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TURK OMURGA CERRAHISIi DERGiISI

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

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

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

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

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

- Omurga cerrahisi egitiminde standardizasyonu
saglamak,

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

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

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

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

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

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

Son yillarda artan bilimsel etik ve mediko-legal
sorumluluk bilinci dergimiz i¢in temel esaslari olus-
turur. Bilimsel ¢evrelerin ve toplumun da beklentisi
bu ybdndedir. Dergimizde yayinlanan makalelerde,
alintilarin mutlaka kaynak belirtilerek kullaniimasi
zorunlulugu vardir. Dergimiz, hasta haklarina saygi-
I olup, dergide yayinlanan ¢alismalarda hasta onay
formlarinin olmasina 6zen gdsterir ve hastalarin
kimliklerini desifre edecek sekilde isimlerinin kulla-
nilmasina, fotograflarin g6z bandi olmaksizin basil-
masina izin vermez. Calismalara ait etik kurul onay-
larinin olmasini zorunlu tutar. Yazarlar, ticari kuru-
luglardan maddi destek almiglarsa bu durumun
acikga belirtilmesini sart kosar. Dergimiz yazarlar-
dan destek alinan kurulusun makalenin icerigine
karismadigina, yayinlanmasina midahale etmeye-
cegine ve izinsiz baska bir yerde kismen veya ta-
mamen yayinlanmayacagina dair taahh(t ister.

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

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




lismalarda hayvan haklarina saygili olunmasi ge-
rektigi inancinda olup, yayinlanan calismalarda bu
prensiplere uyma zorunlulugu getirmistir.

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

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

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

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




THE TURKISH JOURNAL OF SPINAL SURGERY

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

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

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

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

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

- establish standardization in training on spinal
surgery

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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




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

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

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

W

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

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




YAZARLARA BILGILER

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi (www.jtss.org),
Omurga Cerrahisi Dernegi’nin yayin organidir. Omurga
hastaliklari ile ilgilenen hekim grubuna dogrudan hitap
eden multidisipliner, hakemli bir dergidir ve spinal bilginin
gelisimine 6nemli katkida bulunacak orijinal ¢alismalarin
yayinlanmasi amaciyla dizenlenmistir. Dergi, klinik ve te-
mel arastirma, davetli derlemeler ve olgu sunumlari sek-
lindeki Yayin Kurulunun onayladigi orijinal makaleleri in-
gilizce veya Turkge olarak yayinlar. Calismalar, en az iki
hakem tarafindan degerlendirildikien sonra yayinlanabilir.
Yayin Kurulu, yayini kabul etme, duzeltiimesini isteme ve
yayinlamama hakkina sahiptir. Dergi, her ¢ ayda bir ¢i-
kar ve doért sayida bir cilt tamamlanir.

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

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

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

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

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

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

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

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

"Girig"ten sonraki bélimler nerdeyse her zaman belir-
li incelemeye 6zgudur, fakat tutarli bir sekilde duzenlen-
melidir. Basliklar (ve uygunsa alt bagliklar) paralel yapi iz-
lemeli ve benzer konular yansitmalidir (6rnegin tanisal
kategoriler, metot secimi, cerrahi midahale segimi gibi).
Okuyucu sadece bagliklar g6z énune aldiginda, incele-
menin mantigini anlayacak sekilde agik olmalidir. "Tartig-
ma", gézden gegcirilmig literatlirle uyumlu bir batin olarak
ve "Girig"te belirtilen yeni konularin kapsaminda birlegti-
rir. Sinirlamalar, verilmis bir ¢calismadakinden ziyade lite-
ratirdekileri yansitmahdir. Bu sinirlamalar, teshisin veya
tedavi seciminin az veya c¢ok belirli degerlendiriimesine
engel olan literatirdeki bosluklarla ilgili olacaktir. Litera-
tirdeki celismeler kisaca arastiriimalidir. Okuyucu sade-
ce sinirlamalari aragtirarak literatlrt perspektife oturtur.
Yazarlar "Tartisma" bélimind, "Ozet" béliminin sonun-
da kisa haliyle verilecek olmasina benzer sekilde 6zet ifa-
deler ile bitirmelidir.

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




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

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

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

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

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

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

VI

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

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

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

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

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




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

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

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

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

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

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

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

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

- Sonuglar (250-750 kelime): "Sonuglar" mimkin ol-
dugunca anlagilir ve 6zet belirtiimeli, ayrintili sonuglar
tablolarda verilmelidir. Okuyucunun daha iyi anlayabilme-
si icin sonuglar boélimu alt bagsliklarla béltnebilir.

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

Verilerin istatistiksel raporlanmasi 6zel dikkat gerekti-
rir. Bazi sonuglari vurgulamak i¢in artar veya azalir (veya
daha fazladir veya daha azdir) ifadeleri ile birlikte ve kar-
silastirmal kisimlardan hemen sonra p (veya bagka ista-
tistik) degerini parantez icinde belirtmek daha etkilidir.
Buna ilave olarak, istatistiksel olarak farkli veya énemli 6l-
cude farkl olan kosullardan kaginmak okuyucunun ista-
tistiksel 6nemden bagimsiz olarak istatistiksel degeri bi-
yolojik veya klinik agidan énemli olarak kabul edip etme-
yeceklerine karar verme imkani verir. Felsefe ve stil konu-
su olmasina ragmen, asil p degeri, dnceden konmus se-
viyelerden daha disik bir deger belirtmekten daha fazla
bilgi tasir. Ayrica Motulsky’nin dikkat cektigi tGzere, "Bir
sonucun ¢arpici olmadigint okuduysaniz, diistinmeye de-
vam edin ... Once, giiven arali§ina bakin ... ikinci olarak
eder orada olsaydi bir ¢arpici farki bulmak igin ¢alisma-




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

- Tartisma (750-1250 kelime) : Tartisma bolumu spe-
sifik unsurlar icermelidir: bunun icin problem veya soru-
nun tekrar belirtiimesi, sinirlamalar ve varsayimlarin aras-
tinlmasi, literatirdeki bilgiler ile bir karsilastirma, karsilas-
tirmanin bir sentezi ile sonuca ulagsmak gereklidir. Prob-
lem veya sorunun yeniden belirtiimesinin vurgu amaciyla
kisa olmasi gerekmektedir. Bunun sonrasinda varsayim-
larin ve sinirlamalarin verilmelidir. Sinirlamalari arastir-
madaki basarisizlik, yazarin bilmemesi veya g6z ardi et-
tigini segmesini gosterir, bu da okuru yanls yénlendirir.
Bu sinirlamalari arastirma sadece kisa olmalidir, fakat
tum elestirel konular tartigiimalidir ve okuyucunun sonug-
lari kafasinda slUpheye diisirmemesi saglanmalidir.

Sonrasinda yazarlar verilerini literatirde belirtilen ve-
riler ile karsilastirmali ve/veya karsitliklarini bulmalidir.
Genel olarak bu raporlarin ¢ogu Giris béliminde bahse-
dilen gerekgceleri icerecektir. Verilen bir calismanin 6zel-
likleri nedeniyle, veriler ve gbzlemler literatirdekiler ile
karsilastirilabilir olmayabilir, en az egilimleri icermemesi
yaygin degildir. Nicel karsilastirmalar, ¢alismadaki verile-
rin yaklasik deger oldugu konusunda okuyucuyu en etkili
sekilde ikna eder, ve tablolar veya rakamlar bilgiyi etkili
sekilde verir. MUmkin oldugunda celigkiler belirtiimeli ve
aciklanmaldir; bir celiskinin aciklamasi agik olmadigi za-
man bu da belirtiimelidir. Sadece makaledeki verilere da-
yali olan sonuglar nadiren kesindir ¢lnki literatir nere-
deyse her zaman onceki bilgileri igerir. Herhangi bir rapo-
run kalitesi bu karsilastirmalarin bagimsiz dogasina bag-
Il olacaktir. Son olarak, yazar(lar) verilerini literattrdekiler
ile sentezlemelidir. Higbir elestirel veri gé6zden kagmama-
lidir, cUinkU karsit veri bir gérasu etkili sekilde ¢urutebilir.
Yani nihai sonuglar sadece sunduklari yeni veriler ile de-
gil ayrica literaturdekiler ile de uyumlu olmalidir.

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

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

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

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

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

Dergiden Makale:

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

Kitaptan Boliim:

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

Kitap:

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

Kitap ve Cilt No:

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

Yayinda Olan Makale:

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

Yayinda Olan Kitap:

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

Sempozyum:

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




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

Toplantilarda Sunulan Bildiriler:

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

- Tablolar: "Tablolar", Arap rakamlariyla metin icinde
gecis siralarina gére numaralandirilmalidir. Her bir tablo,
ayri bir sayfada verilerek tablo basligr ve agiklamal yazi-
si eklenmelidir. "Tablolar", yazinin i¢ine Sikistirimamall,
calismanin tekrarindan cok eki olmalidir. "Tablolar"daki
bilgiler yazidan bagimsiz incelense bile kolaylkla fikir ve-
recek nitelikte acik ve anlasilir olmalidir. "Tablolar"da ve-
rilen bilgiler yazi i¢inde tekrarlanmamalidir. "Tablolar"da
mumkunse istatistiksel ortalamalar, standart sapma, t ve
p olasilik degerlerine yer verilmelidir. Tabloda yapilan ki-
saltmalar tablo altinda agiklanmalidir.

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

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

- Resim ve Sekiller: Tum figlrler, metin icinde
siraslyla numaralandiriimalidir. Her resim/sekil in ar-
kasinda, Uzerinde numarasini, Ust kenarini gésteren ok
isaretini ve ilk yazarin adini iceren bir etiket bulunmalidir.
Siyah-beyaz baskilar, parlak kagit UGzerinde olmahdir
(9x13 cm). Resim/sekil Gizerindeki yazinin harf karakteri,
fighr kiculince okunakl olacak sekilde blyuk olmalidir.
Profesyonel olmayan, daktilo karakterleri kabul edilmez.

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

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

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

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

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

- Pratik ipuclan :

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

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

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

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

5- Giris b6liminin son paragrafinda "...verilerimizin
raporunuz sunuyoruz..." gibi cimlelerden kag¢ininiz. Bu
tur ifadeler okuyucunun (ve yazarin!) dikkatini kritik konu-
lara odaklamasini engeller.

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

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

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

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

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

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

4- Calisma sinirlamalari Tartisma béliminde bulun-
mamistir.

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

6- Eksik telif hakki transfer formlari.

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

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

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

Tum yazarlarin bu metnin iceriklerini ve son halini
gd6rdigunu ve onayladigini ve ¢calismanin bagka bir yerde
tamamen veya kismen yayinlanmadigini kabul ettiklerini
teyit ederim.

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

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

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

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

Saygilarimla,

Yazismadan sorumlu yazar




Yazarlik Sorumlulugu, Finanssal ifsa,
ve Telif Hakki Transferi

METIN BASLIGI:

YAZISMAY! YURUTEN YAZAR:
YAZISMA ADRESI:

TELEFON / FAKS NUMARALARI:

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

SUNUM KOSULLARI

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

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

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

TEKZIP: Her yazar bu calismanin hakaret veya
kanunsuz ifadeler icermedigini ve baskalarinin haklarini
ihlal etmedigini garanti eder. Telif hakkina tabi ¢calismalar-
dan alintilar (metin, rakamlar, tablolar veya sekiller)
dahilse, sunumdan 6énce yazarlar tarafindan yazih bir
yayin verilir, ve orijinal yayina kredi uygun sekilde
alindilanir. Her yazar calismayi takdim etmeden 6nce,
isimleri veya fotograflari ¢calismanin bir pargasi olarak
kullanilan hastalardan yazili ibralarini aldigini garanti
eder. Yayin Kurulu bu yazil ibralarin kopyalarini isterse
yazarlar bunlari sunmalidir.

TELIF HAKKININ TRANSFERI

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

larinda tim telif hakkini Tirk Omurga Cerrabhisi
Dergisi’ne transfer eder, devreder ve nakleder. Eger Turk
Omurga Cerrahisi Dergisi herhangi bir sebepten dolays,
bir yazarin g¢alismaya takdimini yayinlamamaya karar
verirse, yazismayi ylrGten yazara kararini bildiren notu
hemen gdnderir, bu anlasma feshedilir, ne yazar ne de
Tark Omurga Cerrahisi Dergisi baska sorumluluk veya
yukimlulik altinda olmaz. Yazarlar Tirk Omurga
Cerrahisi Dergisi'ne calismada ve c¢alismanin veya
yayinin promosyonunda isimlerini ve biyografik verileri
(profesyonel baglanti dahil) kullanma haklarini verirler.

KIiRA IiCIN YAPILMIS CALISMALAR: Eger bu calis-
ma bir bagka kisi veya kurum tarafindan komisyon-
landinimigsa, veya bir galisanin gérevinin pargasi olarak
yazildiysa, komisyon kurumunun yetkili bir temsilcisi veya
cahisan kisi de kurumdaki unvanini belirterek bu formu
imzalamaldir.

FINANSAL iFSA: Her yazar, ayr bir ek olarak ifsa
edilmesi haricinde, takdim edilen makale ile iligkili olarak
bir ¢ikar catismasi olarak goérllebilecek ticari bir iligkisi
(6rnegin danismanlik, hisse senedi sahipligi, sermaye
ortakhdi, patent/lisans diizenlemeleri, vs) olmadigini
dogrular. Calismayi destekleyen tim fon temin kaynaklar
ve yazarlarin tim kurumsal veya tlizel baglar calismada
bir dipnotta verilir.

KURUMSAL INCELEME KURULU / HAYVAN
GOZETIM KOMITESi ONAYI: Her yazar kendi kurumu-
nun, hayvan veya insan iceren her tirli inceleme igin pro-
tokoll kabul ettigini ve tum deneylerin etik ve insani
arastirma ilkelerine uygun olarak ydrataldagiund dogru-
lar.

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

1) Istatistiksel 6nemlilik testleri yapilan, vakalarin ran-
domize segildigi, ¢ift kér kontrol gruplarinin yer aldig
deneysel calismalar

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

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

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

5) Cok merkezli, randomize prospektif calismalar

DUZEY -lI.

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

2) Randomizasyon yapilmayan tim Duzey-l calis-
malar

3) Randomize retrospektif klinik calismalar

4) Duzey-1l ¢calismalarin meta- analizi

DUZEY- IIl.

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

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

3) Duzey lll ¢calismalarin meta — analizi

DUZEY- IV.
1) Olgu sunumlari

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

DUZEY - V.
1) Uzman gorisu

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

TABLO-2. KLINIK ALANLAR

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

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

Torasik omurga
Torakolomber omurga

Lomber omurga
Lumbosakral bileske

Psikoloji

Sinir
Sinir koku
Siyatik

Enjeksiyon
Epidural

Diger Hastalik
Metabolik kemik hastaliklar
Epilepsi
Lupus
Kanser
Parkinson
Tuberkiloz
Romatoloji
Artrit
Osteoporoz

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

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

Travma

Spinal kord
Spinal kord yaralanmasi
Klinik egilimler

Randomize ¢alismalar

Biyoloji
Biyokimya
Molekuler biyoloji
Tumor
Genetik
Stenoz
Enfeksiyon
Non-Operatif Tedavi
Hareket Analizi
Fizik Tedavi
Manuplasyon
Anestezi
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS

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

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

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

I- Original clinical and experimental research studies;

II- Case presentations; and

Ill- Reviews.

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

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

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

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

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

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

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




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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Journal article:

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

Book chapter:

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

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

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

Book with volume number:

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

Journal article in press:

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

Book in press:

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

Symposium:

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

Papers presented at the meeting:

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

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

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

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

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

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

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

XX

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

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

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

- Practical Tips:

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

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

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

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

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

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

7. Regularly count words from the Introduction
through Discussion.




Application Letter Example:

Editor-in-Chief

The Journal of Turkish Spinal Surgery

Dear Editor:

We enclose the manuscript titled “....." for consideration to
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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,

2012 yilinin ilk sayisina ulagsmanin ve bdylece 23. volime baglamanin mutlulugunu duyuyoruz. Bu sayida toplam
5 arastirma makalesi yer almaktadir. Bunlardan ilki idiopatik skolyozla ilgilidir. ilk makale idiopatik skolyozda korse
tedavisinin etkinligini incelemektedir. ikinci calisma torakolomber bélgede MR incelemelerde yapilan pedikil
anatomorfometrik analizlerini ve Ug¢tncl calisma pedikiler uyariimis proplarla néral monitorizasyonu inceleyen bir
calismadir. Dérdunci calisma servikal faset ¢ikiklarinda disk yaralanmasinin 6nemini irdeleyen, besinci ve son makale
ise norolojik defisitsiz torakolomber kiriklarda konservatif tedavinin roliind inceleyen bir ¢alismadir.

Bu sayida, ayrica bir olgu sunumu bulunmaktadir. Yiksekten dusme sonrasi ingaat demirinin kanala girerek
norolojik defisite yol actigi bir olgu sunulmaktadir. Afyon’un bir ilgesinden bir beyin cerrah arkadasimizin bu olgu
sunumu oldukga ilging bir calisma.

Bu sayida ilaveten bir adet derleme yer almaktadir. Bu derleme Hacettepe grubunun tzerinde bir ¢ok calismasi
olan idiopatik skolyoz etiyolojisindeki son gelismeler hakkindadir. Bu derleme oldukg¢a ayrintih ve aydinlatici olup,
okurlarimiza 6nemli katkilarda bulunacaktir.

Omurga Cerrahisinin Oncileri bolimiimiizde Cloward var. Yaziyi yine Prof. Dr. Esat Kiter hazirladi. Tim
calismalarin okuyucularin ilgisini cekeceginden eminim.

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
blnyesinde gorev yapan konuyla ilgili sekreteryaya tarafimizdan yollanacaktir.

Turk Omurga Cerrahisi ailesine esenlik, basari ve huzur dolu bir yil diliyor ve en derin saygilarimizi sunuyoruz.

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

LENKE TiP 1 ADOLESAN iDIOPATIK SKOLYOZDA KORSE TEDAVISININ
ETKINLIGI VE TEDAVIYE ETKi EDEN FAKTORLER

THE EFFICIENCY OF ORTHOSIS TREATMENT AND FACTORS THAT
AFFECTED TO MANAGEMENT IN THE LENKE TYPE | ADOLESCENT
IDIOPATHIC SCOLIOSIS

_ Ahmet Ozgiir YILDIRIM*, Yusuf Alper KATI*,
Gzdamar Fuad OKEN*, Murat GULGEK*, Ahmet UGANER***

OZET:

Skolyoz tanim olarak omurganin koronal
planda orta hattan laterale sapmasi ile birlikte
vertebranin rotasyona ugramasidir. Tedavi sekli
egriligin derecesine gére degismektedir. Egrilik
derecelerine gére tedavi algoritmasi gézlem,
korse uygulamalari ve cerrahi tedavi olarak
basamaklandirilir. Bu calisma Lenke tip 1
addlesan idiopatik skolyozda korse tedavisinin
etkinligini incelemek ve tedaviye etki eden
faktorleri arastirmak amaciyla planland.

