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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

XV




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
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EDITORDEN / EDITORIAL

Sevgili Meslektaslarim,

2011 yilinin 4. sayisina ulagsmanin ve bdylece 22. volimu de tamamlamanin mutlulugunu duyuyoruz. Bu sayida
yer alan ilk calisma segmenter vida ile enstrimantasyon uygulanan Lenke Tip lll idiopatik skolyoz hastalarinin klinik
sonuclarini iceren bir galismadir. ikinci calisma ana torasik egrilige ve 50° tizeri lomber kompenzatuvar egriliklere sahip
adodlesan idiopatik skolyoz hastalarinin klinik sonuclarini iceren bir galismadir. Uglincli galisma yine segmenter
posterior enstrimantasyonla ilgili olup Scheuermann kifozunda uygulamasinin sonuglarini bildirmektedir. DérdUinci
calisma, orta yas spinal stenozlarinda yeni bir teknigin sonuclarini sunmaktadir. Besinci calisma ise ¢oklu spinal
stenozda uygulanan cerrahi tedavi sonrasi yapilan klinik testleri karsilagtiran bir calismadir. Altinci ¢galisma ek organ
yaralanmasi olan sakrum kiriklarinda perkiitan iliosakral vida uygulamasi sonuglaryla ilgilidir. Bu sayidaki son makale
lomber disk cerrahisinde spinal anestezi uygulama sonuglarini bildirmektedir

Bu sayida, ayrica iki olgu sunumu bulunmaktadir. Bunlardan birincisi spontan manibrium sterni ¢ikigi rediksiyonu
saglanan bir olgu, ikincisi ise spinal stenoz nedeniyle opere edilen akondroplazi olgusu hakkindadir.

Bu sayida ayrica spinal biopsi teknikleri ile ilgili olduk¢a ayrintili ve aydinlatici bir derleme yazisi ve vertebra
kiriklarinda perkitan pedikiler vida uygulamasi tekniginde ana hatlariyla bahseden bir derleme yazisi yer almaktadir.

Omurga Cerrahisinin Oncileri bdlimiimiizde Alfred Washington Adson var. Yaziyi yine Prof. Dr. Esat Kiter
hazirladi. Tim c¢alismalarin okuyucularin ilgisini cekeceginden eminim.

9-11 Eylll 2011 tarihleri arasinda Istanbul Pendik Greenpark Otelde Eurospine Vakfi destekli ve akredite edilen
Temel omurga kurslarinin 1. ve 2. modulu yapildi. 1. modilde Omurga Temel Bilimler, muayene teknikleri tartisilirken,
2. modulde disk patolojileri, spinal stenoz ve spondilolistezis konulari igslendi. Her iki modulde de konusunda uzman
cok degerli egitmenler, kursiyerlere ayrintil bilgi ve pratik detaylari aktardilar. Dernek Bagkanimiz Prof. Dr. Emre
Acaroglu, Eurospine temsilcisi ve denetgilerinin de bastan sona katildigi etkinlik, olduk¢a basarili gecti ve Eurospine
yetkililerinden de tam not ald1.

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
bunyesinde gdérev yapan konuyla ilgili sekreteryaya tarafimizdan yollanacaktir.

Sevgili meslektaslarim, bir slredir blyik emek ve ¢aba ile surdirdigumiz dergimize katkida bulunan tim
meslektaslarima tesekkur ediyoruz. Dergimizin bu sene Pub Med’e eski adiyla index medicus’a da bagvurusu yapmis
ve 2. agamay da basari ile gecmis bulunuyoruz. TUBITAK ULAKBIM'den de SCI kapsamina alindimiza dair olumlu
haberi bekliyoruz. Bu vesile ile Tirk Omurga Cerrahisi ailesine esenlik, basari ve huzur diliyor ve en derin saygilarimizi
sunuyoruz.

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

SEGMENTER POSTERIOR ENSTRUMANTASYON UYGULANAN LENKE TiP
3 ADOLESAN IDIOPATIK SKOLYOZLARDA KORONAL VE SAGITTAL
DEGERLENDIRME

THE EVALUATION OF CORONAL AND SAGITTAL PLANE OF THE LENKE
TYPE Il SCOLIOSIS PATIENTS TREATED WITH POSTERIOR SEGMENTER
INSTRUMENTATION

Tahir Mutlu DUYMUS*, Onat UZOMCUGIL*, Merter YALGINKAYA*, Yusuf OZTORKMEN?,
Hilmi KARADENIZ*, Mustafa CANIKLIOGLU***

OZET:

Bu calismada, 2000-2008 yillar1 arasinda
uzun segment posterior enstriimantasyon ve
flizyon ile tedavi edilmis, Lenke Tip 3 ¢ift majér
addlesan idiopatik skolyozlu hastalar (21 kadin,
5 erkek, ortalama yas 15+2, ortalama
postoperatif takip 60+22 ay) retrospektif olarak
degerlendirilmigtir. AP, lateral, traksiyon ve
yana egilme grafilerinde, proksimal torasik, ana
torasik, lomber / torakolomber Cobb aclilar,
apikal vertebral rotasyon (AVR), apikal
vertebral rotasyon (AVT), kifoz, lordoz ve denge
degerlendirildi. Erken postoperatif dénemde,
korreksiyon oranlari, kompanzasyon, AVT,
AVR, kifoz, lordoz ve denge dlgtimleri yapild.
Son kontrolde, koronal ve sagittal korreksiyon
kayiplari ve denge degerlendirildi. Son
kontrolde klinik degerlendirme igcin SRS-30
formu kullanildi. Preoperatif torasik Cobb agisi
ortalama 51°, lomber Cobb ag¢isi ortalama 44°,
erken postoperatif ortalama korreksiyon orani

% 73, lomber/torakolomber korreksiyon orani
77° olarak él¢dldi. Son kontrolde, korreksiyon
kayiplari torakal bélgede ortalama % 3, lomber
bélgede ortalama % 5 olarak dlguldi. Sagittal
ve koronal planda tiim vakalar denge sinirlari
icinde bulundu. Vakalarin higbirinde nérolojik
defisit, psédoartroz ve derin enfeksiyon
rastlanmadi. SRS-30'a gére total ortalama 3.8
olarak dlglldi. Sonug¢ olarak, segmenter
posterior enstriimantasyon ve posterior fiizyon
yaklasimla Lenke Tip Ill egriliklerde koronal ve
sagittal planda énemli derecede korreksiyon
saglamakta olup, dekompanzasyon oranlarinin
da oldukga dligtik oldugu belirlenmistir

Anahtar Kelimeler: Lenke Tip Ill, addlesan
idiopatik skolyoz, uzun segment posterior
enstriimantasyon ve flizyon, koronal ve sagittal
denge

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik ¢alisma,
Dazey Il

(*)  Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, S.B. Istanbul Egitim ve Aragtirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Istanbul.
(**)  Basasistan, Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, S.B. Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi,

[stanbul.

(***) Dog. Dr. , Kiinik Sefi, Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, S.B. Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji

Klinigi, Istanbul.

Adres: Onat Uzimctigil, S.B.istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Samatya, Istanbul.

Tel: 0 533 522 04 59
Fax: 0212-561 15 21
e-posta: onat.dr@gmail.com
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SUMMARY:

In this study, patients (21 female, 5 male,
mean age 15+2 years, mean follow-up period
60+22 months) with Lenke type 3 adolescent
idiopathic scoliosis (AIS) treated with long
segmental posterior instrumentation and
fusion between the years 2000-2008 were
evaluated retrospectively. Proximal thoracic,
main thoracic, and Ilumbar/thoracolumbar
Cobb angles, apical vertebral rotations (AVR),
apical vertebra translations (AVT), kyphosis,
lordosis and vertebral balance were evaluated
in anterior-posterior (AP), lateral, traction and
bending x-rays. In the early postoperative
period, correction ratios, the amount of
compensation, AVT, AVR, kyphosis, lordosis
and vertebral balance were evaluated. In the
final follow-up, coronal and sagittal correction
losses and balance were evaluated and SRS-
30 form was used for clinical evaluation.
Preoperative mean thoracic Cobb angle was
51° and mean lumbar Cobb angle was 44°.

234

Early postoperative mean correction ratio was
measured as 73 %, lumbar/thoracolumbar
correction ratio as 77 %; in the last follow-up the
mean correction losses were measured as 3 %
in the thoracic region and 5 % in the lumbar
region. In the sagittal and coronal planes, all
cases were found within balance limits. There
were no neurological deficits, pseudarthrosis
and deep infections in any of our patients.
According to SRS-30, total average was
measured as 3,8. As a result, segmenter
posterior instrumentation and fusion were
sucsessfull in the treatment of Lenke type 3 AIS
to achieve a significant correction degrees and
stability in coronal and sagittal plane and to
prevent from decompenzation.

Key words: Lenke type 3, adolescent
idiopathic scoliosis, long segmental posterior
instrumentation and fusion, coronal and sagittal
balance

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

Skolyoz cerrahisinde amag, egriligin
ilerlemesini engelleyecek ve en az sayida
omurga segmentinin icine katildigi saglam bir
fizyon elde etmektir. Bu flzyonu elde ederken,
omurganin sagittal ve koronal dengesinin
korunmasi olduk¢a 6nemlidir. Bridwell’e goére
basarilh bir vertebral denge icin flzyonun
proksimal ve distal uzanimi stabil zona kadar
olmalidir®. Dengenin korunmasinda ideal olan,
flzyona dahil edilecek olan proksimal ve distal
segmentlerin nétral rotasyona sahip olmasidir.

Skolyoz cerrahisinin temel prensiplerinden
biri yapisal egriliklerin fizyona dahil
edilmesidir. King ve arkadaslarinin AiS’de
tanimladigr siniflama c¢ok yaygin olarak
kullanilmigtir . 405 vakalik serilerinde
yazarlar bes spesifik torakal egrilik tanimlamis
olup, farkh egrilik tipleri icin, Harrington rot
sistemi kullanarak, farkli flizyon seviyeleri
O6nermislerdir ™. Bu siniflama, Harrington rot
sistemi ile iyi uygulanmigtir. Fakat 3. Kusak
enstrimantasyon sistemleri kullanildiginda
sonuclarin 6zellikle King tip 2 egriliklerde
(yalanci double major) basarisi daha az
olmaktadir. Yazarlar, dekompansasyona
olusumuna neden olacak farkli sebepleri
fuzyon seviyesi secimi ©'®%  egrilik tipinin
yanlis tanimlanmasi "¢*)  cerrahi sonrasi
lomber egriligin ilerlemesi ®**®, kullanilan
enstrimantasyon tipi ©#*4 ve torasik
dizeltmenin fazla yapilmasi ®** olarak
listelemiglerdir. Bazi yazarlar, Gcuncu
jenerasyon enstrimantasyon sistemleri
kullanilirken flzyon seviyesi secgiminde King
siniflama sisteminin kullaniimasi durumunda
sonuglarin basarisiz olabilecegini bildirmisler
ve siniflamanin guvenilirligini
sorgulamiglardir®e©18222 — Sonuc¢ olarak bu
siniflama, lomber egriliklerin yapisal olup
olmadiginin anlagilmasinda basarisiz bir
yontem olarak gosterilmistir ©.

Lenke ve arkadaglari, 2001 yilinda AiS’nin
tiplendiriimesinde yeni bir siniflama sistemi
yayinladi ®. Bu siniflama sistemi G¢ bélimden
olusmakta (Egrilik tipi (1-6), lomber belirleyici
(A,B,C) ve sagital torakal belirleyici (-, N, +) ve
toplamda 42 egrilik tipi tanimlanmaktadir. Lenke
ve arkadaglar yapisal egriliklerin, flzyona dahil
edilmesini 6nermiglerdir. Lomber modifier C
vakalarinin blydk bdéliminde lomber bdlge
flzyona dahil edilmelidir. Fakat tip 1C ve 2C
egdriliklerde lomber bolgenin Uzerinde kabul
edilebilir denge varsa, torasik selektif fizyon
uygulanabilir. Double major egriliklerde (tip 3),
lomber bolge yapisal egrilik olup, torasik ve
torakolomber/lomber bélgelerin flizyona dahil
edilmesi 6nerilmisgtir .

Calismamizda aguncu kusak
enstrimantasyon sistemlerini kullanarak uzun
segment posterior flizyon uygulan Lenke tip 3
AIS hastalarinda, ameliyat sonrasi koronal ve
sagittal plan dengelerini degerlendirilmis ve bu
hastalarda uzun segment posterior
enstrimantasyonun deformiteyi dizeltmede
yeterli olup olmadigi arastiriimigtir.

MATERYAL VE METOD:

2000-2008 yillar1 arasinda posterior uzun
segment enstrimantasyon ybntemiyle
deformite dlzeltme ve flzyon tedavisi
uygulanmig olan 26 Lenke tip 3 AIS hastasi
calismaya alindi. Hastalarin cerrahi sirasinda
ortalama vyaslari 16 ' ortalama Risser
evrelemesi ise 4,1 ¥ idi. Enstrimantasyonun
en son seviyesi olarak stabil vertebralarin
secildigi vakalarin timuinde Cotrel-Dubousset
enstrimantasyon kullaniimis olup ©  tek
posterior yaklagim kullanilarak fizyon seviyeleri
distalde 9 hastada L5’de, 17 hastada ise L4'de
sonlandinimistir. Ortalama takip stresinin 60 ay
(dagilim  19-94 ay) oldugu calisma
grubumuzdaki hastalarin ameliyat 6ncesi, erken




The Journal of Turkish Spinal Surgery

ameliyat sonrasi ve ge¢ ddnem radyografik
incelemeleri ile klinik degerlendirmeleri yapildi.

Ameliyat éncesi ayakta antero-posterior
(AP), supin yana egilme ve ayakta lateral
grafilerde double major egrilikler tanimlandi.
Lenke ve arkadaslarina gére Cobb acisi yana
egilme grafilerinde =25’ ve (izerinde ise yapisal
olarak degerlendirildi ®*.

Hastalarin torakal ve lomber egrilikleri
ameliyat dncesi ve sonrasi uzun kasetlerde ve
ayakta cekilen grafilerinde Cobb y&ntemi
kullanarak élgulda .

Radyografik olarak, torakal apikal vertebral
translasyon (TAVT: Santral sakral dikey cizgiden
(SSDC) torakal apikal vertebranin (TAV) orta
noktasinin santimetre olarak uzakhgi), lomber
apikal vertebral translasyon (LAVT: SSDC’den
lomber apikal vertebranin (LAV) orta noktasinin
santimetre olarak wuzakldi), Nash Mao
yéntemiyle torakal ve lomber apikal vertebral
rotasyon (TAVR-LAVR) hesaplandi. Koronal
spinal denge ayakta AP grafide C7 orta
noktasinin santimetre (cm) olarak SSDC'’ye
olan uzakligidir. 2 cm’den daha blylUk olan
mesafeler koronal dekompansasyon olarak
degerlendirildi ®.

Ameliyat Oncesi ve sonrasi c¢ekilen lateral
radyografilerde Cobb yontemi ile torakal kifoz
(T5-T12), lomber lordoz (L1-L5) élculdi. Sagittal
dengenin degerlendiriimesinde C7 cisminin
ortasindan indirilen dikme ile promontoriumun
arasindaki mesafe O&lclimekte, anterior da
pozitif(+), posteriorda negatif (-) olarak
degerlendiriimektedir . 0 ile -20 mm arasinda
ki degerler normal, daha blylk degerler ise
sagittal denge bozuklugu olarak
degerlendirildi“s.

Hastalarin en son poliklinik kontrollerinde,
her hastaya Skolyoz Arastirma Cemiyeti’nin
hazirlamis oldugu SRS-30 (Scoliosis Research
Society-30) formunu doldurdu.

SONUGLAR:

Hasta grubunda ameliyat 6ncesi donemde
19+12 mm olan koronal denge, ameliyat sonrasi
ge¢ donemde ortalama 7+7 mm’ye duserek 25
(% 96) hastada basarili koronal denge elde
edilirken sadece bir hastada (% 4) koronal
dekompansasyon géruldi (2,1 cm). Ameliyat
oncesi dénemde 20+12 mm posteriorda olan
sagittal dengenin ise ameliyat sonrasi geg
dénemde 6+8 mm’ye azaldigi ve sagittal
dengenin saglanmig oldugu izlendi. (Tablo-1)

Ameliyat 6ncesi dénemde 10°x1° olan
torakal kifoz acisi, ameliyat sonrasi gec
dénemde 27° ameliyat dncesi ddnemde 26°+4°
olan lomber lordoz agisi ise ameliyat sonrasi
ge¢ dénemde 38°+5° oldugu goruldi (Sekil-1).

Ameliyat dncesi hipokifotik olan iki olgunun
tamaminda ameliyat sonrasi kifoz normal
sinirlara déonmus, ge¢c donemdeki ortalama
degeri 27+1° olarak saglandi. Normokifotik 17
olguda kifoz acgisi ameliyat sonrasi erken
dénemde kifoz agisi ortalama 24+4°, gecg
dénemde ise 30+5° olarak saptandi. Hiperkifotik
yedi olguda ise ameliyat 6ncesi ortalama degeri
47+6°, erken donemde 30+6°, son kontrolde ise
32+4° derece olarak dlguldi. Lordoz
degerlendirildiginde, hipolordoz saptanan dort
olguda ameliyat 6ncesi ddnemde 26+4° olgllen
lordoz degeri ameliyat sonrasi ge¢ ddénemde
38+5° olarak hesaplandi. Ameliyat 6ncesinde
normolordotik olarak degerledirilen 21 olgunun
ameliyat oncesi lordoz agilari ortalama
44+6°’den ameliyat sonrasi ge¢ dénemde
36+7°'ye degisim gosterdi. Hiperlordotik olan bir
olguda ise ameliyat 6ncesi lordoz agisi 60°’den
ameliyat sonrasi ge¢ dénemde 38°ye indigi
gorulda.

Ameliyat éncesi dénemde 51+8° (dagilim
42°-74°) olan ve yana egilme radyografisi ile
34.5%ye (dagilim 26°-60°) azalan ana torasik
koronal ortalama Cobb acisinin ameliyat
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Tablo-1. Ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi erken dénem ve son kontrol radyolojik parametreler

Ameliyat Erken Gec Diizelme Diizelme P

Oncesi Dénem Dénem Orani, Kaybi,

(Oort.) Ameliyat Ameliyat % %

Sonrasi Sonrasi
(Ort.) (Ort.)

Koronal Denge
C7-CSVL, mm 19 +12 6+6 7+7 <0,0001#
Sagittal Denge
C7-Promontorium, mm 20 +12 5+6 6+8 <0,0001#
Kifoz Acisl, °
Hipokifoz (n=2) 102 24 £ 2 27 £ 1
Normokifoz (n = 17) 31+6 24 £4 305
Hiperkifoz (n =7) 47 + 6 30+6 32+4
Lordoz Acisi, °
Hipolordoz (n=4) 26 +4 34 +£5 38 +5
Normolordoz (n = 21) 44 + 6 36 +6 367
Hiperlordoz (n=1) 60 30 38
Torasik
Cobb Agcisl, ° 51 +8 13+5 14 £ 4 <0,000#
Lomber
Cobb Acisi, ° 44 +7 10+4 12+4 <0,000#
Torakal translasyon, mm 37 =11 10+6 <0,000#
Lomber translasyon, mm 31+9 7+6 8+6 <0,000#
Torakal Rotasyon
Ortalamasi (Nash Moe) 3,3 1.76 1.76 46 0
Lomber Rotasyon Ortalamasi
(Nash Moe) 2,8 1,57 1,53 43 2

*p < 0,0001; Ameliyat 6ncesi déneme gdre Wilcoxon isaret testi ile elde edilmistir.

# Friedman iki-y6nlii varyans analiziyle elde edilen p degeri

sonrasi ge¢ ddénemde 14+4°ye azaldigi;
ameliyat 6ncesi dénemde 44+7° (dagilim
36°-66°) olan ve yana egilme radyografisi ile
29.1%ye (dagiim 25°-51°) azalan
torakolomber/lomber ortalama Cobb agisinin
ameliyat sonrasi ge¢ dbénemde 12+4°ye
azaldigi gorulda. (Tablo-1).

Ameliyat 6ncesi doénemde 3711 mm
(dagilim 20-58 mm) olan torakal apikal
vertebral translasyonun ameliyat sonrasi gec¢
dénemde 10x6 mm’e, ameliyat O&ncesi
dénemde 31+9 mm (dagilim 19-45 mm) olan

lomber apikal vertebral translasyonun ise
ameliyat sonrasi ge¢ dénemde 8+6 mm’e
azaldigr géruldu. (Tablo-1)

Ameliyat 6ncesi dénemde ortalama 3.3 olan
torakal apikal vertebral rotasyon ameliyat
sonrasi ge¢ donemde 1.76’ya, lombar apikal
vertebral rotasyon ortalamasinin ise 2.8’den
1.58’e azaldig goérildi. (Tablo-1)

Ameliyat sonrasi dbnemde ortalama
dizelme orani torakal bélgede %73+10 (dagihm
%63—88), lomber bdlgede ise 77+9 (dagihm %
61-86) oldugu hesaplandi. (Tablo-2)
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Son kontrollerde tim hastalara SRS-30
formu dolduruldu ve total ortalama skor 3.8 £0.5
olarak degerlendirildi. (Tablo-3)

Calismamizda hicbir olguda nérolojik
ve/veya vaskller yaralanma ya da derin
enfeksiyon gelismedi. Bir olguda L4-L5 arasinda
rot kirllmasi radyografik olarak tespit edildi
ancak hastanin herhangi bir klinik gikayeti
olmamasi nedeniyle midahalede bulunulmadi.
Bir olgumuzda implantlarin cilt altindan hissedilir
hale gelerek hastayi rahatsiz etmesi ve uzun
dénem takipli olan bu hastada fluzyonun
gelisiminin tamamlandiginin radyografik olarak
tespit edilmesi Uzerine hastanin implantlari ikinci
bir ameliyat ile ¢ikarildi.

TARTISMA:

Skolyoz cerrahisindeki tedavinin amaci ¢
boyutlu deformiteyi mumkin oldugunca
dlzeltmek, deformitenin ilerlemesini engellemek,
elde edilen dizeltmenin korunabilmesi icgin
saglam bir flzyon saglamak ve dengeli bir
vertebral kolon olusturmaktir®# 44,

Tablo-2. Fleksibilite, diizelme oranlari ve kayiplari

Torakal Lomber
Ortalama = SD Ortalama = SD
Fleksibilite , % 33+8 34 +7
Dlzelme Orani, % 73 +10 77 £9
Dizelme Kaybi, % 3+4 5+5

Tablo-3. SRS-30 sonuglar

AIS hastalarinin ameliyat sonrasi gelisebilen
dekompansasyon sorunun merkezinde, gerekli
flzyon secimi, yapisal ve yapisal olmayan
egriliklerin aynmi vardir. Large ve arkadaglar®
Harrington veya Dwyer sistemlerini kullanarak
selekiif torasik flizyon elde ettikleri en az 10 yillik
takipli 44 double major deformiteli vakalarinda
klinik ve spinal denge sonuglarini basarili olarak
bildirmiglerdir. Fakat, bu calismada, 44 vakanin
sadece 30’unda egilme grafileri olup, diger 14
vakada, lomber egriliklerin yapisal olup olmadigi
konusunda aciklik getirmemiglerdir. Behensky
ve arkadaglarn ise CD veya Universal sistem
kullanarak, Lenke tip 3 double major
deformiteye sahip 36 hastaya selektif torasik
flzyon uygulamistir. Yazarlar, en az 2 yil takip
ettikleri vakalarinda %28 oraninda koranal
spinal dekompansasyon bildirmiglerdir . Yeon
ve arkadaslarl, uzun segment flzyon
uyguladiklari benzer bir galigmalarinda, tim
vakalarda koronal planda normal sinirlarda
denge elde ettiklerini, dekompansasyona
rastlamadiklarini  bildirmemiglerdir *®. Koronal
planda dekompanzasyon oranimiz % 4 olarak
bulunmustur. Calismamizdaki bu digik oranli
dekompansasyonun, yapisal egriliklerin fizyona
dahil edilmesinden kaynaklanmakta oldugunu
dasunmekteyiz.

AiS’nin cerrahi tedavisinde egriliklerin
yapisal veya kompansatuar olusunun ayrimi,
flzyon seviyesini belirmek icin dnemlidir. King
ve arkadaslari AiS’lerde yapisal ve yapisal
olmayan egriliklerin ayrimi icin yana egilme
grafilerini kullandi. Yazarlar bes torasik egrilik

Ortalama = SD Minimum Maksimum
Fonksiyon ve Aktivite 3,6 0,5 2,6 5,0
Agrn 41+0,6 2,4 4,9
Dis Gorlnus 3,6 +0,6 2,0 5,0
Ruh Saghgi 3,7+0,7 2,0 5,0
Tedaviden Memnuniyet 42+0,9 1,0 5,0
Total 3,8+0,5 2,5 4,9
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L and R Bending

Sekil-1 E.O. Kiz, 15 yasinda.

A ve B- Ameliyat Oncesi ayakta AP filminde sag torasik Cobb agisi 70° , sol lomber cobb acgisi 60°. Nash
Moe ile lomber apikal (L2) vertebral rotasyon 3, torakal apikal rotasyon ise 4’dir. Torasik kifoz 28°, lomber
lordoz 35°.

C- Egilme grafilerinde torakal 44°, lomber ise 31°’ye inmektedir.

D ve E- CD sistemi ile posterior enstrimantasyon ve flizyon T3’den L4’e kadar uygulanip 4 yillik
takiplerinde basarili koronal ve sagittal denge elde edildi. Ameliyat sonrasi torakal diizelme %74, lomber
dlzelme ise %68, kifoz 31°, lordoz 39°’dir.

239




The Journal of Turkish Spinal Surgery

sekli ile ameliyat sonrasi donemde vertebral
dengeyi saglamak igcin enstrimantasyon
sisteminin  kaudelde sonlandigi, stabil
vertebrayi tanimlamiglardir. Bu yontem torasik
AiS’lerin ameliyat  dncesi dénemde
ameliyatlarinin planlamasinda populer olarak
kullanildi 8%, Bazi yazarlar, 6zellikle selektif
fzyon uyguladiklari zaman, King siniflama
sisteminin yeterliligini, ameliyat sonrasi
dénemde gelisen dekompansasyon nedeniyle
bir cok kez sorgulamiglardir ¢'¢1¢2  King
siniflamasisteminin gavenilirligi gézlemciler
arasinda halen tartisiimakta ve
sorgulanmaktadir®?>24,

Lenke ve arkadaslari, koronalde, supin
yana egilme grafileri kullanarak, yapisal ve
yapisal olmayan egriliklerin ayriminin
degerlendiriimesinde, Lenke  siniflama
sistemini tanimladilar ®. King, yapisal ve
yapisal olmayanin ayriminda sadece yana
egilme grafisi kullanmigtir. Ancak bu yapisal
egrilikleri tanimlamada yetersiz kalmistir ©.
Bircok calismada, cerrahi tedavide uguncu
nesil enstrimantasyon sistemi kullanarak,
King ile yapilan fizyon seg¢iminin sonucunda,
koronal dekompansasyon gelistigi
kanitlamiglardir(®8:283557.59) Lenke ve
arkadaglari, double major ve yalanci double
major (King tip 2) ayrimina dikkat
cekmiglerdir®. Lenke ve ark. double major
egrilik tipinde her iki egrilik icin fuzyon
Onermiglerdir ®. Bircok yazar, double major
egriliklerin tedavisinde hem torakal hem de
lomber flzyon énermislerdir 242530,

Sagittal planda fizyolojik kifoz, lordoz ve
dengenin korunabilmesi veya saglanabilmesi,
Uclnclt kusak enstrimantasyonlarla mimkdn
olabilmistir. AIS hastalarinda sagittal diizlem
analizlerinde, ameliyat dncesi normal sinirlarda
olan kifoz degerlerinin korundugu, hipokifotik
olgularin ise buyuk oranda duzeltildigi bildirilmis
ve dengeli sonuclar elde edilmistir ®“°. Yeon ve

arkadaglari, double major AIS vakalarindan
olusan calismasinda, sagittal planda ameliyat
Oncesi kifoz 32,14° ameliyat sonrasi 33,43°
olarak degerlendiriimis ve hepsi normal sinirlar
icinde bildiriimigtir *®. Behensky ve arkadaglari,
yaptiklari double major AIS serilerinde ameliyat
sonrasl kifoz ve lordoz degerleri normal sinirlar
icinde bulunmustur 2. Bizim ¢alismamizda da
ameliyat sonrasi son kontrollerinde ise tim
vakalarimizda lordoz ve kifoz normal
sinirlarinda Olctimis olup literatar verileri ile
uyumlu bulunmustur.

King yapilan bir calismada flizyona katilan
son vertebra ile ameliyat sonrasi bel agrisi
arasindaki iligkiyi incelemigtir. Buna gbre
enstrimantasyon L1’de sonlandirildiginda bel
agrist % 25 goérllurken, L5 seviyesinde
sonlandirildiginda % 82 oraninda bel agrisi
bildirmigtir @49, Bartie ve arkadaglari, bel agrisi
siddetini, lomber bélgeyi fiizyona aldiklari AiS’li
hasta grubunu, ayni yas, kilo, boy ve cinsten
olusan AiS’li kontrol grubuyla kargilagtirmigtir.
Calismasinda her iki grup arasinda ilag
kullanimi, korse kullanimi, doktoru ziyaret ve
hospitalizasyon arasinda fark olmadigini
bildirmigtir ®.  Kelly ve arkadaslari, lomber
fizyon uyguladiklar AiS hastalarinda, lomber
dejenerasyon, SRS-30 ve Oswestry testleri
arasindaki iliskiyi degerlendirmis ve ortalama 17
yillik takipleri sonuclarinda SRS-30 ve Oswestry
data indekse goére sonuglarin ¢cogu hastasinda
iyi, fonksiyonel ve kabul edilir agri sonuclari elde
edildigini  bildirmistir. Calismasinda  disk
dejenerasyon degisikleri ile bu testler veya
anketler arasinda korelasyon olmadigini
bildirmis, dejeneratif degisikliklerin erken
dénemde meydana geldigini ve bunlarin MRI ve
rontgende tespit edilebilecegini bildirmigtir .
Takayama ve arkadaslari, cerrahi tedavi
uyguladiklari  skolyoz hastalarini  normal
populasyonla karsilastirmis olup bel agrisi
sikiginin normal popilasyonda daha yuksek
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buldugunu bildirmigtir ®@.  Bizim calismamizda 6.
SRS-30 agri ortalamasi 4,1 + 0,6 ve iyi olarak
degerlendirilip, higcbir vakamizda dizeltme veya
herhangi bir cerrahi girisim gerektirecek bel
agrisina rastlanmadi. Bu konuda literatirde
farkli veriler mevcut olup bel agrisi, disk -
dejenerasyonu ve radyolojik degisiklikler
arasinda iligkiyi arastiran caligmalara ihtiyac
oldugunu disinmekteyiz. 8.

