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TURK OMURGA CERRAHISIi DERGiISI

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi, Turk Omurga
Cerrahisi Dernegi’nin resmi yayin organidir. Turk
Omurga Cerrahisi Dernegi, Prof. Dr. Emin Alici 6n-
derliginde az sayida lye 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 caligan 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 duzenleyerek, 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,

- Tum bu ¢abalarla Turk omurga cerrahisini ge-
listirmek ve Diunya omurga cerrahisine bu yolla kat-
kilar saglamaktir.

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

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi’nin gecmisi, Turk
Omurga Cerrahisi Dernegi ge¢misi kadar eskidir.
Dernegin ilk kez izmir Cesme’de diizenledigi kong-
re ile es zamanl 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
onayladidi orijinal makaleleri ingilizce veya Tirkge
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 l¢ ayda
bir cikar ve dort sayida bir cilt tamamlanir.

Tirk 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 edit®-
rin ve yayin kurulunun higbir sorumlulugu yoktur.

Son yillarda artan bilimsel etik ve mediko-legal
sorumluluk bilinci dergimiz i¢in temel esaslari olus-
turur. Bilimsel ¢evrelerin ve toplumun da beklentisi
bu ybdndedir. 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-
nilmasina, fotograflarin g6z bandi olmaksizin basil-
masina izin vermez. Calismalara ait etik kurul onay-
larinin olmasini zorunlu tutar. Yazarlar, ticari kuru-
luglardan maddi destek almiglarsa bu durumun
acikga belirtilmesini sart kosar. Dergimiz yazarlar-
dan destek alinan kurulusun makalenin icerigine
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 midahale ede-
mezler.

Tiurk Omurga Cerrahisi Dergisi, Birlesmis Millet-
ler, "Global Compact" sézlesmesine uyacagini ta-
ahhit 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 calismalarda bu
prensiplere uyma zorunlulugu getirmistir.

Son yillarda klinik olarak ilgili bilimsel gelismeler,
cagdas olculer, daha sofistike istatistiksel yaklagim-
lar ve iyi formule edilmig arastirma planlarinin artan
kullanimini ve st 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 yonetilmesinin
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 hari¢), sade stil ve dizgun
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 agdahl 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 béliimlerinde
yer almalidir.

Pek cok derginin makaleleri formatlamak igin
yénergeler 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
diuzgun dilbilgisi ve sade etkili iletisim sinirlari igin-
de bireysel stillere hosgdri 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

W

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 6nemli katkida bulunacak orijinal ¢alismalarin
yayinlanmasi amaciyla dizenlenmistir. 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 degerlendirildikien sonra yayinlanabilir.
Yayin Kurulu, yayini kabul etme, duzeltiimesini isteme ve
yayinlamama hakkina sahiptir. Dergi, her ¢ ayda bir ¢i-
kar ve doért sayida bir cilt tamamlanir.

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

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

I- Orijinal klinik ve laboratuar arastirma yazilari,
II- 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 gegen her ¢alismacinin, calismaya katiimis ol-
dugu disundlur. Tim yazarlar, galismay! okuduklarini ve
icerigi ile Tirk 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. Basvuru mektubunda ayrica herhangi
bir ticari kurulustan destek alip almadiklarini da acikca
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 éngorilen ve tim yazarlarin gorts birligi-
ne vardigi yasalar ¢cergevesinde uygulanmasi, yazarlarin
sorumlulugudur.

Hastalardan yazili izin alinip ve bu belge calismayla
birlikte dergiye yollanmadik¢a hastalarin taninmamasi
icin gbzleri kapatiimali ve fotograflardan isimleri ¢cikartma-
hidir.

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

Derlemelerin formati, orijinal verileri bildirenlerinkin-
den farkli olacaktir. Fakat ortak prensiplerin cogu uygula-
nir. Bir incelemenin bir "Ozet", bir "Giris" ve bir "Tartisma"
bolimuine ihtiyaci vardir. Girig b6limUnin odaklanmig ko-
nulara ve bu konular icin bir gerekceye ihtiyaci vardir. Ya-
zarlar calismalarini diger mevcut materyalden (monogra-
fi, kitap bolumleri) ayirtan benzersiz yaklagimlar okuyu-
cuya sunmalidir. Konular "Girig" bélimunin son paragra-
finda verilmelidir. Bir incelemenin "Giris" bolimu, orijinal
materyali veren belgelere dayanan bir makale ile birlikte
dort paragraftan uzun olmasi gerekmez. Daha uzun "Gi-
ris"ler odagi kaybetmeye yatkindir, bu nedenle okuyucu
hangi yeni bilginin sunulacagindan emin olamaz.

"Girig"ten sonraki bélimler 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 segimi gibi).
Okuyucu sadece bagliklar g6z énune aldiginda, incele-
menin mantigini anlayacak sekilde agik olmalidir. "Tartig-
ma", gézden gegcirilmig literatlirle uyumlu bir batin olarak
ve "Girig"te belirtilen yeni konularin kapsaminda birlegti-
rir. Sinirlamalar, verilmis bir ¢calismadakinden ziyade lite-
ratirdekileri yansitmahdir. Bu sinirlamalar, teshisin veya
tedavi seciminin az veya c¢ok belirli degerlendiriimesine
engel olan literatirdeki bosluklarla ilgili olacaktir. Litera-
tirdeki celismeler kisaca arastiriimalidir. Okuyucu sade-
ce sinirlamalari aragtirarak literatlrt perspektife oturtur.
Yazarlar "Tartisma" bélimind, "Ozet" béliminin 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 kargi-
lastirildiginda daha genis bir literatr incelemesine ihtiyag
duyar. Bazi konulara tim bir monografide bile, (6rnegin
osteoporoz) kapsamli sekilde atifta bulunulamaz. Bunun-
la beraber yazarlarin bir incelemenin tum literattr( temsil
ettigini, ve bunun blyuk olmasi durumunda c¢ok sayida
referansa ihtiya¢ duyuldugu unutulmamalidir.




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

- Baglik (80 karakter, bosluklar dahil): Ozet béli-
muUntn okuyucunun dikkatini gekmesinde 6énemli oldugu
gibi, baghk da ayni énemi tagimaktadir. Az sayida kisa
kelime ile soru ortaya atan veya soru cevaplayan baglik-
lar, sadece konuyu belirten bashklardan daha basarih
olacaklardir. Ayrica "Bisfosfonatlar kemik kaybini azaltir"
gibi bagliklar ana mesaji etkili sekilde tasir ve okuyucula-
rin daha cok aklinda kalr.

- Baslik Sayfasi: a) Calismanin aciklayici bir bagligi-
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 farkli ise
"ayr basimlarin" génderilme adresini icermelidir. Baghk
sayfasi ayrica hastalardan gerekli izinlerin alindigina ve
etik kurul onayinin olduguna dair bilgiyi de i¢cermelidir.
Baslik sayfasinda mutlaka "Kanit Duzeyi" belirtiimelidir.
Bunun i¢in ekte yer alan Tablo-1’e bakilabilir. Ayrica ¢a-
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
amacli, materyal-metot, sonuglar ve ¢ikarimlar (Backgro-
und Data, Purpose, Material- Methods, Results and
Conclusion) bélumlerini icermelidir. ingilizce ve Tirkge
Ozet birebir ayni olmalidir.

Genel olarak bir Ozet bélimii makalenin tamami ta-
mamlandiktan sonra yazilmalidir. Bunun sebebi, yazma
slirecinin disuinceyi ve hatta belki de amaci nasil degis-
tirdigi ile iligkilidir. Yazar(lar) ancak verilerin dikkatli g6z-
den gegcirilmesi ve literatir ile sentezinden sonra etkili bir
Ozet yazabilir.

GUnumizde pek cok okuyucu basili materyallerde
aramaktansa, internet bazl veritabanlari araciligiyla tibbi
ve bilimsel bilgiye erisiyor. Erisimin diginda okuyucunun
girisi bagliklar ve 6zetlerden 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-
dunlukla nicel veriler) ve neticeleri igerir. Bunlarin her biri
bir veya iki ifadeyle verilebilir. "Bu raporun acikladigi ko-
nu ..." gibi ifadeler ¢ok az faydali 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 ¢6zimu igin yapilanlar
anlatiimahdir.

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

ilk paragraf genel konuyu veya problemi sunmali ve
6nemini belirtmelidir, ikinci ve belki tG¢lncl bir paragraf
gerekgeleri sunmali, ve bir son paragraf sorulari, hipotez-
leri ve amaglari belirtmelidir. Bazilari gerekgeleri ve hipo-
tezleri formile etmeyi Aristo mantigi (tasimsal model)
olarak dustnebilir ve su formu ele alabilir: A, B ve C ise,
D, E ve Fdir. A, B ve C éncllleri kabul edilmis olgulan
yansitirken, D, E veya F mantikh ¢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
Onclillerin gtict asagi yukar veriler ile gdzlemlerin azalan
sirasinda veya fikre karsi olan iddiadir. D, E veya F man-
tikli sonuglarn 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 éne stlrerken temsili litera-
ture referans vermelidir. Bu gerekgeler yenilik ve sorula-
rin gegerliligini kurar ve literatlire 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 ge¢cmis metotlarin
tanimini, veya gecmis 6rnek olustururken énemli oldu-
gunda yazarlarin isimlerine ithafi icerir. Alintilarin agikla-
malari uygun gérulirse Tartisma bdlimunde takip edebi-
lir. Bir gerekce hazirlarken, her tirli yeni mudahale belli
sorunlari ¢dzmek igindir. 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 ¢alis-
manin oncllleri, acgiklanan sorunlari (mimkinse nicel
sikliklarla) icermelidir ve onlara atifta bulunmalidir.

Son paragrafta mantikh olarak dncekilerden baglar ve
calismanin degiskenlerine (bagimli, bagimsiz) gére belir-
tilecek sorular veya hipotezleri agiklamalidir. Galisma de-
giskenlerine gbre dayandirilmayan konular anlaml sekil-
de belirtilemez. Raporun odagi bu sorulara odaklanmay-
la ilgilidir ve rapor literatlirde iyi sekilde agiklanmis cevap-
lari olan sorulardan kaginmalidir (6rnegin idiopatik skol-
yozda en fazla rotasyon olan omur apikal omur mudur?).
Sadece yeni ve agiklanmamis bilgi varsa veriler, belirtil-
mig sorulari cevaplama geregi disinda bildiriimelidir.

- 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 ayrintili olarak be-
lirtilmelidir.

Prensip olarak "Materyal ve Metot"lar calismay:i tek-
rarlamak icin baska arastirmaci igin yeterli detaylari icer-
melidir. Uygulamada ise, bu tir detaylar ne pratiktir ne de
istenir ¢iinkll pek cok metot daha énce daha detayli ola-
rak yayinlanmistir ve ayrica uzun tanimlar okumay:i zor-
lastinir. Bununla beraber, Materyaller ve Metotlar bdlimu
tipik olarak en uzun bélimdar.

Klinik ¢alismalari raporlarken yazarlarin ulkelerinin
kanunlarina ve dizenlemelerine gore etik komitelerinin
veya kurumsal inceleme kurulunun onayini belirtmek zo-
rundadirlar. Uygun yerde bilgisi verilen onay belirtiimeli-
dir. Bu onay "Materyal ve Metot" bélumuantn ilk paragra-
finda belirtiimelidir.

Baslangicta okur temel calisma tasarisini gérmelidir.
Yazarlar daha dnce raporlanmis metotlari sadece kisa bir
sekilde tarif etmeli ve atifta bulunmalidir. Yazarlar bu me-
totlar degistirdiginde bu degisiklikler ilave aciklama ge-
rektirir. Klinik calismalarda hasta sayisi ve demografisi
basta belirtiimelidir. Klinik ¢alismalar dahil olan ve hari¢
olan kriterleri, serilerin ardil mi veya sec¢ilmis mi oldugu-
nu; segilmisse 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 ¢caba
ve masraf ile, cogu yayinlanmis klinik calismanin gegmi-
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 gecmise dayali ¢a-
lismalar mevcut olan bilgilerin gogunu sunar. Bununla be-
raber yazarlar takipte kayip, zorluklar, eksik veri ve gec-

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

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 icin
kullanildigini belirtmelidir. Tim istatistiksel testler varsa-
yimlar ile iligkilidir, verilerin bu varsayimlari kargilayacagi
acikga gorllmezse 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" mimkin ol-
dugunca anlagilir ve 6zet belirtiimeli, ayrintili sonuglar
tablolarda verilmelidir. Okuyucunun daha iyi anlayabilme-
si icin sonuglar boélimu alt bagsliklarla béltnebilir.

Sorular veya konulara "Giris" bélimunde yeterli sekil-
de odaklanildiysa, "Sonuglar" bolimdinin uzun olmasi
gerekmez. Genelde okuyucuyu metotlarin gegerliligine ik-
na etmek i¢in bir veya iki paragrafa ihtiya¢ 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"
bélumindeki her paragrafin sadece ik cimlesini gbéz
Onine aldiginda, yazarin ¢ikarimlarinin mantigi agik ol-
malidir. Tim rakam ve tablolara yapilan parantez i¢i ithaf-
lar, yazari verilerin yorumunu yazil olarak yapmaya zor-
lar; dnemli olan materyal veriler degil yazarin verileri yo-
rumlamasidir.

Verilerin istatistiksel raporlanmasi 6zel dikkat gerekti-
rir. Bazi sonuglari vurgulamak i¢in artar veya azalir (veya
daha fazladir veya daha azdir) ifadeleri ile birlikte ve kar-
silastirmal kisimlardan hemen sonra p (veya bagka ista-
tistik) degerini parantez icinde belirtmek 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, dnceden konmus se-
viyelerden daha disik bir deger belirtmekten daha fazla
bilgi tasir. Ayrica Motulsky’nin dikkat cektigi tGzere, "Bir
sonucun ¢arpici olmadigint okuduysaniz, diistinmeye de-
vam edin ... Once, giiven arali§ina bakin ... ikinci olarak
eder orada olsaydi bir ¢arpici farki bulmak igin ¢alisma-




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

- Tartisma (750-1250 kelime) : Tartisma bolumu spe-
sifik unsurlar icermelidir: bunun icin problem veya soru-
nun tekrar belirtiimesi, sinirlamalar ve varsayimlarin aras-
tinlmasi, literatirdeki bilgiler ile bir karsilastirma, karsilas-
tirmanin bir sentezi ile sonuca ulagsmak 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 segmesini gosterir, bu da okuru yanls yénlendirir.
Bu sinirlamalari arastirma sadece kisa olmalidir, fakat
tum elestirel konular tartigiimalidir ve okuyucunun sonug-
lari kafasinda slUpheye diisirmemesi saglanmalidir.

Sonrasinda yazarlar verilerini literatirde belirtilen ve-
riler ile karsilastirmali ve/veya karsitliklarini bulmalidir.
Genel olarak bu raporlarin ¢ogu Giris béliminde bahse-
dilen gerekgceleri icerecektir. Verilen bir calismanin 6zel-
likleri nedeniyle, veriler ve gbzlemler literatirdekiler 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
aciklanmaldir; bir celiskinin aciklamasi agik olmadigi za-
man bu da belirtiimelidir. Sadece makaledeki verilere da-
yali olan sonuglar nadiren kesindir ¢lnki literatir nere-
deyse her zaman onceki bilgileri igerir. Herhangi bir rapo-
run kalitesi bu karsilastirmalarin bagimsiz dogasina bag-
Il olacaktir. Son olarak, yazar(lar) verilerini literattrdekiler
ile sentezlemelidir. Higbir elestirel veri gé6zden kagmama-
lidir, cUinkU karsit veri bir gérasu etkili sekilde ¢urutebilir.
Yani nihai sonuglar sadece sunduklari yeni veriler ile de-
gil ayrica literaturdekiler ile de uyumlu olmalidir.

- Cikarimlar : Calisma sonucunda yazarlarin vardigi
yargilar ve Oneriler kisaca belirtiimelidir. Bu bélimde ca-
lismada elde edilen bilimsel verilere dayanmayan tahmin
ve kisisel fikirleri iceren climlelere yer verilmemelidir.

- Kaynaklar : Kaynaklarin bilimsel indekslerde bulu-
nabilir olmasina dikkat edilmelidir. Kigisel gérisme 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 yéntemi kullanil-
maldir.

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

Yazarlar verilerin yorumuna bagh ahntilar icin genellikle
sadece yUksek kalitede emsal taranmis kaynaklar kullan-
malidir. Ozetler ve sunulan makaleler kullaniimamalidir
¢cunkl bu kategorilerdekilerin cogu emsal taramadan ge-
cirilmemisgtir.

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

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 Boliim:

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 basligr ve agiklamal yazi-
si eklenmelidir. "Tablolar", yazinin i¢ine Sikistirimamall,
calismanin tekrarindan cok eki olmalidir. "Tablolar"daki
bilgiler yazidan bagimsiz incelense bile kolaylkla fikir ve-
recek nitelikte acik ve anlasilir olmalidir. "Tablolar"da ve-
rilen bilgiler yazi i¢inde tekrarlanmamalidir. "Tablolar"da
mumkunse 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", yazili 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 sonuglari yorumlamada 6nemli olmalarina ragmen
makalede ortaya konan sorular igin kritik olmayan de-
mografik veriler icin tamamlayici tablolar igerir. lyi odak-
lanmis calismalar "Giris" béliminde belirtilen her soru ve
hipotez icin sadece bir veya iki tablo veya rakamlar icerir.
ilave materyaller beklenmeyen sonuglar igin kullanilabilir.

iyi yapilandirimis "Tablolar", kendiliginden acik-
layicidir ve sadece bir basliga ihtiya¢c duyar. Her situn
birimlerle birlikte bir baglik icerir. Fakat rakamlarin sem-
bollerin anlamlarini da icerecek sekilde bazi agiklamalara
ihtiyaci olabilir. Gerekli veri agiklamalarina ek olarak
rakam gostergeleri ortaya konan sorular cergevesinde
ana noktalari icermelidir; agiklamalar tam cumleler olarak
yazilmaldir. Okuyucu "Girig" bélumunun son paragrafin-
da sorulari okuyabilmelidir, sonra "Sonuglar" béliminin
her paragrafinin ilk cimlesinde ve rakam agiklamalarinda
yanitlari bulabilmelidir.

- Resim ve Sekiller: Tum figlrler, metin icinde
siraslyla 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 UGzerinde olmahdir
(9x13 cm). Resim/sekil Gizerindeki yazinin harf karakteri,
fighr kiculince okunakl olacak sekilde blyuk 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 olmal, 300 dpi Ustln-
de rezollisyona sahip olmalidir. Resimler numaralandiril-
mali, mutlaka yazi icinde site edilmelidir.

- Stil: Yazi sablonu, "American Medical Association
Manual of Style (9th edition)" verilerine gore bigimlen-
dirilir. Stedman’s Medical Dictionary (27th edition) ve
Merriam Webster’s Collegiate Dictionary (10th edition),
standart referanslar olarak kullaniimalidir. ilag ve ter-
apotik ajanlar, kabul edilen jenerik ve kimyasal isimlerine
gbre yazilmali ve kisaltma kullaniimamaldir. Kod numa-
ralari, ancak jenerik ismi bulunamiyorsa, kullaniimahdir.
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 gecen her
ilag veya cihazin imalatgisinin isim ve yeri belirtiimelidir.
Olgtim birimleri icin metrik sistem, 1s1 8lgiimii icin Celsius
kullanilmalidir. 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 tlke) verilmelidir.

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

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

- Pratik ipuclan :

1- Bu ifadelerin tim kritik materyali icerip icermedigini
ve mantiksal akisin acik olup olmadigini dogrulamak icin
metin icinde her paragrafin sadece ilk clmlesini
okuyunuz.

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

3- Ozet béliimiinde referans ve istatistiksel degerler-
den kagininiz.

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

5- Giris b6liminin son paragrafinda "...verilerimizin
raporunuz sunuyoruz..." gibi cimlelerden kag¢ininiz. 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 kacininiz. Parantez icindeki atiflar tablo ve
rakamin degil, tablo ve rakamlardaki bilginin yorumunu
vurgular.

7- Giris béliminden Tartisma bdlimine kadar
dlzenli olarak kelimeleri sayiniz.

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

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

2- Baglik sayfasinda bir Delil Dizeyi belirtiniz. Duzey
ne kadar yiksek olursa o kadar iyi olur.

3- Hasta populasyonlari, okuyucunun cesitli egilim
formlarini aragtirmasi icin yeterli sekilde tanimlanmamis-
tir.

4- Calisma sinirlamalari Tartisma béliminde bulun-
mamistir.

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:
Turk Omurga Cerrahisi Dergisi
Sayin Editor,

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

Adi gecen yazarlar calismayi tasarladilar (parantez
icinde uygun vyazarlarin isimlerini yaziniz), verileri
topladilar (parantez icinde uygun isimlerini bas harflerini
yaziniz), verileri analiz ettiler (parantez igcinde uygun
yazarlarin isimlerini yaziniz), ilk taslaklari yazdilar (paran-
tez icinde uygun yazarlarin isimlerini yaziniz) ve veri ile
analizin tutarliigini sagladilar (parantez icinde uygun
yazarlarin bas isimlerini yaziniz).

Tum yazarlarin bu metnin iceriklerini ve son halini
gd6rdigunu ve onayladigini ve ¢calismanin 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 sdzlesme veya anlagsma 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. Asagidaki aciklamalari, benim ve
diger yazarlarin calismayla ilgili olarak ticari ilgisi
olmadigini belirtmek amaciyla sectik.

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

1 2) Yazarlardan biri veya birkaci (isimleri) bu calis-
mayla ilgili ticari bir anlasma imzaladigini, ancak bu an-
lasmalarin ticari kurumun verilere sahip olma veya kont-
rol etme ve gézden gecirme ve degistirmesine miisaade
etmeyecegini ve yayimlanmasini geciktirmeyecegini ve-
ya Onleyemeyecegini taahhiit 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 gézden
gecirme ve degistirme hakkina sahip oldugunu bildiririz
ve fakat yayimlanmasini geciktirmeyecegini ve dnleyece-
gini taahht ederiz

Saygilarimla,

Yazismadan sorumlu yazar




Yazarlik Sorumlulugu, Finanssal ifsa,
ve Telif Hakki Transferi

METIN BASLIGI:

YAZISMAY! YURUTEN YAZAR:
YAZISMA ADRESI:

TELEFON / FAKS NUMARALARI:

Her yazar asagidaki agiklamayi okumali ve imzala-
malidir; eger gerekliyse bu belgeyi fotokopi ile cogaltmal
ve orijinal imzalar 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 icin 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
gdnderilmemistir ve gdnderilmeyecektir.