Calismaya 32 Lenke Tip 1 addlesan idiopatik
skolyozlu hasta dahil edildi. Hastalardan 3
tanesi egriligin progresyonu nedeniyle opere
edildi. Diger hastalarin korse tedavisi éncesi ve
kontrollerdeki egrilik dereceleri éigtilerek veriler
degerlendirildi. Tedavi baslamasini takiben
egrilik  dereceleri  egilme  grafilerindeki
dlizelmeye yakin oranlarda dtizeliyordu. Tekrarli
yapilan bu dlgiimler arasinda tim degerler igin
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,005).
Hastalarin calisma basindaki egilme grafilerinde

Olctilen agi degerleri korse tedavisi ile elde
edildi. Baglangi¢, takip ve son degerlerin
tamami gbéz Oéndne alindiginda adblesan
idiopatik skolyozlu hastalarda cinsiyetin
tedavinin etkinligi tizerine etkisi olmadigi tespit
edildi (p<0.956). Skolyozun tipinin tedavi
etkinligi lzerine etkisinin olmadigr gordldd
(p>0,05). Maturitenin tamamlanmasindan
sonraki yapmig oldugumuz kontrollerde egrilik
derecelerinin kabul edilebilir sinirlarda oldugu
gbzlemlendi.

Sonug olarak ginitmlizde korse tedavisinin
addblesan idiopatik skolyozlu hastalarda
progresyonu Onleyici bir etkisi oldugunu,
kullanim zorluklarina ragmen diger konservatif
tedavi ybéntemlerine gdbre dstin oldugu
kanaatine vardik. .

Anahtar Kelimeler: Adélesan Idiopatik
Skolyoz, korse tedavisi, konservatif tedavi

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik ¢alisma,
seviye Il

(%) Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Ankara Numune Hastanesi 1.Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Ankara.
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SUMMARY:

The definition of the scoliosis is precession of
spinal column to lateral plane on coronal axis in
conjunction with vertebral rotation. The
treatment algorithm includes observation, brace
treatment and surgery according to the
curvature severity. This study was planned to
investigate the efficacy of brace treatment and
factors affected on treatment in Lenke type 1
adolescent idiopathic scoliosis.

Thirty two patients with Lenke type 1
adolescent idiopathic scoliosis were included in
our study. The three of them were operated after
the progression of the curvature severity. The
degree of curvatures of the other patients was
calculated before beginning the treatment and
during the treatment. The degree of curvature
was improved after the beginning of treatment
like the bending graphics. The statistically
significant differences were found among the all

continuation measurements (p<0.005). When
the beginning, at control and the last
measurements of the curvature was evaluated,
we determined that gender did not any efficacy
to the treatment success (p>0.05). Also, we
found that the type of scoliosis did not affect the
efficacy of the treatment (p>0.05). We observed
the degrees of the curvature were acceptable at
the controls after the maturity.

In conclusion, we think that brace treatment
is a preventive conservative treatment of
adolescent idiopathic scoliosis. In spite of the
difficulties of usage, the brace treatment has
Superiority on the other conservative treatment
methods.

Key Words: Adolescent idopathic scoliosis,
orthosis, conservative treatment

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

Skolyoz eski caglardan beri bilinmekte olup
tedavisinde birgok degisik yontem kullaniimigtir
@119 Skolyoz tanim olarak omurganin koronal
planda orta hattan laterale sapmasi ile birlikte
vertebranin  rotasyona ugramasi olarak
adlandirilabilinir 2, Degerlendirilirken
omurgadaki egriligin 10 dereceden fazla olmasi
dikkate alindiginda toplumda goérulme sikligi %
2-3 iken, 20 dereceden fazla olan durumlar
degerlendirildiginde sikhik % 0,3-0,5 gibi
oranlara digmektedir“®.

GunUimuUzde bu hastalik skolyoz arastirma
grubuna (SRS) gore infantil, jivenil ve adblesan
olarak tce ayrimaktadir *®. Adoélesan idiopatik
skolyoz yapisal skolyozlar icinde en sik gérilen
skolyoz tipi olup hastalarin hizli biydme
evresinde omurganin progresif egrilmesiyle
seyreden bir hastaliktir ”. Tedavi sekli egriligin
derecesine gbore degismektedir.  Egrilik
derecelerinin  yiksekligi tedavi semasini
g6zlem, korse uygulamalari ve cerrahi tedavi
olarak basamaklandirir®.

Skolyozda konservatif tedavinin amaci,
egriligin ilerlemesini énlemek, pulmoner ve
kardiyak gelisimi saglamak ve agriyi tedavi
etmektir "®. Traksiyon uygulamasi, alcilama,
elektrostimulizasyon ve fizik tedavi uygulamalari
konservatif tedavi icerisinde yer alsa da modern
ve etkin konservatif tedavi ydéntemi korse
kullanimidir @ #1319 Korse tedavisinin etkinligi
tarinsel olarak ¢ok tartisiimis ve bu tedavinin
addlesan idiopatik skolyoz tedavisindeki yeri
kesin olarak kabul edilmistir ®. Ozellikle korse
kullanim  endikasyonlarina uyan hasta
grubunda, konservatif tedavinin cerrahiye gidigi
azaltmasi ve sagittal duzgunligu saglamasi, bu
tedavinin cerrahi tedaviye 6énemli bir alternatif
oldugunu go6stermistir. Konservatif tedavinin
cerrahi tedavinin komplikasyon oranlarini da
azalttig savunulmustur ©'®,

Bu calismanin amaci, retrospektif olarak,
korse tedavisi uygulanmis Lenke tip 1 adélesan
idiopatik skolyozlu hastalarin tedavi &ncesi,
tedavi sirasinda ve tedavi sonlandirildigindaki
acl degerlerinin incelenerek tedavi etkinliginin
degerlendirmektir. Ozellikle ergenlik cagindaki
hastalarin korse kullanimi ile ilgili sorunlarini
incelemek ve tedavinin olasi cerrahi digi ve
cerrahi komplikasyonlara etkisini aragtirmaktir.

MATERYAL VE METOT:

Klinigimizde korse tedavisi uygulanan Lenke
Tip 1 addlesan idiopatik skolyozlu 32 hastanin
(25 kiz, 4 erkek) kayitlari retrospektif olarak
incelendi. Diger skolyoz tipleri, gbzlem tedavisine
alinan hastalar ve ilk tedavisi cerrahi olan
hastalar calisma digi tutuldu. Calismaya danhil
edilme kriterleri 9 yas ve Uzeri, Risser 0-2, primer
egriligi 25-45 derece olan addlesan idiopatik
skolyozlu hastalardi. 3 (2 kiz,1 erkek) hasta
takipler sirasinda progresyon ve Cobb agisi
degerlerinin 45 dereceyi asmasi nedeni ile
cerrahi olarak tedavi edildi. Hastalarin ortalama
yasi 10. 7 (9-13) yil idi.

Hastalar poliklinige ilk basvurduklarinda
ayrintill olarak skolyoz muayeneleri yapildi. Ek
muayene patolojileri olup olmadi§i kaydedildi.
TUm hastalar ayakta 6n-arka, lateral, traksiyon ve
egilme grafileri kullanilarak Lenke siniflamasina
gore siniflandinldi®. Hastalarin 15 tanesi (%
51,7) Lenke Tip 1 A, 14 tanesi (%48,3) Lenke Tip
1 B idi.

Radyolojik  olarak hastalarin  Risser
skorlamasi yapildi. 4 hasta Risser-0 (%13,8), 14
hasta Risser-1 (%48,3), 11 hasta Risser-2
(%37,9) olarak degerlendirildi. Torakal ve lomber
egdriliklerin Ust ve alt son vertebra sinirlari
belirlendi. Egriliklerin tipi ve buyuklikleri, apikal
vertebra translasyonu, sagittal ve koronal
dengeler 6lculdu. Cobb agisi degerleri, egrilik tipi
ve buyUklikleri, kifoz derecesi, apikal vertebra
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translasyonu, Risser skoru ayni cerrah
tarafindan 6lculdi ve kaydedildi. Tum hastalar
olasi bir intraspinal patolojiyi ekarte etmek
amaci ile servikotorakolomber spinal MR ile
degerlendirildi. Hi¢cbir hastada ek spinal patoloji
saptanmadi.

Tum hastalarin takiplerinde TLSO (Boston
Brace) ve CTLSO (Milwaukee) korseler
kullanildi. Hastalarin korse uyumlar ilk hafta
yapilan kontrollerde ve aile gorismelerinde
kontrol edildi ve korseli grafileri gekildi. ik hafta
yapilan goérusmeler korsenin vicuda sikica
oturmasi ancak cilt Uzerine agiri baski
yapmasini engelleyerek korse uyumunun ideale
ulasmasini sagladi.

Yapilan calismalar da g6z 6nlnde tutularak
tim hastalarin korseyi glinde 22 saat takmalar
saglandi ©®. Hastalarin korselerini banyo
yaparken, yuzerken ve kendilerine gdésterilen
egzersizleri yaparken c¢ikarmalarina izin verildi.
Korse takilip ilk hafta kontroll yapildiktan sonra
hastalarin kontrolleri ilk iki kontrol icin 6 ay
araliklarla, sonraki kontroller ise yillik olacak
sekilde ayni arastirmaci tarafindan yapildi.

Cekilen 6n-arka ve yan grafilerde tim aci
Olcimleri  yapilarak  kaydedildi.  Egrilik
progresyonu Cobb acisinda 5 dereceden fazla
artis olarak kabul edildi. Hastalarin takip grafileri
alinirken 1 senelik zaman araliginda korseli
grafileriyle degerlendirildi. Daha sonraki
takiplerde ise korse cikarildiktan sonra 5 saatlik
stre beklenip 6n arka grafileri alindi. Butin
hastalara 6n-arka ve yan grafileri cekilirken
grafiler 2 metrelik uzakliktan alindi. Olglimler
ayni ortopedik cerrah tarafindan yapildi. Tedavi
baslangicindaki egilme grafilerindeki
dizelmeler korse tedavisi altindaki Cobb agi
degerleriyle karsilastinldi. Hastalarin takip
sureleri  minimum 8 yil idi. Tedavinin
sonlandirimasina ring apofizlerin lateral grafide
tam flzyonu goérulerek karar verildi.

Korsenin cikarilma sureleri icin belirlenen
faktorler; Risser 4-5 olmak, menarstan sonra 18
ay gecmis olmasi ve son 2 kontrol arasinda 1
cm’ den az uzamanin tespit edilmis olmasi
kriterlerinden en az ikisinin saglanmasi olarak
belirlendi ©.

Olgularin istatistiksel analizi SPSS for
Windows 15. 0 programi kullanilarak yapildi.
Hastalarin  tedavi 6ncesi ve sonraki
takiplerindeki ac¢i degerleri arasindaki fark,
tekrarli 6lcimler ANOVA testi ve Bonferroni
post-hoc testi kullanilarak degerlendirildi.
p<0.05 anlaml fark olarak kabul edildi.

SONUCLAR:

Hastalarin Cobb acisi Olcumleri
degerlendirildiginde tedavi &6ncesi ortalama
degerler 33.6° + 4.8° idi. Korse tedavisine
baslandiktan sonra 6. ayda 27.1° + 5.1° e
dasmaustar. 1. yilda 27.2° + 5.4° ve takip eden 8.
yila kadarki degerler, 2.yilda 27.1° +4.9°, 3.yillda
27.4° £ 5.4°, 4.yllda 27.3° + 4.7°, 5. yilda 31.6°
+4.9° 6.yllda 32,.7° + 4.4°, 7.yllda 33.5° + 4.0°
ve 8.yllda 33.9° + 3.7° idi. Tedavi baglamasini
takiben egrilik derecesi egilme grafilerindeki
dizelmeye yakin oranlarda diizeliyordu. Tekrarl
yapilan bu dlcimler arasinda tim degerler igin
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,005).
Yine yapilan degerlendirmelerde tedavi déncesi
aci degerleri ile tedaviye baslama sonrasi 4. yila
kadar olan takipler karsilastirildiginda tedavi
Oncesi degerlerin ilk 4 yilhk degerlere goére
istatistiksel olarak anlamli dizeyde ylksek
oldugu tespit edildi. Ozellikle hastalarin korseye
uyumunun yuksek oldugu baslangi¢ yillarinda
omurgada belirgin dizelme gdézlemlendi. Bu
dénemdeki Cobb acisi degerlerindeki disus 4
yillik takiplerde ayni oranda devam etmigti.
Ancak, doérdincli yildan sonra korsenin
cikartiimasiyla tedavi 6ncesi degerlere yakin
degerlere geri donuldugu tespit edildi. Bu
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degisim géz 6nune alinarak degerlendirildiginde
bu dénem ile tedavi éncesi degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05)

(Sekil-1).

Cobb Aci Degerleri

T T T T T T T T T T
1 2 3 4 s 3 7 8 3 10

Takip Stiresi(Yil)

Sekil-1. Takip slresi boyunca ortalama Cobb agi
degerlerinin degisim grafigi.

Korse tedavinin etkinligi cinsiyetlere gore
degerlendirildiginde erkek cinsiyet icin baslangi¢
derecesi 33.7°+ 3.5°, kadin cinsiyet icin 33.6°+
5. 1 olarak 6l¢uldi. Takip sonundaki degerler ise
yine sirasiyla 34,7+ 1. 5 ve 33,7 + 3.9° derece
olarak olculdi. Ara takip degerleri de ayni
sekilde paralellik gbsteriyordu. Baslangi¢, takip
ve son degerlerin tamami g6z O6nlne
alindiginda adoélesan idiopatik skolyozlu
hastalarda cinsiyetin tedavinin etkinligi tzerine
etkisi olmadigi tespit edildi (p<0.956).

Tedavi Oncesi Cobb agisi  degerleri,
skolyozun tipine gb6re ayrildi ve tedavi
sirasindaki takip degerleri ve tedavi sonundaki
degerleri ile kargilastiridi. Elde edilen sonuglara
gbre skolyozun tipinin tedavi etkinligi Gzerine
etkisinin olmadigi gbraldi (p=>0,05).
Hastalarimizin hepsinde korse tedavisi skolyoz
siniflamasina bakilmaksizin ayni etkinligi
gobsteriyordu (Sekil-2).

Hastalarin tedavi baglangi¢ Risser degerleri
ayri ayri incelendi. Farkhh Risser skorlu
hastalarin korse tedavisine yanitlar arasindaki

iligki incelendi. Tum baslangic Risser
degerlerinin 0-1-2 oldugu goéraldi. Bu hastalar
korse tedavisinin  sonuglariyla  Dbirlikte
degerlendirildiginde baslangic Risser

degerlerinin takiplerde ve son kontroldeki agi
degerleriyle tedaviye etkisinin olmadigi izlendi
(p>0,05).

Hastalarin tedavi baslangicindaki menars
yaslari da ayrn ayr incelendiginde korse
tedavisine  etkinligi  istatistiksel  olarak
saptanamadi. Calismamizda 3 hastamizda
progresyon nedeniyle cerrahi tedaviye gegildi ve
posterior enstrimantasyon ve fizyon uygulandi.

TARTISMA:

Adblesan idiopatik skolyozda gelisme
cagindaki hastalarin tedavisiz izlemlerinde
egrilik derecelerinde, hizlh buylime evresinde
progresyon oldugu literatiirde gosterilmigstir °.
Lonstein ve arkadaglari, 6zellikle 20-29 derece
olan egriliklerde, hasta sadece izlem tedavisi
alirsa progresyonun hizh olacagini
yayinlamiglardir. Yine bu calismada hizh
blyime evresinde yakalanan, operasyon
endikasyonu olmayan hastalarin mutlaka korse
tedavisine alinmasi gerektigi belirtilmigtir.

Calismamizda tedavisiz takip ettigimiz bir
kontrol grubumuz yoktu, bu nedenle tedaviye
alinmayan hastalar konusunda bir yorumda
bulunamiyoruz ki bu da galismamizin eksik
yonlerinden biriydi.

Adolesan idiopatik skolyozda konservatif
tedaviler icinde en etkili ydntemin korse tedavisi
oldugu Katz ve arkadaglan tarafindan
gosterilmistir . Bu ¢alismada 6zellikle Risser
0-1 olan progresyon riski yuksek olan grupta
korse etkinliginin daha yiksek oldugu Risser 2
olan grupta bu etkinligin azaldigi savunulmustur.
Bizim calismamizda Risser skoru daha disik
olan grupta korse etkinliginin daha yuksek
oldugunu goésteremedik. Bltln gruplarda korse
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Sekil-2. (a) Tedavi d6ncesi 6n- arka grafisi (b) tedavi sirasinda korseli 6n-arka grafisi, (¢) tedavi sirasinda
korseli yan grafisi, (d) tedavi sonrasi 6n-arka grafisi ve (e) tedavi sonrasi yan grafisi.
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tedavisi ayni etkinligi gdésteriyordu. Ayni
calismada korse giyme saatlerinin giinun aktif
dénemlerinde olmasi gerektigi, hastalarin
sadece yatarken korselerini ¢gikarabilecekleri ve
bdylece tedavi etkinliginin  arttigindan
bahsedilmisti. Bu calismada korse kullanim
sureleri 12-16 saate kadar kisaltilabiliyordu.
Zaten literatirde korse kullanim suresi
konservatif tedavilerin en ¢ok tartigilan
boélumaydu. Bazi yazarlar bu sirenin ginduz
saatleriyle sinirli olabilecegini, bazi yazarlar da
bunun 22-23 saate kadar uzatiimasi gerektigini
savunuyorlardr @ 7 = % Biz ¢alismamizda
hastalarimiza korseyi ginde 22 saat
kullanmalarini énerdik. Gergekte bu kullanim
seklinin hastalar tarafindan tam olarak
uygulanip uygulanmadigi tartismaldir. Bizim bu
slreler konusundaki kati tutumumuz anne ve
babalarin hastalik tedavisi siresince hastayla
beraber tedaviye katihmini sagladi ve korsenin
gunluk sdresini uzattl. Korsenin gun icinde bu
kadar uzun sure kullaniimasi ergenlik cagindaki
bu genclerde sorun yaratmaktadir. Ozellikle
vucut gelisiminin tamamlanma suresi boyunca
hastalarin tedavi konusundaki uyumunu
azaltmaktadir. Korse kullanim sdresini uzun
tutmamizin  tedavi  etkinligini  arttirdigi
kanisindayiz. Ancak yine de ortopedistler
poliklinikte takip ettikleri hastalarin korse
kullanim sureleri konusunda emin olmaktan
uzaktirlar.

