 olarak

Literatirdeki takip surelerine bakildiginda
24-68 aylik ortalama takip sureleri olan
calismalar mevcuttur @41314162022252930 = By
calismada ise ortalama takip suresi 108 aydir
(9 yil). Wood ve arkadaslarinin # calismasinda
cerrahi uygulanan grupta ODI ortalamasi

bildirilmistir. Farkli iki calismada ise; cerrahi
uygulanan hastalarda RMDQ ortalamasi
8.9-5.1, VASSS ortalamasi 81-82.9 olarak
bildirilmigtir ©*%. Yi ve arkadaglari ©
calismasinda cerrahi uygulanan grubun ODI
ortalamasi 20.8, RMDQ ortalamasi 8.2
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bulunmustur. Leferink ve arkadaslarinin ®
calismasinda ortalamalar RMDQ i¢in 4.0,
VASSS icin 79.4 bulunmustur. Andress ve
arkadaslarinin® VASSS ortalamasini 81.7
olarak bildirmigtir. Calismamizda tum hastalara
fonksiyona yénelik (ODI, RMDQ, VASSS),
agriya yonelik (Denis agri skalasi, VAS) ve
genel sagliga—yasam kalitesine yénelik (SF-36
ve SF-12) testler uygulanmistir. Fonksiyona
ybnelik testlerin  ortalamasi  ODI=19.20,
RMDQ=6.70, VASSS=72.99 olarak bulunmusgtur.
Fonksiyonel yetmezlik diger calismalara
benzerken, RMDQ’e gbére biraz daha disuk,
VASSS’a gbre biraz daha yilksek c¢ikmasina
ragmen, bu calismada elde edilen sonuglar
literattrle uyumlu oldugu belirlenmistir.

Agriya yonelik testlerden VAS ortalamasi 27.5
iken, Denis agri skalasi ortalamasi 2.4 olarak
hesaplanmigtir. Cerrahi uygulanan hastalarda
VAS ortalamasi, Wood ve arkadaglari ©¥ 3.3, Yi
ve arkadasglari © ise yine 3.3 olarak
bildirilmiglerdir. Bagka bir calismada ise ortalama
1.3 verilmistir ©. Ulkemizde yapilmis bir
calismada Tip A kiriklarinin posterior cerrahi
sonugclari degerlendiriimis, Denis agr skalasi
ortalama 2.02 bulunmustur . Denis kendi
calismasinda © cerrahi tedavi gbren grubun
ortalamasi  2.38 oldugunu  saptamigtir.
Literattirdeki Denis agri skalasi sonuclari, bizim
serimize olduk¢ca yakin cikarken, VAS
sonuclarinda agri duzeyi diger calismalara gére
daha dusik bulunmustur. Agri 6lgimi tamamen
subjektiftir ve kompleks fizyolojik, psikolojik,
davranigsal bir fenomendir, degerlendiriimesi ve
Olctlmesi oldukca zordur. Sonuclardaki farkhlik,
agrinin degerlendiriimesindeki subjektiviteye
baglanmistir.

Literatire ise dOonme siresi agisindan
baktigimizda Andress ve arkadaglarinin @
calismasinda hastalarin % 52’sinin eski isine
déndigu, McLain’in ® calismasinda hastalarin
% 77’sinin tam gun c¢alistigl, % 22.6’s1 yarim

gun cahistigi, % 8.1 calisamadigi, Yi ve
arkadaslarinin ©” calismasina goére hastalarin
% 62’sinin ta tam gun calistigr gérulmektedir.
Bu c¢alismada ise tamgun ¢aliganlarin oraninin
% 60.5 olarak bulunmus olup, bu oran da
literatlrle uyumlu bulunmustur. Ayrica
calismamizda, calisan hastalarin yaralanma
Oncesi ve sonrasi kazan¢ durumu sorulmus
ortalama % 19.5 kazan¢ kaybr oldugu
belirlenmistir. Calisma kosullari  Glkenin
gelismigligine, ekonomik parametrelerine,
sosyal glvenlik kurumlarinin igleyisine gére
degismektedir. Bunlar g6z énune alindiginda
Denis meslek skalasi sonuglari diger
calismalarla benzerlik gostermektedir.

Fairbank ve arkadaslan “, ODI sonuglarini 5
kategoriye ayirmistir. Buna gére 0—20 puan bel
agnsi hastanin yasaminda &6nemli sorun
yaratmiyor, 2040 puan bel agrisi hastanin
yasamini biraz kisithyor, 40-60 puan orta
derecede Kkisitliyor, 60-80 puan tamamen
kisitliyor, 80—100 puan hasta yataga bagimh
yasiyor. Calismamizda hasta grubunun ODI
ortalamasi 19.10 olarak hesaplanmigtir. Bu
sonuca goére bel agrisi hastalarin yasaminda
Onemli bir sorun olusturmuyor diyebiliriz.
Calismamizda ortalama RMDQ ve VASSS
skorlarini inceledigimizde 6.70 ve 72.99
oldugunu goérmekteyiz, buna gbére bel agrisi
hastalarin fonksiyonlarini kisitlamakta oldugunu
ancak gunltk aktivitelerinde ve sosyal hayatinda
ciddi sikinti yaratmadigini dustinmekteyiz.

Yapilan cerrahi tarine ve enstrimante
edilen seviye sayisina goére sonuclar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamamistir. Literatirde de konservatif
ve cerrahi tedavileri kiyaslayan bircok
calismada fonksiyonel sonuglar bakimindan
fark bulunamamigtir 22 Verlaan ve
arkadaglari, ©® torakal ve Ilumbar kirikli
hastalarda yapilan posterior, anterior ve
kombine cerrahi sonuglarini inceledigi
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meta—analizinde agri  ve fonksiyonlar
bakimindan cerrahi tirtine gére fark olmadigini
bildirmislerdir.

Calismamizda, eslik eden travma, coklu
omurga kingi varhigi, komplikasyon varhgi, kirik
tipi, kirkk yeri bakimindan karsilastirildiginda
sonuclar agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamamistir. Ayni sekilde LKA, lordoz
acisl, sagital balanslari kiyaslandiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.
Literatlirde bircok calismada radyolojik sonuclar,
fonksiyonel sonuglar ve klinik sonuclar arasinda
iligki kurulamamigtir ¢202216273587),

Hastalarin ortalama hastanede yatis suresi
13 gunddr. Wood ve arkadaglar ® ve Yi ve
arkadaslari ©” cerrahi yapilan hastalarda 10.7
gun, Kramer ve arkadaglari ® 16 gln, Verlaan
ve arkadaslar ©@ yaptigi meta—analizde 16-35
gun arasinda ortalama yatig suresi oldugunu
bildirmiglerdir. Wood ve arkadaglari ©® yatis
suresi ile cinsiyet, yas ve eglik eden travma
varligi arasinda bir iligki olmadigini
bildirmiglerdir. Calismamizda da yatis suresi ile
yapilan cerrahi tiru ve eslik eden travma
varligina goére karsilagtirdigimizda istatistiksel
olarak anlaml fark bulamamigtir.

Hastalarin fonksiyonel ve radyolojik
sonuglartyla  ilgili  benzer calismalara
baktigimizda ortalama takip siresinin 24—68 ay
arasinda degistigini gérmekteyiz. Bizim
calismamizda ortalama takip stresi 108 aydir
(9 yil). Literatirdeki calismalarda sonuglari
degerlendirmek icin siklikla ODI, RMDQ,
VASSS, Denis agr ve meslek skalasi, VAS,
SF-36 ve SF-12 testlerinden bir veya birkac
tanesi kullaniimistir. Calismamizda bu testlerin
timund kullanarak bu testlerin yapilan cerrahi
tard, kink tipi, kirik yeri, enstrimante edilen
seviye sayisl, ¢coklu omurga kingi varhgi, eslik
eden travma varligi, komplikasyon varligi, LKA,
sagittal balans degeri, lumbar lordoz degeri ile
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olan iligkisini degerlendiriimistir. Calismamizda
tespit ettigimiz ilging bir sonug ise takip suresi 8
yil altinda olan hastalarda agri testlerinde agn
dlzeyinin, takip suresi 8 yil Ustinde olan
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli olarak
daha dusuk oldugu belirlenmigtir. Takip sUresi
arttikca hasta grubunda agr seviyesinde artis
olmasina ragmen fonksiyonel testler ve genel
saglik testlerinde iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamamigtir. Bu durum
hastalarin uzun dénemde daha fazla agrih
hissetmelerine ragmen bu agrinin gunlik
aktiviteleri  ayni  délcide  etkilemedigini
gbstermektedir.

Bu calismada enstrimantasyon tipi, eslik eden
kirk cinsi, kirk seviyesi, hastanede yatis suresi
gibi degiskenlerin uzun dénem sonuglarini
etkilemedigi, genel olarak cerrahi tedavi
uygulanan hastalarda tatmin edici klinik sonuclar
elde edildigi hatta uzun dénemde hastalarin agri
duizeylerinin artmasina ragmen gunlik hayatta ki
aktivitelerini etkilemedigini belirlenmigtir. Bu veriler
1191 altinda torakal ve lomber omurga kiriklarinda
uygun endikasyonla uygulanan cerrahi tedavi ile
basarili ve tatmin edici uzun dénem klinik
sonuglar elde edilebilecegi fikri elde edilmistir.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

DOES THE NECESSARY PEDICLE SCREW FIXATION OF THE TLIF
PROCEDURE FOR THE FUSION?
A RANDOMIZED CLINICAL TRIAL

TLIF UYGULAMASINDA FUZYON iCIN PEDIKULER VIDA FIKSASYONU
GEREKLI Mi?
RANDOMIZE KLINIK CALISMA

Kadir KOTIL*, Ahmet SENGOZ*, Giizin OZDEMIR *,Yildiray SAVAS**

SUMMARY:

Object: Transforaminal lumbar interbody
fusion (TLIF) is widely used with pedicular screw
fixation. In this comparative randomized study,
we aimed to search effect of the
instrumentation to clinical results of patient with
TLIF.

Methods: 60 patients with lumbar
degenerative diseases underwent single level
TLIF with or without posterior segmental pedicle
screw fixation. The Oswestry disability index
(ODI) and Visual Analogue Scale (VAS) was
used before surgery to the latest evaluation.
Fusion was investigated both coronal and
sagittal computerized tomography (CT) images.

Results: All patients were evaluated after a
mean follow-up of 44 +/- 12 months. ODI and
VAS scores were both better in Group C, (p <
0.05). Group A patients showed significant
changes in back pain (p < 0.05). There was no
difference in any score between groups after the
1 year (p > 0.05). The mean preoperative
scores of VAS for low back pain for Groups A,
B, and C were 6, 6.5, and 5.8, respectively, and
decreased after the early surgery to 1.8, 1.5,

and 0.6, respectively. The mean preoperative
scores of the VAS for leg pain for Groups A, B,
and C were 7.1, 7.6, and 6.9, respectively, and
decreased after surgery to 2.1, 2.5, and 2.3,
respectively. Group C was the cost effective
group (p < 0.005). No patient required revision
surgery for instrumentation failure and cage
displacement in all groups. Delayed hardware
failure without asymptomatic 14 months after
surgery radiologic pseudarthrosis was observed
in 1(5 %) patients in GroupA, in 1(5 %) patient
B, and in 2 (10 %)patient in C. There was no
adjacent segment degeneration in any spine
until the last evaluation.

Conclusion: TLIF alone, when compared
with TLIF with adjunctive bilateral or unilateral
pedicular fixation is a sufficient amount for the
fusion and cost effective treatment in lumbar
degenerative diseases as a new treatment
technique.

Key words: Fusion, pedicle screw, TLIF,
lumbar spine

Level of evidence: Prospective clinical
stuay, level Il
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OZET:

Amag: Transforaminal lomber cisimler arasi
fizyon (TLIF) lomber dejeneratif hastaliklarda
yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu calismada
enstriimantasyonun TLIF uygulamasi yapilan
hastalarin klinik sonuglarina bir etkisinin olup
olmadigin arastirilmasi amaglanmigtir.

Metod: Bu karsilastirmali rastgele segmeli
klinik ¢alismada bilateral pedikil fiksasyonlu
(Grup A), tek tarafli pedikil vida uygulamali
(Grup B), pedikdl vida uygulamasiz (Grup C)
olmak lzere 3 farkli grup olusturulmustur.
Toplam 60 olgu olusan bu 3 grup TLIF teknigin
klinik sonuglar Visuel Analog Skala (VAS) ve
Oswestry Disability indeks (ODI) ve radyolojik
olarak koronal ve sagital plandaki CT ile
flizyon sonuglari aragtirilmistir.

Sonug: Hastalarin timd ortalama 44 + 12
ay takip edilmiglerdir. ODI ve VAS skorlari,
Grup C de en iyiidi, (p <0.05). Grup A da bel
agrisi asikar derecede fazla idi (p < 0.05). 1 yil
sonrasinda skorlarda degisiklik yoktu (p > 0.
ortalama preoperatif VAS bel agrisi skoru
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Grup A’ da 6, Bde 6.5, Cde 5.8 bulundu.
Postoperatif 3 ayda Grup Ada 1.8, B'de 1.5,
Cde 0.6 bulundu. Ortalama VAS skoru bacak
icin Grup A'da 7.1, B'de 7.6, C'de 6.9 bulundu.
Postoperatif erken dénemde Grup A'da 2.1,
Bde 2.5, Cde 2.3 bulundu. Grup C maliyet
acisindan en avantajli olan idi.(jp < 0.005).
Higbir grupta enstriimantasyon yetmezIligi
veya kafes kaymasi veya yetmezligi
saptanmadi. Operasyon sonrasi 14. ayda
Grup A’da 1 (% 5), Grup Bde 1 (% 5), Grup
C’ de 2 olgu (% 10) da fizyon gecikmesi
olusmus ama asemptomatik oldugundan
izlem yapilmigtir. Son degerlendirmeye kadar
komsu segment hastaligi gelismemigtir.

Tartisma: Yeni bir teknik olarak tek basina
TLIF,  unilateral veya bilateral pediktler
fiksasyonlu grupla kiyaslandiginda flizyon
sonuglari ayni ve maliyeti daha ucuz oldugu
belirlenmisgtir.

Anahtar kelimeler: Fusion, edicle screw,
TLIF, lumbar spine, prospective study

Kanit Diizeyi : Prospektif klinik ¢alisma,
Level Il
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INTRODUCTION:

Harms and Jeszenskky were the first to
describe transforaminal lumbar interbody
fusion (TLIF) technique with cage in 1998 9.
When interbody fusion techniques are
combined with discectomy in degenerative
conditions, fusion caused by the interbody cage
is known to relieve pain ©'372  Besides
anterior (ALIF) and posterior lumbar interbody
fusion (PLIF), many other intervertebral fusion
techniques such as XLIF and TLIF gained
popularity and they have been used with open
or minimally invasive approaches. Among
them, TLIF is one of the most popular
techniques. Although TLIF is a unilateral
procedure, it is accomplished by bilateral
pedicle screw support ¢ or by the support of

unilateral pedicle screw and translaminar screw
)

Most of the studies indicate stronger fusion
with pedicle screw ©®. Conventional pedicle
screwing techniques involve bilateral
manipulation of muscle and soft tissue,
resulting in tissue injury and blood loss. These
techniques are also associated with increased
costs. Therefore, less costly minimally invasive
methods have been searched, in order to get
the advantage of avoiding the injury to the
surrounding tissues and vascular structures.
Clinically important instability did not develop
during follow-up of patients with total unilateral
facetectomy in clinical or biomechanical studies
(21819 |n another study with A-level evidence,
even facetectomy performed without cage or
screwing had similar results compared to
patients instrumented after five years ©.

Is TLIF technique alone sufficient in stabile
patients with disease at single level? If so, it

would be possible to prevent tissue injury and
decrease costs. In this procpective comparative
randomized study, for the first time in the
literature, we compared patients with TLIF
having adjunctive bilateral (group A), unilateral
pedicular screw fixation (group B) and patients
having no pedicular support (group C).

MATERIALS AND METHODS:

Since this is an operation routinely
performed with pedicle screwing, no financial
support was received from the manufacturer.
Lumbar spinal disease patients with single
interbody space involvement admitting
between February 2005 and May 2009 were
assigned to treatment groups. 220 patients
were operated by TLIF technique in this
period. 60 patients were selected in whom had
similar demographical characteristics and
lumbar pathologies. Following facetectomy,
patients underwent TLIF procedure either with
pedicle screwing (Group A, n: 20) without
unilateral pedicle screwing (Group B, n: 20),
and patients having no pedicular support
(group C, n: 20). Patients with additional
pathological conditions, multi-level disease
and unstable patients were excluded. There
were 24 males and 36 females. Three
subgroups each numbered 20, were randomly
selected. Group A was composed of patients
with bilateral pedicular fixation, group B
unilateral, and group C none. Demographic
characteristics were similar among these
groups. The Oswestry disability index (ODI)
and Visual Analogue Scale (VAS) was used
before surgery to the latest evaluation. All
patients had detailed roentgenographic study
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including computed tomography (CT) scan
and magnetic resonance imaging (MRI)
before surgery to the latest follow-up
observation. The following roentgenographic
parameters were measured and compared in
all spines All of them were assessed before
surgery, and then at 1, 3, 12 and last (44
months) years by an independent researcher.