YAZAR SORUMLULUGU: Her yazar, galismanin
yayin sorumlulugunu almak Gzere, disunsel icerige, ver-
ilerin analizi ve calismanin yazilmasinda yeterli 6lglide
yer aldigini dogrular. Her biri galismanin 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 6énce yazarlar tarafindan yazih bir
yayin verilir, ve orijinal yayina kredi uygun sekilde
alindilanir. Her yazar calismayi takdim etmeden 6nce,
isimleri veya fotograflari ¢calismanin bir pargasi olarak
kullanilan hastalardan yazili ibralarini aldigini garanti
eder. Yayin Kurulu bu yazil 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 tim telif hakkini Tirk Omurga Cerrabhisi
Dergisi’ne transfer eder, devreder ve nakleder. Eger Turk
Omurga Cerrahisi Dergisi herhangi bir sebepten dolays,
bir yazarin g¢alismaya takdimini yayinlamamaya karar
verirse, yazismayi ylrGten yazara kararini bildiren notu
hemen gdnderir, bu anlasma feshedilir, ne yazar ne de
Tark Omurga Cerrahisi Dergisi baska sorumluluk veya
yukimlulik altinda olmaz. Yazarlar Tirk Omurga
Cerrahisi Dergisi'ne calismada ve c¢alismanin veya
yayinin promosyonunda isimlerini ve biyografik verileri
(profesyonel baglanti dahil) kullanma haklarini verirler.

KIiRA IiCIN YAPILMIS CALISMALAR: Eger bu calis-
ma bir bagka kisi veya kurum tarafindan komisyon-
landinimigsa, veya bir galisanin gérevinin pargasi olarak
yazildiysa, komisyon kurumunun yetkili bir temsilcisi veya
cahisan 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 ¢ikar catismasi olarak goérllebilecek ticari bir iligkisi
(6rnegin danismanlik, hisse senedi sahipligi, sermaye
ortakhdi, patent/lisans diizenlemeleri, vs) olmadigini
dogrular. Calismayi destekleyen tim fon temin kaynaklar
ve yazarlarin tim kurumsal veya tlizel baglar calismada
bir dipnotta verilir.

KURUMSAL INCELEME KURULU / HAYVAN
GOZETIM KOMITESi ONAYI: Her yazar kendi kurumu-
nun, hayvan veya insan iceren her tirli inceleme igin pro-
tokoll kabul ettigini ve tum deneylerin etik ve insani
arastirma ilkelerine uygun olarak ydrataldagiund 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 segildigi, ¢ift kér kontrol gruplarinin yer aldig
deneysel calismalar

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

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

4) Dlzey — | calismalarin iki veya daha fazlasinin ve-
rilerini, dnceden belirlenen ydntemlerle ve istatistiki ola-
rak onemlilik testleri yapilarak karsilastirilan sistematik
inceleme (meta analiz) ¢alismalar

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 calismalar

4) Duzey-1l ¢calismalarin meta- analizi

DUZEY- IIl.

1) Randomizasyon yapilmayan dizey-Il c¢alismalar
(prospektif klinik arastirmalar vb.)

2) Ardil olmayan vakalarin karsilastiriidigr (tutarl
referans araligi olmaksizin) klinik calismalar

3) Duzey lll ¢calismalarin meta — analizi

DUZEY- IV.
1) Olgu sunumlari

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

DUZEY - V.
1) Uzman gorisu

2) Bir calisma hakkinda kisisel deneyimlerin
aktarildigr bilimsel dayanagi olmaksizin bildiren goris
yazilari

TABLO-2. KLINIK ALANLAR

Makale
Anatomi
Temel Bilimler
Biyomekanik
Deformite
Skolyoz
Adolesan idiopatik
Kifoz
Konjenital
Dejeneratif
Tanisal yontemler
Epidemioloji
Fizik Tedavi
Fonksiyon
Halk saghgi
Literatlr gézden gegirme
Meta-Analiz
is saghg
Sonuglar
Tedavi
Konservatif tedavi
Primer tedavi
Yasam kalitesi
Tedavi etkinligi
Pediatrik
Rehabilitasyon
Cerrahi
Klinik cerrahi
Disk cerrahisi
Norosirurji
Rekonstriksiyon cerrahisi
gérintileme rehberliginde
cerrahi endoskopi
Basarisiz omurga cerrahisi
Mikrocerrahi
BT yardimiyla
Minimal invazif
Goruntileme
Radyoloji
MRI
BT
Flzyon
Fuzyon kafesleri
Enstrimantasyon
Pedikul vidasi
Fiksasyon
Agri
Kronik agr
Bel agrisi
Postoperatif agri
Agni olguli
Boyun agrisi
Diskojenik agri
Néroloji
Norofizyoloji
Norolojik muayene
Noérokimya
Noéropatoloji
Kognitif néroloji
Néromuskiler omurga
hastaliklar

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 hastaliklar
Epilepsi
Lupus
Kanser
Parkinson
Tuberkiloz
Romatoloji
Artrit
Osteoporoz

Kemik
Kemik dansitesi
Kemik biyomekanigi
Kemik rejenerasyonu
Kemik grefti
Greft Grtnleri
Kirik

Disk
Disk dejenerasyonu
Herniye disk
Disk patolojisi
Disk replasmani
Artifisial disk
IDET

Travma

Spinal kord
Spinal kord yaralanmasi
Klinik egilimler

Randomize ¢alismalar

Biyoloji
Biyokimya
Molekuler biyoloji
Tumor
Genetik
Stenoz
Enfeksiyon
Non-Operatif Tedavi
Hareket Analizi
Fizik Tedavi
Manuplasyon
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.nIm.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 [H, Kirkaldy-Willis WH, Kinnard P. Lumbar
spinal stenosis. Chapter 5. In: Disorders of the lumbar

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

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

Book with volume number:

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

Journal article in press:

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

Book in press:

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

Symposium:

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

Papers presented at the meeting:

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

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

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

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

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

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

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

XX

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

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

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

- Practical Tips:

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

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

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

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

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

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

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

LEVEL-1.

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

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

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

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

5) Multi-center, randomized, prospective studies

LEVEL —Il.

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 Il 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

XXII




TURK OMURGA CERRAHISI DERGISI
THE JOURNAL OF TURKISH SPINAL SURGERY

2011, 22 (3)

ICINDEKILER / CONTENTS
EDITORDEN / EDITORIAL ... 163
ORIGINAL ARTICLE / ORJINAL MAKALE

ANATOMOMORFOLOJIK ANALIZ / ANATOMOMORPHOLOGIC ANALYSIS

ERISKINDE MR GORUNTULEME iLE ODONTOID CIKINTI MORFOMETRISI

VE ATLANTOAKSIYEL MESAFE DEGERLENDIRILMESI

THE EVALUATION OF ATLANTOAXIAL DISTANCE AND ODONTOID

PROCESS MORPHOMETRY WITH MR IMAGING ..........c.ccooeeeeeeseeeeeeeeeeeeen. 165-172
Biilent CAPAR, I.Teoman BENLI, BERK GUCLU, Selgcuk CAMUSCU,

Cagatay Tugrul OZSECEN

SKOLYOZ / SCOLIOSIS

SURGICAL RESULTS OF PARASPINAL APPROACH IN SPINAL DEFORMITY CASES
SPINAL DEFORMITELI OLGULARDA PARASPINAL

YAKLASIM SONUGLARI ...t 173-178
Burak AKESEN, Sarp BAYYURT, Ufuk AYDINLI

ADOLESAN iDIOPATIK SKOLYOZ POSTERIOR FUZYON UYGULANMIS
HASTALARDA YASAM KALITESI

THE EVALUATION OF LIFE QUALITY OF IDIOPATHIC SCOLIOSIS PATIENTS
TREATED WITH POSTERIOR INSTRUMENTATION..........cccooeereerererereeaenn. 179-186
Serkan BILGIC, Omer ERSEN, Meral DEMIRALP, Ali SEHIRLIOGLU,

Bahtiyar DEMIRALP, Erbil OGUZ, Burak BILEKLI

OSTEOPOROTIK OMURGA KIRIGI / OSTEOPOROTIC SPINAL FRACTURES

OSTOPOROTIK VERTEBRA KIRIKLARININ PERKUTAN

VERTEBROPLASTI VE KiFOPLASTI ILE TEDAVISI

PERCUTANEOUS KYPHOPLASTY AND VERTEBROPLASTY TREATMENT

FOR OSTEOPOROTIC VERTEBRAL FRACTURES........ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen, 187-194
Ali Akin UGRAS, Ibrahim SUNGUR, Ibrahim KAYA,

Baris YUCEL, Ercan CETINUS

XX




VERTEBROPLASTI, INTRAOPERATIF SISTEMiIK KOMPLiIKASYONLAR
ONLENEBILIR Mi?

VERTEBROPLASTY, CAN INTRAOPERATIVE SYSTEMIC

COMPLICATIONS BE PREVENTED? ...t 195-204
Cem COPUROGLU, Elif COPUROGLU, Mert CIFTDEMIR,

Mert OZCAN, Erol YALNIZ

SPINAL ENFEKSIYONLAR / SPINAL INFECTIONS

OMURGA TUBERKULOZLU HASTALARDA CERRAHI TEDAVi SONRASI UZUN
DONEM TAKiP SONUCLARI

THE LONG TERM RESULTS OF THE SURGICALLY TREATED SPINE
TUBERCULOSIS PATIENTS ...ttt 205-214
Cem COPUROGLU, Baris YILMAZ, Mert CIFTDEMIR, Mert OZCAN,

Elif COPUROGLU, Erol YALNIZ

DERLEME / REVIEW ARTICLE

PRIFORMIS SENDROMU / PRIFORMIS SYNDROME ..........ccoocveeeeeeeeeresrann. 215-222
I. Teoman BENLI, Biilent CAPAR

OMURGA CERRAHISININ ONCULERI / FRONTIERS OF SPINAL SURGERY

PROF. DR. HENRY WILLIAM MEYERDING

PROF. HENRY WILLIAM MEYERDING, M.D. ..........ccouuueeeeeeeiieeeeeeeieeeeeieaaaaa. 223-226
Esat KITER

STE SORULARI/ QUESTIONS OF CME............ooeeeeeeeeeeeeeeeeeaa 227-228
DUYURULAR / ANNOUNCEMENTS ... 229-230

XXIV




EDITORDEN / EDITORIAL

Sevgili Meslektaslarim,

2011 yilinin 3. sayisina ulasmanin mutlulugunu duyuyoruz.

Bu sayida 6 orijinal calisma yer almaktadir. Bu sayida yer alan ilk calisma atlantoaksiyel bdlgenin MR ile
morfometrik analizlerini icermektedir. ikinci calisma, skolyozda paraspinal yaklasimin avantajlarini vurgulayan ve
Uglinct Calisma idiopatik addlesan skolyoz tedavisi sonrasi yasam kalitesini degerlendiren bir ¢alismadir. Dérduncl
calisma osteoporotik vertebra kiriklarinda vertebroplasti ve kifoplasti sonuglarini, besinci calisma ise vertebroplasti
komplikasyonlarini arastiran calismalardir. Son galisma ise Pott hastalarina uygulanan farkli cerrahi uygulamalarin
sonuglarini karsilastiran bir ¢calismadir.

Bu sayida ayrica 6zellikle genclerde lomber disk hernisi ile ve yaslilarda spinal stenozla karigan ve klinik ayirici
tanisi yapilmasi gereken Priformis sendromunun klinik tanisi ve tedavisi konusunda bir derleme yer almaktadir.

Bu sayida, Omurga Cerrahisinin Onciileri bélimimiiz yine Dog.Dr. Esat Kiter tarafindan hazirlanmistir. Bu sayida
spondilolistezisteki Unlu siniflamayi yapan Meyerding’in hayati yer almaktadir.

Nisan sonunda istanbul’da dernegimizi geleneksel Uluslararasi Omurga Cerrahi Kongrelerinin 9.cusu, Polat
Renaissance Hotel'de blyuk bir basari ile gerceklestiriimistir. Kongreyi hazirlayan Prof. Dr. Clineyt Sar ve Prof. Dr.
Ufuk Talu’ya tim camiamiz adina tesekkir ediyoruz. Onuncu Turk Omurga Kongresi, Prof. Dr. Necdet Altun ve Prof
Dr. Stkra Caglar’in es baskanhiginda 2013 yilinda Ankara’da yapilacaktir.

Haziran 2011 tarihinde izmir’de yapilan Tirk Omurga Dernegi Genel Kurulunda yapilan secim ve bunu takip eden
Ydénetim Kurulu toplantisi sonrasi bagkanhga Prof. Dr. Emre Acaroglu secilmistir. Sayin Acaroglu ve asagida listesi
verilen yénetim kurulu Gyelerini kutlar, yeni dénemde basarilar dileriz.
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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
binyesinde gdérev yapan konuyla ilgili sekreteryaya tarafimizdan yollanacaktir.

Sevgili meslektaglarim, bir siredir blyuk emek ve c¢aba ile sirdirdigimiz dergimize katkida bulunan tim
meslektaslarima tesekkir ediyoruz. Tirk Omurga Cerrahisi ailesine esenlik, basari ve huzur diliyor ve en derin
saygilarimizi sunuyoruz.

Prof. Dr. i. Teoman BENLI
JTSS Editér Yardimcisi
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ORJINAL MAKALE / ORIGINAL ARTICLE

ERISKINDE MR GORUNTULEME ILE ODONTOID CIKINTI MORFOMETRISI
VE ATLANTOAKSIYEL MESAFE DEGERLENDIRILMESI

THE EVALUATION OF ATLANTOAXIAL DISTANCE AND ODONTOID
PROCESS MORPHOMETRY WITH MR IMAGING

Blent CAPARY, i. Teoman BENLI**, BERK GUGLU***
Selguk CAMUSCU****, Cagatay Tugrul OZSEGEN****

OZET:

Kraniyoservikal bileske, vertebral stitunun en
hareketli ve yaralanmalara en duyarli bélgesi
olup, kafatasindan ikinci servikal omura kadar
uzanan, norovaskliiler ve karmasik
osseoligamentéz yapilar iceren bir bélgedir. Bu
bélge ile ilgili yapilan anatamomorfemetrik
calismalar oldukca kisitli sayidadir. Bu
calismada Onceki calismalardan farkll olarak
MR inceleme ile odontoit ¢ikinti boyutlari ve
atlantoaksiyel mesafe (AAD) degerlendirilmigtir.
Bu degerlendirme ile AAD’nin 20-40 yas
popllasyonunda ortalama degerleri, kadin
erkek ve kronolojik farkliliklarin olup olmadigi ve
odontoid fiksasyonunda Tlirk poptlasyonu igin
glivenli éicdilerin belirlenmesi amacglanmigtir. Bu
amacla baska amaclarla yapilan 60 eriskin
hastanin aksiyel ve sagittal MR gérinttleri
tizerinde blgtimler yapilmigtir.

Hastalarin 30'u erkek ve 30°u kadin olup, tim

hastalar dahil edildigimde hastalarin yas
ortalamasi 30.7 + 4.7 oldugu belirlenmigtir. Tim

hastalar dahil edildiginde odontoid c¢ikintinin
transvers ve sagittal caplarinin sirasiyla
ortalama 8.45 + 1.11 mm ve 6.70 + 0.84 mm,
odontoid yiiksekliginin ortalama 31.49 + 2.53
mm ve atlantoaksiyel mesafenin ortalama 1.40
+ 0.29 mm oldugu belirlenmigtir. Erkeklerde ve
kizlardaki bu degerlerin ortalamalari Tablo-1'de
gorilmektedir. Erkek ve kadin gruplari
karsilastinildiginda, odontoid ¢ikintinin odontoid
cikintinin hem ylkseklik ortalamalari (t: 3.09,
p<0.05) hem de én-arka (t: 2.27, p<0.05) ve
transvers c¢ap ortalamalari (t:6.61, p<0.05),
istatistiki olarak anlamli olacak sekilde farkli
oldugu  saptanmsgtir. Diger  taraftan
atlantoaksiyel mesafe ortalamalan da erkek ve
kadinlarda istatistiki olarak farkli bulunmustur (t:
3.33, p< 0.05). Baska bir deyisle odontoid
boyutlan ve atlantoaksiyel mesafe ortalamalari,
kadinlara nazaran erkeklerde daha bulylk
bulunmustur. Bu c¢alismada MR incelemeler
uzerinde Odlgtilen odontoid ¢ikinti boyutlari
(vikseklik; r: +0887, én-arka ¢ap; r: +0.801 ve

(*)  Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Hisar Intercontinental Hospital, istanbul. )
(**)  Prof. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Hisar Intercontinental Hospital, Istanbul.
(***)  Yar. Do¢.Dr., Ufuk Universitesi Tip Faklltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara.

(****) Radyoloji Uzman, Hisar Intercontinental Hospital, Istanbul.

(*****) Dr., Acil Servis Sorumlusu, Hisar intercontinental Hospital, Istanbul.

Adres: Prof. Dr. [. Teoman Benli

Hisar Intercontinental Hospital, Siteyolu Sokak, No:7
Umraniye, istanbul

Tel: 0212 524 13 00

e-posta: tbenli@hisarhospital.com.tr
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transvers ¢ap; r: +0.808) ile hastalarin yaglari
arasinda ileri derecede pozitif korelasyon
oldugu (p<0.05), buna karsin atlantoaksiyel
mesafe ile yas arasinda istatistiki olarak anlamii
bir korelasyon (r: +0.401) olmadigi (p>0.05)
belirlenmigtir.

Bu calismada elde edilen sonuglardan
birincisi  20-40 yas arasi erigkinlerde
atlantoaksiyel mesafenin ortalama 1.4 mm
oldugu ve bu degerin en fazla 2 mm oldugu
saptanmgtir. Bu bilgi, literattirle uyumlu olmakia
birlikte genel olarak daha kiglk bir deger
oldugu gérilmektedir. Bu nedenle, bu
calismalarin verileri 1s1g1 altinda atlantoaksiyel
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mesarfe, ézellikle 20 — 40 yas arasi erigkinde 2
mm lzerinde ise atlantoaksiyel instabiliteden
sliphe etmek gerektigi fikri elde edilmigtir. Diger
taraftan bu calismanin verileri 151g1 altinda,
odontoid fiksasyonunda, erkeklerde en fazla 30
mm, kadinlarda 28 mm uzunlugunda vidalarin
kullaniimasi gerektigi, Tlirk popllasyonunda da
her iki cinste de en fazla 2.5 mm c¢apli vidalarin
guvenle kullanilabilecegi sonucuna varilmigtir.
Anahtar kelimeler: Kraniyoservikal bileske,

normal anatomi, morfometrik analiz, odontoid
fiksasyon.

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

Craniocervical junction lies from cranium to
2 cervical vertebrae. This area contains both
neurovascular and complex osseoligamentous
structures. Craniocervical junction is most active
and most sensitive part of the whole vertebral
column. The anatomical morphometric studies
about this zone are rather limited in number. In
this study, odontoid process sizes and
atlantoaxial distance (AAD) are evaluated with
MRiI, differently from other studies. The goal of
this evaluation to determine the mean value of
ADD in 20-40 years old people and to specify if
there is any difference in genders, chronological
age and to define the accurate measures for
Turkish population in odontoid fixation. Above-
mentioned measurements are taken from axial
and sagittal MRI of 60 adult patients, which
performed for different diseases.

30 of the patients are men, 30 of them are
woman, and the mean age of all patients is 30.7
+4.7. Mean transvers diameter of all patients is
8.45 +1.11 mm, mean sagittal diameter is 6.70
+ 0.84 mm mean odontoid height is 31.49 +
2.583 mm mean atlantoaxial distance is 1.40 *
0.29 mm respectively.. When the groups of both
sexes are compared, the mean values of both
odontoid process height (t: 3.09, p<0.05) and
anteroposterior diameter (t. 2.27, p<0.05)
transverse diameter (1:6.61, p<0.05), were
significantly different as statistical. On the other
hand atlantoaxial mean values of men and
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women are determined different as statistically
(t: 3.33, p< 0.05). In other words, the odontoid
process sizes and atlantoaxial distance mean
values are determinate bigger in women than in
men. In this study, there is evident correlation
between odontoid process sizes (height r:
+0.887, anteroposterior diameter; r: +0.801, and
transverse diameter r: +0.808) measured on
MRI scan and ages of patients (p<0.05), after all
there is not a strong correlation (r: +0.401) as
statically between atlantoaxial distance and age
(p>0.05). In this study, first of the result is that
the average of atlantoaxial space is 1.4mm,
maximally 2 mm at 20-40 years of age.
Although this knowledge is in accordance with
literature, it seems to be smaller value generally.
On the basis of obtained values from this study
we can have an idea that atlantoaxial instability
is suspected in cases if measurement of
atlantoaxial distance is above 2 mm especially
at 20-40 years of ages. On other hand
according to data on this study, it must be
mandatory to use maximum 30 mm screws for
men and 28 mm screws for women in the
odontoid fixation. Screws that have maximal 2,
5 mm diameter can be safely used for both
sexes in Turkish population.

Key words: Vertebroplasty, kyphoplasty,
osteoporotic vertebral fracture

Level of evidence: Retrospective clinical
study, Level Ill
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GiRiS:

Kafatasi tabani, atlas ve aksis kemikleri
kraniyoservikal bileskenin 3 kemik bilegenini
olusturur. Bilegkenin 5 eklemli karmagsik
yapisinin stabilitesi ¢ok katmanli ligament6z
yapilarin saglam olmasina baghdir. Cok eksenli
hareketler icin bu ligamentéz yapi, dens aksis
ve atlasin bir c¢ubuk-somun iligkisinin
batunliguni saglar @. Servikal omurganin tim
rotasyon hareketlerinin yaklasik % 60’1,
fleksiyon — ekstansiyon hareketlerinin % 40’1 bu
fonksiyonel Unite sayesinde yapilir @. Aksiyel
dizlemde C1-C2 arsindaki rotasyon yaklasik
80° olmasina kargin fleksiyon ve yana egilme
daha sinirlidir ¢¢'°®_ Bu durum, 6zellikle trafik
kazalarinda manivela etkisi ile odontoid cikinti
ile atlas arasi stabilitede en dnemli rol oynayan
alar ve transvers baglarin hasari ve zayif kemik
yapisi nedeniyle odontoid ¢ikintinin kiriklarinin
ortaya ¢cikmasina sikga yol acar®. Alar ligament,
kraniyoservikal ~ bilegskenin  rotasyonunu,
transvers ligament ise atlantoaksiyel birimin
stabilitesini saglayan en &6nemli yapilar olup
350-400 newtonluk dirence karsi koyabilirler 7,
Saglam bir ligament6z iligkide atlantoaksiyel
mesafenin, eriskinde 3 mm’nin altinda oldugu
belirlenmigtir ©.