Lange ve arkadaglari korse tedavisiyle tedavi
ettikleri hastalarin maturiteye eristiklerinde %
74 oraninda basari oranina sahip olduklarini
gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda 3 (% 9.37)
hastamiz progresyon nedeniyle cerrahi olarak
tedavi edildi. Tedavinin ilk evrelerinde egriligin
dizelebilirligi yuksek ve Kkorseye vyaniti
fazlayken, hastalarin gelismesini tamamlama
asamasinda egrilik acilarinin baslangigtaki
degerlere yUkseldigi ve bastaki dizelmelerin
kalici olmadigi anlagildi. Egrilik derecelerindeki

bu vyikselme vyine de progresyon olarak
gbrilmeyip sadece 3 hastamizda cerrahi
sinirlara kadar ilerledi. Bu nedenle korse
tedavisinin hastalarda dizeltici etkisinden ¢ok
progresyonu Onleyici etkisi oldugu bir kez daha
gosterilmis oldu®.

Katz ve arkadaslarinin egilme grafilerinin
korse giyme sureleriyle ilgili iki yayininda iki
farkli sonug elde edilmisti®”. Buna gére egriligin
egilme grafilerindeki duzelebilirligi, 6zellikle
blyimenin pik yaptigi hastalarda, korse
giyiminin 22 saat/gin oldugu tedavi seklinde
maksimum korelasyon bulunmustu. Bizim
calismamizda da egilme grafilerinde elde edilen
dazelebilirlik korse takiimasiyla elde edilen ve
tekrarlayan kontrollerde oélgtilen aci degerleriyle
uyumlu bulundu.

Adolesan idiopatik skolyozun konservatif
tedavisinde erkek hastalarin korse uyumunun
kiz hastalara gére daha dusik oldugu
gOsterilmisti®®. Bu hastaligin 6zellikle kiz
cocuklarinda daha fazla oranda gbzlenmesi ve
serilerin genellikle kiz cocuklarindan olugmasi
bu konudaki fikirleri tartismali kilmaktadir.
Literatirde erkek hastalarin sayisinin yeterli
oldugu pek az calisma mevcuttur. Rowe ve
arkadaglarinin yapmis oldugu c¢alisma bu
konudaki en genis ¢alismalardan biridir™®. Bizim
calismamizda da erkek hastalarin oraninin
distuk olmasi egriliklerin tedaviye verdigi
cevapta anlamli fark bulmamizi engellemis
olabilir kanisindayiz. Ancak hastalarin poliklinik
takiplerinde, erkek cocuklarin korsenin sosyal
etkilerinden dolayi sikayetlerinin daha yogun
oldugunu gbézlemledik. Bu c¢ocuklar 6zellikle
korseyi okulda, arkadaslariyla birlikteyken
takmaktan kaginmaktaydilar.

Literatirde egriligin baslangicindaki Risser
degerlerinin distk olmasinin korsenin etkinligi
ile korele oldugu belirtilmigti® & ' 9. Rowe ve
arkadaglari yaptiklari ¢galismada Ozellikle Risser
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degerleri dusik olan maturitesi tamamlanmamig
hastalarda progresyon riskinin c¢ok yuksek
oldugunu belirtmislerdir. Biz c¢alismamizda
baslangictaki Risser degerleriyle egriliklerin korse
tedavisine olan cevabini korele bulamadik.
Tedavi ettigimiz hasta grubunda Risser
degerlerine bakilmaksizin tim hastalarin korse
tedavisine yaniti iyiydi. Risser bulgusuyla beraber
degerlendirilebilecedi i¢in hastalarin yaglarinin da
korse tedavisiyle duzelme oranlariyla belirgin
korelasyonu saptanamadi.

Lonstein ve arkadaslari adélesan idiopatik
skolyozda egrilik tiplerinin progresyona ve
tedaviye yanita etkili oldugunu
gostermiglerdir™. Bizim g¢alismamiza sadece
Lenke Tip 1 hastalarin alinmig olmasi da egrilik
tipinin tedavi sdrecine etkisini degerlendirmeyi
zorlagtirmisgtir. Calismamizda korse tedavisine
alinan tim hastalarda cinsiyet farki ve menars
yaslarinin farki nedeniyle farkl bir cevap
oldugunu gbézlemlemedik. Tum hastalar korse
tedavisine bu degiskenlerden bagimsiz olarak
iyi yanit verdi.

Adblesan idiopatik skolyozun konservatif
tedavisinde birgok arastirmaci tarafindan farkl
tedavi yontemleri de ileri sdriimis ve
uygulanmigtir® + '3 18 Romano ve arkadaslari
bu konuda bir arastirma yapmislar ve bu tedavi
etkinligini ispatlayan randomize prospektif bir
calismaya rastlayamamislardir. Biz de bu konuda
etkin bir yontem olarak kabul edilmig bir tedavi
metodu bulamadik. Higbir hastamiza elektrik
stimdlasyonu uygulamadik. Biz korse tedavisinin
bu konudaki en etkin ydntem oldugunu
distnlyoruz. Bununla birlikte hastalarimizin bir
fizik tedavi uzmani kontrollinde egzersizlerini
yapmasini uygulamaya calistik. Hastalara
haftada en az 2 kez ylzme ve kendilerine
Ogretilen sekilde bel egzersizlerini yapmalarini
Onerdik. Bdylece hastalar bu egzersizler ve
yuzme seanslarinda korsenin rahatsizlik verici
etkilerinden bir middet kurtulmus oldular.

Sonu¢ olarak calismamizda adoélesan
idiopatik skolyozda Lenke Tip 1 egriliklerde korse
ile konservatif tedavinin egrilikte gdrilebilecek
progresyonu engelledigi ve cerrahi tedaviye gidisi
azaltigi kanisindayiz. Ozellikle tedavinin
baslangicinda egilme grafilerinde elde edilen
dizelmelerin korse kullanimi sirasinda o6lgtlen
acl degerlerine yakin bir dizeyde oldugunu
g6zlemledik. Ancak buna ragmen maturite
tamamlaninca ve korse tedavisi sonlandiginda
hastalarin tedavi baglangicindaki aci degerlerine
yakin degerlerine ulagildigini ve tedavinin buna
ragmen etkin bir ydntem oldugu gérisindeyiz.

KAYNAKLAR:

1. Acaroglu E. Addlesan idiopatik skolyozda genel
degerlendirme ve konservatif tedavi. TOTBID
Dergisi 2002; 1:10-14

2. Bertrand SL, Drvaric DM, Lange N, Lucas PR,
Deutsch SD, Herndon JH, Roberts JM. Electrical
stimulation for idiopathic scoliosis. Clin Orthop
1992; 276: 176.

3. Bunge EM, Juttmann RE, Kleuver M, Biezen
FC, Koning HJ. Health-related quality of life in
patients with adolescent idiopathic scoliosis
after treatment:short-term effects after brace
or surgical treatment. Eur Spine J 2007; 16(1):
83-89.

4. Durham JW, Moskowitz A, Whitney J. Surface
electrical stimulation on versus brace in treatment
of idiopathic scoliosis. Spine 1990; 15: 888.

5. John AH. Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics.
Turkee 3. baski, pp:213-322.

6. Katz DE, Herring JA, Browne RH Kelly DM, Birch
JG. Brace wear control of curve progression in
adolescent idiopathic scoliosis. J Bone Joint Surg
2010; 92-A: 1343-1352.

7. Katz DE, Richards BS, Browne RH, Herring JA.
A comparison between the Boston brace and the
Charleston bending brace in adolescent
idiopathic scoliosis. Spine 1997; 22: 1302-1312.

8. Lange JE, Sten H, Brox IJ. Long term results after
Boston brace treatment in adolescent idiopathic
scoliosis. Scoliosis 2009; 4: 17.

10




The Journal of Turkish Spinal Surgery

10.

11.

12.

13.

Lenke LG, Betz RR, Harms J, Bridwell KH,
Clements DH, Lowe TG, Blanke K. Adolescent
idiopathic scoliosis: a new classification to
determine extent of spinal arthrodesis. J Bone
Joint Surg 2001; 83-A(8): 1169-1181.

Lonstein JE, Carlson JM. The prediction of
curve progression in untreated idiopathic
scoliosis during growth. J Bone Joint Surg 1984;
66-A: 1061-1071.

Moe JH. Historical aspects of scoliosis. In
Moe’s Textbook of Scoliosis and other Spinal
Deformities. Philadelphia, WB
Saunders,1987; pp: 1.

Nachemson IA, Peterson LE. Effectiveness of
treatment with a brace in girls who have
adolescent idiopathic scoliosis J Bone Joint
Surg 1995; 77-A(6): 815-822.

O’Donnell CS, Bunnell WP, Betz RR, Bowen R,
Tipping CR. Electrical stimulation in the
treatment of idiopatic scoliosis. Clin Orthop
1988; 229: 107.

11

14,

15.

16.

17.

18.

19.

Romano M, Negrini S. Manual therapy as a
conservative treatment for adolescent idiopathic
scoliosis: a systematic review. Scoliosis 2008;
3(2): 1-5.

Rowe DE. The Scoliosis Research Society
Brace Mannual. pp:1-9.

Rowe DE, Bernstein SM, Riddick MF, Adler F,
Emans JB, Gardner-Bonneau D. A meta-
analysis of the efficacy of non-operative
treatment for idiopathic scoliosis J Bone Joint
Surg 1997; 79-A(5): 664-674.

Surat A. idiopatik Skolyoz. J Turk Spinal Surg
2010; 21(3): 279-290.

Weiss HR, Negrini S, Rigo M, Kotwicki T, Hawes
MC, Grivas TB, Maruyama T, Landauer F.
Indications for conservative management of
scoliosis (guidelines) SOSORT guideline
committe. Scoliosis 2006, 1: 5: 1-5.

Vasiliadis ES, Grivas TB and Kaspiris A.
Historical overview of spinal deformities in
ancient Greece. Scoliosis 2009, 4: 6: 1-13.




The Journal of Turkish Spinal Surgery

12




The Journal of Turkish Spinal Surgery

2012; 23 (1):13-18

ORIGINAL ARTICLE / ORJINAL MAKALE

PEDICLE SCREW MONITORING BY PEDICLE STIMULATING PROBE IN
SPINAL SURGERY

OMURGA CERRAHISINDE PEDIKUL UYARICI DUYARGASI ILE PEDIKUL
VIDALARININ GOZLEMLENMESI

Burak AKESEN*, Miiren MUTLU**, Kirsat KARA**,
Aysun YILMAZLAR**, Ufuk AYDINLI***

SUMMARY:

In lumbar spine spinal cord is not under risk
of injury but nerve roots which are responsible
for lower extremity function can be injured by
malpositioned pedicle screws. In the present
study we aimed to evaluate the pedicle screw
malpositions by pedicle probe and its use in
lumbar spinal surgery cases.

Total number of pedicle screws applied was
126 which all were applied to the lumbar spine.
All neuromonitoring was performed using
transcranial motor-evoked potentials, sensory-
evoked potentials, spontaneous and triggered
electromyography. Pedicle screw positions were
also checked by pedicle probe and fluoroscopy.

Eight of the 126 pedicle screws were

accepted as malpositioned .One screw position
at fluoroscopy images suggested superolateral

malpositioning but normal response. Position of
one screw was interpreted as accurate by both
pedicle stimulation and fluoroscopy but screw
violated the medial wall of the pedicle.

Intraoperative monitoring including pedicle
stimulation in adjunct with somatosensorial
evoke potentials and motor evoked potentials
helps to decrease the risk of neurologic injury.
However pedicle stimulation response can be
normal in lateral, supero-lateral, and even in
medial pedicle wall breech if screw do not
contact nerve root. In conclusion, treating
physician should use all available tools in order
fo detect screw malposition.

Key words: pedicle screw, intraoperative
neuromonitoring, pedicle screw stimulation

Level of evidence: Retrospective clinical
study, Level lll
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OZET :
Lomber omurga cerrahisinde spinal kord
tehlike altinda olmasa alt ekstremite

innervasyonunda énemili olan sinir kbkleri pediktil
vidasi malpozisyonu nedeni ile yaralanabilir.
Calismamizda lomber omurgada pedikil
vidalarinin malpozisyonunu pedikdil stimdilasyonu
yoéntemi ile arastirmayi amacladik.

Toplam 126 pedikdil vidasi lomber omurgaya
uygulandi. Intraoperatif néromonitérizasyon igin
transkranial motor-uyarilma  potansiyelleri,
duyusal-uyarilma potansiyelleri, spontan ve
tetiklenen elektromyografi teknikleri kullaniimigtir.
Pedikil vidalarinin pozisyonu ayrica skopi ve
pedikdil probu ile kontrol edildi.

Yerlestirilen vidalardan sekizinde malpozisyon
saptand|. Bu vidalardan biri skopi gortnttilerinde
Slperolateral yerlesimli yorumlanmasina ragmen
pedikdl  stimilasyonunda anormal cevap
saptanmadi. Bir baska vida hem skopi
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gortinttlerinde hem de stimulasyon sonrasi
dogru yerlesimli olarak kabul edilmesine ragmen
intraoperatif olarak pedikuliin medial duvarinda
Kirik olusturdugu gézlendi.

Intraoperatif monitérizasyonda kullanilan
motor-uyarilma  ve  duyusal uyarilma
potansiyel blgtimlerine ek olarak kullanilan
pedikdl stimdlasyon teknigi faydali olmasina
ragmen pediklil vidasinin lateral, siperolateral
ve hatta sinir kbkiine temas olmadan medial
duvar kiriklarinda normal cevap
verebilmektedir. Bu nedenle cerrahin sadece
bir teknige givenmeden pedikil vidasinin

pozisyonu i¢in elindeki tim imkanlari
kullanmasi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Pedikil vidasi,
intraoperatif monitérizasyon, pedikdil
stimdilasyonu

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

The advent of rigid spinal surgical implants
has allowed surgeons to correct increasingly
complex spinal deformities. However, strong
corrective forces applied to spinal deformities has
significant risk for neurologic deficit including loss
of motor function in the lower extremities. In
addition the strength of the construct relies on the
integrity of the pedicles in which the pedicle
screws were applied. Also breaches of the
pedicle walls may lead to neurologic compromise
as well as pain syndromes @™,

In the spine with deformity pedicle screw
application becomes more challenging due to
misshapen or small pedicles ™. In lumbar spine
spinal cord is not under risk of injury but nerve
roots which are responsible for lower extremity

function can be injured by malpositioned pedicle
screws. Intraoperative evoked EMG monitoring
of pedicle screws has proven to be a simple,
safe, and efficacious technique in accurate
placement of pedicle screws. Current less than
5 mA is highly associated with pedicle wall
breach ®9.

In the present study we aimed to evaluate the
pedicle screw malpositions by pedicle probe and
its use in lumbar spinal surgery cases.

MATERIALS AND METHOD:

Twenty-two patients with different diagnosis
were included in the study (Table-1). Of them 15
were female and 7 were male. The average age
of the patients was 58.3 years (Range; 16-77
years). Majority of the cases was spinal stenosis

Table-1. Patients demographics and number of pedicle screws applied.

No Patients Age Gender Diagnosis Number of pedicle screws
1 69 F Spinal Stenosis L4-S1 (6 screws)
2 76 F Spinal Stenosis L4-5 (4 screws)
3 60 F Spinal Stenosis L4- L5 (4 screws)
4 61 F Spondylolisthesis L4-S1 (6 screws)
5 77 F Spinal Stenosis L2 -L5 (8 screws)
6 65 F Spondylolisthesis L2- L4 (6 screws)
7 61 F Spinal Stenosis L3- L5 (5 screws)
8 70 F Spinal Stenosis L2- L5 (8 screws)
9 16 M Congenital scoliosis L1-4 (5 screws)
10 41 M Spinal Stenosis L4 S1 (6 screws)
11 74 F Spinal Stenosis L3- L4 (4 screws)
12 34 F Flat back syndrome L1-5 (6 screws)
13 60 F Spinal Stenosis L1-S1 (11 screws)
14 63 F Lumbar kyphosis L3- S2 (8 screws)
15 61 M Spinal Stenosis L5- S1(4 screws)
16 65 M Spinal Stenosis L3 -L5(5 screws)
17 53 M Flat back syndrome L3- S1(6 screws)
18 41 M L3 fracture L1-L2 (4 screws)
19 49 M Flat Back syndrome L2-5 (6 screws)
20 64 F Spondylolisthesis L3- L4 (4 screws)
21 47 F Spinal Stenosis L4-L5 (4 screws)
22 75 F Spinal Stenosis L2-L5 (7 screws)
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in 13 patients and followed by spondylolisthesis
(n:3) and flat back syndrome (n:3). One patient
had congenital scoliosis, one patient had lumbar
fracture, and one patient had lumbar kyphosis.
Total number of pedicle screws applied was 126
which all were applied to the lumbar spine.

All neuromonitoring was performed using
transcranial motor-evoked potentials, sensory-
evoked potentials, spontaneous and triggered
electromyography ©'?. Stimulation and recording
was performed using Medtronic’s nerve integrity
monitoring (NIM®) system. Anesthesia was
maintained using a total intravenous anesthesia
approach and with no neuromuscular relaxant
other than a single dose of a short acting agent to
facilitate intubation. For each pedicle stimulation
surgeon was warned if current is less than 5 mA.

Pedicle screw positions were also checked by
pedicle probe and fluoroscopy. Screws were
removed or repositioned if any of the followings
were noticed; 1- decreased signal after pedicle
stimulation, 2- malpositioned pedicle screw in
fluoroscopy, 3- peroperative finding of pedicle
wall breach in cases that underwent
decompression surgery.

RESULTS:

Eight of the 126 pedicle screws were
accepted as malpositioned according to the
criterion described above. Currents of pedicle
stimulation were normal in one screw but
fluoroscopy images suggested superolateral
malpositioning. Position of this screw was
changed without any abnormal finding in pedicle
stimulation. Position of one screw was interpreted
as accurate by both pedicle stimulation and
fluoroscopy. However during decompression it
was seen that the screw violated the medial wall
of the pedicle without compromising the nerve
root. This screw was removed without
replacement. Remaining six malpositioned
screws were applied in a congenital scoliosis

case. Fluoroscopic images were interpreted as
accurate placement of the pedicle screws but
pedicle stimulation revealed a current less than 5
mA. These six screws were removed and their
position was changed without any decrease in
pedicle stimulation. There was no complication
including neurologic deficit postoperatively in
these patients.

DISCUSSION:

Stagnara’s wake-up test has been only
available method of observing spinal cord
function intraoperatively . Although this test has
been utilized since mid-70’s it also has several
limitations including; ability to test the spinal cord
function only after desired correction was
achieved, potential risk in patients with primary
diseases, and limited use in mentally retarded
individuals #29),

The combined monitoring of sensory evoked
potentials and motor evoked potentials during
spine surgery decreases the false-negative rates
of reporting “®. It has been conclusively
demonstrated that intraoperative spinal cord
monitoring facilitates detection of impending
spinal cord deficit and facilitates early responses
that are likely to preserve spinal cord function®?.