In order to get VAS pain score, the paint
was asked to locate the severity of the pain on
a horizontal line with scores 0 to 10, with zero
representing no pain and 10 representing the
most severe pain. Oswestry low back pain
disability questionnaire is an international tool
where disability is scored as follows: 0-20,
minimal disability; 20-40, intermediate degree
of disability; 60-80, disabling pain; and 80-100,
the patient is bedridden with severe pain.

Fusion rates of the patients were compared
using these scales. Detailed data on
intraoperative bleeding and complications were
recorded. All patients had disease confined to a
single intervertebral space at single level, and
the mean age was 45.5 years (range: 29-78).
Distribution of the patients by disease levels
were same number in all groups: L3-4, n=6 (30
%); L4-5, n=7 (35 %); and L5-S1, n=7 (35 %)
(Table-1). The 3 groups were matched for
disease level. Overall, 18 patients (30 %) had
lumbar spinal stenosis, 15 (25 %) had recurrent
disc herniation, 12 (20 %) had foraminal disc
herniation, and 15 (25 %) had degenerative
disc disease. The clinical data is demonstrated
by Table-1. Since patients with listhesis and
unstable patients undoubtedly require
supporting with pedicle screws, these patients
were not included in the study.

Table - 1. The outcome and characteristic signs of the patients.

Group A Group B Group C

Patient number 20 20 20
Mean age 48.9 (32-71) 45.3(33-74) 45.5(29-78)
Sex

M (%) 2 12 12(60%)

F (%) 8 8 8 (40%)
Pathology

Lumbar spinal stenosis 6 (10%) 6 (10%) 6(10%)

Reherniation 5 (8.3%) 5 (8.3%) 5(8.3%)

Foraminal disc herniation 4 (6.6%) 4(6.6%) 4(6.6%)

Degenerative disc disease 5 (8.3%) 5 (8.3%) 5(8.3%)
Level of the disease

L3-4 6 (30%) 6(30%) 6 (30%)

L4-5 7 (35%) 7 (35%) 7 (35%)

L5-S1 7 (35%) 7(35%) 7 (35%)
Mean follow-up time (mo) 44 +/-12 44 +/-12 44 +/-12
Pseudoarthrosis 1/20 (95%) 1/20 (95% ) 2/20(90%)
Bleeding (cc) 410 (330-550) 320 (180-350) 10(190-250)
Operation time (Sec) 50 (140-175) 115(95-130) 90(79-115)
Subsuidence of the cage No No No
Cost 3000 USD 2000 USD 1000 USD




The Journal of Turkish Spinal Surgery

- Surgical procedure:

All patients had single level fusion
performed. The TLIF procedure was
performed in the standard fashion reported in
previous studies, with one cage packed with
both autologenous and allograft bone grafts.
Approximately 5 cc of autograft and allograft
bone fragments were placed in front of the disc
space and then the cage filled with autograft
and allograft was placed into the intervertebral
space taking care not to injure the nerve root.
In Group C, a 2-mm larger cage was used in
order to assure sufficient compression. The
mean size of the cages was 12 mm in all
Groups. The cage was positioned at middle
one third of the disc space. After fluoroscopic
examination, in Groups A and B, unconnected
pedicle screws were placed and tightened in
compression mode unilateral or bilateral.

Pedicle screw instrumentation was used
groups having adjunctive bilateral (group A),
unilateral pedicular screw fixation (group B)
and patients having no pedicular support
(group C).

Operation time was 150 minutes in group A,
115 minutes in group B, and 90 minutes in
group C. Mean blood loss during operation
was maximal in group A with a total loss of 420
cc, in Group B; 320 cc and Group C; 210 cc. All
patients were evaluated after a mean follow-up
of 44+12 months.

The mean duration of hospitalization was
43.2 hours (range: 28-52) in Group A, 30.3
hours (range: 35-28) in Group B and 20 hours
(range:18-27) in Group C. All patients were
instructed to use lumbar corset for two months.

- Statistical analysis:

All measurements were performed by a
single observer and are expressed as means
+ SD. Using the SPSS 11.5 statistics software,
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classic t-test and chi-square test were
performed.

RESULTS:

The mean values for VAS and ODI scores
throughout the follow-up period are depicted in
Table 2. Pseudoarthrosis developed in 1 (5
%) patients in Group A, and in 1 (5 %) patients
in Group B, in 2 (10 %) patients Group C.
Nevertheless, clinical improvement was
evident in these patients at 12th month
despite insufficient fusion. Development of
fusion was assessed by CT by examining both
coronal and sagittal images (Figure-1.a,b).
Complete fusion was evident at 7 months in
95 %, 95 % and 90 % of patients in Group A,
Group B, Group C, respectively. Later, all
patients developed at least partial fusion but
VAS scored did not change.

ODI and VAS scores were both better in
Group C, (p <0.05). Group A patients showed
significant changes in back pain (p < 0.05).
There was no difference in any score between
groups after the both 1 and 2 years (p > 0.05).
The mean preoperative scores of VAS for low
back pain for Groups A, B, and C were 6, 6.5,
and 5.8, respectively, and decreased after the
early surgery to 1.8, 1.5, and 0.6, respectively.
The mean preoperative scores of the VAS for
leg pain for Groups A, B, and C were 7.1, 7.6,
and 6.9, respectively, and decreased after
surgery to 2.1, 2.5, and 2.3, respectively
(Table 2). Group C was the cost effective
group (p < 0.005). No patient required revision
surgery for instrumentation failure and cage
displacement in all groups. Delayed hardware
failure without asymptomatic 14 months after
surgery radiologic pseudarthrosis was
observed in 1 (5 %) patients in Group A, in 1
(5 %) patient B, and in 2 (10 %) patient in C.
There was no adjacent segment degeneration
in any spine until the last evaluation.
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Figures-1 Development of fusion was assessed by computerized tomography by examining both sagittal (a) and

coronal (b) images.

Table - 2. The comparative values between three groups.

Preop 1 mo 12 mo 24 mo Last
Group A/B/C A/B/C A /B/C A/B/C A/B/C A/B/C
Back pain VAS 6.0/6.5/ 5.8 3.8/3.5/1.6 1.8/1.5/1.0 1.8/1.6/1.0 1.8/1.6/1.0 1.8/1.6/1.0
Leg pain AS 7.1/7.6/6.9 2.1/2.5/ 2.3 2.1 /2.4/2.3 2.1/2.3/2.5 2.8/2.2/2.3 2.1/2.3/2.3
oDl 52/ 52/55 28/18/15 22/14/12 22/14/12 20/18/14 20/18/14

Final positions of the cages within the
intervertebral space were as follows: Except
one, all of them were observed in ideal
position (Figure-2). None of the patients
developed major complication. One patient in
Group A developed superficial skin infection,
one patient in Group B had contralateral
sciatic pain of intermediate severity lasting
about one week.

Case 1. A 55-year-old female patient was
experiencing neurogenic claudication at 40
meters. She had had a spinal stenosis and
disc herniation. For this patient, right unilateral
facetectomy combined with contralateral
spinal canal decompression was done and
ligamentum flavum was bilaterally excised.
Following massive discectomy, TLIF and
fixation of four pedicles were done (Figure 3).
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Figure-2 Final positions of the cage within the
intervertebral disc space is showed by axial CT.

Figure-3 Sagittal and axial CT shows cage, bilateral pedicle screws, and fusion at the level of L4-L5.

At her most recent examination, VAS score
was 2 and ODI score was 14. (Group A)

Case 2. A 45-year-old male patient had
undergone two microdiscectomy operations
one year apart at the same intervertebral
space (right L4-5) and presented with re-
herniation and neurological findings related to
the L5 root. Decompression and fusion using

TLIF technique with unilateral pedicle screw
fixation was performed and complete fusion
was obtained at 6 months (Figure 4). At the
most recent examination, VAS score was 2.1
and ODI score was 16. (Group B)

Case 3. A 39-year-old male patient had
undergone two microdiscectomy operations
15 months apart at the same intervertebral
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Figure-4 Sagittal and axial CT shows cage, unilateral pedicle screws, and fusion at the level of L4-L5.

space (right L4-5) and presented with re-
herniation and neurological findings related to
the L5 root. Decompression and fusion using
TLIF technique was performed and complete
fusion was obtained at 6.5 months (figure 5).
At the most recent examination, VAS score
was 2.1 and ODI score was 14. (Group C)

- Cost-effectiveness:

The cost of TLIF combined with four
pedicle screwing was 3000 USD (2000 plus
1000) in Group A, 2000 USD in Group B,
whereas TLIF alone cost 1000 USD. Thus,
total cost of the procedure was three times
higher in Group A.

DISCUSSION:

Various techniques have been described for
lumbar interbody spinal fusion, each with its
advantages and disadvantages over others ©.
Interbody cages are used together with
osteoinductive graft material in order to
maintain the intervertebral disc height and to

keep lumbar lordosis and the balance at
sagittal plane. They are supported with pedicle
screwing, which is believed to be
advantageous over simple decompression.
The most ideal fusion technique is the use of
interbody PEEK (polyetheretherketone) cage
together with autograft ©&"31719  since cage
prevents the collapse of the graft. However,
the ideal route through which these cages
containing autograft should be placed into
interbody space is still debated. Placement
through anterior route (ALIF) bears the risks of
iliac artery or vein injury, retrograde
ejaculation and vaginal dryness ©"'9  In
addition, this method precludes any
intervention to posterior neural structures; and
if such an intervention is required, it would be
associated with tissue injury and increased
cost since pedicle screwing will be required ©.

Relative advantages and disadvantages of
posterior lumbar interbody cages (PLIF), ALIF
and TLIF have been reported “'%*2020 Minimal
neural retraction and minimal intervention to
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Figure-5 Sagittal and axial CT shows cage and fusion at the level of L4-L5.

neural tissue are the advantages of TLIF
technique. In addition, this technique
eliminates the need for the dissection of scar
tissue during revisions ™. This technique also
provides the restoration of lumbar lordosis.
Since the cage distracts the space, foraminal
narrowing of the lumbar canal is relieved. On
the other hand, the need for a support with
bilateral pedicle screwing increases the cost
and this is associated with the risk of neural
and muscular injury. In an attempt to minimize
muscular injury, percutaneous methods have
been developed but these increase the
already high cost of the procedure for an
additional 3-fold ©. Fusion rates range
between 89% and 100% with interbody fusion
techniques supported with pedicle screwing
and this method is advocated as an effective
procedure; however, no relation has been
found between fusion and clinical
improvement (5617,

Currently, studies on spinal surgery have
mainly focused on the development of cost-
effective and minimally invasive techniques.
Bilateral separation of the muscles in
unilateral disc pathology may not be regarded
as minimally invasive and such an approach is
associated with increased costs. Thus, the
search for unilateral applications has gained
popularity “. Bilateral decompression and
fixation through a unilateral approach is
minimally invasive and has the advantages of
more rapid healing and low costs over bilateral
approach “9,

Shift of the segment has not been observed
in the long term after unilateral facetectomy
followed by decompression, even fixation was
not performed . This formed rationale of the
present study. If favorable results can be
obtained in a case that underwent
compression without the placement of cage,
then TLIF technique alone could be sufficient.




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

Findings of this study suggest that support
with pedicle screws is not necessarily
required. In the present comparative study,
functional and radiological evaluations add to
the reliability of the results. In this technique,
first unilateral facet osteotomy is performed
and then the cage is placed after
decompression and supported by abundant
amounts of bone lamellae. To prevent shift or
removal, a slightly larger case is used (at a 1
or 2 mm larger size), which provides the
adequate contact of endplates and the cage.
We also believe that free bone lamellae
placed over the surface just before the
placement of the cage have greater
contribution to fusion.

We performed physiological and
biomechanical assessments of the vertebra in
our patients that underwent TLIF procedure
through single opening and without pedicle
screws. None of the patients developed shifting
or instability. None of the patients developed
infection. Localization of the cage does not
seem to affect the recovery of the patients.

In patients without pedicle screws, MR
imaging will be possible and artifacts due to
the screws will be avoided, representing
another advantage over the use of pedicle
screws. These will be particularly important
when radiological imaging is required during
the postoperative period, for a diseased
neighboring segment or for other reasons. For
thus, TLIF associated with unilateral pedicle
screw couldn’t be superior for the high quality
MR images.

Development of disease in the neighboring
segments was not assessed in this study,
since none of the patients developed relevant
symptoms during follow-up. 5-y and 10-y
follow-up of these cases are planned and this
will provide information on the development of
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neighboring segment disease, which will be
the subject of another study.

In patients with lumbar disease involving
single interbody space, except unstable cases,
decompression followed by TLIF procedure
has several advantages over TLIF technique
supported by pedicle screws. TLIF alone
include the following: (i) minimally invasive; (ii)
allows future MRI examinations and artifacts in
radiological images are avoided; (iii)
associated with shorter hospital stay and
duration of operation; (iv) associated with less
cost; (v) complications of pedicle screws are
avoided; and (vi) provides sufficient fusion and
favorable long term outcomes. The results are
encouraging in that almost all patients had
improved by after the 1 year operation. The
similar clinical and radiologic data in all three
groups TLIF alone, when compared with TLIF
with adjunctive pedicular fixation is clinically
same standard and cost effective treatment in
lumbar degenerative diseases as a new
treatment technique. Also, we need a new
clinical trials providing A-level evidence rather
than B-level evidence and biomechanical
assessments are warranted to draw more
evidence based conclusions
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LOMBER OMURGA TUBERKULOZUNDA iKiLi ANTIBIYOTERAPI VE
CERRAHININ UZUN DONEM SONUCLARI

LONG-TERM CLINICAL OUTCOME OF COMBINED TWO-DRUG THERAPY
AND SURGERY FOR TREATMENT OF LUMBAR SPINAL TUBERCULOSIS

Burak AKESEN*, Cenk ERMUTLU*, Ferdi GOKSEL*, Ufuk AYDINLI**

OZET:

Gegmis Bilgiler: Tiiberkiloz (TB) omurganin
en yaygin granilomatoz enfeksiyonudur.
Immiinsuprese hasta sayisinin ve
kemoterapdtiklere direncin artmasi sebebi ile
prevelansi artmaktadir. Tedavinin temelini
kemoterapi  olusturur. Antitliberktiloz
kemoterapinin (ATT) basarisiz oldugu, nédrolojik
defisit veya instabilite gelismis olgularda cerrahi
endikasyonu vardir. Lomber tutulum géreceli
Olarak azdir ve lomber vertebranin anatomik ve
mekanik ézelliklerinden dolayi prognoz farklidir.

Amag: Lomber TB tanisi ile 9 aylik ikili ATT ve
cerrahi uygulanmig hastalarin minimum 10 yillik
klinik sonuglarini incelemek.

Hastalar ve Metod: Calismamiza aktif lomber
spinal TB tanisi ile 1993-2000 yillari arasinda
kisa dénem (9 ay) ikili ATT (INH 5 g/kg,
rifampisin 10 mg/kg) ve cerrahi uygulanmis,
minimum 10 yillik takibi olan hastalar dahil
edilmigtir. Hastalarin ortalama takip sdreleri
150.3 (130-206) aydir. Operasyon éncesi,
operasyon sonrasi erken dbénem ve son
kontrollerindeki lokal kifoz agilari ve nérolojik
muayeneleri kargilastiriimigtir.

Sonuglar: Preoperatif lokal kifoz agisi ortalama
-13.3° (-8° -18°),cerrahi sonrasi ortalama
korreksiyon 8.9° bulundu. Sadece anterior girisim
yapilan hastalarin son kontrollinde korreksiyonda
3.7° (% 50) kayip gézlendi. Sadece posterior
girisim yapilan hastalarin son kontroltinde 3.3°
(% 62) kayip gézlendi. Kombine anterior ve
posterior  girisim  yapilan hastalarin  son
kontroltinde 2° (% 12) kayip gézlendi.

Cikarimlar: Kemoterapiye ek olarak omurga
immobilizasyonun gerektigi durumlarda deformite
olusumunu engellemeleri, erken harekete izin
vermeleri, hastanede kalis stiresini kisaltmalari
ve lyi klinik sonuclari sebebi ile internal fiksasyon
cihazlari yatak istirahati ve ortez kullanimina gére
daha avantajhidir. Etkin bir antibiyoterapi ile
beraber uygun cerrahi teknik kullanilan
hastalarda yliksek flizyon oranlari ve iyi klinik
sonuglar elde edili. Lomber bdlgenin anatomik
Ozellikleri  de  lordozun  saglanmasinda
yardimeidir.
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hastaligi, kemoterapi, cerrahi tedavi
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SUMMARY:

Background Data: Tuberculosis (TB) is the
most common granulomatous infection of the
spine. Its prevalence is rising due to higher
number of immune suppressed individuals and
increased drug resistance. Chemotherapeutic
agents remain cornerstone of treatment.
Surgery is indicated when anti-tuberculosis
therapy (ATT) fails, neurological deficit or
deformity occur. Lumbar involvement is
relatively rare and its unique anatomical and
properties yield a more favorable outcome.