Calismamiz sonucunda, posterior yaklasim
ile uzun segment enstrimantasyon ve flizyonun
uygulandigi ve tim yapisal egriliklerin fizyona
dahil edilerek tedavi edildigi Lenke tip 3 AIS
hastalarinda koronal ve sagittal planda 6nemli
derecede dizelme elde edilebildigi, dengenin

saglanabildigi ve bu tedavi yontemi ile qq.

dekompansasyonun 6nune gegcilebilecegi
cikarimlari elde edilmistir.
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ORIGINAL ARTICLE / ORJINAL MAKALE

SELECTIVE THORACIC FUSION IN ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS
WITH LENKE TYPE 1C, 3C OR KING TYPE 2 LUMBAR CURVES OF MORE
THAN 50 DEGREES IN MAGNITUDE

50"DEN FAZLA LOMBER EGRILIGE SAHIP LENKE TIP 1C, 3C VEYA KING TIP 2
ADOLESAN IDIOPATIK SKOLYOZDA SELEKTIF TORASIK FUZYON

Cagatay OZTURK?*, Meric ENERCAN*, Sinan KAHRAMAN*

ibrahim ORNEK*,

Azmi HAMZAOGLU*

SUMMARY:

The operative goals of surgery in adolescent
idiopathic scoliosis are to prevent progression
while providing safe and optimal coronal
correction, sagittal alignment, and axial
derotation. The aim of this retrospective clinical
study was to evaluate the outcome of selective
thoracic fusion for adolescent idiopathic
scoliosis in the presence of compensatory
lumbar curve of more than 50 in terms of if the
King’s criteria are still valid or not.

Between the years of 1991 and 2000, 122
consecutive patients with major thoracic and
compensatory lumbar AIS curves undergoing
selective thoracic fusion were retrospectively
identified from our surgical database. Twenty-
nine of those patients were determined to
have compensatory lumbar curves of more
than 50 degrees in magnitude and included in
the study.

All patients were female and the average
age at the time of surgery was 16.5 years,
range 13—-19. The mean duration of
radiographic follow-up was 12 years, range
7—16. Curve types according to the Lenke
system were: 1C in 23 patients and 3C in 6
patients. The average preoperative main
thoracic curve measured 65° (range 55°-90°)
and decreased to 26° on side bending. The
average preoperative compensatory lumbar
curve measured 55° (560°-75°) and decreased
to 13.2° on side bending. The per cent main
thoracic curve operative correction was
meanly 61 % and the per cent compensatory
lumbar curve operative correction was meanly
50 %. There was no radiographic evidence of
correction loss, implant loosening,
dislodgement, low back pain complaint or
fracture during the follow-up period. There
were neither decompensation seen during
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follow-up period nor re-operations applied in
the patient group.

One simple principle different from King’s
criteria is that if the neutral vertebra and the
stable vertebra is not the same vertebra and if
the stable vertebra is within the lumbar curve,
it is better to stop instrumentation and fusion
distally at the neutral vertebra to obtain better
spontaneous compensatory lumbar curve
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correction even the CSVL does not touch
neutral vertebra as it will be centered over the
sacrum to achieve a balanced, stable spine
after correction.

Key Words: Idiopathic scoliosis, Lenke
classification, posterior instrumentation,
decompenzation.

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

Addblesan idiopatik skolyozda cerrahi
tedavinin amaci, aksiyel rotasyon, sagittal
dizlimin saglanmasi ve koronal planda
dizeltilmis
pozisyonda korunmasi yani sira progresyonun
da durdurulmasidir. Bu retrospektif ¢alismanin
amaci King Kriterlerine gére 50° (zeri lomber
kompenzatuvar egrilige sahip ana torasik
egriliklerde secici torasik flizyon sonuglarinin

degerlendiriimesidir.

1991-2000 yillar1 arasinda ardigsik olarak
122 ana
kompenzatuvar egrilige sahip addlesan
idiopatik skolyoz vakasi opere edilmigtir.
Bunlardan 39’'unda egriligin 50° lzerinde
oldugu belirlenmis ve bu calismaya dahil
edilmigtir.

egriligin ~ dizeltimesi  ve

torasik egrilige ve lomber

Tim hastalat kiz olup operasyon
sirasindaki ortalama yasin 16.5 (13-19)
oldugu, hastalari 23’indn Tip IC ve 6’sinin Tip
3C oldugu belirlenmistir. Ortalama ana torasik
egrilik 65° (565°-90°) olup, egilme grafilerinde

26°ye ddstlugl, lomber kompenzatuvar
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egriliklerin ise preoperatif ortalama 55° (50°-
75°) olup, egilme grafilerinde ortalama
13.2°ye dlstliglu saptanmigstir. Postoperatif
ana torasik egriliklerde ortalama % 61 ve
kompenzatuvar egriliklerde ortalama % 50
korreksiyon elde edilmistir. Son kontrolde
korreksiyon kaybi, implant yetmezligi ve bel
yakinmasi gdérilmemistir. Hicbir hastada
reoperasyon gerektiren bir dekompanzasyon
problemine rastlanmamistir.

Bu c¢alismanin verilerine gbére King
Siniflamasinda nétral ve stabil vertebranin
ayni olmadigini akilda tutarak, stabil
vertabranin lomber kompenzatuvar egrilik
icinde yer almasi durumunda flizyon ve
enstrimantasyonun  nétral  vertebrada
sonlandirilmasinin dekompanzasyonun
onlenmesi agisinda daha iyi sonuglara sahip

oldugu fikri elde edilmigtir.

Anahtar Kelimeler: idiopatik skolyoz, Lenke
siniflamasi, posterior enstriimantasyon,
dekompenzasyon.

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik ¢alisma,
Dizey Ill.
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INTRODUCTION:

The operative goals of surgery in adolescent
idiopathic scoliosis are to prevent progression
while providing safe and optimal coronal
correction, sagittal alignment, and axial
derotation. Certainly, fusing the smallest number
of spinal segments possible while obtaining
those goals is also desirable to maximize
motion segments both above and below the
fused spinal segments ©7).

For adolescent idiopathic scoliosis (AIS),
selective thoracic fusion in the presence of a
compensatory  lumbar  curve  remains
controversial. Ideally, after selective thoracic
fusion, the unfused Ilumbar curve will
spontaneously accommodate to the corrected
position of the thoracic curve. It was assumed a
mechanism whereby improvement of the
lumbar curve occurred through
counterbalancing the surgical correction of the
thoracic curve. The correction of the lumbar
curve is said to echo the correction obtained for
the thoracic curve ©. Although selective fusion
has the advantage of preserving lumbar motion
segments, it may in certain cases result in
postoperative coronal decompenzation 6141821,

Selective thoracic fusion was first described
by Von Lackum in 1949 ®. Later, King et al "?
recommended that patients with Type Il (major
thoracic/compensatory lumbar) curves be
treated with selective thoracic fusion. They
reported that if the neutral and the stable
vertebra were same, one could safely fuse to
this level. If the neutral and stable vertebra did
not correspond, the fusion to stable vertebra
would give the most reliable and satisfactory
long term results. Subsequent studies that
focused on the treatment of this Type Il curves
have had varying conclusions about fusing the
lumbar curve. Some agree with King’s
guidelines, whereas others have put forth
limitations of curve magnitude, stating that a

lumbar curve greater than 40° to 45° should be
fused regardless of flexibility 11829,

After the introduction of 3rd generation spinal
implants (C-D  from  1985); severe
decompenzation after selective thoracic fusion
was increased to be seen and in 2001, Lenke et
al ™" described a new surgical classification
system for AIS that specifically quantified the
structural aspects of regional scoliosis curves
based on relative curve magnitude, flexibility
and position. According to this system curves
are classified according to: 1) curve pattern; 2)
lumbar apical vertebral translation; and 3)
sagittal alignment. In general, for curves in
which the lumbar apical vertebral body is
incompletely translated from the midline (lumbar
modifier A&B) selective thoracic fusion is
recommended. The more challenging curves in
which the lumbar apical vertebra is totally
translated from the midline (lumbar modifier C)
may also be treated with selective thoracic
fusion, but are considered to be at greatest
potential for subsequent decompenzation.

The aim of this retrospective clinical study
was to evaluate the outcome of selective
thoracic fusion for adolescent idiopathic
scoliosis in the presence of compensatory
lumbar curve of more than 50 degrees (apical
vertebra totally translated from midline = lumbar
modifier C) in terms of if the King’s criteria are
still valid or not.

MATERIALS AND METHODS:

Between the years of 1991 and 2000, 122
consecutive patients with major thoracic and
compensatory lumbar AIS curves undergoing
selective thoracic fusion were retrospectively
identified from our surgical database. Twenty-
nine of those patients were determined to have
compensatory lumbar curves of more than 50
degrees in magnitude and included in the study.
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Preoperative long-cassette standing upright
anteroposterior (AP) and lateral radiographs, as
well as right and left bending coronal radiographs,
were independently reviewed. The Cobb angles
of both thoracic and compensatory lumbar curves
and translation of the lumbar apical vertebra from
midline were measured pre and postoperatively.
Translation of the lumbar apical vertebra was
strictly defined for each patient by the relation of
the center sacral vertical line (CSVL) to the apex
of the lumbar spine on the preoperative standing
long-cassette radiograph. Curve patterns were
given the lumbar modifier C if the CSVL passed
completely medial to and did not touch the lumbar
apical vertebra. The stable vertebra was defined
as the most proximal lumbar or lower thoracic
vertebra most nearly bisected by the CSVL.

Selective thoracic fusion was performed by
the senior surgeon (A.H.) at a single institution
with modern segmental spinal
instrumentation. The indication for surgery in
all patients was a combination of thoracic
curve magnitude greater than 50°, global
imbalance, and/or poor  cosmoses.
Procedures involved posterior approach with
the distal fusion level ending at L1 or above in
all cases. All procedures were performed in a
similar manner with selective distraction and
compression forces and in situ rod bending
correction maneuvers without derotation to
avoid overcorrection.

Standing long cassette AP and lateral
radiographs from preoperative, immediate
postoperative and most recent follow-up were
evaluated to determine changes in
radiographic characteristics over time like
spontaneous correction and decompenzation
in lumbar curves.

RESULTS:

All patients were female and the average age
at the time of surgery was 16.5 years, range

13—19. The mean duration of radiographic
follow-up was 12 years, range 7—-16. Curve
types according to the Lenke system were: 1C
in 23 patients and 3C in 6 patients. The average
preoperative main thoracic curve measured 65°
(range 55-90°) and decreased to 26° on side
bending (flexibility ratio: 60 %). The average
preoperative compensatory lumbar curve
measured 55° (50—75°) and decreased to 13.2°
on side bending (flexibility ratio: 76 %).

Preoperative apical vertebral translation for
the main thoracic curve averaged 58 mm
(30—-88 mm) and for the compensatory lumbar
curve was 31 mm (19-47). In no patient were
the compensatory lumbar curve magnitude,
apical vertebral translation and apical vertebral
rotation greater than that of the main thoracic
curve.

All patients underwent posterior selective
thoracic fusion procedure. The per cent main
thoracic curve operative correction was meanly
61 % and the per cent compensatory lumbar
curve operative correction was meanly 50 %.
The apical lumbar vertebral displacement
improved to 1.8 cm from 3.1 cm at the latest
follow-up.

The lowest level of instrumentation and
fusion was the stable vertebra (same as neutral
vertebra) in 14 patients (Group 1), the neutral
vertebra if it is one level cephalad to stable
vertebra in 6 patients (Group Il) and the stable
vertebra if it is one level caudad to neutral
vertebra in 9 patients (Group Ill). The
spontaneous correction in the lumbar curve was
58 % in Group | (figure ), 53 % in Group Il
(figure 1) and 40 % in Group I (figure Ill). There
was no radiographic evidence of correction loss,
implant loosening, dislodgement, low back pain
complaint or fracture during the follow-up
period. There were neither decompensation
seen during follow-up period nor re-operations
applied in the patient group.
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L bending

NV and SV are same

Figure-1. The lowest level of instrumentation and fusion was the stable vertebra (same as neutral vertebra)
in 14 patients (Group I).

R bending

Stop at NV, NV is one level above SV

Figure-2. The lowest level of instrumentation and fusion was the neutral vertebra if it is one level cephalad
to stable vertebra in 6 patients (Group ).
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Y

Stop at SV, NV is one level above SV

L bending

Figure-3. The lowest level of instrumentation and fusion was the stable vertebra if it is one level caudad to

neutral vertebra in 9 patients (Group IlI).

DISCUSSION:

The goals of surgical treatment for
adolescent idiopathic scoliosis are to halt curve
progression, maintain balance, and correct
deformity, while fusing the least amount of
motion segments and avoiding complications.
Selective thoracic fusion provides for the control
and partial correction of the major curve while
maintaining mobile lumbar motion segments.
Numerous reports describe the potential of the
unfused lumbar curve to accommodate to the
corrected thoracic curve while maintaining
global balance "' Occasionally, the
unfused Ilumbar curve is not able to
accommodate to the corrected alignment and
the development of global imbalance
follows 2",

After the introduction of 3rd generation spinal
implants (C-D  from  1985); severe
decompenzation after selective thoracic fusion

was reported due several reasons such as;
overcorrection of thoracic curve, derotation
maneuver with instrumentation, > 45 degrees
lumbar curves with low flexibility, global thoracic
hyperkyphosis and < 40% apical lumbar
vertebra derotation (269151920

The surgical alternative to selective thoracic
fusion is fusion of both curves. Typically, fusion
of the major thoracic curve and compensatory
lumbar curve involves a long fusion from the
upper thoracic spine to either L3 or L4.
Advantages associated with fusion of both
curves are the greatly diminished risk of
postoperative decompenzation and improved
correction of both curves. However, these
benefits must be weighed against the increased
potential for accelerated lumbar degeneration
and an increased incidence of late sagittal
decompenzation and pain (3-5, 10). Lumbar
motion is important for function during the
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decades of life these adolescent patients have
remaining. There is reason to believe that distal
degeneration will be less problematic if more
motion segments remain below a fusion.

Very little has been reported on the outcome
of selective thoracic fusion of main thoracic
compensatory lumbar curves in which the
lumbar apical vertebra is completely deviated
from the midline. To our knowledge, there are
only two studies reporting the results of
selective thoracic fusion in the presence of “C”
modifier curves ©" that the spontaneous
correction ability of such curves is limited with
32 % 1o 68 % lumbar decompenzation rate in 5-
year follow-up. Unfortunately, additional
published studies on the success of selective
thoracic fusion specifically in the presence of
widely translated compensatory lumbar curves
are lacking, and the long-term fate of the
unfused “C” modifier, large magnitude lumbar
curve is unknown.

King et al." did not report a certain flexibility
ratio of compensatory lumbar curve for selective
thoracic fusion and Lenke et al." proposed that
to fuse selectively in a false double major curve,
the thoracic curve should be at least 20 %
bigger, lumbar curve should be at least 20 %
flexible. According to our criteria, the flexibility
ratio of compensatory lumbar curve should be at
least 50 %, or in other words, should be at least
10 % more flexible than main thoracic curve
according to side bending graphics to be able to
perform selective thoracic fusion. After the year
1999; we are using traction radiographies taken
under general anesthesia for the evaluation of
curve flexibility ® and our newer cases
undergoing selective thoracic fusion show much
more flexibility of compensatory lumbar curve
(ratio between 80 % to 85 %).

Although, the current study was retrospective
in nature and, as such, suffers from the
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shortcomings of all retrospective studies like
limited number of patients and insufficient
statistical power; we have founded that selective
thoracic fusion can work in such large lumbar
curves. So; according to our results, we can
conclude that criteria for selective thoracic
fusion established by King et al."® are still valid.
Posterior selective thoracic fusion works in all
Lenke type 1C, 3C or King Type Il curves
regardless of rotation, translation of apical
lumbar vertebra and magnitude of
compensatory lumbar curve. One simple
principle different from King’s criteria is that if the
neutral vertebra and the stable vertebra is not
the same vertebra and if the stable vertebra is
within the lumbar curve, it is better to stop
instrumentation and fusion distally at the neutral
vertebra to obtain better spontaneous
compensatory lumbar curve correction even the
CSVL does not touch neutral vertebra as it will
be centered over the sacrum to achieve a
balanced, stable spine after correction.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

SCHEUERMANN KiFOZU’'NUN SADECE POSTERIOR GIRISIM VE
SEGMENTAL PEDIKUL VIDA TESPITI ILE DUZELTILMESI MUMKUN MO?

DOES CORRECTION OF SCHEUERMANN'’S KYHPOSIS POSSIBLE BY ONLY
POSTERIOR APPROACH AND SEGMENTAL PEDICLE SCREW FIXATION?

Yetkin SOYUNCU *, i. Ayder GULTEN™, F. Feyyaz AKYILDIZ**,
Hakan OZDEMIR***, Mustafa URGUDEN***, A. Merter OZENCi***

OZET:

Geriye dbénuik bu ¢alismada, sadece posterior
yaklasimla ve pedikdl vidalari kullanilarak tedavi
edilen Scheuermann kifozlu hastalarda klinik ve
radyolojik sonuglarin degerlendiriimesi
amaclanmigtir.

Bu calismaya 2003-2009 yillan arasi cerrahi
olarak tedavi edilen Scheuermann kifozlu 11
hasta déahil edilmisti. Ameliyat éncesi, erken
ameliyat sonrasi ve takip verileri degerlendirildi.
Degerlendirme parametreleri torakal kifoz,
lomber lordoz, C7- sagittal denge ve klinik olarak
ise SRS-22 hasta sorgulama formuydu.
Ortalama ameliyat sdresi, ameliyat seviyeleri ve
kanama miktari kaydedilmistir. p< 0.005,
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.

Segmental pedikdl vidasi uygulanan 11
hastanin 5% kiz ve 6’si erkekti. Hastalarin
ortalama yasi 17.5 + 2.3 (13 — 20 yas) ve takip
suiresi 19.1 ay (12-38 ay) idi. Ameliyat dncesi
ortalama torakal kifoz acisi 72.3° + 9.05° den
ameliyat sonrasi 42.4° + 3.88 ye geriledi (p =
0.001). Son takipte deger ise ortalama torakal

kifoz agisi 37.6° = 8.7° idi (p = 0.108 ). Ortalama
lomber lordoz agisi sirasiyla 48.1° + 18.1°, 34.7°
+ 55° ve 30.2° = 7,06° Olguldi (p = 0.023).
Global sagittal denge degerlendirmesinde
ameliyat éncesi ortalama deger -1 cm ve son
takipte -0.3 cm dlcildi. Ortalama ameliyat
seviyesi 12.7, kan kaybi 1.5 Unite ve ameliyat
stresi 300 dakika olarak bulundu. SRS-22
toplam puan ortalamasi 4.1 idi.  Radyolojik
diizelme miktarlari ile klinik sonuglar arasinda bir
korelasyon yoktu (p= 0.190). Ameliyat sirasinda
ve takiplerde higbir hastada ciddi komplikasyon
gelismedi ve proksimal bileske kifozu gérilmedi.

Sonug¢ olarak bu verilerin 15191 altinda
Scheuermann kifozu pedikdl vidalari kullanilarak
sadece posterior yaklasim ile gtivenli ve basarili
sekilde tedavi edilebildigi ve. Buna karsin
radyolojik dlizelme derecesinin klinik sonuglar
etkilemedigi fikri elde edilmistir

Anahtar Kelimeler: Scheuermann kifozu,
pedikil vidasi, SRS- 22 sorgulamasi

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

In this retrospective study it was aimed to
evaluate clinical and radiological results in
patients with Scheuermann Kkyphosis who
were treated by only posterior approach using
segmental pedicle screw fixation.

Eleven patients with Scheuermann
kyphosis who were surgically treated from
2003 to 2009 were included in this study. Data
from preoperative period, early postoperative
period and last follow-up were assessed.
Parameters  of  evaluation  included
measurements for angles of thoracic
kyphosis, lumbar lordosis, C7-sagittal plumb
line and SRS-22 patient questionnaire forms.
Mean operation time, blood loss and operated
vertebral levels were recorded. P < 0.005 was
statistically significant.

Of the 11 patients operated with segmental
pedicle screw fixation 5 were female, 6 were
male. Mean age was 17.5 years + 2.3 (range
13-20 years) and mean follow-up was 19.1
months (range 12-38 months). Mean thoracic
kyphosis angles at preoperatively were 72.3°
+ 9.05 and decreased to 42.4° + 3.88° at early
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postoperative period ( ps 0.001) and at last
follow-up it was 37.6°+ 8.7 ( p=0.108). Mean
angle of lumbar lordosis was 48.1° + 18.1°,
34.7° + 5.5° and 30.2° +7.06°, respectively ( p
= 0.023). According to the global sagittal
balance assessment the mean preoperative
value was -1 cm and at the final follow- up it
was measured as — 0.3 cm. Mean operation
level was 12.7 vertebrae, blood loss was 1.5
unite and operation time was 300 minutes.

Mean SRS-22 evaluation point was 4.1 and
there was no correlation between radiological
correction and clinical results (p= 0.190).

There were no major complication and
junctional kyphosis problems at follow up
period.

In conclusion, Scheuermann kyphosis can
be treated safely and successfully by only
posterior approach using segmental pedicle
screw fixation. Degree of radiological
correction doesn't affect the clinical results.

Key words: Scheuermann’s kyphosis,
pedicle screw, SRS- 22 questionnaire

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

ilk defa 1920 yilinda, Holger Werfel
Scheuermann gen¢ cocukluk ve addlesan
cagda torakal ve torakolomber omurlarda
anormal bir durum olarak ortaya ¢ikan agril, rijit
kifozu, kyphosis dorsalis juvenilis olarak
tanimlamistir. Cocukluk ve addlesan dénemde
gOruldr, insidansi % 4 — 8 arasindadir ve cinsiyet
ayrimi yoktur ©.

Scheuermann kifozunun patolojik bulgular
Schmorl nodulleri ile beraber omurga son plak
dizensizlikleri, intervertebral disk araliklarinda
daralma, 45°den fazla kifoz varlgi, apikal
omurgada kamalasma olarak siralanabilir .
Radyolojik olarak ise Sorensen’ in tanimladigi
en az 3 ardistkk omurgada minimum 5°
kamalagma vardir 9.

Siklikla tek yumurta ikizlerini etkileyecek
sekilde ailesel olma egilimi gdsterirken blyume
hormon seviyesinde yukselmenin patolojik
surece katkida bulundugu dustntlmektedir ©.

Tedavi edilmemis Scheuermann kifozu
olgularinin uzun dénem prognozuna ait sinirli
bilgi vardir. Konservatif tedaviye yanit vermeyen
agri ve egride ilerleme ile birlikte kozmetik
yakinmalar cerrahi tedavi endikasyonu olarak
kabul edilebilir.

Cerrahi olarak kifozun dizeltiimesi sadece
posteriordan ya da anterior ve posterior
kombine yontemler ile yapilabilir. GinimUzdeki
temel tartisma konulari sadece posteriordan
dizeltmeye ilave olarak anterior gevsetme
ihtiyacinin olup olmadigi ve hibrit sistemler ile
sadece pedikll vidalarinin dlzeltme Uzerine
olan etkileri Uzerinde yogunlagmaktadir “© ®.

Pedikil  vidalarinin  yaygin  olarak
kullaniimaya baslanmasi ve torakal bdlge
uygulamalarinda deneyimlerin  artmasiyla
birlikte ginimuzde Scheuermann kifozunun

cerrahi tedavisinde tercih edilen bir yontem
haline gelmigtir. Bu ydntemde posteriordan
agresif sekilde faset eklemlerin alinmasi ya da
osteotomilerin yapilmasini takiben pedikdl
vidalari Uzerinden deformitenin duzeltiimesi
prensibi uygulanmaktadir. Takip suresi kisa
olmakla beraber cok iyi fuzyon oranlari rapor
edilmigtir  ancak kargilagilacak  olasi
komplikasyonlar konusunda yeterli bilgi yoktur.
Ozellikle proksimal ve distal kavsak
boélgelerinde gelisen kifoz halen énemli bir sorun
olarak gortlmektedir.

Bu calismanin amaci, Scheuermann kifozu
nedeniyle cerrahi tedavisi sadece posterior
yaklasimla ve pedikul vidasi kullanilarak yapilan
hastalarin klinik ve radyolojik sonuclarini
literatlr verileri ile karsilagtirmaktir.

MATERYAL METOD:

Klinigimizde 2003-2009 yillari arasinda
takipleri tam olarak yapilan 5’i kiz ve 6’si erkek
toplam 11 hasta calismaya dahil edildi.
Hastalarin retrospektif olarak klinik ve radyolojik
verileri incelendi.

Hastalarin tamaminda temel yakinma
kozmetik gérinim ve egriligin apeksine uyan
bolgede Ozellikle aktivite sonrasi ortaya ¢ikan
agn idi (Sekil-1). Hicbir hastaya daha 6nce
korse tedavisi uygulanmamis olmakla beraber
hastalarin tamamina yakinina agrilarina yénelik
doktor esliginde fizik tedavi programi
uygulanmigti. Hastalarin higbirisi daha 6nce bu
rahatsizliklari sebebiyle herhangi bir cerrahi
muidahaleye maruz kalmamislardi.

Tum hastalar klinik ve radyolojik olarak
muayene edildiler. Klinik muayenede tam bir
norolojik muayene yaninda egdri fleksibilitesi
de degerlendirildi. Radyolojik inceleme ayakta
tim omurgay! ve pelvisi gorecek sekilde 6n
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Sekil-1. (a) Sirt agrisi ve kamburluk yakinmasi olan erkek hastanin klinik gérinimu. Ayni hastanin ayakta
cekilmis (b) 6n-arka ve (c¢) yan grafileri. Torakal kifozda artma, apikal bélgede vertebra cismi 6n tarafinda
yukseklik kayiplari ve disk mesafesinde daralma gérilebilmekte. Hastada ayni zamanda torakal bélge
yerlesimli hafif dizeyde skolyoz goériimekte. Hastanin 1. yildaki takip (d) 6n-arka ve (e) yan grafisi.
Proksimal ve distalde kavsak bdlgelerinde kifoz gelisimi izlenmiyor.

arka- yan planda yapildi ve deformitenin
genisligi, apikal bdlgesi, ilk lordotik disk
belirlendi (Sekil-1). Egrilik 6lcimi Cobb
yontemi yapildi ve egriligin basladigr ilk
omurga ile egriligin sonlandigi son omurga
kullanildi. Hastalarin global sagittal denge
degisikligine bakildi. Sagittal denge degisikligi,
SRS calisma grubunun tanimladigi sekilde,

ayakta cekilen yan grafilerde C7 omurga
cismini orta hattindan sakral promontoriuma
cekilen cizgi kullanilarak belirlendi.

6 hastaya ameliyat éncesi MRG tetkikleri
yaptirildi.  Bu hastalarda herhangi bir
intraspinal anomali, torakal disk fitiklagsmasi
ve apikal bdlgede kord basisi ile
karsilagiimadi.
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Tum hastalar genel anestezi altinda, prone
pozisyonda ve standart orta hat kesisi
kullanilarak ayni cerrah tarafindan ameliyat
edildi. Pedikal vidalari bilateral olarak “free
hand” teknigi ile yerlestirildi. Proksimal vidalar
T1 veya T2 omurga seviyesine, distaldeki
vidalar ise ilk lordotik disk mesafesi olacak
sekilde uygun omurgaya yerlestirildi.
Dlzeltme manevrasindan &énce vidalarin
yerlesimini kontrol etmek icin skopi kontroll
yapildi. 4 hastaya apikal boélgeye Smith-
Peterson osteotomisi (2 hasta 2 seviye, 1
hastaya 1 ve 1 hastaya 4 seviye ) yapilirken
diger 7 hastada ise genis faset eklem
rezeksiyonlari, intraspin6z ligament ve
ligamentum flavum eksizyonlari uygulandi. 5.5
mm.lik rijit olmayan rodlar, deformiteyi
dlzeltecek ve fizyolojik kifotik egimi yeniden
saglayacak sekilde bikuldu ve sekillendirildi.
Duzelme, ilk olarak proksimaldeki vidalara
tespit edilen rotlar Uzerinden cantilever
manevrasi ile elde edildi. Ozellikle hafif
derecede skolyozun eslik ettigi olgularda
uygun segmentler arasina ilave olarak
kompresyon-distraksiyon uygulandi. Rod
yerlestirmeyi kolaylastirmak igin en proksimal
ve distal vidalar, listezis vidalari olarak secildi.

Tdm hastalara uyandirma testi yapildi ve
pozitifti. Yara debridmani ve hemovak dren
konulmasini takiben katlar anatomik planda
kapatildi. Ameliyat sonrasi 1. gun drenleri
cekilen hastalar 2. giin korse kullanmaksizin
ayaga kaldinldilar ve yarataldaler.

Retrospektif olarak incelenen hasta
dosyalarindan ortalama ameliyat sdreleri,
ameliyat mesafeleri ve kanama miktarlarina
ait bilgiler kaydedildi. Klinik sonuglar, SRS-22

hasta  sorgulama formu  kullanilarak
degerlendirildi.
Tim  veriler SPSS10.0 sUramine

yuklenerek analiz edildi. Sonuglar paired t-

testi, Pearson korelasyon testi ve Mann-
Whitney U testi ile degerlendirildi. P<0.005,
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

SONUCLAR:

Veriler analiz edilerek sonuglar Klinik ve
radyolojik olarak degerlendirildi.