Pedicle screw instrumentation systems for
spinal arthrodesis are in widespread use.
Malpositioned screws can induce loss of fixation,
neuronal injury, and pain syndromes.
Intraoperative evoked EMG monitoring of pedicle
screws has proven to be a simple, safe, and
efficacious technique in accurate placement of
pedicle screws. A positive EMG response at or
below a constant-current of <6-10 mA may be an
indication for inspection, redirection, or removal of
the pedicle screw ®. Normal free-run EMG
response is predictive of the lack of nerve root
injury or irritation. An abnormal EMG response
during a spine procedure may or may not be
associated with a clinical deficit ®, while on the
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contrary, normal EMG responses do not insure
against lateral breeches.

In our study we observed no positive
response with pedicle stimulation in two pedicle
screws, however these screws were
malpositioned either in fluoroscopy or
intraoperatively. Although on screws breeched
medial wall of the pedicle pedicle stimulation did
not suggest any abnormal response as there was
no contact between pedicle screw and nerve
root.

In conclusion, intraoperative monitoring
including pedicle stimulation in adjunct with
somatosensorial evoked potentials and motor
evoked potentials helps to decrease the risk of
neurologic injury. However pedicle stimulation
response can be normal in lateral, supero-lateral,
and even in medial pedicle wall breech if screw
do not contact nerve root. In this regard, it is
mandatory for the surgeon not to rely on only
neuromonitoring but to use all available
components  (fluoroscopy, intraoperative
inspection) order to detect implant
malpositions.

in
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ORJINAL MAKALE / ORIGINAL ARTICLE

ADOLESAN VE ERISKIN YAS GRUBUNDA TORAKOLOMBER BOLGE
PEDIKUL BOYUTLARININ MORFOMETRIK ANALIZi

THE MORPHOMETRIC ANALYSIS OF PEDICULE DIAMETERS IN THE
THORACOLUMBAR REGION IN ADOLESCENTS AND ADULTS

Biilent CAPAR*, Dogag KARAGUVEN*, i. Teoman BENLI**,
Selguk CAMUSCU***, Cagatay Tugrul OZSEGEN***

OZET:

Son birkagc on yildir enstrimantasyon
teknolojilerindeki gelismelere paralel olarak,
torakolomber bélgede pedikiiler vida kullanimi
artmis, buna karsi vida kullanimina ait noral ve
kemiksel komplikasyon oranlari azalmigtir.
Bunda gtivenli cerrahi tekniklerin kullaniimasinin
yani sira, uygun ebatlarda vida kullaniminin da
rolti buydktdr. Tirk toplumundaki uygun vida
boyutlarinin  belirlenmesine ybnelik calismalar
kisith sayidadir. Ayrica addlesan yas grubuna ait
morfometrik analizlere ait oldukca az sayida
calisma vardir. Bu nedenle bu calismada 20-40
yas arasi 50 erkek ve 50 kadin ve 10-18 yas arasi
50 erkek ve 50 kiz saglkli géndlliide torakal 12
(T-12) ve lomber 1 (L-1) omurlarin ¢ap ve korpus
uzunluklari, MR incelemelerde &lctilmds,
ortalama boyutlar belirlenmistir. Tdm hastalar
déahil edildiginde eriskin hastalarda pedikdl ¢api
ve olasi vida boyu (OVD) ortalama olarak T-12
icin 4.90 + 1.31 mm ve 39.40 + 6.20 mm ve L-1
icin 5.21 + 1.56 mm ve 43.35 + 6.25 mm olarak
bulunmustur. Tim hastalar dahil edildiginde
addlesan hastalarda pedikil ¢apr ve OVD
ortalama olarak T-12 icin 3.80 + 1.13 mm ve
34.40 + 5.45 mm ve L-1 igin 4.11 + 1.24 mm ve

3825 =+ 535 mm olarak bulunmustur.
Calismamizda sag sol digtimleri arasinda, T-12
ve L-1 degerleri arasinda istatistiki bir fark
olmadigi belilenmistir (p>0.05). Diger taraftan
ayni yas grubundaki kadinlar ve erkeklerin
pedikil ¢cap ve OVD degerlerinin ortalamalari
arasinda istatistiki bir fark oldugu gibi, adélesan
ve erigkin kadin ile adblesan ve erigkin erkek
degerleri arasinda da istatistiki fark oldugu
belirlenmigtir  (p<0.05). Sonu¢ olarak bu
calismanin verilerine gére; Tirk populasyonu icin
hem adblesan, hem de erigkinler igin piyasada
bulunan  enstrimantasyon sistemlerindeki
vidalardan farkli ¢ap ve boyutta vidalara ihtiyac
oldugu gérilmektedir. En azindan bu boy ve
caplardaki vidalar Uretilene kadar piyasa bulunan
ortalama degerlere yakin olan vidalardan
adolesan kiz ve erkeklerde sirasiyla 3.5 ve 4.5
mmlik, eriskin kadin ve erkeklerde sirasiyla 4.5
ve 5.5 mmllik vidalarin tercih edilmesi gerektigi
fikri elde edilmigtir.
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pedikil  morfolojisi, morfometrik  dlgiimler,
tranpedikdiler vida boyutlar
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SUMMARY:

In parallelism with advance instrumentation
technology, pedicular screw usage increased at
thoraco-lumbar area. Thus, neural and bone-
related complication of these screws decreased
within last few decades. The reason of above
mentioned  situation adequate surgical
approach as well as usage of appropriate size of
screws

Studies related to appropriate screw length
for Turkish community is limited. In addition, the
trials for morphometric analysis of adolescent
age group are also limited. Therefore, the
diameters of thoracic 12 (T-12) and lumbar 1 (L-
1) measured within MRI studies and average
values determined for 50 male (ages between
20-40) and 50 female (ages between 10-18)
healthy volunteers. When all patients included,
average diameter of pedicle and possible length
of screws (PLS) detected 4.90 + 1.31 mm and
39.40 + 6.20 mm for T-12 , and 43.35 + 6.25
mm 5.21 + 1.56 mm and 43.35 + 6.25 mm for
L1. It is also determined that there is no

20

significant difference between T-12 and L-1
values on the basis of left-right measurements
(p>0.05). On the contrary, there is a significant
difference between pedicle diameters and PLS
values for males and females for same age
group and also difference between adolescent
females and adult females as adolescent males
with adult males reported (p<0.05).

As a result, on the basis of the outcomes of
this study, Turkish people require different
length and diameter of screws from available
instrument systems at market for both
adolescents and adults. As these screws about
to produce, it is obtained an idea of use with
close length as 3.5 and 4.5 mm screws for
adolescent males and females, and 4.5 and 5.5
mm screws for adult males and females,
respectively.

Keywords: Thoracolumbar area, pedicle
morphology, morphometric measurements,
lengths of transpedicular screws,

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

GUnUimuUzde omurga cerrahisi,
enstrimantasyon ve metallrji teknolojisindeki
gelismelere paralel olarak, cengel ve tel
kullanimi  yerine tum omur seviyelerinde
pedikiler vida kullanimi giderek artmigtir “519.
Vida kullanimindaki deneyimlerin artigi ile yanlhs
yonelim gibi vida teknigine ait hatalar sonucu
gelisen norolojik defisit oranlari da minimal
dizeye dismustir . Teknik diginda en énemli
faktorlerden birisi sUphesiz, omurganin
anatomik morfolojik 6zelliklerine uygun vidalar
kullaniimasidir.

Vida boy ve caplarinin belirlenmesi igin
yapilan literatirde birgok c¢alisma mevcuttur
asi13181920 - (Jlkemiz igin yapilan caligsmalar
oldukga  kisitli sayidadir @'21520, Bu
calismalardan hic biri Manyetik Rezonans (MR)
inceleme calismasi degildir. Ayrica literatirde
adodlesan yas grubuna ait bir morfometrik analiz
bulunmamaktadir. Bu calismada hastanemize
baska sebeplerle bagvuran ve torakolomber
bdlgede herhangi bir patolojisi olmayan 100
erkek ve 100 kadin, adblesan ve erigkin
hastanin c¢ekilen MR incelemeleri gbzden
gecirilerek aksiyel kesitlerde T-12 ve L-1
omurlarin pedikil ¢aplari ve anterior cisim ile
pedikilin posterior uglari arasindaki mesafe
Olculerek, Turk populasyonundan bir kesitte
kullanilabilecek vida c¢aplari  ve boyu
belirlenmesi amaglanmistir.

HASTALAR VE METOT:

Bu calismada hastanemize bagska sebeplerle
basvuran ve torakolomber bdlgede herhangi bir
patolojisi olmayan 100 erkek ve 100 kadin
hastanin c¢ekilen MR incelemeleri gbzden
gecirilerek sagittal kesitlerde T-12 ve L-1
omurlarin pedikdl caplari ve anterior cisim ile
pedikilin posterior uglari arasindaki mesafe
OlcUlmustar (Sekil-1).
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Sekil-1. 30 yasinda kadin hasta T-12 vertebrasinin
aksiyel kesiti ve dlcumler

Hastalardan 50’si 10-20 yas arasi kiz ve 50’si
ayni yas grubunda 50 erkek, 50’si 20-40 yas
arasi erigkin erkek ve 50’si kadin hastalardir.
Adoblesan  hastalarin  tamaminin  yas
ortalamasi 13.6 + 5.2 olup, kadinlarda yas
ortalamasi 13.1 + 5.1 ve erkeklerde ise 13.5 +
5.7 oldugu belirlenmistir. Erigkin hastalarin
tamaminin yas ortalamasi 34.6 + 6.0 olup,
kadinlarda yas ortalamasi 34.1 6.1 ve
erkeklerde ise 35.1 + 5.9 oldugu belirlenmistir.
Addlesan ve erigkin hastalarin boy ve kilo
dagilimlart kadin ve erkeklerde benzer
bulunmustur (p> 0.05). Boylece kilo ve boydan
kaynaklanan o&l¢im farkhliklarinin minimal
oldugu dugundlmustar.

-+

MR goérantuleri ayni cihazla alinmis ve
dijital ortamda, magnifikasyonu bilgisayarla
tamamen gercek Odlgcllere doénustirilen
goruntiler Uzerinde yapilmigtir. Pedikil ¢api
ve cismin anterior korteksinden pedikilin en
posteriorundaki nokta arasindaki mesafeler
(Olasi vida boyu-OVB) milimetre olarak
Olculmustar (Sekil-2).
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Sekil-2. 29 yasinda erkek hasta L-1 vertebrasinin
aksiyel kesiti ve dlgtimler

Elde edilen veriler SPSS for Windows 11.0
programinda, ortalama ve standart sapmalari
hesaplanmis ve “student t-test” ile kadin ve
erkeklerdeki ortalamalar ile T-12 ve L-1
ortalamalari karsilastiriimigtir. istatistiki
calismalarda olasilik degeri (p), 0.05 olarak
alinmigtir.

SONUGLAR:

Tdm hastalar dahil edildiginde erigkin
hastalarda pedikil capi ve OVD ortalama olarak
T-12i¢in 4.90 +£1.31 mm ve 39.40 +£6.20 mm ve
L-1 icin 5.21 + 1.56 mm ve 43.35 + 6.25 mm
olarak bulunmustur. Bu degderler erigkin
kadinlarda pedikul capi ve OVD ortalama olarak
T-12i¢in 4.76 + 1.20 (3.7 — 5.8) mm ve 38.07 +
6.15 (34.0-46.5) mm ve L-1i¢in 4.99 +1.04 (3.7-
5.8) mm ve 40.61 = 6.31 (36.7-48.4) mm olarak
ve erigkin erkeklerde ise sirasiyla T-12 icin 5.04
+1.51 (4.1-5.9) mm ve 43.74 + 6.22 (36.1-49.3)
mm ve L-1 i¢cin 5.58 + 2.32 (4.1-6.5) mm ve
47.11 £ 6.14 (38.1-53.8) mm olarak bulunmus,
eriskin erkek ve Kkadinlarda saptanan
ortalamalarin istatistiki olarak farkli oldugu

belirlenmistir (p<0.05). Buna karsin T12 ve L-1
seviyelerindeki pedikil ¢capi ve OVD degerleri
karsilastinildiginda hem erkeklerde hem de
kadinlarda elde edilen ortalamalarin ise
istatistiki olarak benzer oldugu belirlenmigtir (p >
0.05).

Tim hastalar dahil edildiginde adoélesan
hastalarda pedikil capi ve OVD ortalama olarak
T-12i¢in 3.80 £ 1.13 mm ve 34.40 £ 5.45 mm ve
L-1 i¢in 4.11 £ 1.24 mm ve 38.25 + 5.35 mm
olarak bulunmustur. Bu degerler adotlesan
kizlarda pedikil capi ve OVD ortalama olarak T-
12 igin 3.46 + 1.00 (2.7 — 4.8) mm ve 31.00 +
6.15 (24.0-37.5) mm ve L-1i¢cin 3.49 +1.04 (2.7-
4.8) mm ve 32.61 + 5.31 (25.0-38.5) mm olarak
ve adoblesan erkeklerde ise sirasiyla T-12 igin
4.00 = 1.21 (3.0-5.0) mm ve 33.33 +5.22 (25.0-
40.0) mm ve L-1 i¢in 4.28 + 1.99 (3.1-5.5) mm
ve 37.41 + 514 (33.1-43.8) mm olarak
bulunmusg, erkek ve kadinlarda saptanan
ortalamalarin istatistiki olarak farkli oldugu
belirlenmistir (p<0.05). Buna karsin T12 ve L-1
seviyelerindeki pedikil ¢capi ve OVD degerleri
karsilastinidiginda hem erkeklerde hem de
kadinlarda elde edilen ortalamalarin ise
istatistiki olarak benzer oldugu belirlenmigtir (p >
0.05).

TARTISMA:

Pedikiler vida uygulamasinin kullanima
gecisi 3 dekat dncesine kadar girmektedir. ilk
zamanlarda vertebra kiriklarinda torakolomber
ve lomber bolgede sikca kullanilan pedikuler
vidalar, son vyillarda skolyoz cerrahisinde de
neredeyse tum omur sevilerinde kullaniimaya
baslanmistir ®. Kim ve arkadaslari, pedikuler
vida — c¢engel kombinasyonu ile sadece
cengellerle yapilan enstrimantasyon
uyguladiklari hastalarda sirasiyla % 76 ve % 50
korreksiyon elde ettiklerini bildirmigler ve
vidalarin korreksiyon U(zerinde daha etKkili
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oldugunu ileri sdrmaglerdir . Suk ve
arkadaglarinin yaptiklari benzer calismada,
torakal bolgede gengeller ile vida uygulamasi
karsilastiriimis, vidalarla yapilan
enstrimantasyon ile % 72 korreksiyon elde
edilirken sadece c¢engellerle yapilan
enstrimantasyonla ise % 55 korreksiyon elde
edildigi rapor edilmigtir .

Lomber bélgede vida kullanimi Kkisa
zamanda tum Dudnya’da yayginlagsmis ancak
torakal boélgede vida uygulamasinin potansiyel
norolojik defisit riski nedeniyle kullanimi kisith
oranda kalmustir ©”. Liljenqvist ve arkadaslari
120 torasik pedikil vidasi uygulamasini
bilgisayarli tomografi ile incelemigler, vidalarin
% 25’nin pedikil disinda veya vertebral disinda
oldugu tespit edilmisti. Bu grupta nérolojik
defisit gérilmemistir ancak vidalarin yakin
komsuluktaki aortaya hasar verme sansi
acisindan énemli bir tehlike olusturabilecegine
dikkat cekilmistir. Vidalarin orta hatta dogru
hatali yerlesimi, torakal bdlgede medulla
spinalisin kanal icinde isgal ettigi alanin daha
fazla olmasi ve koklerin pediklllere yakin
komsulugu nérolojik defisit olusturabilmektedir
7 Suk ve arkadaglari, bunun % 3 oraninda
oldugunu bildirmiglerdir. Suk, bu nedenle torakal
vida yerlestiriimesi esnasinda floroskopiden
mutlaka yararlanmak gerektigini ileri surmugtar
19, Pedikiler vida vyerlestirilirken pedikul
anatomisinin ¢ok iyi bilinmesi gereklidir.
Literatrde norolojik defisit oranlar % 0.26 ile -
% 17 arasinda degismektedir ©. Ancak teorik
bilgi bazen pratik uygulamalardaki hatalari yine
de engellememektedir 9, Diab ve
arkadaslarinin 2007 yilinda yayinladiklart 1301
enstrimantasyon uygulanan idiopatik skolyozlu
hastayi iceren calismalarinda, vida
uygulamasina bagli nérolojik defisit oraninin %
0.69 oldugu saptanmigtir .

Son yillarda torasik pedikil vidalarinin
yerlestiriimesi icin kullanilabilen sterotaksik

teknoloji bu konuda 6nemli bir gelisme olarak
gorulmektedir. Proplar yardimiyla vertebral
rehber noktalar belirlenip, uygun acida
vidalarin gdnderilmesi igin bilgisayar destekli
cihazlar kullanima gecmigtir ©. Harms ve
arkadaglari, torakal bdlgede de cengeller yerine
pedikdl vidalarinin kullaniimasi durumunda
korreksiyon  oranlarinin  belirgin  olarak
artabilecegini rapor etmistir. Harms ve
arkadaglari, egrilige katilan tim omur
seviyelerinde, bilateral perikdl vidalan
kullanarak, torakal egriliklerde % 90 korreksiyon
oranlari elde ettiklerini bildirmiglerdir. Harms ve
arkadaglari, rijit egriliklerin mutlaka anterior
gevsetme ve diskektomi ile fleksibl egrilik haline
dénustarilmesi gerektigi, tim seviyelere vida
uygulamasiyla Tip Il egriliklerde % 80 Uzerinde
korreksiyon  elde  edilebilecegini ileri
surmaslerdir 9. Liljenqvist ve arkadaglari, 99
hastalik idiopatik skolyoz serilerinde, torakal
bdlgede, pedikiler vida uygulamasiyla,
cengellerle yapilan enstrimantasyonla elde
edilen  korreksiyon oranlariyla  benzer
korreksiyon oranlari saglandigini ancak bu
oranlarin daha kisa segmentin enstrimante
edilmesiyle saglanabildigini rapor etmislerdir. Bu
calismada cengellerle yapilan
enstrimantasyon ile % 51.7, vidalarla yapilan
enstrumantasyon ile % 55.8 korreksiyon
saglandigi belirlenmisgtir “°.