Servikal bdélgenin anatomik ve radyolojik
calismalarin cogu bu nedenle bileskenin instabil
hale geldigi durumlar belirlemek UGzere yapilan
calismalardir. Kadavra caligsmalarindan elde
edilen veriler genellikle az sayida olgu
icerdiginden yuksek kanit dlzeyine sahip
calismalar degillerdir. Radyolojik ¢alismalarin
cogu da konvansiyonel veya tomografik
calismalar seklindedir

Non deplase odontoid kiriklarin ¢ogu
konservatif metotlarla tedavi edilebilir. Deplase
kiriklar ve atlantoaksiyel subluksasyonu oldugu
ve Ozellikle norolojik defisitin eglik ettigi Dvorak
kinklarinda ise transoral veya anterior

yaklasimla odontoidin fiksasyonu gerekli
olabilir®.  Literatirde 06zellikle odontoid
Olculerinin belilenmesine ait calismalar sinirli
sayidadir. Calismalarin buyik ¢cogunlugu vida
giris yerinin ve aksinin belirlenmesine yonelik
calismalardir.

Bu nedenle bu ¢alismada odontoid ¢ikintinin
Olcimleri manyetik rezonans (MR) inceleme ile
yapilmig, ayrica 20-40 yas arasi erigkinlerde
atlantoaksiyel mesafenin (AAD) belirlenmesine
cahsiimistir. Bu degerlerin cinsiyet ve yasa gore
dagilimlar da incelenmistir. Bu yolla hem AAD
ortalama degerleri hem de guvenli odontoid vida
fiksasyonu igin odontoid ¢ikintinin ortalama
yukseklik ve capinin ne oldugunun ortaya
konulmasi amaglanmistir.

MATERYAL VE METOD:

2010 yillan arasinda hastanemize bagka bir
sebeple gelen ve kraniyoservikal bilegke
patolojisi olmayan yas ortalamasi 30.67 + 4.69
(20-39 yas) olan 30'u kadin (yas ortalamasi:
31.67 +4.16), 30'u erkek (yas ortalamasi: 29.67
+5.04), 60 hasta bu calismaya dahil edilmigtir.
Kadin ve erkek hastalarin yas, kilo ve boy
ortalamalarinin istatistiki olarak benzer oldugu
belirlenmistir (t: -1,74, p > 0.05).

Hastalarin yapilan servikal MR
incelemelerinde, odontoid cikintinin aksiyel
kesitlerde transvers ve sagittal caplar ile
atlantoaksiyel mesafeleri mm cinsinden
Olculmustur (Sekil-1). Ayrica Sagittal MR
incelemesinde  odontoid  yUksekligi de
Olctlmustur (Sekil-2). Yapilan élgulerin ortalama
ve standart sapmalari belirlenmig, kadin ve
erkek ortalamalarn karsilastiriimigtir. Ayrica
Olcimlerin  kronolojik yasla korelasyonu
incelenmisgtir.

istatistiki incelemelerde SPSS 16.0 for
Windows programi ile iki ortalama arasi farkin
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Sekil-1. Kraniyoservikal bileske aksiyel MR
incelemesinde odontoid 6n-arka ve transvers
caplarin ve atlantoaksiyel mesafenin élgimdi.

anlamlilik testi ve Pearson korelasyon testi
kullaniimig, olasilik degeri 0.05 olarak alinmigtir.

SONUGLAR:

Tdm hastalar dahil edildiginde odontoid
cikintinin  transvers ve sagittal caplarinin
sirasiyla ortalama 8.45 + 1.11 mm ve 6.70 +
0.84 mm, odontoid yiksekliginin ortalama 31.49
+ 2.583 mm ve atlantoaksiyel mesafenin
ortalama 1.40 + 0.29 mm oldugu belirlenmistir.

Erkeklerde ve kizlardaki bu degerlerin
ortalamalari Tablo-1’de goérulmektedir. Erkek
ve kadin gruplari karsilastiriidiginda, odontoid
cikintinin odontoid ¢ikintinin hem yukseklik
ortalamalar (t: 3.09, p<0.05) hem de 6n-arka
(t: 2.27, p<0.05) ve transvers cap ortalamalari
(t: 6.61, p<0.05), istatistiki olarak anlamli
olacak sekilde farkl oldugu saptanmistir. Diger
taraftan atlantoaksiyel mesafe ortalamalari da
erkek ve kadinlarda istatistiki olarak farkh
bulunmustur (t: 3.33, p< 0.05). Bagka bir
deyigle odontoid boyutlari ve atlantoaksiyel
mesafe ortalamalari, kadinlara nazaran
erkeklerde daha buylik bulunmustur.

bileske sagittal MR

Sekil-2. Kraniyoservikal
incelemesinde odontoid yukseklik élgtimu.

Bu calismada MR incelemeler Uzerinde
Olctlen odontoid c¢ikinti boyutlari (yukseklik; r:
+0887, 6n-arka cap; r: +0.801 ve transvers cap;
r: +0.808) ile hastalarin yaslan arasinda ileri
derecede pozitif korelasyon oldugu (p<0.05),
buna karsin atlantoaksiyel mesafe ile yas
arasinda istatistiki olarak anlamli bir korelasyon
(r: +0.401) olmadigi (p>0.05) belirlenmistir.

TARTISMA:

Kraniyoservikal bileske bolgesi kafatasi
kaidesi ile 1. ve 2. servikal omurlarin birlikte
olusturdugu ve olduk¢ca komplike ve cok
katmanh ligament6z yapilarin stabilitesini
sagladigi yasamsal nérovaskiler yapilara yakin
komsulugu olan bir bdlgedir ®. Bir takim
enflamatuvar hastaliklarda ve &zellikle trafik
kazalarinda ortaya ¢ikan boyun travmalarinda
tekrarlayan subluksasyonlar ve odontoid
cikintinin kiriklari oldukca sik gorilmektedir.
Odontoid kiriklarinin hemen buyik cogunlugu
konservatif metotlarla tedavi edilmesine karsin,
Onemli bir kisminda anterior veya transoral
yaklagsimla vida fiksasyonu gerekli olmaktadir.
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Tablo-1. Hastalarin MR incelemede morfometrik dlcim ortalamalari

On-arka cap (mm)

Transvers cap (mm)

Yiikseklik (mm) Atlantoaksiyel mesafe (mm)

Erkek

(n:30 hasta) 6.94 +0.88 9.15+0.89 32.74 +2.35 1.53 £0.29
Kadin

(n: 30 hasta) 6.47 £0.74 7.74 £0.83 30.23 +2.05 1.28 £ 0.21
t 2.27 6.61 3.09 3.33

p <0.05 <0.05 <0.05 <0.05
Toplam

(n: 60 hasta 6.7 +0.8 85+12 31525 1403

Diger taraftan bir cok calismada, atlantoaksiyel
mesafenin, instabilitenin belirlenmesinde yol
gobsterici oldugu ve erigkinde bu degerin ise 3
mm altinda olmasi gerektigi rapor edilmigtir ¢".
Bu degerin Ustlindeki olgularda instabilitenin
varliginin dasunilmesi gerekmektedir ®.

Literaturde  kraniyoservikal  bileskenin
morfometrik analizlerine ait calismalarin sayisi
oldukgca kisithdir ve cogu konvansiyonel
radyografik veya bilgisayarli tomografik (BT)
calismalardir (2821620 Simgek ve arkadaglari
gibi bazi arastirmacilar ise odontoid
fiksasyonunda vida giris deliginin belirlenmesine
ybnelik calismalar yapmiglardir @®. Bu
calismalarin buytk kismi hastalarda ve kadavra
materyallerindedir. Saglam bireylerde 20- 40
yas arasi erigkinlerde MR inceleme ile
morfometrik analize ait calisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle bu c¢alismada
esit sayida ve istatistiki olarak yas, kilo boy
ortalamalar benzer olan toplam 60 hastanin
MR inceleme ile odontoid g¢ikinti boyutlar ve
atlanto aksiyel mesafe dlcimleri yapilmistir. Bu
Olcumler Tark nifusunda odontoid fiksasyonda
guvenle kullanabilecek vida boy ve caplarinin
belirlenmesi ve bu degerlerin literatur verileri ile
karsilastirilmasi biayuk énem tasidigi agiktir.

Tun ve arkadaslari guvenli ve etkin bir
odontoid fiksasyonu icin kuru kadavra
kemiklerinin konvansiyonel ve BT
incelemelerinde, odontoidin i¢ ¢capinin ortalama

6.5 £ 1.9 mm, ylksekliginin 37.6 + 3.3 mm
oldugunu, odontoid eksizyonu calismalarinda
ise odontoidin transvers ¢apinin ise 9.8 + 0.8
mm oldugunu saptamiglardir "'®, Agrawal ve
arkadaglari, kadavra calismalarinda odontoid
caplarini ortalama 11.0 £ 1.0 mm ve 17.0 + 1.0
mm oldugunu rapor etmiglerdir (1). Yosuf ve
arkadaglari, 18-80 gibi genis bir yas araligindaki
85 hastanin yine radyografik ve BT
incelemelerinde odontoidin 6n-arka ve transvers
caplarinin erkeklerde 10.2 + 0.8 mm ve 11.3 =
0.7 mm, kadinlarda 10.9 + 0.8 mm ve 10.1 0.9
mm oldugunu belirlemigler, Malezya nufusu icin
3.5 mm capli vidalarin kalin oldugunu,
fiksasyonda 2.7 mm vidalarin daha guvenli
kullanilabilecegini rapor etmiglerdir. Tum
hastalar dahil edildiginde odontoid ¢ikintinin
transvers ve sagittal caplarinin sirasiyla
ortalama 8.45 = 1.11 mm ve 6.70 = 0.84 mm,
odontoid yUksekliginin ortalama 31.49 + 2.53
mm ve atlantoaksiyel mesafenin ortalama 1.40
+ 0.29 mm oldugu belirlenmigtir. Erkeklerde ve
kizlardaki bu degerlerin ortalamalari istatistiki
olarak farkli bulunmus, erkeklerde boyutlarin
daha buyuk oldugu saptanmistir (p < 0.05).

Chatzigiani ve arkadaglari, CT ile yapilan
incelemelerinde odontoid boyutlarinin kronolojik
yasla gugli bir korelasyona sahip oldugunu
saptamiglardir ®. Calismamizda da benzer
olarak boyutlarin yasla istatistiki olarak anlamh
olacak sekilde korele oldugu belirlenmistir
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(p<0.05). Ne var ki, atlantoaksiyel mesafe ile
yas arasinda anlamh bir korelasyon olmadigi
belirlenmistir (p>0.05)

Bu calismada elde edilen sonuglardan
birincisi 20-40 vyas arasi erigkinlerde
atlantoaksiyel mesafenin ortalama 1.4 mm
oldugu ve bu degerin en fazla 2 mm oldugu
saptanmistir. Bu bilgi, literatlrle uyumlu
olmakla birlikte genel olarak daha kuguk bir
deger oldugu goérilmektedir. Bu nedenle, bu
calismalarin verileri 19191 altinda atlantoaksiyel
mesafe, 6zellikle 20 — 40 yas arasi erigkinde 2
mm (zerinde ise atlantoaksiyel instabiliteden
suphe etmek gerektigi fikri elde edilmistir.
Diger taraftan bu calismanin verileri 19101
altinda, odontoid fiksasyonunda, erkeklerde
en fazla 30 mm, kadinlarda 28 mm
uzunlugunda vidalarin kullaniimasi gerektigi,
Turk populasyonunda da her iki cinste de en
fazla 2.5 mm c¢aph vidalarin guvenle
kullanilabilecegi sonucuna variimistir.
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ORIGINAL ARTICLE / ORJINAL MAKALE

SURGICAL RESULTS OF PARASPINAL APPROACH IN SPINAL
DEFORMITY CASES

SPINAL DEFORMITELI OLGULARDA PARASPINAL YAKLASIM SONUCLARI

Burak AKESEN, Sarp

BAYYURT, Ufuk AYDINLI

ABSTRACT:

In spinal deformity a midline approach to the
spine is associated with increased bleeding and
operation time. Exposure of deep muscle layers
in lumbar spine leads to extensive tissue
damage and blood loss. To our best knowledge
there has been no study about using paraspinal
approach in spinal deformity cases. Eleven
patients with adolescent idiopathic scoliosis
underwent posterior instrumentation and fusion.
Paraspinal approach was used for the lumbar
exposure, instrumentation and fusion.

Mean blood loss and mean time was 106,8cc
(range; 65-200cc) and 35,1(range; 25-55 min)
for paraspinal part of the surgeries respectively.
Mean correction rate of Cobb angle was 70%.

In conclusion, paraspinal approach can be
used for long segment arthrodesis as well as
deformities including lumbar spine.

Key words: paraspinal approach, scoliosis,
Wiltse, fusion

Level of evidence: Retrospective clinical
study, Level lll

OZET:

Skolyoz gibi spinal deformitelerin cerrahisinde
Standart olarak kullanilan orta hat yaklasimi ciddi
kas ve ligaman hasar ve kan kaybi ile beraber
seyredebilir. Bu glne kadar paraspinal
yaklasimin kisa segment artrodezlerinde veya
enstrimansiz  dekompresyon  vakalarinda
kullanildigina dair yayinlar bulunsa da bu agilimin
skolyoz cerrahisinde kullanimi ile ilgili bir calisma
bulunmamaktadir.

Calismamizda adblesan idiopatik skolyozu
bulunan ve posterior enstrimantasyon ile fizyon
uygulanan 11 hasta dahil edildi. Lomber bélge
actlhimi, enstriimantasyonu ve flizyon uygulamasi
icin paraspinal yaklasim kullanildi. Paraspinal
yaklasim sirasindaki kanama miktari ve cerrahi
sure sirasli ile 106,8ml ve 35,1 dakika idi. Cobb
acisina gére dizelme orani % 70 olarak
hesaplandl.

Sonug¢ olarak glnimize kadar yapilan
calismalarin diginda paraspinal yaklagimin
lomber omurgayi igine alan deformiteler gibi uzun
segment artrodezi igin  kullanilabilecegini
alsdntyoruz.

Anahtar kelimeler: Paraspinal yaklasim,
skolyoz, Wiltse, flizyon

Kanit seviyesi: Retrospektif klinik ¢alisma,
Diazey Il

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi,
Ortopedi ve Travmatoloji AD, Bursa.
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INTRODUCTION:

Various types of surgical approaches to the
posterior spine have been proposed ¢, The
single midline approach which can be accepted
as the standard technique necessitates
detachment of paraspinal muscles off the
posterior spinal elements and significant tissue
retraction ®. Although today’s surgical tendencies
favor minimally invasive procedures with less
damage to the soft tissues Watkins in 1953,
already described a paraspinal approach which
utilizes the natural cleavage plane between the
paraspinal muscles and fascia overlying the
transverse abdomens with less bleeding and
tissue retraction @*5¢9, Also Ray described an
approach @ in which the plane between
sacrospinalis and quadratus lumborum muscles
was used.

Wiltse popularized paraspinal approach which
was mostly remembered with his name to
present. In 1968, it was described as a bilateral
transsacropinalis approach with two lateral skin
incisions. Wiltse revised his approach in 1988
with one midline incision and reasoned this to that
midline approach is more acceptable
cosmetically ™. However it has been argued by
some authors that double-incision technique is
more preferable as the incisions are shorter and
it requires less dissection &4%17,

This approach, namely the Wiltse approach,
allows direct approach to the transverse
processes, facet joint as well as extraforaminal
disc space ©¢'*'". The original description of
Wiltse’s approach was for lumbosacral
spondylolisthesis . However far-lateral disc
herniations, far-out syndrome can be treated and
pedicle screw insertion and transforaminal
interbody fusion can be performed through this
approach @258 To our best knowledge there
has been no study about using paraspinal
approach in spinal deformity cases. In spinal

deformity a midline approach to the spine is
associated with increased bleeding and
operation time. Exposure of deep muscle layers
in lumbar spine leads to extensive tissue damage
and blood loss "*™. This may increase the peri-
and post-operative morbidity in children. In this
preliminary study we propose that paraspinal
approach can be utilized in spinal deformity in
which lumbar spine is to be exposed and
instrumented.

MATERIALS AND METHOD:

In 2008 from January to December patients
with adolescent idiopathic scoliosis were
identified. Patients in whom lumbar spine or part
of lumbar spine is instrumented and fused were
included. All patients underwent posterior
instrumentation  with  pedicle screw-rod
construct. After standard midline incision
paraspinal approach was used to approach to
the lumbar spine. Pedicle screws were applied
through this approach and rest of the
instrumentation in thoracic spine was completed
following midline subperiostal dissection

(Figure-1). After completion of instrumentation
and reduction, decortications of transverse
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processes and graft placement were done
through the same paraspinal corridor in lumbar
spine (Figure-2.A- C).

Magnitude of scoliosis was documented
according to Cobb angle preoperatively and
postoperatively. Amount of bleeding in total time
of the surgery and during paraspinal approach
was calculated separately. Time of total surgical
procedure and of paraspinal approach was also
calculated separately.

Sekil-2B.

RESULTS:

Eleven patients with adolescent idiopathic
scoliosis were identified. Mean age of the
patients was 15.6 years (range; 13-28 years). Of
the 11 patients 1 was male and 10 patients were
female. The most distal level which was
instrumented in lumbar spine was L2 in two
patients, L3 in five patients, L4 in three patients
and S1 in one patient.
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Sekil-2C.

Mean blood loss was 946.4 cc (range; 600-
3100cc) and 106,8cc (range; 65-200cc) for total

surgery time and for paraspinal part of the
surgery respectively. Mean time spent for total
surgery and for paraspinal part was 243.2 (range;
160-350 min) and 35.1(range; 25-55 min)
minutes  respectively (Table 1). Mean
preoperative and postoperative Cobb angles of
the patients were 61.4° (range; 50°-75°) and
18.3° (range; 6°-28°) respectively.

DISCUSSION:

Standard midline approach leads to
detachment of paraspinal muscles off the
posterior spinal elements and significant
tissue retraction®. This is especially true when
dealing with a deformity case. Most of the
studies which have been reported about
paraspinal approach pointed its advantages
including; respect to  subcutaneous
vascularization, avoid the subcutaneous
detachment, and direct access to the facet
joints. However these studies advocate that
the best indications of this approach seem to
be short arthrodesis ##5692,

In our study we enlarged the classical
indications of paraspinal approach and used
this approach in adolescent idiopathic
scoliosis cases. Main advantage of this

Table-1. Blood loss and operation times for total surgery and paraspinal approach part of the surgeries.

Age Levels Instrumented Total blood Blood loss in Total time of Time of paraspinal
loss (ml) paraspinal surgery (min) approach and
approach (ml) instrumentation (min)
1 14 T3-L4 1100 95 245 40
2 13 T3-S1 900 85 190 30
3 13 T3-L3 1050 80 210 38
4 16 T3-L2 1000 65 160 35
5 12 T12-L4 800 170 200 30
6 14 T2-1L3 1400 100 260 28
7 22 T3-L-3 3100 200 350 40
8 13 T12-L4 600 150 300 55
9 13 T2- L3 750 80 240 25
10 14 T5-L2 700 70 270 35
11 28 T5-L3 700 80 250 30
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approach multilevel fusion can be performed 4.
sparing the supraspinalis and interspinalis
ligaments ©. By this approach we truly believe
that surgeon can expose not only the
transverse processes but pars interarticularis
and lamina with lateral to medial dissection.
This allows decortications and bone grafting.

Two different anatomical cadaveric studies
have tried to describe the anatomical details of
the paraspinal approach 9. They tried to 6.
propose a distance between the multifidus
and longissimus parts of the sacrospinalis
muscle in order to designate the correct level
of the natural cleavage. However both
concluded as; except for the small arteries
and veins which are present at the level of 7.
cleavage there is no anatomic landmark. In
the present study we also preferred these
small vessels to find the natural cleavage.

One of the main shortcomings of this study
is the lack of control group. We did not 8.
compare our results with the cases which
were operated with standard midline
subperiostal approach. However this
preliminary study which may shed light to the 9.
future studies on paraspinal approach.
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ORJINAL MAKALE / ORIGINAL ARTICLE

ADOLESAN iDiOPATIK SKOLYOZ POSTERIOR FUZYON UYGULANMIS
HASTALARDA YASAM KALITESI

THE EVALUATION OF LIFE QUALITY OF IDIOPATHIC SCOLIOSIS PATIENTS
TREATED WITH POSTERIOR INSTRUMENTATION

Serkan BILGIC*, Omer ERSEN**, Meral DEMIRALP***, Ali SEHIRLIOGLU***,
Bahtiyar DEMIRALP*, Erbil OGUZ*, Burak BILEKLI**

OZET:

Addlesan idiopatik skolyoz tedavisinde en sik
kullanilan yéntem posterior enstriimantasyon ve
flizyondur. Bu tedavi ydntemi ile egriligin
dizeltimesi ve Cobb acisinin azaltimasi ile
basarili sonuglar alinmasina ragmen bu acisal
deger her zaman hastanin en dnemli endisesi
olmamaktadir. Bu nedenle hayat kalitesini
degerlendiren anketler geligtiriimigtir. Skolyoz
hastalarinda hayat kalitesini degerlendiren cegitli
anketler vardir ancak gtinimtzde en sik
kullanilan anket SRS-22 anketidir. Bu ¢alismanin
amaci addlesan idiopatik skolyoz posterior
enstriimantasyon uygulanan hastalarin
ameliyattan en az iki yil gectikten sonraki yasam
kalitelerini benzer egriligi bulunan hi¢ tedavi
gérmemis hastalarla SRS-22 anketi ile
karsilastirilarak arastirmaktir.

Nisan 2009 — Haziran 2010 tarihleri arasinda
adolesan idiopatik skolyoz nedeniyle posterior
flizyon uygulanmis olan 34 hastaya yapilan
kontrol esnasina AP skolyoz grafisi ¢ekildikten
sonra SRS-22 anketinin Ttrkge versiyonu
uygulandi. Benzer egriliklerin Kkargilastirimasi
egriligi 20 derecenin altindaki hi¢c tedavi

(*)  Dog. Dr., GATA Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara

gormemis hastalarin uygun olacagi
degerlendirilerek, egriligi 20 derecenin altinda
olan hastalardan iliak apofiz ossifikasyonuna
bakilarak egriligin ilerleme potansiyeli minimum
olan Risser 4 ve 5 hastalar kontrol grubu olarak
belirlendi.