Cerrahi veriler:

Hastalarin ortalama yasi 17.5 £+ 2.3 (13 —
20 yil) ve takip suresi 19.1 + 5.2 ay idi.
Ortalama kan kaybi 1.5 + 1.06 Unite ve
ameliyat suresi 300 + .51 dakika olarak
bulundu. Hastalarin ameliyat seviyeleri ve
hasta sayilari Tablo-1’de gdsterilmistir.

Tablo-1. Cerrahi seviye ve hasta sayisi dagilimi

Cerrahi seviyesi
T1-T12

T2-L1

T2-L2

T2-L3

T2-L2

T3-L2

T3-L3

T4-L3

Hasta sayisi

JEY Y Y Y G Y N ) T

Radyolojik veriler:

Ameliyat 6ncesi ortalama torakal kifoz agisi
72.3° + 9,05° den ameliyat sonrasi 42.4° +
3.88° ye duzeldi (p = 0.001). Takipte ise
torakal kifoz acilan ortalama 37.6° + 8.7° idi.
Ameliyat sonrasi ve takipteki kifoz aci
degderlerindeki kucuk miktardaki degigsiklik
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p =
0.108 ) (Sekil-2).

Lomber lordoz, ameliyat éncesi ortalama
48.1° + 18.1° den ameliyat sonrasi 34.7° + 5.5°
ye geriledi. Takipte ise 30.2° = 7.06° idi ve
ameliyat sonrasi dizelme miktarlyla arasinda
anlamli bir degisiklik yoktu ( p = 0.023). (Sekil-3)
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Sekil-2. Ameliyat 6ncesi torakal kifoz acisi, erken
ameliyat sonrasi torakal kifoz agisi ve takipte
torakal kifoz agilarinin degisim grafigi

Global sagittal denge ameliyat 6ncesi
ortalama -1 cm iken son takipte -0.3 cm
Olculda.

Klinik veriler:

SRS-22 verilerine gbére son kontrollerde
toplam puan ortalamasi 4.1 iken bu kizlarda
3.85 + 0.38 ve erkeklerde 4.11 + 0.20 olarak
hesaplandi. Kiz ve erkek cocuklarinin SRS-22
verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmadi (p=0.165). (Tablo-2)

Yapilan cerrahi girisim sonrasi elde edilen
radyolojik dizelme miktarlari ile klinik sonuclar
arasinda korelasyon olmadigi goézlendi (p=
0.190). (Tablo-3 ve 4)

Komplikasyonlar:

Ameliyat sirasinda ve takiplerde higbir
hastada ciddi komplikasyon gelismedi ve
takiplerde proksimal ve distal kavsak
boélgelerinde kifoz gorilmedi.

Sekil-3. Ameliyat 6ncesi lomber lordoz , erken
ameliyat sonrasi lomber lordoz ve takipte lomber
lordoz agilarinin degisim grafigi

TARTISMA:

1993 yilinda Murray ve arkadaslari tedavi
edilmeyen Scheuermann kifozlu hastalarin
dogal surecini incelemislerdir “©. Calismaya
katilan hastalarin ortalama yasi 53 ve
ortalama kifoz acilan 71° idi. Yaptiklari
analizler sonrasi bu hastalarin toraks
bblgesinde agrilardan yakindiklarini, agri
skorlarinin yiksek oldugunu, daha sedanter
islerde caligtiklarini ve bekar olduklarini
bildirmislerdir. Calisma sonunda cerrahi
tedavinin agriy1 kontrol etmekte ve kozmetik

Tablo-2. SRS-22 agri, SRS-22 imaj, SRS-22
tatmin, SRS-22 toplam degerlerinin  ortalama
degerleri ve standart sapmalari

Ortalama Standart Sapma
SRS-22 agri 4.44 0.42
SRS-22 imaj 3.87 0.62
SRS-22 tatmin 4.50 0.94
SRS2-- toplam 4.01 0.30

Tablo-3. Klinik ve radyolojik veriler arasindaki korelasyon uyumu

Takip torakal

Korelasyon Preop torakal Postop torakal
SRS-22 toplam p=0.809 p=0.578
r=0.088 r=-0.201

p=0.190
r=0.451
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Tablo-4. Torakal kifoz degeri degisimi ile SRS-22 anketinin toplam degeri arasindaki korelasyon grafigi

100
90
P *
) ’,,Q—’
E 70 7y
765' 60 * & preoptorakal
Bl
e *
/A 50 A B postoptorakal
[ a3
—;é 40 & A takiptorakal
'Y
SR i _
A
20
10
0
0 1 2 4 5
SRS Toplam
deformiteyi dizeltmede etkili oldugunu kayip 4° olarak saptanmis. Proksimal bdlge

gOstermisler, fakat mortalite, pulmoner emboli,
gastrointestinal  obstriksiyon,  ndrolojik
yaralanma, implant yetmezligi, dizelme kaybi,
enfeksiyon, psédoartroz ve ameliyat sonrasi
agri gibi komplikasyonlarin seyrek olmadigina
dikkati cekmislerdir. Gunumuzde omurga
cerrahisinde kullanilan implantlarin gelisimi ve
komplikasyonlarinin  daha iyi bilinmesi
sayesinde karsilasilabilen bu oranlar asagiya
cekilmigtir 4.

Uc boyutlu implantasyon sistemleri
Scheuermann kifozunun tedavisinde de
kullanima girmigti. Lowe ve Kasten,
anteriordan gevsetme ve posteriordan
uyguladiklari hibrit segmental
enstrimantasyon sonuglarini yayinladilar.
Ameliyat 6ncesi ortalama kifoz agisi 85° den

43° ye gerilemis ve son kontrolde dizelmede

kavsak kifozu 5 hastada goérilmus olup bu
hastalarda kifoz % 50’den daha fazla
dizeltiimis ya da proksimal tespit seviyesi
olmasi gerekenden daha agagida kalmistir. iki
hastada gorilen distal bolge kavsak kifozu
olgusunda flzyonun ilk lordotik segmentten
daha proksimalde sonlandinldigr géralmastar.
Bu seride o6nemli bir komplikasyonla
karsilagiimamigtir ©.

Lim ve arkadasglari, 23 hastanin 20
tanesinde anteriordan gevsetme yapmiglar ve
ortalama 83° olan kifoz acisinin ortalama
46°ye geriledigi ve takip déneminde ortalama
5° kayip meydana geldigini rapor etmigler.
Proksimal bdlgede kavsak kifozu 3 hastada
gorulmastdr. Minér komplikasyon olarak 6
hastada plevral effuzyon, 2 hastada
pnémotoraks ve 1 hastada yizeyel enfeksiyon
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gorulmastar. Major komplikasyon olarak
fiksasyon kaybina bagl 3 adet re-operasyon
rapor edilmistir .

Anterior-posterior girisimleri sadece posterior
girisimlerle karsilagtiran caligmalarda her grup
icin kriterler cok iyi tanimlanmamsgtir. Lee ve
arkadaglari, yaptiklari 39 hastalik calismada
hastalar iki gruba ayirmiglardir; 18 hastaya
sadece posterior girisim ve pedikil vidalari ile
dizeltme yaparken 21 hastalik ikinci gruba
posteriordan hibrit implant uygulamasina ilave
olarak anterior yaklasim da eklemiglerdir.
Sadece posterior girisim uygulanan 18 hastanin
12’sine apikal Smith-Petersen osteotomisi
uygulanmistir. 2 yillik takip sonucunda, sadece
posterior cerrahi uygulanan grupta daha kisa
ameliyat suresi, daha az kan kaybi, daha az
komplikasyon orani ve kifozda daha iyi dizelme
saglandigini géstermiglerdir ©.

Allard ve arkadaslari, Scheuermann kifozu
sebebiyle ameliyat etikleri 33 hastayi
incelemiglerdir.  Anterior-posterior  teknik
uygulanan 17 hasta ve posterior dizeltme
yapilan 16 hastanin takip  sonuglari
karsilastinldiginda egride dizelme ve sagittal
dengede bir farkliik olmadigini, anterior-
posterior cerrahi girisim uygulanan grupta 1
hastada kavsak kifozunun gelistigi rapor
edilmisgtir @,

Papagelopoulos ve arkadaslari, 2001 yilinda
yaptiklar calismalarinda Scheuermann kifozlu
21 hastaya cerrahi mudahalede
bulunmusglardir®™. Bu hastalardan 13’Une
sadece posterior girisim ile dliizeltme saglarken
8 hastaya komine girisimde bulunmusglardir.
Yayinladiklari sonuclarda sadece posterior
girisim uygulanan grubun ortalama torakal
kifoz degeri 68.5° den 4.5 yillik takiplerde 40°
ye gerilerken, kombine cerrahi uygulanan
gruptaki hastalarin cerrahi éncesi 86.3° olan

torakal egriligi ortalama yillik takipte 46.4° ye
gerilemistir. Sonu¢ olarak sadece posterior
girisimin  Scheuerman kifozlu hastalarda
yeterli dizelme sagladigini bildirirken,
kombine girisimin ileri derecede rijit kifozlu
hastalarda tercih edilmesi gerektigini
belirtmiglerdir.

Scheuerman  kifozu cerrahisinde de
kullanilan VATS teknigiyle anterior gevsetme ve
flizyonun, klasik torakotomiyle elde edilen
dizelmeyle benzer oldugu ileri strilmektedir.
Herrara-Soto ve arkadaslar, VATS ile anterior
spinal gevsetme ve posterior spinal flzyon
uyguladiklari 19 Scheuermann kifozu hastasini
ortalama 2.7 yil takip etmigler, ameliyat 6ncesi
ortalama torakal kifoz degerini 84.8°, ameliyat
sonrasl erken dénemde ortalama 43.7°, son
takipte ise ortalama 45.3° olarak saptamislardir.
Dlzelmede ortalama 1.6° kayip gdzlenmis ve
bu deger hicbir hastada 10°nin Uzerine
cikmamigtir. Hastalarin higbirinde kavsak kifozu
g6rulmemigtir.  Bununla birlikte effizyon,
pndémotoraks ve emboli seklinde
komplikasyonlarla karsilagilmigtir. Posterior
spinal fluzyon ile birlikte video destekli
torakoskopik  cerrahi, ileri evre rijit
Scheuermann kifozlarinin tedavisinde  bir
secenek olarak dnerilmigtir ©.

Son yillarda Scheuermann kifozunun
tedavisinde sadece posterior yaklagima egilim
artmaktadir. Bu teknik genelde pedikll
vidalarinin yaninda posterior kolon kisaltma,
fasetektomiler veya osteotomiler
gerektirmektedir. Literatirde takip sureleri kisa
olsa da kabul edilebilir flzyon oranlari
bildirilmektedir. Anterior-posterior girisimler
sirasinda rapor edilen bazi majér komplikasyon
oranlari daha az gértlmektedir 29,

Geck ve ark Ponte osteotomisi ve pedikl
vida uygulamasi ile 17 hastada anteriordan
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gevsetmeye gerek kalmadan mikemmel
dizelme elde ettiklerini rapor ettiler. Ortalama
kifoz acisi 75°den 38°%ye gerilemis ve
takiplerde higcbir hastada 4°den daha fazla
kayip gbzlenmemistir. Bir hastada proksimal
ve distal kavsak kifozu ile gec¢ enfeksiyon
gelismistir. Yeterli duzlemeyi saglamak veya
flzyonu elde etmek i¢in hicbir hastada anterior
girisime gerek duymamiglardir. Hastalarin hig
birisinde implat yetmezligi veya kirilmasi
olmamigtir. Bu calismada hastalar cerrahi
sirasinda ortalama kan kaybr miktari 808 ml
ve ortalama cerrahi siresinin 270 dakika
oldugu belirtilmistir @.

Koptan ve ark. ortalama 5 seviye posterior
osteotomi ve pedikul vidasi ile diuzeltme
yaptiklari 16 hastanin sonuglarini anterior-
posterior gevsetme ve posteriordan hibrit
tespit yaptiklari 17 hastanin sonuclari ile
karsilastirmiglardir. Posterior grupta ortalama
kifoz acgisi 85.5 ° ‘den 40.4 ° ‘ye diuzeldigi ve
takipte 2 ° kayip oldugu goériimus. Anterior-
posterior grupta ise ortalama kifoz acgisi 79.8
“den ortalama 41 °ye geriledigi ve takiplerde
ortalama 2.4 ° kayip oldugu rapor edilmistir.
Kan kaybinin, cerrahi sirenin ve hastanede
kalma suresinin posterior grupta belirgin
derecede daha az oldugu gdsterilmigtir ©.

Lee ve ark sadece torakal pedikil vidasi ile
dizeltme yaptiklari 18 Scheuermann kifoz
hastasini  anterior-posterior  girisim ve
posteriordan hibrit tespit yaptiklari 21 hasta ile
karsilastirmiglardir. Anterior-posterior fuzyon
grubunda ortalama kifoz agisi 89.1° iken
sadece posterior grupta ise 84.4 ° idi. Sadece
posterior girisim yapilan gruptaki 18 hastanin
12’sine apikal Smith-Petersen osteotomileri
yapilmis. Sadece posterior girisim yapilan
grupta kan kaybi ve ameliyat suresi belirgin
derecede daha az bulunmus. Sadece

posterior grupta dizelme miktari cerrahiden
sonra ortalama % 54.2 ve son takipte % 51.8
iken anterior- posterior flizyon grubunda ise %
41.2 ve % 38.5 duzelme saptanmistir. Sadece
posterior girisim yapilan grupta
komplikasyona rastlanmazken anterior-
posterior gruptaki 8 hastada komplikasyon
gorulmustar ©.

Uzimciigil ve arkadaslari  sadece
posteriordan pedikil vidalari ile duzeltme
uyguladiklari  Scheuermann kifozlu 16
hastanin 47.5 aylik takiplerinde torakal kifozda
% 43.3 oraninda duzelme elde etmiglerdir.
Lomber lordozda kendiliginden dizelme orani
ise % 26.5 olup komplikasyon olarak 1
hastada kavsak kifozu ve 1 hastada ise
hemotoraks gelismistir ancak klinik sonuglari
etkilememigtir 7.

Sonuclarimizi  literatur  verileri  ile
karsilastirdigimizda torakal kifozun 72.3°°den
42.4%ye duzeldigi gorilmektedir. Posterior
gevsetme (osteotomi) ile elde edilen duzelme
miktari kombine girisimler kadar iyi olmakla
birlikte  hicbir hastada  komplikasyon
gérilmemesi en buyldk artimiz gibi
gérunmektedir. Ancak ydntemin daha yeni
glncel olmasi nedeniyle vida kullanimi
artttkga komplikasyon oranlarinin artmasi da
s6z konusu olabilir. Pull-out riski vida
uygulamasi ile azalmakla birlikte kemik grefti
uygulama sahasinin da azaldigini unutmamak
gerekir. Bir bagka olumsuz tarafi ise maliyet
artisidr.

Her ne kadar istatistiksel olarak anlamli
olmasa da takip déneminde torakal kifozdaki
dizelmenin 4.8° daha iyiye gittigini
gérmekteyiz. 5.5 mm kalinliginda esnek rod
kullanmamiz omurganin arka kolonunda
dinamik bir sistem gibi gorev alarak ekstensor
kaslarin iglevine yardim eder. Bu da arka
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tarafta tensiyon kuvvetlerini arttirip sonucta
deformitede asamal bir duzelmeye sebep
oluyor olabilir.

Sonug olarak Scheuermann kifoz pedikil
vidalari kullanilarak sadece posterior yaklagim
ile glvenli ve basarli sekilde tedavi edilebilir.
Radyolojik olarak diizelme ile hasta mutlulugu
arasinda bir iligki yoktur. Bu sebeple asiri
dizeltme iglemlerine basvurmak faydali
olmayacag! gibi kavsak kifozunun gelismesine

ve global dengenin bozulmasina neden

olabilir.
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ORIGINAL ARTICLE / ORJINAL MAKALE

270° FUSION FOLLOWING DECOMPRESSION WITH UNILATERAL
HEMILAMINECTOMY: A NOVEL TECHNIQUE FOR THE SURGICAL
TREATMENT OF DEGENERATIVE LUMBAR SPINAL STENOSIS IN MIDDLE-
AGED PATIENTS

_ TEK TARAFLI HEM/LAM/NEKTOM/_/LE DEKOMPRESYONU TAK_/BEN 270°
FUZYON: ORTA YAS HASTALAR DAKI DEJENERATIF LOMBER SPINAL STENOZ
ICIN YENI BIR TEKNIK

Meric ENERCAN *, Cagatay 6ZT_!ZJRK *, Sinan KAHRAMAN *
Selhan KARADERELER *, Ibrahim ORNEK *, Azmi HAMZAOGLU**

SUMMARY:

Introduction: The purpose of the study is to
present a new surgical technique in the surgical
treatment of degenerative Ilumbar spinal
stenosis in middle-aged patient population in
whom there is central canal stenosis requiring
intervertebral disc removal and stabilization with
or without involvement of the nerve roots.

Materials and Methods: Twelve patients with
symptomatic degenerative Ilumbar spinal
stenosis were treated in our center. Plain X-rays
including dynamic views, CT, myelo-CT, axial
loading CT, axial Iloading MRI and
neurophysiologic studies were performed.
Postoperative follow-up data were gathered by
means of VAS, Oswestry score and patients’

declaration of satisfaction. In the surgery, after
posterior pedicle screw instrumentation of the
effected levels; following procedures were done
in order: unilateral hemilaminectomy in the
effected or symptomatic side, removal of
ipsilateral ligamentum flavum, removal of the
contralateral ligamentum flavum as well as
cortical bone on the ventral surface of the
spinous processes, ipsilateral facetectomy,
intervertebral disc removal and interbody fusion
then finally contralateral posterior fusion.

Results: The patients comprised 7 women
and 5 men with a mean age of 57 (range; 52 to
63) years. The mean postoperative follow-up
was 24 months. Seven patients underwent
hemilaminectomies at two adjacent levels, 3 at
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three levels, one at four levels and one at five
levels. The average hospital stay was 6.2 days.
The VAS score decreased from 9.6 to 2.8 and
Oswestry Score from 28.5 to 8 at follow-up
review. All patients had satisfied with the
procedure. During the follow-up period; no
pseudoarthrosis, no infection and no
neurological events were seen.

Conclusion: The results from this initial study
of a new surgical intervention for the treatment
of lumbar stenosis appear encouraging.
Discectomy and interbody fusion, and

contralateral decompression via unilateral
approach prevents the formation of dead space.
The procedure appears safe with very few
complications, minimal blood loss, and brief
hospital stays. However, more definitive
conclusions about its success will require a
long-term follow-up review and a prospective
randomized study of the procedure.

Key words: Spinal stenosis, surgical
treatment, fusion, posterior instrumentation

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

Giris: Bu c¢alismanin amaci, sinir tulumu
olsun olmasin merkezi kanal darligi yapan
intervertebral diskin ¢ikartilmasi ve omurganin
stabilizasyonu gereken orta yas dejeneratif
lomber spinal stenozuolan hastalarin cerrahi
tedavisinde yeni bir teknigi sunmaktir.

Merkezimizde
lomber

Materyal-Metot:
semptomatik  dejeneratif spinal
stenozu olan 12 hasta tedavi edilmistir.
dinamik  réntgen, bilgisayarli
tomografi (BT), myelo-BT,eksiyel ylklenme
BT, aksiyel yiklenme MR incelemesi ve
yapilmigtir.
Hastalarin memnuniyetinin belirlenmesi igin
VS skorlari (ODS)

hesaplanmistir. Cerrahide tutulum diizeylerine

Bunlarin

nérofizyolojik calismalari

ve  Oswestry
posterior pedikliler vida enstriimantasyonunu
takiben, tutulan taraftaki faset eklem c¢ikartilip,
spinbz prosesin ventral ylizi, her iki taraftaki
disk  ¢okartiimis,
hemilaminektomi yapilan tarafa cisimler arasi
tarafta posterisor flizyon

ligamentum  flavum,

fizyon karsi
uygulanmigtir.
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Sonuclar: Hastalar1 7’si kadin, 5°I erkek
olup, ortalama yas 57 (52-63)dir. 7 hastaya 2,
3 hastaya 3, birer hastaya 4 ve 5 seviye
hemilaminektomi yapilmistir. Son kontrolde
VAS skoru 9.6°dan 2.3’e ve ODS ise 28.5'dan
8’e inmigtir. Tim hastalar islemden memnun
kalmistir. Hi¢ bir hastada psédoartroz,
enfeksiyon ve noral bozukluga

rastlanmamstir.

Cikarimlar: Lomber stenozun bu yeni cerrahi
tedavisinin sonuglari cesaret verici bulunmusgtur.
Diskektomi ve cisimler arasi fiizyon ve karsi
taraf posterior flizyon uygulamasi ile klasik
dekompresyonda olusan 6li bosluk olusumu
minimalize edilmistir. Islem giivenli oluip, daha
az kan kaybina yol acmakta ve daha aza
hastanede yatis ve minimal komplikasyona
neden olmaktadir. Ancak kesin bir yargitya
varmak igin uzun dénem ve prospektif
calismalara da ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Spinal stenoz, cerrahi
tedavi, flizyon, posterior enstriimantasyon.

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

Posterolateral fusion (PLF) is one of the
frequently done procedure for pain relief and
decrease of the disability in patients who suffer
from lumbar spinal stenosis ®®. Rates of fusion
and success vary with diagnosis, number of
levels fused, and number of prior surgeries and
prior fusion attempts ®*7. Fusion rates may
reach 80-90% when transpedicular
instrumentation is added “®. Performing fusions
are the treatment of choice for lumbar spinal
stenosis and anterior lumbar interbody fusions
(ALIF) and posterior lumbar interbody fusions
(PLIF) have become more popular 121519,

ALIF  combined  with PLF  and
transpedicular instrumentation, commonly
called circumferential or 360° fusion, has a
high fusion rate and a high level of patient
satisfaction 78520 However, it requires two
surgeries, is expensive, and in some patients
the bone graft in the posterolateral gutters does
not form a solid arthrodesis, from which it might
be inferred that ALIF is the more important
structural component ©. Therefore, ALIF plus
transpedicular instrumentation without PLF the
so called “270° fusion” have previously been
introduced ®.

PLIF, on the other hand, has the advantages
of restoring the disc height, immobilizing the
unstable degenerated intervertebral disc area,
decompressing the nerve roots, and restoring
load bearing to anterior structures ®. As a
routine standard PLIF technique, the use of two
cages have become popular “®. However, while
inserting two appropriate sized cages from
posterior, extensive laminectomy and bilateral
facetectomy is mandatory, which may cause
iatrogenic instability of the posterior elements,
and this is why additional pedicle screw fixation
is highly recommended . Wide exposure
causing lumbar musculoligamentous complex

injury may lead

outcomes .

to poor postoperative

In order not to damage the posterior
stabilizing structures of the vertebral column, we
present a novel 270° fusion technique for
pateints suffering from lumbar spinal stenosis
with or without nerve root involvement.

MATERIALS AND METHODS:

Twelve  patients with  symptomatic
degenerative  lumbar  spinal  stenosis
unresponsive to conservative treatments for at
least six months were operated in our center.
Patients who had a structural problem
potentially amenable to fusion, had failed
conservative care, and had no psychological
contraindications for surgery were included to
study. There were 7 female and 5 male patients,
with a mean age of 57 (range; 52 to 63) years.
Plain X-rays including dynamic views,
computed tomography (CT), myelo-CT, axial
loading CT, axial loading magnetic resonance
imaging (MRI) and neurophysiologic studies
were performed. Postoperative follow-up data
were gathered by means of visual analog scale
(VAS), and Oswestry low back disability
questionnaire (OSI). Patient satisfaction was
evaluated by asking them, “Would you have the
same treatment again for the same outcome?”.
Their response was evaluated as “Yes” or “No”.

Surgical technique:

The patients were operated in the prone
position and under general anesthesia. After a
posterior midline is performed, the paravertebral
muscle of the symptomatic side was split and
retracted laterally. Pedicle screws were inserted
at the effected levels. Unilateral
hemilaminectomy in the effected is performed.
The ipsilateral ligamentum flavum is removed.
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Then, the contralateral ligamentum flavum as
well as cortical bone on the ventral surface of
the spinous processes are removed. After
ipsilateral facetectomy, the intervertebral disc is
excised and interbody fusion via cages and
allogenous grafts is performed. These steps are
followed by posterior fusion of the contralateral
side (figure-1). After posterior-anterior
fluoroscopic control, and complete hemostasis,
the wound was closed in layers in the usual
fashion. On the first postoperative day, all
patients were allowed to ambulate with a lumbar
orthosis, which was usually worn for 1-2
months. The Student’s t-test was used for
statistical analysis. p<0.05 was considered to be
statistically significant.

RESULTS:

The mean postoperative follow-up was 24
(range, 22-34) months. Seven patients
underwent hemilaminectomies at two adjacent
levels, 3 at three levels, one at four levels and
one at four levels. The average hospital stay
was 6.2 (range, 5-8) days. The preoperative
VAS score decreased from 9.6 to 2.8 (p<.05)
and the preoperative Oswestry disability index
decreased from 28.5 to 8 at the last follow-up
(p<.05). All patients were satisfied with the

procedure and answered the declaration of
satisfaction as “Yes”. During the follow-up
period; no pseudoarthrosis, no infection and no
neurological events  were recorded.
Radiologically, fusion was assessed via CT
scans, and found to be fused completely in all of
the patients. Stability assessment was done by
obtaining dynamic flexion-extension lateral
lumbar views. There were no plain radiographic
signs of angular instability in any patient.

DISCUSSION:

The choice of lumbar fusion technique must
be individualized based on the clinical needs of
each patient, the reported outcomes for each
procedure, and the individual skills and
experience of the surgeon. PLF remains
popular. Fusion rates vary, but they are
generally acceptable and have improved with the
addition of transpedicular instrumentation ©. PLF
is effective for spondylolisthesis and for
instability after wide decompression for spinal
stenosis, but results for discogenic pain are
variable (26-27). PLF may not restore the disc
space height or sagittal segmental alignment,
even when spinal instrumentation is used.

Interbody fusion has become more popular
for discogenic pain “®'9. Because outcomes for

\i Vi Ve 9

Figure-1. a and b. 58 years old male patients surgically treated by 270 degrees fusion and decompression.
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stand-alone ALIF are fair at best, interbody fusion
cages placed either via an anterior or posterior
approach have become popular “**. However,
interbody fusion cages are not well suited for
patients with large disc spaces because of
concerns with implants loosening, and it is not
possible to be sure if the fusion is solid because
of the radiographic artifact produced by the
cages ®™.

Bilateral facetectomy and wide laminectomy
is needed for bilateral placement of the cage to
the disc space in the PLIF procedure.
Therefore, supplementation by spinal
instrumentation is recommended 4*. Also,
iatrogenic neuropathic pain caused by the
retraction of the cauda equina during the
placement of the cages have been reported #®.
Extensive decompression with removal of most
of the posterior elements may lead to a
significant loss of stiffness. And, this may also
result in a loss of the lumbar lordosis ®®.

Circumferential fusion became popular as
both a primary fusion technique and as a
salvage procedure “®". |t allows nearly
complete discectomy for discogenic pain, full
decompression of severe foraminal or central
stenosis, inspection of the spinal canal, and
removal of large disc extrusions or fragments.
There is a high fusion rate and a high degree of
patient satisfaction reported to be 90-100 % and
72-80 %, respectively “#2Y. However, 360°
fusion requires two surgeries, one anterior and
one posterior. Additionally, excessive dissection
and retraction of the paravertebral musculature
may lead to denervation and muscle atrophy,
which may cause poor postoperative results.
Extensive facetectomy, on the other hand, may
be another cause of prolonged postoperative
disability.

Transforaminal lumbar interbody fusion
(TLIF), in which the intervertebral access is

through the neural foramen unilaterally, is
another surgical method to achieve successful
fusion "¢, Even this approach has the
disadvantage of a wide exposure. Blume was
the first introducer of a unilateral PLIF with a
bone dowel and cancellous bone chips ©. With
this technique, there is a risk of graft resorption
and disc space collapse, which has led many
surgeons to add posterior instrumentation to
stabilize the construct.

Obliquely placed single threaded interbody
fusion cage placed via a unilateral
hemilaminectomy have been reported to
maintain the important supporting posterior
spinal structures ®. And this unilateral
facetectomy amd hemilaminectomy method
was found to be stiffer than the insertion of two
cages through a bilateral facetectomy and
laminectomy “®,

The method we have presented in this study,
allows us to protect most of the posterior spinal
structures, such as the spinous processes and
all the structures on the contralateral side. Two
cages can be used even in this unilateral
approach. Decompression of the unilateral
stenosis can be achieved without major
complication. A standard simple disc herniation
procedure is composed of a unilateral partial
hemilaminectomy and medial facetectomy. We
think that via this approach decompression and
insertion of two cages for a PLIF procedure is
quite enough. Although the remaining posterior
structures may maintain their supporting
behaviour we additionally inserted pedicle
screws routinely in order to augment the
contruct. In order to achieve a solid fusion,
adequate grafting is crucial. With the present
technique, bone graft can be implanted into the
contralateral intervertebral space before the
insertion of the cage, with no difficulty and no
risk of graft retropulsion.
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Our primary indication for this novel technique
was degenerative lumbar spinal stenosis in
middle-aged patients in whom there was central
canal stenosis requiring intervertebral disc
removal and stabilization, with or without
involvement of the nerve roots. Both symptoms
can be managed successfully by this technique
without the need for a circumferential fusion.
Instability with a normal disc height,
spondylolisthesis and bilateral foraminal stenosis
requiring bilateral decompression are the
limitations of this technique.