Sonu¢ olarak vida kullanimi, vertebra
kiriklari, dejeneratif omurga hastaliklari gibi bir
cok omurga cerrahi igsleminde lomber bélgede
kullanildigi gibi skolyoz dahil bir c¢ok
deformitede torakal bdlgede de yaygin olarak
kullaniimaya baglanmistir. Teknik ve anatomik
bilgiler ginden gune torakal boélgede vida
kullaniminda kargilagilan 6zellikle ydnelim
bozuklugu ile ilgili  komplikasyonlari
azaltmistir. Bununla beraber enstrimantasyon
ve metalUrjideki gelismelerle paralel olarak
vida tasarim ve Uretimleri de geligmistir.
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Literatirde ideal vida boy ve caplarinin
belirlenmesi icin torakal ve lomber bdlgenin
morfometrik analizlerine ait calismalar vardir
(e113181921 - Ancak, g¢alismamiz T-12 ve L-1
omurlarin pedikillerinin anatomomorfometrik
analizlerinin MR inceleme ile yapildigi ilk
calismadir. Azar ve arkadaglarinin ise L5
morfometrik analizlerine ait bir calismasi da
mevcuttur ®. Acharia ve arkadaglarinin 2010
yihinda Hindistan populasyonunda yaptiklari
BT calismasinda, 50 erigkin hastanin 450 T9-
[5 arasi omurun morfometrik analizinde,
pedikal ¢capinin bu 9 seviyede en azindan 5
mm Uzeri oldugunu saptamiglardir . Kotil ve
Seng6z, 2010 yilinda yayinladiklar calismada
lomber omurgalarda pedikillerin ic ve dig
korteks  kalinliklarini  karsilastirildiginda
medial korteksin laterale gbre daha kalin ve
vida uygulamasi acisindan daha guavenli
oldugunu belirlemiglerdir “®. Kaptanoglu ve

arkadaglari, 2009 yilinda yaptiklari calismada
20 hastanin 170 pedikdl boyutlarini
incelemigler i¢ capin vida boyutlari agisindan
daha 6nemli oldugunu belirtmiglerdir 2. Bu
nedenle bizim calismamizda da 6lgctimlerde
pedikilun i¢c cap 6l¢it olarak alinmigtir.

Kaptanoglu ve arkadagslari, ortalama alt
torakal ve lomber i¢ ¢capin ortalama 5.510 mm
oldugunu saptamiglardir ®@.  Milcan ve
arkadaglari, pedikil capinin kadin ve
erkeklerde istatistiki olarak farkli oldugunu,
lomber 5’e dogru caplarin arttigini ancak sag
sol arasinda istatistiki bir fark olmamakla
birlikte milimetrik dizeyde farklar oldugunu
saptamiglardir. T12’de kadinlarda ve
erkelerde sirasiyla pedikul ¢caplarinin 5.9 + 1.2
mm, 6.2 + 1.7 mm, L-1 dizeyinde sirasiyla 5.4
+ 1.3 ve 6.1 £ 2.0 mm oldugunu bildirmiglerdir.
Bu calismada elde edilen degerler Tablo-1’de
go6rulmektedir.

Table-1. Hastalar T-12 ve |-1 pedikul anatomomorfometrik degerleri

OMURGA DUZEYi
T-12 L-1

r (mm) OVD (mm) r (mm) OVD (mm)
Addlesan
Erkek 4.00 +£1.21 33.33+5.22 4.28 +1.99 37.41 £5.14
n: 50
Addlesan
Kadin 3.46 +£1.00 31.00 £6.15 3.49 +1.04 32.61 +5.31
n: 50
TOPLAM 3.80 £1.13 34.40 £ 5.45 411 £1.24 38.25 +5.35
Erigkin
Erkek 5.04 +1.51 43.74 £ 6.22 5.58 +2.32 47.11 £ 6.14
n: 50
Eriskin
Kadin 4.76 £1.20 38.07 £6.15 4.99 +1.04 40.61 +6.31
n: 50
TOPLAM 4.90 +1.31 39.40 +6.20 5.21 +1.56 43.35 +6.25

r: pedikul capi, OVD: Olasi vida boyu, n: hasta sayisi
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Calismamizda elde edilen erigkin kigilere ait
pedikil capi ve OVD degerlerinin Kaptanoglu ve
arkadaglarinin ve Milcan ve arkadaslarinin
yaptigi dlcimler sonrasi elde ettikleri degerler ile
benzer oldugu saptanmistir. Buna goére erigkin
kadin hastalarda torakolomber bdlge igin
minimum 3.7 mm ve maksimum 5.8 mm
capinda ortalama 4.8 mnv’lik, minimum 34 mm
maksimum 48 mm ve ortalama olarak 40 mm
boyunda vidalar kullanilabilecegi, erigkin erkek
hastalarda torakolomber bolge icin minimum 4.1
mm ve maksimum 6.8 mm capinda ortalama
5.6 mm’lik, minimum 34 mm maksimum 48 mm
ve ortalama olarak 40 mm boyunda vidalar
kullanilabilecegi belirlenmigtir. Halihazirda
piyasada bulunan enstrimantasyon sistemleri
kullanilirken kadinlarda 4.5 erkeklerde 5.5
mm’lik vidalarin tercih edilmesi gerektigi fikri
elde edilmigtir.

Calismamizda sag sol élcimleri arasinda,
T-12 ve L-1 degerleri arasinda istatistiki bir
fark olmadigi belirlenmistir (p>0.05). Diger
taraftan ayni yas grubundaki kadinlar ve
erkeklerin pedikil cap ve OVD degerlerinin
ortalamalar arasinda istatistiki bir fark oldugu
gibi, addlesan ve erigkin kadin ile addlesan ve
erigkin erkek degerleri arasinda da istatistiki
fark oldugu belirlenmistir (p<0.05).

Calismamiz addlesan yas grubunda T12 ve
L-1 omurlarin pedikil boyutlarinin élctldugi
ilk caligmadir. Buna go6re adoblesan kiz
hastalarda torakolomber bélge i¢cin minimum
2.7 mm ve maksimum 4.8 mm capinda
ortalama 3.9 mm’lik, minimum 24 mm
maksimum 38 mm ve ortalama olarak 32 mm
boyunda vidalar kullanilabilecegi, addlesan
erkek hastalarda torakolomber bdlge igin
minimum 3.0 mm ve maksimum 5.5 mm
capinda ortalama 4.2 mm’lik, minimum 25
mm maksimum 44 mm ve ortalama olarak 35
mm boyunda vidalar kullanilabilecegi
belirlenmigtir. Halihazirda piyasada bulunan
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enstrumantasyon sistemleri kullanilirken
kizlarda 3.5 erkeklerde 4.5 mm’lik vidalarin
tercih edilmesi gerektigi fikri elde edilmigtir.

Sonuc¢ olarak torakolomber bdlgenin
pedikal morfolojisini MR inceleme ile ilk kez
degerlendirildigi ve ilk kez addlesan hasta
grubuna ait verileri de iceren bu calismada,
sag ve sol pedikillerin ve T-12 ile L-1
omurlarin élgimleri arasinda istatistiki bir fark
olmamasina karsin ayni yas grubundaki erkek
ve kadinlar arasinda, addlesan (10-20 yas) ve
erigkinler (20-40 yas) arasinda pedikul ¢capi ve
olasi vida boyu agisindan istatistiki bir fark
oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismanin verilerine
gbre; Turk populasyonu igin hem adélesan,
hem de erigkinler i¢in piyasada bulunan
enstrimantasyon sistemlerindeki vidalardan
farkh cap ve boyutta vidalara ihtiya¢ oldugu
gbrilmektedir. En azindan bu boy ve
caplardaki vidalar Uretilene kadar piyasa
bulunan ortalama degerlere yakin olan
vidalardan addlesan kiz ve erkeklerde
sirasiyla 3.5 ve 4.5 mm’lik, erigkin kadin ve
erkeklerde sirasiyla 4.5 ve 5.5 mm’lik vidalarin
tercih edilmesi gerektigi fikri elde edilmigtir.
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SERVIKAL FASET CIKIKLARINDA iN_‘_I'ERV_ERTEBRAL DISK
YARALANMASININ ONEMi

THE IMPORTANCE OF INTERVERTEBRAL DISC RUPTURE IN CERVICAL
FACET DISLOCATONS

Mert CIFTDEMIR*, Cem COPUROGLU?,
Mert OZCAN®, Erol YALNIZ**

OZET:

Amag: Servikal omurgada faset cikiklari sik
gortilen, tani ve tedavisinde glcliiklerle
karsilasilan, kuadripleji ve 6liimle sonuglanabilen
ciddi yaralanmalardir. Bu calismada amag
subaksiyel servikal omurga yaralanmalar icinde
faset c¢ikiklarinin ve eslik eden travmatik
intervertebral disk ripttirlerinin oranini belirlemek,
disk riptirt ve faset cikigi birlikteliginin klinik
duruma ve tedaviye olan yansimalarini
tartismaktir.

Hastalar ve Yéntem: Klinigimizde son 10 yilda
subaksiyel servikal omurga yaralanmasi
nedeniyle tedavi edilen 39 olgu retrospektif olarak
incelendi. Olgularin 23%inde (% 59) tek ve cift
tarafll faset ¢ikigi saptandi. Yapilan incelemede
faset c¢ikigi saptanan olgularin yaralanma
mekanizmalari, lezyon seviyeleri, ndrolojik
durumlari, faset  c¢ikiklarina travmatik
intervertebral disk riiptriindn eglik edip etmedigi
ve tercih edilen tedavi yéntemleri degerlendirildli.

Sonuglar: Yapilan inceleme sonucunda faset
cikigi  olan olgularin  %80’inde travmatik

intervertebral disk riptirt oldugu saptandi.
Serimizdeki olgularin %13’ cerrahi digi
ybéntemlerle tedavi edilirken, %22'sine anterior
diskektomi ve anterior fliizyon, %30'una anterior
diskektomi ve anterior-posterior fiizyon, %35'ine
ise kapal rediksiyon ve posterior flizyon
uygulandigi gérdild(i.

Cikanmlar: Faset ¢ikigi olgularinda tedavinin
amaci  reduksiyon  ve  stabilizasyonun
saglanmasidir. Ancak bunu saglarken mevcut
nérolojik tabloyu daha da kotilestirecek
islemlerden kaginmak gerekir. Faset c¢ikigi
olgularinda intervertebral disk riptdrdndn
Onceden saptanmasi tedavi protokollinti etkiler.
Nérolojik defisiti olmayan ya da inkomplet
nérolojik defisitli olgularda acik veya kapali
redliksiyon Oéncesi yaralanmis olan diskin
cikarilmasi olasi nérolojik komplikasyonlarin
énline gegecektir.

Anahtar Sézciikler: Servikal omurga, faset
¢cikigi, intervertebral disk

Kanit diizeyi: Retrospektif klinik calisma,
diizey Il

) Yardimer Dogent Doktor, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Edirne
(**)  Profesér Doktor, Ozel Ekol Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigi, Edirne

Sorumlu Yazar: Yrd. Dog. Dr. Mert Ciftdemir

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali 22030 Edirne

Mail: dr.mert@gmail.com

Tel: 0 284 2357641-4706
Cep tel: 0 532 7653385
Gelis Tarihi: 9 Eyliil 2011
Kabul Tarihi: 30 Kasim 2011




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

SUMMARY:

Aim: Facet dislocations of the cervical spine
are frequent and and serious injuries, which may
lead to quadriplegia and death. The aim of this
study is to determine the ratio of the facet
dislocations and the coincidence of the traumatic
intervertebral disc ruptures among the subaxial
cervical spine injuries. Besides, the impact of the
traumatic disc rupture on the surgical treatment of
these injuries is also discussed.

Patients and Methods: Thirty-nine patients
with subaxial cervical spine injuries who treated in
our clinic in the last ten years have been reviewed
retrospectively. Unilateral and bilateral facet
dislocations were found in 23 (59%) patients.
Mechanisms of injury, injured levels, and
neurological status of the patients, the presence
of traumatic disc ruptures and the preferred
treatment methods were evaluated.

Results:  Traumatic  ruptures of the
intervertebral discs were found in 80% of the
patients with facet dislocations in our study.
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Thirteen per cent of the patients in our study were
treated non-operatively while 22% of them were
treated with anterior disc removal and anterior
fusion, 30% of them were treated with anterior
disc removal and anterior-posterior fusion and
35% of them were treated with closed reduction
and posterior fusion.

Conclusions: Goal of the treatment is to
reduce and to stabilize the spinal column in facet
dislocations. Neurological status of the patient
should be prevented during the treatment.
Determination of any disc rupture at the initial
period may alter the treatment option in these
injuries. Neurological complications may be
prevented with the excision of the intervertebral
disc before any reduction attempt in the patients
with incomplete neurological deficits and in
neurologically intact patients.

Key Words: Cervical spine; Facet dislocation;
intervertebral disc

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

Servikal omurga yaralanmalari tim travma
olgularinin % 2-4’Un0  olusturmaktadir®™.
Servikal omurga yaralanmalari sik rastlanan,
kimi zaman ciddi sakatliklara, hatta 6lime yol
acabilen yaralanmalardir. Servikal omurga
yaralanmalari  genellikle trafik kazalari,
yuksekten dismeler, is kazalari gibi yuUksek
enerjili travmalarla olusurlar. Tiam omurga
yaralanmalarinin yaklagik yarisi multitravmal
olgularda gérulmektedir®™. Tim servikal
omurga yaralanmalar arasinda en sik fleksiyon
yaralanmalari goérulir. Subaksiyel servikal
omurga yaralanmalari  Allen-Ferguson®
siniflamasi ile siniflandirilir. Bu siniflamaya goére
distraktif fleksiyon yaralanmalari 4 evrede
incelenir (Sekil-1).

Evre | distraktif fleksiyon yaralanmalari
fleksiyonda faset eklemlerin sublukse olmasi ile
karakterize posterior ligament6z kompleks
(PLK) hasandir. Evre | distraktif fleksiyon
yaralanmalari fleksiyon sprain olarak da
adlandirilir.  Evre Il distraktif fleksiyon
yaralanmasinda travmatik lezyon tek tarafl
faset cikigidir. Tek tarafli faset ¢ikiklarinda kimi
zaman posterior ligamentéz kompleksten

stage 1

stage 4

Sekil-1. Allen-Ferguson siniflamasina goére distraktif
fleksiyon yaralanmalari

anterior ligamentéz yapilara dek uzanan,
rotasyonel komponenti de olan ciddi yumusak
doku yaralanmalari ile kargilasilabilmektedir.
Evre Il distraktif fleksiyon yaralanmalari omur
cisminin en az % 50’sinin anteriora deplase
oldugu, ciddi PLK hasari ve kimi zaman
travmatik intervertebral disk riptdr( ile seyreden
bilateral faset eklem cikiklaridir. Evre [V
distraktif fleksiyon yaralanmalari ise omur
cisminin tamaminin anteriora deplase oldugu
ileri derece instabil yaralanmalardir. Allen ve
Ferguson’un orijinal serisinde 165 servikal
yaralanmali olgunun 61’i distraktif fleksiyon
yaralanmasidir”. Servikal omurgada evre |l ve
evre Il distraktif fleksiyon yaralanmalarinda
travmatik intervertebral disk rlptird sik gérulen,
tedavi surecini ve prognozu etkileyen bir
durumdur.

Bu calismada amag, subaksiyel servikal
omurga yaralanmalari iginde faset g¢ikiklarinin
ve eslik eden travmatik intervertebral disk
rptdrlerinin  oranini belirlemek, intervertebral
disk yaralanmasi ve faset c¢ikigi birlikteliginin
olgularin klinik durumuna ve tedaviye olan
yansimalarini tartismaktir.

HASTALAR VE YONTEM:

2000-2010 yillari arasinda klinigimizde
subaksiyel servikal omurga yaralanmasi
nedeniyle tedavi edilen 39 erigkin olgunun klinik
ve radyolojik kayitlari geriye dénik olarak
incelendi. Olgularin direk grafi bulgular, sagittal,
koronal ve aksiyel bilgisayarli tomografi (BT)
kesitleri ve manyetik rezonans goéruntulemeleri
(MRG) degerlendirildi. Yapilan inceleme
sonucunda 39 olgunun 23’Unde (%59) tek tarafli
ve cift tarafli faset ¢ikiklar saptandi. Faset ¢ikigi
saptanan 23 olgu demografik Olgutler,
yaralanma mekanizmalari, ek yaralanmalar,
servikal omurga vyaralanmasi tipleri, faset
cikiklarinin seviyeleri, nérolojik durumlari, faset
cikiklarina intervertebral disk yaralanmasinin
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eslik edip etmedigi ve tercih edilen tedavi
yontemleri agisindan degerlendirildi. Olgularin
servikal omurga yaralanmalari Allen-Ferguson
siniflamasina goére, norolojik durumlari ise
American Spinal Injury Association (ASIA)
skorlamasina goére siniflandinidi®*™.  Ayrica
cerrahi tedavi edilen olgularda tercih edilen
cerrahi yaklasim ve cerrahi yontemler de
incelendi.

SONUGLAR:

Faset cikigl saptanan 23 olgunun ortalama
yaglari 48,5 (19-76) olarak hesaplandi.
Olgularn 4’0 kadin (% 17,3), 19'u ise (% 82,7)
erkekti. Toplam 23 olgunun 10°'unda (% 43,5)
tek tarafli, 13’Unde ise (% 56,5) ¢ift tarafli faset
cikigr saptandi. Yaralanma mekanizmalar 12
olguda (% 52) trafik kazasi, 7 olguda (% 30)
yuksekten disme, 4 olguda (% 18) ise is
kazasiydi. Cikiklarin tek tarafl olgularda en sik
(% 70) C5-C6 seviyesinde, cift tarafli olgularda
ise (% 45) C6-C7 seviyesinde oldugu goéraldi.

Dokuz olguda (% 40) kuadripleji (ASIA A), 5
olguda (% 20) radikulopati (ASIA D)
saptanirken, 9 olguda (% 40) norolojik defisit
olmadigi (ASIA E) goérulda.

Olgular Allen-Ferguson siniflamasina gére
siniflandiriidiginda 6 olguda (% 26) evre Il, 7
olguda (% 31) evre lll, 10 olguda ise (% 43) evre
IV distraktif fleksiyon yaralanmasi oldugu
géraldu. Faset cikigr olan toplam 23 olgunun
18’inde (% 80) travmatik intervertebral disk
riptira saptandi.

Travmatik intervertebral disk ruptirleri 5
olguda (% 28) tek tarafli, 13 olguda (% 72) ise
cift tarafli faset cikiklarina eslik etmekteydi.
Norolojik defisiti bulunan olgularin 13’Gnde
(%92) travmatik intervertebral disk riptara
bulundugu géralda.