Cobb acisi ortalama 7,4+3,5 dereceydi.
Hastalarin skolyometre ile Olgtilen gibozitesi
3.1°+0.5° idi. Takip grubunda digtilen Cobb agisi
ortalama 8.0°+3.8°idi ve klinik muayene
esnasinda Olgtilen gibozite 2.9°+0.6° idi. SRS-22
anketi sonuclarina gore iki grup arasinda agri,
fonksiyon, ruh sagligi kategorilerinde istatistiksel
olarak fark tespit edilmedi (p>0,05). Kigisel
gortindm ve tedaviden tatmin alt bashginda da iki
grup arasinda anlamli olarak fark tespit edildl.

Calismamizda hastalarin agri, fonksiyon ve
ruh saghgi skorlarinin cerrahi olmamig hastalara
benzer olmasi, cerrahinin akut donemi
gecirildikten sonra hastalarin hayat kalitelerini
etkilemedigi sonucunu ortaya cikarmigtir.

Anahtar Kelimeler: Addlesan idiopatik
skolyoz, SRS-22, hayat Kalitesi, spinal ftizyon

Kanit Dlizeyi: Retrospektif klinik c¢alisma,
Ddzey Il
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SUMMARY:

The most common treatment of adolescent
idiopathic scoliosis is posterior instrumentation
and fusion. With this treatment correction of curve
and decreasing of Cobb angles are successfully
done but this is not always the patients’ primary
concern.  For this reason questionnaires
developed for evaluate the quality of life. There
are numerous questionnaires that evaluate
quality of life in adolescent idiopathic scoliosis
and SRS-22 questionnaire is the most widely
used tool. The aim of this study is to determine
the quality of life 2 years after posterior fusion
surgery in adolescent idiopathic scoliosis patients
compared with untreated patients with similar
curves.

Between April 2009 and June 2010 on follow
up visit after x-ray evaluation 34 patients asked to
fill SRS-22 questionnaire’s Turkish version to
compare similar curves observation patients who
had curves lower than 20° were chosen. In this
group patients Risser 4 or 5 iliac ossifications
were chosen for control group.

180

Average Cobb angle was 7.4°+3.5° in surgery
patients. With a scoliometer measurement
average gibosity was 3.1°+0.5°. Average Cobb
angle of observation group was 8.0°+3.8°
average gibosity was 2.9°+0.6°. According to
SRS-22 questionnaire results there were no
statistically difference in terms of pain, function
and mental health (p>0.05). In self image and
satisfaction domains scores of surgery group
were better.

In this study scores of pain, function and
mental health domains were similar for both
groups. This points out that after acute effects of
posterior fusion surgery SRS-22 scores were
similar with untreated patients and posterior
fusion surgery did not affect the quality of life in
adolescent idiopathic scoliosis patients.

Key word: Adolescent idiopathic scoliosis,
SRS-22, quality of life, spinal fusion

Level of evidence: Retrospective clinical
study, Level lll
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GiRiS:

Adolesan idiopatik skolyoz omurganin G¢
boyutlu deformitesidir ve kizlarda daha c¢ok
gbralmekle birlikte toplumda % 2-3 oraninda
gbralar . Adodlesan idiopatik skoyoz tedavisinde
en sk kullanilan  yontem  posterior
enstrimentasyon ve flizyondur . Bu tedavi
yontemi ile egriligin duzeltimesi ve Cobb agisinin
azaltilmasi ile basarili sonuglar alinmasina
ragmen bu acisal deger her zaman hastanin en
O6nemli endigesi olmamaktadir ©®. Bu nedenle

hayat kalitesini  degerlendiren  anketler
geligtirilmigtir ¢+1019.
Skolyoz hastalarinda hayat kalitesini

degerlendiren farkh anketler vardir ancak
gunimizde en sik kullanilan anket SRS-22
anketidir ©¢ss1013161819 - Gesitli calismalarda bu
anketin gecerliligi ve guvenilirligi
gOsterilmigtir®”1¢19_  Alanay ve arkadaglari
tarafindan 2005 yilinda SRS-22 anketi
Tarkce’ye cevrilerek Turkge versiyonunun
guvenilirligi ve gecerliligi kanitlanmigtir .

GUnumizde adodlesan idiopatik skolyozda
cesitli tedaviler degerlendirmesinde SRS-22
anketi kullanimis olsa da hasta gruplarinin direk

karsilastinimasi ile yapilmig bir calisma
bulunmamaktadir @>78101113161819)  Ayn  hasta
grubunun  ameliyat &éncesi ve sonrasi

degerlendirmelerini karsilagtiran calismalar da
posterior flzyon tedavisinin etkisini tedavi
edilmemis hastalarla karsilagtirmamaktadir 19,

Bu calismanin amaci adoélesan idiopatik
skolyoz posterior enstrimentasyon uygulanan
hastalarin ameliyattan en az iki yil gectikten
sonraki yasam kalitelerini benzer egriligi bulunan
hic tedavi gérmemis hastalarla SRS-22 anketi ile
karsilastirilarak arastirmaktir.

HASTALAR BE METOT:

Nisan 2009 — Haziran 2010 tarihleri arasinda
addlesan idiopatik skolyoz nedeniyle posterior

flzyon uygulanmis olan 46 hastaya yapilan
kontrol esnasina AP skolyoz grafisi gekildikten
sonra SRS-22 anketinin Tlrkce versiyonu
uygulandi. Ameliyattan sonra en az iki yil gegmis
ve ameliyat sonrasi herhangi bir komplikasyon
goérilmemis olan 34 hasta cgalismaya dahil
edilerek diger hastalar calisma digi birakildi.
Hastalarda cerrahi sonrasi arda kalan deformite
AP grafide Cobb ybntemi kullanilarak
degerlendirildi. Hastalarin gibozitesi skolyometre
ile olctlerek degerlendirildi. Hastalara ameliyat
sonrasl birinci ginde tam temasl korse
kullandinimaya baslanmis ve 3 ay sureyle
kullandiriimigti.

Benzer egriliklerin karsilastirimasi egriligi 20
derecenin altindaki hi¢ tedavi gbrmemis
hastalarin uygun olacagi degerlendirilerek,
egriligi 20 derecenin altinda olan hastalardan iliak
apofiz ossifikasyonuna bakilarak egriligin ilerleme
potansiyeli minimum olan Risser 4 ve 5 hastalar
kontrol grubu olarak belirlendi. Ayni tarihler
arasinda poliklinige bagvuran adélesan idiopatik
skolyoz hastalarindan egriligi 20 derecenin
altindaki hastalara da ayakta ©n-arka grafi
cekilmesinden sonra SS-22 anketinin Tlrkce
versyonu uygulandi ve iki grubun sonuglan
karsilastirildi. (Resim-1,2)

istatistiksel analizier SPSS 15.0 (Statistical
Package for Social Science Inc.) paket programi
kullanilarak degerlendirildi. Verilerin
degerlendiriimesinde Mann-Whitney U testi
kullanildi. P degerinin 0.05’den klguk olmasi
anlamli olarak kabul edildi.

SONUGLAR:

Ortalama yas ameliyat sonrasi grupta 16.9 idi.
Hastalarin 6’si erkek, 28'i kizdi. Anketin
dolduruldugu giin cekilmis olan ayakta 6n-arka
grafisinde élgctlen Cobb agisi ortalama 7.4+3.5
dereceydi. Hastalarin skolyometre ile OGlgulen
gibozitesi 3.1+0.5 idi. Takip grubundaki 39
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Sekil-1. Ameliyat sonrasi 2. Yilindaki bir hastanin
klinik gérantusu

Resim-2- Hastanin gibozitesi

hastanin (7 erkek, 32 kiz) ortalama yasI 14,9 idi.
Hastalarin élctilen Cobb agisi ortalama 8.0°+3.8°
dereceydi. Klinik muayene esnasinda oOlcilen
gibozite 2.9°+0.6° idi. Cinsiyet dagilimi, Cobb
acilar, gibozite degerlendirmelerinde iki grup
arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi. Iki
grup arasinda istatistiksel olarak hasta yag! farkli
bulunmus olsa da takip grubundaki hastalarin
Risser 4 ve 5 olarak secilmesi ve bu hastalarda
beklenen omurga blylmesinin az olmasi
nedeniyle bu farkin sonuclar etkilemedigi
dasunuldd. (Tablo-1)

Takip grubundaki hastalar ortalama 26 (6-124)
aydir addblesan skolyoz tanisiyla takip
ediliyorlardi. Ameliyat sonrasi grupta ameliyattan
sonra gecen sure ortalama 2.8 (2-8) yildi. SRS-
22 anketine gbre agri alanindaki skor ameliyat
grubunda 4.48+0.44, takip grubunda 4,37+0,56
olarak, kisisel gériinim alanindaki skor ameliyat
grubunda 4.25+0.43, takip grubunda 3.7+0.77
bulundu. Fonksiyon alt bagligindaki skorlar
ameliyat ve takip grubunda sirasiyla 4.52+0.38
ve 4.71+0.45 idi. Ruh saghgi alaninda ameliyat
grubunun skoru 4.03+0.37 ve takip grubunun
skoru 3.9+0.6 idi. Tedaviden tatmin alanindaki
skorlar breys grubunda 4.2+0.5 ve takip
grubunda 3.8+0.6 olarak bulundu. (Tablo-2)

SRS-22 anketi sonuglarina gére iki grup
arasinda agri, fonksiyon, ruh saghgi
kategorilerinde istatistiksel olarak fark tepit
edilmedi (p>0,05). Skolyoz cerrahisi gibi
ortopedik uygulamalarin en ciddisini gecirmis
hastalarda agrn, fonksiyon ve ruh saglig
acisindan sadece gbzlem uygulanmig hastalarla
benzer sonuglar elde edilmesi bu cerrahi igslemin
hastalarin skolyozun bu parametrelere etkilerini
de ortadan kaldirdigi sonucuna varmamizi
saglamigtir.

Kisisel gérinim alt baghgl skorlari
karsilastinidiginda iki grup arasinda anlamh fark
bulunmustur (p=0,017). Bu farkin nedeni olarak
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Tablo-1. Gruplarin yas, cinsiyet, Cobb agisi ve gibozite dagilimlari.

YAS CiNSIYET COBB GIBOZITE
E K
CERRAHI 16.9 6 28 7.4°+3.5° 3.1°£0.5°
GOZLEM 14.9 7 32 8.0°+3.8° 2.9°+0.6°
Tablo-2. Gruplarin SRS-22 skorlari
AGRI KiSISEL GORUNUM FONKSIiYON RUH SAGLIGI TEDAVIDEN TATMIN

CERRAHI 4.4820.44 4.25+0.43 4.52+0.38 4.0320.37 4.2+0.5
GOZLEM 4.37+0.56 3.7+0.77 4.7120.45 3.9+0.6 3.8+0.6
p p>0.05 p=0.017 p>0.05 p>0.05 p=0.031

cerrahi gecirmis olan hastalarda cerrahi 6ncesi
deformitenin  buyukligine bagh  olarak
calismanin yapildigi zamanda roélatif olarak
deformitelerinin tama yakin kaybolmasina bagli
olabilir.

Tedaviden tatmin alt basliginda da iki grup
arasinda anlamh olarak fark tespit edildi
(p=0,031). Kisisel gérunim alt basghgindaki gibi
deformitelerinin tama yakin olarak dizelmesi
cerrahi grubun skorunu arttirigr distnulda.
Bunun yani sira tedaviden tatmin grubundaki
sorulara takip hastalarinin 9'u bu sorulara cevap
vermemisti. Bu sorulara cevap vermeme nedeni
olarak gbzlemi tedavi olarak gdrmediklerini
sOylemiglerdi.

TARTISMA:

SRS-22 anketi 2003 yilinda olusturuimus,
basit, hastaliga spesifik, pratik ve hasta bazl
Olcum saglayan adoélesan idiopatik skolyoz
hastalarinda tedavinin etkinligini degerlendiren
ankettir %, Bir cok calismada skolyoz
tedavisinin etkinligini degerlendirmek icin c¢esitli
anketler kullaniimasina ragmen ¢ bu anketlerin
Turkge versiyonlarinin olmamasi ve ya gegerlilik
ve guvenilirlik arastirmasinin  yapiimamasi
nedeniyle bu calismada SRS-22 anketinin
gavenilirligi ve gecerliligi tespit edilmis olan

Tarkce versiyonunu kullandik .

Adblesan skolyoz hastalarinda cerrahi
korreksiyon sonrasi cerrahi éncesine gére SRS-
22 anketi skorlarini tim alt bagliklarda etkiledigi
Carreon ve arkadaslarinin calismasinda
bildiriimisti ®. Hastalarin ameliyat éncesine gore
ameliyattan 1 yil sonra yapilan
degerlendirmelerinde  sonuglarin iyilestigini
bildirmiglerdir. Ancak hastalardaki istatistiksel
olarak en anlamh farki kisisel gérinim alt
basliginda elde ettikleri g6z déniine alinirsa bu
hastalarin  karsilastinimasi daha  &énceki
deformitelerine gbére yapilmis oldugundan
sonuclarin  rélatif olarak guvensiz oldugu
sOylenebilir. Bu calismada kontrol grubu olarak
hastalarin cerrahi sonrasina benzer egrilikte
hastalar seciimesi daha guvenlir veriler elde
edilmesini saglamistir.

Parent ve arkadaglari SRS-22 anketi
kullanarak  addlesan idiopatik  skolyoz
hastalarinda subgruplarda yapmis oldugu
calismada gbzlem, breys, ameliyat dncesi ve
ameliyat sonrasi hasta gruplarinda agr, kisisel
gérinim ve tedaviden tatmin alt bashklari
skorlari arasinda fark bulmuslardir “®. Yine ayni
calismada egriligin ciddiyeti ile SRS-22 skorlari
arasinda iligki oldugunu tespit etmisler. SRS-22
anketi skorlari bu hasta gruplarindan ameliyat
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Oncesi grupta en dusuk olarak tespit edilmis ve
en buyuk fark ameliyat 6ncesi grupla ameliyat
sonrasi grup arasinda bulunmus.

Yine benzer bir ¢alismada Parent ve ekibi,
yas artisiyla ve uygulanan tedavinin agresifligi
ile SRS-22 skorlarinin  distuguni tespit
etmislerdir. Ancak ilgin¢g olarak bu calismada
cerrahi sonrasi grupta cerrahi planlanan
hastalarla karsilastiriidiginda SRS-22 anketi
skorlarinin daha yuksek oldugunu bildirmiglerdir
19 Bu nedenle cerrahi planlanan hastalarda
cerrahi sonrasi sonuglarin degerlendiriimesinde
SRS-22 anketinin kullanilabilecegini
vurgulamiglardir. En fazla etkiyi de agn alt
basliginda tespit etmislerdir.

Bizim c¢alismamiz cerrahi sonrasinda
adolesan idiopatik skolyoz hastalarinin hic
cerrahi olmamig hastalarla karsilagtirmasini
icermektedir. Cerrahi 6ncesi ve sonrasini
karsilastirmadigindan SRS-22 skorlarinin cerrahi
olmamis hastalarla benzer olmasi cerrahinin
bagarisini degerlendirmektedir. Calismamizda
hastalarin agri, fonksiyon ve ruh saghgi
skorlarinin cerrahi olmamig hastalara benzer
olmasi, cerrahinin akut dénemi gecirildikten
sonra hastalarin hayat kalitelerini etkilemedigi
sonucunu ortaya cikarmistir. ki grup arasinda
fonksiyon skorlarinin benzer olmasi flzyon
cerrahisi sonrasi olusacak omurgadaki hareket
kisithhginin fonksiyonlari etkilemedigini
gostermek agisindan énemlidir.

Kisisel gorinim alt baghgi skorlarinin cerrahi
uygulanmamig hastalara gore yiksek olmasi
cerrahi uygulanmisg hastalarin ameliyat 6ncesi
deformitelerine goére karsilastirma yapmasina
baglanmigtir. Tedaviden tatmin skorlarinin
yUksekligi ise gbzlem hastalarinin gdézlemi bir
tedavi olarak degerlendirmemelerine hatta bu
kadar az bir deformite olmasina ragmen
hastaneye kontrollere gitme gerekliligine
baglanabilir.

Bu calismada benzer egriligi olan gruplar elde
edilmeye calisiimis olup cinsiyet dagilimi, Cobb
acilan ve gibozite olarak benzer egriligi olan
gruplar saglanmistir. Yas dagihminin farkl
olmasi, hasta sayisinin az olmasi calismanin
kisitlamalaridir.
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ORJINAL MAKALE / ORIGINAL ARTICLE

OSTOPOROTIK VERTEBRA KIRIKLARININ PERKUTAN VERTEBROPLASTI
VE KIFOPLASTI ILE TEDAVISI

PERCUTANEOUS KYPHOPLASTY AND VERTEBROPLASTY TREATMENT
FOR OSTEOPOROTIC VERTEBRAL FRACTURES

Ali Akin UGRAS*, ibrahim SUNGUR**, ibrahim KAYA**, Baris YUCEL***, Ercan GETINUS****

OZET:

Amac: Osteoporotik vertebra kiriklarinin
perklitan vertebroplasti ve kifoplasti ile tedavi
sonuglarinin incelenmesi.

Metod: 2007-2010 yillari arasi tedavi ve
takibi yapilan 13 hasta degerlendirmeye alindi.
Hastalarin lgl erkek, onu kadin ve ortalama
yasi 73.6 (60-90) idi. Olus nedeni 9 hastada
diisme, dort hastada ylk kaldirmasi sonrasiydi.
Kirik seviyesi iki hastada torakal, 10 hastada
torakolomber ve bir hastada lomber seviyeydi. 4
hastaya vertebroplasti uygulanirken 9 hastaya
kifoplasti yapildi. Klinik olarak Oswestry indeksi
ve Vistel analog skor (VAS) ile, radyolojik olarak
ise Sugita siniflamasi ile hastalar degerlendirildi.

Sonuglar: Ortalama takip sdresi 16 ay (9-30),
tfravma olusu ile ameliyat arasi gecen sire 4.1
ay (0.1-19) olarak bulundu. Klinik olarak
ameliyat &éncesi ve sonrasi VAS skorlari
arasinda ileri derecede anlamli fark bulundu
(p=0.002). Radyolojik olarak 6 hastada i¢blikey,
U¢ hastada yay, iki hastada cikintili ve iki

hastada éni sis tip kirtk mevcuttu. 4 hastada
bilgisayarli tomografi ile vakum fenomeni
gérdldi. Komplikasyon olarak dért hastada
nérolojik defisit icermeyen sement kacagi, agri
gecmedigi icin revizyon ve korpus kirigi gérdld(i.
Travma operasyon arasi gegen zaman 6 ay ve
daha fazla olan (g kifoplasti uygulanan hasta ile
daha kisa olan 10 hastanin ameliyat sonrasi
VAS ve Oswestry degerleri karsilastirildiginda,
gec ameliyat yapilan olgularda memnuniyetin
anlamii olarak kétd oldugu gézlendi (p=0.013 ve
p=0.017).

Cikarimlar: Osteoporotik omurga kiriklarinda
perktitan vertebroplasti ve kifoplasti uygulamasi
klinik ve radyografik olarak etkin, iyi
yéntemlerdir. Fakat kirnktan 6 ay ya da daha
sonra yapllan kifoplasti uygulamalarinda hasta
memnuniyeti azalmaktadir.

Anahtar kelimeler: vertebroplasti, kifoplasti,
osteoporotik omurga kirigi

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

Objective: To investigate the treatment
results of percutaneous vertebroplasty and
kyphoplasty for osteoporotic vertebral
fractures

Method: 13 patients who was treated and
follow-up between 2007-2010 years were
included. The subjects consisted of 3 men and
10 women, the mean age was 73.6 (60-90).
The causes of the injury were falls in 9
patients and lifting heavy objects in 4 patients.
The fractures were distributed as follows; 2
thoracic, 10 thoracolumbar, 1 Ilumbar. 4
patients were treated with vertebroplasty and
9 patients were treated with kyphoplasty.
Clinical (Oswestry Disability index, Visual
analog score (VAS)) and radiologic (Sugita)
outcomes were analyzed.

Results: The mean follow-up time was 16
months (9-30), the time between trauma and
surgery was 4.1 months (0.1-19). Clinically,
there was very significant difference between
preoperative and postoperative VAS scores
(p=0.002). Radiological, fractures were
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consist of 6 concave-type, 3 bow-shaped-
type, 2 projecting-type and 2 swelled-front-
type. Vacuum phenomenon visualized at four
patients by computerized tomography. There
were four complications including cement
leakage without neurologic compromise,
revision because of intractable pain and
corpus fracture. Postoperative Oswestry and
VAS scores of three cases that kyphoplasty
was performed six month after trauma when
compared with remaining 10 patients, patient
satisfaction was significantly deteriorated in
the late-onset cases (p=0.013 and p=0.017).

Conclusion: Percutaneous vertebroplasty
and kyphoplasty procedure for osteoporotic
vertebral fractures are clinically and
radiological good and effective methods. But
the patient satisfaction was decreased when
kyphoplasty was performed six months after
trauma.

Key words: Vertebroplasty, kyphoplasty,
osteoporotic vertebral fracture

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

Osteoporotik omurga kiriklari, 6zellikle agrili
kiriklar, ortalama yasam suresinin uzamasina
bagh karsimiza daha sik ¢cikmaktadir. Etkiledigi
populasyonda kalca kiriklarina gére iki kat
sikhkta goérulmekle beraber, agnli kiriklar
olgularin % 30’unu olugturur ®®. Bu tip
kompresyon Kkiriklari agridan baska omurga
dizilimini bozar, spinal deformiteye yol agar ©.
Olus mekanizmasi dusme, agir yuk kaldirma
gibi minér travmalar oldugu ve réntgen ile
teshisi zor oldugu igin kolaylikla gbzden
kacabilir '°.

Klasik tedavi analjezik, yatak istirahati ve
korse verilmesidir. Ek morbiditesi fazla olan, bu
tip ileri yas grubu hastalarda acik cerrahi, sadece
nérolojik bulgular varliginda ya da ileri
instabilitede dustnulir®. Perkutan vertebroplasti
ve kifoplasti uygulamalari, minimal invazif bir
girisim olarak son yillarda tim dlinyada olduk¢a
populer olmustur. Bu ydntemler agriyi etkili bir
sekilde keser. Fakat her iki yontemin dikkat
edilmesi gereken, agir, nérolojik ya da sistemik
komplikasyonlari mevcuttur ©.