In conclusion, we think that, the results from
this initial study of a new surgical intervention for
the treatment of lumbar stenosis appear
encouraging. Discectomy and interbody fusion
and contralateral decompression via unilateral
approach prevents the formation of dead space.
The procedure appears safe with very few
complications, minimal blood loss, and brief
hospital stays. However, more definitive
conclusions about its success will require a long-
term follow-up and a prospective randomized
study design.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

COK SEVIYE DEJENERATIF LOMBER SPINAL STENOZDA CERRAHI
TEDAVININ FONKSIYONEL SONUGLARI

FUNCTIONAL RESULTS OF TWO AND MORE DEGENERATIVE LUMBAR
SPINAL STENOSIS PATIENTS WHO UNDERGO DECOMPRESSION AND
FUSION WITH SPINAL INSTRUMENTATION

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

OZET:

Calismamizda en az bir yillik takibi olan iki
ve daha cok seviye dejeneratif lomber spinal
stenoz tanisiyla dekompresyon ve spinal
enstrumanla flizyon yapilan hastalarin
fonksiyonel sonuglarinin degerlendiriimesi ve
validasyonu yapilmamigs sorgulamalar ile
yapilmis sorgulamalar arasindaki
korelasyonun belirlenmesi amaglanmigtir.
Ameliyat éncesi ve son kontrollerinde hastalar
tarafindan doldurulan fonksiyonel durum ve
genel sagliga yoénelik testler
degerlendirilmisgtir.

Calismaya katilan 15 hastanin 12’si kadin
(% 80), 3’G erkektir (% 20). Hastalarin
ameliyat sirasindaki yaglari ortalama 67°dir.
Onbir hastada en az bir tane sistemik hastalik
saptanmigtir. Hastalarin ortalama ameliyat

suresi 221,6 dk, ameliyat sirasinda ortalama
kanama miktar1 996,6 ml bulunmustur.
Ortalama dekompresyon seviye sayisi
2,86°dir. Ortalama 21,1 ay takip edilen
hastalarin son kontroldeki fonksiyonel ve
genel sagliga ybnelik test sonuglarinda, kosu
bandi test sonuclarinda ameliyat dncesine
gbre anlamli iyilesme oldugu gérdlmdstir.
Ayrica testlerin birbiri ile korelasyonun yliksek
oldugu gésterilmistir.  Ameliyat sonrasi
komplikasyon gelismesi hasta memnuniyetini
olumsuz etkilemistir. Buna ragmen son
kontrolde hastalarin %73,3’(inde hasta
memnuniyeti mtiikemmel-iyi bulunmustur.

Anahtar kelimeler: spinal stenoz, cerrahi
tedavi, fonksiyonel sonuglar

Kanit diizeyi: Retrospektif klinik ¢alisma,
dizey Il

(*)  Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Uludag Clniversitegi Tip Fakliltesi, Ortopedi ve Travmatoloji AD, Bursa.
(**)  Prof. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Uludag Universitesi Tip Fakiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji AD, Bursa.

iletigim: Uzm. Dr.Burak Akesen

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji AD, Gériikle, Bursa, PK:16059

Tel: 0224-2952283
Email: akesenb@msn.com

275




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

SUMMARY:

In the present study we aimed to assess the
functional results of the patients who underwent
surgical treatment due to two or more level
degenerative lomber spinal stenosis. Minimum
follow-up is one year. Demographic data,
radiographic results, and treadmill tests were
obtained preoperatively and at the last visit.
Questionnaires regarding functional status and
general health were full-filled by the patients
preoperatively and at the last visit. The
correlation between the instruments of which
Turkish validation was done and which have not
been validated was also measured.

Of the 15 patients 12 were women (80%)
and 3 patient were men (20%). The mean age

276

of patients at the time of operation was 67.
Mean follow-up of the patients was 21,1
months. Eleven patients had at least one
systemic disease. Mean level of decompression
was 2,86. Presence of postop complications
negatively affected the patients’ outcomes. At
the last visit patients functional results were
satisfactory. Also correlation was shown
between the tests. At last visit 73,3% of patients’
satisfaction was wonderfull or good.

Key words: Spinal stenosis, surgical
treatment, functional result

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

Dejeneratif lumbar spinal stenoz (DLSS)
yasam Kkalitesini bozan ileri yaglarda gorilen
omurga hastaliklarindan biridir. Stenoz; faset
hipertrofisi, ligamentum flavum hipertrofisi,
disk protriizyonu, spondilolistezis, ya da bu
unsurlarin herhangi bir kombinasyonu olarak
spinal kanal ve/veya no6ral foramen
boyutlarinin lokal veya segmental, bir veya
daha cok seviyede azalmasidir. Dejeneratif
lomber spinal stenozu bulunan hastalarin en
tipik hekime basvurma sebebi nérojenik
kladikasyodur, buna bel ve/veya bacak agrisi
eslik edebilir. Daha az siklikla olmak Uzere
hastalar alt ekstremite motor-duyu fonksiyon
kaybl, idrar-gaita kontrol bozukluklari ile de
hekime basvurabilir. Genellikle L4-5 ve L3-4
seviyelerinde gorulur. Hastalarin % 5’inde
DLSS’ye eslik eden servikal spinal stenozda
bulunabilir 71118141922,

Semptomlarin baslangi¢ asamasinda aktivite
modifikasyonu, istirahat, agr kesici, kas
gevsetici, fizik tedavi, epidural steroid uygulamasi
gibi yéntemler ile konservatif tedavi uygulanabilir
®. Fakat konservatif tedavi altta yatan patolojik
sebebi degistirmediginden dolayr uzun dénem
sonuglar ¢ogu hastada yiz guldirict degildir
619 Konservatif tedaviye cevapsiz gunlik yasam
aktiviteleri kisitlanmis hastalarda cerrahi tedavi
Oncelikli secenektir. Spinal stenoz cerrahisinde
standart islem laminektomi ile dekompresyon ve
instabilite durumda enstrimantasyon ile
flzyondur '*29, Calismamizda bir seviyeden
fazla DLSS tanisiyla dekompresyon ve
enstiimantasyon ile flizyon yapilan en az bir yillik
takibi olan hastalarin fonksiyonel sonuglarini
degerlendirmek amagclanmistir. Bu
degerlendirme icin Tulrkce'ye cevrilmis ve
validasyonu yapilmis testler; “Oswestry Disability
Index” (ODI), “Roland-Morris  Disability
Questionnaire” (RDMQ) ile kendi klinigimizde

Turkce'ye cevrilen ancak validasyon galismasi
yaplimamis testler; “Sweden Spinal Stenosis
Questionnaire” (SSSQ), “Oxford Cladicatio
Scale” (OCS) arasindaki korelasyon da
incelenmigtir. Bunun yaninda genel saghk
sorgulamasi olan Short Form-36 (SF-36)
fonksiyonel sonuglari degerlendirmede
ku”anllm|§t|r(2,6,8-10,12,15,17-18,21).

HASTALAR ve YONTEM:

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji AD’de Mayis 2007-Ocak 2010
tarihleri arasinda 1 seviyeden fazla DLSS
tanisiyla dekompresyon ve spinal enstriiman
kullanilarak fazyon yapilan, minimum 1 yillik
takibi olan 15 hasta calismaya dahil edildi.
Calismaya dahil edilen hastalarin dosyalari,

ameliyat 0Oncesi ve son kontrolindeki
radyografileri, ameliyat &6ncesi MRG’leri
dederlendirildi. Ameliyat &éncesi ve son

kontrollerinde fonksiyonel sonuglar hastalar
tarafindan doldurulan ODI, RMDQ, SSSQ,
OCS ve SF-36 testleri degerlendirildi.

Ameliyat  suresi, kanama  miktari,
enstrimantasyon seviyesi, dekompresyon
seviyeleri, ameliyat sirasinda gelisen

komplikasyonlar kaydedildi. Hastalar ameliyat
sonrasi 15. gun, 1,5 ay, 3. ay, 6. ay,1. yil ve
yillik kontrollerle degerlendirildi.

istatiksel Analiz: Calismanin analizleri
SPSS 13.0 (Chicago, IL.) programinda
yapiimigtir. Calismada surekli degiskenler
medyan, minimum ve maksimum degerleri ile
birlikte kategorik degiskenler ise sayi ve yuzde
degerleri ile birlikte verilmigtir. Bagimli zaman
dilimlerinde elde edilen &lcim ve skor
degerlerinin karsilastiriimasinda Wilcoxon
Signed Rank test kulaniimigtir. Calismada p <
0.05 istatistiksel olarak anlaml kabul
edilmistir.
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Sekil-1. Hasta 6rnegi, a) Ameliyat 6ncesi direkt grafiler, b) Ameliyat éncesi MRG, ¢) Ameliyat sonrasi direkt

«d

grafiler, d) Ameliyat sonrasi 22. ay direkt grafiler (son kontrol)

SONUGLAR:

Calismaya katilan 15 hastanin 12’si kadin (%
80), 3’0 erkek idi (% 20). Hastalarin ameliyat
sirasindaki yaslar ortalama 67 ( Aralik; 55-84).
Hastalarin tamaminda uzun sureli bel agrisi,
bacaga yayillan agri ve noérojenik kladikasyo
sikayetleri vardi. Butiin hastalarda bir veya her
iki alt ekstremitede duyu kusuru, 2 hastada
ekstens¢r hallusis longusta guc¢ kaybi tespit
edildi. Hastalarin higbirinde idrar-gaita kontrol
bozuklugu sikayeti yoktu. Hastalarin % 73.3 de
(N=11) en az bir tane, % 60’Inda (N=9) iki ve
daha fazla sistemik hastalik vardi (tip 2 diabetes
mellitus, hipertansiyon, hipotiroidi, astim, kalp
yetmezligi). Hastalardan 2  tanesinde
spondilolistezis, 1 tanesinde dejeneratif lomber
skolyoz tespit edildi.

Ortalama dekompresyon seviye sayisi 2.86
idi. Dort hastada 2 seviye (% 26.7), 9 hastada 3
seviye (% 60), 2 hastada 4 seviye (13.3)
dekompresyon yapildi. Hastalardan % 33.3 ‘line
(N=5) hemilaminektomi, % 66.6’sina (N=10)
total laminektomi yapildi. Ortalama 4.66 seviye
enstrumantasyon uygulandi. Hastalarin %
20’sine (N=3) 3 seviye, % 26.7’sine (N=4) 4
seviye, % 46.7’sine (N=7) 5 seviye, % 6.7’sine
(N=1) 10 seviye enstrimantasyon uygulandi.

Bel agrisina bagh fiziksel ve sosyal kisithligin
Olclldugi ameliyat 6ncesi ve son takiplerinde
hastalar tarafindan doldurulan klinik
degerlendirme ve maluliyet skalalarin ortalama
degerleri Tablo-1’de gérilmektedir. Ameliyat
Oncesi ve son takipteki degerler karsilagtinimis ve
istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p < 0.05).
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SF-36 kullanilan en yaygin genel saghk
degerlendirme testlerinden biridir. Sekiz alt
boluma olan testin ameliyat 6ncesi ve son
takipteki degerleri de Tablo-2’de gdérilmektedir.
SF-36 ameliyat 6ncesi ve son takipteki degerleri
karsilastirimis ve istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05).

CGalismamizda hasta memnuniyeti icin ODI ve
SSSQ tedavi tatmini alt grubu degerlendirilmistir.
Sonuglarin degerlendiriimesinde ODI gruplamasi
evre-1 kisitlilik yok (0-20), evre-2 hafif kisithlik
(21-40), evre-3 ileri derece kisitlilik (41-60), evre-
4 ve / veya yataga bagimli (61-100) seklinde
yapildi. Ameliyat éncesi hastalarin % 93.3'Unun
evre-4 (N=14) oldugu, son kontrolde % 53.3
evre-1 (N=8), % 20 evre-2 (N=3), % 13.3 evre-3
(N=2), % 13.3 evre-4 (N=2) oldugunu gbérduk.
SSSQ tedavi tatmini alt grubu ise sonuglar 0-25

mukemmel, 26-50 iyi, 51-75 kotl, 76-100 cok
kotl olarak degerlendirildi. Sekiz hastada
muikemmel (% 53.3), 3 hastada iyi (% 20), 2
hastada kétl (% 13.3), 2 hastada ¢cok kéti (%
13.3) oldugu goéraldi.

iki farkh degerin arasindaki iliski Pearson
korelasyon katsayisi kullanarak (r) hesaplanir. -
1 ile +1 arasinda degisim gdsteren r degeri -1’e
yaklastikca mukemmel negatif iligkiyi, +1’e
yaklastikca mukemmel pozitif iligkiyi, O’a
yaklastikca da iki degisken arasinda iligkinin
olmadigini gosterir. Agri ve fonksiyenel durumu
degerlendiren ODI, RMDQ, SSSQ, OCS test ve
test alt gruplarinin birbirleriyle korelasyonuna
bakildi. Testlerin birbiriyle pozitif yénde korele
oldugu goruldi (Tablo-3).

Ameliyat sirasinda 2 (% 13.3) hastada dura
yaralanmasi oldu. Ameliyat sonrasi 5 (% 33.3)

Tablo-1. Klinik degerlendirme ve maluliyet skalalarin ortalama degerleri

Ameliyat 6ncesi

Son takip

oDl 70,4 +45  (14-84) 26 £7,1  (0-76)
RMDQ 21,3+0,9 (10-24) 7,8+2,3 (0-23)
s$SsQ 49,9+21  (27,1-61) 28,6+6,4 (0-76)
$SSQ agri 77,9+27  (56,2-100) 23,327,1 (0-75)
SSSQ iskemi 68,6+4,2 (40-90) 27,3+4,9 (0-70)
SSSQ semptom 67,5¢4,6  (13,3-86,6) 29,7+4,6 (0-80)
0oCs 69,2+3,1 (40-88) 25,352 (0-62)
OCS agri 73,3+4,1 (45-95) 21,6+6,5 (0-65)
OCS iskemi 56,413,6 (83-73) 20,4+3,5 (0-46,6)
OCS semptom 76,4+2,9 (40-93,3) 35+6,7 (0-80)

Tablo-2. SF-36 ameliyat 6ncesi ve son takipteki degerleri.

Ameliyat éncesi

Son takip

SF-36 Fiziksel fonksiyon 18,6+4,9 (0-65) 57 £8,4 (5-100)
SF-36 Sosyal fonksiyon 28,6+5,7 (0-75) 66,4+ 8,1 ( 0-100)
SF-36 Fiziksel rol kisitlanmasi 1,6+1,6 (0-25) 61,6+12,6 ( 0-100)
SF-36 Agri 21,437  (0-45) 69,1+ 8,5 (22-100)
SF-36 Genel ruh saghgi 41,8+6,5 (12-92) 69 +5,1 (20-100)
SF-36 Ruhsal rol kisitlanmasi 8,8+5,1 ( 0-66) 60 +13,1 ( 0-100)
SF-36 Canlilik 36,6+6,5 (15-90) 64,3+ 7,2 (0-100)
SF-36 Genel saglik algisi 35,2+4,1 (4-70) 66,5+ 5,1 (16-91)
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Tablo-3. Fonksiyonel testlerin birbiri ile korelasyonu

ODI RMDQ §SsQ 0OCs
ODi 1 0,931 0,888 0,980
RMDQ 1 0,933 0,937
SSsQ 1 0,933
0CSsS 1

Tablo-4. Komplikasyon varligina gére testlerdeki
ylUzde degisimi

oDl RMDQ SSSQ ocCs
Komplikasyon + % 26 % 18 % 6 %35
Komplikasyon - % 81 % 84 % 68 % 76

hastada komplikasyon gelisti. Doért hastada
implant yetmezligi, 1 hastada derin yara yeri
enfeksiyonu gelisti. Hastalar ameliyat sonrasi
komplikasyon gelisen ve komplikasyon
gelismeyen hasta grubu olarak ikiye ayrildi. iki
grup arasinda tim test ve test alt gruplarinda
yizde degisimi karsilagtirildi. iki grup arasinda
yuzde degisimi SF-36 genel saglik, SF-36
enerji, SF-36 genel ruh saghgi testleri yizde
degisimi haricinde tum testlerde istatiksel olarak
anlaml bulundu (p < 0.05) (Tablo-4).

TARTISMA:

Dejeneratif lomber spinal stenoz ile ilgili
literatirde kisa, orta ve uzun dénem sonugclari
ilgili bircok calsma vardir (1,4-5,16,20,25).
Calismamiz dejeneratif LSS kisa dbénem
sonuglari Uzerine olup takip slresi ortalama
21,1 aydir. Dejeneratif lomber spinal stenoz
yavas ilerleyen bir hastalik oldugundan akut
norolojik kayip olmadigi sirece acil cerrahi
tedavi gerektirmez. Bu hastalarda ilk yaklagim
agrinin azaltiimasina yénelik konservatif tedavi
yéntemleridir. Bunlar; aktivite modifikasyonu,
istirahat, agn kesici ve kas gevsetici ilaglar,
fleksiyon agirlikli egzersizler, epidural steroid
uygulamalardir . Calismamiza dahil edilen
hastalara en az 6 ay yukarida belirtilen

konservatif tedavi secenekleri uygulandi. Fakat
hastalarin sikayetlerinde azalma olmadigi icin
hastalar ile konusularak cerrahi tedavi ile devam
etme karari alindi. Calismamizda hastalarimizin

tamamina  dekompresyon  ve spinal
enstrumanla flzyon uygulandi. Bu teknik
klinigimizde rutin olarak her hastaya

uygulanmasa da bu ¢alisma icin dekompresyon
ve enstrumantasyon ile flzyon uygulanan
hastalar dahil edilmigtir. Ameliyatta ortalama
2,86 seviye dekompresyon uygulandi.
Hastalardan % 33.3 ‘line hemilaminektomi, %
66.6’sina total laminektomi uygulandi. Hastalara
ortalama 4.66 seviye spinal enstrumantasyon
uygulandi. Ameliyat siresi ortalama 221.6 dk
ameliyat sirasinda ortalama kanama miktari
996.6 ml idi.

Gu ve arkadaglarinin® LSS tanisiyla spinal
enstruman  kullanilarak  flzyon yapilan
veenstruman kullaniimadan fuzyon yapilan
hastalari karsilastirdigi calismasinda
enstriman yapilan grupta ameliyat zamani ve
kan kaybini daha cok buna karsin flzyon
oraninin daha yiksek oldugu bildirilmis. Bu
calismada enstriman kullanilan grupta
ortalama 1.6 seviye dekompresyon yapiimis,
ortalama 626 ml kanama olmus, ameliyat
ortalama 169 dk sirmis. Calismamizda
kanama miktarinin ve ameliyat suresinin fazla
g6rinmesinin sebebinin tek seviye
dekompresyon yapilan hastalarin calisma disi
tutulmasindan kaynaklandigini distnuyoruz.

Omurga cerrahisinde agri, fonksiyonel
durum, tedavi memnuniyeti, genel saghgi
degerlendirmek  amaciyla  bircok  test
tanimlanmigtir. Calismamizda hastalarin agr,
fonksiyonel durum, tedavi memnuniyetinin
degerlendirilmesi amaciyla ODi, RMDQ, SSSQ,
OCS testleri, genel saghgi degerlendirmek icin
SF-36 testi uygulandi. Literatlre bakildiginda

spinal stenoz konservatif veya cerrahi
tedavisinde bu testlerin yaygin olarak
kullanildigr  géralar. SF-36 gecerliligi  ve
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gavenilirligi  kanitlanmis  genel  saghgi
degerlendirmek amaciyla tum tibbi birimler
tarafindan yaygin olarak kullanilan bir testtir.
Haro ve arkadaslar ® spinal enstruman
kullanilarak fazyon yapilmis dejeneratif LSS’lu
42 hastada 2 yillik takip sonunda tim SF-36 alt

gruplarinda anlamh iyilesme bildirmigtir.
Calismamizda ameliyat &6ncesi ve son
kontroldeki SF-36 alt grup sonuglari

kargilastirildi. istatiksel olarak anlamli iyilesme
goralmustar.

Panagiotis ve arkadaslar *®,  birden cok
seviye dekompresyon yapilan spinal stenozlu
hastalarda ortalama ODIi skorunu ameliyat
Oncesi 61 ameliyat sonrasi 1. yilda 15 olarak,
Gelalis ve arkadaglari® ameliyat éncesi 60.5,
ameliyat sonrasi 4. yilda 36.8 olarak bildirmigtir.
Yukowa ve arkadaglar (26) ortalama 1.8 seviye
dekopmresyon ve % 74 hastada spinal
enstrumanla fizyon yapilan calismasinda ODI
skorunu ameliyat 6ncesi 58.4 ameliyat sonrasi
2. yilda 21.1 olarak bildirmigtir. Jolles ve
arkadaglan @ dekompresyon yapilan 77
hastada ortalama RMDQ ameliyat éncesi 14 5.
yil kontrolde 5 olarak bildirmigler. Calismamizda
bu testlerin ameliyat éncesi ortalamalari ODi=
70.4, RMDQ=21.3, SSSQ=49.9, OCS=69.2 son
kontroldeki ortalamalari ODi=26, RMDQ=7.8,
SSSQ=28.6, OCS=25.3 bulunmstur. Degerler
karsilastirlmis ve istatiksel olarak anlamli
iyilesme oldugu belirlenmistir.

Tedavi memnuniyet oranlar yeni bilgi ve
tekniklerin  geligtiriimesi  icin ~ 6nemlidir.
Calismamizda tedaviden memnun olan hasta
yizdesini belirlemek icin ODI ve SSSQ tedavi
memnuniyeti alt grup sonuglari
degerlendirilmistir. ODi de hastalarin agriya bagl
kisitlihgini 4 evrede degerlendirilmistir. Ameliyet
dncesi hastalarin % 93.3’Unun evre-4 oldugu son
kontrolde % 53.3 evre-1, % 20 evre-2, % 13.3
evre-3, % 13.3 evre-4 oldugu belirlenmigtir.
SSSQ tedavi memnuniyeti alt grubu da 4 evrede
degerlendirilmigtir. =~ Hastalarda %  53.3

mukemmel, % 20 iyi, %13.3 kotl 3, %13.3 ¢cok
kotl sonuglandigi saptanmistir. Mikemmel ve iyi
sonuclar hesaplandiginda ameliyat sonrasi
tedavi memmuniyeti % 73.3 idi. Literatirde
cerrahi sonrasi tedavi memmuniyeti kisa
dénemde iyi iken uzun dénemde azalmaktadir®.

Gu ve arkadaglar © ortalama 6.2 yil takip
ettikleri hastalarda % 71 iyi- mikemmel sonug,
Gelalis ve arkadaglari® dekompresyon ve spinal
enstrumanla flzyon uyguladiklari hastalarda
ortalama 4.6 yil takip sonrasi % 59 iyi sonuc,
Rompe ve arkadaslar ©" i¢ farkll dekompresyon
yontemi karsilastirdiklari DLSS’lu hastalarda
spinal enstriimanla flzyon yapilan grupta % 66.6
iyi sonu¢, Aykac ve arkadaslari ® enstrimanla
flzyon uyguladiklar hastalarda 27.9 aylik takip
sonrasl % 64 iyi sonug bildirmiglerdir.

Agr ve fonksiyenel durumu degerlendiren
ODIi, RMDQ, SSSQ, OCS de sorular benzer
olsa da birbirinden farkli testlerdir. ODI;
aktivite ile agrinin degisimini, RMDQ; agrinin
aktivite kisitlamasini sorgular. SSSQ ve OCS
spinal stenoz icin daha spesifik testlerdir. ODI
ve RMDQ testlerinin Turkce gecerliligi
yapiimig, SSSQ ve OCS’nin ise yapilmamigtir.
Calismamizda ODI ve RMDQ Tirkce
gecerliligi yayinlanmis haliyle, SSSQ ve OCS
uygun Turkge cevirileri yapilarak kullaniimisgtir.
Tarkce gecerliligi  yapilmayan testlerin
kullanimi uygun olmasa da, ¢alismamizda bu
testlerin ve test alt gruplarinin iligkisini
degerlendirdigimizde birbirleriyle pozitif yénde
yuksek korelasyonu oldugu goérulmustir
(p=0,933). Bu sonug¢ bize SSSQ ve OCS’nin
Tiarkge cevirisinin  hastalar tarafindan
yeterince iyi anlasildigini gostermistir. Ayrica
SSSQ ve OCS’nin Turkgce gecerlilik
calismalari  klinigimizce planlanmaktadir.
Aralarinda yuksek korelasyon bulunmasi bu
testlerin birbirinin yerine kullanilabilecegini
gbstermez ama literatirde farkh testlerin
kullanildigi ¢ahsmalarin karsilastiriimalarina
olanak tanir.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

SAKRUM KIRIKLARI iCiN PERKUTANOZ iLIOSAKRAL ViDA UYGULAMASI

PERCUTANEOUS ILIOSACRAL SCREW PLACEMENT FOR SACRAL
FRACTURES

Ali Akin UGRAS*, Murat YILMAZ**, Nurullah SENER***,
Musa KORKMAZ***, Ercan CETINUS****

OZET:

Amacg: Pelvik instabiliteye yol agcan sakrum
kiriklarini  tespit icin yapilan perkitandz
iliosakral vidanin etkinliginin degerlendiriimesi.

Materyal ve metod: 2009-2010 yillari
arasinda sakrum kirikli 10 hasta retrospektif
olarak degerlendirildi. Olgularin yedisi erkek,
tct kadin, ortalama yaslari 29.1 + 6.6 idi.
Nérolojik yaralanma Gibbons siniflamasina
gdre, kiriklar Denis, Young ve Burgess
siniflamasina gére siniflandirildi. Hastalar
ameliyat sonrasi klinik olarak Majeed skoru ile
radyografik olarak Nelson ve Duwelius
kriterlerine gére degerlendirild.

Sonuglar: Takip sdresi ortalama 14.3 + 6.3
aydi. Iki hastada U tip sakral kirik, iki hastada
A2 tip kirik varken, diger hastalarda A1, A3,
B3 ve C kiriklar mevcuttu. Alti olguya bilateral,
altr olguya unilateral olmak tizere toplam 16

vida konuldu. Bir olguya sakral laminektomi
yapildi. Ameliyat sonrasi Majeed skoru
ortalama 73.6 + 21.7 olurken, radyografik
olarak ortalama deplasman % 90.0 hastada 5
mm’in altinda, % 10.0 hastada 5-10 mm, ve
vertikal rediiksiyon tim hastalarda 5 mm’den
az olarak bulundu. Ameliyat éncesi ortalama 2
+ 1.3 olan Gibbons skoru ameliyat sonrasi
1.75 = 1.4’e geriledi. lyatrojenik nérolojik
yaralanma gérilmedi.

Cikarimlar: Perkdtan iliosakral vida ek
organ yaralanmasi ve diger Kiriklari olan
sakrum kirikli olgularda, ameliyat morbiditesini
azaltan, pelvis stabilitesini erken ddnem
saglayan etkin bir yéntemdir.

Anahtar Kelimeler: Sakrum Kkiriklari,
cerrahi tedavi, perkitan iliosakral vida

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik ¢calisma,
Ddzey Il
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SUMMARY:

Objective: The purpose of the study was to
determine the effectiveness of percutaneous
iliosacral screw for sacral fractures that cause
pelvic instability.

Materials and methods: 10 patients with
sacral fractures were retrospectively
assessed. The study consists of 7 males and
3 females, the mean age was 29.1 + 6.6.
Neurologic injury was assessed according to
Gibbons classification; fractures were
classified according to Denis, Young and
Burgess Classification. Clinical (Majeed
score) and radiologic (Nelson ve Duwelius
criteria) were used to analyze the patients.

Results: Mean follow-up time was 14.3 +
6.3 months. 2 patients had U-type sacral
fractures, two patients had A2 fractures
whereas other patients had A1, A3, B3 and C
fractures. Totally sixteen screws were inserted

286

including 6 bilaterally and 4 unilaterally
inserted screws. One case received sacral
laminectomy. The mean postoperative Majeed
score was 73.6 = 21.7, the mean radiographic
displacement was found less than 5 mm in 90
% of patients and was found 5-10 mm in 10 %
of patients. The mean vertical reduction was
found less than 5mm. The mean Gibbons
score was decreased from 2 + 1.3 to 1.75 +
1.4 after the operation. There was no
iatrogenic nerve injury.

Conclusion: Percutaneous iliosacral screw
fixation is an effective way to obtain early
pelvic stability and decreasing morbidity in
sacral fracture cases with additional organ
injuries and fractures.

Key words: Sacral fracture, surgical
treatment, percutaneous iliosacral screw

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

Posterior pelvik yaralanmalarin
stabilizasyonunda perkutan iliosakral vida
kullanimi, gelismis floroskopi ve radyolusen
ameliyat masalari sayesinde yapilabilir
olmustur®®. Bu ybntemde bir veya iki genis
kanule vida floroskopi yardimiyla iliumdan,
sakroiliak eklemi gecerek birinci ya da ikinci
sakral vertebranin korpusuna gdnderilir ®,
Yoéntem posterior pelvis halka yaralanmasini
minimal morbidite ile tedavi edebilir, fakat ciddi
komplikasyonlara da yol acabilir ®.

Bu calismada pelvik instabiliteye yol acan
sakrum Kkiriklart igin uygulanan perkitan6z
iliosakral vidanin etkinligi ve komplikasyonlarinin
degerlendiriimesi amaclandi.

MATERYAL VE METOD:

Klinigimizde 2009-2010 yillari arasinda
sakrum kirngi ve posterior pelvik instabilite
nedeniyle perkitan6z iliosakral tespit yapilan 10
hasta retrospektif olarak degerlendirildi.
Olgularin yedisi erkek uc¢l kadin, ortalama
yaglarn 29.1+6.6 idi. Olus mekanizmasi bes
hastada ylUksekten diusme, bes hastada trafik
kazas! olarak belirlendi. Hastalarin tG¢inde ek

organ yaralanmasi mevcuttu. Birinde mesane
riptdrd, bir digerinde jejenum raptird
mevcutken son hastaya batin ici kanama
nedeniyle laparoskopi yapildi. Hastalarin
hepsinde ilave kirik mevcuttu (Tablo-1). Bu
kiriklar humerus kingi, olekranon kirgi, radius
basgi kingi, omurga kingi, asetabulum kirgi,
ramus kolu kiridi, santral kalga luksasyonu,
simfizis pubis diastazi, subtrokanterik femur
king, kruris kingi, pilon kingi, bimalleolar kirk
ve kalkaneus kirigini icermekteydi.