Uc olgu (% 13) cerrahi disi yontemlerle
tedavi edildi, 5 olguda (% 22) tercih edilen tedavi

yontemi anterior diskektomi ve flizyon iken, 7
olgu (% 30) anterior diskektomi ve anterior-
posterior flzyonla, 8 olgu (% 35) ise kapali
rediksiyon sonrasi posterior flzyonla tedavi
edildi. Anterior diskektomi ve dekompresyon
uygulanan 12 olgunun tamaminin travmatik
intervertebral disk rdptird bulunan olgular
oldugu gérildu. Sonucta faset ¢ikigi olan 23
olgunun 12’sinde (% 52) anterior diskektomi ve
dekompresyon uygulanmis oldugu saptandi.

TARTISMA:

Servikal omurgada posterior elemanlara etki
eden distraktif fleksiyon yaralanmalari tek veya
cift tarafli servikal faset cikiklarina neden
olabilmektedir. Servikal faset cikiklari tam
subaksiyel servikal omurga yaralanmalarinin %
10’undan daha fazlasini kapsamaktadir®.
Distraktif fleksiyon yaralanmalarina en sik trafik
kazalari neden olur. Ozellikle arag disi trafik
kazalari ve buyuk bir hizla duran bir cisme
carpan (yuksek hizda deselerasyon) araglarla
olan arag ici trafik kazalar distraktif fleksiyon
yaralanmalarina yol acabilir (Sekil-2). Bu
yaralanmalarda norolojik defisit orani oldukca
yuksektir, bu defisitler kdk lezyonlarindan
komplet paraplejiye kadar farkl sekillerde
olabilir. Genel olarak bu tip yaralanma geciren
hastalarin yaklasik % 25’i olayr ndrolojik
defisitleri olmadan atlatirlar®™.

White ve Panjabi’ye gore faset eklem
yuzeylerinin iligkisi servikal omurgada stabiliteyi
belirleyen faktdérlerden biridir. Bu iligkinin
bozulmasi instabilite gelisimi icin dnemlidir.
Kadavralarda deneysel olarak faset eklem
rezeksiyonu yapilan segmentlerde fleksiyon ve
torsiyonla hipermobilite olustugu gézlenmigtir.

Tek tarafli faset subluksasyonu ve posterior
ligamentéz  kompleks yaralanmasi ile
karakterize evre | distraktif fleksiyon
yaralanmalari genellikle cerrahi digi yéntemlerle
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Sekil-2. 23 yasinda erkek hastada arac ici trafik kazasi
sonucu, C4-C5 seviyesinde gelisen cift tarafll faset

cikigi

tedavi edilir®®*®. Evre Il ve lll yaralanmalarin
tedavisinde amag, rediksiyon ve stabilizasyon
elde etmek ve bunu yaparken de mevcut
nérolojik tabloyu korumaktir. Spinal korddaki
basinin ortadan kaldiriimasi igin yaralanmanin
en kisa  surede redikte  edilmesi
Onerilmektedir®®.  Reduksiyon halo ile
saglanabilecegi gibi, Gardner-Wells traksiyon
cihazi ile reduksiyonun daha kontrolll
yapilacagl dusunidlmektedir. Kapali redukte
edilebilen yaralanmalarda rediksiyon
sonrasinda posterior cerrahi stabilizasyon
Onerilmektedir®®” (Sekil-3). Ancak 6zellikle evre
Il ve Il distraktif fleksiyon yaralanmalarinda
cerrahi stabilizasyon oncesi kapall reduksiyon
ve traksiyonun roll tartismalidir. Evre |l ya da lll
yaralanmalarda yaralanan segmentte travmatik
intervertebral disk rlptlrd olup olmadiginin
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saptanmasi  cerrahi  tedavinin  geklini
belirlemektedir®+¢9 (Sekil-4).

Yaralanan segmentte bu lezyonun varligi
kapall reduksiyonu zorlastirir ve kimi zaman da
imkansiz kilar*?. Kapall rediksiyon sonrasinda
kanalin geniglemesine ve spinal kordun
dekomprese olmasina ragmen, parcalanan
intervertebral disk ndral yapilar icin daima
potansiyel bir tehlike olugturur. Disk rupturu
disinda katlanmig ligamentum flavum, epidural
hematom ve avilse kemik fragmanlar diger
potansiyel tehlike unsurlaridir®®#9. Bu gibi olasi
yumusak doku lezyonlarinin degerlendiriimesi
amaciyla yaralanan bdlgede diskin, annulusun
ve PLK’in durumu MRG ile incelenmelidir. Disk
lezyonu varhginda uygun tedavi anterior
diskektomi, rediksiyon, stabilizasyon ve
gereginde posterior stabilizasyon olacaktir®349),
Travmatik intervertebral disk riptird olmayan
olgularda cerrahi tedavi yontemine cerrahin
karar vermesi dnerilmektedir.

Faset dislokasyonlarinin  tedavisinde
standart bir yéntem belirlenmis degildir. Birgok
cerrah preoperatif dénemde MRG ile spinal
kanalin durumunun gd6zlenmesinin gerekili
oldugunu savunmaktadir. MRG ile kanalda yer
kaplayan bir lezyonun tespiti cerrahi yaklagimin
seciminde yol gdbsterici olmaktadir. Bazi
cerrahlar Oncelikle anteriordan ruptire diski
cikarma yolunu se¢mekteyken bazilari stabil bir
norolojik durum varliginda spinal kanah
genisleten ve indirekt dekompresyon saglayan
posterior yaklagsimin daha guvenli ve uygun
olacagini disinmektedirler. Bazi ise cerrahlar
diskin durumuna bakmaksizin anterior, posterior
veya kombine yaklasimi segcmektedirler. Cerrahi
yaklagimlardaki  bu  gesitlilik  cerrahin
deneyimlerine veya literatOrG nasil
yorumladigina bagli olabilir.

Bu calismada serimizdeki faset cikikli
olgularin %80’inde travmatik intervertebral disk
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Sekil-3. Kapall rediiksiyon sonrasi posterior fiizyon uygulanmis C5-C6 cift tarafli faset ¢cikigi
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Sekil-4. Cift tarafli faset cikigina eslik eden intervertebral disk riptdri
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raptard oldugunu ve bu olgularin yarisindan
fazlasinin tedavisinde anterior girisimle disk
eksizyonu yapildigini gérduk. Bu c¢alismada
erimizdeki olgularin yariya yakininin evre IV
kuadriplejik olgulardan olusmasinin kapali
reduksiyon ve posterior flzyon oranimizi
yukselttigini disinmekteyiz. Sonucta faset
cikigi olan olgularin MRG ile disk lezyonu
acisindan  degerlendirilmesinin  tedavinin
seklinin belirlenmesi ve hastanin prognozunda
kilit bir rol oynadigini disiinmekteyiz.
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ORJINAL MAKALE / ORIGINAL ARTICLE

NOROLOJIK BULGUSUZ TORAKOLOMBER BOLGE KOMPRESYON
KIRIKLI CALISAN HASTALARDA KONSERVATIF TEDAVININ ROLU

THE ROLE OF CONSERVATIVE TREATMENT IN THE WORKING PATIENTS
WITH COMPRESSION FRACTURES OF THE THORACOLUMBAR REGION
WITHOUT NEURAL ABNORMALITY

Ahmet Ozgiir YILDIRIM*, Ozdamar Fuad OKEN*,
Yunus DEMIRTAS**, Murat GULCEK*, Ahmet UCANER***

OZET:

Vertebra kiriklarinin % 90’1 torakolomber
bélgede meydana gelir. Stabil olmayan ve
nérolojik defisitli Kiriklar cerrahi olarak tedavi
edilirken, stabil kiriklar genellikle konservatif
olarak tedavi edilirler. Kompresyon kirigi olan ve
konservatif yontemlerle tedavi edilen toplam 39
(13 erkek, 26 hasta bayan) hasta calismamiza
dahil edildi. Ttim hastalar tani aninda direk grafi
ve bilgisayarl tomografi ile degerlendirildli. Lokal
kifoz ve sagittal indeks acilar élgtildi. Hastalara
4 ay stire ile torakolumbosakral hiperekstansiyon
ortezi uygulandi. Kontrol grafilerindeki sagittal
indeks ve lokal kifoz agilan élcildd. Fonksiyonel
sonuclar Denis’in agri ve is skalasi ile
degerlendirildi. Hastalarin tani aninda ortalama
lokal kifoz ve sagittal indeks agilar sirasiyla 20.5°
+ 4.8° ve 10.6° + 3.8° derece, son kontroldeki
ortalama lokal kifoz agis1 20.6° + 4.5° ve ortalama
sagittal indeks acisi 10.6° + 3.8° idi. Bu bulgular
degerlendirildiginde aralarinda istatistiksel acidan
anlamii fark saptanmadi (p>0.05). Hastalarin tani
aninda ortalama agri skoru 3.6 + 0.5 ve is déntis

skoru 2.5 + 0.6 idi. Hastalarin son kontrolleri
esnasinda blglilen ortalama agri skoru 2.2 + 0.7
ise dbnis skoru ise 1.6 + 0.5 idi. Bu degerler
kiyaslandiginda aralarinda istatistiksel agidan
anlamli fark oldugu belirlendi (p<0.05).

Sonug olarak nérolojik bulgusu olmayan, aktif
calisan hastalardaki kompresyon tipi vertebra
kiriklarinda konservatif tedavinin etkin bir tedavi
yéntemi oldugunu dtscintyoruz. Olgularimizdan
sadece 17 (% 2,6) isine dénemedi. Hastalarin
korseye uyumlarinin zorlugu bu tedavinin
dezavantajlarindan  biri olmasina ragmen
torakolomber bélge kompresyon kiriklarinda kifoz
acisi ve sagittal indeks acisi 30 derecenin altinda
olan hastalarda konservatif tedavinin hastanin ise
déndsdnt etkilemedigini, tedavide etkili ve
ekonomik bir segenek oldugu fikri elde edildi.

Anahtar Kelimeler: Kompresyon Kkiriklari,
korse tedavisi, konservatif tedavi, torakolomber
bdlge
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SUMMARY:

Approximately of % 90 vertebral fractures are
in the thoracolumbar junction. Patients with
unstable fractures and neurological deficits are
treated with surgery, stable fractures without
neurological deficit are treated with conservative
methods. Thirty nine patients (13 male, 26
female) with compression fractures were treated
conservatively evaluated retrospectively. All the
patients were evaluated with X- rays and
computerize tomography. Local kyphosis and
sagittal index angles were measured.
Thoracolumbosacral hyperextension orthosis
was used for all the patients for 4 months. Local
Kyphosis and sagittal index angles were also
measured with control X- rays at the follow up.
The functional results were evaluated with Denis’
pain and work scale.

The mean values of the local kyphosis and
sagittal index are 20.5° + 4.8° ve 10.6° + 3.8°
degrees at the first visit. The mean values of the
local kyphosis and sagittal index are 20.6° + 4.5°
ve 10.6° + 3.8° degrees at the last follow up.

36

These values were not statistically significant
(p>0.05). The mean values of the pain scale are
3.6 + 0.5 and the mean values of returning to
work scale are 2.5 + 0.6 at the first visit. There
were not any differences between the beginning
and the last follow up scales. At the present day
the conservative treatment of the compression
fractures of thoracolumbar junction is still an
alternative treatment method. Finally we think
that it is an effective method in the treatment of
fractures which are stable compression fractures
with local kyphosis and sagittal index under 30
degree in active working patients. Only one of our
patients (% 2,6) could not return to his job.
Although the adaptation of the patients to the
orthosis is difficult; the conservative treatment is
an effective and economic treatment method that
does not affect returning to the work.

Key Words: Compression fractures,
orthosis treatment, conservative treatment,
thoracolumbar region

Level of evidence: Retrospective clinical
study, Level Il
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GiRIiS

Vertebra kiriklarinin % 90’1 torakolomber
bélgede gelisir. Bu kiriklar kirigin tipi, nérolojik
durum ve instabilite kriterlerine goére tedavi
edilebilirler®. Genel olarak instabil kiriklar ve
nérolojik defisitle birlikte olan kiriklar cerrahi
yéntemlerle tedavi edilirken, nérolojik defisiti
olmayan stabil kiriklar konservatif ydontemlerle
tedavi edilirler’®®. Torakolomber vertebra
patlama kiriklarinda cerrahi tedavi ve
konservatif tedavi sekillerinin etkinligi cesitli
yayinlarda gdsterilmistirt'®'”. Ozellikle instabil
patlama kiriklarinda cerrahi tedavi agirhk
kazanirken stabil patlama ve kompresyon
kiriklarinda konservatif  tedavi 6ne
cikmaktadir®. Denis ve arkadaslari butin
torakolomber patlama kiriklarinin instabil
olarak kabul edilmesi gerektigini ve tedavi
seklinin  cerrahi olarak uygulanmasini
Onermislerdir. Kompresyon kiriklarinda da
konservatif tedavi secenegini 6n plana
almiglardir®. Calismamizda konservatif olarak
tedavi edilen nérolojik bulgusuz aktif (6grenci
veya bir iste calisan) hastalarin kompresyon
tipi vertebra kiriklarindaki tedavi etkinligini
tespit etmeyi amacladik.

MATERYAL ve METOT:

Calismamiza  torakolomber  bélgede
bulunan stabil kabul edilen, nérolojik bulgusu
olmayan, 21-59 yaslar arasinda geng erigkin,
aktif (6grenci veya bir iste calisan)
torakolomber boélgede kompresyon Kkiriklar
olan ve en az 2 yillik takibi bulunan 39 hasta
dahil edildi. instabil patlama kiriklari, nérolojik
defisitle birlikte olan kiriklar ve hastanin korse
ile mobilizasyonuna izin vermeyecek ek
sistem ve ekstremite yaralanmasi olan
hastalar calisma digi tutuldu. Hastalarin
yaralanma mekanizmalari 10 (% 25.6)
hastada yuUksekten disme, 26 (% 66.6)

hastada arac ici trafik kazasi ve 3 (% 7.6)
hastada ara¢ disi trafik kazasi idi. Bitun
hastalarimiz yaralanma aninda sosyal
hayatlarinda aktif olarak calisiyorlardi (6grenci
veya bir iste ¢alisan). Hastalarimizdan 4’tGnde
(% 4.2) T-11, 5’inde (% 12.8) T-12, 20’sinde
(% 51.2) L-1, 2’sinde (% 5.1) L1-L3, 3’Unde L-
2 (% 7.6), 5’inde ise L3 (% 12.8) kompresyon
kingi mevcuttu. Hicbir hastada tani aninda
norolojik bulgu saptanmadi.

Butin hastalarin tani aninda standart
olarak torakal ve lomber vertebra 6n arka ve
yan grafileri ¢ekildi (Sekil-1 ve Sekil-2). Daha
ayrinti degerlendirme icin  bilgisayarli
tomografileri ¢ekildi (Sekil-3).

Yapilan tetkikler 1siginda kirik tipleri
saptandi. Acil serviste ek sistem yaralanmalari
degerlendirilen ve ilgili kliniklerle konsulte
edilen hastalarin servise vyatisi yapildi.
Hastalarin lokal kifoz acilari ve sagittal indeks
acilarn 6lguldu. Agri ve fonksiyonel durum
Denis ve arkadaslarinin tanimladigi skala ile
degerlendirildi.®

Hastalarin tamamina yatis sonrasi 1.
glnde torakolumbosakral hiperekstansiyon
korse Olcist alinarak vyaptirildi. Yapim
suresince hastalar immobilize edildi.
Tromboembolik komplikasyonlari dnlemek igin
distk molekdl agirlikh heparin verildi. Her iki
alt ekstremiteye elastik bandaj uygulandi.
Hastalarin timine 4 ay sure ile
torakolumbosakral hiperekstansiyon ortezi
uygulandi. Agrilarinin misaade ettigi dlctide
harekete izin verildi.

Hastalarin ortalama yatig sureleri ek
yaralanma veya korse temin slresine goére
ortalama 4.6 (3-8) gun idi. Hastalar ilk 3 hafta
zorunlu ihtiyaglari diginda kesin yatak
istirahatinden sonra korse ile mobilize edildi.
Hastalarin 1. ayda korse ile ¢calismalarina izin
verildi. Tum hastalar ilk ay kontrolinden ilk yil
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Sekil-1. 54 y erkek hasta L1 kompresyon kirigi tedavi
Oncesi 6n —arka grafisi

3 ay ara ile sonrasinda ise yillik kontrollere
cagrildilar. Hicbir hastada tedavi stresince ve
sonrasinda norolojik defisit gelismedi.
Ortalama takip suresi 56 (24- 84) aydi (Sekil-4
ve Sekil-5). Hastalarin tani aninda ve son
kontrollerindeki lokal kifoz agilari, sagittal
indeksleri 6lcildi. Fonksiyonel skala ise Denis
ve arkadaslarinin yapmis oldugu skalaya goére
degerlendirildi. Veriler SPSS 15. 0 programi ile
degerlendirildi ve istatistiksel test olarak
Wilcoxon testi kullanildi.

38

Sekil-2. 54 y erkek hasta L1 kompresyon kirgi tedavi
6ncesi yan grafisi

SONUCLAR:

Tedaviye alinan hastalarin higbirinde tedavi
esnasinda ve sonrasinda tromboembolik olay
ve norolojik kayip gelismedi. Hastalarimizin
6’sinda tedavinin 3. ayinda orteze bagli
dermatit gelisti. Bu hastalarin lokal steroid
tedavisi ile sikayetleri geriledi. Hastalarin yas
ortalamasi 48.8 (21-59) idi. Hastanede kalis
sureleri ise ortalama 4.7 (3-8) gin ortalama
takip slresi ise 56 (24-84) ay idi.
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Sekil-4. Ayni hastanin L1 kompresyon kirngi 24.ay 6n  Sekil-5. Ayni hastanin L1 kompresyon kirngi 24. ay
—arka grafisi yan grafisi
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Hastalarin hastaneye vyatis anindaki
ortalama lokal kifoz agilari 20.5° + 4.8°,
sagittal indeks agilari 10.6° + 3.8°, son
kontroldeki ortalama lokal kifoz agisi 20.6° +
4.5° ve ortalama sagittal indeks acgisi 10.6° +
3.8° idi. Bu degerler karsilastirildiginda
istatistiksel acidan anlamli fark bulunmadigi
tespit edildi. (p>0.05)

Hastalarin 6. ay lokal kifoz ve sagittal
indeks acilari ortalamasi sirasiyla 21.1° + 4.8°
ve 13.8° + 3.6° idi. 6. ay ve son kontroller
karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi.
(p>0.05)

Hastalarin 6.ayindaki ise dbénus skoru
ortalamasi 1.7 + 0.4 idi. Son kontroldeki ise
donds skoru ile karsilastirildiginda bulgular
arasinda anlamli fark bulunmadi. (p>0.05) 6.
aydaki agr skoru ortalamasi 2.6 + 0.5 idi. Son
kontroldeki agrn skoru ile karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlaml fark
saptandi. (p<0.05)

Hastalarin 12. ay lokal kifoz ve sagittal
indeks aci ortalamasi sirasi ile 20.9° + 4.8° ve
11.1° + 3.8° idi. Hastalarin son kontroldeki aci
degderleri ile karsilastirildiginda istatiksel
acidan anlamh fark saptanmadi (p>0.05).
Hastalarin 12. ay is skoru ortalamasi 1.8 £ 0.5
idi. Son kontrollerle karsilastiriidiginda anlamli
fark saptanmadi.(p>0.05). Hastalarin 12. ay
agr skoru ortalamasi 2.1 = 0.5 idi. Hastalarin
son kontrol agrn skoru ile karsilastirildiginda
anlaml fark saptanmadi (p>0.05).