Bu calismada osteoporotik vertebra
kiriklarinin perkitan vertebroplasti ve kifoplasti
ile tedavisinin  etkinligini  arastirilirken,
komplikasyonlari da irdelendi.

MATERYAL VE METOD:

2007-2010 yillant arasi tedavi ve takibi
yapilan osteoporotik kirikli 13 hasta retrospektif
olarak degerlendirildi. Metastatik kiriklar,
konservatif tedavi edilenler, takip siresi 6
aydan az olanlar calisma disi birakildi.
Hastalarin ¢l erkek, onu kadin ve ortalama
yasi 73.6 (60-90) idi. Olus nedeni 9 hastada
disme, dort hastada yuk kaldirmasi sonrasiydi.
Kirik seviyesi iki hastada torakal, 10 hastada
torakolomber ve bir hastada lomber seviyeydi.

Cerrahi islem:

Tdm ameliyatlar ayni  spinal cerrah
tarafindan (AAU) yapilmigtir. Her bir ameliyat
hasta prone pozisyonda sedasyon ve lokal
anestezi altinda, radyolisen masada,
floroskopi yardimh gerceklestirildi. Oncelikli
olarak tim kirk vertebralara her iki pedukulden
biyopsi yapildi. 4 hastaya vertebroplasti
uygulanirken 9 hastaya kifoplasti yapildi. Bir alt
ve bir st komsu vertebraya profilaktik olarak
vertebroplasti uygulandi. Korpus icine torakal
omurgada en az 4cc, torakolomber omurgada
en az 5cc ve lomber omurgada en az 6cc
sement enjekte edildi. Profilaktik
vertebroplastide ise tarif edilen miktarlarin
yarisi verildi. Ertesi gun elsatik korse ile
hastalar mobilize edildi. 3 ay agir yuk
kaldirmamalari istendi (Sekil-1).

Hastalarin ameliyat 6éncesi ve sonraki
takiplerinde klinik degerlendirme Oswestry
indeksi ve Vislel analog skor (VAS) ile yapildi.

Kiriklar radyolojik olarak Sugita
siniflamasina goére siniflandirildi . Bu
siniffama  osteoporotik  kiriklari  lateral

radyografilere bakarak bes tipe ayinr; 6nu sis
tip (swelled-front), yay tip (bow-shaped),
cikintili tip (projecting), icbtkey tip (concave) ve
girintili tip (dented). Yarik (cleft) isaretine
radyografik olarak bakildi. Ayrica vakum
fenomeni olup olmadigi bilgisayarli tomografik
gbruntulerle degerlendirildi.

istatistiksel analizler SPSS programi ile
yapildi.  Tanimlayici istatistikler,  grup
kargilastiriimalarinda Mann-Whitney U testi
kullanildi. Anlamlilik p<0.05 olarak alindi.

SONUGLAR:

Ortalama takip suresi 16 ay (9-30), travma
olusu ile ameliyat arasi gecen slre 4.1ay (0.1-
19) olarak bulundu. Klinik olarak ameliyat
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Sekil-1. (a) Vakum fenomeninin sagital ve (b) aksiyel bilgisayarli tomografik gértintusu.

dncesi ve sonrasi VAS skorlari arasinda ileri
derecede anlamli fark bulundu (7.1+2.0 ve
1.5+2.0, p=0.002). Radyolojik olarak 6 hastada
icblkey, Uc¢ hastada yay, iki hastada ¢ikintili ve
iki hastada 6nii sis tip kirik mevcuttu. iki hastada
kink omurgada yarik igsareti, 4 hastada
bilgisayarli tomografi ile vakum fenomeni
gorulda (Sekil-2).

Olgularin hepsine iki marka (Kyphon, ABD
ve Synthes, Isvicre) implant kullanildi.
Vertebroplasti ile kifoplasti yapilan olgularin
kargilastirimasinda anlamli fark bulunamadi
(Tablo-1).

Travma operasyon arasl gecen zaman 6 ay
ve daha fazla olan (¢ hasta ile daha kisa olan
10 hastanin ameliyat sonrasi VAS ve Oswestry
degerleri karsilastinldiginda, ge¢ ameliyat
yapilan olgularda memnuniyetin anlamli olarak
kétu oldugu gbézlendi (p=0.013 ve p=0.017)
(Tablo-2). 6 aydan gec¢ yapilan G¢ olgu da
kifoplasti  uygulanan  olgulardi.  Sugita
siniflamasina gére bu olgularin kirik tipleri diger

olgulardan farkli dagihm gostermekteydi (Tablo-
3). Sugita siniflamasina gére iki olgu 6nu sis, bir
olgu yay tip kirik icermekteydi.

Hastalarin  higbirinde noérolojik  defisit
gelismedi. 3 hastada komplikasyon goéruldu.
islem sonrasi trokarin erken gekilmesine bagli
bir hastada pedikllin posterioruna dogru
sement kacadi olustu. Hastada klinik sikayete
yol agmadi. 6 aydan ge¢ basvuran bir olguya
agri gecmedigi icin bagka bir merkezde revizyon
yapildi. Yine gec¢ basvuran baska bir olguda
kifoplasti stentinin sigirilmesi sirasinda, korpus
anterolateralinden kirik gelisti. Klinik sikayete
yol agmadi.

TARTISMA:

Bu calismada ameliyat Oncesine goére
ameliyat sonrasi hastalarin agr skorlarinda ileri
derecede anlaml iyilesme go6zlenmigtir. Hem
vertebroplasti hem de kifoplasti icin literattrde
benzer sonuglar vardir ™. Her iki yontem
osteoporotik vertebra kiriklarinda agrinin
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Sekil-2. (b) Bir olgunun ameliyat sonrasi anteroposterior ve (b) lateral radyografik gérintisu.

Tablo-1. Vertebroplasti ve kifopasti yapilan olgularin karsilastiriimasi.

Vertebroplasti Kifoplasti p Toplam
n 4 9 13
Yas 78.8+9.2 71.3+8.7 0.244 73.6+9.2
Travma operasyon arasi zaman (ay) 2117 5.0+6.5 0.699 4.1+£5.5
Yarik igareti 0 0.2+0.4 0.325 0.2+0.4
Vakum fenomeni 0.3+0.5 0.3+0.5 0.773 0.3+0.5
Ameliyat 6ncesi VAS skoru 6.6+2.9 7.3+1.7 0.694 7.1x2.0
Ameliyat sonrasi VAS skoru 0.5+0.6 2.0£2.2 0.259 1.5+2.0
Ameliyat sonrasi Oswestry indeksi 3.0+0.8 8.6+8 0.351 6.9+7.0
Tablo-2. Olgularin travma ameliyat arasi gecen zamana gére karsilastiriimasi.
Travma Ameliyat arasi gecen sire 6 aydan az 6 aydan fazla P
n 10 3
Ameliyat sonrasi VAS 0.7+0.9 4.3+2.0 0.013*
Ameliyat sonrasi Oswestry indeksi 4.0+4.2 16.3+6.7 0.017*
*:p<0.05
Tablo-3. 6 aydan kisa ve uzun yapilan olgularin kirik tipine gére karsilastiriimasi
Yay icbiikey Cikintih Oniisis
6 aydan kisa 2 6 2 0 p=0.017 *
6 aydan fazla 1 0 0 2 X?=10.226

*: p<0.05
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geciriimesinde faydaldir ¢®™. Zaten kifoplasti
icin kullanilan balon yardimli vertebroplasti
terimi  yéntemin ayni oldugu anlamina
gelmektedir . Her iki teknik de yasl, genellikle
anestezi icin yuksek risk tasiyan hasta
populasyonunda kirik agrisini etkin bir sekilde
giderir ve hastanin suratle mobilizasyonuna izin
verir, agril kollapsi 6nler ®.

Bununla beraber 6 aydan daha ge¢ yapilan
kifoplasti olgularinda ayni klinik basariya
ulasilamamigtir. Kirk yasi 3 aydan fazla olan
olgularda kifoplasti uygulamasi  yerine
vertebroplasti tercih edilmesini éneren yayinlar
mevcuttur “*®. Bu yayinlarda erken kifoplasti
yapilan olgularda kirik rediksiyonun kolaylkla
saglandigi ve hasta memnuniyetinin iyi oldugu
sOylenmistir. Tersine Kasperk ve ark. ™ 2005
yilinda yaptiklari bir calismada kirik yagi en az
12 ay olan agrnh osteoporotik omurga kirikh
olgularda, kifoplasti uygulamasinin basarili
oldugunu, kink omurga yuksekliginin % 12.1
arttirilabildigini  bildirmistir. ~ Bu c¢alismada
omurga anterior korpus kirndi, 6 aydan gecg
basvuran olguda, kifoplasti uygulamasi
sirasinda kirik reduksiyonu asamasinda
gelismistir. Biz ge¢ bagvuran olgularda kifoplasti
uygulamasinin dikkatli yapilmasi,
komplikasyonlardan kaginmak igin  Kkirk
reduksiyonunun ¢ok zorlanmamasi gerektigi
kanaatindeyiz.

Sugita makalesinde osteoporotik kiriklari
tiplere ayirirken 6n0 sis, yay tip ve cikintili tipi
ge¢ kollapsa yol agan, kot prognozlu Kiriklar
olarak tarif etmistir “°. Bu tip kiriklarda vakum
fenomeni geligebilecegini, uzun sureli agriya yol
acabilecegini, bu kingin torakolomber boélgede
yerlesiminin vakum fenomeni acgisindan risk
faktord olusturdugunu belirtmektedir ©. Bu
calismada da kirk Gzerinden 6 ay gecmesine
ragmen i1srarla sikayetlere yol acan Kirik tipi 6nl
sis ve yay tip olarak bulunmustur.
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Bu calismada olgu sayisi az olmakla birlikte
% 23.1 gibi komplikasyon orani bildiriimektedir.
Her ne kadar bu komplikasyonlar klinik sikayete
yol agmasa da omurga ici sement uygulamasi
cok masum bir yontem degildir. Pitton ve
arkadagslar ©, bilgisayarli tomografi esliginde
yaptiklari perkitan6z vertebroplasti
uygulamalarinda 500 olguda 9%55.4 sement
kacagi tespit etmiglerdir. Cogunlukla kacgak disk
mesafesine olmakla beraber epidural vendz
pleksus, néroforamen, paravertebral damarlar
gibi daha 6nemli yapilara da sement kacagdi
bildirmislerdir ©. Bu nedenle floroskopi esliginde
yapilan uygulamalarda goérilemeyen kacaklar
olabilecegi akildan c¢ikariimamaldir.

Calismamizin eksik yonleri olarak olgu
sayimizin goreceli azhgi, galismanin kontrol
grubu olmamasi sayilabilir. Sonu¢ olarak
osteoporotik omurga Kkiriklarinda perkitan
vertebroplasti ve kifoplasti uygulamasi klinik
olarak agrinin giderilmesini iyi saglayan
yontemlerdir. Fakat kirng1 6 ay ya da daha eski
olan olgularda perkltan kifoplasti
uygulamalarinin tercih edilmemesi, sement
uygulanirken gelisebilecek sement kacaklar
yonunden dikkatli olunmasi gereklidir.

KAYNAKLAR:

1. Kasperk C, Hillmeier J, Noldge G, Grafe IA,
Dafonseca K, Raupp D, Bardenheuer H,
Libicher M, Liegibel UM, Sommer U, Hilscher U,
Pyerin W, Vetter M, Meinzer HP, Meeder PJ,
Taylor RS, Nawroth P. Treatment of painful
vertebral fractures by kyphoplasty in patients
with primary osteoporosis: a prospective
nonrandomized controlled study. J Bone Miner
Res 2005; 20(4): 604-612.

2.  Kim DH, Vaccaro AR.Osteoporotic compression
fractures of the spine; current options and
considerations for treatment. Spine J 2006; 6(5):
479-487.

3. Krueger A, Bliemel C, Zettl R, Ruchholtz S.
Management of pulmonary cement embolism




The Journal of Turkish Spinal Surgery

after percutaneous vertebroplasty and
kyphoplasty: a systematic review of the
literature. Eur Spine J 2009; 18(9): 1257-1265.

Lieberman IH, Dudeney S, Reinhardt MK, Bell
G. Initial outcome and efficacy of "kyphoplasty"
in the treatment of painful osteoporotic vertebral
compression fractures. Spine 2001; 26(14):
1631-1638.

Lovi A, Teli M, Ortolina A, Costa F, Fornari M,
Brayda-Bruno M.  Vertebroplasty and
kyphoplasty: complementary techniques for the
treatment of painful osteoporotic vertebral
compression fractures. A prospective non-
randomised study on 154 patients. Eur Spine J
2009;18 Suppl 1: 95-101.

Masala S, Mastrangeli R, Petrella MC, Massari
F, Ursone A, Simonetti G. Percutaneous
vertebroplasty in 1,253 levels: results and long-
term effectiveness in a single centre. Eur Radiol
2009; 19(1): 165-171.
Mathis JM, Ortiz AO,
Vertebroplasty  versus

GH.
a

Zoarski
kyphoplasty:

193

10.

11.

comparison and contrast. AJNR Am J
Neuroradiol 2004; 25(5): 840-845.

Movrin |, Vengust R, Komadina R. Adjacent
vertebral fractures after percutaneous vertebral
augmentation of osteoporotic vertebral
compression fracture: a comparison of balloon
kyphoplasty and vertebroplasty. Arch Orthop
Trauma Surg 2010; 130(9): 1157-1166.

Pitton MB, Herber S, Koch U, Oberholzer K,
Drees P, Diber C. CT-guided vertebroplasty:
analysis of technical results, extraosseous
cement leakages, and complications in 500
procedures. Eur Radiol 2008; 18(11): 2568-
2578.

Sugita M, Watanabe N, Mikami Y, Hase H, Kubo
T. Classification of vertebral compression
fractures in the osteoporotic spine. J Spinal
Disord Tech 2005; 18(4): 376-381.

Zou J, Mei X, Gan M, Wang G, Lu J, Yang H. Is
kyphoplasty reliable for osteoporotic vertebral

compression fracture with vertebral wall
deficiency? Injury 2010; 41(4): 360-364.




The Journal of Turkish Spinal Surgery

194




The Journal of Turkish Spinal Surgery

2011; 22 (3):195-204

ORJINAL MAKALE / ORIGINAL ARTICLE

VERTEBROPLASTI, INTRAOPERATIF SISTEMIK KOMPLIKASYONLAR
ONLENEBILIR Mi?

VERTEBROPLASTY, CAN INTRAOPERATIVE SYSTEMIC COMPLICATIONS
BE PREVENTED?

Cem COPUROGLU*, Elif COPUROGLU**, Mert CIFTDEMIR*, Mert GZCAN*, Erol YALNIZ***

OZET:

Amac: Perklitan vertebroplasti uyguladigimiz
hastalarda, anestezi monitorizasyon
degisikliklerini incelemek ve ameliyat esnasinda
gelisebilecek dabhili komplikasyonlari
Onleyebilmek icin yapiimasi gerekenleri gézden
gecirmek.

Hastalar ve Yéntem: Ekim 2001 ve Agustos
2007 tarihleri arasinda klinigimizde perkitan
vertebroplasti uygulanan hastalarin verileri
geriye dénlik olarak incelendi. Calisma grubunu
yas ortalamasi 68.2 olan 40 hasta (24 kadin, 16
erkek) olusturdu. Hastalarin bdyik bdlimdine
(%92.5) lokal anestezi ve sedasyon esliginde
perklitan vertebroplasti uygulandi. Cerrahi islem
sirasindaki anestezi monitorizasyon verileri
incelendi ve olasi komplikasyonlara karsi
alinabilecek énlemler degerlendirildi.

Sonuclar:  Torakolomber bdlgenin  sik
etkilendigi (% 62.5) ve osteoporotik kirik (% 80)

etyolojisinin fazla gérdldigt ¢calisma grubunda,
5 olguda cerrahi islem sirasinda ani
hipotansiyon dedisiklikleri gézlendi. Iki olguda
tansiyon inig-cikiglari ve 1 olguda dispne
gézlendi. Ameliyat sonrasi dbénemde c¢ekilen
bilgisayarli tomografide 22 olguda
asemptomatik sement kacagi tespit edildi.

Cikarimlar: Komplikasyonlar en sik sement
kacagina bagh gérilmektedir. Sement kagagini
Onlemek igin uygun cerrahi teknik uygulanmal
ve hasta hidrasyonu iyi saglanmalidir. Mevcut
kardiyak ve pulmoner hastaliklarin tedavisi
ameliyat 6ncesinde baslanmalidir. Cerrahi islem
sirasinda anestezist, komplikasyonlarla bas
etmeye hazirlikli olmalidir.
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Komplikasyonlar, Anestezi.
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SUMMARY:

Aim: To evaluate the anesthesia monitor
changes and to review the possibilities to
prevent Intraoperative medical complications
in the percutaneous vertebroplasty applied
patient group.

Patients and Methods: The data of the
percutaneous vertebroplasty applied patients,
between October 2001 and August 2007,
were retrospectively evaluated. The study
group included 40 patients (24 women, 16
men) with a mean age of 68.2. Most of the
patients (92.5 %) were operated under local
anesthesia and sedation. Anesthesia monitor
changes during the operation were evaluated
and the preventions against the possible
complications were reviewed.

Results: In the study group, which was
mostly formed by thoracolumbar (62.5 %) and
osteoporotic fractures (80 %), hypotansive
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attacks during percutaneous vertebroplasty
were observed in 5 patients. Two patients had
tension irregularities and 1 patient had
dyspne. In the postoperative computerized
tomography scans, 22 asymptomatic cement
leakages were observed.

Conclusions: Most of the complications are
the result of cement leakage. In order to
prevent cement leakage, appropriate surgical
technique should be applied and the patient
must be well hydrated. The treatment regimen
for the existing cardiac and pulmonary
diseases should be put into order
preoperatively.  During the operation,
anesthetist must be ready to manage the
probable complications.

Key Words: Vertebroplasty, complications,
anesthesia.

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

Toplumda yas ortalamasi arttikca vertebra
kompresyon Kkiriklarinin gérilme orani da
artmaktadir ®.  Omurganin primer veya
metastatik neoplazileri ®, osteoporoz ve bazi iyi
huylu tumérler (hemanjioma) “® omurgada
kompresyon kiriklarinin olugsmasina neden
olur®. Etyolojiden bagimsiz olarak kompresyon
kiriklarinda konservatif tedavi yéntemleri sik
kullanilan tedavi ydntemleridir ®. Omurga
stabilizasyonu, biyomekanik dizelme, erken
mobilizasyon, agrinin azalmasi ve bakim
hizmetlerinin  daha rahat yapilmasinin
hedeflendigi omurga kompresyon Kiriklarinin
tedavisinde, hastalarin ileri yasta olmalari veya
timoral nedenlerle beklenen yasam surelerinin
kisa olmasi, olasi dahili komplikasyonlar nedeni
ile baylk cerrahi girisimlerin yapilmasini
engelleyebilir ©.

Son yillarda siklikla uygulanan ve mini invazif
yontem olarak tarif edilen perkltan
vertebroplasti ve kifoplasti ydntemlerinin, majér
cerrahi girisimlere gore komplikasyon riski daha
dasuktdr. Ancak bu ydéntemlerin de potansiyel
komplikasyon riskleri mevcuttur. Minimal invazif
omurga girisimlerinde komplikasyonlar anestezi
ile iligkili, hasta pozisyonu veya cerrahi teknikle
iligkili olabilir ®. Perkitan vertebroplasti ve
kifoplasti sonrasi komplikasyonlar ¢imento ile
ilgili olanlar ve ¢cimento ile ilgili olmayanlar olarak
iki ana grupta toplanabilir . Sement, epidural
venlere veya epidural bosluga, néral foramenin
icine, intervertebral diske, perivertebral vendz
pleksusa veya paravertebral yumusak dokulara
kacabilir ®@. Islem siklikla lokal anestezi ve
sedasyon egliginde, bazen de genel anestezi
altinda uygulanir.

Bu calismada, perkitan vertebroplasti
uygulanan hastalarda cerrahi igslem sirasindaki
anestezi monitorizasyon  degisikliklerini
incelemis ve komplikasyon gelisimini dnlemek

icin alinabilecek Onlemler gbzden gecirmesi
amagclanmigtir.

HASTALAR VE YONTEM:

Ekim 2001 ve Agustos 2007 tarihleri
arasinda klinigimizde perkuitan vertebroplasti
uygulanan 40 hastanin verileri geriye donuk
olarak incelendi. Calismaya dahil edilen 40
hastanin (24 kadin, 16 erkek) 50 omurgasina
girisim uygulandi. Hastalarin yas ortalamasi
68.2 (42-93) idi.

Hastalarin  tGmdndn  ameliyat  6ncesi
dénemde sistemik muayeneleri yapildi. Tim
hastalar genel anestezi alacak sekilde tam kan
sayimi, rutin biyokimyasal degerlendirme,
pithtilagsma profili, PA akciger grafisi, EKG gibi

tetkiklerle hazirlandi  ve gerekli dahili
konsultasyonlari yapildi.

Tam vertebroplasti girigsimleri
ameliyathanede, pron pozisyonda, skopi

vizyonunda ve perkitan ydntem kullanilarak
uygulandi. Tum olgulara operasyon oncesi 1
gr sefazolin sodyum ile cerrahi proflaksi
uygulandi. Anestezi yontemi olarak oncelikle
lokal anestezi ve sedasyon tercih edildi.
Hastalara iglemden yarim saat 6nce preop
hazirlik odasinda 15 mcg/kg Midazolam ve 0.5
mg Atropin ile intraven6z  yoldan
premedikasyon uygulandi. Kardiyak
yetersizligi olan hastalar haricinde tim
hastalara 500 ml kristalloid inflzyonu
uygulandi. Operasyon odasina alinan,
spontan solunumu olan hastalar prone
pozisyonda yatirildi. Hastalar G¢ kanall
elektrokardiyogram, non-invazif kan basinci
ve saturasyon probu ile surekli monitérize
edildi. Hastalarin kan basinci 5 dakikada bir
Olculdd. Tum hastalara 4L/dk maske ile
oksijen uygulandi. Sedasyon amaci ile
hastalara 1mg/kg Propofol ve 0.5mcg/kg
fentanil uygulandi. Hastalara birer dakika ara
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ile adiniz ne? Su an neredeyiz? gibi basit
sorular soruldu. DOrt olguda kooperasyon
yetersizligi nedeni ile genel anesteziye gegildi.