Tum hastalara pelvis anteroposterior
radyografi ve pelvis bilgisayarli tomografi (BT)
tetkiki yapildi. Pelvis kiriklar radyografik olarak
Young ve Burgess siniflamasina 7 gore
tiplendirildi. Bu siniflamaya gére Tip A kirik
lateral kompresyon tipi, Tip B kirik
anteroposterior kompresyon tipi ve Tip C kirik
vertikal makaslama tip kiriktir. Tip A kirik Uge
ayrhr; tip 1 bilateral ramus pubis kingi ile
beraber sakral ezilme yaralanmasi yapan
posterior kuvvet, tip 2 anterior pubik ramus kirigi
ile beraber sakral ezilme yaralanmasi yapan
daha anterior kuvvet yada ipsilateral iliak kanat
kingu, tip 3 kuvvetin devam etmesiyle olugan tip
1 ya da 2 kirnkla beraber kargi taraftaki
rotasyonel kuvvete bagl sakrotiiberoz ve spinéz

Tablo-1. Olgularin diger organ yaralanmalari ve ek kiriklari

isim Organ yaralanmasi Ek kirik

DD Urolojik yaralanma Asetabulum, bilateral ramus pubis kirigi, santral kalga luksasyonu

SG Humerus kingi

MY T6-7 transvers proses, T9-12 kot, L3 lamina ve transvers proses kirigi
MK Subtrokanterik femur, kalkaneus, ramus pubis, L4-5 transvers proses kirigi
EB Jejunum perforasyonu T12, L1, bilateral olekranon ve radius basi kirigi
MHS Bimalleolar kirik

MS Laparotomi Asetabulum, simfizis pubis diastazi, tibia plato, tibia, pilon ve kalkaneus kirngi
MD Bilateral kruris ve asetabulum kirigi

AS Urolojik yaralanma Asetabulum, bilateral ramus pubis kirigi, santral kalga luksasyonu

AD Humerus kingi
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bag yaralanmasi ve sakroiliak eklemin posterior
acilmasi. Tip B kirik Gge ayrilir; tip 1 posterior
ligamentéz yapilarin saglam oldugu, pelvisi
anteriordan acan anteroposterior kuvvet, stabil
kinktir, tip 2 kuvvetin devaminda olusan
sakrospindz ve muhtemelen sakrotibertz bag
yirtigi ile sakroiliak eklemin anterior acilmasi,
rotasyonel instabildir ve tip 3 tamamen instabil,
ya da vertikal instabilite gobsteren tim
ligament6z yapilarin yirtigi. Tip C kirik ise tek tip
goralar ve vertikal makaslama kuvvetler sonucu
olusan ramus ve sakroiliak baglarin yirtiimasidir,
tamamen instabildir ™.

Sakrum kiriklar anatomik olarak Denis’in
tarif ettigi @ G¢ bolgeye goére siniflandirildi. 1.
bolge ala bdlgesi olup iliak aurikiilaris ile
foraminal bdlge arasidir. 2. bdlge foraminal
boélge ve 3. bdlge foraminal bélgenin medialinde
kalan santral kanal bélgesidir“. U tip sakral kirk
ise bilateral transforaminal dikey kirik hattina
ilave olarak noéral kanala uzanim gdsteren yatay
kirik hattr icerir .

Norolojik yaralanma Gibbons siniflamasina®
gbére siniflandinidi. Bu siniflamada nérolojik
defisit yoksa tip 1, sadece parestezi varsa tip 2,
alt ekstremite motor defisit varsa tip 3, bagirsak
mesane disfonksiyonu varsa tip 4 olarak
yaralanma siniflandirilir @,

Cerrahi Teknik:

TUm hastalar supin pozisyonda, radyolusen
masada, sakrumun altina 7-8 cm ylkseklik
konularak floroskopi egliginde ameliyat edildi.
Anterior pelvis lezyonu olan hastalarda énce
simfizis rediksiyonu, ya da asetabulum kingi
ameliyat  edildi. Kirikk  anteroposterior
reduksiyonu sakrum altina konulan yukseklik ile
saglanirken, vertikal rediksiyon icin pelvise
eksternal fiksatdr uygulandi. Kilavuz Kirschner
teli ilium posteriorundan sakral korpusa dogru
gonderildi. Pozisyon dinamik floroskopi ile
kontrol edildi. Pullu 6.5 mm parsiyel kantile vida

ile tespit yapildi. Vidanin yivlerinin korpus icinde
kalmasina, boylelikle interfragmanter
kompresyon yapilmasina dikkat edildi.

Ameliyat sonrasi klinik degerlendirme
Majeed skoru ile yapildi. Bu skorda agri,
calisma, oturma, sekstel yasam, yardimli veya
yardimsiz yUrime ve yurime mesafesi
degerlendirilir ®. Ameliyat sonrasi radyografik
degerlendirme, radyografi ve BT kesitlerinden
Nelson ve Duwelius kriterlerine goére
degerlendirildi “®. Bu kriterlere gére kirik hattina
dik olarak Olgilen en genis aralk Kkirik
deplasmani olarak 6lgulir. Vertikal deplasman
ise ilium aurikdler yGzinin vertikal
dislokasyonuna denir.

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

SONUCLAR:

Takip suresi ortalama 14.3 + 6.3 aydi. Iki
hastada instabil sakrum kirigi, U tip sakral kirk
mevcutken diger 8 hastada instabil pelvis
yaralanmasi vardi (Tablo-2). Travma ameliyat
arasl gegen slre ortalama 9.5 + 5.7 glindu (2-20
gun). Bir olgunun ameliyati hemodinamik
instabilite nedeni ile 20 gin sonra yapild.
Rediksiyon 7 olguda ameliyat masasinda
pelvis altina konulan yukseklik ile saglanirken
sakroiliak seperasyonlu bir olguda pelvik
eksternal fiksator yardimh reduksiyon yapildi.
Alt1 olguya bilateral, dort olguya unilateral olmak
Uzere toplam 16 vida konuldu. Ameliyat sonrasi
BT tetkikinde hicbir vidada foramen igi, kanal igi
veya korpus anterioruna malpozisyon
g6rilmedi.

Ameliyat sonrasi Majeed skoru ortalama
73.6 + 21.7 olurken, radyografik olarak
ortalama deplasman % 90 hastada 5 mm’in
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Tablo-2. Olgularin karakteristik 6zellikleri.

Olgu Denis Young Gibbons Cerrahi Vida Takip Majeed Deplasman Vertikal
tip Burgess skoru taraf Sayisi skoru red
DD 3 A3 4 Sag 2 24 40 <5mm <5mm
SG 2 A2 2 Sag 1 19 96 <5mm <5mm
MY 3 U tip 2 Bilateral 2 18 91 <5mm <5mm
MK 1 A1 1 Sag 1 15 94 <5mm <5mm
EB 3 U tip 4 Bilateral 2 14 78 5-10mm <5mm
MHS 1 C 1 Sol 2 12 82 <5mm <5mm
M$S 2 A2 1 Bilateral 2 7 59 <5mm <5mm
MD 3 B3 1 Bilateral 2 5 48 <5mm <5mm
AS 3 A3 2 Bilateral 1 7 73 <5mm <5mm
AD 2 A2 2 Bilateral 2 5 73 <5mm <5mm

altinda, % 10 hastada 5-10 mm, ve vertikal
rediksiyon tim hastalarda 5 mm’den az
olarak bulundu (Sekil-1).

Hastalarin doérdinde ndérolojik yaralanma
mevcuttu. Ameliyat dncesi ortalama 2 + 1.3 olan
Gibbons skoru ameliyat sonrasi 1.8 + 1.4’
geriledi (p=0.157). Beraberinde T12 ve L1 kingi
olan L2 paraplejik bir olguya sakral laminektomi
yapildi (Sekil-2). Hasta fizik tedavi ve
rehabilitasyon sonrasi cift koltuk degnegi ile
mobilize oldu, fakat sakral koklerde iyilesme
gdzlenmedi. Hicbir hastada iyatrojenik nérolojik
yaralanma gorilmedi.

Hastalara diger kiriklari  nedeniyle
kontrendikasyon yoksa ameliyat sonrasi 6.
haftada tam yuk verildi. Bir vidada gevseme
gorulurken hicbir hastada vida g¢ikarimina
ihtiya¢g duyulmadi.

TARTISMA:

Bu calismada perkitan iliosakral vida ile tim
sakral kiriklarda, malpozisyon olmaksizin
kaynama elde edilmigtir. Malpozisyonu
engellemek icin en iyi yontem acgik cerrahi ile
kingin tam reduksiyonudur. Fakat acik cerrahi,
ameliyat sonrasi enfeksiyon oranlarini arttirir ve
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yara problemlerine yol acgar, ek kan kaybi
yapar®™. Pelvis kirikli hastalar icin en blyuk
zorluk, zaten ciddi travma gecirmis dokularda
yeni bir travmaya yol agmaktir "*'%. Perkitan6z
cerrahi ise erken dénemde stabiliteyi saglarken
morbiditeyi azaltir ™. Bu calismada oldugu gibi
perkutan®z cerrahide malpozisyonun énlenmesi
ameliyat Oncesi iyi bir reduksiyon ile
mUmkanddr. Reduksiyon igin cerrah eksternal
fiksator uygulamaktan kaginmamalidir.

Yontem pelvik yaralanmalarda ¢ok kullanigh
olsa da potansiyel komplikasyonlari oldukga
ciddidir ®. Cunku vidanin gectigi kemik koridor
posterior ve inferiordan 1. sakral sinirin forameni
ve spinal kanal ile yakin komguluk gosterir®'>'®.
Anteriorda ise 5. lomber sinir kéki ve iliak
damarlar risk altindadir ¢'*'». Ozellikle besinci
lomber sinir yaralanmasi Dbildirilmigtir @9,
Superior gluteal damar ve sinirler posterior
illumun dis kenarinda, vida giris yerine yakin
komsuluk gdéstermektedir ¢, Superior gluteal
arter  yaralanmasi  nedeniyle  selektif
embolizasyon ile mudahale gerektiren olgular
literatlrde bildirilmigtir 229,

Komplikasyonlardan kaginmak igin dogru
vida yerlesimi énemlidir. ilk olarak pelvis kirgi
tam redlkte edilmelidir®. Bu sayede floroskopik
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]

Sekil-1. 26 yasindaki erkek hastanin (a) ameliyat dncesi frontal ve (b) sagital, (c) ameliyat sonrasi frontal

ve (d) sagital BT goruntuleri.

Sekil-2. 20 yasinda L1 vertebra ve sakrum kirikh, paraplejik olgunun (a) ameliyat 6ncesi aksiyel ve
(b) ameliyat sonrasi aksiyel ve (c) frontal BT kesitleri.
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géruntide guvenli bolge karistinimaz ™. Keating 5.
ve arkadaslari, % 17.5 yetersiz reduksiyon
yaptiklari serilerinde % 15 hatal vida génderimi
rapor etmiglerdir ©. Routt da benzer tespitte
bulunmus ve % 11 koth redukte ettikleri pelvis
kingi sonrasi konulan bes vidadan birinde hatali

yerlesim bildirmiglerdir®™. Bir diger zorluk 6.
anatomik varyasyonlardir. Displastik sakruma yol
acan sakral alar egim ve anomalileri, ist segment
anomalileri siktir ©®. Bu nedenle cerrah ameliyat 7
Oncesi detayl BT incelemesi ile glivenli koridora
bakmali, U¢ boyutlu olarak vidayr hangi 8

dogrultuda génderecegini bilmelidir.

Bu calismanin zayif yéniu olarak olgu
sayisinin - azhgi, kontrol grubu olmamasi
saylilabilir. Pelvis yaralanmalarinin heterojenitesi 0.
de dogru yargida bulunmayi zorlagtirmaktadir.
Sonug olarak perkutan iliosakral vida sakrum
kirikli olgularda, ameliyat morbiditesini azaltan,

pelvis stabilitesini erken dénem saglayan etkin bir 10.

yontemdir. Komplikasyonlardan kacinmak icin
kingin tam rediksiyonu saglanmali, hastanin

pelvis anatomisi ameliyat 6ncesi BT ile 11.

incelenmelidir.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

BEL FITIGI AMELIYATLARINDA AN_ESTEZi UYGULAMALARIMIZIN
RETROSPEKTIF ANALIZI

RETROSPECTIVE ANALYSIS OF ANESTHESIA DURING LUMBAR
DISCECETOMY

Elif COPUROGLU*, Cem COPUROGLU**, Goniil SAGIROGLU***,
Olgac BEZEN****, Alkin COLAK***

OZET:

Amag: Bu calismada, bel fitigi nedeni ile
ameliyat edilen hastalarda uyguladigimiz
anestezi ybnetimlerini geriye ddnik olarak
degerlendirmeyi amaglanmstir.

Gere¢ ve Yéntem: Bu calismada, Ocak
2009- Aralik 2011 tarihinde bel fitigi ameliyati
uygulanan 150 olgu geriye dénik olarak
incelenmigtir. Hastalar uygulanan anestezi
ybntemine gére spinal anestezi (SA; n=12) ve
genel anestezi (GA; n=138) olarak iki gruba
ayrilmigtir.  Olgularin demografik 6zellikleri,
sigara aliskanliklari, bilinen ek hastaliklari,
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
oldugu bilinen hastalarin ameliyat éncesindeki
solunumsal degerleri, uygulanan anestezi
tdrd, kullanilan anestezik ilaclar, ek analjezi
ihtiyaci, ameliyathanede dlgtlen ilk, ameliyat
boyunca kaydedilen en dlistik ve en yliksek

hemodinamik &6lgiimleri, ameliyat siresince
gobzlenen hipotansiyon ve bradikardi varligi,
efedrin-atropin kullanimi, ameliyat stresi,
kanama miktari ve ameliyat stiresince hastaya
verilen toplam sivi miktari degisken olarak
alinmugtir.

Sonuclar: Spinal anestezi grubunda 12
hastadan 5’inde hipotansiyon gérildi ve bu
fark istatistiksel agidan anlamli bulunmugtur
(p<0.001). Bu grupta hipotansiyonun tedavisi
amaciyla efedrin kullanimi anlamli olarak
ylksek olarak saptanmigtir (p<0.001).
Bradikardi, Spinal Anestezi grubunda hig
gorulmemis, Genel Anestezi grubunda ise 138
hastanin 6’sinda saptanmig, bu durum
istatistiksel agidan anlamli bulunmamisgtir.
Spinal Anestezi grubundaki tim hastalarin
(n=12) KOAH tanisi vardir. Spinal Anestezi
grubunda tim hastalara lokal anestezik olarak
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bupivakain kullaniimistir. Genel Anestezi
grubunda inhalasyon ajani olarak sevoflurane
(n=121), isoflurane (n=3), desflurane (n=14);
kas gevsetici olarak tracrium (n=80), esmeron
(n=49), norcuron (n=9) kullaniimigtir.
Ameliyat suresince kaybedilen kanama
miktar1 Spinal Anestezi grubunda Genel
Anestezi grubuna gére istatistiksel olarak
anlamli  derecede dlusik bulunmustur
(p<0.015). Ameliyat sdresi ve ameliyat
suresince hastaya verilen toplam sivi miktari
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
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anlamli fark saptanmamistir.

Sonug: Bu ¢alismanin verileri 1s1g1 altinda
genel anestezi icin yliksek riske sahip KOAH'li
hastalarda, ylz Usti pozisyonda uygulanan alt
torakal ve lomber bdlge cerrahilerinde spinal
anestezinin gtivenle uygulanabilecegi fikri
elde edilmigtir.

Anahtar kelimeler: Bel fitigi, genel
anestezi, spinal anestezi

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

Aim: In our study, we aimed to evaluate the
anesthesia techniques performed in Ilumbar
discectomy cases, retrospectively.

Material and method: In this study, 150
lumbar discectomy cases that were operated
between January 2010 and December 2011,
were evaluated retrospectively. Patients were
divided into 2 groups as spinal anesthesia (SA;
n=12) and general anesthesia (GA; n=138).
Demographic characteristics, smoking habits,
known additional diseases, preoperative
respiratory values of patients known to be
chronic obstructive pulmonary disease (COPD),
the type of anesthesia, anesthetic drugs used,
the need for additional analgesic, hemodynamic
measurements as first values in the operation
room and the lowest and highest recorded
measurements during surgery, presence of
hypotension and bradycardia during surgery,
the use of ephedrine-atropine, operation time,
bleeding amount and the total amount of fluid
given to the patient during surgery were
studied.
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Results: 5 of 12 patients at Spinal Anesthesia
group had hypotension, and this difference was
statistically significant (p<0.001). The use of
ephedrine in this group was significantly higher
(p<0.001). Bradycardia was not seen in the
Spinal Anesthesia group, while was seen in 6 of
138 patients in General Anesthesia group, this
was not statistically significant. All patients in
Spinal Anesthesia group (n=12) had a diagnosis
of COPD. Bupivacaine was used as a local
anesthetic agent in Spinal Anesthesia group.
Sevoflurane (n=121), isoflurane (n=3), desflurane
(n=14) were used as inhalation agent; tracrium
(n=80), esmeron (n=49), norcuron (n=9) were
used as muscle relaxants in General Anesthesia
group.

Conclusion: Spinal anesthesia should be kept
in mind, as a safe anesthesia technique in low
thoracal and lumbar surgery in prone position, for
patients with COPD, which have high risk for
general anesthesia.

Keywords: Lumbar disc hernia, general
anesthesia, spinal anesthesia.

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

Bel fitigi ameliyatlarinda cogunlukla genel
anestezi yoéntemi kullaniimaktadir. Genel
anestezi yonteminin tercih edilme sebepleri
anestezistler icin ylz Usti pozisyondaki
cerrahilerde havayolu yonetiminin kolayhgi, bu
ybntemle olan deneyimlerinin daha cok
olmasidir. Cerrahlar igin ise, bu yontem ile stre
sinirlamasinin  olmamasi, hastanin bilingli
olmasinin olasi komplikasyon aninda olusacak
stresi arttirabilecegi dusincesidir. Hastalar
acisindan ise hastalarin rejyonel ydntemler
hakkinda yeterli bilgi sahibi olmamalari gerekce
olabilir ©. Bel fiigi ameliyatlari genel ve rejyonel
(spinal, epidural) anestezi ydntemleri altinda
yapilabilmektedir. Gunumuzde gelismis anestezi
teknikleri, yeni ilaglar ve modern monitorizasyon
ybntemleri sayesinde yuz Ustl pozisyonlarda bile
daha az komplikasyonun géruldigu kontrollt
anestezi saglanabilmektedir 4.

Rejyonel anestezi teknikleri (epidural, spinal,
kaudal), girisim yeri, verilen ilacin ¢esidi ve dozu
ayarlanarak gesitli pozisyondaki cerrahiler igin
kullanilabilen etkin anestezi ydntemleridir .
Rejyonel anestezi anesteziden derlenme
acisindan genel anesteziden daha Ustin bir
anestezi yontemidir ™.

Bu calismada 2 vyillik periyod icerisindeki
spinal anestezi ve genel anestezi ydontemi
altinda ameliyat edilen bel fitigi olgularini geriye
donuk olarak kargilastirmayr amaclanmustir.

MATERYAL ve METOD:

Bu calismada, Ocak 2009 - Aralik 2011 yillari
arasinda bel fitigi ameliyati uygulanan 150 olgu
geriye donuk olarak incelendi. Hastalar
uygulanan anestezi ydntemine gbére spinal
anestezi (SA; n=12) ve genel anestezi (GA;
n=138) uygulananlar olarak iki gruba ayrildi.

Olgularin demografik 6zellikleri, sigara
kullanma aligskanliklari, hastalarin bilinen ek

hastaliklar, kronik obstriktif akciger hastalig
(KOAH) oldugu bilinen hastalarin ameliyat
O6ncesinde uygulanan solunum fonksiyon
testlerindeki (SFT), FEV1 (1. sn zorlu
ekspiratuar volim) ve FVC (zorlu vital kapasite)
degerleri, uygulanan anestezi turQ, kullanilan
inhalasyon anestezigi ve kas gevsetici ajani,
ameliyat suresince ek analjezi ihtiyacl,
ameliyathanede olgulen ilk sistolik arter basinci
(SAB), ameliyat suresince gozlenen en disik
ve en yuksek SAB degerleri, hipotansiyon
varligi, efedrin kullanimi, ameliyathanede
Olculen ilk kalp tepe atimi (KTA), ameliyat
suresince g6zlenen en diglk ve en yuksek KTA
degerleri, bradikardi varhgi, atropin kullanimi,
ameliyat sUresi, kanama miktar ve ameliyat
suresince hastaya verilen toplam sivi miktar
kaydedildi.

Tum cerrahi iglemler ayni operatér doktor
tarafindan gerceklestirildi. Anestezinin hangi
yontemle uygulanacagina hastanin altta yatan
kronik hastaliginin varligi ve derecesine,
ameliyatin tdrlne, hastalarin tercihine gore
karar verildi. Spinal grubunu olusturan
hastalarin hepsinde KOAH mevcuttu. Dar kanal
nedeniyle opere olacak, koagllasyon
bozuklugu olan, yara yerinde infeksiyonu olan,
bilinen lokal anestezik alerjisi olan, psikotik
bozuklugu olan, spinal anesteziyi kabul
etmeyen olgulara KOAH tanilari olsa da spinal
anestezi uygulanmadi.

Tum olgular standart anestezi monitorleri
(EKG, non invasif tansiyon, saturasyon probu)
ile monitorize edildikten sonra premedikasyon
amaciyla midazolam (Dormicum, Roche) 0.1
mg kg'1 intraven6z yoldan uygulandi. Spinal
anestezi grubunda lokal anestezik olarak
bupivakain (Marcaine, Spinal Heavy % 0,5;
Astra Zeneca) 4 ml intratekal yoldan uygulandi.
Genel Anestezi grubunda anestezi
indiksiyonunda propofol (Propofol, Fresenius
Kabi) 2 mg kg'1; kas gevsetici olarak
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vekuronyum (Norcuron, Organon Teknika) 0.1
mg kg'1, rokuronyum (Esmeron, Organon
Teknika) 0.6 mg kg'1 veya atrakuryum besilat
(Tracrium, Glaxosmithkline) 0.5 mg kg'1 iv
verilmis ve anestezi idamesinde % 50
oksijen+hava karisimiyla inhalasyon ajani
olarak sevoflurane, isofluran ve desflurane
uygulanmigti.

Verilerin degerlendiriimesinde “SPSS for
Windows 15.0” programi kullanildi. istatistiksel
degerlendirme; Two-Independent-Samples test,
Mann-Whitney U testi kullanilarak
gerceklestirildi, p<0.05 degerleri istatistiksel
olarak anlamh kabul edildi.

SONUGLAR:

Gruplar arasinda demografik veriler benzer
bulundu (Tablo-1). Operasyon suresi spinal
anestezi grubunda 89.16+7.27 dk, genel
anestezi grubunda 17.3+2.9 dk olarak tespit
edildi. Spinal anestezi grubunda olgularin 11
(%92)’i, genel anestezi grubunda 43 (%31)U
sigara kullanmaktaydi. Her iki grubun diyabet,
hipertansiyon (HT), koroner arter hastaligi
(KAH) gibi ek hastaliklari  Tablo-1'de
gosterilmistir.

Olgularin ameliyathanede ilk él¢ulen bazal
hemodinamik verileri ve ameliyat suresince
Olcimlenen en dusuk ve en yliksek degerleri
Tablo-2’de gdsterilmigtir.

intraoperatif KTAnin  45/dk’nin  altina
dismesi bradikardi, ortalama arter basincinda
% 20°den fazla dusUs ise hipotansiyon olarak

Tablo-3. intraoperatif komplikasyonlar

kabul edildi. Spinal anestezi grubunda 12
hastadan 5’inde hipotansiyon gérulda (Tablo-3)
ve bu fark istatistiksel acidan anlamli bulundu
(p<0.001).

Hipotansiyonun tedavisi amaciyla efedrin
kullanimi spinal anestezi grubunda (Tablo-4)
anlamli yiksekti (p<0.001). Bradikardi, Spinal
Anestezi grubunda goérilmedi, Genel Anestezi
grubunda ise 138 hastanin 6’sinda gorulda
(p<0.05) (Tablo-3). Spinal Anestezi grubundaki
tim hastalarin (n=12) KOAH tanisi vardi.

Spinal Anestezi grubunda 12 hastanin

Tablo-1. Demografik veriler, sigara aliskanhgi ve
ek hastaliklar

SA grubu GA grubu
(n=12) (n=138)
Yas (yil) 64.9 +9.54 472 +11.6
Cinsiyet (K/E) 4/8 89/49
Sigara (var/yok) 111 43/95
DM (var/yok) 3/9 9/129
Hipertansiyon (var/yok) 6/6 19/119
KAH (var/yok) 1/11 8/130

SA: Spinal anestezi, GA: Genel anestezi, DM: Diabetes
mellitus, KAH: Koroner arter hastaligi

Tablo-2. Olgularin ilk ve peroperatif hemodinamik
degerleri (Ortalama + SD).

SA grubu GA grubu
(n=12) (n=138)
KTA 80.75 = 11.59 82.36 + 14.25
KTAmn 73.83 £10.82 71.49 +£11.80
KTAmax 89.91 + 13.81 87.07 £+ 12.57
SAB 133.75 +21.95 124.94 + 19.93
SAB.,i, 105.41 +11.76 100.81 +12.37
SAB; . 137.33 £ 19.47 131.89 + 18.15

KTA: Kalp Tepe Atimi; SAB: Sistolik Arter Basinci

SA grubu GA grubu p
(n=12) (n=138)
Bradikardi (n) 0 6 0.014
Hipotansiyon (n) 5 7 0.001
Kanama (ml) 266.66 + 119.34 431.52 +215.63 0.015
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Tablo-4. intraoperatif komplikasyonlari énleme ve tedavide kullanilan ilaglar

SA grubu GA grubu p
(n=12) (n=138)
Atropin kullanimi 0 16 0.001
Efedrin kullanimi 4 3 0.001

sadece 1 (% 0.08)'inde ek analjezi ihtiyaci
goruldi. Spinal Anestezi grubunda tim
hastalara lokal anestezik olarak bupivakain
kullanildi. Genel Anestezi grubunda inhalasyon
ajani olarak sevoflurane (n=121), isoflurane
(n=8), desflurane (n=14); kas gevsetici olarak
atrakuryum besilat (n=80), rokuronyum bromuir
(n=49), vekuronyum (n=9) kullanildi. Spinal
Anestezi grubunda bulunan KOAH’li olgularin
preoperatif yapilan SFT’lerinde FEV1 degeri
ortalama 67.33 + 8.79 (51-85), FVC degeri ise
ortalama 74.58 + 13.36 (59-94) olarak bulundu.
Ameliyat sirasinda kanama miktari Spinal
Anestezi grubunda 266.66 + 119.34 ml, Genel
Anestezi grubunda 431.52 + 215.63 ml idi.
Spinal anestezi grubunda kanama miktar
istatistiksel olarak anlamli derecede dusuk
bulundu (p<0.015). Hastalara intraoperatif
verilen sivi miktari Genel Anestezi grubunda
ortalama 984 (500-3500) ml, Spinal Anestezi
grubunda ortalama 1125 (500-2000) ml
bulundu. Ameliyat slrresi ve ameliyat sliresince
hastaya verilen toplam sivi miktari agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmadi (p> 0.05).

TARTISMA:

Alt torakal ve lomber bolge ameliyatlarinda
cogunlukla genel anestezi uygulamasi tercih
edilse de, hem genel hem de rejyonel
anestezinin bu boélge ameliyatlar icin uygun
yontemler oldugu gdsterilmigtir 4,

Genel anestezi altinda lomber diskektomi
ameliyatina alinan hastalarda, pozisyona bagli
dolasim bozukluklari, fonksiyonel akciger

kapasitelerinde azalma, eklem hasarlari,
endotrakeal tupte kivrilma, yer degistirme gibi
komplikasyonlar gérilebilmektedir . Spinal
anestezide akciger fonksiyonu korunurken,
hipotansiyon, bulanti-kusma sik gorulen
komplikasyonlar arasindadir ©. Bel fitigi
ameliyatlarinda spinal anestezi ® ve epidural
anestezi ®® yontemleri ile genel anestezi
yontemindekinden daha az kan kaybi oldugu
bildirilmistir. Jellish ve arkadaslari @, bel fitigi
ameliyatl gecirecek 122 hastaya spinal ve
genel anestezi uygulayarak yaptiklari
calismada intraoperatif hemodinamik
parametreleri benzer bulmusglar, fakat genel
anestezi grubundaki kan basinci ylkselme
sikhgini spinal anestezi grubuna gére daha
fazla saptamislardir (% 26.2-% 3.3). Yine ayni
calismada ameliyat suresince gb6zlenen
toplam kanama miktari spinal anestezi ile
ortalama 133 + 18 ml iken genel anestezi ile
ortalama 221 + 32 ml bulunmustur. Bizim
calismamizda Spinal anestezi grubunda
hipotansiyon gb&zlenmesi, genel anestezi
grubuna gore istatistiksel acidan anlamh
olarak farkli bulundu (p<0.0001).

Hassi ve arkadaglari @ retrospektif olarak
genis sayidaki hasta verilerini tarayarak
yaptiklari calismalarinda spinal anestezinin
bel fitigi ameliyati olan hastalarda genel
anesteziye benzer hatta daha etkin bir
anestezi yontemi oldugunu belirtmiglerdir.
2009 yihinda bel fitigi ameliyati olan 100
hastada 2 yil boyunca prospektif olarak yapilan
bir calismada hastalar genel ve spinal anestezi
grubu olarak 2 gruba ayrilmiglar, ameliyat
suresince hastalarin kan basinclari, kalp tepe
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atimlari, kan kayiplari, ameliyati yapan cerrahin
memnuniyeti; ameliyat sonrasinda ise agdri,
bulanti-kusma, hastanede vyatis sureleri
degerlendiriimis ve sonu¢ olarak spinal
anestezinin bel fitigi ameliyatlarinda genel
anesteziye Ustin olmadigi belirtilmigtir®.
McLain ve arkadaslar ", cogunlugunu geng¢
hastalarin ~ olusturdugu  mikrodiskektomi
olgularinda spinal ve genel anestezi yéntemini
karsilagtirmiglar ve spinal anestezi grubunda
daha kisa ameliyat siresi, daha az ek analjezi
ihtiyaci, daha az bulanti-kusma ve daha kisa
hastane yatis slresi oldugunu ve bu gruptaki
cerrah ve hasta memnuniyetinin ise daha fazla
oldugunu gdstermiglerdir. Yine McLain ve
arkadaslar®, 400 hastanin verilerini inceleyerek
olusturduklari bir bagka c¢alismanin sonucunda
lumbar laminektomi olgularinda spinal anestezi
uygulamalarinin en az genel anestezi yontemi
kadar guvenli ve daha az komplikasyon ile
birlikte oldugu goésterilmistir. Spinal anestezi ile
vertebra cerrahilerinin yapildigi diger bir
calismada, bu yoéntem ile intraoperatif kan
kayiplarinin daha az, hemodinamik stabilitenin
daha iyi; postoperatif ise ek analjezik
gereksiniminin, bulanti-kusmanin ve
tromboembolik komplikasyonlarinin goéralme
sikhginin daha az oldugu vurgulanmigtir ©.