Purpose: To evaluate 10 years clinical
outcome of patients with TB of the lumbar spine
who had undergone surgery combined with
short-course (9 months) two drug ATT .

Patients and Methods: Patients who were
operated in our clinic and received 9 months of
ATT (INH 5 mg/kg and rifampicin 10 mg/kg)
between years 1993-2000 were included in our
study. Patients with less than 10 years of
follow-up were excluded. Preoperative,
immediate post-operative and final local
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kyphosis angle and neurological status were
analyzed.

Results: Mean follow-up period of 8 patients
was 150.3 months (130-206). Mean local
Kyphosis angle was -13.3° (range -8°, -18°). Mean
correction was 8.9°. At the final follow-up, mean
loss of correction was 3.7° (50 %), 3.3° (62 %)
and 2° (12 %) degrees for anterior only, posterior
only and combined surgery, respectively.

Conclusion: Successful deformity
prevention, shorter hospitalization need, good
clinical outcome and early mobilization make
internal instrumentation of the spine combined
with ATT advantageous over bed rest and
orthotics use. Effective ATT combined with
proper surgical technique yields high fusion
rates and favorable outcome. Anatomical
properties of the lumbar spine help to maintain
the lordosis.

Key words: Spinal tuberculosis, Pott’s
disease, chemotherapy, surgical treatment

Level of evidence: Retrospective clinical
study, Level Il
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GIRIS:

Tuberkuloz (TB) omurganin en yaygin
granulomatoz enfeksiyonudur. Siklikla gelis-
mekte olan ulkelerde gorulen ve coklu antibi-
yoterapinin kullaniimasi sayesinde tedavisinde
basarili olunan TB imminsuprese hastalardaki
artis ve coklu ilaglara direncli suslarin ortaya
cikisi ile dunya capinda artis egilimindedir.
Olgularin % 10’unda kemik tutulumu olur ve bu
olgularin yarisinda omurga etkilenir © "
Osteoartikiler lezyonlar icinde spinal tutulum
morbiditesi en yiksek olandir. En &nemli
morbidite sebebi nérolojik defisit geligimidir. Bu
durum néral yapilarin direk basisina bagli
olabilecegi gibi meninks veya kordun
enfeksiyonu, enfekte tromboz ve spinal
damarlarin end-arteriti sebebi ile de meydana
gelebilir " 1517,

Tedavide enfeksiyonun ortadan kaldirilmasi,
omurga hareketlerinin engellenerek nérolojik
defisit, deformite ve instabilitenin 6nlne
gecilmesi ve erken ambulasyon hedeflenir © %),
Tedavinin temelini kemoterapi olugturur ©2. 6
aydan 2 yila kadar suren ikili, Ggla ve dortli anti-
tuberkuloz tedavi (ATT) protokolleri
tanimlanmistir. INH ve rifampisin ATT’nin en
potent ikili kombinasyonudur. TB tedavisine
temel olusturan bu iki ilaca diren¢ kazanmig
basillerin varligi multi-drug rezistan (MDR)
tlberkuloz tanisi koydurmak igin yeterlidir.

Konservatif tedavinin basarisiz oldugu, klinik
slipheye ragmen kesin taninin konulamadigi,
omurganin instabil veya potansiyel instabil
oldugu, spinal apse gelismis, kord basisina bagli
ileri derece ndrolojik semptomlar veya agri olan,
asin deformite meydana gelmis, panvertebral
tutulumlu veya uzun sdreli immobilizasyonu
tolare  edemeyecek olgularda  cerrahi
endikasyonu vardir 42029,

Omurga TB’unun cerrahi tedavisi icin cesitli
ameliyat teknikleri tanimlanmistir. Bugtine kadar

yapilan bir cok calismada kifoz gelisimini
engellemek veya dlzeltmek icin radikal anterior
cerrahinin (debridman ve greftleme) gerekliligi
ve basarisi vurgulanmig, tek basina debridman
yapiimasinin 6zellikle cok seviyeli tutulumun
oldugu vakalarda kifozu arttirdigi bildirilmistir.
Radikal anterior cerrahi de bile greft kinimasi,
rezorpsiyonu, penetrasyonu ve dislokasyonu
gibi sebeplerden instabilite gelisebilmekte ve
deformite her zaman engellenememektedir @5,
Bu sorunun Ustesinden gelmek igin
enstrumentasyon tekniklerinden
faydalaniimaktadir. Omurga TB’unda lomber
tutulum gbéreceli olarak azdir. Buradaki
enfeksiyonun tedavi ve prognozu lomber
vertebranin anatomik ve mekanik 6zelliklerinden
dolay! farkliliklar géstermektedir. Bu calismada
lomber TB tanisi ile 9 aylk ikili ATT ve cerrahi
uygulanmig hastalarin  minimum 10 yilhk
takiplerinin  klinik sonuclarinin  bildiriimesi
amaclanmigtir.

HASTALAR VE METOD:

Calismamizda aktif lomber spinal TB tanisi
ile 1993-2000 yillari arasinda kemoterapi ve
cerrahi tedavi gérmus hastalarin minimum 10
yillik klinik sonuglarinin incelenmesi amaclandi.
5 yillik takipleri daha énce Karaeminogullar ve
arkadaslarinin 2007'de yayinladiklar
makalelerinde " bildiriimis olan 18 hastanin
calismaya dahil edilmesi amacglanmistir.
Hastalar veya hasta yakinlari telefonla aranarak
calismaya davet edilmigtir. 18 hastanin 4’Une
adres degisikligi sebebi ile ulagilamamistir. Dort
hastanin ise O6lmds oldugu 6grenilmistir.
Ulaglilabilen 10 hastanin (4 erkek, 6 kadin) timu
calismaya katilmayr kabul etmistir. Batln
hastalardan ¢calismaya katilmak i¢in onam formu
alinmistir.

Hastalarin  hepsine  1993-2000 yillari
arasinda hastanede tedavi goérdikleri sire
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icinde 9 aylik ikili ATT (INH 5 mg/kg ve rifampisin
10 mg/kg) ve cerrahi girisim uygulanmigtir. Klinik
durumlan, ESR, CRP, ppd testi ve géruntileme
sonuglarina dayanarak omurga tiberkllozu
tanisi konulmustu. Tum hastalarda lezyon
lombere sinirli idi.

Hastalara uygulanacak cerrahi yaklagimin
secilmesinde lokal kifoz acisi, ndrolojik
muayene, apsenin boyutlari, panvertebral
tutulum varligr ve kemik kaybinin derecesi g6z
6nune alinmistir. Hastalara sadece anterior
radikal cerrahi ve flizyon, sadece posterolateral
debridman, flizyon ve enstrumantasyon, veya
kombine anterior debridman, anterior flizyon,
posterior enstrumantasyon ve posterior flizyon
uygulanmigtir. Radikal anterior debridman
sonrasi defekt yuksekligi 5 cm.'den az ise
trikortikal iliak kanat grefti yardimi ile anterior
kolon destegi saglandi. 5 cm.'den fazla defekt
olan olgularda ici otojen greft ile doldurulmus
titanyum kafes kullaniimistir. Enstrimantasyon
uygulanmayan hastalara 5 ay suresi ile
torakolumbosakral ortez (TLSO) verilmistir.
Posterior enstrimantasyon uygulanan
hastalarin postoperatif 1. giinde hareketine izin
verilmistir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrasi erken dénem uzunluk grafileri cekilerek
lokal kifoz acilarn hesaplanmigtir. Lokal kifoz
acisinin Olgilmesi icin hastalikli vertebranin 1
Ustlindeki saglam vertebra korpusunun superior
son plaklart ile bir alt saglam vertebranin inferior
son plaklart kullanilmigtir. Hastalarin sonraki
poliklinik ~ kontrollerinde ve en  son
muayenelerinde ESR, CRP, nérolojik durumlari
ve lokal kifoz acilari tekrar degerlendirilmistir.
Greft konsolidasyonu greftte rezorbsiyon olup
olmamasi, trabekiler yapilarin olugsmasi ve
remodeling olup olmamasina gobre
degerlendirilmistir

SONUCLAR:

Son kontrole gelen 10 hastanin ameliyat
esnasindaki ortalama yasi 54.4 (33-65) ve
ortalama takip sureleri 150.3 (130-206) aydir.
Bagvuru sikayetleri bel agrisi ve yurimekte
guclik olan bu hastalarda bagvuru Oncesi
prodromal semptomlarin suresi 17 (3-36) aydir.
Bagvuru esnasinda 3 hastada norolojik defisit
vardi ve ameliyat sonrasi takiplerde hepsinde
tam duzelme saglandi. Kemoterapinin 3. ayinda
butlin hastalarin agrisi ge¢misti. Hastalarin
cagrildiklari son kontrolde ortalama ESR ve
CRP degerleri 20.3 (8-36) mm/saat ve 0.35
(0.32-0.40) mg/dL bulundu.

10 hastanin 2’sinde lezyon tek vertebra ile
sinirl kalirken 8 hastada iki vertebra tutulumu
vardil. Preoperatif lokal kifoz agisi ortalama -
13.3° (-8° -18°) iken cerrahi sonrasi ortalama
8.9°lik dlizelme elde edilmistir. Sadece anterior
girisim yapilan hastalarda ortalama kifoz acisi
preop -12.3° iken, ameliyat sonrasi erken
donemde ortalama -19.7° bulunmustur.
Hastalarin son kontrolinde korreksiyonda
ortalama 3.7° (% 50) kayip oldugu gdzlenmistir.
Sadece posterior girisim yapilan hastalarda
ortalama kifoz agisi preop -14° iken, ameliyat

sonrasi erken dénemde ortalama -19.3°
bulunmustur. Hastalarin son kontrollinde
korreksiyonda 3.3° (% 62) kayip oldugu

gOzlenmigtir. Kombine anterior ve posterior
girisim yapilan hastalarda ortalama kifoz agisi
preop -13.5° iken, ameliyat sonrasi erken
dénemde ortalama -30.0° bulunmusgtur.
Hastalarin son kontroliinde korreksiyonda 2° (%
12) kayip oldugu gdzlenmigtir. Vakalarin
higbirinde TB reaktivasyonunu duisundurecek
bulgu ve belirti saptanmadi. Tim olgularda greft
entegrasyonunun  oldugu  gérdldid  ve
psddoartroz ya da benzer komplikasyona
rastlaniimamustir.
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TARTISMA:

Osteoartikuler TB vakalarinin yaklagik
yarisinda omurga tutulumu vardir ve torakal ve
torakolomber omurga daha sik etkilenir. Lomber
ve lumbosakral yerlesim daha nadirdir (% 20)
@4 Omurga TB’unun tedavisinde amag
enfeksiyonu yok etmek, noérolojik defisit ve
deformiteleri 6nlemek veya olugsan deformiteleri
duzeltmek ve hastayl mimkun oldugunca erken
gunlik yasantisina doéndurmektir. Kemoterapi
tedavinin temelini olusturur. ATT’de kullanilan
ilaclarin etkinligi sayesinde TB tedavisinde
blaylk basari saglanmigtir.  Yapilan klinik
calismalarda  tuberkliloz  spondilodiskitin
konservatif ve cerrahi tedavisi arasinda nérolojik
defisit gelisimi ve enfeksiyonun eradikasyonu
acisindan fark bulunmadigi, cerrahi tedavinin
deformiteyi engellemekte daha basarili oldugu
ve hastalik siddeti arttikga cerrahi ile daha
basarili sonuclar alindigi bildirilmigtir 2%,
Ozellikle lomber bélgeyi tutan enfeksiyonlarin
erken teghis edilmeleri halinde medikal tedavi
edilebildikleri ve radikal cerrahinin deformite
gelismis veya gelisecegi 6ngérilen hastalara
uygulanmasi gerektigi bildirilmistir °%. Bizim
calismamizda 10 hastanin 3’G nérolojik defisit
gelismesi, 3 ‘U antibiyoterapiye ragmen siddetli
agrinin devam etmesi, 4 hasta ise instabiliteye
yol acan ¢ok seviyeli tutulum sebebi ile opere
edildi.

Cerrahi ile birlikte uygulanmasi gereken
ATT’nin icerigi ve slresi hakkinda farkli yayinlar
vardir. Savunulan yéntemlerden birisi kisa sureli
(6-9 ay) ATT uygulamasidir ©% Biz kendi
calismamizda MRC’nin 6nerdigi sekilde # 9
aylik ikili antibiyoterapi (INH + Rifampisin) ile tim
vakalarda enfeksiyon eradikasyonu ve cerrahi
sonrasi flzyon elde ettik. Gene de basarih klinik
sonuglarimizin 14 sene 6nce kullandigimiz ikili
ATT rejiminin etkinliginin bugln de devam ettigi
anlamina gelmedigini disinmekteyiz.
Gunimuzde TB’da diren¢ gelisiminin giderek

artan  bir  sorun  olmasi uygulanan
kemoterapilerin direng gelisme riskini de
azaltacak sekilde dizayn edilmesini

gerektirmektedir . Spinal MDR TB insidansi
sanilandan yuksektir ve gerek primer gerekse
kazaniimig diren¢ bildirilmistir “?. Direngli
basillerin ortaya cikmasini engellemek icin en
etkin tedaviyi uygulaylp en kisa surede
sonlandirmak gerekir ®". Hastallk Kontrol ve
Onleme Merkezleri (CDC) ve Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) son yayinladiklar kilavuzlarda
4’10 ATT diginda bir tedavi 5nermemekte, 2 aylik
410 tedavi sonrasi minimum 4 aylk INH-Rif
idamesi 6nermekte ve kemik TB’unda toplamda
9 aya cikilabilecegini belirtmektedir @ %3,
Ramachandran ve arkadaslarinin retrospekiif
calismasinda 6 ay ATT alan olgulardan 5
tanesinde hastalik tekrari gérilirken, 9 ay ya da
daha uzun ATT alan 30 hastada relapsa
rastlanmamistir “°.

Cerrahin yapmasi gereken enfeksiyonu
eradike edecek en etkin ATT’yi kullanirken
gerekli durumlarda uygun cerrahi midahaleyi
uygulamaktir. Tedavi ettigimiz 8 hastanin
minimum 15 yillik takibi etkin antibiyoterapiyle
beraber yapilan cerrahi rekonstruksiyonun uzun
dénem sonuclarinin oldukca basarili oldugunu
gbstermektedir.

Lomber omurga tuberkilozunun prognoz ve
tedavisi bu bolgenin anatomik Ozelliklerinden
dolay! farkhhklar goésterir. TB spondilodiskitte
destrikte olan vertebra distaldekinin Uzerine
genis temas yUzeyi olacak sekilde ¢cokerse kifoz
gelisimi durup spontan flzyon saglanabilir.
Lomber omurganin lordotik ve vertebra
korpuslarinin genis olmasi, faset eklemlerin
vertikal yerlesimi sonucu angulasyondan ziyade
teleskopik ¢okmenin olmasi ve agirlik
merkezinin posterior elemanlardan ge¢gcmesi bu
durumun lomberde daha sik gérilmesini saglar.
Deformite kifozdan ziyade hipolordoz veya
lordozun duzlesmesi seklinde meydana gelir.
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Ambulant kemoterapi ile tedavi edilen
lumbosakral tutulumlu 53 hastanin 15 yillk
takibinde hastalarin % 26’sinda lomber kifoz, %
66’sinda lordozda dizlesme olurken 4 hastada
lordoz korunmustur “?. Torakal lezyonlardaki “¥
20-30 derecelik deformite artiginin aksine
lomberde sadece 10.2 derecelik kifoz artigi
gbzlenmistir ve kardiyopulmoner komplikasyon-
lara ve kostopelvik sikisma meydana
gelmemistir. Bu bélgede norolojik defisite ya da
kozmetik deformiteye sebep olacak derecede
kifoz geligebilmesi icin vertebra korpusunda ileri
derece harabiyet gelismesi gerekir 7% Bu
durum lomber TB'u cerrahiye gerek kalmadan
ATT ile tedavi etmek icin zaman kazandirir.
Bizim calismamizda da literatiirle uyumlu olarak
10 hastanin 3’Gnde (% 30) bagvuru esnasinda
norolojik defisit olmasina ragmen ileri derece
kifoz yerine lordozda diizlesme veya hipolordoz
gorulmustir (ortalama lokal kifoz acisi -13.3°).
3 hastanin 2’sinde nekrotik debrisin spinal kanali
oblitere etmesi, 1’inde ise tlberklloz absenin
intervertebral foramende sinir kdkline baski
yapmasli sonucu defisit gelismistir (Sekil-1).