Cerrahi isleme baglamadan 5 dakika 6nce
cilt giris yerine, cilt alti yumusak dokulara ve
hedef kemigin periostuna %1 lidokain
enjeksiyonu yapildi. Perkitan veretebroplasti
yéntemi olarak transpedikuler ve
ekstrapedikiler “@ ydéntemler tercih edildi. Tim
uygulamalarda PMMA kemik c¢imentosu
kullanildi. Islem sirasinda hastalarin bélgesel
agrilari sorgulandi. Olasi komplikasyonlara
kars! hastalar ile surekli kooperasyon kurulmaya
calisildi. Operasyon sonrasinda olgular sirtiista
cevrildi ve iki saat bu sekilde durmalari saglandi,
3 saat sonra yatak ici harekete izin verildi ve
hastalar yatak icinde oturtuldu. Bu sure icinde
de vital ve norolojik bulgular takip edildi.
Operasyon sonrasl 6. Saatte antibiyotik dozu
tekrarlandi. Ameliyat sonrasi ddnemde sement
kacag!l kontroll icin hastalara bilgisayarl
tomografi cekildi. Gin icinde ayaga kaldirilan
hastalar, ertesi sabah sorun olmadigi
gozlemlendiginde taburcu edildiler.

SONUGLAR:

Vertebra kompresyon kiriklarinin seviyeleri
incelendiginde 2 (% 5) hastada torakal, 25 (%
62.5) hastada torakolomber ve 13 (% 32.5)
hastada lomber bdélge patolojisi tespit edildi.
Kirik etyolojileri incelendiginde 32 (% 80)
hastanin osteoporotik kirik nedeni ile
basvurdugu tespit edilirken, 8 hastada etken
patolojik sebeplerdi. U¢ hastada multipl
myelom, 2 hastada hemanjiyom, 2 hastada
akciger kanseri metastazi ve 1 hastada mide
kanseri metastazi kiriga neden olmustu.
Hastalarin 12’sinde (% 30) hipertansiyon,
5’'inde (% 12.5) kalp yetmezIigi ve 2’sinde (%
10) kronik obstruktif akciger hastaligi mevcut
idi.

Perkutan vertebroplasti girisimi 31 hastada
tek seviyeli uygulanirken, 8 hastada iki seviyeli
ve 1 hastada 3 seviyeli uygulandi. Otuz hastada
transpedikuler, 6 hastada ekstrapedikiler ve 4
hastada hem transpedikiler hem de
ekstrapedikller girisim uygulandi. Seviye
basina ortalama 4.2+1.7 ml PMMA kullanildig
gorulda.

Yas ortalamasi yiksek olmasina ragmen
sadece 5 olguda hemodinamik instabilite tespit
edildi. Bes olgudan tgunde islem boyunca kan
basincinda inig-gikislar goézlendi. Bu hastalarin
preoperatif tansiyon degerleri giin icinde dengeli
seyretmekte idi. Fakat bu hastalarin bilinen kalp
ve solunum yetersizligi olup, preoperatif hazirlik
odasinda bolus kristalloid verilmeyen hastalardi.
Diger iki olguda sement uygulamasindan 2
dakika sonra ani hipotansiyon gozlendi. Bu iki
olgunun birinde dispne de gbzlendi. Bu hastada
oksijen 8L/dk ya arttirldi, hasta sol lateral
dekubit ve Trendelenburg pozisyonuna getirildi.
Bilinen astim hastasi olan hastaya 1mg/kg
Prednol uygulandi ve semptomlar kisa surede
geriledi.

Olgularin higcbirinde yara iyilesme sorunu ve
enfeksiyon goérilmedi. Ameliyat sonrasi klinik
bulgularla takip edilen hastalarin hicbirinde
solunum sikintisi gézlenmedi. Ameliyat sonrasi
1. GUn alinan biyokimyasal degerlendirmede
ure, kreatinin degerlerinin normal seyrettigi,
hastalarin bobrek fonksiyonlarinda kétilesme
olmadigi tespit edildi. Bilgisayarli tomografi
kontrolli sonucu 22 (%55) hastada klinik bulgu
vermeyen fakat radyolojik olarak gérulen
sement kacag! tespit edildi.

TARTISMA:

Kirk olustugu anda hastanin ileri yasta
olmasi, ek hastaliklarin gérilme olasilhigini
arttirir. Vertebroplasti girisimlerinde
komplikasyonlarin en sik sebebi sement kacagi
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olmasidir ®*2%_ Vertebroplasti girigsimi sirasinda
kifoplastiye gbre daha fazla sement kacagi
olmaktadir . Metastatik lezyon sonucu olugan
kiriklarda, osteoporotik kiriklara gbre sement
kacagi daha fazla olmaktadir ®. Literatlrde
malign kollapsi olan hastalarda sement kacagi
% 72.5’e¢ varan © oranlarinda bildiriimigken,
osteoporotik vertebra kiriklarinda % 65’e ©
kadar sonuglar veren calismalar mevcuttur.
Radyolojik tani ile semptomatik kagak oraninin
farklh olmasi bu kadar genis varyasyon
olmasina sebep olmaktadir. Kifoplastide lokal
kacak daha az olurken sistemik kacak oranlari
arasinda fark yoktur ®. Bizim c¢alisma
grubumuzda da 40 hastanin 22’sinde (% 55)
asemptomatik sement kacagi tespit edilmis
olmasi literatrle uyumludur.

Kardiyovaskuler veya pulmoner hastaliklarin
varligi, vertebroplasti sonrasi sement kacagi ile
ilgili  komplikasyonlarin daha zor tolere
edilmesine ve pron pozisyonda yatma
gucluklerine sebep olabilir ™. Sement kagagdi ile
sistemik dolagsima giren metil metakrilat
monomerleri anafilaktik toksinlerin aciga
cikmasina ve hucre gecirgenliginin artarak direk
hicre hasarina neden olur. Salinan histamin,
trombosit aktive edici faktor, notrofil
yapigsmasinin uyariimasi ve stiperoksid Uretimi,
olaylar zincirini baglatir ®. Boylelikle trombosit
aktivasyonu ve prokoagulan fosfolipidlerin hicre
disina ¢ikmasi goéraldr. Ayrica endotelyal hicre
yuzeyleri yuksek trombojenik Ozellik kazanir
139 Boylelikle pulmoner dolagim oklizyonu olur
ve ge¢ donem komplikasyonlar ortaya gikar.
Semptomatik hastalarda sement cikarildiginda
sementin Uzerinin pihti ile kaplh olmasi bu
durumu agiklayabilir **4. Sement tikagin tstine
trombojenik okliizyon olmasini engellemek igin,
antikoagtilan tedavi énerilmektedir .

Perivertebral vendz kacaklar pulmoner
emboliye neden olabilir. Omurga gdvdesinin
icinde vertebral venler olmasi ve bu venlerin

kapaksiz olup paravertebral ve ekstradural
vendz pleksus ile baglantili olmasi sement
kacagina bagh emboli riskini arttirir “2. Sement
pulmoner embolisi siklikla periferde olur ve
asemptomatiktir 9. Literatirde ayrica vendz
hava embolisi bildiren yayinlar mevcuttur 924,
Vertebroplasti uygulanmasi sirasinda kemik
icine yerlestirilen trokar vertebra icindeki venlere
penetre olabilir. Pron pozisyonda yatmakta olan
hastada trokar kalp seviyesinden yukardadir ve
islem sirasinda trokar icindeki hava, vendz
sisteme girerek hava embolisine sebep olabilir.
Hasta uyanik ise, dispne, 6ksuruk, gégus agrisi,
sersemlik hissi ve hava acligi tarif edebilir. Hasta
genel anestezi altinda ise end tidal CO2
basincinda disme ve oksijen desatirasyonu
gorulebilir. Hava embolisi oldugu stphelenilen
hastada trokarin kapagi kapatiimali veya cerrahi
saha izotonik sivi ile doldurulmalidir. Bu
girisimlere ragmen semptomlari devam eden
hastalarda trokar cikariimali, hasta sol lateral
deklbit  pozisyona ve  Trendelenburg
pozisyonuna getirilmelidir. Yiksek akimli
oksijen verilmeli, semptomlar yine devam
ediyorsa basing arttirmaya yonelik destek tedavi
ve gerekirse resusitasyon yapilmahdir. Vendz
hava embolisi riskini azaltmak icin hastanin
santral vendz basinci yuksek tutulmali, hastanin
hidrasyonu saglanmalidir “*.

Sement kacagini tespit edebilmek icin
intraoperatif bilgisayarli tomografi veya iki planli
radyografi 6neren yazarlar mevcuttur . Jensen
ve arkadaslarn ven6z yaralanmayi goérebilmek
icin intraoperatif  venografi/vertebrografi
Onermektedirler @V,

Kardiyopulmoner komplikasyonlar
vertebroplasti uygulanan seviye sayisi ve
kullanilan sement miktari ile paralellik gosterir.
Sement kacagl sonucu pulmoner vaskiler
direncteki ani artis sonucu sag ventrikul birden
dilate olur ve interventrikiler septum sola deviye
olur ve sol ventrikil kompliansinda, dolma
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kapasitesinde ve kardiyak cikista azalmaya
neden olur. Hipotansiyonla birlikie koroner
perfuzyon azalir, sag koroner akim azalir ve
miyokardial iskemiye sebep olur. Ameliyat
O6ncesi  pulmoner hipertansiyona  bagli
kardiyopulmoner rezervi dusuk olan hastalar,
sag ventrikll disfonksiyonu olan hastalar veya
koroner arter rahatsizhgr olan hastalarin
miyokard iskemisine ve enfarktise aday
olduklari  unutulmamalhdir. Yliksek riskli
hastalarda intraoperatif trans &sefagial
ekokardiyogram onerilmigtir ©.

Kardiyak ve pulmoner sikayeti olan
hastalarda tek seansta birden fazla seviyeye
vertebroplasti uygulamaktan ve tek seviyeye 4-
6 ml den fazla sement enjekte etmekten
kaciniimalidir ®. Sement prospektistine uygun
sekilde hazirlanmali ve sivi fazdan kati faza
gecis esnasinda enjekte edilmelidir, cok erken
vermekten kaciniimahdir. Sementin ven6z
sisteme kacag! tespit edildiyse enjeksiyon
hemen durdurulmal, ayni trokar pozisyonunda
20 saniye bekledikten sonra enjeksiyon
yapilmalidir ©. Once kiglik bir miktar enjekte
edip, guvenli ise devam etmek pratik bir yol
olabilir ™. Dasuk viskoziteli ve ylUksek viskoziteli
sementlerin karsilastirildigi  bir calismada,
yuksek viskoziteli sement uygulandiginda
komplikasyon oranlarinin daha dasuk oldugu
bildirilmigtir ©°.

Osteoporotik vertebra kompresyon Kkirikli
hastada gégus kafesi kapasitesinin azalmasi,
solunum fonksiyonlarinin  kotulesmesine
sebep olabilir. Ameliyat 6ncesi vital
kapasitedeki dusuklik ve zorlu ekspiratuvar

hacmin azalmasi, vertebroplasti sonrasi
hastanin olasi solunum yolu
komplikasyonlarina acik oldugunun

gOstergesidir ve ameliyat éncesi dénemde
akciger kapasitesini arttirmaya yonelik tedavi
baglanmalidir.

Kompresyon kingr sonrasi  vertebra
yuksekliginin azalmasi, batin ici kapasitesinin
azalmasina neden olarak bir takim

gastrointestinal komplikasyonlara neden olabilir.
Uzun sure opioid kullanimi kabizliga ve emilim
yetersizliklerine neden olabilir .

Patolojik vertebra kompresyon kiriklarinda
Ozellikle kemik iligi tutulumu olan timbral
patolojilerde anemi, nétropeni, trombositopeni
gorilebilecegi unutulmamali ve ameliyat
sonrasi dbénemde enfeksiyon ve kanama
miktarinin daha cok olabilecegi akilda
tutulmalidir. Plazma hicrelerinden (retilen
immunglobulinler, hiperkalsemi, amiloid birikimi
ve hiperlrisemi bobrek yetmezligine sebep
olabilir. Kirik dncesi kemoterapi veya steroid
tedavisi almig hastalarda adrenokortikal
depresyon olabilecegdi unutulmamalidir .

Perkitan veretebroplasti sonrasi sement
kacag! sonucu inferior vena cava sendromu
komplikasyonu  bildirilmigtir ©2.  Perkitan
vertebroplasti sonrasi intratrial trombls ve
pulmoner  tromboemboli ge¢  dbnem
komplikasyonu olarak karsimiza cikabilir ©.
Baska bir calismada perkutan
veretebroplastiden 3 gun sonra ve 1 yil sonra
pulmoner emboli semptomlari olan olgular
bildirilmigtir .

Literatirde perkitan vertebroplasti sonrasi
akut respiratuvar distres sendromu 7,
paradoksikal serebral sement embolisi ¢7,
lomber arter psédoanevrizmasi bildirilen
calismalar mevcuttur ®®. Pulmoner arterde
sement tespit edilen ve hemodinamik
instabilitesi olan  hastalarda  pulmoner
embolektomi gerekli olabilir 4"

Lokal sement kagaklari epidural, paraspinal,
intradiskal ve intraforaminal olabilmektedir ©°.
Epidural ven ve paravertebral yumusak
dokulara olan kacaklar siklikla
asemptomatiktir®'”, Sementin spinal kanala
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veya spinal korda basi olusturacak sekilde
kacagi, acil dekompresyon gerektirir ®.
Norolojik defisitlerin fark edildikten sonra 30 gun
icinde geri dbénme ihtimali, osteoporotik
hastalarda % 1, metastazlarda ise % 5'tir @,
Noral foramene sement kacagl daha az tolere
edilir cinkl kanal dardir, sementin sinirde yol
actigi kimyasal ve termal hasar kék bulgularina
neden olur . Boyle bir durumda sinir kbkanu
sogutmak ve inflamasyonu énlemek amaci ile
skopi esliginde foramen icine normal izotonik
sivi, lidokain ve steroid enjeksiyonu yapilmasi
dnerilir ¢, intradiskal sement kacaklari, diskin
biyomekanigini bozar ve komsu vertebra
kollapsina neden olabilir .

Cerrahi iglem sonrasi % 1 siklikla cerrahi
alan enfeksiyonu gorilebilir “®. Proflaktik
antibiyoterapi gerekir, enfeksiyon durumunda
cerrahi debridman ve enfekte materyalin
ortamdan uzaklastirimasi gerekir ©. Enjekte
edilen sement miktari ile iligkili olarak hasta
bdlgesel agri duyabilir. Akrilik sementin
eksotermik reaksiyonu sonucunda gegici ates
ve bdlgesel agri olabilir 7. Akrilik semente
kars! allerjik reaksiyonlar gorulebilir 549,

Bunun yaninda sementin kokusu, iglemi
uygulayan cerrahi ekipte 6ksurik, bronkospazm
veya astim benzeri havayolu reaksiyonlarina
neden olabilir .

Vertebroplasti ve kifoplasti 6ncesi hastalarin
tam kan sayimi, elektrolitleri ve pihtilasma
degerleri mutlaka O6lculmis olmahdir. Agri
nedeni ile hastaya uygun pozisyon vermek zor
olabilir, iglemin uygun sartlarda yapilabilmesi
icin ideal pozisyonlama 6nemlidir, bu ylGzden
anestezi indiksiyonu ©&ncesinde hastanin
analjezisi saglanmalidir ©®.

Secilecek anestezi yonteminin
belirlenmesinde uygulanacak cerrahi yéntem
(vertebroplasti- kifoplasti), etkilenen ve girisim
yapilacak segment sayisi ve hastanin eslik

eden komorbiditeleri etkindir ©”. Vertebroplasti
uygulanacaksa pulmoner sement
embolizasyonu, sag kalp yetmezligi ile giden
yag embolisi, hipotansiyon ve hipoksiye
hazirlikli  olunmalhdir. Vertebrada vyukseklik
saglamay! amaclayan kifoplasti gibi yéntemler
daha agrihdir ve genel anestezi altinda
yapiimasi daha uygundur. Vertebroplasti lokal
anestezi ile tolere edilebilir ®. Fakat multiseviye
vertebroplasti vakalarinda da genel anestezi
uygulanabilir.

Sedasyon sirasindaki solunum depresyonu
oksijenizasyonu bozarak hiperkapni ve
pulmoner vazokonstriksiyona bagli sag kalp
yukun( arttirabilir. Béyle bir durumda pulmoner
embolizasyona bagh mortalite artabilir 7.
Sistemik sement embolizasyonlari ve yag
embolizasyonlarina kargi anestezist hazirlikli
olmaldir.
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OMURGA TUBERKULOZLU HASTALARDA CERRAHI TEDAVi SONRASI
UZUN DONEM TAKiP SONUGLARI

THE LONG TERM RESULTS OF THE SURGICALLY TREATED SPINE
TUBERCULOSIS PATIENTS
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OZET:
Amag: Bu calismanin amaci, ciddi
komplikasyonlara  yol acabilen omurga

ttiberktiilozunun, erken tani ve etkin bir cerrahi
tedavi sonrasi takip sonuglarini incelemektir.

Hastalar ve Yéntem: Calismamizda 1999-
2006 tarihleri arasinda omurga tliberkiilozu tanisi
ile cerrahi tedavi uygulanan ve uzun dénem takibi
yapilan 27 olgu incelendi. Olgularin sikayetleri,
tani éncesi stre, muayene bulgulari, cerrahi
teknikler ve uzun dénem takip sonuclari
degerlendirildi.

Sonuglar: Calisma grubumuz yas ortalamasi
53.9 (27-76) olan 12 erkek ve 15 bayan hastadan
olusmaktaydi. Ondbrt hastanin tutulumu torakal
bblgede, 13 hastanin ise lomber bélgedeydi. Ana
semptom lokalize agri idi ve agri lokalizasyonu
tutulumun seviyesi ile uyumluydu. Kilo kaybi,
halsizlik, ates, gece terlemesi gibi hastaligin
sistemik bulgular siklikla eglik etmekteydi. Fizik
muayenede lokal hassasiyet, kas spazmi ve
hareket kisithigi belirgindi. Higbirinde komplet
nérolojik defisit yoktu. Dért olguda (% 14.8)
kuvvet kaybi ve hipoestezi mevcut idi. Kesin tani
konulana kadar ki semptomlarin stiresi ortalama

176.3 (10-360) glindl. Cerrahi tedavi yéntemi
olarak 5 (% 18.5) olguda anterior debritman ve
otojen strut greft ile anterior fliizyon, 22 (% 82.5)
olguda anterior dekompresyon+fliizyon ve
posterior enstriimantasyon ve flizyon uygulandi.
Uzun dénem sonuglarimiza gére mortaliteye hi¢
rastlanmazken cerrahi sonrasi sadece 2 (% 7.4)
olguda inguinal ve paravertebral fistil ile
sonuglanan niiks gérdld.

Cikarimlar: Omurga tdberkdlozlu hastalarda
gecikmis tani, medikal tedavinin yetersiz
kalmasi ve ilerleyici nérolojik tablo, cerrahi
tedavi ydntemlerine  gereklilik  dogurur.
Gunimdizde altin standart kabul edilen anterior
radikal debridman ve flizyon, tek seviyeli
olgularda yeterli iken, birden fazla seviyeli

omurga tuberkllozu olgularinda anterior
debridman ve flizyona, posterior
enstrimantasyon ilave edilmesi, erken

mobilizasyona ve stabilizasyona yardimcidir,
korreksiyon kaybinin az olmasini saglar.
Anahtar  Kelimeler: Pott, Omurga
Tlberkilozu, Cerrahi tedavi
Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik c¢alisma,
Dizey Il.
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SUMMARY:

Aim: The aim of the study is to evaluate the
results of the surgical treatment of the
tuberculosis of the spine which can cause
serious complications.

Patients and Methods: Between 1999 and
2006, 27 patients with a diagnosis of spine
tuberculosis which were surgically treated and
had a long term follow-up were evaluated. The
complaints of the patients, prediagnostic time
interval, physical examination, surgical
techniques and results of long term follow-up
were evaluated.

Results: Our study group included 12 men
and 15 women with a mean age of 563.9 (27-
76). Fourteen patients had thoracic
involvement and 13 had lumbar involvement.
The major symptom was localized pain and
pain was compatible with the involvement
level. Weight loss, weakness, fever, night
sSweats were accompanying as the chronic
findings of the disease. In physical
examination local tenderness, muscle spasm
and loss of range of motion were obvious.
None of the patients had severe neurological
deficit. Four patients (14.8 %) had loss of
power and hypoesthesia. The mean time
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interval of the symptoms until the definitive
diagnosis was 176.3 (10-360) days. As a
surgical treatment modality, 5 patients (18.5
%) had anterior debridement and anterior
fusion with autogeneous strut grafts, 22 (82.5
%) patients had anterior debridement+fusion
and posterior instrumentation and fusion was
applied. Depending our long term follow-up,
we observed no mortality, 2 (7.4 %) patients
had recurrences with inguinal and
paravertebral fistulas.

Conclusions: Late diagnosis, ineffective
medical treatment protocols and progressive
neurologic deficits make a necessity for
surgical procedures in spine tuberculosis
patients. Anterior radical debridement and
fusion is regarded as the gold standard
therapy for single level involved cases, but for
multiple level spine tuberculosis patients,
adding posterior instrumentation to anterior
debridement and fusion, helps to improve
stabilization and early mobilization and
decreases the amount of correction loss.

Key Words: Pott, Spine tuberculosis,
Surgical treatment

Level of Evidence: Retrospective clinical
study, Level llI.
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GiRiS:

iskelet sistemi, tiiberkiiloz enfeksiyonunun
% 1-3 oraninda gorildigu ve ekstrapulmoner
olarak en sik yerlestigi bdlgelerden biridir.
Omurga tuberkilozu tim kemik eklem
tuberkalozlarinin % 50’sini tegkil eder ©>%,
Genellikle sinsi baglangicli ve yavas seyirli bir
hastaliktir.  Siklikla omurganin  toraks
béliminde baglar ve gece agrisi, kas spazmi
gibi lokal semptomlar 6n plandadir. Kisa
surede belirtileri ¢ogalmaya baglar. Gece
terlemesi, glin boyu slren ates, kilo kaybi ile
birlikte gittikce kotlulesen bir durum tabloya
hakim olur. Iskelet tiiberkillozunun o6zellikle
omurga tuberkilozunun sinsi seyretmesi ve
gec radyolojik bulgu vermesi sonucu, tani
ortalama 16-19 ay ge¢ konabilir ®. Tanida
gecikme omurga tutulumu olan olgularin % 20"
sinde paraparezi veya parapleji gibi ciddi
sonuclara yol acabilir. Ayrica omurga cisminde
suregelen tahribat ve cbkmeye bagli, ilerleyici
ve kalici kifoz deformitesi gelisir.