Moriwaki ve arkadaslarn @, spinal anestezi
altinda alt vertebra cerrahisi uygulanan 56
hastayi yaglarina gbre inceledikleri
calismalarinda akciger oksijenasyonunun
Ozellikle yasl hastalarda daha iyi oldugunu
bildirmiglerdir. Arastirmamizda KOAH oldugu
bilinen daha yasl olan hastalara uygulanan
spinal anestezi ydntemiyle intraoperatif
dénemde oksijenasyon agisindan guvenli
anestezi saglanmistir.

Sonug olarak; hem spinal anestezi hem de
genel anestezi bel fitigi ameliyatlarinda
kullanilabilen yéntemlerdir. Genel anestezi icin
yuksek riske sahip KOAH'll hastalarda, ylz st

pozisyonda uygulanan alt torakal ve lomber
bdlge cerrahilerinde spinal anestezinin glivenle
uygulanabilecegi akilda tutulmalidir.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

POSTERIOR SEGMENTER ENSTRUMANTASYON iLE DOLAYLI
REDUKSIYON SAGLANAN MANUBRIOSTERNAL GIKIK: OLGU SUNUMU

MANUBRIOSTERNAL DISLOCATION REDUCED INDIRECTLY WITH
POSTERIOR SEGMENTAL INSTRUMENTATION : CASE REPORT

Fatih DIKICI*, Turgut AKGUL**

OZET:

Ortopedik travmalar icinde manubriosternal
¢cikiklar nadir rastlanan olgulardir. Bu tip ¢ikiklar
dogrudan veya dolayli travmalarla meydana
gelirken, iskelet sisteminde eslik eden baska
patolojiler de bulunabilir. Fleksiyon kompresyon
mekanizmasiyla olusan ardigik torakal omur
Kkiriklari, lokal kifoz artisina neden olurken gégis
kafesi 6n bdliminde manubriosternal ekleme
gelen  makaslama  kuvvetleriyle  ¢ikik
olusmaktadir.  Literatirde ardigik torakal
kompresyon kiriklariyla birlikte ihmal edilmis
manubriosternal ¢ikik olgusu bildirilmemigtir.
Yazida posterior segmenter enstriimantasyon
yapilarak dogrudan torakal kifozun dizeltildigi,
dolayli yoldan ise manubriosternal ¢ikigin
redlikte edildigi bir 44 yasinda erkek olgu
sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Manibrium sterni, ¢ikik,
cerrahi tedavi

Kanit Diizeyi: Olgu sunumu, Diizey V

SUMMARY:

Manubriosternal dislocation is a rare condition
in orthopaedic trauma. It can be occured with
direct or indirect trauma and can be in
association with other musculoskeletal injuries.
Flexion compression injury of the thoracic spine
as an indirect trauma can cause manubriosternal
dislocation. There is no presented report, type 2
manubriosternal dislocation with multiple thoracic
compression fractures. We report here indirect
reduction of type 2 manubriosternal dislocation in
a 44 year old man with posterior pedicle
segmental screw fixation.

Key words: Manibrium sterni, dislocation,
surgical treatment

Level of evidence: Case report, Level V

(*) Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A.D., Istanbul
(**) Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Sanliurfa Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1.Ortopedi, Sanliurfa.




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

GiRiS:

Sternum, manubrium, gbévde ve ksifoid
olmak Uzere u¢ bolumden olugmaktadir.
Manubriosternal eklem, sternum cismi ve
manubrium arasinda yer alan sinovyal ve
fibrokartilaj yapida bir eklemdir. Bu eklem,
saglam ligaman ve eklem yapisi nedeniyle
travmalara karsi dayanikli bir yapiya sahiptir. Bu
yuzden manubriosternal eklem ¢ikiklar gunlik
ortopedik pratikte nadir géralmektedir.

Manubriosternal c¢ikik, ilk olarak Fowler
tarafindan tarif edilmigtir ®. Siniflama, sternum
cisminin manubriuma gére 6ne veya arkaya yer
degistirmesine goére yapilmaktadir “@. Trupathi
ve arkadaglari, cikiklari dogrudan travma
sonucu arkaya yer degistiren (tip 1) ve dolayli
travma sonrasi 6ne yer degistiren (tip 2) olmak
Uzere ikiye ayirmiglardir 2.

Manubriosternal ¢ikik tedavisinde izlenmesi
gereken yol halen tartismalidir. Nadir gortlen bu
patolojinin tedavisinde konservatif tedaviden,
kapall veya acik rediksiyon olmak Uzere cesitli
cerrahi yontemleri tarif edilmigtir 751919,

Calismamizda ardisik multipl vertebra
kingiyla birlikte indirek travma sonrasi gelisen,
ayni zamanda ihmal edimig tip 2
manubriosternal ¢ikik olgusunda, omurganin
posterior enstrimantasyonu ile elde edilen
dolayh reduksiyon literatir 1s1g1 altinda
sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU:

44 yaginda erkek hasta yaklasik bir aydir
gecmeyen inatgi sirt ve gbgus agrisi
yakinmasiyla ortopedi poliklinigimize basvurdu.
Hastanin anamnezinde bir ay énce yuksekten
tim vicudunun agirligi ensesine gelmek uzere
sirt Ustd dastigld mevcuttu. Hastaya ilk
basvurdugu merkezde bir hafta sireyle yatis
yapilarak takip yapilimisti. Taburcu edilirken ise

sirt ve gdégsundeki yumusak doku travmalari icin
antiinflamatuar  tedavi  6nerilmigti.  Fizik
muayenesinde soluk alip verirken gégus o6n
duvarinda agri, Ust torakal bdlge ve sternum
Uzerinde palpasyonla hassasiyet, vicut Ust
yarisinda yele tarzinda &édem ve ekimoz
saptandi. Manubriosternal eklemde
inspeksiyonla 6édemden dolayl patoloji
gbrinmese de palpasyonla basamaklasma
tespit edildi. Hastanin yapilan ndérolojik
muayenesi normal idi. Klinigimize ilk
basvurusunda hastanin yapilan agri skalamasi
VAS 7 olarak degerlendirildi.

Yapilan radyolojik incelemede Ust torakal

bbélgede lokal kifozun artmig oldugu,
manubriosternal eklemde ise sternumun
anteriora yer degistirdigi saptandi. ileri

radyolojik tetkik olarak spinal bilgisayarli
tomografi (BT) (Sekil-1) ve manyetik rezonans
goruntilemede (MRG) (Sekil-2) hastada torakal
3-6 omurlar arasinda ardigik kompresyon
kiriklar ve tip 2 manubriosternal cikik tespit
edildi.

Hastaya ardisik omur kiriklari ve artmis
torakal kifozun dlzetiimesi amaciyla posterior
segmenter pedikil vidalari ile enstrimantasyon
ve korreksiyon, sonrasinda ise manubriosternal
ekleme acik reduksiyon internal fiksasyon
planlandi. Bu amagla torakal 2-10. omurlar
arasina pedikul vidalari yardimiyla segmenter
enstrimentasyon, korreksiyon ve spongioz
allogreftler ile flzyon yapildi. Uzun seviye
enstrimantasyonla bir yandan lokal kifozun
normal sinirlara indirilmesi diger yandan uzun
kaldirag kolu yardimiyla énde manubriosternal
eklemde dolayli yoldan kismen de olsa
rediksiyon saglanmasi hedeflendi. Ameliyat
sonrasi cekilen rontgenlerde torakal kifozun
normal sinirlara geldigi, manubriosternal
eklemde ise tama yakin rediksiyon saglandigi
izlendi (Sekil-3). Operasyon sonrasi kontrol
amacgli 12. haftada cekilen bilgisayarl
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A
Sekil-1. Hastanin basvuru sonrasi ¢ekilen bilgisayarli tomografide, Gi¢ boyutlu (a) ve sagital (b) gériinimde

manubriosternal eklem c¢ikigi ve torakal 3-6 ardigik vertebra kiriklar gérilmekte. Vertebra kirigina bagl tst
torakal bolgede artmis kifoz gorilmekte.

. ’
Sekil-2. Hastanin basvuru sonrasi cekilen  Sekil-3. Posterior segmenter enstriimantasyon
manyetik rezonans gérintilemede (MRG) torakal  sonrasi dolayli rediksiyon saglanan manubriosternal
3-6 ardisik vertebra kiriklari gérulmektedir. cikikHastanin bagvuru sonrasi c¢ekilen manyetik
rezonans goruntilemede (MRG) torakal 3-6 ardisik
vertebra kiriklar gérilmektedir.
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tomografide (Sekil-4) manubriosternal eklemde
rediksiyonun korundugu ve yeterli kallus
dokusunun olustugu goérulda.

Operasyon sonrasi birinci sene kontrolinde
hastanin VAS skoru 3 olarak degerlendirildi.
Fizik muayenesi normal bulunan hasta eski
isine devam etmekteydi.

TARTISMA:

Manubriosternal eklem ¢ikiklari, bu eklemin
dayanikh anatomik yapisi nedeniyle nadir
gorulen patolojilerdir. Literatirde dogrudan
veya dolayh travmalarla olusan c¢ikiklar
bildirilmigtir®27%1"2_ Dolayli travmalar sonrasi
olusan tip 2 cikiklar, torakal kifozun arttigi
osteoporoz ve romatoid artrit hastalarinda
daha 6nceden bildirilmistir @*¢'™. Fowler, dolayli
travmayla olusan manubriosternal c¢ikigi,
fleksiyon kompresyon mekanizmasiyla
aciklamistir @,

Omurga travmalarinda manubriosternal
eklem c¢ikiklari gibi ilave patolojiler
bulunabilir@*7*_ | iteratirde = omurgadaki
kompresyon kiriginin kamalasma yaparak
torakal kifoz artigina bunun da manubriosternal
cikiga zemin hazirladigi bildirilmigtir ¢,
Olgumuzda dort seviyeli Gst torakal omurlarda
kompresyon kirngi sonucu kifozda artma ve tip
2 manubriosternal ¢ikik mevcuttur. Literatlrde
ardisik omur kiriklariyla beraber inmal edilmis
manubriosternal cikik daha Once
bildirilmemisgtir.

Manubriosternal ¢ikik tedavisinde konservatif
ybntemlerden, fizik tedavi, kapall rediksiyon ve
aclk cerrahilere kadar degisik tedaviler
Onerilmektedir 71" Literatlirde yaynlar olgu
sunumu seklinde oldugundan uygulanacak
tedavi yontemi hakkinda fikir birligi yoktur.
Konservatif tedavi yapilan hastalarin uzun
dénem sonugclari hakkinda bilgi
veriimemektedir™. Cerrahi olarak Kirschner teli,

7252 0) 4541 RYERAGE

Sekil-4. Posterior torakal 2-10. vertebralar arasina
segmenter pedikul vidasi ile fuzyon ve indirekt
manubriosternal eklem rediksiyonu sonrasi 12.
haftada cekilen bilgisayarli tomografide
manubriosternal eklemde tama yakin reduksiyon ve
kallus dokusu gortlmektedir. Torakal kifozda ise
belirgin derecede diizelme mevcut.

staple, plak vida ve eksternal fiksatérle basarili
osteosentez sonuglari  bildirilmigtir @7, E|
ibrahimi ve ark., uygun tedavi edilmemis
manubriosternal ¢ikik olgularinda kronik agri,
ankilozla beraber eklem cevresinde kalsifikasyon
ve ilerleyen  deformiteler  gelistigini
bildirmektedir ™.

Literatirde omur kirigiyla beraber beraber
gorulen manubriosternal ¢ikik olgularinda her

iki patoloji de cerrahi olarak tedavi
edilmistir®®™. Her iki patolojinin de ihmal
edildigi olgumuzda &ncelikle posterior

segmenter enstrimantasyonla torakal kifoz
duzeltiimig, dolayll yoldan manubriosternal
cikikta tama yakin reduiksiyon elde edilmistir.
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Daha &6nceki yayinlarda kisa seviyeli posterior
enstrimantasyon uygulanirken global kifoz
degerleri icin girisim yapilmamigtir 651,

Coklu omur kiriklariyla beraber olan
manubriosternal eklem c¢ikiklarinda, cikiga
sebep olan artmis torakal kifozda normal
sinirlarin saglanmasi ile beraber
manubriosternal eklemde dolayli rediksiyon
saglanabilmektedir. Manubriosternal eklemde
meydana gelen rediksiyon uzun takip
suresinde agn ve fonksiyonel kisithlik
yaratmamaktadir.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

ERISKIN AKONDROPLAZIK HASTADA BERABER GORULEN KONJENITAL
KIFOZ VE SPINAL STENOZ: OLGU SUNUMU

CONGENITAL KYPHOSIS AND SPINAL STENOSIS IN THE ADULT
ACONDRAPLASIC PATIENT: A CASE REPORT

Alpaslan SENKOYLU*, Ahmet ALANAY**, Murat ZINNUROGLU***,
Mehmet Ali DEVECiI****, Necdet ALTUN*****

OZET:

Akondroplazi, otozomal dominant gecis

Gelisimsel  kanal darligina ek olarak
torakolomber kifozun gérildigu hastalarda, agir
spinal stenoz bulgulari olugabilir. Bu g¢alismanin
amaci miyelopatik belirti ve bulgularla basvuran
otuz yedi yasindaki erkek akondroplazik
hastanin tedavi planlamasi ve sonucunun
tartisiimasi amaglanmigtir.

Anahtar Kelimeler: Akondroplazi, spinal
stenoz, kifoz

Kanit Diizeyi: Olgu sunumu, Diizey V

ABSTRACT:

Achondroplasia, the most common cause of
Skeletal dysplasia, is an autosomal-dominant
inherited dwarfism syndrome. Patients that have
together developmental spinal stenosis and
thoracolumbar Kyphosis may shown severe
stenotic symptoms. The aim of this study is to
present thirtyseven year-old achondroplasic
patient and discuss its management and
outcome.

Key Words: Achondroplasia, spinal stenosis,
kyphosis
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GiRiS:

Akondroplazi otozomal dominant gecis
gbsteren kemik displazilerinin en sik gorilen
tipidir. Enkondral kemik olusumundaki defekt
nedeniyle ortaya cikan, orantisiz rizomelik
cucelikle karaterize bu patoloji, iskelet
sisteminin  birgok  yerini  tutabilir. Bu
tutulumlardan torakolomber kifoz, yaba el, kisa
parmaklar, eklem gevsekligi sikca goralenleridir.
Ayrica kisa pedikial ve interpedikuler
mesafedeki darlik nedeniyle spinal stenoz da
ortaya ¢ikabilmektedir ©°.

Az da olsa akondroplazik hastalarda,
Ozellikle erigkin yaslarda, torakolomber kifoz ile
spinal stenoz birlikte gorilmektedir. Bu durumda
zaten gl¢ olan tedavi, daha da karmasik hale
gelmektedir.

Bu calismada torakolomber kifoz ile spinal
stenozu ve eglik eden myelopatik semptomlari
olan akondroplazik hastanin tedavi planlamasi
ile izleminin sunumu amaclanmigtir.

OLGU SUNUMU:

37 yasindaki akondroplazik erkek hasta sol
bacaginda guc¢ kaybi, yol yirime ile her iki
bacaginda olugsan agri, uyusma ve yanma
yakinmalari ile poliklinigimize bagvurdu. Hasta
bu yakinmalarinin iki yil énce basladigini ve
Ozellikle son alti ayda da artis gosterdigini ifade
etti. Hastanin yakinmasi olmaksizin yirime
mesafesi 100 m.’idi.

Hastanin yapilan fizik muayenesinde boyu
132 cm, viicut agirhgi 34 Kg idi. inspeksiyonda
hastanin alni genis, burun kéku basik ve frontal
boélgesi cikintihydi. Her iki kol ve uylugu énkol
ve bacaga gore kisaydi. Her iki elinde yaba el
gorinimi mevcuttu. Hastanin torakolumber
bileske bolgesinde kifozu, bunu kompanze eden
torakal bédlgede lordozu ve alt lomber bélgede
de hiperlordozu mevcuttu (Sekil-1.). Bel
hareketlerinden &ne fleksiyon 60 derece,
ekstansiyonu ise 30 derece ve agrisizdi.

Sekil-1. Hastanin arkadan ve yandan ayakta
cekilmis olan klinik fotograflari.

Laseque testi bilateral negatifti. Norolojik
muayenede sol alt ekstremitede kalca fleksiyon
(L1-2) kuvveti 4/5, diz ekstansiyonu (L3) 3/5,
ayak bilegi dorsifleksiyonu (L4) 3/5, bagparmak
dorsifleksiyonu (L5) 3+/5, ayak bilegi plantar
fleksiyonu ise 4/5 glcundeydi. Hastanin her iki
alt ekstremitesinde derin tendon refleksleri
hiperaktif ve klonus testi pozitifti. Babinski testi
bilateral lakayit olarak saptandi. Hastanin Ust
ekstremite motor muayenesi tamamen normaldi
ve Hoffman belirtisi, klonus gibi uzun trakt
belirtileri Ust ekstremitede bilateral negatifti.

Yapilan rontgenografik incelemede 6n-arka
flmde omurganin diz oldugu ancak lateral
filmde apeksinde L2 hemivertebra olan
torakolomber kifoz mevcuttu (Sekil-2.). Fizik
muayenede oldugu gibi torakal boélge lordotik,
alt lomber bolge ise hiperlordotik olarak
degerlendirildi.

Manyetik rezonans goruntuleme
incelemesinin T2 agirlikli sagittal kesitlerinde,
L2 hemivertebra ve L1 kama vertebra mevcuttu.
Ayrica T11-12, T12-L1 ve L1-2 seviyelerinde
kanali anteriordan ileri derecede, L2-3
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Sekil-2. On-arka ve yan diizlemde cekilen direkt
rontgenogramlar. Yan filmde T12-L3 arasi Cobb
acisi 89° olarak olgtlmustr.

1124735 HFS

Sekil-3. T2 agirlikh sagital kesitlerde 6zellikle T11-
12, T12-L1, L1-2 seviyelerinde beyin-omurilik
sivisi sinyalinin gorilemedigi ¢ok seviyeli basi
gorulmekte.

seviyesinde ise hafif derecede daraltan disk
protrizyonlari mevcuttu  (Sekil-3.).  Ayni
seviyelerden gecen bilgisayarli tomografi
aksiyel kesitlerinde s6z konusu protriizyonlarin
kalsifiye oldugu goéruldi. Ayni zamanda kisa
pedikuller ve dar interpedikiler mesafe
nedeniyle de meduller kanal anlamli bigimde
daralmisti (Sekil-4.). Hastanin servikal bélgede
daha cok olmak Uzere diger seviyelerinde de

kanal darhgr saptanmig, ancak semptom
olusturacak dlzeyde olmadigi sonucuna
variimistir.

Hastaya bu bulgular ve belirtiler nedeniyle
stenotik olan T11-L3 seviyeler arasina total
laminektomi, L2 seviyesine osteotomi, posterior
enstrimantasyon ve flizyon ameliyati planlandi.

Hasta total intravendz anestezi altinda
ylzustl pozisyonda, karin ici basincini azaltan
ve gbgus ekspansiyonuna izin veren uygun

yastiklar kullanilarak ameliyat masasina
yerlestirildi. Hastanin mevcut nérolojik sorunlari
da g6z Onlne alinarak intraoperatif
ndéromonitérizasyon uygulandi. Multimodal
yaklagsimla  gerceklestirilen  intraoperatif
norofizyolojik izlemde Ust ekstremitelerde
bilateral  abduktor  digiti  minimi, alt

ekstremitelerde bilateral abduktor hallusis,
tibialis anterior, adduktor magnus, vastus
lateralis ve iliopsoas kaslarindan elde edilen
motor uyariimig potansiyeller (MUP) bilateral
ulnar ve tibial sinirlerden uyarimla kaydedilen
somatosensoriyel uyariimis potansiyeller (SUP)
ameliyat boyunca degerlendirildi ®. Oncelikle

standart cerrahi girisimlere uygun olarak hasta

Sekil-4. L1-2 seviyesinden gecgen

aksiyel
bilgisayarli tomografi kesitinde protriize olan diskin
kalsifiye oldugu géruld.
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hazirlandi ve 6rtlldid. Spindéz ¢ikintilar
Uzerinden orta hat uzunlamasina insizyon
yapildi ve paravertebral kaslar subperiosteal
olarak Cobb elevatéri yardimiyla koter
kullanilarak transvers cikintilarin ucuna kadar
siyrildi. T10, T11, T12, L3 ve L4 seviyelerine
karsilikl olarak pedikul vidalari yerlestirildi. T10
ile L3 seviyeleri arasina ylUksek hizli burr
kullanilarak laminektomi uygulandi. Burr ile
laminalarin dorsal korteksi alinip ventral
korteksine gelindiginde, istenmeyen dura yirtigi
olusmamasi i¢in daha az invaziv olan elmas
uclu burr ile ventral korteks alindi. Daha sonra
ligamentum flavum ile dura arasi penfield ve Mc
Donald elevatoérleri yardimiyla dikkatlice disseke
edildi. Ardindan 1 ve 2 numara Kerrison rongeur
kullanilarak ligamentum flavum ¢ikarildu.
Kanalin genigletiimesi icin iki tarafli medial
fasetektomiler uygulandi. Dekompresyon
sonrasinda her iki taraf alt ekstremiteden elde
edilen MUP amplititlerinde 06zellikle distal
kaslarda daha belirgin olmak Uzere baslangic
degerlerine gbre % 50’nin Uzerinde dusus

gbzlendi (Sekil-5). Ancak MUP yanitlarinda tam
kaylp olmadi.  Spinal kordun perflizyonunu
arttirmak amaciyla hastanin sistolik kan basinci
130 mmHg Uzerine cikarldi. Uyarilarin daha
etkin alinabilmesi i¢in yara bol ilik suyla yikandi.
Bunlara karsin amplitidlerin disik seyretmesi
Uzerine hastaya L2 vertebra osteotomisi
uygulamasindan vazgegildi. Transvers ¢ikintilar
yuksek hizli burr ile dekortike edildi ve uygun
rod boyu alinarak bilateral rodlar pedikul vidalar
Uzerine yerlestirildi. Allogreft ile intertransversal
flzyon uygulandi. Daha sonra yaranin
kapatilmasi sirasinda potansiyellerin yavas
yavas arttigi gézlendi. Ameliyat sonrasi nérolojik
muayenenin ameliyat éncesi gibi oldugu kabaca
goérulda. Kontrol réntgenograminda kifozun bir
miktar duzeldigi goéraldi (Sekil-6).

Hasta ameliyat sonrasi ikinci ginde Boston
tipi polietilen torakolumbosakral ortez yardimiyla
ayaga kaldinlarak yrataldd. Yapilan nérolojik
muayenesinde diz ekstansiyonu (L3) ve ayak
bilegi dorsifleksiyonunun (L4) bir miktar
dizelerek, her ikisinin de 4/5 oldugu saptandi.

EalE=] NARMENES IS SENEAES] ]

DiS] >Qle|n|¥|w] ©@|o/M| #: %]

Er

20 v, 100 s ] 20 Wimen 100 .. ] 70 ¥ 1..] 505V7m. ] 504V, 10..] 7 iV/min 100m. ] 205/nen. 100, a]
i 2960V 260 2960V
— A — "

2%
1
v
row
T S —
Lomw
.,-"’\nl'\lj\w..._
oow
W w,"\ VY
am oW
W'F |
mw now
W Ar-——

30 il

3200
I LM‘\J«.‘\.V—v-

P

. | Sag¥L:-Sag.. | SegAdd-SagA.. | SaglP:-SagiP+ . | SolAPB--SolA . | soltib--gol . | SolAH .. | SolVL--SclV. | SolAdd-SolAd .

N F3: Tum OnAmp F3 Sei/Fesat Bassine F11: Frind the Enise Scapen

4 Stan Fecordng FI0 Statt Morrecuirent Stmulation F12 Stop Alecoidng

Bfaov~] Xox-| WA@Y @] (5[4 [@[F s O] o [ G [ ]| <B B o] 0] 8] 2|

Sekil-5. Sol motor korteks uyarimi ile elde edilen motor uyariimis potansiyellerin % 50 nin Uzerinde
distagu izlenmekte.

310




The Journal of Turkish Spinal Surgery

Sekil-6. Ameliyat sonrasi ¢ekilen dn-arka ve yan direkt rontgenogramlari gérilmekte. Yan film Uzerinde
T12-L3 seviyeleri arasinda Cobb acisi 750 Ol¢tlmustir (a). Bu élcim ameliyat sonrasi birinci yilda ayni

kalmistir (b).

Geri kalan miyotomlarinin kuvveti degismedi.
Hastanin yUrime mesafesi takipler sirasinda
100 m.den 200 m.'ye kadar c¢ikti. Uyusma
yakinmalari bir miktar azaldi ancak tamamen
gec¢cmedi. Ayrica hastanin motor muayenesinde
belirgin bir dizelme kaydedilmedi. Sagital kifoz
acisinin birinci yil takibinde korundugu gézlendi.

TARTISMA:

Spinal stenoz akondroplazik hastalarda daha
cok lomber ve torakolomber bolgede gorulir. Bu
nedenle Ust ekstremite semptomlari nadirdir ™.
Pediklllerin  kisalmasi ve interpedikiler
mesafenin azalmasi ile spinal kanalin kesitsel
alaninda azalma gorulir. Akondroplazik
hastalarda yapilan manyetik rezonans

géruntuleme  calismalarinda, normalde
interpedikiler mesafenin L1 den L5 e dogru
artmasi gerekirken, bu hasta grubunda azaldig
goralmustir. Bu gelisimsel darliga dejeneratif
sorunlarin eslik etmesiyle stenotik belirtiler
ortaya cikmaktadir ®@. Eger stenoz sonrasinda
spinal kord, kauda ekina veya kdklere basi
olusursa norolojik belirti ve bulgular ile agri
ortaya cikar. Buna goére hastalar uyusma,
karincalanma, glcsuzlik, kramplarla beraber
nérolojik kladikasyon yakinmasi ile doktora
basvururlar. Sunulan olgu da ndérolojik
kladikasyonun 6n plana ciktigi yakinmalar ile
poliklinigimize basvurmustur. Hastada Ust
ekstremite basi semptomlarinin olmamasi ve
muayene bulgularinin negatif olmasi basinin
daha c¢ok torakolomber bdlgede oldugunu
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dasundidrmustar. Yine de akondroplazinin dogal
seyirinde ¢oklu spinal stenoz beklendiginden,
tim omurga manyetik rezonans ile
goéruntilenmis ve Ust seviyelerde basi olup
olmadigi arastinimistir.

Akondroplazik hastalarda tim yas gruplarinda
spinal stenoz igin cerrahi tedaviye % 10 ile 25
arasi oranlarda ihtiyac duyulmaktadir. Ancak,
yine de stenotik belirti ve bulgular en ¢ok 3. ve 4.
dekatta gortlmektedir ®. Akondroplazide 6nemli
bir morfolojik patoloji de duranin incelmesidir. Bu
durum 6zellikle spinal stenozun dekompresyonu
sirasinda istenmeyen dura yirtigi riskini
arttirmaktadir ®. Bu temel bilgi 1siginda sunulan
olguya dekompresyon uygulanirken daha glvenli
olmasi nedeniyle Oncelikle yuksek hizli burr
kullanilmigtir. Laminanin ventral korteksine
gelindiginde daha az invaziv olan elmas ug ile
degigtirilerek  duraya zarar vermeksizin
laminektomi uygulanmistir. Sonrasinda
ligamentum flavumun cikariimasi sirasinda da
Penfield ile ligament ve dura arasi dikkatlice
disseke edilmigtir. Bodylece yapisikliklarin
aclimasi saglanarak ligament Kerrison rongeur
ile alinirken dura yirtiginin olusumu énlenmistir.

Akondroplazik hastalarin cogunda yasamin ilk
birkac ayi icerisinde torakolomber kifoz gelisir.
Gdvde kaslarnin gelismesi sayesinde bunlarin
cogu yurimenin baglamasiyla kendiliginden
dizelir. Eger dizelmiyorsa erken dénemde ortez
ile kontrol altina alinmaya ¢aligilir. Hastalarin az
bir kisminda bu kifoz kalici ve ilerleyicidir “°-
Wynne-Davies ve arkadaglar akondroplazi ile
ilgili klasik makalelerinde omurga tutulumuiile ilgili
olarak on yas Uzeri grupta kifoz oranini % 19,
skolyoz oranini ise % 7 olarak tanimlamigtir .
ilerleyici kifozda &nerilen posterior spinal
enstriimantasyon ve flzyondur. Beraberinde
stenoz olan olgularda ¢ok seviyeli laminektomi
yapilacagindan enstrimantasyon ve flzyon
kaginiimazdir.

Ain ve arkadaslari, akondroplazide posterior
enstrimantasyon ve fluzyon endikasyonlarini
sOyle ifade etmiglerdir: Egriligin derecesine
bakmaksizin beraberinde laminektomi
uygulanmasi, dort yas ya da Uzerinde 50
dereceden fazla egrilik ™. Ancak
enstrimantasyon sonrasi azimsanmayacak
oranda gecici ya da kalici ndrolojik hasar
bildirilmistir. Bunda en buyik etken morfolojik
olarak dar olan kanaldir. Bu anatomik 6zellik
nedeniyle pedikl vidasi yerlestiriimesi sirasinda
hata olmamalidir©2.