¥ 13M|AC

Sekil-1. 57 yasinda bayan hasta. L4-L5 TB
spondilodiskit. Tuberklloz absenin intervertebral
foramene uzanimi

Lomberde spinal kanal daha genistir. Conus
medullarisin  yUksekte sonlanip kanalin
genelinde dura icinde nispeten serbest hareket
eden cauda equinanin yer almasi buradaki sinir
dokusunun basiya daha ge¢ dénemde maruz
kalmasini saglar. Prodromal semptomlarin
suresi daha uzundur ve c¢ogunlukla non-
spesifiktir. TB sUphesi olan olgularda gereksiz
tedaviden kacinmak icin transpedikiler biyopsi
ile taninin kesinlestiriimesine c¢alisiimahdir 7.
Calismamizda prodromal semptomlarin slresi
ortalama 17 ay bulunmustur. Olgularin hepsine
preoperatif igne biyopsisi yapilarak taninin
kesinlegtirilmesine caligiimig, alinan 6&rnekler
patolojik ve mikrobiyolojik olarak incelenmistir.

Omurga TB’unda cerrahinin  amaci
enfeksiyonun eradikasyonu, nérolojik defisit ve
deformite gelisimini engellemek veya dlzeltmek,
stabilizasyonu ve erken mobilizasyonu sagla-
maktir. Sekestre kemik icinde enfekte odak
varsa burada kemoterapétiklerin konsantras-
yonlari istenen dlzeye ulasmaz ve cerrahi
debridman gerekir 7. Vertebra gévde kaybinin
1.5-2'ye ulastigi hastalarda kifozun ilerleyici
oldugu ve 60 dereceyi gegecegi ©6ngdrullr.
Benzer sekilde 7-10 yas alti cocuklarda faset
dislokasyon veya subluksas-yonu, retropulsiyon,
koronal translasyon ve posteriora devrilme gibi
risk altindaki omurga igaretlerinden ikisi varsa
deformite ilerleyicidir ve cerrahi flzyon
gerekir 3449 Norolojik defisit mevcut spinal
TB’lu hastalarin bir kisminda medikal tedavi ile
tam ve tama yakin diizelme saglanirken defisitin
ilerleyici oldugu, konservatif tedaviye cevap
vermedigi, ani ortaya c¢iktigi, ¢oézilmesi
beklenmeyen grandlasyon dokusunun veya
instabilitenin sebep oldugu basilarda zaman
gecirmeden cerrahi miadahale yapiimalidir. Tuli
norolojik defisit gelismis hastalarin % 30-40’inda
cerrahi hazirigi esnasinda ATT ve yatak
istirahatina cevap alindigini bildirmigtir ©°. Biz bu
rakamlarin cerrahi girisim gerektiren defisit
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varliginda operasyonun geciktirilmesi icin
dayanak olusturmadigi kanaatindeyiz.

Aktif omurga TB’unun cerrahi tedavisi icin

cesitli ydntemler tarif edilmistir;

a) anterior dekompresyon, rekonstriksiyon ve
fizyon,

b) anterior dekompresyon, rekonstriksiyon,
flizyon ve posterior flizyon,

c) posterior dekompresyon ve flizyon.

Anterior yaklasim direk enfekte sahaya
ulasiimasina, néral dekompresyona ve greft ile
anterior kolon desteginin ve flzyonun
saglanmasina imkan tanisa da kifoz gelisimini
ve korreksiyon kaybini engellemekte tek basina
yeterli olamayabilmektedir @ “. Tek basina
anterior radikal cerrahi ile greftlerin cogunda 4.
ayda konsolidasyon ®°ve kifozda % 55.1’e varan
dlizelme saglansa da iki yil sonunda bu oran %
7.5’a digmaustur *®. Bizim ¢alismamizda da tim
olgularda flizyon elde edilmesine ragmen uzun
dénem takiplerde sadece anterior ve sadece
posterior girisim uygulanan olgularda % 62’ye
varan korreksiyon kaybi geligmigtir. Vertebral
cOkme enfeksiyon eradike edilse de sagital
balanstaki bozulma sebebi ile devam edebilir.
Stabiliteyi bozan panvertebral lezyon varliginda,
anterior kolon rekonstriksiyonu veya posterior
kolon kisaltmasi ile kifoz duzeltildiginde, iki disk
mesafesinden fazla anterior dekompresyon ve 5
cm.’den uzun greft uygulandiginda cerrahinin
enstrimantasyon ile desteklenmesi gerekir
(12313449 Bizim ¢aligma-mizda 10 hastanin 9’'una
enstrimantasyon uygulanmig, hastalarda greft
ile ilgili komplikasyon saptanmamigtir.

Tek basina posterior girisim lezyonun bir ya
da iki seviye ile sinirli oldugu durumlarda
uygulanabilir. Burada amac¢ genelde kifozu
dizeltmek degil 6nlemektir ©. Sadece posterior
transpedikuler dekompresyon ve posterior
enstrumantasyon ile anterior kolonda belirgin
destriksiyon olmayan nérolojik defisitsiz

hastalarda basarili sonuclar bildirilmigtir @239
Radyolojik olarak cerrahi gereksinimin gsuphel
oldugu fakat hasta sikayetleri sebebi ile ameliyat
planlananlarda, tek ya da iki seviye tutulum
olanlarda, % 50’den az vertebra destriksiyonu
varhginda TLIF ve PLIF uygulamalan ile
lomberde bir miktar kifoz korreksiyonu ve flizyon
elde edilmigtir ©2+3659

Omurga TB’unun tedavisinde kullanilan bir
diger yaklasim ise anterior dekompresyon,
rekonstriksiyon, flizyon ve posterior fuzyonun
beraber yapilmasidir.  Deformite geligsmis
olgularda ve radikal debridman sonrasi kifoz
gelisimi beklenen hastalarda anterior ve
posterior girisimin birlikte uygulanmasi omurga
stabilitesini ve normal lordozu saglamada
basarili olmustur ©'*% Talu ve arkadaslari,
spinal TB sebebi ile opere ettikleri (anterior ya da
anterior- posterior) hastalarin ortalama 8.8 yillik
(5-14 yil) takibinde kombine anterior- posterior
yapllanlarda postoperatif korreksiyon kaybinin
anlamh derecede az oldugunu bildirmiglerdir.
Lomberde sadece anterior yapilan 13 vakanin
8'sinde 10 dereceyi gecen lokal kifoz artigi
olurken, AP yapilan vakalarin timinde kifoz
artig 10 derecenin altinda kalmistir “”. Benzer
sekilde Okada ve arkadaglar ¢, minimum 24
aylik takiplerde sadece anterior ve sadece
posterior cerrahi yapilan hastalarda kombine
A+P’ye gore korreksiyon kaybinin ve hastanede
kalis suresinin anlaml olarak daha fazla
oldugunu bildirmigtir. Bizim calismamizda da
kombine anterior-posterior tedavinin
korreksiyonu saglama ve korumada sadece
anterior ve sadece posterior cerrahilere goére
daha etkin oldugu gérulmustir (Sekil-2).

Gunimuzde yayginlasan posterior cerrahi
tekniklerle ayni insizyonla hem korpektomi hem
de posterior enstrumantasyon ve gerekirse
osteotomiler ayni seansta uygulanabilmektedir.
Torakolomber lezyonlarda prone pozisyonda
posterolateral retroperitoneal yaklasim ©2,
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Sekil-2. 61 yasinda bayan hasta. L3-L4 TB spondilodiskit. (a) Preoperatif MR ve AP-Yan grafiler, (b)
Posterolateral ve anterior fizyon. Postoperatif erken dénem grafiler, (c) Son takiplerde korreksiyonun
korundugu gérilmekte
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torakal lezyonlarda da lateral dekUbit 4.
pozisyonunda ekstrapleural anterolateral
yaklasim @ jle tek asamali prosedurler tarif
edilmis ve 27.3 derecelik kifoz duzelmesi
saglanmistir. 1 yil sonunda sadece 1.4 derecelik
korreksiyon kaybi gelismistir. Jain’in yazdigi son
derleme yazisinda aktif hastalik sirasinda eger
kifotik deformite 60 dereceden fazla ise kifozu 6.
dizeltmeye yonelik cerrahi girisim yapilmasi
gerektigi bildiriimistir. Buna goére yukarda
belirtilen yontemler disinda tek seansta .
transpedikuler yaklagim ile kapama osteotomisi
uygulanarak duzeltme saglanabilmistir .

Omurga TB’unda kemoterapi tedavinin
temelini olusturur. Kemoterapiye ek olarak
omurga immobilizasyonun gerektigi durumlarda
deformite olusumunu engellemeleri, erken
harekete izin vermeleri, hastanede kalis suresini
kisaltip hastane masraflarini azaltmalarn ve iyi
klinik sonuglarn sebebi ile internal fiksasyon
cihazlari yatak istirahati ve ortez kullanimina
gbre daha avantajlidir. Etkin bir antibiyoterapi ile
beraber uygun cerrahi teknik kullanilan
hastalarda ylksek fizyon oranlar ve iyi klinik
sonuglar elde edilir. Lomber bélgenin anatomik 44
Ozellikleri fizyon sonrasinda korreksiyon
kaybinin daha az olmasini saglar.
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TREATMENT OF L5-S1

SPONDYLOPTOSIS:

CASE REPORT

L5-S1 SPONDILOPITOZISIN TEDAVISI:
OLGU SUNUMU

Mehmet ARMANGIL*, Ercan SAHIN**, Kerem BASARIR®,
Burak AKAN***, Mehmet Derya DINGER****

SUMMARY:

Spondyloptosis or grade 5 spondylolisthesis is
defined as the forward slippage of the entire L5
vertebral body of S1. Reduction of severe
spondylolisthesis continues to be a subject of
debate; most authors agree that fusion insitu is a
safe and reliable procedure for treatment of high
grade spondylolisthesis. Reduction and fixation of
L5 on to S1 as described before is a treatment
option but it has been noted that the rate of major
complications is an acceptably high after reduction
or even non reduction procedures. L5 reduction
procedures appear to have a distinct instance of L5
root deficits. A method described by Gaines
including L5 vertebrectomy, reduction and fusion of
L4 on to S1 seems to be more logical because it
shortens the spinal canal and nerve roots and
peripheral nerves can be re aligned avoiding
neurologic deficit. In this case report, two cases of
spondyloptosis treated by Gaines procedure were
presented with follow-up six years and twelve
years.

Key words: Spondylolisthesis, spondylopitosis,
surgical treatment, Gaines procedure.

Level of evidence: Case report, Level IV.

OZET:

Spondiloptozis veya grade 5 spondilolistezis ise
L5 vertebra cisminin S1 lizerinde ileri derecede
kaymasi  sonrasi  olusur. lleri  derece
spondilolisteziste redukiyon hala tartigilirken
fiizyonun daha gtivenilir bir tedavi yontemi oldugu
Uzerinde g6ris birligi  vardir.  Baslangi¢
korreksiyonu idame ettirebilmek igin posterior
flizyona anterior flizyonun da eklenmesi
Onerilmektedir. L5 in S1 lzerinde redlksiyonu ve
L5-S1 fiizyonu tedavi sekli olarak kabul gérse de
majér komplikasyonlarin rediksiyon yapilsin veya
yapilmasin gérdlebilecegi unutulmamalidir. Gains’
in tarifledigi metod da ise L5 vertebrektomi,
rediksiyonun saglanmasi ve L4-S1 flizyonunu
icermesi ile spinal kanali kisaltilir, sinir kokleri ve
periferal sinirlerin dogrultusu saglanmis olur ve
buda nérolojik hasar olusumunu azaltir. Bu olgu
sunumunaa ise iki spondilopitozisli vakanin Gaines
prosedlirt ile tedavi edilmesi ve sonrasinda 6 ve 12
yillik takipleri sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Spondilolistezis,
spondilopitozis, cerrahi tedavi, Gaines islemi
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INTRODUCTION:

Spondylolysis is a unilateral or bilateral

defect of pars interarticularis which, in
combination with  other factor may permit
forward  slippage of one vertebra on the

below producing a spondylolisthesis. Wiltse
and Winter classified spondylolisthesis in five
categories based on the cause of listhesis .

Spondyloptosis or grade 5 spondylolisthesis
is defined as the forward slippage of the entire
L5 vertebral body of S1. Reduction of severe
spondylolisthesis continues to be a subject of
debate; most authors agree that fusion insitu is
a safe and reliable procedure for treatment of
high grade spondylolisthesis . However, others
have suggested that reduction of severe
anterior displacement and Ilumbosacral
kyphosis may prevent some of the reported
complications of fusion insitu including non
union, bending of fusion mass, and persistent
lumbosacral deformity ©*7*". Because loss of
initial correction is not uncommon some
investigators advocate a combined anterior
and posterior fusion in conjunction with
instrumentation, the reason for anterior
fusion being that it provides a mechanical
support against additional slippage and
maintains correction .

Reduction and fixation of L5 on to S1 as
described before is a treatment option but it has
been noted that the rate of major complications
is an acceptably high after reduction or even
non reduction procedures. L5 reduction
procedures appear to have a distinct instance of
L5 root deficits. A method described by Gaines
including L5 vertebrectomy, reduction and
fusion of L4 on to S1 seems to be more logical
because it shortens the spinal canal and nerve
roots and peripheral nerves can be re aligned
avoiding neurologic deficit #*9. In this case
report, two cases of spondyloptosis treated by

Gaines procedure were presented with follow-
up six years and twelve years.

CASE REPORT:

One of the patients was 18 year old girl who
was operated in 1995 and the other patient
was 17 year old boy whom we operated in
March 2003 by Gaines procedure. Both of
them attended our clinic with the complaints of
low back pain tightness and weakness in legs,
which progressively increased by time.
Preoperative evaluation of the patients
showed severe deformity of their postures,
there was hamstring tightness and positive
straight leg rising test in both patients. One of
them showed hypoesthesia in L5 dermatome.

The boy had a bilateral pes eqiuno varus
deformity and Sprengel’s deformity pointing a
congenital  malformation.  Preoperative
radiographic evaluation included standard A-
P, lateral and oblique graphics, MRl and CT of
the region. Radiographic measurements taken
were pre and post operative sagittal rotation
(slip angle); lomber lordosis using three
measurements; preoperative L1-L5 angle, pre
and postoperative L1-L4 angle and L5-S1
angle; sacral inclination and L4-S1 percent of
slip postoperatively (Table-1).

The first patient underwent a single
operation and the second underwent two
operations, Gaines procedure, which is a two
stage operation. In the first stage the patient
was positioned supine and an anterior
transperitoneal midline incision was used to
expose anterior lumbosacral spine. Care was
taken to prevent injury to aorta and iliac veins.
The retro peritoneum was incised from the
third and fourth lumbar vertebra, avoiding
injury to the midsacral nerve and artery and to
sympathetic ganglia. The body of L5 to the
bases of pedicles and the upper and lower
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Table-1. Radiographic measurements of the two patients pre and postoperatively.

Preop Postop 6 months Postop 6 year Postop 12 years
Slip angle 42/ 25 0/0 8/0 6
L1-L5 lordosis 32/ 50
L1-L4 lordosis 26/ 20 32/9 30/9 40
L1-S1 lordosis 28/ 26 38/ 4 40/ 4 36
L4-S1% slip 100/ 100 24/ 25 38/ 25 40
Sacral Inclination 24/32 26/ 34 24/ 34 30

* values are given in degrees, first values belong to first patient and the second values belong to second patient,which are seperated

by slash.

discs are removed. The opposing end plates
of S1 and L4 was decorticated for fusion and
iliac crest grafting was performed. Epidural
bleeding was controlled with gel foam. After
the first stage was completed, the first patient
underwent the second stage at the same time
and the other five days later.

The second stage was performed the
patient positioned prone and through a midline
posterior approach. The pedicles and loose
neural arc is removed, reduction and fusion of
L4 onto S1 is performed. Bilateral
posterolateral fusion was performed and this
created a reconstructed L4-S1 foramen. For
the first patient ISOLA and for the second USS
posterior instrumentation system was used.

For the first patient the operation time was
8.5 hours and blood loss was 2250 ml, the
second patients total operation time was 8
hours and total blood loss was 2000 ml. Both
patients stayed two days at the intensive care
unit and ambulation could be initiated five
days post operation. Radiographs were
obtained six days after operation and every six
weeks to see the maintenance of reduction.

A lumbosacral orthosis was used 16
weeks. The first patient had a transient L5-S1
neuropraxia which resolved 3 weeks later and
the other had a hypoesthesia in his left L5

dermatome which resolved 6 weeks later. At
six and twelve years follow up both patients
were active no complaints were recorded. Slip
angle which assesses the Iumbosacral
kyphosis has changed greatly from pre
operation to post operation. During follow up a
slight increase in slip angle was recorded that
we assume was due to late formation of solid
fusion mass.