Hastalarin 24. ay ortalama kifoz ve sagittal
indeks acilar sirasiyla 20.9° + 4.8°ve 11.0° =
3.9° derece idi. Son  kontrollerle
karsilastirildiginda istatiksel agidan anlamh
fark saptanmadi (p>0.05).

Hastalarin 24. aydaki is skoru ortalamasi
1.9 =+ 05 idi. Son Kkontrollerle
karsilastirildiginda bu bulgularin istatistiksel
acidan anlamh oldugu géruldi. (p<0.05).

Hastalarin 24. aydaki agr skoru ortalamasi
22 = 04 idi. Son kontrollerle
karsilastirildiginda istatiksel acidan anlaml
fark saptanmadi. (p>0.05)

Hastalarin tani anindaki ve takiplerindeki
lokal kifoz agcilari, sagittal indeksleri, ise dénus
ve agri skorlari Tablo-1 de 6zetlenmisgtir.

Hastalarin son kontrolleri esnasinda
Olculen ortalama agri skoru 2.2 + 0.7 ise
dénus skoru ise 1.6 + 0.5 idi. Travma sonrasi
ile son kontroller arasinda anlamli fark
saptandi.(p<0.05). Son kontrollerde 7 (% 17)
hastamizda agri sikayeti olmadigi tespit edildi.
19 (% 48) hastada ise ila¢ tedavisi
gerektirmeyen agri sikayeti mevcuttu. 13 (%
33. 3) hastada ise orta derecede agr sikayeti
mevcuttu.15 (% 38.4) hastamiz daha 6nce
cahstiklari iglerine donebildi, 23 (% 58.9)
hastamiz daha &énce calistiklari islerinden
daha hafif iglerde calisiyorlardi. 1 (% 2)
hastamiz ise igsine ddénememis ve kendi
istegiyle emekli olmusgtur.

Tablo-1. Hastalarin radyolojik ve fonksiyonel sonug¢ ortalamalari

Tani aninda 12.ay 24.ay
Lokal Kifoz agisi 20,53 +4.8 21.07+ 4.8 20.89 +4.8 2092+ 4.8
Sagittal indeks 10,56 + 3.8 13.79 £ 3.6 11.13+3.8 11.02 £ 3.9
ise DéNus skoru 1.74+0. 4 1.76 £+ 0.5 1.92+0.5
Agr skoru 2.61+0.5 210 +£0.5 215+0.4
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TARTISMA:

Vertebra kiriklarinin % 90’1 torakolomber
bbélgede meydana gelir. Bu kiriklar kirigin tipi,
norolojik durum, instabilite kriterlerine gére tedavi
edilirler.” Tani aninda nérolojik defisitin varligr ve
kingin  instabil olmasi  cerrahi  tedavi
endikasyonlaridir®#61418, Stabilitenin
degerlendirmesinde bircok yazar halen Denis’in
1983'te tarif ettigi 3 kolon teorisini
kullanmaktadir’. Bu tg¢ kolon direk rontgenler ve
BT ile degerlendiriimektedir. Orta kolonun
etkilendigi  kiriklar genel olarak instabil
kiriklardir*”. instabilite aragtirilirken Manyetik
Rezonans Gérlntuleme ile posterior ligamentdz
yapinin hasarinin incelenmesi énemlidir. Bu
yapinin hasariyla birlikte olan kompresyon
kiriklari ve orta kolonu ilgilendiren kiriklarin
instabil kiriklar oldugu kabul edilmektedir’ .

Kompresyon kiriklari omurganin éne dogru
egilmesiyle olusan anterior kolonu etkileyen
kiriklardir®. Bu c¢alismada direk grafilerde
lokal kifoz agisinin 30 dereceden kuguk
oldugu ve bilgisayarli tomografide sadece 6n
kolonun tutuldugu kompresyon tipi kiriklar
konservatif olarak tedavi edilmiglerdir.
Konservatif  tedavide  hiperekstansiyon
torakolumbosakral ortez kullaniimigtir.

Lokal kifoz acisinin 30 derecenin Gzerinde
oldugu kiriklarda ve anterior kolon
yuksekliginin kaybinin % 40’dan fazla oldugu
durumlarda cerrahi endikasyon mevcuttur10.
Calismamizda butin hastalarda lokal kifoz
acisi 30 derecenin altinda Olgulmis ve tedavi
boyunca 30 derecenin altinda bulunmustur.
Tonbul ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada da konservatif tedavi ettikleri
hastalarda lokal kifoz acisi 30 derecenin
iizerine cikmamistir.”” Ozellikle hastalar korse
kullanimina dikkat ettikleri strece lokal kifoz
acisinin degerleri cerrahi endikasyon igin
belirgin artis gdstermemistir. Lokal kifoz acisi
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degerlerindeki artis ilk 6 ayda go6zlenirken
daha sonraki kontrollerde aci degerleri
ortalamasi artig géralmemistir.

Vertebra kiriklarinda 6nemli sorunlardan
birisi de ilerleyici kifozdur. Shen ve
arkadaglarinin yapmis olduklari caligsmada
son grafiler ile tani anindaki ilk grafiler
arasinda 6 derecelik bir artis oldugunu
saptanmistir.” Celebi ve arkadaglari, yapmis
olduklari calismada ise tani anindaki ve son
kontrol grafilerindeki agilar arasinda anlamh
fark oldugunu tespit etmiglerdir.® Tonbul ve
arkadaglarl ise tani aninda ve algi sonrasi
sagittal indeks ve lokal kifoz acisinda anlamli
azalma saptarken son kontroldeki degerlerle
tani esnasindaki degerler arasinda anlamli
fark saptamamiglardir.’” Calismamizda da tani
aninda ve son kontroldeki degerler arasinda
istatiksel agidan anlamh fark bulunmamigtir.
(p>0.05) Hastalarimizin korse tedavisine
uyumu, tedavi sonrasi agl degerlerinin
artmamasinin en Onemli etkenlerinden biri
oldugu dasundlmastar.

Konservatif  tedavi edilen  vertebra
kiriklarinda birgok calismada klinik ve radyolojik
sonuglar karsilastinimistir®®'. Young ve
arkadaglari, konservatif tedavi edilen hastalarin
radyolojik sonuglari ile fonksiyonel sonuclari
arasinda iliski bulamamiglardir.>® Tonbul ve
arkadaglari yaptiklari calismada ayni Klinik
sonuglarla karsilasmiglardir.’ Bizim
hastalarimizda ise yapilan kontrollerde belirgin
radyolojik ilerleme saptanmamigtir. Bununla
birlikte hastalarin tani anindaki agrilarinin
yapilan kontrollerde azalarak klinik yakinmalari
iyilesmigtir. Hazel ve arkadaglari yapmig
olduklari bir calismada travma anindaki
yaralanmalarin ciddiyeti ile klinik yakinmalar
olan hastalarin radyolojik dejeneratif degisikleri
arasinda iligki tespit edememiglerdir.*

Vertebra kiriklarl tedavisi sonrasi igse donusg
ve agri skorlamasi Denis ve arkadaslari
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tarafindan uygulanmigtir.’ Bu ¢alismadan sonra
yapilan klinik calismalarda da bu skorlama sik
olarak kullaniimistir.” Calismamizda agri
skorlari 12. ayda ve 24. ayda birbirinden farkl
bulunmamigtir. 13 hastamizda zaman zaman
agri kesici almayi gerektiren ama sosyal
yasamlarini etkilemeyen orta derecede agrilar
oldugu belirlenmigtir.

Mumford ve arkadaslari c¢alismalarinda
torakolomber vertebra patlama kiriklarinda
korse tedavisi alan hastalarinin % 81 ‘inin ise
doénebildiklerini % 60 ‘inin ise ayni aktivite
seviyesiyle  eski iglerine  ddndiklerini
yayinlamiglardir.” Bizim c¢alismamizda kirik
tipleri kompresyon kingi olup, hastalar 1'i harig
aktif is hayatina geri donebilmiglerdir. Bu
hastalardan 23 tanesi daha 6nce calistiklari
islerden daha hafif iglerde calismaya devam
etmislerdir. Calismamizda sadece 1 hastamiz
isini birakmig ve kendi istegiyle emekli olmusgtur.
Bu hastamiz agn yakinmasindan c¢ok, gecirmis
oldugu travmadan dolayr sosyal hayatini
dizenleme ihtiyaci ve zaman zaman agri kesici
almasini gerektiren agridan yakinmistir.

Konservatif tedavi edilen hastalarda
komplikasyonlar bildirilmigtir.®"121°
Hastalarimizin 6 tanesinde tedavinin 3. ayinda
orteze bagh dermatit geligsmistir. Bu hastalara
topikal steroidler kullaniimis ve yakinmalar

dizelmistir.

Bu calismada 30 derecenin altindaki lokal
kifoz acisi olan kompresyon tipi vertebra kingi
olan hastalara konservatif tedavi uygulanmis ve
son takiplerindeki radyografik sonuglar ile
fonksiyonel sonuclar kargilastinimig  ve
aralarinda iligki olmadigi tespit edilmistir. Ayni
zamanda tani anindaki ve son kontroldeki
sagittal indeks ve lokal kifoz agcilari
degerlendirilmigtir. Bu degerlerdeki artig anlamli
bulunmamistir. Ozellikle hastalarin  korse
tedavisi sonrasi normal hayatlarina dénebilme

oranlari oldukga yuksektir.
nérolojik bulgusu olmayan, aktif calisan
hastalardaki kompresyon tipi vertebra
kiriklarinda konservatif tedavinin etkin bir tedavi
yontemi oldugunu dusuntyoruz. Hastalarin
korseye uyumlarinin zorlugu bu tedavinin
dezavantajlarindan biri olmasina ragmen
torakolomber boélge kompresyon kiriklarinda
konservatif tedavinin dnemli bir secenek oldugu
kanisindayiz.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

INSAAT DEMIRI ILE OLUSAN PENETRAN OMURILIK YARALANMASI:
OLGU SUNUMU VE LITERATURUN GOZDEN GECIRILMESI

PENETRATING INJURY OF THE SPINAL CORD WITH REINFORCING IRON:
CASE REPORT AND REVIEW OF THE LITERATURE

Ergiin KARAVELIOGLU*

OZET:

Penetran omurilik yaralanmalari nadiren
gorilmekte ve bunlarindan blylik ¢ogunlugunu
ategli silah yaralanmasi olusturmaktadir. Kesici-
delici alete bagh omurilik yaralanmalari nadirdir.
Tlrkiye'den sekiz makalede toplam on bir olgu
bildirilmigtir. Bu c¢alismada Tirkiye'de ilk defa
ylksekten dlisme sonrasi penetran omurilik
yaralanmasi gecgiren 25 yasinda erkek hastayi
literatiir egliginde sunulmustur. Bu ¢alismanin
verilerine gbre bu tir travmalarda hastanin vital
bulgulan stabillestirdikten sonra, olguya eger
ndrolojik fonksiyon kaybi egslik ediyorsa cerrahi
tedavi ilk secenek oldugu fikri elde edilmigtir.

Anahtar Sézclikler: Delici yaralanma,
omurilik yaralanmasi, cerrahi tedavi

Kanit Diizeyi: Olgu sunumu, Diizey IV

SUMMARY:

Penetrance spinal cord injuries are seen
rarely and most of them are the shooting injuries.
Spinal cord injuries because of the cutter are
rare. Eight articles and eleven cases were
declared from turkey.in this study, twentyfive
years old male patient who had a penetrance
spinal cord injury because of falling from high is
presented firstly in turkey with this literature. The
authours take a view according to these datas
that, surgical treatment is the first choice if
neurological functions loss is attended at these
kinds of traumas after stabilizing the vital signs of
the patient

Key words: Penetreting injury, spinal cord
injury, surgical treatment

Level of Evidence: Case report, Level IV
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Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

GiRiS:

Penetran omurga yaralanmalari nadir
vakalar olup sosyo-ekonomik agidan geri Ulkel-
erde daha sik gdzlenir. Penetran travmalar sik-
likla darp eylemi esnasinda kullanilan kesici-
delici alet (bicak gibi) ile olusturulur®. Kint uclu
cisimlerle olugsan travmatik omurilik yaralanmasi
son derece nadirdir. Pentran travmalar genellik-
le tam olmayan omurilik kesisiyle sonuglanir ®.
Servikal ve torakal bélgeler saldirlya daha acik
alanlar oldugu icin penetran yaralanmalar siklik-
la servikal ya da torakal omurilikte olusur.
Konus, lomber spinal kdk ve lomber pleksus
penetran yaralanmalari son derece nadirdir.

Bu calismada ingaat sahasinda yuksekten
dismeyi takiben, dustigt alanda L2-L3
dizeyine ingaat demiri saplanan ve norololojik
fonksiyon kaybina yol a¢an bir olgu sunulmus-
tur. Ayrica, oldukca nadir gérilen bu olgunun
tedavisi, guncel literatir taramasi esliginde
tartisilmasi amaclanmistir.

OLGU SUNUMU:

25 yasinda erkek hasta yaklasik 6 metre yuk-
seklikten dusmeyi takiben, lomber bélgesine 18
mm capinda ingsaat demiri saplanmasi net-
icesinde acil servisimize getirildi (Sekil-1).

Oldukga uzun olan yabanci cismin bir
boélimU itfaiye ekipleri tarafindan kesildi. Acil
serviste yapilan fizik muayenede kint uglu cis-
min L5 omurga hizasindan cildi deldigi ve
kraniyale dogru bir yol izledigi goéruldi. Nérolojik
muayenesinde, sag kalca fleksiyon ve ekstan-
siyon +4/5, sol kalgca fleksiyon ve ekstansiyon
+3/5 kas kuvvetindeydi. Sol L3 dermatomunda
hipoestezisi mevcuttu. Patella refleksleri bilater-
al hipoaktif idi. Acil serviste elde edilen direkt
grafilerde yabanci cismin sol L2 laminasini
kirdigi, sol L3 forameninden gecerek L2 kor-
pusunun posterioruna ilerledigi goéruldi. Lomber
Bilgisayarli Tomografi (BT) ve 3 boyutlu Lomber

BT goruntllerinde demir parcasinin 24 L2-L3
dlzeyinde durayi penetre ettigi ve korpus pos-
teriora ilerledigi géruldu (Sekil-2,3).

Prone pozisyonda lomber orta hat insizyonu
ile yapilan operasyonla sol L2 laminasini kirik
oldugu gérulda. L2 total laminektomi ve bilateral
fasetektomi yapildi. Demir pargasinin durayi
penetre ettigi, sol L3 sinir kékinl olusturan
kauda equina liflerinin kontuze oldugu, bir kis-
minin sag tarafa ittigi géraldu (Sekil-4).

Yabanci cisim cikartildi, dura primer stire
edildi ve takiben L2-3 posterior pedikiler vidala-

Bl o

Sekil-1. Lomber bdlgede omurilige uzanan insaat
demiri.

Sekil-3. Hastanin 3 boyutlu BT gérintuleri




The Journal of Turkish Spinal Surgery

B - -1l

Sekil-4. Operasyon esnasinda ve postoperatif
yabanci cismin gérinimi

mala teknigi ile fiksasyon yapildi. Postoperatif
dénemde Dbilateral kalgca fleksiyonu 5/5
kuvvetinde olan hasta sorunsuz olarak taburcu
edildi.

TARTISMA:

Tdm omurilik yaralanmalari insidansi 6-
56.1/milyondur ®. Tidm omurilik yaralan-
malarinin ise % 1,5’ini penetran omurilik
yaralanmalari olusturmaktadir ®©. Penetran
omurilik yaralanmalarinin blytk c¢ogunlugu
atesli silah yaralanmasi olusturmakla birlikte
% 7-26 oraninda da kesici-delici alet yaralan-
malar olusturmaktadir ©. Karacan ve ark.
yaptigi bir calismada 1992 yilinda Turkiye'de
581 yeni omurilik yaralanmasi bildirilmis ve
insidans 12.7/milyon olarak rapor edilmigtir.
Bunlarin da % 48,8'i motosiklet kazasi, %
36,5’i disme, % 3,3’U de bigcak yaralanmasi
olarak rapor etmiglerdir .

Penetran omurilik yaralanmalari %  54-
63’Un0U posterior Ust torakal bolge, % 27-
30’unu servikal ve %7’sinide lomber boélgede
g6zlenmektedir. Bizim olgumuzda penetran
omurilik yaralanmasi lomber bdlgede L2-3
seviyesinde gergeklesmigtir.

Literatirdede ‘penetrating spinal cord
injury’ olarak yaptigimiz taramada ve Turk Atif
indeksinde yaptigimiz taramalarda atesli silah
yaralanmasi disinda toplam sekiz adet

makalede on bir tane olguya rastlanmigtir. Bu
olgularin yaralanma sekilleri, seviyeleri, gelis
norolojik muayeneleri ve yapilan cerrahi igslem-
ler Tablo-1’de verilmistir.

Bu olgularin on tanesi bigakla ve bir tanesi
de makasla yaralanmistir. Bizim olgumuz yuk-
sekten dusme sonrasi, kunt uglu cisimle
(insaat demiri) 47 olusan penetran omurilik
yaralanmasinda tek olgudur. On bir olgunun
dort tanesi servikal omurgada, bes tanesi
torakal omurgada ve iki tanesi lomber omur-
gada meyadana gelen yaralanmalardir. iki
adet olguda omurga yaralanmasina ek olarak
vaskuler yaralanma mevcuttur. On bir olgunun
alti tanesine cerrahi islem yapilmis olup diger-
leri yara yeri kapatilarak takip edilmistir. iki
olgunun nérolojik muayenesi normal olup
diger olgularda degisik seviyelerde kuvvet ve
his kaybi mevcuttur.