Kifotik olgularda uygulanabilecek bir baska
tedavi yontemi de osteotomidir. Bu anterior ve
posterior kombine cerrahi ile yapilabilecegi gibi,
son yillarda artan sekilde sadece posteriordan
yapilmaktadir. Akondroplazik olgularda kifozun
osteotomi uygulanarak tedavisi ilgili sinirh
sayida olgu bildirimleri mevcuttur. Bu sinirh
sayidaki olgu bildirimlerinde posterior osteotomi
ve flzyon glvenli bulunmugtur ® 7. Sunulan
olgunun ameliyat 6ncesi tedavi planlamasinda
L2 seviyesine osteotomi yapiimasi
dustndalmustur. Ancak miyelopati semptomlar
da olan bu olgununun laminektomisi sirasinda
MUP yanitlari % 50 nin altina dismustar. Spinal
kordun perflzyonunu arttirmaya yonelik
girisimlerle (kan basincinin arttinimasi gibi)
yanitlarin dizelmemesi Uzerine osteotomiden
vazgegilmigtir.

Akondroplazi ciddi omurga tutulumu olan
bir kemik displazisidir. Spinal stenoz oldukca
yaygin gorulebilmekte ve torakolomber
kifozun eglik etmesiyle de ciddi fonksiyon
kaybina neden olmaktadir. Miyelopatik
semptomlarin  varhginda ¢6zimi iyice
zorlasan bu patolojide ameliyat 6ncesi ayrintih
planlama énemlidir. Bunun yaninda ameliyat
sirasinda multimodal spinal kord
monitérizasyon ve dikkatli cerrahi teknikle
olasi komplikasyonlar engellenebilmektedir.
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OMURGA BIOPSISI

SPINAL BIOPSY

Onder AYDINGOZ*, Hiiseyin BOTANLIOGLU*,
Gokhan KAYNAK**, Murat CANTASDEMIR ***

OZET:

Omurga biopsisi, omurga lezyonlarinin
cogunda Kkesin tani igin gerekli bir islemdir. Genel
biopsi kurallarina uyularak acik veya kapali
ybntemlerle yapilabili. Omurgada anterior ya da
posterior yerlesimli lezyonlara biopsi amaciyla
uygun ybéntemlerle ulasmak mimkinddr. Hem
aclk hem de kapall omurga biopsilerinde dikkatli
bir cerrahi teknik ve yeterli gdriintileme
yéntemleri ile dogru taniyi koyduracak doku
Orneklemesi yapilabilir ve komplikasyon oranlari
azaltilabilir. Ancak biopsi sonrasi enfeksiyon,
nérovaskiler  yapilarda  hasar, organ
yaralanmalari gibi ¢ok ciddi komplikasyonlar
ortaya ¢ikabilecegi de unutulmamalidir. Lezyonu
degerlendirmeye yédnelik tim calismalar biopsi
6ncesinde tamamlanmall ve bu girisim tedavinin
de gerceklestirilebilecegi yeterli bir merkezde
yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: Omurga, biopsi, timér

Kanit Diizeyi: Derleme, Diizey V

SUMMARY:

Vertabral biopsy is necessary for the
diagnosis of most of the vertebral lesions. It may
be done by open or closed methods and general
rules of biopsy should be followed. Biopsy of both
anterior and posterior lesions of vertebral
segments may be performed with suitable
techniques. A delicate surgical technique and
use of imaging modalities helps obtaining
enough representative tissue with low
complication rates in both open and closed
biopsies of the vertebra. It should be kept in mind
that serious complications like infection, damage
fo neurovascular structures or internal organs
may occur due to vertebral biopsy. All diagnostic
tests must be completed prior to biopsy and it
should be performed in a center where the
definitive treatment of the lesion can be done.
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GiRiS:

Omurga tumorleri diger tumdéral lezyonlar gibi
primer ya da sekonder olabilirler. Ancak primer
omurga timérleri oldukca nadir goralir; tim
kemik timorlerinin yaklasik % 10’unu, tim
tmorlerin ise % 0.04’°Unu olustururlar ve %
70’ten fazlasi benigndir.®® Omurganin sekonder
timorleri ise nadir degildir ve tim omurga
timorlerinin % 97’si metastatik timorlerdir.®
Karsinomlu hastalarin % 50-70 kadarinda iskelet
metastazi gelisir ve iskelette en fazla tutulan
bolge de omurgadir.

Omurga biopsisi, omurga timérlerinin kesin
tanisi icin gerekli 6énemli bir girisimdir.
Omurgadaki biopsi uygulamalarinda genel biopsi
kurallarina uyulmalidir. Tani asamalarinin en son
basamagl olan bu iglem, dikkatli bir sekilde
planlanmali ve gerceklestiriimeden énce gerekli
diger tim tetkikler tamamlanmig olmalidir. Biopsi
uygulamasi basit bir cerrahi iglem ya da girisimsel
radyolojinin siradan bir uygulamasi olarak
gobrulmemelidir, ¢unki biopsinin hastaya olan
etkisi sadece dogru taniya ulasiimasi ve bu
sekilde tedavi secgenekleri arasinda yapilacak
secimde en belirleyici asama olmasi ile sinirl
degildir. Biopside elde edilen materyal ile dogru
taniya ulagiimis olsa bile, biopsi esnasinda
yaplimig olan hatalar hastanin prognozunu
olumsuz olarak etkileyebilir.

BIOPSI YAPILIRKEN
GEREKEN KURALLAR:

Biopsi yapilmadan &nce tim radyolojik,
sintigrafik ve  biyokimyasal incelemeler
tamamlanmalidir. Biopsi 6ncesinde tumoérin
mevcut tekniklerle yeterince degerlendiriimesi,
daha iyi bir ayirici tani yapilmasini ve buna bagh
olarak da histopatolojik incelemenin klinik ve
radyolojik  bulgular 1siginda  daha yi
gerceklestiriimesini saglar.*” Bunun sonucunda
da patolog taniyi daha dogru olarak koyabilir.
Metastatik timoérlerde sintigrafi ile bagka

UYULMASI

lezyonlar da saptanabilr ve daha kolay
ulasilabilecek bdlgelerden biopsi yapilmasi
muUmkin olabilir. Biopsi uygulamasiyla bdlgenin
anatomik  Ozellikleri  degisebilir.  Tumoérin
yayllimini ve vaskuler Ozelliklerini saptamaya
ybnelik calismalar, biopsi 6ncesinde daha
degerlidir, clnkl timérin biopsi ile cerrahi
invazyonundan sonra sintigrafi, anjiyografi, BT
(bilgisayarli tomografi) ve MRG’nin (manyetik
rezonans goéruntileme) lokal yayillimi gésterme
kapasiteleri hematom, &dem ve fibrosis
nedeniyle azalrr. Kan tetkiklerinde de yapilan
cerrahi girisime ya da uygulanan anesteziye bagli
degisiklikler olusabili. Omurga cerrahisinde
biopsi materyalinin dondurularak yapilan
kesitlerinin (frozen section) kullanimi nadir
olmakla beraber, biopsi dncesinde incelemenin
tam olarak yapiimig olmasi bu Kkesitlerin
degerlendirmesinin daha iyi yapilabilmesine
olanak saglar. Bu durumda eger hastalik bagka
adjuvan tedavilere gereksinim goéstermiyorsa,
esas cerrahi  girisim  ayni  seansta
gerceklestirilebilir.””  Bu  teknik, omurga
lezyonlarinda tani igin tek basina pek
kullaniimasa da muimkinse her biopsi iglemi
esnasinda bu sekilde hizli bir inceleme yapilarak
alinan dokunun canli oldugu, nekrotik olmadig
ve temsil edici Ozellikte olup olmadigi
degerlendiriimeli ve gerekiyorsa baska ornekler
de alinmalidir.?'

Ornekleme hatasi yapmamak icin dikkatli
olunmalidir. Biopsi yapllirken érnekleme hatalar
su nedenlerle yapilabilir™' 1- Sadece normal
dokudan 6rnek alinabilir. Omurgada bunun
nedeni dogru seviyenin normal bdlgesinden
O6rmek almak olabilecegi gibi, yanlis seviyeden
biopsi yapilmasi da olabilir. 2- Artefaktlardan veya
nekrotik alanlar gibi tanisal degeri olmayan
dokulardan 6rnek alinabilir. 3- Cok bilegenli bir
lezyonun icinde temsil edici olmayan dokudan
(kondromiksoid fibromun non-kartilajinbz kismi
veya osteosarkomun Kartilajin6z komponenti gibi)
6rnek alinabilir.
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Kas iskelet sistemine ait timorler
multidisipliner bir yaklagim gerektirirler. Bu durum
yalnizca biopsi sonrasinda tedavinin planlamasi
asamasinda degil, biopsi ©6ncesinde de
gecerlidir.® Biopsi ©ncesinde radyolog ve
patolog ile konsiltasyon ve hatta nukleer tip
uzmani, radyoterapist ve medikal onkologun da
stratejinin saptanmasina katkilari ideal olan bir
durumdur.® Bu sekilde biopsi 6ncesinde hem
ayiricl tani hakkinda daha iyi bir karar verilebilir
hem de bu ihtimallere yonelik yapilacak ek tetkik
ve yaklasim secenekleri gbzden gegirilebilir. Her
hasta icin bu sekilde 6n degerlendirmelerin
yapllmasi her hastanede muimkin olmayabilir.
Boyle hastalara yaklasimin bu konuda deneyimi
ve olanaklarl fazla olan merkezlerde yapiimasi
gerek maddi olarak, gerekse zaman agisindan
daha ekonomik olur. Biopsi hatalarinin ve
biopsiye bagll komplikasyonlarin da bu tip
merkezler disinda yapilan biopsilerde istatistiksel
olarak anlamli bir gekilde daha fazla oldugu
gosterilmigtir.52°

Biopsi insizyonu ya da giris deligi esas
ameliyatin planlanan insizyonu Uzerinde ya da
cok yakininda olmahdir. Orta hatta veya
paravertebral hatta kiicUk longitudinal insizyonlar
kullaniimalr, transvers insizyonlardan
kaciniimahdir. Biopsi yolu kontamine kabul
edilmeli ve timorle beraber ¢ikariimalidir.“**" Bu
nedenle biopsiyi esas cerrahi girisimi de yapacak
olan hekim yapmalidir ya da eger bu islem
girisimsel radyoloji Unitesinde
gerceklestirilecekse biopsiyi yapacak hekim ile
sonrasinda tedaviyi dizenleyecek ve cerrahi
girisimi  gerceklestirecek olan hekim arasinda
yeterli iletisim olmalidr.

Cevre dokular en az kontamine etmek icin
tmore en kisa yoldan ulasiimaldir. Agik biopsi
uygulamalarinda keskin disseksiyon yapilmal,
doku araliklari gereksiz yere acilmamalidir. Kas
tabakalari ve fasiya yapilari olabildigince siki
kapatiimaldir, bu nedenle bu yapilara zarar
vermemeye dikkat edilmelidir." Kas tabakalari

arasinda ilerlenirken kint disseksiyon ve
retraksiyon yerine keskin insizyon yapilmalidir.
Tumdre bu sekilde ulasiimasi, daha sonra esas
ameliyatta biopsi yolu eksizyonunu da
kolaylastirir. Eger biopsi yolu kas icinden
geciyorsa sonraki operasyonda bu kas bolumler
eksize edilmelidir.

Biopsi diger ameliyatlardan farkli ve kiguik bir
girisim olarak kabul ediimemeli ve anestezi
acisindan preoperatif olarak yapilmasi gereken
tim tetkikler, uygulanmasi planlanan anestezi
tipine uygun olarak tamamlanmalidir.  Birgok
kapall biopsi iglemi sinirli uyusturma ile
gerceklestirilebilmekteyse de 6zellikle kanama
diatezi ile ilgili testler ihmal edilmemelidir. Asepsi
ve cilt hazirhgina da diger ameliyatlardaki kadar
Onem verilmelidir.®

Acik biopsi uygulamalarinda hemostaza
6nem verilmelidir. Doku araligina ézellikle biopsi
alnan bolgeden kaynaklanan sizintilar
6nlenmelidir. Bu sekilde timdrden uzak bolgelere
timor hicresi tagsinmasi riski en aza indirilebilir.
Cilt ve cilt alti dokular ayri ayr katlar halinde siki
bir sekilde kapatiimalidir. Hemostazin ¢ok iyi
saglanamadigi durumlarda insizyona yakin
olarak cikan bir dren kullanilabilir. Dren deligi de
timor hucreleriyle kontamine kabul edilmeli ve
mUmkinse esas ameliyatta ¢ikariimalidir. Kapali
biopsilerde de tumére ulasim yolunun
hipervaskuler alanlar Uzerinde olmamasi
saglanmaya calisiimaldir.

Tiimor ve enfeksiyon ayiriminin zor oldugu
durumlar Ozellikle de omurgada nadir
degildir. Bu nedenle tiimoére ulasiimisken
hem histopatolojik degerlendirme icin hem
de mikrobiyolojik degerlendirme icin yeterli
6rnek alinmasi lezyonun oldugu bélgeye
yonelik tekrarlayan girisimleri nler.

BiOPSI TiPLERI:

Biopsi yapilis tarzina gére acik ve kapall
olarak iki ana gruba ayrilr.
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Acik biopsi:

Acik biopside insizyon vyapilir, biopsinin
alinacag bélgeye kadar cerrahi tekniklerle ulagilir
ve histopatolojik inceleme icin doku 6rnegdi elde
edilir. Bu esnada genellikle bdlgenin ve timorin
direkt inspeksiyonu mimkindir. Omurgada bu
her zaman mUmk{in olmayabilir, drnegin korpus
icindeki bir lezyona ulagsmak igin posterior
insizyonla girilerek uygun taraftaki pedikilin
posterior giris noktasina ulagilip islemin daha
sonraki bolimu transpedikiler olarak yapilabilir.

Acik biopsi insizyonel ve eksizyonel olarak
yapilabilir.”""* insizyonel biopside lezyona
ulagildiktan sonra, uygun kisimlarindan doku
Ornegi ya da ornekleri alinir. Eksiyonel biopside
ise lezyon tumuyle cikarilarak histopatolojik
incelemeye gonderilir. Eksizyonel biopsinin
kullanimi sinirlidir.  Ozellikle malign oldugu
disunulen lezyonlarda insizyonel biopsi tercih
edilmelidir, ¢clinkl eksizyonel biopside daha fazla
doku plani acilir, daha blyuk disseksiyon gerekir.
Bunun sonucunda da timér hicresi yayilimi
daha fazladir. Eksizyonel biopsi marjinal bir
rezeksiyon olup, malign timoérlerde yetersizdir.
Ancak, lezyon cok klgik ve benign oldugu
kuvvetle muhtemel ise marjinal bir eksizyonel
biopsi yapilabilir.” Boylelikle tani ve tedavi ayni
seansta gerceklestiriimis olur. Bazi posterior
lezyonlar eksizyonel biopsi icin uygun olabilir,
ancak cogu vertebra lezyonu igin insizyonel
biopsi ya da kapal biopsi daha uygundur.®®

Acik biopsinin avantajlari:

Kapall yontemlere gére daha fazla miktarda
doku elde edilir.?*¥ Bu da taniyi kolaylagtiricidir.
Ayrica acgik biopsi, yapilabilecek 6rnekleme
hatasi sansini azaltir; ¢unkd &6zgin tamor
dokusunu alma sansi daha fazladir."™ Genel
olarak agik biopsiyle dokularin gézle gérilmesi
ve lezyonun baydkliginin ve uzaniminin
degerlendirilebilmesi  mUmkindar."  Acik
biopside kapali ydéntemlere gére daha fazla doku
elde edilmesi nedeniyle de biopsinin tekrarlanma

olasihgi daha azdir. Sakrum timorlerinde
tedavinin biopsiye bagli geciktiriimesi riskinin
kapall yéntemlerle acgik biopsiden daha fazla
oldugu gdsterilmigtir.*”

Acik biopsinin dezavantajlari:

Her zaman ameliyathane sartlari gerektirir, bu
da listeye alma problemi, zaman kaybi ve maliyet
artigi gibi sorunlar yaratir.®® Cogdunlukla genel
anestezi gerektirir ve buna bagli olarak anestezi
ile ilgili komplikasyonlarla da karsilasilabilir.
insizyon  gerektirir ve insizyonun  Kkéti
yerlestirimesi ile ilgili problemler daha fazladir.®”
islem esnasinda kanama ile sonrasinda
hematom ve enfeksiyon riskleri daha fazladir.™
Tamor hacrelerinin - yayilmasi  riski  daha
fazladir."™ Biopsi tekrarlanma riskinin azalmasina
karsin, yara iyilesmesi ile ilgili problemler acik
biopside daha siktir."” Bu nedenle tedaviyi
geciktirme riski daha fazladir."*

Kapali biopsi:

Kapali biopsi terimi bir ignenin ya da 6zel
olarak geligtirilmis degisik aletlerin genellikle
perkitan olarak lezyona kadar ilerletiimesini ve
buradan érnek alinmasini ifade eder (Sekil-1).
Tdmorin yeterli blyuklikte ve ylzeyel oldugu
bélgelerde bu islemin bir gérintileme yéntemi
kullanilmadan yapilabilmesi mimkuindur. Derin
yerlesimli timérlerde ve timoérin yakininda
zarar verilmesi muhtemel organ ya da
norovaskuiler yapilarin oldugu durumlarda bu
islem radyoskopi (floroskopi), BT, MRG ya da
ultrasonografi gibi  radyolojik ydntemlerin
kilavuzlugunda  yapilir. Goruntileme
yontemlerinin  gerekliligi nedeniyle kapali
biopsilerinin  6nemli bir bolima girisimsel
radyoloji Unitelerinde radyologlar tarafindan
gerceklestirilir. Omurga timérlerinde radyoskopi
ve bilgisayarli tomografi en sik kullanilan
yardimci radyolojik yéntemlerdir (Sekil-2).
Biplanar radyoskopik gérintileme ¢ogu zaman
yeterli oryantasyonu saglasa da BT
kilavuzlugunda vyapilan uygulamalar daha
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Sekil-2. Omurgada (A) servikal, (B) torasik, (C) lomber ve (D) sakral bdlgelerdeki lezyonlardan BT
kilavuzlugunda yapilan igne biopsilerine ait aksiyel BT gérintileri. Bu biopsilerde 14G kemik biopsi igneleri
(Ostycut, Bard Products, Angiomed, Berlin, Aimanya) kullaniimistir.
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hassas 6rneklemeye olanak verir. Bu yontemle
derin yerlesimli ve kiclUk lezyonlardan daha
guvenli 6rnek alinmasi mumkudndar.® BT,
yumusak doku komponenti olan ya da olmayan
litik ya da blastik kemik lezyonlarinda yeterli
gorintileme saglar. Ultrasonografi, belli
bolgelerde, radyasyon igermemesi agisindan
floroskopi ya da BT’ye gére daha avantajl bir
yontemdir, ancak omurga lezyonlarinda
kullanimi sinirhidir. MRG de hastayi radyasyona
maruz birakmaz ve BT ya da floroskopi ile
yeterli goérintileme saglanamayan lezyonlarda
yararl olabilir, ancak MRG ile uyumlu igne ve
malzemeler kullanmak gereklidir.”

Omurgada perkutan biopsi yapilmasinin
Onerilmedigi durumlar vardir. Bunlar; torasik
vertebra 6n tarafinda aorta komsu sklerotik
lezyonlar, odontoid proses lezyonlari, C1 anterior
arki lezyonlari ve kemigin yakin komsulugunda
yumusak doku enfeksiyonu mevcudiyeti olarak
siralanabilir."® Kanama diatezi varliginda da
biopsi 6ncesinde gerekli tedbirler alinmalidir.
Ayrica biopsi 6ncesi goéruntileme ile timore
vaskularitesi daha az olan bélgelerden yaklagim
planlanabilir. Timdre ulagim yolunun damarlara
yakin oldugu ya da hipervaskuler lezyonlarda
olabildigince ince igne kullaniimaldir.”

Igne biopsisi:

Ayirici tanidaki olasiliklarin histolojik olarak
birbirinden kolay ayirt edilebilecek lezyonlarla
sinirl oldugu durumlarda igne biopsisi idealdir.
Daha kompleks ve histolojik olarak benzer yonleri
fazla olan lezyonlarin birbirinden ayriimasinda ise
igne biopsisi ile elde edilebilen érnek miktarlar
genellikle yetersiz olmaktadir.

Metastatik lezyonlar perkitan biopsi icin en
yaygin endikasyonu olusturur. Ozellikle primeri
bilinen bir metastazin tespitinde cok pratik bir
yontemdir. Enfeksiyonlar da perkutan yontemler
icin iyi bir endikasyon alanidir. Primer kemik
timérlerinde perkitan ydntemlerin degeri bu iki
durumun gerisindedir, bu durumda alinan érnek

nadiren yeterli olmaktadir®. Ayrica &zellikle
sklerotik lezyonlarda %20’nin Uzerinde yanlig-
negatif sonu¢ olasihg bildirilmistir®. Baska bir
calismada ise BT kilavuzlugunda yapilan
biopsilerin torasik bdlge lezyonlarindaki tanisal
degderinin diger omurga bdlgelerine gére anlamli
olarak daha dusUk oldugu bildirilmistir.®

igne biopsisi ikiye ayrilabilir® : 1- Dis capi 0.8
mm (21 G) ve daha kicuk olan ignelerle yapilirsa
ince igne biopsisi denir. Bu ydntemle 6rnek
aspirasyonla elde edilir ve ancak sitolojik tani
olanaklidir. 2- Dis ¢api 0.8 mm’den kalin igneler
kullanildiginda ise kalin igne biopsisi denir. Bu
tipte, kullanilan sisteme goére degisik caplarda
doku sutunlari elde edilebilir ve histolojik
inceleme mumkunddr.“? Ancak kanama ve
metastaz riski ince igne biopsisine gére daha
fazladir. Kalin ignelerle daha yiksek tanisal
dogdruluk elde edildigi bildirilmigtir.& o4+

Biopsi amaciyla degisik caplardaki klasik
igneler veya spinal igne gibi kanulli igneler
disinda trefin-tip igneler (Ackerman veya Craig
ignesi (Tieman, Long Island, NY, ABD) vb)
kullanilabilir. Bu tip ignelerin etrafinda bir trokar
kismi bulunur ve bu kisim lezyon Uizerinde sabit
dururken i¢ kisim ¢ikarhp icindeki 6rnek alinip
tekrar pozisyon vermeye gerek olmadan trokar
icinden lezyona ulagilabilir."” Ostycut ignesi
(Bard Products, Angiomed, Berlin, Aimanya) gibi
ucu yivli trefin-tip igneler de vardir. ince bir kesici
igne [Chiba ignesi (Cook, Bloomington, IN, ABD),
veya E-Z-EM ignesi (E-Z-EM Inc, Westbury, NY,
ABD) vb] etrafindaki daha kalin bir igne ya da
trokar icinden ilerletilerek biopsi icin kullanilabilir.
Ayrica bir trokar icinde ilerletilen ve tutulacak
kisminda yapilan manipulasyonla ucunda kesici
boélimU otomatik olarak bir doku sutunu kesen
Tru-Cut ignesi (Baxter Healthcare, Deerfield, IL,
ABD) veya sapl daha guvenli olarak tutulacak
sekilde bicimlendirilmis Jamshidi ignesi (Baxter
Healthcare, Deerfield, IL, ABD) gibi 6zel igneler
mevcuttur.




The Journal of Turkish Spinal Surgery

Trokar biopsisi:

Bu degisik igne biopsi sistemleri ile elde
edilebilenden daha kalin doku s(tunlari elde
etmek icin ise degisik kalinlikta trokar setleri
kullanilabilir.” Bunlardan en sik kullanilani
Coombs kemik biopsi sistemidir.® Trokar
biopsilerinde igne biopsilerine gére daha kalin
doku sutunlari elde edilir. Bu nedenle
histopatolojik tani daha rahat konabilir. Ancak
kemigi zayiflatmaya bagli problemlere daha sik
rastlanir.

Ayrica omurga biopsisinde kullanilabilecek
sekilde degisik igne, trokar ve araglari bir arada
bulunduran 6zel setler de mevcuttur [KyphX
Bone Biopsy Kit (Kyphon Europe, Zaventern,
Belcika) vb].

Endoskopik biopsiler:

Endoskopik biopsiler de kapali yéntemler
icinde sayilabilir. Ortopedik cerrahide artroskopik
biopsi, uygun olgularda basgvurulan bir tani
yontemidir. Omurga icin ise anterior lezyonlara
torakoskopik ya da laparoskopik girisimlerle
ulasmak olanaklidir. Diger kapal ydntemlerle
taniya ulagilamayan durumlarda torakoskopik
biopsi, daha blylk cerrahi girisimlere gerek
kalmadan yeterli miktarda doku 6rmegi almayi
saglar.®

Kapall yéntemler icinde sayllmasi gereken bir
diger yontem de sakrum timoérleri veya
sakrokoksigeal lezyonlarda uygulanabilecek olan
transrektal biopsidir.*® Bu iglem rektal prob ile
ultrasonografi kilavuzlugunda
gerceklestirilebilecegi gibi rektosigmoidoskopi ile
de yapilabilir.®" Transmukozal yolla
gerceklestirilen biopsilere bir diger 6érnek de Ust
servikal lezyonlarda transoral yolun
kullanilabilmesidir.®>" Bu girigsimlerde profilaktik
antibiyotik uygulamasi daha da 6nemlidir.

Kapali biopsinin avantajlari:

Yeterli  steril sartlar saglanabiliyorsa
ameliyathane disinda yapilabilir.?**  insizyon
gerekmez ya da c¢ok kuguk bir insizyon

yeterlidir.® Normal dokulara en az zarar
verilmig olur.®” Lokal anestezi ile yapilabilir.
Gerceklestiriimesi hasta icin acik biopsiye
gbre daha kolaydir, gerekirse tekrari da daha
kolaydir ve hasta daha rahat kabul eder.®®
Maliyeti acik biopsiye kiyasla daha
dusuktar.t5%42 Hastanede yatis gerekmez ya
da yatis suresi daha kisadir. Perkutan
biopsilerden birkag saat sonra hastalarin
hastaneden cikarilabilecegini belirten yayinlar
varsa da bu hastalarr 24 saat yatak
istirahatinde gb6zlemek daha guvenli bir
yoldur.® Omurganin diger durumlarda ancak
bayidk cerrahi girisim ile ulasilabilecek
bblgelerine rahat ulasilabilir, bu nedenle
sadece biopsi icin buyldk ameliyati kabul
etmeyecek hastalarda da uygulanabilir. Abse,
hematom, kist veya solid lezyon ayiriminda
cok cabuk bir yoldur."™ Lezyona girildikten
sonra degisik bolgelerinden érnek alinabilir, bu
da dogru tani olasiligini arttirir.®® Buayik
yumusak doku kitlesi de olan lezyonlarda
derin bolgelerden daha iyi 6rnek alinir.®”
Postoperatif hematom daha azdir.
Hipervaskuler lezyonlarda Ozellikle tercih
edilmelidir. Endikasyonu varsa radyoterapiye
daha erken baslanabilir, cinku acik biopsideki
gibi yara iyilesmesi ile ilgili kaygilar
yoktur.¢7#3 Kemikten alinan biopsilerde
kemigi zayiflatarak kiriga neden olma olasiligi
daha dusuktir."® isleme bagl olarak timér
yayma riski agik biopsiye gbre daha dusuktar.
Cikarilma sansi varsa, biopsi yolu en-blok
olarak daha rahat ¢ikarilabilir.®*

Kapali biopsinin dezavantajlari:

Gelismis radyolojik olanaklar (Floroskopi, BT,
vb) gerektirir.* Daha deneyimli bir patolog ve
ayrica sitolojik tetkiklerin kullanimi konusunda
da tecrube gerektirir.?® En deneyimli ellerde bile
tani igin yetersiz doku % 25’e varan oranlarda
bildirilmistir.®® Doku miktarinin az olmasi tanida
ve tumorl evrelemede yanlishiga sebep olabilir.
islem esnasinda igne ya da trokar dnemli organ
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ve vyapilara zarar verebilir.?® Sklerotik
lezyonlarda ise igne derin yerlesimli bdlgelere
ulasmayabilir.®®

Ornekleme hatas olasiigi daha yiiksektir."
Cesitli yon ve derinliklerden érnekler alinarak bu
olasilik azaltilabilir. Tanisal dogruluk multipl
myelom gibi timérin homojen oldugu
durumlarda, enfeksiyonlarda ve radyolojik
bulgularin spesifik oldugu durumlarda daha
yuksek iken aksi durumlarda azalir. Aspirasyon
biopsisinin, alinan doku materyalini negatif
basin¢g nedeniyle yapisal olarak degistirebildigi
yoénlnde tartigmalar vardir.?® Ancak bu durum
buylk kalibreli igneler kullanilarak énlenebilir.

BIOPSI GiRiS YOLLARI:

Omurganin timinde posterior lezyonlara
posterior yaklasimla ulasmak muamkindur.
Posterior lezyonlarin kapali biopsilerinde daha
derindeki néral yapilara zarar verme olasiligini
en aza indirmek icin genellikle tanjansiyel
yaklasimlar kullanihr./® Ancak biopsi yolunun da
esas ameliyatta ¢ikarilmasi gereken durumlarda
tanjansiyel yaklagim problemli olabilir.