DISCUSSION:

The need to treat symptomatic
spondylolisthesis surgically is universally
accepted, but the choice of surgical procedure
for patients who have severe
spondylolisthesis with more than 50 %
slippage remains controversial9. Surgical
options for high grade slips include posterior in
situ fusion, anterior and posterior fusion with
or without reduction, L5 vertebra resection
with reduction of L4 onto sacrum for
spondyloptosis, and posterior interbody fusion
with or without trans-sacral fixation. Although
excellent results of in situ fusion for high grade
spondylolisthesis have been published, some
reports have shown pseudoarthrosis rates as
high as % 45. Furthermore, with high grade
spondylolisthesis, bending of fusion mass, slip
progression, residual gait abnormality, and
clinical deformity are common. Even without
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Figure-1. Preoperative lateral (a), posteroanterior (b) grapics and axial MRI section (c), and postoperative
lateral (d) and posteroanterior (e) grapics of the first patient.

reduction postoperative neurologic
dysfunction has been reported after fusion in
situ. To prevent deformity progression and
pseudoarthrosis combined anterior and
posterior arthrodesis with or without vertebra
resection has been recommended®.

The aim of the surgery for high grade
spondylolisthesis is to relieve pain, resolve

neurologic dysfunction, obtain a solid
arthrodesis, and restore sagittal plane balance
and appearance. According to Bradford " and
Boachie-Adjei reduction provides several
major advantages. Reduction improves the
lumbosacral orientation and thereby facilitates
arthrodesis and allows direct decompression
of neural elements. Correction of lumbosacral
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Figure-2. Preoperative lateral (a), posteroanterior (b) grapics and axial MRI section (¢), and postoperative
lateral (d) and posteroanterior (e) grapics of the second patient.

kyphosis results in spontaneous correction of
thoracic lordosis and lumbar hyperlordosis.
The restoration of alignment in the sagittal
plane allows the patient to stand fully upright
with the knees and hips extended. Thus
several authors advocate reduction of severe
spondylolisthesis; different techniques have
been proposed?.

The rate of neurologic complication
associated with reduction of severe
spondylolisthesis has been reported to be as
high as % 314. Furthermore in such a severe
problem like spondyloptosis, any technique
that attempts to reduce L5 onto sacrum must
elongate the spinal column and thereby
apply tension to the spinal cord and
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lumbar roots causing neurologic deficits. The
procedure described by Gaines prevents
elongation of the spinal column by resection of
L5 and give access to realign nerve roots and
peripheral nerves therefore avoids iatrogenic
cauda-equina syndrome @4,

In conclusion Gaines procedure is a major
spinal reconstruction consisting of two stages.
In our experience in such cases like
spondyloptosis this procedure indicated
because of high incidence of neurologic
deficits by direct reduction of L5 onto sacrum
and without reduction it is difficult to achieve
solid fusion®. In literature there is not a large
data reporting long-term outcomes of this
procedure therefore it should be performed for
severe cases like spondyloptosis and by
experienced surgeons.
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TRAUMATIC FAR OUT SYNDROME: A CASE REPORT
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SUMMARY:

This study presents a report on the traumatic
far-out syndrome with L5 radiculopathy caused
by vertically unstable sacral fracture. It is found
that the associated L1 burst fracture makes the
neurologic examination of sacral fracture more
complicated. The L5 radiculopathy should be
examined in patients with unstable alar fractures.
An MRI examination should be planned in the
existence of neurologic insult. In light of findings
of this case report, we concluded that immediate
tfraction was a useful method for early
management of the traumatic far-out syndrome.

Key words: Sacrum fracture, impingement
syndrome, far out spinal stenosis

Level of Evidence: Case report, Level IV.

OZET:

Bu calismada vertikal instabil sakral Kirik
nedeniyle L5 radikllopatisi olan travmatik far
out sendromu sunulmustur. Beraberinde L1
patlama tarzi kirtk olmasi sakral kirigin
nérolojik muayenesini karmasgiklastirmaktadir.
Bu nedenle L5 radikilopatisi instabil alar kirikli
hastalarda muayene edilmelidir. Nérolojik
yaralanma halinde manyetik rezonans
gériintileme yapilmalidir. Bu olgu sunumunun
verileri 1s1g1 altinda, ravmatik ¢ikis sendromu
olan hastalarin tedavisinde acil traksiyonun
yararli bir metot oldugu fikri elde edilmistir.
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INTRODUCTION:

The main characteristic of the far-out
syndrome is compression of the L5 nerve root
after exiting the foramen. It was pointed out by
Wiltse et al that the L5 nerve root may be
compressed ‘far-out’ by impingement of the L5
transverse process against the ala of the
sacrum in spondylolisthesis . Later, Ichihara
described cases of impingement of the L5
nerve root by a bony spur at the articulation
between the transverse process of a
transitional vertebra and sacrum ©®. The
traumatic impingement of the L5 nerve root
between the displaced sacral ala and the
transverse process of L5 in sacral fractures
called ‘traumatic far-out syndrome’ were first
described by Denis et al .

Neurologic deficit is an important problem
in sacral fracture. This is especially true if the
fracture is associated with another spinal
injury which then complicates the diagnosis
process. A case of traumatic impingement of
L5 nerve root with unstable L1 fracture is
reported in this study.

CASE REPORT:

A 45-year-old woman presented to the
emergency department after a fall from height.
The main compliant was low back pain with a

difficulty to move the left extremity. Neurologic
examination of the patient revealed weakness
of dorsiflexion of the left hallux (MRC Grade 2)
and hypoesthesia in the L5 dermatome.

Standard radiographic images were
obtained at the trauma bay. The radiographs
of the lumbar spine and the pelvis revealed
fractures through the left superior and inferior
rami as well as a left sacral fracture with
approximately 1 cm superomedial
displacement, and a burst fracture of first
lumbar vertebrae (Figure-1).

A CT scan was performed to confirm these
injuries, which showed a canal compromise of
50%. Magnetic resonance imaging did not
show impingement of the L5 nerve root with
any damage or compression along its course.

Femoral skeletal traction with 7 kg was
applied to the left extremity.
Methylprednisolone was  administrated
according to the NASCIS protocol. After 12
hours, she recovered some of her left hallux
muscle strength (MRC Grade 3) with
increased sensation. Operation was planned
for L1 burst fracture, and observation with
skeletal traction for the sacral fracture.
Posterior instrumentation with fusion was
performed from T11 to L2. The traction was
continued for three weeks. The neurologic

Figure-1. (a) Anteroposterior radiograph of the pelvis and (b) 3D reconstruction of pelvis CT images
showing displaced left alar fracture resulting in impingement of the L5 root.
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deficit was completely resolved at the end of
the first week. She was allowed to walk in the
sixth week.

At 24 months follow-up, she was pain free
with an Oswestry score of 92 %, and had a
visual analogue scale (VAS) score of 1.

DISCUSSION:

Sacral fractures are common injuries in
patients who have sustained high energy
trauma and who are associated with a high rate
of neurologic deficit ©. Dennis “ classified
sacral fractures into three zones: Zone | injuries
which are entirely lateral to the neural foramen;
Zone Il injuries which pass through and involve
the neural foramen; Zone Il injuries which
extend into the spinal canal via the primary or
associated fracture lines. It is known that
neurologic damage often occurs in Zone Il and
[l fractures and that it is rarely associated with
Zone | fractures @*™, The L5 roots are most
commonly injured in Zone | injuries because of
their vulnerable location along the sacral ala
@41 - Particularly in vertically unstable alar
fractures, the L5 root may become entrapped
between a superiorly displaced alar fragment
and the L5 transverse process “. Therefore,
neurologic examination of the L5 root should be
performed in patients with unstable alar
fractures.

L1 vertebral fracture is rarely associated with
L5 nerve root deficit ©. Tezer et al have shown
that isolated L1 osteoporotic vertebral fracture
can cause bilateral L5 radiculapathy owing to
spinal cord compression at the L1 level ©. In
addition, retropulsed fragment separated from
vertebral body may cause spinal cord
compression.  Consequently, an MRI
examination should be planned in the presence
of neurological symptoms or physical findings
in patients with lumbar fractures.

Dennis advocated that early management
of traumatic far-out syndrome causes
immediate powerful traction and allows closed
reduction of the fracture as well as
decompression of the root ®. Ayoub advised
early decompression and anatomical
reduction for improving the recovery,
particularly with displacements of more than
1cm; however, he also reported that posterior
displacement of more than 1cm is associated

with  less neurological recovery ™.
Nevertheless, the role of surgical
decompression in sacral fractures is
controversial. Numerous reports have

supported the surgical and nonsurgical
treatment of these fractures %%, Recently,
the treatment of closed reduction with
percutaneous sacroiliac screw fixation for
these injuries is gaining increasing popularity
worldwide ©. It has been shown to be a
reliable and reproducible method which
significantly reduces the complications of
open exposures without compromising on the
stability .

In this case study, the alar displacement
was less than 1cm and foot-drop showed
good recovery after traction. However,
anatomical reduction could not be achieved
with traction treatment. Therefore, a surgery
should have been planned for anatomical
reduction and percutaneous placement of
iliosacral screw to fix fracture fragments.

In conclusion, the presence of associated
spinal injuries makes the neurologic
examination more complicated in sacral
fractures. The L5 radiculopathy should be
examined in patients with unstable alar
fractures. Immediate traction is a useful
method for early management of the traumatic
far-out syndrome.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

TORAKOLOMBER KIRIK VE CIKIKLARINDA SINIFLAMA SiSTEMLERI
VE MAGERL SINIFLAMASI

CLASSIFICATION SYSTEMS AND MAGERL’S CLASSIFICATION
IN THORACOLUMBAR FRACTURES

Burak AKESEN*, Osman YARAY**, Ufuk AYDINLI***

OZET:

Travmalar ile ilgili siniflamalar, endikasyon
ve sonug ile ilgili ortak bir dil kullaniimasina
yardimci olur. Bu tip siniflamalar, 75 yila yakin
bir stiredir genis bicimde ele alinmaktadir. En
poptliler ve en siklikla kullanilan siniflama
Denis’in 3 kolon siniflamasidir. Ancak, bu
calismanin eksik yanlari oldugu, her tip Kkirigi
icermedigi ve hekimlere tedavi plani, sonug ile
ilgili yeterli bilgi vermedigi savunulmustur. Bu
yazida ézellikle Magerl siniflamasi (zerinde
durulmasinin sebebi, bu siniflamanin simdiye
kadar tarif edilen en kapsamli siniflama olma-
sidir. Kullanilacak olan Torakolomber Kiriklarin
siniflamasinin gecerliliginin ve gdvenilirliginin
gosterilmis olmasi, hekimler tarfindan kolayca
uygulanabilmesi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Torakolomber, Kkirik,
siniflama

Kanit Diizeyi: Derleme, Diizey V

ABSTRACT:

A classification of injuries is necessary in
order to develop a common language for tre-
atment  indications and outcomes.
Classification of thoracolumbar injuries have
been widely studied over 75 years. The most
popular classification is Denis 3 column clas-
sification. However it does not include all type
fractures and do not guide physicians for tre-
atment options. Also theses columns are
based on assumption. In this study we discus-
sed Magerl’s classification in detail as it is the
most comprehensive classification described
to date. Regardless of the system used, a use-
full classification system should be both reli-
able and valid.
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GiRiS:

Torakolomber kiriklar tim omurga kiriklari-
nin % 50’sini olustururlar ve blylk béliminde
akut ndérolojik yaralanma géruldr . Bu siklikta
goérulmesi ve hastalarin Gzerindeki etkileri
nedeni ile torakolomber kiriklarin tedavisinde
son zamanlarda cok ilerleme kaydedilmigtir.
Her ne kadar spinal travmalarin tedavisinde
kullanilan implantlarin dizaynlarinda ve tekno-
lojilerinde ilerleme saglanmis olsa da tedavide
karar verme ve endikasyon konusunda tam bir
karar birligi olusmamigtir @9,

Travmalar ile ilgili siniflamalar endikasyon
ve sonug ile ilgili ortak bir dil kullaniimasina
yardimci olur. Toraklomber kiriklar ile ilgili ola-
rak cesitli siniflama sistemleri literatirde
tanimlanmigtir. Bu siniflama sistemleri genel-
de anatomik yapilari veya yaralanma meka-
nizmasini temel almigtir 2%,

Bu calismada torakolomber kiriklar ile ilgili
yapilmis ve siklikla kullanilan siniflamalari ele
alinmasi amaclanmisg, 6zellikle son vyillarda
daha yaygin kullanilan Magerl siniflamasi
Uzerinde durulmustur.

YARALANMA MEKANIZMASI:

Vertebral kolonun farkli bélgeleri anatomik
ve biyomekaniksel olarak farklilik gdsterdigin-
den kingr olusturan mekanizma, gereken
enerji miktari ve olusan kirik tipi de farkliliklar
gosterir. Torakal omurgalarin lumbar ve servi-
kal omurgalara gére gucli bir ligament deste-
gi vardir. Faset eklemleri koronal planda yer-
lesmistir ve spinal kanal icindeki noéral ele-
manlarin hacmine gére daha dardir. Torakal
kifoz 20°—45° arasindadir ve apeksi genelde
T7 seviyesindedir. Faset eklemlerin koronal
yerlesimleri fleksiyon ve ekstansiyon miktarini
kisitlar 1329,

Spinal kanal genigligi vertebral kolon
boyunca degiskendir. Mid—torakal bdlgede en

dar yerini olugturur #*%. Bu ylzden torakal bél-
gedeki kanal capinda kuguk bir degisiklik bile
noérolojik defisit ile sonuglanabilir.

Torakolumbar bilegke olarak genelde
T11-L2 arasi kabul edilir. Sabit degismeyen
torakal kifozlu bélgeden hareketli lumbar lor-
dozlu bélgeye gecis bu bileskede gerceklesir.
Bu da bu bélgenin kompresyon guclerine
maruz kalmasina neden olur @. Alt torasik kos-
talar torakolumbar bileskede daha az stabilite
saglarlar. Bunun nedeni bu kostalarin sternu-
ma baglanmamasi ve omurgalar ile sadece
kostovertebral eklemi olusturmasidir.
Kostalarin etkisiyle torakal omurgalar rotasyo-
nel hareketlere karsi cok direnclidir. Alt lumbar
bdlgede ise, faset eklemler sagital planda yer
alir; bu da bu bdlgenin, rotasyonel gugclere
karsi direngli olmasini saglar. Ayrica alt lum-
bar bélgede omurgalarin boyutlarinin blyik
olmasi ve bu omurgalara genis kas kitlelerinin
baglanmasi bu bdlgeyi daha stabil hale
getirir ®2Y. Ancak, gecis bolgesindeki torako-
lumbar omurgalar kostalarin bu desteginden
yoksundur ve faset eklemler de oblik yerlesim-
li oldugundan rotasyonel giglere karsi koya-
mazlar.

Batdn bunlarin sonucu olarak tim omurga
kirklarinin % 60’1 torakolumbar bileskede
(T12-L2), % 901 T11-L4 arasinda gorulur.
L3-L5 arasinda ise sadece % 4’lik kismi
goralar ©%),

KIRIK SINIFLAMA SiSTEMLERI:

GunUimuzde omurga Kkiriklari igin bircok
farkli siniflandirma sistemi mevcuttur ©9.
Bunlar Tablo—1’de g&sterilmistir.

Nicholl ®®, 1949°da torakal ve torakolumbar
kiriklar stabil ve instabil olarak ikiye ayirmisg,
spinal stabilite icin dorsal interspin6z ligamen-
tin 6nemi Gzerinde durmustur. Bu yapilmig ilk
gecerli siniflandirmadir.
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Tablo - 1. Siniflandirma sistemleri ©7.

Torakolumbar Omurga Travma Siniflandirma Sistemleri

Bohler Torakolumbar Omurga Kirik Siniflandirmasi

Chance Kirgi

Denis Torakolumbar Kirik Siniflandirmasi

Ferguson ve Allen Torakolumbar Kirik Siniflandirmasi

Gertzbein Torakolumbar Fleksiyon—Distraksiyon Kirik Siniflandirmasi

Gumley Torakolumbar Distraksiyon Kiriklari Siniflandirmasi

Harborview Fleksiyon—Distraksiyon Yaralanma Siniflandirmasi

Kaufer Lumbar Kirikh Cikik Siniflandirmasi

© O N || MO~

Kelly And Whitesides Torakolumbar Kirik Siniflandirmasi

-
o

. Magerl AO Torakolumbar Kirik Siniflandirmasi

—_
—_

. McAfee Torakolumbar Kirik Siniflandirmasi

-
N

. McCormack Yik Paylagimi Siniflandirmasi

-
w

. Nicoll Torakolumbar Kirik Siniflandirmasi

-
~

. Oner Torakolumbar Kirik Siniflandirmasi

—_
[¢)]

. Roberts Torakolumbar Kirik Siniflandirmasi

-
D

. Tsou Torakal ve Lumbar Omurga Yaralanma Siddeti Siniflandirmasi

-
~

. Vaccaro Torakolumbar Yaralanma Siniflandirmasi/Siddet Skoru

—_
[oe]

. Vaccaro Torakolumbar Yaralanma Siddet Skoru

—_
[¢e]

. Watson—Jones Torakolumbar Kirik Siniflandirmasi

N
o

. Wolter ABCD-0123 Torakolumbar Kirik Siniflandirmasi

Holdswort "' yaralanma mekanizmasinin
Onemini anlayip, kiriklari olus mekanizmasina
gbre bes sinifa ayirmig, omurga stabilitesi igin
posterior ligamentéz kompleksin énemini de
vurgulamigtir.