Omurga tuberkilozu tanisi konulduktan
sonra uygulanacak tedavi plani; infeksiyonun
eradikasyonu, omurga stabilitesinin
korunmasi, kifoz gelisiminin engellenmesi,
gelismig kifozun ilerlemesinin énlenmesi veya
dizeltilmesi, hastanin olabildigince erken
gunlik yasama dondurilmesi  olarak
tanimlanabilir. Tedavide ilk ve vazgecilmez
asama olan medikal tedavi, aktif hastahgi
ortadan kaldirabilir ancak kifoz bdélgesindeki
omur cisimleri énde birbirleriyle birlesene
kadar cokme ve kifoz gelisimi devam eder.
Sadece medikal tedavi uygulanmasinin
deformiteyi engellemedi@i, uzun sireli yatak
istirahatinin de etkisiz kaldigi, sonugta kifozun
artmaya devam ettigi gosterilmistir @,

Omurga tuberkllozunda; apse drenaji,
sekestre kemik ve diskin debritmani, spinal
kordun dekompresyonu, olusan deformitelerin

tselas
*R

= -
Resim-1. Pott absesi gorinimu

dizeltimesi veya olusabilecek deformitelerin
6nlenmesi amaciyla cerrahi tedavi endikedir.
Hastaliga yol acan odagin cerrahi
ekstirpasyonu ve gelisen 6n kolon kaybinin
kemik greftiyle desteklenmesi ilkesine
dayanan, Hodgson ve Stock " tarafindan
gelistirilen ve Hong-Kong girisimi olarak
taninan, anterior debridman ve flzyon
tedavide etkili bir yontemdir (7813181929 - Greft
sagladig yapisal destek ve osteojenik
potansiyel ile kifozun ilerlemesini &nler.
GUnUimuzde omurga tuberkilozunun cerrahi
tedavisinde altin standardi olusturan anterior
debridman ve flizyon, ameliyat sirasinda
saglanan dizeltmenin yetersizligi, yetersiz
primer stabilite sonucu greftin kaymasi,
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Resim-2. Pott absesi gérinimu

kirilmasi, rezorpsiyonu veya konuldugu yerde
kemige gdmulmesi veya hastaligin yeniden
aktif hal almasi gibi sebeplerin bir veya bir
kacina bagli olarak, kalici kifoz deformitesiyle
sonuglanabilir ©#22530,

Calismamizin amacil, ciddi
komplikasyonlara yol acabilen omurga
tiberkilozunun, erken tani ve etkin bir cerrahi
tedavi (anterior debridman ve flzyon,
posterior enstrimantasyon ve flizyon) sonrasi
sonuclarimizi gézden gecgirmektir.

HASTALAR VE YONTEM:

Calismamizda 1999-2006 tarihleri arasinda
omurga tuberkulozu tanisi ile cerrahi olarak

sela3 180
R
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Resim-3. Pott absesi gérinimu

tedavi edilen ve uzun dénem takibi yapilabilen
27 olgu incelendi. Olgularin cerrahi 6ncesi
sikayetleri, tani konana kadar gecen sure,
muayene bulgulari ve uygulanan cerrabhi
teknikler degerlendirildi. Tim olgularda tani
patolojik ve mikrobiyolojik olarak dogrulandi.
Olgularin timuane, infeksiyon hastaliklar
kliniginin dnerisi ile ameliyat 6ncesi débnemde
baslamak kosulu ile, toplam 12 ay sureyle
izoniazid, rifampisin, streptomisin  ve
ethambutol veya pirazinamidden olusan dértla
medikal tedavi uygulandi.

Anterior cerrahi uygulamasi, tuberkiloz
odaginin tutulan omur ya da omurlardan
temizlenerek uzaklastirimasi ve olugsan 6n
kolondaki kaybin greft ile desteklenmesi
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Resim-4. Pott absesine bagl lokal kifoz artigi

seklinde yapildi. Rezeksiyon alani, greft icin
uygun, kanayan kemik yuzey elde edilene
kadar uzatildi. Eger rezeksiyon sonunda
saghkh kanayan kemige ulasilamazsa,
intervertebral disk ve komsgu kikirdak ug¢
plaklar alinarak rezeksiyon alani genigletildi.
Bu sekilde ulasilan saglikh kemik dokulari
arasindaki arahk kemik greftiyle dolduruldu.
Greft olarak anterior cerrahi sirasinda rezeke
edilen kaburga ya da iliak kanattan alinan tam
kalinhkl otojen kemik kullanildi ve &én
kolondaki defekt bu greftlerin kafes yardimi ile
desteklenmesi sonucu defektif alana
uygulandi.

Tdm nekrotik dokular, serbest kemik
fragmanlar ve enfekte dokular ortamdan
uzaklastirildi. Anterior rezeksiyon ve artrodez
sonrasi rezeksiyonun genisligine, anterior
greftin destek olabilirligine, hastanin klinik ve
fiziksel 6zelliklerine gbre anterior debridman +
anterior  enstrumentasyon ve flzyon
cerrahisine, posterior enstimantasyon ve
fuzyon uygulamasi eklendi.

Sadece anterior debridman yapilan olgular
ameliyat sonrasi ortalama 4 (3-8) hafta
sureyle yatak istirahati ve bu slre sonunda,
lezyon seviyesine gbre 3 ay sureyle TLSO ile
mobilize edildiler.  Anterior debridman ve
flzyon sonrasi posterior enstrimantasyon ve

flzyon uygulanan olgular ise ortalama 2 (1-4)
gln icinde mobilize edildiler, eksternal tespite
gerek duyulmadi.

Olgularin tedavileri sonrasi uzun dénem
takiplerinde; klinik ve radyolojik iyilesmeleri,
norolojik septomlarin seyri, abse ve sinuslerin
iyilesmesi, niks gelisip gelismedigi, gunluk
yasama ve tam aktiviteye doénuUgleri, kifoz
ilerlemesi  olup olmadigi, grefte ait
komplikasyon gelisip gelismedigi gibi kriterler
degerlendirildi.

SONUGLAR:

Olgularin 12’si erkek, 15’i bayan hastaydi
ve yas ortalamasi 53.9 (27-76) idi. Olgularin
14’0  torakal 13’0 lomber bdlgedeydi.
Hastalarin ortalama takip stresi 132 (60-194)
ay idi. Major semptom lokalize agn idi ve
lokalizasyonu  tutulumun  seviyesi ile
uyumluydu. Kilo kaybi, halsizlik, ates, gece
terlemesi gibi hastaligin kronik bulgular
siklikla eglik etmekteydi. Fizik muayenede
lokal hassasiyet, kas spazmi ve hareket
kisithhdi belirgindi. Higbirinde ileri dizeyde
norolojik defisit yoktu, ancak 4 olguda (%
14.8) kuvvet kaybi ve hipoestezi gdzlendi.
Kesin tani konulana kadar ki semptomlarin

Resim-5. Pott absesinin omurga destriksiyonu
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sUresi hastadan hastaya degismekle birlikte
ortalama 176.3 (10-360) gundu.

Anterior  girisim  yapilan 5 olgu
incelendiginde sadece 2 (% 40) olguda kismi
greft rezorpsiyonunun gelistigi ancak anlamli
sayllabilecek kifoz artiginin olmadigi géralda.
Sadece anterior debridman+flizyon ve
posterior dekompresyon ve posterior
enstrimantasyon uygulanan 22 olgunun
hicbirinde greft rezorpsiyonu gérilmedi. Tim
olgular ele alindiginda greft rezorbsiyonu 27
olgunun sadece 2’sinde (% 7.4) gérilda.

Basvuru aninda nérolojik defisit saptanan 4
olguda cerrahi debridman ve dekompresyon
sonrasinda, 1-6 haftalar arasinda ndrolojik
iyilesme bagladi, ilag tedavisiyle birlikte birinci
yilin sonunda tam nérolojik iyilesme saglandi.
Klinigimizin uzun dénem sonuglarina goére
mortaliteye hi¢ rastlanmadi, cerrahi sonrasi
sadece 2 (% 7.40) olgumuzda inguinal ve
paravertebral fistil seklinde niks géraldi.
Hastalarin ginlik yasama donUsleri sadece
anterior cerrahi uygulanan olgularda ortalama
6.4 (5-8) ay, anterior + posterior cerrahi
uygulanlarda ortalama 3.7 (3-5) ay olarak
bulundu.

TARTISMA:

Vertebra tiberkilozlu olgularda medikal
tedavi 6ncesi mortalite % 60’larda iken, ilag
tedavisi uygulanmasiyla % 5, esliginde cerrahi
tedavi uygulanmaya basladiktan sonra
glnumizde %2’nin de altina dasmustar.
Yiksek orandaki 6lum ve parapleji gelisme
orani ancak antituberklloz ilaglarin bulunmasi
ve kullanilmaya baslanmasindan sonra
azalmaya basglamistir. Bazi arastirmacilar
Onceleri medikal tedavi ve paraplejinin s6z
konusu olmadigi durumlarda korse veya algi
tedavisi ile iyi sonuglar alinabilecegini
savunmuslardl “¢®_ Daha sonra medikal
tedavi uzun yillar etkili bir sekilde

kullanilmistir. Medikal tedaviye direnc gelisen
durumlarda, ileri derecede instabilitesi olan
olgularda ve ilerleyici nérolojik defisiti olan

olgularda cerrahi ydntemler gundeme
gelmistir . Hodgson ve Stock'un @ 1960
yilinda, 100 olguya ait sonuglar

bildirmesinden sonra poptler olan anterior
debridman ve flzyon girisimi, tedavide altin
standart haline gelmistir @. ideal ve dogru
bilimsel yaklagimi belirlemek Uzere, Medical
Research Council of Great Britain (MRC:
Bluyuk Britanya Tibbi Arastirma Konseyi)
prospektif bir calisma baslatmis ve sonuclarini
1985 yilinda sunmustur ®. Bu sonuglara gore;
medikal tedavisiyle izlenen olgularda ortalama
kifoz artigi torasik ve torakolomber bdlgede
17,8°, lomber bdlgede 5,2° bulunmus, anterior
debridman ve flizyon uygulanan grupta ayni
sirayla, ortalama 1,4° ve 0,5° bulunmustur.
Medikal tedaviyle izlenen olgularin % 27'sinde

10 vyl sonra bile radyolojik flzyon
saglanamamigken, anterior cerrahi
uygulananlarda bu oran %3 olarak

saptanmistir. Bu sonucglar godstermistir ki;
sadece medikal tedavi uygulamasi yeterli
degildir ®.

Anterior debridman ve flizyon cerrahisinin
amacli; hastallk odaginin debridmani,
gerekirse  medulla spinalis basisinin
kaldiriimasi ve konulan greft araciligi ile
kemiksel kaynama saglanarak c¢cokme ve
kifozun 6nlenmeye caligiimasidir @'3141827),
Benli ve arkadaslarinin yaptiklari 59 olguluk
ve minimum 5 yillik takibi olan calismada,
anterior enstrumentasyonun tliberkiloz
spondiliti i¢in ideal stabilizasyon yo6ntemi
oldugunu, daha az segment flizyonu saglayip
tek giristen yapildigini  ve eksternal
immobilizasyona  gerek  duyulmadigini
bildirmislerdir ©. Bagka bir calismada, anterior
debridmana enstrumentasyon eklenmesinin
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kifotik deformite dizelme miktarinin daha
fazla olmasina imkéan tanidigi bildirilmigtir .
Ayrica ayni yontemin akut lokal kifoz agisinin
duzeltiimesinde yiksek duzelme orani,
yuksek flzyon orani ve diguk komplikasyon
orani sagladigini bildiren yayinlar mevcuttur
®8&_Ancak aktif hastaligin giderilmesi ve
norolojik iyilesme agisindan iyi sonuglar veren
anterior debridman ve fluzyon cerrahisinin,
ilerleyici ¢okme ve kifoz agisindan ayni
derecede iyi sonuclar vermeyebilecegi farkli
calismalarda gosterilmigtir @2, Taberkuloz

absesi nedeniyle anterior debridman ve
artrodez  uygulanan  olgularda  kifoz
deformitesi, ameliyat sirasinda vyeterli

dizeltme saglanamadigi icin ilerleyebilecegi
gibi; ameliyat sonrasi infeksiyonunun tedaviye
direng gbstermesi sonucu fuzyon
saglanamamasi, infeksiyonun tekrar
aktivasyonu, greftin basarisizliga ugramasi
veya kuglk yasta anterior flzyon yapilan
olgularda, posterior bliyimenin devam etmesi
gibi nedenlerle artig gosterebilir. Ancak cerrahi
debridman Oncesi veya sonrasinda bdlgesel
instabilite yaratabilecegdi ve bu instabil zemine
konulan, én kolonu restore etmesi ve yapisal
destek saglamasi beklenen greftin asiri
mekanik  kuvvetlere maruz  kalacagi
distndldigiande, grefte ait problemler dogal
seyrin parcasi olarak degerlendirilmelidir ®".

Greftin kiriimasi, greftin konuldugu yatak
icinden kaymasi, rezorbsiyonu veya greftin
konuldugu spongioz cisim igine gdémulmesi
gibi sebepler greft basarisizligindan ve sonug
olarak kifoz deformitesinin artisindan sorumlu
tutulmustur. Rajasekaran ve arkadaglarinin @
anterior debridman ve flizyon sonrasinda seyri
ve konulan greftlerin durumunu inceleyen, 81
olgudan olusan genis serisinde 48 (% 59)
hastada greft basarisizligi gérilmastir. Bu
basarisizliklarin nedenlerini de 19 greft

kaymasi, 10 greft kirilmasi, 16 greft
rezorbsiyonu ve 3 greft gdbmulmesi olarak
saptamiglardir. Bizim calismamizda greft
basarisizligi orani %40 olarak tespit edilmistir.
1993'te Kim ve arkadaslar ", 140 olguluk
calismalarinda, anterior radikal cerrahiden
hemen sonra elde ettikleri % 55 oraninda kifoz
dizelme derecesinin iki yil sonra, yaklasik %
40 kayipla, % 8'e indigini bildirmislerdir. Moon
ve arkadaglarina ® gére de, anterior radikal
cerrahi  mevcut kifozu her zaman
dizeltemedigi gibi, kifoz artisini  da
engellememektedir. Tiam bu nedenler ve
calismalar sonucunda, kifoz deformitesini ve
cokmeyi engellemesi icin sadece anterior
grefte glvenmemek gerekir. Birden fazla
seviyeli omurga tutulumu olan olgularda,
sagital konturlar belirgin oranda deforme, ileri
derece bolgesel kifozu olan olgularda, anterior
debridman ve flzyon sonrasinda posterior
enstrumentasyon ve flizyonu tercih etmek
stabiliteyi arttirici, korreksiyon kaybini azaltici
bir yéntemdir.

Moon ve arkadaglari, omurga
tuberkllozundaki posterior enstrumenasyon
uygulamasina ait calismalarinda, posterior
Harrington teknigi uyguladiklarini ve ortalama
19°'lik duzeltme elde ettiklerini, olgularin
takibinde 1-3° kifoz artisi  oldugunu
bildirmislerdir. Ayni yazar, erigkin hastalardan
olusan serisinde hig kifoz artisi veya grefte ait
komplikasyonla kargilagsmadigini
aciklamistir®®. Ulkemiz de de Talu ve
arkadaslari ®”, kombine cerrahi ile posterior
enstrumentasyon uyguladiklari 70 olgunun
hicbirinde anlamli  kifoz artisi olmadigi,
posterior enstrumantasyon sonrasi higbir
olgularinda greft kirllmasi, kaymasi veya
rezorpsiyon gibi bir problem ile
karsilagiimadiklarini aciklamaktadir. Biz de
calismamizda; anterior dekompresyona
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ilaveten posterior dekompresyon ve posterior
enstrimantasyon uygulanan 22 olgunun
hicbirinde grefte ait komplikasyonla
karsilagsmadik.

Yine Talu ve arkadaglari, anterior radikal
cerrahinin posterior cerrahi ile kombine edilmesi
sonucu erken fluzyon saglandigini, kifozun
ilerlemesinin durdugunu ve/veya mevcut kifoz
deformitesinin dizeldigini, hastanin kozmetik
sikayetlerinin azaldigini ve olasi bir duzeltici
osteotomi girisimi gerekliliginin dnline gegildigini
bildirmiglerdir®®. Domani¢ ve arkadaglari
yaptiklari calismada, anterior debridmana
posterior enstrumentasyon ilave edilmesinin,
kifozun daha basarili bir sekilde duzeltimesine
yardimci oldugunu bildirilmislerdir ©. Erturer ve
arkadaslari, 20 hastalik serilerinde posterior-
anterior-posterior cerrahi uygulamiglar ve iki
veya daha fazla seviye omurga tutulumu olan ve
ileri derece kifozu olan olgularda 360° flizyon
uygulanmasinin, anatomik degerlere yakin kifoz
dizelmesine, etkili stabilizasyona, erken
mobilizasyona ve dlzeltmenin uzun sire
korunmasina yardimci oldugunu
bildirmislerdir™. Oguz ve arkadaslari, yaptiklari
siniflama calismasinda, ileri derece vertebra
kollapsi olan, instabil deformiteli, coklu omurga
tutulumu olan olgularda anterior debridman ve
flzyona posterior flzyonun eklenebilecegini
bildirmiglerdir ®*.

Anterior cerrahi debridman ve flizyona ilave
olarak posterior enstrumantasyon
uygulanmasinin stabilizasyonu arttirmak ve
erken mobilizasyona yardimci olmak gibi
avantajlarinin yaninda, morbidite artigina sebep
olmak gibi dezavantajlari da mevcuttur®*.

Bizim gcalismamizda sadece anterior cerrahi
yapilan olgularin sayisi kisithidir fakat kombine
girisim gereken olgularimizda birden fazla
seviye tutulumu ve ileri derece deformite oldugu
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dikkat cekmektedir. Hastalarimiza
uyguladigimiz cerrahi stabilizasyon miktar
artttkca gunluk aktiviteye donme sdureleri
hizlanmaktadir.

Tek seviye tutulumlu olgularda anterior
debridman ve flzyon yeterli stabilizasyon
saglarken, birden fazla seviye tutulumu olan ileri
deformiteli olgularda, posteriorda aktif cilde
fistllize olan odak veya buyuk paravertebral
abse gibi bir kontrendikasyon olmadigi surece,
anterior radikal cerrahiye posterior
enstrumantasyon ve fluzyon eklemek,
stabilizasyonu  arttirmaya yardimci  bir
yontemdir.
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PRIFORMIS SENDROMU

PRIFORMIS SYNDROME

I. Teoman BENLI*, Biilent CAPAR**

OZET:

Priformis sendromu temel olarak siyatik
sinirin priformis kasi altinda sikismasiyla ortaya
cikan genellikle lomber disk hernileri ile karisan
klinik bir antitedir. Tarihsel olarak, tekrarlayan
gluteal kas i¢i enjeksiyonlarin hastaligin
gelisiminde énemli yeri oldugu dlstndlmdstir.
Gercekte anatomik varyasyonlar, priformisin
fibrozisi, kontraktlirleri ve bazi ekstrensek
faktérler hastaliga yol a¢cmaktadir. Kalgaya
yayilan bel agrisi (siyatalfi) ile gelen hastalarda
mutlaka akla getirilmelidir. Uylugun zorlu dig
rotasyonu ile olusan agri ayirici tanida
kullanilan basit bir yéntemdir. Tedavide
bilgisayarli tomografi (BT) esliginde sinir blokaji
yuksek basariya sahiptir. Direngli vakalarda
kasin trokantere yapistigi yerden tenolizi
uygulanmaktadir.

Anahtar kelimeler: Bel agrisi, priformis
sendromu, siyatik sinir, tedavi.

Kanit Diizeyi: Derleme, Dizey V

SUMMARY:

Basically, priformis syndrome appears from
tightening of sciatica nerve under the priformis
muscle and generally interferes with lumbar disc.
Historically, it is thoughtful that repetitive gluteal
muscle injections have an important place in
development of the disease. Actually, anatomic
variations of priformis, fibrosis and contractures
of muscles, and some extrinsic factors cause to
disease. In patients with sciatica (pain disperses
to the gluteus) it must be suggested. The pain
developed by stiff external rotation of femur is a
simple method used in differential diagnosis.
Nerve blockage with accompaniment CT has a
high success. In resistant patients tenolysis of
the muscle from trochanter, where it adheres fo,
is performed.

Key words: Low back pain, priformis
syndrome, sciatic nerve, treatment
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GiRiS:

Priformis sendromu, siyatik sinirin yapisal
veya edinsel nedenlerle priformis kasi altinda
basi altinda kalmasiyla olusan agril bir noéral
tuzak néropatisidir 2. Genellikle diger bel agrisi
sebepleri ve 0Ozellikle lomber disk hernisi ile
ayirici tanisi yapilamadiginda tani hatalarina yol
acabilir. ilk kez 1928 yilinda Yeoman tarafindan
tanimlanmigtir. Yeoman, hastaligi, siyatik sinirin
enflamatuvar bir neuriti olarak tanimlamigtir®.
Hastalik priformisin spazmi ile gecgici veya
kontrakturd ile kronik siyatik sinir basisina bagl
gelismekte olup, lomber disk hernilerinin
radiktler agrilarini taklid eder, bu nedenle
hastalik psddosiyatik hastaligi olarak da anilir®.

PATOFiZYOLOJI:

Priformis kasi, sakral iki ve doérdincu
omurlarin  anteriorundan, sakrotiberoz
ligamentten ve blyuk siyatik centigin st
kismindan kdken alan ve blyuk trokanterin
arka kismina yapisan, yassi, piramid seklinde
oblik yerlesimli bir kastir. Kalgca uzatiimig
pozisyonda iken uyluga dis rotasyon yaptirir,
ancak kalca fleksiyonda iken kalganin bir
abduktoru gibi fonksiyon gorur. Kas L5, S1 ve
2 koklerinden motor dallar alarak innerve olur.
Asag! lomber kok iritasyonlari da priformis
trasesinde agriya yol actigi icin ¢cogunlukta
tani hatalari gérulebilir @227 (Sekil-1).