Anteriorda yerlesen lezyonlarin biopsisi
degisik omurga bdlgelerinde degisik yaklasim
yollar kullanilarak yapilabilir. Servikal bélgede
genellikle anterolateral yol tercih edilir, Ust
servikal bolgede transoral yol da secenekler
arasindadir. Torakal bolgede transpedikdiler yol
ya da interkostovertebral yol en sik kullanilan
yollardir. Torakal bdlge anterior lezyonlarina
acik olarak kostotransversektomi ile yaklasmak
da mumkunddr. Bu bdlge lezyonlarinda
torakoskopik yaklasim da hem biopsi hem de
tedavi amaclariyla giderek daha fazla
kullaniimaktadir. Bu tip biopsi 6zellikle BT
kilavuzlugundaki perkitan biopsi ile sonug
alinamayan  durumlarda g6z  6ninde
bulundurulmasi gereken bir secenektir.®®
Hastaya  biopsi amaciyla  torakotomi

yapllmasina  ihtiyagc  kalmadan  taniy
koydurabilir. Lomber boélgede posterolateral
(paraspinal) yol ya da transpedikiler yol
kullanilabilir. Posterolateral perkitan biopsilerin
bir dezavantaji esas ameliyatta biopsi yolunun
cikariimasinin genellikle mumkan
olmamasidir."® Torakolomber omurga Ozellikle
de T7-L5 arasi bdlge icin dnerilen bir diger yol
da transforaminodiskal  yaklagimdir.©®”
Sakrokoksigeal lezyonlara genellikle
posteriordan ulasmak mumkundur. L5-S1 diski
ve komsu ug-plaklara ulagsmak icin
transpedikiilo-disko-vertebral yol 6nerilen bir
diger yaklagimdir.®” Sakrokoksigeal lezyonlarda
transrektal yol da secenekler arasindadir.

Transpedikuler yol torasik, lomber ve sakral
lezyonlarda sik kullanilan bir yaklagim yoludur
(Sekil-3). Bu yolla biopsi hem acik hem de
kapali yéntemle yapilabilir. Tek bir pedikilden
korpusun oldukga genis bir hacmine ulagsmak
mumkandar (Sekil-4). Genellikle kapal olarak
yeterli materyal elde edilebilirse de acik
ybntemle pedikul posterior giris bdélgesine
ulasiip burada acilan delikten floroskopi
kontrolli altinda korpusa ilerlenebilir ve &6zel
kantller ya da kuretler yardimiyla daha bol
miktarda 6rnek alinabilir.® Bu amagla uygun
acili karetler kullanilarak elde edilen doku
miktar1 arttinlabilir. Biopsi alindiktan sonra
pedikdl giris deligi kemik mumu ile kapatilarak
ve ameliyat sahasi yikanarak kontaminasyon
riski en aza indirilir."®

BiOPSi KOMPLIKASYONLARI:

Genel anestezi
biopsilerde diger

altinda yapilan acik
omurga ameliyatlarinda
olabilecek tim cerrahi ve anestezi
komplikasyonlarina rastlanabilir. Buyuk
ameliyatlara gerek kalmadan ulasiimasi gic
bélgelerden 6rnek almayi saglayan kapali
biopsilerle  komplikasyonlar genel olarak
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Sekil-3. L3 vertebradan BT kilavuzlugunda transpediktler yaklasimla kapali biopsi uygulamasi. (A) igne
ucu pedikil icinde, (B) Igne ucu pedikili gecerek omurga cismi icine ulasmis durumda gortalmektedir.

Sekil-4. Lomber omurgada tek tarafli transpedikiler yaklasimla korpus iginde ulasilabilecek boélgelerin (A)

sagittal ve (B) transvers plandaki sematik gérinima.

azaltilabilir. Ancak perkUtan biopsilerde de,
6lime kadar varabilen, ciddi komplikasyonlar
ortaya cikabilmektedir.®®

Acik veya kapal biopsilerde komplikasyon
olarak ortaya cikabilecek bir enfeksiyon, ciddi
sorunlara ve bu arada tumoér tedavisinin
gecikmesine de yol acabilir. Bu nedenle
asepsiye cok dikkat edilmeli, gerekli durumlarda
da  profilaktik  antibiyotik  uygulamasi

yapiimalidir. Omurga biopsilerinde ortaya
cikabilecek enfeksiyon komplikasyonu sadece
biopsi bblgesinde sinirli kalmayabilir, menenijite
kadar varan agir tablolarla karsilagilabilir.®®

Perkutan biopsilerde nérovaskuler yapilarin
zedelenmesi mumkundur. Noral zedelenmeler,
omurilik ya da kok yaralanmasi seklinde
olabilir.®® Aorta, vena cava gibi buyuk
damarlarin yaninda T10 seviyesinin Uzerindeki
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biopsilerde azigos ve hemiazigos venoz
sistemleri  zedelenebilir.® Blyuk damar
yaralanmasi olmasa da hematom olugumu ile
kargilasilabilir. Paravertebral ya da
retroperitoneal hematom olusumlari, ve ayrica
omurilige basi yaparak nérolojik bulgu veren
hematomlar bildirilmigtir.>%) Torasik
vertebralarin perkutan biopsilerinde
pnomotoraksla karsilagilabilir.">*® Lumbosakral
bblgedeki biopsilerde karin ici ve intrapelvik
organ yaralanmasi olasiligi vardir.

Acik biopsilerdeki komplikasyonlar dikkatli bir
cerrahi teknikle, kapali biopsilerde ise uygun
teknikler ve vyeterli gorintileme ydntemleri
kullanilarak en aza indirilebilir.

SONUGC:
Omurga  timoérlerinde  ve  slpheli
lezyonlarinda floroskopi veya BT

kilavuzlugunda yapilan perkitan biopsilerin
tanisal degeri teknolojik olanaklardaki artigla
birlikte  giderek  artmaktadir.  Perkutan
yontemlerle elde edilen doku miktarlarinin
yeterli olmadigi durumlarda endoskopik biopsi
veya aclk biopsi yontemleri kullaniimaktadir.
Kas iskelet sisteminin diger boélgelerinde oldugu
gibi omurgada da biopsi, hangi ybntemle
gerceklestirilirse gerceklestirilsin, basit bir islem
olarak kabul edilmemelidir. Biopsi 6ncesinde
timora degerlendirmeye yonelik tm calismalar
tamamlanmali ve biopsi, sonugta tedaviyi de
Ustlenebilecek yeterli bir merkezde yapilimalidir.
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VERTEBRA KIRIKLARINDA MiNIiMAL iNVAZIF PERKUTAN

ENSTRUMANTASYON
MINIMAL INVASIVE PERCUTANEUS INSTRUMENTATION FOR SPINAL
FRACTURES
Esat KITER*
OZET: ABSTRACT:

Minimal invazif cerrahi tibbin her alaninda guin
gectikce yayginlasmaktadir. Eger sadece
immobilizasyon gerekliyse perkutan kemik
fiksasyonu acik cerrahiye gére mantikli bir
alternatifti. Bu nedenle secilmis vertebra kirigi
olgularinda perkutan pedikdl vidasi fiksasyonu
hizli iyilesmeyi ve erken sosyal yasama dénmeyi
saglayan bir tedavi ydntemi olacaktir. Bu
calismada vertebra kiriklarinin minimal invazif
teknikle tedavi edilmesi konusunda
endikasyonlar ve teknik tartisilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Vertebra kiriklari, cerrahi
tedavi, perkitan enstriimantasyon

Kanit Diizeyi: Derleme, Diizey V

Minimal invasive surgery is current popular
issue in every field of surgery. Bone fixation with
percutaneous screws is reasonable alternative if
disease needs only immobilization. In selected
vertebral trauma cases, percutaneous pedicle
screw fixation might be useful for rapid healing
and early ambulation of the patient. This article is
about indications and technique of vertebral
fracture treatment with minimally invasive
technique.
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GiRiS:

Vertebral kolon kiriklari ile ilgili yillardir
suregelen bazi tartismali temel konular
gunimuzde de guncelligini korumaktadirlar.
Kiriklarin siniflamasi ve kirik tedavi teknikleri bu
baglamda en sik gindem mesgul etmis
baghklardir. lyi bir siniflamanin tedaviyi
yonlendirmesi gerektigi hepimiz tarafindan
kabul gbéren pragmatik yaklasimdir. Belki de,
eskiden beri bu tarz bir siniflamanin eksikligi
omurga kiriklarina yaklagimda bir belirsizlige
neden olmus, bu konuyu tartismaya birakmigtir.
Ancak, su unutulmamalidir ki dogasi geregi bu
tarz kiriklarin tam anlamiyla sinifanmasi eger
instabilite kavrami kullanilacaksa pek de
mUmkin degildir. CUnkd dinamik olmayan
gbrintileme yoéntemleri ile dinamik bir
bozuklugun tanimlamasi yapiimaya
calisiimaktadir. Yine de bu degerlendirme adina
kabul gbéren siniflamalann tarihgesi Francis
Denis’in® ¢ kolon tanimlamasi ile baglar ve
daha pratik ve daha fonksiyonel bir siniflama
oldugu kabul edilen AO™ siniflamasi ile
gunimuze uzanir.

Tedavi ile ilgili konservatif-cerrahi, teknik ile
ilgili uzun segment-kisa segment, fizyon olsun
olmasin ve anterior, posterior yaklasimlar en
cok tartigilmis konulardir. Operasyona flizyon
eklenmemesi konusunda 6ne surilen en temel
argiman herhangi bir bagka bdlge kingi gibi
kirlan omurga kemiginin kaynamasina olanak
saglamaktir.  Zira kirik, uygun sartlar
saglandiginda iyilesir. Bu islemin ayrica bir
avantaji da operasyona dahil edilen vertebral
segmentlerinde hareketin korunabilme
ihtimalidir. Ancak, bu enstrimantasyonun bir
sure sonra c¢ikartilmasini gerektirir ve rasyonel
distnuldiginde avantajli bir iglem degildir.
Gulncel bir prospektif calisma, fluzyon
uygulanmayan hastalarda sonugclarin flizyon
uygulananlarla benzer oldugunu, hatta bazi
acilardan non-fuzyon grubun daha Ustin

oldugunu ifade eder.” Ancak literatirde bunun
karsiti goruglerde kolayca bulunabilir.?

PERKUTAN ENSTRUMANTASYON:

Son iki dekatta, yumusak doku koruyucu
cerrahi iglemler her alanda oldugu gibi omurga
cerrahisinde de yayginlagsmaya baslamigtir. Bu
tarz yaklasimlarin en temel avantaji az yumusak
doku hasari ile hizl iyilesme ve kisa hastanede
kalig suredir.® Perkitan posterior omurga
enstrimantasyonunun  gecmigi, perkltan
transpedikuler pinlerin Gzerine kurulan gegcici
eksternal fiksatdér uygulamasi ile baslar.®"
2000°’li  yillarin  baslarinda ise perkutan
yaklagimla pedinkil vidali enstrimantasyon
literattrdeki yerini almaya baslar.*® Bu tarz bir
enstrimantasyon siUphesiz her omurga Kkiridi
icin uygun degildir. Perkutan
enstrimantasyonun en uygun endikasyonu
konservatif tedavini uygulanamadigi AO Tip A
kiriklar olarak kabul edilir.’*** Anterior destegin
tamamen kayboldugu ve fasetlerde c¢ikigin
oldugun instabil kiriklarda flzyon gerekecektir
ve bu olgular agik cerrahi icin uygundurlar.
Bununla beraber AO Tip A kiriklara, politravma,
obesite, psikolojik bozukluk, solunum sistemi
bozuklugu, derin ven trombozuna vyatkinlk
(vendz ve pihtilasma bozuklugu) gibi durumlar
eslik ettiginde perkitan tedavi, konservatif
tedavi yerine iyi bir alternatif olabilir. (Sekil-1)
Ayrica sosyal yasantiya erken dénmesi gereken
olgularda da bu yéntem hasta onayi ile
uygulanabilecek bir yontemdir zira bu olgular
ortalama on gin sonra celik balenli korse
yardimi masa bagi islerine buylk oranda
doénebilmektedirler. perkitan enstrimantasyon
icin diger bir endikasyon agik cerrahi igin sorun
yaratabilecek cilt problemleridir. Bu durum
Ozellikle radyoterapi uygulanmig malignite
hastalari icin belirgindir. Metastazi ve buna bagli
patolojik kirigi olan malignite hastalarinda
perkutan tespit kullaniglidir.5™ (Sekil-2)
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(b)

™ (d)

Sekil-1. Politravmali 35 yasinda bayan hasta. Plato ve kalga kiridi ile ayni seansta perkutan T:; omurga
kingi enstrimantasyonu uygulanmistir. A ve B; preop grafiler, dogrudan grafide masum géralen kirigin
posterior kolona uzandigina dikkat ediniz. C ve D postop grafiler.
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Sekil-2. 56 yasinda akcidger kanseri ve omurga metastazi nedeni ile radyoterapi alan, kemoterapisi
planlanan hasta. T9-10 patolojik kirigi nedeni ile perkitan opere edildi. Operasyon prosedirine
radyoterapisi devam edecedi icin vertebroplasti eklenmedi.

TEKNIK:

Perkutan pedikil vidasi uygulamasi, vida
yerlesimi acgisindan guvenilirligi yuksek bir
uygulamadir. Literatiirde, acik cerrahi ile pedikul
vidalarinin  yerlestiriimesindeki  pozisyon
bozuklugu % 8-% 40'" gibi degisken ve bazen
de oldukca ylksek oranlarda rapor edilirken,
perkutan pedikil yerlestirimesinde bu oran %
6.7 seviyelerindedir.® Bu yanls yerlesim
azhginin sebebi elbette ki cerrah tarafindan bir
dezavantaj olan, islemin sirekli floroskopik
kontrol gerektirmesidir. Bu nedenle 1gindan
korunmak igin tum Onlemler alinmadan igleme
baslanmamalidir.

Hastanin pozisyonu standart posterior
cerrahi pozisyonundan farkli degildir, ancak
islem ©ncesi mutlaka enstrimante edilecek
omurlarin floroskopik gdérintistnin iki planda
net olarak elde edilebildigi kontrol edilmelidir.
Genel olarak floroskopik pedikil goélgesinin
yaklasik 2.5 cm laterali ve 2.5 cm superioru cilt
giris yeri i¢in uygundur. Ancak, floroskopik
gbrantinun omura dik gelen iginla elde edilmesi
gerektigi unutulmamahdir. Kemik cilt arasi
mesafe torakalde daha az oldugu igin cilt girig
bblgesi pedikil golgesinin yaklagik 1.5 cm
superolateralidir. Kemige dogru ilerletilen
kanulin kemige temas ettigi nokta floroskopik
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goruntide, solda saat 9 sagda saat 3
seviyesinde ve cemberin Uzerinde olmalidir.

Girig kanult aralikli kontrollerle pedikil iginde
ilerletilir. Bircok zaman c¢eki¢c ile cakmak
gerekecektir. Omurga kirikli hastada, minik
darbelerle kanulin cakilmasi dikkat gerektiren
bir islemdir. Vertebra korpusuna girince kanalin
ilerletiimesi durdurulur ve her iki planda
floroskopik kontrol edilerek pozisyon onaylanir.

Sonrasindaki cildin genigletiimesi, tlnelin
hazirlanmasi ve vidanin goénderilmesi farkli
sistemlerde farkh ekipmanlar gerektirir ve
O0zinde ayni prensiple igler. Bircok cerrah, ilk
deneyimlerinde hemen fark eder ki rodun
yerlestirilip tapalarin sikilma islemi cogu zaman
vidalarin yerlestiriimesinden daha zordur.
Teknigin en sikintili taraflarindan bir tanesi ise
kapali bir islem oldugu icin tapalan sikarken
rodun egimine bagh kink bdlgesinin
mandupilasyona ugramasi riskidir. Bu nedenle
mutlaka uygun kontur roda verilmeli ve tapalar
senkronize olarak sikilmalidir. Seviye arttik¢a
rod uzunlugu artacak, yerlestirme islemi
zorlasacak ve  yukarida  bahsettigim
manupilasyon riski artacaktir. Bu nedenle
muimkinse kisa segment enstrimantasyonu
secmek daha uygun olur. Bu
enstrimantasyonun herhangi bir evresinde
yasanacak teknik bir sorun operasyonu kabusa
cevirecegi icin, kullanilacak set mutlaka teknik
detaylari ile bilinmeli ve teknik destek
alinmalidir.

SONUGC:

Sonu¢ olarak secilmis omurga kingi
vakalarinda perkatan pedikal vidasi ile
fiksasyon iyi bir alternatif olarak gorulmektedir.
Bu konuda uzun takip sureli calismalar
olmamasina ragmen,. literatirdeki mevcut
sonuglar umut vericidir.>'*'*"* Bu uygulamada en
sik giindeme gelecek konulardan birisi implantin

bir sire sonra cikartiip cikartiimayacagi
olacaktir. Her ne kadar klinik sonuglar tam
olarak belli degilse de major cerrahisinde
korudugunuz yumusak dokuyu, implant ¢cikarma
cerrahisinde feda edeceginiz fikri akla cok
mantikli gelmemektedir.

KAYNAKLAR:

1. Castro WH, Halm H, Jerosch J, Malms J,
Steinbeck J, Blasius S: Accuracy of pedicle
screw placement in lumbar vertebrae.
Spine 1996; 21: 1320-1324.

2. Denis F:The three column spine and its
significance in the classification of acute
thoracolumbar spinal injuries. Spine 1983;
8: 817-831.

3. Esses Sl, Botsford DJ, Kostuik JP: The role
of external spinal skeletal fixation in the
assessment of low-back disorders. Spine
1989; 14: 594-601.

4. Foley KT, Gupta SK: Percutaneous pedicle
screw fixation of the Ilumbar spine:
preliminary clinical results. J Neurosurg
2002; 97(1 Suppl): 7-12.

5. Fuentes S, Blondel B, Metellus P, Gaudart J,
Adetchessi T, Dufour H: Percutaneous
kyphoplasty and pedicle screw fixation for
the management of thoraco-lumbar burst
fractures. Eur Spine J2010; 19: 1281-1287..

6. Gerszten PC, Germanwala A, Burton SA,
Welch WC, Ozhasoglu C, Vogel WJ:
Combination kyphoplasty and spinal
radiosurgery: a new treatment paradigm for
pathological fractures. J Neurosurg Spine
2005; 3: 296-301.

7. Haaker RG, Eickhoff U, Schopphoff E,
Steffen R, Jergas M, Kramer J: Verification
of the position of pedicle screws in lumbar
spinal fusion. Eur Spine J 1997; 6: 125-
128.




The Journal of Turkish Spinal Surgery

8.

10.

11.

12.

Hwang JH, Modi HN, Yang JH, Kim SJ, Lee
SH: Short segment pedicle screw fixation
for unstable T11-L2 fractures: with or
without fusion? A three-year follow-up
study. Acta Orthop Belg 2009; 75: 822-827.

Kim DY, Lee SH, Chung SK, Lee HY:
Comparison of multifidus muscle atrophy
and trunk extension muscle strength:
percutaneous versus open pedicle screw
fixation. Spine 2005; 30: 123-129.

Logroscino CA, Proietti L, Tamburrelli FC:
Minimally invasive spine stabilisation with
long implants. Eur Spine J 2009; 18 Suppl
1: 75-81.

Magerl FP: Stabilization of the lower
thoracic and lumbar spine with external
skeletal fixation. Clin Orthop Relat Res
1984; 189: 125-141.

Magerl F, Aebi M, Gertzbein SD, Harms J,
Nazarian S: A comprehensive classification

332

13.

14.

15.

of thoracic and lumbar injuries. Eur Spine J
1994; 3: 184-201.

Ni WF, Huang YX, Chi YL, Xu HZ, Lin Y,
Wang XY, Huang QS, Mao FM:
Percutaneous pedicle screw fixation for
neurologic intact thoracolumbar burst
fractures. J Spinal Disord Tech 2010; 23:
530-537.

Palmisani M, Gasbarrini A, Brodano GB, De
lure F, Cappuccio M, Boriani L, Amendola
L, Boriani S: Minimally invasive
percutaneous fixation in the treatment of
thoracic and lumbar spine fractures. Eur
Spine J 2009; 18 Suppl 1: 71-74.

Wang ST, Ma HL, Liu CL, Yu WK, Chang
MC, Chen TH. Is fusion necessary for
surgically treated burst fractures of the
thoracolumbar and Ilumbar spine?: a
prospective, randomized study. Spine 2006;
312: 646-652.,




The Journal of Turkish Spinal Surgery

2011; 22 (4):333-336

OMURGA CERRAHININ ONCULERI / FRONTIERS OF SPINAL SURGERY

ALFRED WASHINGTON ADSON

ALFRED WASHINGTON ADSON

Esat KITER*

OZET:

Alfred Washington Adson, beyin cerrahisi
alanina bir ¢ok katkisi olmus ve bu konuda
oncdl cerrahlardan birisidir. Kendisi daha ¢ok
torasik ¢ikis sendromu ile ilgili ¢alismalariyla
taninir. Bununla birlikte birgcok cerrahi el aletini
de tasarlamigtir. Torasik c¢ikis sendromuna
Skalenus antikus kasinin katkisini  ve
sendromun tedavisinde anterior cerrahi
yaklasimi ilk tanimlayan Kigidir.

Anahtar Kelimeler: Adson, torasik c¢ikis
sendromu, cerrahi aletler

Kanit Diizeyi: Biyografi, Dizey V

ABSTRACT:

Alfred Washington Adson is very famous
surgeon who made many contributions to the
development of neurosurgery and was
considered to be one of the leaders in the
field. Hes is well known with the descriptions
on thoracic outlet syndrome and surgical
intruments as well. Adson was the first to
approach the area from the front and to
emphasize the contribution of the scalenus
anticus tendon to the thoracic outlet
syndrome.

Key words: Adson, thoracic outlate

syndrome, surgical piece
Level of evidence: Biography, Level V
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GIRIS VE HAYAT HIKAYESI:

Dr. Adson 1887 lowa dogumludur. Babasi
balik¢i iken lowa yerlesip ciftcilik yapmaya
baglayan bir Norve¢ gdé¢menidir. 1908 yilinda
liseyi dereceyle bitirdikten sonra Nebraska
Universitesinde egitimine baglamistir.
Nebraska'da tip hazirligi kurslar almig, 1912
yilinda buradan mevzun olmustur. Egitimi
Pennsylvania Universitesinde devam etmis 1914
yilinda bu Universiteden tip doktoru olarak mezun
olmusgtur®.

Minnesota Rochester Mayo klinikte genel
cerrahi asistanligina baslamig, 1917 yilinda
Mayo klinigin kadrosuna dahil olmustur. Kendisini
kadroya alirken, Dr W. J. Mayo sinir sistemi
cerrahisi ile ilgili vakalarin sorumlulugunu Dr
Adson’a vermistir. Kendisi bu yeni gorevinde
gecen iki yilda 5 serebral cerrahi gerceklestirmis,
bu olgularin sonuglari genel cerrahiyi birakip
beyin cerrahisine ydnelmesinde énemli bir faktor
olmustur.

28 Eylul 1951 yilinda, Mayo Klinik ve
Minnesota Universitesi Dr. Adson onuruna bir
aksam yemegi duzenlemiglerdir. Bu kutlamadan
yaklagik iki ay sonra higbir 6ncul bulgusu
olmamasina ragmen, Dr. Adson, kalp krizi
gecirerek hayata gozlerini yummustur.

CALISMALARI:

1921 yilinda kesin olarak genel cerrahlg
birakip Mayo klinigi beyin cerrahisi departmanini
kurmustur (3-4). Emekli oldugu 1946 yilina kadar
Ulkesinde beyin cerrahisi alaninda sayisiz katkisi
olmustur. Bu bilim dalnin gelismesinde
Onculerden kabul edilir. Sempatik sinir sistemi
Uzerine 6nemli tanimlamalar getirmigtir. Reynaud
hastaliginda sempatektomiyi ilk uygulayan
cerrahtir. Bununla birlikte beyin timarleri ile ilgili
bir cok yayini vardir @9,

Kendisi en cok torasik cikis sendromu
konusundaki calismalar ile bilinir. Skalenus

Sekil-1. Alfred Washington Adson

antikus  tendonunun rélind

gosterdigi
calismasinda klasik kitaplara gecen ve adinin
sikca hatirlanmasina neden olan ‘Adson Testini’

de tanimlamigtir ®. Radial nabzin kol
abduksiyona getirildiginde ve bas lezyonlu tarafa
cevrildiginde kaybolmasi olarak tanimlanan bu
test sendromun tanisi oldukga faydalidir.

Torasik c¢ikis sendromunun cerrahisinde o
zamana kadar posterior yaklasimla kot
cikartilmasi en sik uygulanan prosedirda.
Cerrahiye ragmen hastalarin sikayetlerinin
duzelmemesi nadir rastlanan bir durum degildi.
Dr Adson ilk defa anteriordan vyapilan
skalenektomi ameliyatini tanimladi ©.

Amaci anteriordan yapilan cerrahi ile
pleksusu goérerek sikisikhgr acmakti. Bu
amagcla yaptigi ilk cerrahide anterior skalen kasi
kestikten sonra hastanin durumu kétilesmesi
Uzerine cerrahiyi kot rezeksiyonu yapamadan
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Sekil-2. Adson forsepsi

birakmak zorunda kalmisti. Ertesi  gun
hastanin  butin  gsikayetlerinin  gegcmesi
kendisinin bu konuya egilmesindeki en énemli
faktorlerden birisi olmustur®.

SONUGC:

Alfred Washington Adson, sadece cerrahi ve
klinigi ile ilgilenen bir doktor degildi. Tip
alanindaki blUtin organizasyonlarda ve
kuruluglarda aktif olarak goérev almistir. 1937
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yilinda Minnesota Eyalet Tabipler Birliginin
baskani 1946 da Amerika Tabibler Birliginde
aktif ydnetim kurulu Uyesi olmustur.

Bununla birlikte bir cok el aletinin cerrahi
pratigine girmesine neden olmustur. Bu konuda
hemen akla gelen ve bir ¢cok cerrahi brangi
ilgilendiren ‘Adson Forsepsi’ onun adini
tagsimaktadir ©®. Bu nedenle Adson sadece
spinal cerrahinin degil, cerrahi branslarin
timantn énculerinden biridir.
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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.

1-

Duymus ve arkadaslarinin calismasinda
posterior segmenter enstriimantasyon
uygulamasinin en nemli avantaji olarak
6ne siiriilen avantaji asagidakilerden
hangisidir?

a) Kisa ameliyat slresi

b) Minimal nérolojik defisit riski

c) Denge problemlerine nadiren yol
acmasl

d) Erken mobilizasyon olanagi

e) Ekonomik olusu

Sdyuncu ve arkadaslarinin caligmasinin
sonuclarina gére Scheuermann kifozu
olan hastalarda uygulanan posterior
segmenter enstriimantasyon ile
asagidaki hangi cikarim dogrudur ?

a) Kifozdaki dizelme miktari ile SF36
sonugclari koreledir

b) Kifozdaki dizelme miktari nérolojik
defisit oranlarini diisirmektedir

c) Kilinik iyi sonuclar dizelme oranlaryla
korele degildir

d) 80 derece Uzeri kifozda klinik sonuglar
cogunlukla kétadar

e) Segmente enstrimantasyondan &énce
mutlaka anterior gevsetme uygulanmalidir

Akesen ve arkadaslarinin calismasina
gbre coklu spinal stenoz hastalarinda
gecerligi Tiirkce olarak Tiirk hastalarda
gosterilmemis klinik testler hakkinda
hangi sonuca variimigtir?

a) Uygulanmasi sonrasi sipheli sonuglar
elde edilmektedir

b) Gecerliligi gbsterilmis testlerle benzer
sonuclar vermektedir
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c¢) En uygun test SF-36 olarak
bulunmustur

d) SRS-22 diger testlere nazaran daha
yararl ve kesin sonuglar vermektedir

e) Oswerstry maluliyet skoru spinal
stenozda secilmesi gereken tek testtir

Ugras ve arkadaslarinin calismasinda
sakrum kingi olan hastalara kac¢
perkitan iliosakral vida uygulamasi

yapilmistir?
a) 4

b) 6

c) 9

d) 12

e) 16

Ugras ve arkadaslarinin calismasina
gobre ek organ yaralanmasi olan sakrum
kiriklarinda perkitan iliosakral vida
uygulamasinin en ©6nemli avantaij
asagidakilerden hangisidir?

a) Morbiditeyi azaltmasi

b) Kolay uygulanmasi

c) Ekonomik olmasi

d) Poliklinik sartlarinda uygulanabilmesi
)

D

Anestezi gerektirmemesi

Dikici ve Akgil’'iin olgu sunumunda
spondan korreksiyon saglanan hangi
eklemdir?

Oksipitoatlantal eklem

Atlantoaksiyel eklem

Sag C2-3 faset eklem

Manibrium sterni

Akromioklavikular eklem

O o
~— ~

® O O
N N S




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

Senkéylii ve arkadaslarinin olgu
sunumuna gore akandroplazik spinal
stenozlu hastada darlik  hangi
seviyededir?

T12-L1

T12den itibaren ¢oklu

L1-2

L4-5

L5-S1

o Qo
~— ~

2ae

Senkdylli ve arkadaslarinin olgu
sunumunda da ifade edildigi gibi
akandroplaziye bagl spinal stenotik
bulgular genellikle hangi dekatta
gorilmektedir?

Yenidoganda

1. ve 2.

3.ve 4.

5. ve 6.

7.ve 8.

o o
~— ~

2ae

Asagidakilerden hangisi, Aydingéz ve
arkadaslarinin derleme calismasinda
ifade edildigi gibi spinal biopsi yapilmasi
o6ncesi ve sirasinda dikkat edilmesi
gerekli kurallardan biri degildir?

a) Biopsi 6ncesi taniya yardimci ve biopsi
alinacak yerin lokalizasyonu lezyonun
blyuklGgu gibi rehber tim laboratuar ve
radyolojik tetkiklerin tamamlanmasi

b) Ornekleme hatasi yapmamak icin
dikkatli olunmasi

c) Arefarklardan ve nekrotik alanlardan
biopsi alinmamasi

d) Biopsi yerinin planlanan cerrahi tedavi
insizyonundan farkli yerde olmasina dikkat
edilmesi

e) Biopsi alinirken damar sinir paketi gibi
anatomik bdlgelerin  kornmasina 0Ozen
gosterilmesi
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10-

Asagidakilerden hangisi, Aydingdz ve
arkadaslarinin derleme calismasinda
ifade edildigi gibi acik spinal biopsi
yapilmasinin en énemli avantajlarindan
biridir?

a) Kontaminasyonun az olmasi

b) Alinan 6rnegin yetersiz olma riskinin
azaltiimasi

c) Tedavi surecini etkilememesi

d) Tekrarlama sansinin fazla olmasi

e) Daha kozmetik sonuglar elde
edilebilmesi

JTSS 22(3) SAYISI

STE SORULARI DOGRU CEVAPLARI:

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