Whitesides © iki kolon konseptine dayal
mekanistik bir siniflama yapmig, omurga gév-
deleri ve disklerin olusturdugu kompresyona
direncli anterior kolon, posterior vertebral ele-
manlar ile ligamentlerin olusturdugu gerilmeye
direngli posterior kolon olarak ikiye ayirmistir.

Louis ®®, omurga cismi ve artikuler ¢ikinti-
lardan olusan 3 kolon konseptine dayanan
morfolojik siniflama yapmistir.

Omurga yaralanmasiyla néral elemanlar
arasindaki iligkiyi vurgulayanlar Roy—Camille
®2 ve ikinci 3 kolon teorisini ileri suren
Denis’dir ©”. Bu siniflandirmalarin her biri spi-
nal yaralanmalarin daha iyi anlagiimasina kat-

kida bulunmakla birlikte hi¢ biri tim kirik cesit-
leri tanimlayacak kadar kapsamh degildir.
Literatirde en c¢ok kullanilan siniflamalar;
Denis siniflamasi, Mager! siniflamasidir 2.

A. DENIS SINIFLAMASI:

Denis bir omurga segmentini 6n, orta ve
arka kolon olmak Uzere U¢ kolona ayirmistir.
Bu kolonlar su sekilde tarif edilmistir:

On kolon: Omurga korpusunun ve interver-
tebral diskin 2/3 6n kismi, anterior longitudinal
ligament.

Orta kolon: Omurga korpusunun ve inter-
vertebral diskin 1/3 arka kismi, posterior longi-
tudinal ligament.

Arka kolon: Pedikillerden itibaren arkus
vertebra bolgesi ve posterior ligamentdz kom-
pleks’ten (Lig. flavum, interspinéz ve supraspi-
ndz ligamentler) olusurlar.
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Denis’e gore instabilitenin gelisebilmesi icin
en az 2 kolonda kirik olmalidir ve orta kolon
stabilite icin anahtar rol oynar ©”. Denis kirik-
lart 4 gruba ayirmistir.

1. Kompresyon kiriklar
- Her iki son plak kirigi
- Superior son plak kirigi
- inferior son plak kingi

- Her iki son plak kingi ve anteior korteks
cokmesi.

2.Burst (patlama) kiriklari
- Her iki son plak kirigi
- Superior son plak kirigi
- Inferior son plak kingi
- Rotasyon ve her iki son plak kirgi
- Aksiyel yiklenme ve lateral fleksiyon

3. Fleksiyon—distraksiyon kiriklar1 (em-
niyet kemeri)

- Kemik komponent ve tek seviye

- Disk ve posterior ligamant6z komponent ve
tek seviye

- Kemik komponent iki seviye
- Disk ve posterior ligamant6z komponent ve
cift seviye
4.Kinikh cikiklar
- Kemik komponent ve tim kolonlari iceren
- Disk komponent ve tum kolonlari iceren

- Anterior listezis yapan makaslama yaralan-
masi

- Posterior listezis yapan makaslama yara-
lanmasi

- ALLnin siynldig1 fakat saglam oldugu
emniyet tipi kirik

B. YUK PAYLASIMI SINIFLAMASI (LOAD
SHARING):

McCormack ve arkadaslari ®, omurga cis-
minin bitinligani degerlendirerek yluk payla-
simi siniflandirmasini tanimlamistir. Bu sis-
temde omurga cisminin pargalanma duzeyi,
bilgisayarli tomografide omurga cismindeki
kKirik parcalarin yer degistirme orani, preope-
ratif ve postoperatif lateral grafide izlenen
kifozda dizelme miktarina gbére puanlama
yapilir. Béylece cerrahi dncesinde 6n ve orta
kolonlarin durumu degerlendirilip, yuUksek
puan alan hastalarda (>6 puan) bu kolonlarin
destek glclinin az oldugu belirlenir. Bu da
cerrahin posterior enstrimantasyondan sonra
anterior destek ihtiyaci bulunup bulunmadigi-
na karar vermesine yardimci olur. Buna gore:

A = Cismin pargalanma dlzeyi 1 puan: hafif <
% 30 2 puan: orta % 30-60 3 puan: ileri > % 60

B= Kiriklarin yer degistirme miktari 1 puan:
minimal 2 puan: yaygin, 2 mm’den fazla cis-
min % 50’sinden az, 3 puan: genis cismin %
50’sinden fazla 2 mm‘den fazla

C= Kifoz duzelme miktar (lateral grafide)
1 puan: < 3° 2 puan: 4°-9°, 3 puan: > 10° @,

C. TORAKOLOMBER YARALANMA
SINIFLAMASI:

Bu siniflama Omurga Travmasi Calisma
Grubu tarafinda 2005 yilinda tanimlanmistir.
Siniflamanin gézlemci ici ve gbzlemci arasi
guvenirliligi iyi-mikemmel olarak rapor edil-
mistir. Ayrica siniflamanin kolay dgrenilebilen
ve praktikte rahatla kullanildigini savunan
calismalar da mevcuttur “*%. Bu siniflama
torakolomber kiriklari, yaralanma morfolgijisi,
posterior ligamentéz yapilarin (PLY) durumu,
ve norolojik yaralanma olarak U¢ ana baglikta
degerlendirir. Her kategori icin puanlama sis-
temi mevcuttur (Tablo-2).
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Tablo-2. Torakolomber Yaralanma Siniflamasi ve
Puanlanmasi

Kategori Puan

Yaralanma morfolojisi
Kompresyon 1
Patlama +1
Translasyon/Rotasyon

Distraksiyon

Norolojik durum
Saglam 0
Sinir koku tutulumu 1
Spinal kord/Kauda Equina
Kismi
Tam

Kauda Equina

PLC
Saglam
Supheli/Kismi
Tam 3

Buna gére yapilan puanlamada, eger 3 veya daha dusik skor
elde edilirse cerrahi digi tedavi, 4 puan alinirsa cerrahi veya
cerrahi dig! tedavi,ve 5 ve Uzerindeki skorlarda cerrahi tedavi
Onerilmistir ©.

D. MAGERL SINIFLANDIRMASI:

Tdm bu siniflandirma sistemleri omurga
yaralanmalarinin daha iyi anlagiimasini sagla-
di, ancak hi¢ biri batan kiriklari tanimlayacak
kadar kapsamh degildi. Magerl ve ark. ® bu
sorunu ¢6zmek icin yeni bir siniflandirma sis-
temi gelistirdiler. Temel olarak radyolojik kriter-
leri kullanarak kiriklari 3 ana gruba ayirdilar.
Bu gruplama Panjabi’nin ©tanimladigi omur-
gaya etki eden 3 ana kuvvet kalibina da
uymaktadir. Buna goére kompresif kuvvetler

Tablo-3. Tip A kiriklar alt gruplari

kompresyon ve burst kiriklarina (Tip A), geril-
me kuvvetleri transvers ayrisma yaralanmala-
rina (Tip B), aksiyel déndurlici kuvvetler ise
rotasyonel yaralanmalara (Tip C) sebep
olmaktadirlar. Morfolojik kriterler kullanilarak
her tipin gruplari ve alt gruplar tanimlanabilir.
Bu siniflandirmayla neredeyse tim kiriklarin
en kesin tanimlamasi yapilabilmektedir. Bu
siniflamadaki gruplar instabilite derecesi ve
yaralanma siddeti artigina gbre siralanmiglar-
dir. En instabil olan Tip C kiriklardir.

Tip A Kiriklar:

Fleksiyonlu veya fleksiyonsuz aksiyel kom-
presyon sonucu meydana gelen kiriklardir.
Omurga cisminde 6zellikle yukseklik kaybi
meydana gelir. Posterior elemanlar ya hasar
g6érmemigstir ya da énemsiz derecede yaralan-
ma vardir. Sagital planda translasyon izlen-
mez, ndrolojik defisit nadiren goéralr
(Tablo-3).

Radyolojik olarak; genelde omurga cismin-
de genisleme, boyunda kisalma, lokal kifotik
deformite, posterior duvar yuksekliginde azal-
ma ve pedikuller arasi mesafe artigi izlenir.
Spindz cikintilar arasi mesafe artigi gézlen-
memelidir (veya sadece minimal artig).

Grup A-1: Yaralanma siddeti dusuk stabil
kiriklardir. Son plaklari iceren minér kiriklar
(A1-1), 5° ve Uzeri acilanmasi olan daha ciddi
kompresyon yaralanmalari (A1-2) ve osteo-
porotik kemikte gértlen omurga cisim ¢okme-
si (A1-3) bu gruba dahil kiriklardir (Sekil-1).
Bu yaralanmalarda posterior elemanlar ve cis-
min posterior duvari saglamdir. Spinal kanalda
daralma gbzlenmez.

A-1 impaksiyon kiriklar

A-2 ayrilma kiriklan

A-3 cokme kiriklari

A1-1 Endplate impaksiyonu

A2-1 Sagital ayriima kirigi

A3—1 inkomplet burst kirngi

A1-2 Kama impaksiyon Kirigi

A2-2 Koronal ayrilma kirigi

A3-2 Burst—ayrilma kirigi

A1-3 Cisim ¢okmesi

A2-3 Kiskag kingi

A3-3 Komplet burst kingi

377
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Grup A-2: Omurga cismi sagital planda
(A2—1), koronal planda (A2-2) ayrilabilir. Eger
ana kirik parcalari birbirinden belirgin olarak
ayrilmigsa (A2-3) bu bosluk disk materyalleri
ile dolar (kiskag¢ kingi), yiksek oranda kayna-
mama goézlenir. (Sekil-1) Yine posterior eleman-
lar etkilenmez, nérolojik defisit pek gdzlenmez.

Grup A-3: Omurga cisminin kismen veya
tamamen parcall kingidir. Posterior duvar Kirik-
lari spinal kanal icine itilerek nérolojik defisite
neden olabilir. Posterior arkta mindr vertikal
ayriima kiriklari olabilir, ancak bunun instabilite

Sekil-1. Magerl Siniflandirmasi, Tip A kiriklar.

378

etkisi ihmal edilir, cinku posterior ligamentz
kompleks saglamdir. inkomplet kiriklarda
(A3—1) omurga cisminin sadece Ust veya alt
yarisinda kirik vardir. Patlama—ayrilma tipi kirik-
larda (A3—2) omurganin bir kisminda — genelde
ust yarisinda — patlama kirigi varken diger yari-
sinda sagittal ayrilma kingi gézlenir. Komplet
patlama kirginda (A3-3) ise omurga cisminin
her yerinde parcal kirik gérulir (Sekil-1). Spinal
kanal posterior duvar pargalari nedeniyle genel-
de daralmigtir, nérolojik defisit riski diger alt
gruplara gére fazladir.
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Tablo-4. Tip B kiriklar alt gruplari.

B—1 Ligament6z posterior ayrilma

B-2 Osseo6z posterior ayrilma

B-3 Diskten anterior ayrilma

B1-1 Diskte transvers ayriima

B2-1 Transvers bikolon kirigi

B3—1 Hiperekstansiyon subluksasyon

B1-2 Birlikte omurga cisminde

B2-2 Diskte transvers yirtikla beraber

B3-2 Hiperekstansiyon spondilolizis

Tip A kirik

B2-3 Omurga cisminde Tip A kirikla beraber

B3-3 Posterior dislokasyon

Tip B Kiriklar:

Hem anterior hem posterior yapilarin yaralan-
masl ve bu elemanlar arasi mesafenin agiimasi
ile karakterize yaralanmalardir. Fleksiyon, distrak-
siyon mekanizmasi ile posterior yapilarda ayriima
(B1,B2), veya hiperekstansiyon sonucu anterior
yapilarda ayriima g6rulir (B3) (Tablo—4) .
Norolojik defisit riski Tip A ’ya gbre daha fazladr.

Radyolojik olarak B1 ve B2 kiriklarda interspi-
ndz cikintilar arasi mesafe artmis izlenir. Bilateral
faset subluksasyonu, dislokasyonu, artikiler
yapilarin veya diger posterior elemanlarin kingu,
tipik bulgulardir. Magnetik rezonans goruntileme
(MRG) ile posterior yumusak doku yaralanmalari
net izlenebilir.

Grup B—1: Bilateral subluksasyon, dislokas-
yon veya faset eklem kiriklariyla birlikte posterior

Sekil-2. Magerl Siniflandirmasi, Tip B kiriklar.

olarak (B3-3) izlenebilir (Sekil-2).

379

ligamentéz komplekste yirtiima goraldr. Bu pos-
terior lezyon diskte transvers bir ayriimayla
(B1-1) veya omurga cisminde kirikla (B1-2) bir-
likte olabilir (Sekil-2).

Grup B-2: Bu grupta posterior yaralanma
lamina, pedikul, istmus gibi yapilarin kiriimasiyla
meydana gelir. Posterior lezyon transvers bikolon
kingiyla (B2—1), diskte transvers yirtikla beraber
(B2—2) veya omurga cisminde Tip A kirikla
(B2-3) birlikte gorulebilir (Sekil-2).

Grup B-3: Hiperekstansiyon ve makaslama
kuvvetinin neden oldugu nadir gérilen kiriklardir.
Ozellikle cok seviyeli spinal ankilozu olan veya
diffiz idiyopatik hiperostozis éyklsu olan hasta-
larda goralur. Diskteki anterior ayriima hipereks-
tansiyon subluksasyon (B3—1), hiperekstansiyon
dislokasyon (B3—2) veya posterior dislokasyon
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Tablo-5. Tip C kiriklar alt gruplari.

C—1 Rotasyonla birlikte Tip A kirik

C- 2Rotasyonla birlikte Tip B kirnk

C-3 Rotasyonel makaslama kirigi

C1-1 Rotasyonel kama kingi

C2-1 Rotasyonla birlikte B1 kirik

C3-1 Dilim (slice) kirik

C1-2 Rotasyonel ayrilma kirgi

C2-2 Rotasyonla birlikte B2 kirik

C3-2 Oblik kirik

C1-3 Rotasyonel burst kiridi

C2-3 Rotasyonla birlikte B3 kirik

Tip C Kiriklar:

Aksiyel donduruct kuvvet sonucu hem ante-
rior spinal kolon hem de posterior elemanlarda
goérulen yaralanmalardir. Anterior ve posterior
kolon c¢ok instabildir. Rotasyonel yer degistirme,
artiktler yapilarin kirngi, genelde tek tarafli
transvers proses kirigi, kostalarin dislokasyonu
ve omurga cisminde asimetrik kirik gozlenir
(Tablo-5). Torakolumbar omurgalarin en ciddi
lezyonudur ve nérolojik defisit orani ylksektir.

Grup C—1: Hem posterior elemanlarin hem de
omurga cisminin yaralandigi ve rotasyon bulgula-
rinin izlendigi kirklardir. omurga cismindeki kirik
genelde lateral duvarin saglam oldugu, yan grafi-
de nerdeyse normal gérulen basit bir kama kirigi
(C1-1), rotasyonel ayrima kingi (C1-2) veya

parcall burst kirgi (C1-3) olabilir (Sekil-3).
Grup C—2: Distraksiyon ve rotasyon sonucu
meydana gelen kiriklardir. Bu fleksiyon distrak-

siyon yaralanmasi posterior ligament6z lezyon-
la (C2-1), posterior ossebz lezyonla (C2-2),
hiperekstansiyon ve makaslama kuvvetiyle
(C2-3) olabilir (Sekil-3).

Grup C-3: En instabil olan alt gruptur.
Genelde torasik vertebrada géralur. Dilim king
(C3-1) veya oblik kink (C3-2) olarak izlenir
(Sekil-3).

Bu siniflandirmanin uygulamasi Tablo 6’deki
algoritma kullanilarak kolaylagtirilabilir. ik olarak
gdzlemci omurga cisim kiriginin tipine (impaksi-
yon, kama, burst, osteoporotik) karar vermelidir.
Eger posterior kolon hasari yoksa bu Tip Akirik-
tir. Eger posterior kolon hasari var (kirk, inters-
pindz ligament ayriimasi) rotasyon bulgusu
yoksa Tip B kiriktir. Rotasyonel degisiklikler
varsa bu durumda Tip C kirik olarak siniflandiri-
hr. Sekil 10,11,12te her tip kirikla (A,B,C) ilgili
vaka Ornekleri gésterilmistir.

Sekil-3. Magerl Siniflandirmasi, Tip C kiriklar.
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Tablo-6. Magerl Siniflandirmasi — Algoritma .

Posterior kolon lezyonu?

Anterior kolon lezyonu?

Posterior kolon lezyonu?

A KOMPRESYON |

Rotasyon?

B DISTRAKSIYON

C ROTASYON

TARTISMA:

Yukarda tarif edilen siniflamalar arasinda
en siklikla kullanilanlar Denis ve AO sinifla-
malaridir. Bunlara alternatif olarak ise son yil-
larda torakolomber yaralanma siniflamasi
tanimlanmigtir ¢, ideal siniflama sistemi kingi
her zaman ayni bicimde tarif edebilmeli ve
tedaviyi uygulayan hekimler arasindaki iletigi-
me yardimci olmaldir. Buna ek olarak sinifla-
ma sistemi hekimi yaralanmanin optimal teda-
visi konusunda ydnlendirmelidir 4.