Siyatik sinirin priformis kasi ile ilgili olarak
bircok varyasyon oldugu saptanmistir ¢,
Yaklagik normal populasyonun beste birinde
sinir kasin govdesi icinde tek veya iki pargaya
ayriimis olarak gecer veya kas ikiye ayrilimig
sinirin arasinda yer alir. % 10 vakada siyatik
sinirin tibial ve peroneal dallari ayri kiliflar icinde
yer alir ve peroneal dal kasi delip gecerken,
tibial kisim kasin altindan gecer @ (Sekil-2).
Guvencger ve arkadaslar 2009 yilinda 50
kadavra Uuzerinde vyaptiklari calismada ise

Sekil-1. Sematik olarak priformis ve siyatik sinirin
anatomik iligkisi

Sekil-2. Siyatik sinirin anatomik varyasyonlari

siyatik sinirin priformiz altindan gectiktan sonra
dallarina ayrildigini, % 48 vakada ise yuksek
ayriima gésterdigini, % 24 vakada ise sinir
ayrilsa bile ayni kilf icinde priformis kanali
icinde seyrettigini saptamiglardir. Geri kalan
Orneklerde ise cesitli varyasyonlarin oldugunu
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ileri surmaglerdir. Bu bulgular da literatir
bilgilerini destekler niteliktedir .

Priformis sendromunda stiperior gluteal sinir
genellikle tutulmaz, clinkl sinir, siyatik sinir
priformis lokalizasyonuna gelmeden genellikle
ayrilir (18,24). Kalcaya gelen kunt travma ve
kisa dis rotatorlarda hematom olusumunu takip
eden skar formasyonu siyatik sinir basisina yol
acabilir. Bazen travma etkisi ile siniri besleyen
vazovazorumda yaralanma sonucu kismi iskemi
de priformis sendronmuna yol acgabilir ™" "),

Genel ve vyaygin kani intramuskiler
enjeksiyonlar sonrasi olugan apse, hematom ve
skar formasyonunun hastaliga yol agmasidir ®,
Ancak bu bilgi hakkinda kanit yoktur. Hastalarin
buytk kisminda intramuskuler enjeksiyon dykusu
de bulunmamaktadir. Bunun disinda etiyolojide
lomber hiperlordoz, priformiste anormal hipertrofi
ve sinir anomalileri (anatomik varyasyonlar)
suclanmigtir. inferior gluteal arterin
pstdoanevrizmasi, beyin cerrahi girisimlerinde
uzun sureli oturug, serebral palsi diger nadir
nedenler arasinda sayllmaktadir 011429,

Posterior total kalga girisimleri sirasinda
sinirde kismi yaralanma veya priformisin yerine
tekrar dikiimesi gibi iglemlere bagl priformis
sendromu gelisen olgu sunumlari literattrde yer
almaktadir®. Yine total kalga protezi ameliyatlar
sonucu priformis kasi icinde miyozitis ossifikans
gelisimi, sendroma yol acabilmektedir ©.

Vicut gelistirme sporu yapanlarda, sigrama
sporu yapan atletlerde ve uzun mesafe
kosucularinda priformis sendromuna
rastlanmigtir. Bunlarda priformis adelesinin
hipertofisinin hastaligin olusumunda rol oynadigi
dasunulmustare™.

EPIDEMIYOLOJI:

Priformis sendromu olduk¢a nadir olup,
ortalama % 6 civarinda goérulmektedir. Yanlis

tani konulanlar da katilinca bu oranin daha fazla
oldugu distniimektedir. Erigkin populasyonun
% 90’1 hayatinda bir kez bel agrisi atagi
gecirdigine gbre tahminen bu oranin daha fazla
olmasi dogaldir. Kadinlarda 6 kaz fazla
goruldigu saptanmigtir .

KLINIK:

Papadopoulos ve arkadaglari, primer ve
sekonder priformis sendromu gseklinde ki
gruptan olusan bir siniflama yapmistir. Primer
grup, kasta fibrozis, miyozitis ossifikan veya
anatomik varyasyonlar gibi kasin kendisine ait
intrensek faktérlerle olugsmaktadir. Sekonder
tipte sendromun diger sebeplerini kapsayan
ekirensek nedenlerle olugan ve pelvik ¢ikis
sendromu da denilen gruptur ©".

Klinik olarak, lomber disk hernisine benzer
belden kalcaya yayilan kdk agdrisi tabloya
hakimdir. Nadiren etiyolojik faktorlere ait
bulgular olmakla birlikte ¢ogu zaman belirgin
kdk basisi yapmayan disk hernisi de 6ykuye
eslik edebilir®®®), Kbk basisi yapmayan veya az
bir basi yapmasina karsin belirgin siyataljisi olan
hastalarda priformis sendromundan mutlaka
suphe edilmelidir. Hastalar % 50’sinde dykide
travma &6ykisu alinmaktadir. Bu yaralanma ya
kalca Uzerine direkt darbe yada kalcanin
burkulmasi seklindedir. % 50 hastada hastaligin
ortaya ¢ikisl spontan olmaktadir ™.

Cogdu hastada gizli priformis sendromuna
trokanterik bursit eslik eder. Priformisin
insersiyosu olan trokanterik bdlgede bursit
hastaligin tedavisi ile genellikle kendiliginden
dazelir ™.

Fizik muayenede derin palpasyonda
priformisin hassas oldugu gérulir. Rektal
muayenede pelvis duvarinda agri olmasi tipiktir.
Guce karsi, zorlu abduksiyon ve dis rotasyonda
siddetli siyatik agrisi olusumu (Pace Testi)
(Sekil-3) ve hasta sirt Ustu yatarken, uyluk diz
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Sekil-3. Pace testi.

uzatilmis iken i¢ rotasyona zorlandiginda agri
goérulmesi (Freiberg Testi) klinik tanida oldukga
yardimcidir ©. Kalga fleksiyonda iken uylugun
dis rotasyon ve abduksiyonu (Beatty
Manevrasi) ile agri olusumu da priformis
sendromunu digsunddrmelidir ®@  (Sekil-4).
Sakrumun lateral kenarinda agrili nokta olmasi,
ayakta iken uylukta ve kalcada agri olmasi,
oturmada guclik, hasta supin poziyonunda iken
ayakta gerginlik ve yururken metatarsal Morton
nérinomasina benzer agri olmasi da Priformis
sendromunun diger klinik bulgularidir ",

Ayirici tanida lomber faset artropati, lomber
spondiolizis ve spondilolistezis, miyofasial agri,

Sekil-4. Beatty manevrasi

trokanterik bursit, lomber disk hastaligina bagli

radikllopati, iskial tUberistas bursiti akla
getirilmelidir *®.
Priformis sendromunda laboratuvar

bulgularinda 06zellik yoktur. Konvansiyonel
radyografilerde herhangi patoloji saptanmaz.
Kalgca girisimlerini takiben olusan miyozitiz
ossifikansin  saptanmasinda yardimcidir.
Lomber BT ve MR inceleme faset eklem
artrozu ve lomber disk hernisi, spondilolizis ve
spondilolistezis  ayirirminda  yardimcidir.
Priformis kasinin morfolojisini, hematom veya
skatrizasyon USG ile gorulebilir . Priformis
sendromu tanisinda en yararl ve en dogru tani
yontemi kalganin MR incelemesi olup, siyatik
sinir anatomik varyasyonlari ve priformis yapisi
net olarak belirlenebilir ® (Sekil-5).

Guavencer ve arkadaslari, 2008 yilinda, 20
kadavrada vyaptiklari calismada, priformis
kanalinin caplarini élgcmusler ve kalgca 30
derece adduksiyon, 60 derece fleksiyon ve 10
derece i¢ rotasyonda iken kanalin anlamli bir
sekilde daraldigini saptamiglardir. Bu nedenle
priformis sendromu tanisinda dinamik MR
yapilmasinin daha anlamli oldugunu ileri
surmuglerdir ©.

Ayrintili  elektrofizyolojik calismalar kesin
tanida yardimci olmasina karsin, cogunlukla
EMG negatiftir ¢'%.
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Sekil-5. Priformis sendromu MR gérintilemesi

TEDAVi:

Priformis sendromunda tani guglugu
oldugundan kanit duzeyi yuksek randomize
kontrolll calismalar maalesef
bulunmamaktadir. Rehabilitasyonda priformis
kasinda gerginlik, dis rotator kaslarda ve
gluteus medius kasinda zayifik, lomber
disfonsiyon nedeniyle uyluk aktif ve pasif
hareketleri ile kasin uzatilmasina c¢alisilr.
Bunun i¢in germe egzersizleri ve plates
uygulanan yoéntemler arasindadir. Hastaya
ayrica agriyr ortaya cikaracak aktivitelere
kisitlama getirerek gunlik yasam

dizenlemeleri de tavsiye edilmelidir. Bagdas
kurarak oturmak, uzun slre sert zeminde
oturmak, sicramali sporlar yasaklanmaldir.
Her sabah evde germe egzersizleri yapmasi
istenmelidir @9,

Son yillarda popularite kazanan manuplatif
rehabilitasyon programlari ile sinir ve kas
mobilizasyon tedavileri ile basarli sonuclar
alinmaktadir @,

Medikal tedavide nonsteroid
antienflamatuvarlarin kismen etkili oldugu
gorulmektedir. Ultrasonografi veya BT
esliginde steroid enjeksiyonun basarili
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olduguna dair yayinlar mevcuttur 219 (Sekil-
6). Huerto ve arkadaslari ultrasonografi
esliginde elektrik stimulasyonu ile daha
givenli ve etkin priformis enjeksiyonu
yapilabilegini 2007°de yaptiklar calismada ileri
sturmaslerdir .

Kisisel deneyimlerimize gdére uygun BT
esligindeki 8-9 cm uzunlugundaki spinal igne ile
steroid enjeksiyonu, 4 hastada tamamen
agrinin ortadan kalkmasina yol agmigtir. Son
yillarda priformis icine Botilinum tip B toksini
12.500 unite veriimesiyle agrinin yok edildigine
dair calismalar vardir. Hali hazirda evrensel
olarak kabul edilmis enjeksiyon cinsi ve miktari

ise bulunmamaktadir '), Direk enjeksiyonun
sinirin direkt icine denk gelmesi mononoropati
ve siyatik palsilerine yol acabilmektedir. Bu
nedenle enjeksiyonun deneyimli ellerde
yapilmasinin komplikasyonlarin  dnlenmesi
acgisindan blydk énemi vardir 9.

Cerrahi tedavi fizik tedavi ve enjeksiyona
ragmen gecmeyen agrisi olan hastalarda
endikedir. Mizugchinin tarifledigi gibi priformisin
trokanter majére insersiyosundan gevsetilmesi
etkilidir @ (Sekil-7). Son yillarda endoskopik
olarak siyatik sinir gevsetilme operasyonlari
yapilmakta ve olduk¢ca basarili sonuglar
alinmaktadir®®. Martin ve arkadaglari, 2011°de

Sekil-6. BT esliginde steroid enjeksiyonu
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Sekil-7. Priformis sendromunda kasin gevsetilmesinde insizyonlar

yayinladiklari cahigsmalarinda, 35 priformis

olarak siyatik sinir gevsetmesi yaptiklarini,
verbal analog skor (VAS)un istatitiki olarak

anlamli olacak sekilde 6.9 +2.0’den 12 ay icinde o

2.4’e dustugund, yoéntemin klinik sonuglarinin
tatmin edici oldugunu rapor etmislerdir ®.

SONUC:

Priformis sendromu tanisinin kagiriimasi ile
disk cerrahisi
gecmeyen hastalarda da medikolegal
problemler ortaya cikarmaktadir ®®. Bu nedenle
lomber disk hernisi tedavisine baglamadan énce

mutlaka priformis sendromu akla getiriimeli ve 5.

kesin ayirici  taninin

gOsterilmelidir.

yapilmasina 6zen
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uygulanan ve yakinmalari 4
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OZET:

Henry William Meyerding omurga cerrahisi
gecmiginde adi en c¢ok anilan ortopedik
cerrahlardan  birisidir. ~ Kendisinin adini
6liimsiz yapan ve en iyi bilinen calismasi
spondilolistezis siniflamasidir.
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ABSTRACT:
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referred orthopaedic surgeon in the history of
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1884 yilinda Minnesota’nin ikiz sehirlerinden
St Paul'de dinyaya geldi (Sekil-1). Atalari
Alman ve ispanyol karisimi eski Avrupa
gdé¢cmenleriydi. Lise egitiminden sonra 1903
yilinda Minnesota Universitesine girdi. 1909
yilinda mezun oldu. ilk tibbi gérevine 1909
yihinda Minnesota, St’s Peter State Hospital’
de basladi ™.

Sekil-1. Sematik olarak priformis ve siyatik sinirin
anatomik iligkisi

1800’lerin sonunda Minnesota
Rochesterdaki Mayo Kklinik, ‘Mayo Kardegler’
olarak anilan Dr. William J. Mayo ve Dr. Charles
H. Mayo tarafindan cerrahi klinik olarak
caligiyordu. Bu Klinikte ortopedi bolimind 1910
yiinda Dr. Melvin S. Henderson kurdu. Dr
Handerson, Mayo Kardesler tarafindan ingiltere
ve ABD’deki bircok 6nemli ortopedistin yanina
egitime gitti ©. Dr. Meyerding 1911 yilinda
Henderson’nun ekibine katildi ve ortopedi
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alaninda uzmanlasmaya basladi. Yaptigi
calismalarla klinigin adinin duyulmasinda
onemli katkilari olmustur. 1937 yilinda ayni
klinikte profesér oldu.

Dr. Meyerding bilimsel olarak oldukca
verimli bir akademik hayat gecirmistir. 100°Un
Uzerinde yayini vardir Siklikla kemik timorleri,
kirik, Volkman’in iskemik kontraktiri ve
omurga hastaliklari Uzerine caligmalari
olmustur. isminin, giiniimiizde de her omurga
cerrahi tarafindan bilinmesinin en buyuk
nedeni spondilolizisle ilgili yayinladigi
calismadir.

Meyerding, 1931 ve 1932 yillarinda
yayinladigi klasik ¢alismalarinda spondilolizisi
kayma miktarina gbére 4 evreye ayirir .
(Sekil-2) Bu evreleme gunimizde de
gecerliligini korumaktadir. Evre 5, yani %100
kayma orijinal makalede yoktur ve sonradan
siniflamaya eklenmistir. Bununla beraber
hastaligin etiyoloji ve fizik muayenesi ile ilgili
6nemli saptamalarn literatirde ilk defa

Sekil-2. Siyatik sinirin anatomik varyasyonlari
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yapmistir. Travma ile birlikte bircok kongenital
anomalileri ve varyasyonlari bel kaymasi
etiyolojisinde gormus bunlar calismasinda
dékimante etmistir @ (Sekil-3).

20 yuzyilin baslarinda sinir sisteminin
fonksiyonu ve dermatomal dagilimlar yeni yeni
anlasilmaya baslanirken, Meyerding 207
hastalilk calismasinda dermatomal agn ile
birlikte hipoestezi ve gli¢ kaybinin Kklinik
tarafini detayiyla tanimlamistir. Step bulgusu
ve paraspinal kas spazmi yine bu hastalikla
beraber dikkat ¢ektigi klinik bulgulardir. Adinin
yaygin olarak hatirlanmasindaki bir diger
6nemli faktérde kendi adiyla anilan ve
kendinin tasarladigi ekartérdar. Bu ekartérde
tanim olarak bir tarafta ucu egri ve sivri bar
(thump) var iken diger tarafta ucu sivri tirmik
sekline sap mevcuttur @ (Sekil-4). Genis ve
kuvvetli spinal kaslarin ekartasyonunda
faydali ve spinal cerrahide yogun olarak
kullanilan bir cihazdir.

Sekil-3. Pace testi.

Sekil-4. Beatty manevrasi

Doktor Meyerding bircok mesleki dernekte
ve kongrede baskanlk yapmistir. 1950 yilinda
AAOS baskaligi yapmistir. Avrupada bircok
kongrede konusmaci ve onursal davetli
olmustur @. Bir Avrupa Dernegi olan SICOT’un
kurucu uyelerindendir. Ayni dernekte kurucu
Uyeler arasinda, ABD’den Fred Albee’de
vardir @,

HAYS CcLINIC
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Doktor Meyerding Basarili bir kariyerin
ardindan 1954 yilinda emekli olmustur ve 27
Adustos 1969 yilinda aramizdan ayriimistir.

KAYNAKLAR:
1. h t t p /" / m e dic al -
dictionary.thefreedictionary.com/Meyerding+re
tractors

2. http://www.sicot.org/?id_page=3

226

Hunder GG, Matteson EL. Rheumatology
practice at Mayo Clinic: the first 40
Years—1920 to 1960. MD Mayo Clin Proc
2010; 85(4): e17—e30.

Meyerding HW. Spondylolisthesis. J Bone
Joint Surg 1931; 13: 39-48.

Meyerding HW. Spondylolisthesis.
Gynecol Obstet 1932; 54: 371-377.

Science 1949; 109 (2819): 23-26.

Wright IP. Who was Meyerding? Spine 2003;
28(7): 733-735.

Surg




The Journal of Turkish Spinal Surgery 2011; 22 (3): 227-228

DUYURULAR / ANNOUNCEMENTS

Scoliosis Research Society 46th Annual SRS Conferences:
Meeting & Course Prague, Czech Republic
14 — 17 September 2011 In conjunction with SICOT
Louisville, KY September 6-9, 2011
WWW.SI'S.0rg Buenos Aires, Argentina

In conjunction with SILACO
October 12, 2011

EuroSpine 2011
October 19 - 21, Milan, ltaly

Venue: MIC - Milano Convention Center Beijing. China

Local Hosts: M. Brayda-Bruno, C. Lamartina In conjunction with the Chinese Orthopaedic

Association
December 1-4, 2011

Congress Organising Secretariat

Rossella Salvoni, AIM Congress sl

Via G. Ripamonti, 129 — 20141 Milan, ltaly
Tel. +39 0256601233 — Fax +39 0270048578

e-mail: eurospine2011 @aimgroup.eu

Kuala Lumpur, Malaysia

In conjunction with the Malaysia Spine Society
Program Registration Form Room
Reservation Form

website: www.eurospine2011.com December 8-10, 2011

Registrations XXIl. Ulusal Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji
AIM Congress srl, Rome Office Kongresi

Via Flaminia 1068 — 00189 Rome (ltaly) 31 Ekim-5 Kasim. 2011 Belek Kongre Merkezi,
Tel. +39 06 330531 — Fax +39 02 70048578 Belek, Antalya

e-mail: eurospine2011.reg@aimgroup.eu www.totbid.org.tr

website:

www.eurospine2011.com/registration/information

227




Journal of Turkish Spinal Surgery

228




The Journal of Turkish Spinal Surgery 2011; 22 (3): 229-230

STE SORULARI / QUESTIONS OF CME

Asagdidaki coktan secmeli sorular, TOTBID TOTEK Yénetim Kurulu tarafindan dergi editérligimiize
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 saygilarimizla.
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Capar ve arkadaslarinin calismasinda
atlantoaksiyel eklemin morfometrik
analizlerinde hangi tani yontemi
kullaniimigtir?

a) Direkt grafi

) USG

) BT

) MRI
) Sintigrafi

O O O O

Capar ve arkadaslarina gore
atlantoaksiyel mesafe asagidaki hangi
mesafenin Uzerinde ise instabiliteden
suiphe edilmelidir?

a) 5mm

) 10 mm

) 20 mm

) 30 mm

) 40 mm

® O O T

Akesen ve arkadaslarinin calismasina
gbre paraspinal yaklagimin en 6nemli
avantaji asagidakilerden hangisidir?

a) Daha az kanamaya ve kas hasarina yol
acmaktadir

b) Daha iyi ekspojur saglamaktadir

c) Skolyozda yuksek korreksiyon elde
edilmesine yol agmaktadir

d) Daha iyi  flzyon  yapilmasini
saglamaktadir

e) Daha kolay cerrahi girigimdir
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6-

Ugras ve arkadaslarinin ¢calismasinda ka¢
hastaya osteoporotik omurga kingi
nedeniyle kifoplasti uygulanmigtir?

a) 4
b) 6
¢ 9
d) 14
e) 22

Ugras ve arkadaslarinin calismasina gore
kifoplasti ve vertebroplastinin klinik
basarisini etkileyen en 6nemli faktor
asagidakilerden hangisidir?

a) Hastanin cinsiyeti

b) Hastanin yasi

¢) Travmanin oldugu andan operasyona
kadar gecen slre

d) Travmanin cinsi

e) Kullanilan yéntemin cinsi

Copuroglu ve arkadaslarinin
calismasinda osteoporotik ve patolojik
vertebra kirnklarinda kullanilan

vertebroplastinin  en ciddi lokal
komplikasyonu nedir?
a) Cimentonun spinal kanala kagmasi
) Cimentonun erken donmasi
)

o T

) Damar yaralanmasi
Kemikte termal etki ile nekroz
) Disk hernisi geligimi

DO QO
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Copuroglu ve arkadaslarinin calismasina
gbre vertebroplasti uygulanan hastada
takip edilmesi gereken en 6nemli sistemik
komplikasyon asagidakilerden
hangisidir?

a) Kardiyak arest

O

) Hipotansiyon
) Yuksek ates
) Tagsikardi

) Andri

O O O

Copuroglu ve arkadaslarinin
caismasinda ka¢ pott hastasi
degerlendirmeye alinmistir?

a) 15

) 18

) 24

) 27

) 39

®© O O O

Copuroglu ve arkadaslarinin
calismasinda pott tedavisi icin anterior
radikal debridman ve destek greftlemeye
ilaveten asagidaki hangi entriimantasyon
uygulanmigtir?

a) Anterior enstrimantasyon

b) Posterior enstrimantasyon

¢) Anterior-posterior kombine
enstrimantasyon

d) Cisimler arasi titanyum kafes

e) intervertebral disk protezi
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Priformis sendromu tansinda kullanilan
ve gluce karsi, zorlu abduksiyon ve dis
rotasyonda siddetli siyatik agrisi olusumu
ile pozitifligi saptanan testn adi
asagidakilerden hangisidir?

a) Frigberg testi

b) Pace testi
c) Pirlow testi
d) Galeazi testi

JTSS 22(2) SAYISI

STE SORULARI DOGRU CEVAPLARI:

1-a 6-a
2-a 7-C
3-C 8-b
4-b 9-d
5-d 10-e