GUnUmuzde ortopedi ve travmatoloji ala-
ninda bu kriterlere uyan sadece skolyoz igin
tarif edilmis olan King siniflamasi ile proksimal
humerus kiriklari icin tanimlanmis olan Neer
siniflamasi mevcuttur .

Spinal anatomi ve yaralanma patogenezi-
nin karmasikligi gbéz énune alindiginda mev-
cut siniflamalar ya bircok alt siniflamalara
sahip ve karmasik veya anlagilir olmaktan
uzak kalmaktadir ©®.

B DISTRAKSIYON

C ROTASYON

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans gorintilemenin (MRG) tip dinyasi-
na sunulmasindan sonra torakolomber kirik
siniflamasinda yeni bir dénem baglamistir.
Denis BT’yi kullanarak 3 kolon teorisini tanim-
lamistir. Ancak bu 3 kolondan 2’sinin yaralan-
masi durumunda instabilite olustugunu iddia
ederek instabilite kavramini ¢ok fazla basite
indirgemistir. Bu basit degerlendirme mekanik
ve nodrolojik instabilite ayrimini yapiimasini
guclestirmektedir 7.

Denis siniflamasi hekimi yénlendirecek
acik bir tedavi algoritmasi sunmamaktadir. Bu
siniflamaya goére iki kolon yaralanmasi bulu-
nan kiriklarin cerrahi yontemler ile tedavi edil-
mesi yaygin sekilde kabul edilmigtir 7.
Bununla birlikte iki kolon yaralanmasinin cer-
rahi disi yontemler ile de tedavi edilebilecegini
bildiren calismalar da mevcuttur ©?*%. Ayrica
Denis siniflamasi ligamantéz yapilarin yara-
lanmasini, bu tip yaralanmalar ilerleyen insta-
biliteye neden olabilmektedir, degerlendirme-




The Journal of Turkish Spinal Surgery

mektedir. Manyetik rezonansin pratikte kulla- 3.
nimi ile bu tip yaralanmalar daha siklikla ve
kolay tespit edilmeye baglamistir.

Magerl’in tanimladigi ® AO siniflamasi her
ne kadar sistematik olarak onaylanmamis olsa 4.
da gunimulzde kullanilan en kapsamli ve
mantikli siniflama sistemidir . Bu siniflama
1400’den fazla kirik taranarak olusturulmus
ve her tip kirik icin mevcut olan 50°den fazla alt
tip mevcuttur. Bazi degisik calismalarda bu
siniflamanin validasyonu (onaylanmasi) yapil-
maya calisiimis ve degisik sonuglar ortaya ¢ik-
migtir (216182939 - Ancak, Aebi’nin yazisinda bu
sonuglarin ortaya ¢ikmasinda ki asil sebebin
kirik tiplerinin yanlis yorumlanmasi oldugu ve
bu tip validasyob ¢alismalarinin bu siniflamayi
iyi anlayan yazarlar tarafindan prospektif ola-
rak yapilmasi gerektigi bildirilmistir .

Yine ayni derlemede AO siniflamasiningok g
karmasik oldugu elestirilerine bir algoritma
sunularak cevap verilmis (Tablo-6) ve temel
kirik tiplerinin (A,B,C) karar verilmesinin ¢ok o
basit oldugu savunulmustur. Ayrica bu sinifla-
manin temel kirik tipleri dikkate alindiginda
prognostik degerinin oldugu bildirilmigtir ©. 10

Sonug olarak, torakolomber kiriklarin sinifla-
masinda her kirik tipini eksiksiz tanimlayabilen,
kolay uygulanabilir ve ayni zamanda tedavi aci-
sindan hekimi yOnlendirebilecek kusursuz bir

siniflama sistemi bulunmamakla birlikte AO 11.

siniflamasi bu kriterlere yakin ve gunimuizde
en siklikla kullanilan siniflama sistemidir.

12.
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COCUKLUK CAGI BEL AGRISI

PEDIATRIC BACK PAIN

Esat KITER*, Murat OTO**

OZET:

Bel Agrisi, pek ¢cok ¢ocugun saglik kurum-
larina bagvurmasinin en sik sebeplerinden bir
tanesidir. Bu ylizden, mevcut rahatsizligin sik
gérilen sebeplerini bulmak ve kaginmak
gereklidir. En iyi énlem erken tanidir. Bu
sebeple hastayr degerlendirirken slpheci
olmak gerekir. Bu degerlendirme tam bir hika-
ye ve fizik muayeneyi, direkt grafileri, ve ihti-
yac halinde kemik taramasi ve ileri gortinttle-
me ydntemlerini gerektirir. Pek ¢ok hasta kon-
servstif ybntemlerle (korse, istirahat, aneljezik-
ler gibi) tedavi olurken kimi hastalarda cerrahi
girisim gibi daha girisimsel yéntemlere ihtiyac
duyulabilir.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik omurga, bel
agrisi, tani

Kanit Dizeyi: Derleme, Diizey V

ABSTRACT:

Back pain is one of the most prevalent con-
ditions in many children attending to pediatric
health care settings As such, awareness to
the common etiologies of back pain in this
subgroup of patients remains essential as it
guides appropriate diagnosis. The best pre-
vention is early detection. Therefore, it is
important to be suspicious when evaluating
the pediatric patient. This evaluation should
include a thorough history and physical exa-
mination, plain radiographs, and, if necessary,
bone scans or more advanced imaging techni-
ques. Many conditions may be treated conser-
vatively with bracing, rest, and analgesics,
whereas others may require more aggressive
therapy such as surgical intervention.

Keywords : Pediatric spine, Back pain,
diagnosis
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GIRiS:

Cocukluk cagl bel agrisi (CCBA) bircok
bilinmezi icinde barindirmasi agisindan aslin-
da erigkin tipine benzerlik gosteren klinik bir
durumdur. Ancak etiyoloji agisindan ¢ocuk ve
erigskin bel agrisinin farkhliklar géstermesi,
cocukluk déneminin kuvvetli iyilesme potansi-
yeli bu iki antiteyi birbirinden farkh kilar ve
cocukluk doneminin ayri bir baslhk altinda
incelenmesini gerektirir.

CCBA 6zellikle okul ¢ocuklarinda sik goéru-
len bir sikayet olup, sikhginin yasla ve 6zellik-
le erken ergenlik déneminde arttigi 14-17 yas
araligindaki cocuklarin %11-71’inin en az bir
kez bu sikayetle hekime basgvurduklari rapor
edilmigtir 4. Tekrarlayan bel agrisi tim ¢ocuk-
larin yaklagik %5-19’unda gdzlenir®*® ve bu
cocuklar erigkin yas grubunda da bel agrisi
cekme adayi olarak kabul edilirler®.

Balague ve arkadaslari, 12-17 yas arasi
615 okul dénemi ¢ocugunda 1 yillik agri pre-
valansini % 26 olarak bulmustur.8 Daha gun-
cel prospektif bir calismada ise 11-14 yas
arasi insidans %19 olarak bulunmustur.9 Bu
oranlara benzer sonuglari olan ¢aligmalarin
sayis! arttirilabilir. Kabaca cocukluk dénemin-
de 10 yasindan sonra gérilen bel agrisi orani
yaklasik %20 oldugunu séyleyebiliriz. Bu oran
yuksek bir orandir ve blyuyen yasla beraber
artis gdsterir®®'. 8 yas civarinda bu oranin
% 15 civarina inmesi™ ve kugulen yasla bera-
ber daha azalmasina kargilik 4 yas alti olgu-
larda altinda organik bir sebep olma olasiligi
arttigi icin 6nem arz eder.

CCBAnin risk faktorleri g6z 6nliine alindi-
ginda; cinsiyet farkhliklari®, boy-kilo ve
BMI®™  spinal kolonun mobilitesi® ve kas
gucu"® gibi fiziksel faktorler, sportif aktiviteler
119 televizyon veya bilgisayar kargisinda geci-
rilen stre 9, okul ¢cantasi gibi mekanik yuk-
lenmelert”, aile dykusu ", mental faktdrler gibi
pek cok faktore iliskin g¢aligmalar yapiimig
ancak kesin bir karara varilamamigtir.

Literatlr degerlendirildiginde genel olarak
su cikarimlar yapilabilir. Bel agrisi ¢ocukluk
déneminde sik kargilasilan bir klinik durumdur.
Ancak nadiren altindan ciddi bir patoloji ¢ikar.
CCBAnin az bir kismi ortopedi klinigine sevk
edilir ve bircok olgu standart medikal tedavi
hatta gézlemle bile duzelebilir'. Bununla bir-
likte Turner ve arkadaslarinin calismasinda
cocuk hastanesine bel agrisi nedeni ile sevk
edilen olgularin yarisinda klinigi aciklayacak
organik bir sebep bulunamamistir. Diger hasta
grubunda ise %13 ile en sik agri sebebi olarak
spondilolizis olarak rapor edilmistir®®. Selbst
ve arkadaslarinin acil bélimine bagvuran
CCBA'll hastalarda yaptigl calismada ise has-
talarin yarisina yakininda agrn sebebi travma
ve kas incinmesi olarak rapor edilmigtirt®.

Okul ¢aginda bel agrisi insidansinda artig
gb6rulmesi okul ¢antalarini potansiyel bir agri
faktora yapmis ve arastirmacilarin ilgisini ¢cek-
mistir. Ancak yapilan calismalarin buyudk
cogunlugu kanit diuzeyi dusuk kesitsel ¢alig-
malardir bu nedenle okul ¢cantalari ile bel agri-
sI arasinda kesin bir iligki oldugunu séylemek
su anki verilerle mimkun degildir. Aksine
yakin zamanl yapilan prospektif bir calismada
bu tarz bir iliski gosteriimemistir®™. Yine de,
ispatlanmig bir veri olmamasina karsilik AAP
(American Academy of Pediatrics) okuldénemi
cocuklarinda canta agirligini vicut agirhiginin
% 20’sini gegmemesini Onerir®,

Cocukluk cagi bel agrisinin sportif aktivite-
lerle iligkisi de tartismahldir. Bazal bir spor
dizeyinin spinal kaslarin gelismesinde olumlu
etkisi oldugu ve eriskin dénemde bel agrisi
insidansini azaltabilecegi genel inanilan bir
kanidir®. Ancak bu seviyenin ne oldugu bilin-
memektedir ve anatomik farkliliklar, farkl
dayanma guclu gibi bireysel faktérlerde isin
icine girince bu konuda bir saptama yapmak
daha da zorlagmaktadir. Ancak yapilan calis-
malar sunu gOstermektedir; halter, gures,
vicut gelistirme vb. gibi yiksek aktivite gerek-
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tiren sporlarla yarismaci seviyesinde ugrasan
cocuklarda bel agnsi insidansi daha fazla
olmaktadir™#'#22_ Son 2-3 dekatta olusan
sedanter aktivite kavrami bel agrisinda en az
sportif aktivite kadar tartisilan konulardan biri-
sidir. Sedanter aktivite kavrami televizyon ya
da bilgisayar oyunu karsisinda gegcirilen stre-
yi anlatir. Bu sure 6zellikle giinde 2 saati gec-
tiginde bel agrisi riskinin arttigini bildiren
yayinlar vardir®. Ancak bu konuda yapilan
calismalar da kanit dizeyi digik calismalar-
dir. Yukarida bahsedilen tartigmali konularin
aksine psikososyal faktérlerin etiyolojideki
6nemli bir yeri oldugu konusunda bir¢ok aras-
tirmaci hemfikirdir®2,

BEL AGRILI COCUK HASTAYA YAKLASIM:

Epidemiyolojik kanitlar CCBA'nin eskiye
oranla daha sik gbzlemlendigini ortaya koy-
maktadir. Noérolojik veya yapisal bozuklugu
olmayan cocuklarin agrilari bazi ¢alismalarda
mekanik bel agrisi olarak isimlendiriimis ve bu
cocuklarda ileri tetkik yapmanin vakit ve nakit
kaybl oldugundan séz edilmistir.Aksine bazi
calismalar bel agrisi olan ¢cocuklarin timér ve
enfeksiyonu da i¢ine alan ciddi spinal hastalik-
lara sahip olabilecegini gbstermekte ve ileri

tanisal tetkiklere ihtiya¢ duyabilecegini kanitla-
maktadir®?. Bu durumda detayli hikaye ve
fizik muayene yapilmali ve CCBA'nin organik
bir nedeni oldugunu ortaya koymakta yetersiz
kalindiginda géruntileme ydntemlerine bas-
vurmak gerekmektedir. Pek ¢ok ¢alisma MRI,
SPECT ve direkt grafinin tanidaki énem ve
Ustinliklerinden bahsetse de , bu tetkiklerden
hangisinin CCBA'nin degerlendiriimesinde kul-
laniimasi gerektigini gdsteren kanita-dayali bir
calisma yoktur.

Fizik muayenede unutulmamalidir ki ¢gocuk
hastalar erigkin hastalar gibi sikayetlerini
dogru ifade edemezler. Bu nedenle agrinin
lokalizasyonu ve sekli cogu zaman saglikh bir
sekilde 6grenilemez. Hikaye her zaman net
degildir ve ebeveynler olaylari ¢cogu zaman
hatirlamazlar veya c¢ocuklarinin yanlarinda
degildirler. Travma 6ykusu mutlaka iyi sorgu-
lanmalidir ve travmaya ydnelik cilt bulgulari
tim vicutta aranmahdir. Tutarsiz travma
Oykullerinde cocuk suistimali her zaman icin
akilda tutulmasi gereken bir konudur. Bu tur
hastalarda agn iyi degerlendiriimelidir. Cunki
agrinin sekli, ayirici tanidaki birgok hastahgin
pratik bir sekilde ekarte edilmesini saglar.
(Tablo-1)

Tablo—-1. Agrinin sekline gére olasi tanilar ve eslik edebilecek diger bulgular tabloda ézetlenmistir®.

Agn sekli

Olasi tanilar

Eslik eden bulgular

Gece agrisi Tumor, Enfeksiyon

Ates, kilo kaybi, halsizlik

Ates ve generalize bulgu veren agri Tumor, Enfeksiyon

Gece agrisi

Akut agn Herniye disk, apofiz kaymasi, spondilolizis, | Radikiler agri, pozitif bacak kaldirma testi,
vertebra kirigi, kas zedelenmesi noérolojik bulgular ya da asagiya inmeyen
bel agrisi
Kronik agri Scheuermann’s kyphosis, inflamatuar Rijit kifoz, sabah sertligi, sakroiliak

spondilartropati, psikolojik problemler

hassasiyet

Omurga 6ne fleksiyonu ile agri

Herniye disk, apofiz kaymasi,

Radikuler agn, pozitif bacak kaldirma testi,

Omurga ekstensiyonu ile agri

Spondilolizis, spondilolistezis,
pedikul veya lamina lezyonu

Hamstring gerginligi

Skolyozla birlikte agri

Tumor, enfeksiyon, sirinks, herniye disk

Siklikla 15 yas (zeri ¢cocuklarda, ates
halsizlik, kilo kaybi, pozitif bacak kaldirma testi,

Diger Piyelonefrit, orak hticreli anemi krizi

Diziri, ates, diger idrar bulgulari, orak hicreli
aneminin diger bulgulari
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Hastalarin bir %13-50 oraninda agrisinin
sebebinin bulunamayacagi akilda tutulmal-
dirts, Cocuklarin klinigi ile ilgili kritik bazi bil-
giler mutlaka géz éniinde tutulmalidir. Oncelik-

neden vardir. Ancak hikayede basit bir trav-
manin varhgi ayirici tanidaki bircok sikintili
hastaligin elenmesine neden olur.

Bel agnli cocuk hastalarin tani koyduktan

le gece ve istirahat agrisinin varligr énemlidir.
Bu durum neoplazi ve ya enfeksiyon lehine
suphelenmemizi gerektirir. 4 yasin altindaki
cocuklarda, agrilar 3 haftadan uzun seyredi-
yorsa blyuk olaslilikla altinda ciddi bir organik

sonra tedavisi erigkinlerle kiyaslandiginda
daha kolaydir. Cogu hastalik konservatif teda-
vi ile duzelir. Sekil-1’deki algoritma bu tip has-
talarin degerlendiriimesinde yol goéstericidir.

Hikaye ve Fizik Baki
l

l l

Nomnal fizik muayene ile ani baglayan agn Anormal fizik muayene. Dikkat ediimesi gereken
bulgular; gece adnsi, ateg kilo kayhi gibi sistemik
l bulgular, norolojik bulgu varhid, aktiviteyi ciddi

olarak kisitlayan adn, 1 ayl gegen adn

Non-spesifik bel agns

|

Yatak istirahat, NSAID tedavisi, ezersiz
programi yada fizik tedavi dederlendimmesi, dg
ay sonra kontrol

|

! ! v

Radyografi cektir. (AP, Lateral gerekli gdrdrsen

Dizelme var Duzelme yok > ohlik) Tam kan sayimini sedimentasyonu ve senum
l reakdif proteinini gér
Tedaviyi sonlandir l i

Tani koydurucu pozitif sonug Negatif sonug

}

Herniye nikleus, tomdr yada enfeksiyon
diginidrsen MRI, spondilolizis duglndrsen
hilgisayarll tomografi cektir. Spondilolizis
timar enfeksiyon ayirmi ve ileri incelemesi
icin kemik sintigrafisi iste. Kemik sintigrafisi
kiglk gcocuklarda MRI'a alternatif olabilir

A
Tanm tedavi et

s l

! !

Negatif sonug

l

Algolojik yaklagimlar
Psikivatrik destek

L___Tani koydurucu pozitif sonug

Sekil-1. Cocuklarda ve addlesanlarda bel agrisinin degerlendirilmesinin algoritmasi®“®.
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OMURGA CERRAHISININ ONCULERIi / FRONTIERS OF SPINAL SURGERY

AMBROISE PARE

AMBROISE PARE

Esat KITER**

OZET:

Ambroise Paré, cerrahlarin hekimlerin
altinda bir pozisyonda calistigi 16. yizyilda
yayinladigi eserlerle modern cerrahinin
kurucusu unvanini kazanmis Fransiz bir
cerrahtir. Ategli silah yaralanmalarinin
tedavisine ve cerrahide Kkoterizasyon ve
damar baglama konularinda  getirdigi
tanimlamalar ile gtindmtiz cerrahi
uygulamalarina essiz katkilari olmugtur.

Anahtar Kelimeler: Ambroise Pare,
modern cerrahi, spinal cerrahi

Kanit Diizeyi: Biyografi, Diizey V

SUMMARY:

Ambroise Paré was a french surgeon who
named as the father of modern surgery
because of his publications in 16th century,
the time that the surgeons were working below
the level of doctors. He made unique
contributions on modern surgery with the
descriptions on the treatment and surgery of
gun wounds, and vessel ligations.

Key Words: Ambroise Pare, modern
surgery, spinal surgery

Level of Evidence: Biography, Level V
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Yazisma Adresi: Esat Kiter, Yenisehir Mahallesi, Lalekent Sit. 592. Sok. No: 8 Severgazi - Denizli

Tel.: (0-532) 374 51 72
E-mail: ekiter@pau.edu.tr
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GIiRIS:

Ambroise Paré 16 yuzyilin en Onemli
cerrahidir ve Fransa’da cerrahinin babasi
olarak kabul edilir. lyi bir cerrah olmanin
yaninda gOzlemlerini  belgelemek ve
kitaplastirmak yoluyla dbénemin cerrahi
konseptini degistirmis, modern tibbin édndnun
acmig ve onu unutulmaz yapmistir.

HAYAT HiKAYESI:

Sekil-1. Ambroise Paré

1510 yilinda Fransa’da Bourg Herent'de
dogan Paré, 4 kral boyunca Paris’te hekimlik
yapmistir. Cocuklugu hakkinda ¢ok fazla bilgi
yoktur ancak kucguk koyunde huzurlu bir
cocukluk gecirdigi varsayilir. Babasinin ve
diger bircok akrabasinin berber ya da eczaci
olmasi kendisinin hekim olmasinda etkili
olmustur siphesiz.

Paris’e 1930 yilinda gelen genc¢ Paré, bir
berber dikkaninda calismaya bagladi.
Berberlerin, cerrahlarin, eczacilarin hatta
samanlarin neredeyse ayni kefeye konuldugu
ortacag tibbinda ilk ayrimlasan grup berber-
cerrahlardi. Bu dbénem, gen¢ Paré’nin
hastaliklarin bulgulari ile ve tedavi yontemleri
ile ilk tanismaya basladigi dénemdi.

Paré 1532 vyilinda, cirak berber-cerrah
statisiinde egitimini tamamladi ve berber-
cerrahlar grubuna katildi. Egitimine M.S. 660
yilinda kurulmus olan Paris’in en eski
hastanesi Hétel-Dieu’da bagladi .

1537 yilinda daha diplomasini almadan
dénemin bitmek bilmeyen savaslarindan
yorulmus Fransiz ordusunda calismaya
basladi. Ategli silahlarin savasglarin ¢ehresini
degistirdigi  bir dénemdi. Bu savaslar,
hekimlerin pratigine silah ya da sarapnel
yaralanmasi gibi olgularin girmesine neden
oldu ki, ne Hipokrat, ne de Galen bdyle
yaralanmalarla kargilasmamisti ve tip tarihi bu
konuda sig ve caresizdi.

O dénemde atesli silah yaralanmalari yilan
Isirgl benzeri bir zehirlenme tablosu olarak
kabul edilir ve kizgin yagla daglanirdi. Bu,
zaten silahla yaralanmig olan askerler icin
ikinci bir major travmaydi. Paré’nin insancil
yapisl savas cerrahisi ¢ok uygun bir meziyet
degildi, bu nedenle savas katliamindan cok
etkilendi ve insanlarin acini azaltmak icin
elinden geleni yapti.

1537 yihindaki Turin kusatmasindaki insan
kKiyiminda bir ara gen¢ Paré caresiz kaldi.
Kizgin yag bitmisti. Yumurta sarisi, gil yagi ve
neft yagi ile olusturdugu bir merhemi yaralara
sirerek pansuman yapti. istemeden, iki farkli
tedavi grubu olan bir calisma yaratmisti ve
bunun sonuglarini gézledi. Daglanmayan
gruptaki hastalar hem daha az aci gekiyordu
hem de daha hizl iyilesiyordu. Kendisi bu
g6zlemini syle anlatmaktadir:
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“Yagin kisitll olmasi sebebiyle yumurta
sarisi, gul ve neft yagi ile yaptigim sindirimi
rahatlatici merhemi yaralara uyguladim.
Aksam kizgin yagla koterize edemedigim
hastalarin endisesi ile uyuyamadim. Erkenden
yaralara bakmak igin kalktim, ancak
sandigimin  aksine, sindirim rahatlatici
merhemimi kullandigim hastalarda daha az
agrinin oldugunu, yaralarinda enflamasyonun
ve sisligin olmadigini gézlemledim. Aksine
kizgin yagin kullanildigi diger hastalarda ates,
asiri agri ve yara dudaklarinda siglik vardi.
Béylece kendi kendime bu silahla yaralanmig
zavalli insanlar yagla yakilmamasi gerektigini
anladim. Bu atesli silah yaralanmasinin nasil
pansuman edildigini grendigim andir. Kitaplar
bunu yazmaz.”

1541 yilinda, 31 yasindayken “Master
Barber-Surgeon” oldu. Paré 1545 yilinda
“Tufek ve diger atesli silahlarla olusan
yaralanmalarin tedavi ydéntemleri ve &zellikle
barutla olan yaniklar tzerine” isimli ilk kitabini
yazdi 9. Kitabini Latince bilmedigi icin
Fransizca yazmasi Ozellikle Ulkesindeki
berber cerrahlar arasinda bilginin fazla sayida
insana ulagsmasini sagladi, cunkl berber-
cerrahlar  egitimleri sirasinda Latince
6grenmezlerdi.® Ancak, tim dinya tibbinin
kullanabilmesi igin kisa bir sure sonra
Latinceye cevrilecekti. ® 1552 yilinda bu
kitabini yeni basliklar ekleyerek guncelledi ve
2. baskisini yapti.

Hemostaz icin damarlarin baglanmasi
konusundaki tanimlamalari o zamanin
uygulamalarint  kékinden degistirecekti.
Birgok savas yaralanmasinin o ddnemdeki
tedavisi amputasyondu. Bu girisim genellikle
kontrol edilemeyen kanama, enfeksiyon ve
sok nedeniyle 6lime varabilen kétl sonuclarla
sonlaniyordu. Hemostaz icin damarlar ve yara

kizgin demirle daglaniyordu. Ancak, bu
daglama son derece agriliydi ve amputasyon
gudigu icin gerekli olan cilt flebini de
bozuyordu. Paré damarlarin baglanmasi ile
hemostazin daha rahat saglandigini ve
gudugun sorunsuz iyilestigini gbsterdi. Bu
bilgileri ve daha bircogunu 1564 yilinda
yayinladigi “Treatise on Surgery” kitabinda
yayinladi. Bu kitaba, Unli Belgikali anatomist
Andreas Vesalinus (1514-1564)'un “De
humani corporis fabrica (insan vicudundaki
fabrika)” kitabindan bélimlerin Fransizca
cevirisini ekledi.” Yine Fransizca yazdigi bu
kitap icinde hayat kurtarici egsiz bilgileri ile
klasiklesti ve cerrahinin temel kitabi haline
geldi.

Uzun bir meslek hayati olan Paré,
déneminde Il.Henri, Il.Francois, IX. Charles ve
I1l. Henri olmak Uzere dért Fransiz kral
degisti. Kimi dénemde kraliyet doktoru olurken
kimi débnem yo6netimle anlagsamadi.®®

Meslek hayati boyunca bir ¢cok cerrahi alet
tanimladi (Sekil-1). Ekstremite (Sekil-2) ve
g6z protezlerini gelistirdi. Son dénemlerinde
daha c¢ok Obstetri ile ugrasti. Dogum
kolaylastirici  forsepsi tanimladi.  TUim
eserlerini 1575 yilinda “Les Oeuvres” baghgi
altinda topladi.® GuUnimuizde iki kavram
birlesse de 16. yuzyilda cerrahlar, hekimlerin
altinda calisan teknisyenler konumundaydi.
Bu nedenle Paré tum eserlerini yayinladiktan
sonra bazi hekimler tarafindan sarlatanlkla
suclandi." Cuanku Paré’nin cerrah kavramini
Onceleri anlasildigi seklinden kurtardigr ve
yucelttigini dénemin hekimleri gdézluyorlardi.
Paré, hekim ve cerrah unvanlarinin birbirine
esit pozisyona gelmesini saglamistir ve tam
da bu yuzden “modern cerrahinin babasl”
yakistirmasini hak eder.
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VARIOUS CAUTERIES, AND A BRASIER.

FROM PARE'S WORKE,

Sekil-2. Paré’nin dizayn ettigi cerrahi aletler

Paré 1541 yilinda evlendi ve U¢ cocugu
oldu. 1577 ‘de ilk esinin 6limunden kisa bir
sure sonra tip fakultesi dekaninin kizi ile ikinci
evliligi yapti. 6 ¢ocugu daha oldu, ancak

cocuklarindan  higcbir erkek erigkinlige
ulasamadi.®® Kendisi 1590 yilinin 20
Araliginda Paris’te élda. Meslegini

Ogretebilecegi bir oglunun olmamasi daima
kendisi icin bir GUzdntid kaynagi olmustur.
Ancak, cerrahinin temel kurallarini tanimladigi
eserlerinde modern cerrahinin temelini atmig
ve bircok modern, geng¢ cerrahin yetismesine
olanak saglamistir.
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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-

Oztiirk ve arkadaslarinin  koyun 4-
omurgasi 6odellerinde her bir grupta
kac ornek test edilmistir?

a) 5

b) 10
c) 15
d) 20
e) 25

Emre ve arkadaslarinin calismasina
gobre osteoporotik vertebra kiriklarinda
kifoplasti uygulamasinin en o6nemli
avantaji asagidakilerden hangisidir?

a) Kifotik deformitenin tamamen
dazeltiimesi

b) Komsu omurlarda yeni  kirik
olusumunun engellenmesi

¢) Agrinin maksimum dlizeyde azaltil-
masi

d) Sagittal konturlarin restorasyonu
e) Spinal kanalin dekompresyonu

5-

Akesen ve arkadaslarinin norolojik
defisiti olmayan torakolomber kiriklarin
cerrahi tedavisinin uzun dénem klinik
sonuclari calismasina gére uzun
dénemdeki klinik sonuclar asagidaki-
lerden hangisi etkilemektedir?

a) Kingin seviyesi

b) Kingin cinsi

c) Hastanede yatis slresi

d) Uygulanan cerrahi tedavinin tipi

e) Uygun endikasyon konulup
konulmamasi

395

Akesen ve arkadaslarinin nérolojik
defisiti olmayan torakolomber kiriklarin
cerrahi tedavisinin uzun dénem klinik
sonuglan calismasina gore hastalarin
agri diizeylerinde istatistiki olarak
hangi yildan sonra azalma izlenmistir?

= 00 O ~ N

Kotil ve arkadaslarinin TLIF uygulama-
lariyla ilgili calismasina gére asagidaki-
lerden hangisi dogrudur?

a) TLIF tekniginin enstrimantasyonsuz
uygulanmasi  psddoartroz  oranlarini
artirmaktadir.

b) Tek basina TLIF teknigi ile flizyon
uygulamasinin klinik sonuglari, c¢ift tarafli
pedikiler ~ vida uygulamasi ilave
edildiginde elde edilen klinik sonuclara
gobre daha kotl bulunmustur.

c) Tek tarafli veya cift tarafli pedikiler
vida uygulamasi ilave edilmesi ile tek
basina TLIF uygulamasi arasinda Klinik
sonuclar acisindan istatistiki bir fark
bulunamamusgtir.

d) TLIF uygulamasi maliyetleri artirmak-
tadir.

e) TLI uygulamasi komplikasyon oranla-
rini artirmaktadir.
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Armangil ve arkadaslarinin olgu
sunumlarinda L5-S1 diizeyinde
belirlenen  spondilopitozis hangi
y6ntemle tedavi edilmistir?

a) Insitu flizyon

b) Anterior fuzyon ve  anterior
enstrimantasyon

c) L5 vertebrektomi ve posterior enstrl-
mantasyon

d) L5 osteotomi ve posterior enstriman-
tasyon

e) Korse tedavisi

Spondilopitozisin

rediiksiyonu ile

cerrahi tedavisinde en 6nemli sorun
asagidakilerden hangisidir?

Psddoartroz gelisimi
Nérolojik defisit
Vaskuler yaralanma
Akut batin gelisimi
Karaciger yetmezligi

Ugras ve arkadaslarinin sundugu cikis
zonu spinal stenozu hangi sebebe

baghdir?

a) Tumor olusumu

b) L5 burs kirigi

c) L5-S1 kirikli ¢ikigi
d) Sakrum alar kingi
e) Paravertebral apse
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10-

Akesen ve arkadaslarinin derlemesine
gore torakolomber kiriklarda tanimla-
nan en kapsamli siniflama hangisidir?

a) Denis ug kolon siniflamasi

b) Nicholl siniflamasi
¢) McCormack yik paylasim skalasi
d) Magerl siniflamasi
e) TLICS siniflamasi

Torakolomber kiriklarin AO siniflama-
sinda rotasyonel kuvvetlerle olusan
kirik hangi tiptir?

a) TipA
b) Tip B
c) TipC
d) TipD
e) TpE

JTSS 20(2) SAYISI

STE SORULARI DOGRU CEVAPLARI:

® O d® O
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Omurga Cerrahisinde Komplikasyonlar ve Revizyon
Cerrahisi

22-23 Ekim 2010, izmir
www.turkomurga.org

"Posttravmatik Kaynamama, Deformite ve

Enfeksiyon" Egitim Toplantisi

29.10.2010 - 30.10.2010

istanbul-Sigli Florence Nightingale Hastanesi Konferans
Salonu

Egitim Toplantisi1 Baskani;

Prof. Dr. Metin Klgukkaya (mkucukkaya@yahoo.com)
Egitim Toplantisi Sekreteri;

Op. Dr. H. Yalgin YUlksel (hyyuksel@hotmail.com)
KAYIT ve ILETISiM

Nermin Unal

Tel; 0312 436 11 40

Faks; 0312 436 27 16

E-posta; nermin@totbid.org.tr

AO SPINE Advences Symposium Spinal Deformity
3-4 Aralik 1020, istanbul

Hotel Novotel, istanbul
http://istanbul1012.a0spine.org

Argospine 2010 Symposium
January 27/28th, 2011

Paris, Fransa
AssociationARGOSPINE

25, rue Schweighaeuser

F — 67000 Strasbourg (France)
secretary@argospine.org
http://www.argospine.org
Phone : +33 (0)6 61 51 45 68
Fax : + 33 (0)1 83 42 34 11
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38th Annual Meeting of Cervival Spine Research
Society (CSRS)

December 2-4, 2010

Charlotte, ABD

WWW.CSI'S.0rg

CSRS-AP 2nd Annual Meeting of CSRS
April 28-30, 2011

Pusan, Korea

WWW.CSI'S.org

9. Uluslararasi Tiirk Omurga Kongresi
27-30 Nisan 2011 istanbul

Kongre bilgileri:

Polat Renaissance Hotel Istanbul
www.spinecongress2011.org

18th IMAST

13-18 July 2011
Copenhagen, Denmark
WWW.SIS.0rg

Scoliosis Research Society 46th Annual Meeting &
Course

14 — 17 September 2011
Louisville, KY
WWW.Srs.org
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