Penetran omurilik yaralanmalarinda ¢cogu
norolojik bulgular yaralanmanin akut ddéne-
minde ortaya cikmaktadir . Bicakla olusan
yaralanmalar omurgadan ziyade omurilikte
hasara neden olmaktadir. Giris yeri genellikle
kiicik olup omurilik hasari ise kontlizyondan
tam kesiye kadar degismektedir ™. Olgularin
yaklasik 1/3’Unde tam kesi, 2/3’Unde bazen
Brown-Sequard sendromunun degisik form-
lariyla birlikte kordun yari kesileri géraltr ™. Bu
omurilik hasarlarina kord enfarkti, intradural
veya epidural hematomda eglik edebilir.
Penetran omurilik yaralanmalarinda kord
enfarkti daha c¢ok alt spinal kord kanlanmasini
saglayan ve genellikle T8 ve Ti12
seviyelerinden omurilige giren Adamkiewicz
arter yaralanmasina bagli gelismektedir.
Travmaya bagli gelisen sistemik hipotansiyon
ise kord enfaktini hizlandirmaktadir .
Penetran omurilik yaralanmalarinda gorilen
bulgular yaralanma  seviyesine gore
degismekle birlikte en fazla lokal agri, degisik
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seviyede kuvvet kayiplari, duyu kaybi, sfinkter
bozukluklari, Beyin Omurilik Sivi (BOS) sizin-
tisi, menenjit ve absedir. Bazen Tablo1’de
bahsedildigi gibi ek organ veya damar
yaralanmalarida olabilmektedir. Bizim olgu-
muzun ndrolojik muayenesinde kuvvet kaybi
mevcut olup ek organ veya damar yaralan-
mas!I mevcut degildi.

Penetran omurilik yaralanmasi tanisinda
direkt grafiler, Bilgisayarli Tomografi (BT) fay-
dalaniimaktadir. Direkt grafiler kemik yapidaki
travma ve yabanci cisim varligi agisindan bilgi
vermektedir. BT kemik yapiyr ve yabanci
cisimleri, yabanci cismin buylk damarlara
olan komsulugunu ve spinal kanal icinde
kemik fragman ve kanamay: iyi gdstermekte-
dir. Cerrahi sonrasi ise MRI’da omurilik
icerisinde hematom ve enfakt varligini deger-
lendirebilmek mumkiindiir. Ust torakal bélge
yaralanmalarinda pd&énomotoraks ve/veya
hemotoraks acisindan ve damar yaralan-
malar1 agisindan ileri radyolojik tetkikler yapil-
malidir.

Hastayla ilk karsilasildiginda yapilmasi
gereken hastanin vital bulgularinin stabillegtir-
iimesidir ®. Lokal yara temizligi, analjezik,
antibiyotik ve tetanoz profilaksisi 6nerilmekte-
dir®. Steroid tedavisi ise 6nerilmemekte ve
enfeksiyon riskini arttirdigi bildiriimektedir ©.
Cerrahi tedavi ise tartismali olup; icerde
yabanci cisim varligi, epidural veya intradural
abse, granuloma, uzun slren BOS sizintisi
radyolojik tetkiklerde omurilige basi olmasi ve
ilerleyici norolojik defisit varligi cerrabhi
endikasyon olarak kabul edilmektedir.
Cerrahide ama¢ omurgaya penetre olan
yabanci cismin hastaya en az zarar verecek
sekilde cikartilmasi ve insitabil olgularda
omurga stabilizasyonun tekrar saglanmasidir.

Yabanci cisme bagli miyelopati, BOS sizin-
tisi, menenijit, intrameduller abse, ilerleyici

norolojik defisit ve semptomatik pso6-
domeningosel gibi uzun ddénem sorunlari
yasanabilmektedir @.

Sonug olarak, kesici-delici alet ile olusan
penetran lomber boélge travmalari son derece
nadirdir. Turkiyeden bildirilen lomber bélgede
kint uclu ingaat demiri ile olusan ilk olgu biz-
imkidir. Bu travmalarda hastanin vital bulgulan
stabillestirdikten sonra, olguya eger ndrolojik
fonskiyon kaybi eslik ediyorsa cerrahi tedavi
ilk secenektir.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

ADOLESAN IDIOPATIK SKOLYOZUN PATOGENEZINDEKIi TEMEL
TEORILER

BASIC THEORIES IN THE PATHOGENESIS OF ADOLESCENT IDIOPATHIC
SCOLIOSIS

H. Gokhan DEMIRKIRAN*, Kadir BUYUKDOGAN*, Emre ACAROGLU**

OZET:

Adélesan idiopatik skolyozun (AIS) dogal
seyri ve tedavisi lizerine ¢ok yol katedilmis olsa
da, olusumuna neden olan faktérler heniiz
aydinlatilamamigtir. Birgcok arastirma Adblesan
idiopatik skolyozun etiyolojisinde nérolojik
faktorler, paravertebral kas imbalansi, genetik
faktérler, blytme ve gelismedeki dengesizlikler,
melatonin ve kalmodulin metabolizmasindaki
defektler (izerinde durmustur, ancak bu konuda
ortak  bir goris  saglanamamigtir.  AlS
hastalarinda saptanan patolojilerin etiyolojiden
sorumlu esas faktér mi oldugu, yoksa
deformiteye  sekonder  gelisen  adaptif
degdisiklikler ~mi oldugu ayrimi  giderek
zorlasmaktadir. Glinlimtizde insan genom yapisi

Uzerine olan arastirmalar hiz kazanmigtir ve
hticre i¢ci biyokimyasal mekanizmalar daha
detayli analiz edilmektedir. Arastirmalar, AlS
etiyolojisinde genetik faktdrler ve melatonin,
kalmodulin metabolizmasi lizerinde
yogunlasmaktadir. Multifaktéryel ve karmasik bir
etiyopatogeneze sahip olan AlS’un olusum ve
progresyonundan sorumlu faktér veya fatérlerin
aydinlatiimasi igin daha ¢ok arastirma yapilimasi
gerekmektedir. Bu calismamizin hedefi AlS
etiyopatogenezi (lizerine yapilmis arastirmalarin
derlenmesi, genis bir perspektiften bakma
olanagi saglamaktir.
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SUMMARY:

Besides considerable accomplishment has
been achieved over natural history and treatment
of adolescent idiopathic scoliosis, the factors
responsible for curve initiation has not been
identified yet. Reserchs for causative factors of
AIS have focused on neurological factors,
paravertebral muscle imbalance, genetic factors,
disequilibrium in growth and development,
defects in calmodulin and melatonin metabolism,
however a consensus has not been provided. In
AIS patients discrimination of pathologies
whether they are secondary to deformity or

causative factor have been increasingly
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confusing. Researchs related to human genom
and intracellular biochemical mechanisms are
advancing at present time, and concentrating on
genetic factors and melatonin, calmodulin
metabolism. As adolescent idiopathic scoliosis
has a  multifactorial and  complex
etiopathogenesis, further studies are necessary
to enlight factors responsible for initiation and
progression of AIS. This review aims to
summarize theories and provide a perspective
over AIS etiopathogenezis.

Key words: Adolescent idiopathic scoliosis,
ethiology, melatonin, calmodulin.

Level of evidence: Review article, Level V
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GiRiS:

Adblesan cagin en sik deformitesi olan
skolyozun dogal seyri ve tedavisi Uzerine ¢ok
yol kat etmemize ragmen ayni basari skolyozun
olusumu ve progresyonuna neden olan
faktorlerin aydinlatiimasi konusunda heniz
gosterilemedi. Bu deformiteye neden olabilecek
néromuskuler, metabolik, konjenital, bag
dokusu hastaliklar ve osteokondrodistrofiler
tanimlanmigtir.

idiopatik skolyoz terimi etiyolojisi bilinmeyen
yapisal skolyozlara verilen tanimlamadir.
idiopatik skolyoz blyiime periyodu icerisinde
herhangi bir dénemde baglayabilmektedir.
idiopatik skolyoz yapisal bir skolyoz olup bitiin
skolyozlarin % 80 ‘ini olusturmaktadir®. En sik
rastlanan adélesan idiopatik skolyoz, pubertenin
belirmesinden &6nce ortaya cikan, egrilik
yonlinin genelde torakal bélgede saga, lomber
bblgede sola dogru olan tipte olup, kizlarda
daha sik gérilmektedir. Addlesan idiopatik
Skolyoz (AiS)yda laterale deviasyonla beraber
transvers ve sagital dizlemlerde de deformiteler
ortaya cikmaktadir>®. Bu 3 boyutlu deformitenin
dogal seyri ve tedavisi hakkinda &nemli
asamalar kaydedilmis olmakla beraber
etiyopatogenezi hakkinda ortak bir goris veya
kabul edilmig bir teori yoktur.

Adblesan idiopatik Skolyozun olusum nedeni
Uzerine yapilan arastirmalar, bu deformitesinin
karmasik etiyopatogeneze sahip oldugunu
ortaya koymustur. Propiyosepsiyon ve
vibrasyon duyusu defektlerine neden olan beyin
sapli veya posterior kolon hatalari, melatonin ve
kalmodulin sisteminin gelisimsel hatalari, bag
dokusu ve vertebral kolonun yapisal eleman
problemleri, genetik kahtim, gelisimsel
dengesizlik, paravertebral kas anormallikleri ve
norofizyolojik yatkinlik Adélesan idioptaik
Skolyozun olusumuna neden gdsterilen esas
patolojilerdir. Multifaktoriyel bir etiyopatogeneze
sahip oldugu disinilen AiS’da hangi

faktorlerin, bu deformiteye neden olan sorumlu
patoloji, hangisinin bu deformiteye eslik eden
adaptif degisiklik oldugu ayrimi giderek
zorlagsmaktadir.  Etiyoloji  ilgili  teorilerin
aciklamasi gereken baglica noktalar;

+ kiz ¢ocuklarinda neden daha fazla oldugu,

* blyime ve blydme hizi ile deformite
arasindaki iligki,

+ aile bireyleri arasindaki iligki,
+ilerleme karakterinin degiskenligi,
+ egrilik tiplerinin farkhhgidir.

Etiyopatogenezle ilgili neredeyse kesin
bildiklerimiz AiS’larin bazilari aileseldir, kiz
cocuklari yagitlarindan daha uzun ve zayiftir,
yasirtlarindan kemik mineral yogunluklari daha
azdir ve menars yasitlarindan daha geg olur. Bu
bilgiler 1s1ginda AIS etiyopatogenezi hakkinda
temel teorileri inceledik.

GENETiIK FAKTORLER:

Adélesan Idiopatik Skolyozun dogasinda
ailesel faktorler frakli klinik ve genetik
calismalarda ortaya konmustur. Ailesinde
skolyozu olan hastalarda skolyoz prevelansi
ylksek bulunmustur. 15 derece uzerinde egriligi
olan hastalarin kiz kardeslerinde idiopatik
skolyoz prevelensi % 27 olarak saptanmigtir®'.
Kessling tarafindan yapilan meta-analizde
dizigot ikizlerdeki skolyoz prevelansi % 36 iken,
monozigot ikizlerde bu oran % 73e
citkmaktadir®®. Monozigot ikizlerde cevresel
faktorlere bagli olarak hepsinde skolyoz
gbzlenmemektedir. Yapilan bircok galismada
otozomal dominan, “X-linked” kalitimin
multifaktéryel oldugu gdsterilmigtir. Wynee-
Davies, 114 Adoblesan idiopatik skolyoz
hastasinin Ucgunclt dereceye kadar olan
akrabalarini incelemis ve hastaligin herediter
oldugunu, dominant veya multifaktryel genetik
gecise sahip oldugunu gdstermistir®. Cowell ve
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arkadaglari ise inkomplet gegis goésteren “X-
linked” kahtim oldugunu destekler sonuglar
bildirmistir®. Fisher ve DeGeorge skolyoz
hikdyesi olan ailelerin aile agaclarini
incelediklerinde hastaligin tek bir gene bagh
gecis gOsteremeyecegini bildirmislerdir®. Daha
once vyapilmig calismalarin  sonuglarina
dayanarak AIS, kompleks yapili genetik
bozukluk olarak kabul edilmektedir. Bir veya
daha ¢ok genetik lokusun ve bunlarin kompleks
genetik etkilesimlerinin deformiteye neden
oldugu dusundlmektedir.

insan genomu (izerine yapilan aragtirmalar
derinlestikce, bu deformiteye neden olabailecek
genler, kromozomlar (zerinde genetik
isaretleyiciler ile taranmaya baglanmigtir.
Arastirmalar farkli kromozomal lokuslarin
skolyoza neden olabilecegini sonucuna
ulasmigtir. Wise 6 p, 10 g ve 18 g numarali
kromozomlarin skolyoz ile ilskili olabilecegini
belirtmigtir®. Chan arastirmasinda, 19p13
genetik lokusunun AiS’e neden olabilecegini
bildirmistirz. Alden yaptigi arastirmada Chan’l
ile benzer sonuclar elde etmistir'. Gurnet
calismasinda 18q lokusunun AiS ile baglantili
oldugu sonucuna varmigtir®.

Miller en az 10° lateral egriligi bulunan biyuk
bir 6érnek grubunda (202 aile, 1198 hasta)
gerceklestirdigi genom taramasinda, kalitimin
potansiyel modu ile ilgili tartismalari gbz éniine
alarak, buyUk &rneklem nifusunu otozomal
dominant ve X'e bagli dominant kalitim
potansiyel moduna goére siniflandiriimistir. X'e
bagh kalitim modunu temsil eden ailelerin alt
grubunda ilk arastirmalar X kromozomundaki

Xg23-26 bdlgelerinin deformitenin
expresyonundan sorumliu olabilecegini
belirtmistir. Otozomal dominan kalitimin

modunu temsil eden ailelerde ise analizler,
yuksek dereceli egriliklerin  olusumunda
kromozom 9 ve 16’daki bdlgelerin sorumliu
olabilece@i yéninde sonuglanmistir. Detayli
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haritalama sonrasinda kromozom 6, 9, 16 ve 17
deki bdlgelerin primer olarak, kromozom 1, 3,
5,7, 8, 11, 12 ve 19 daki bolgelerin de ikinci
dereceden deformite olusumu ile iligkili
olabilecegini belirtmigtir®.

Aragtirmacilar bu érnek grubunu sol torasik
egrilik, kifoskolyoz, ve egri siddeti gibi klinik
kriterlere gbre siniflandirmaya devam etmis,
kromozom 5 ve 13’Un kifoskolyoz olugsumu ile
baglantili olabilecegini bildirmigtir**. Yakin
zamanda arastirmalar skolyoz olusumuna
neden olabilecek genlerdeki tek nukleotid
polimorfizm (SNP) Uzerinde yogunlagsmaya
baslamistir. Ostrojen reseptér a (ERa)®,
6strojen reseptor b (ERDb)%, triptofan hidroksilaz
1 (TPH-1)®", melatonin reseptor 1B (MTNR1B)%,
matrillin -1 (MATN1)®® genlerindeki polimorfizmin
skolyoz olusumuna neden olabilecegi
belirtilmistir. Bazi arastirmalarda ise insulin
benzeri bliylime faktoéri 1 (IGF-1)’in ve dstrojen
reseptor genlerindeki polimorfizmin egriligin
progresyonu ile ilskili oldugunu belirtmigtir®®.
Miller tarafindan yapilan taramada ise Elastin ve
Tip | Kollajen sentezinden sorumlu yapisal
genlerde patoloji bulunamamigtir®.

Tek genetik genom veya lokusun AiSun
etiyolojisindeki esas patoloji oldugu fikri hentiz
kabul gérmemis olsa da, ailesel érneklerde 2.-3.
derece akrabalarda skolyoz goérulmesi, yapilan
calismalarla birlikte multifaktdryel gecisi isaret
etmektedir. Yine ikiz ¢alismalarinda, monozigot
ikizlerde skolyoz prevelansinin ve Klinigindeki
farkhliklarin, AlIS’'un genetik olarak yuksek
cesitlilige sahip karmasik yapisini
desteklemektedir. Genomik profil calismalarinin
genel popllasyonda sik goérilen genetik
bozukluklara yatkinhk ve risk grubu
belirlemisinde, bu tarama testlerinin Kklinik,
analitik ve pratik gecerlilige sahip olmasi
gerekmektedir. Yani kullanilacak yéntemin
yuksek dogrulukta hastaligi veya riskini
belirleyebilmeli, glinimuizde kullanilan risk
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faktorlerinin yerini alabilmeli ve kabul edilmis
laboratuar performansina sahip olmalidir. Bu
testler simdiye kadar serviks kanseri veya
Hodgkin lenfoma hastalarinda basarilh bir
sekilde kullanilmustir.

AlS etiyolojosindeki genetik faktdrlerin
belirlenebilmesi icin daha buyuk 6rnek
gruplarinda genom calismlari yapimasina
ihtiyag duyulmaktadir. Deformite olusumundaki
genetik etkilerin ve bu durumun neden oldugu
klinik cesitliliginin daha iyi anlagilmasi, daha
spesifik prognoz tayinine ve secici tedavi
rejimlerinin gelistiriimesine yardimci olacaktir.

BAG DOKUSU VE OMURGANIN YAPISAL
ELEMAN PROBLEMLERI:

Kollojen ve elastik lifler vertabral kolonu
destekleyen bag dokusunun ana bilesenleridir.
Skolyozda intervertebral diskler aligilagelmis
anatominin diginda bir yapi sergilerler. Nukleus
pulposus egriligin konveks tarafina dogru
itilirken, anulus fibrosis egriligin konkav tarafina
dogru uzamis ve komsu vertebral cisimler
tarafindan sikigtiriimisgtir®,

idiopatik ve néromuskiiler skolyozu olan
hastalardan alinan disk 6rneklerinde azalmig
glikozaminoglikan ve artmis kollojen icerikleri
oldugu gosterilmistir. Zaleske bu degisikliklerin
idiopatik skolyozun nedeninden c¢ok skolyoza
bagl degisikler sonucu ortaya ciktigini
savunmustur®. Yu, galismasinda idiopatik ve
néromuskiler skolyozu olan hastalarin
intervertebral disklerinde, anulus fibrosisdeki
elastik lif yapisinin seyreldigi ve yapisinin
bozuldugunu belirtmistir®.

intervertebral disk patolojilerinin skolyozun
etiyolojisindeki yeri hentz tam olarak
aydinlatilamamistir. Deneysel skolyoz
deformitesi elde etmek icin hemilaminektomiler,
kostalarin c¢ikariimasi, kostatransvers baglarin
cikartilmasi gibi cerrahiler uygulanmaktadir®.

Omurga buyudikce bag dokusu problemleri
nedeni ile skolyoz gelisebilecegini
dusundlmektedir.  Miller, yapisal olarak
glikoprotein olan fibrilinin metabolizmasinda
eksiklige bagli skolyoz gelisebilecegi ve bu
eksikligin fibrilin metabolizmasindan sorumlu
gende mutasyondan kaynaklanabilecegini
bildirmigtir®®. Hung ve Cheung, osteopeniyi
AiS’in ilerleme ve prognostik faktéri olarak
analiz etmiglerdir. Bu calismada AIS olan
hastalarda KMD orani, kontrol grubuna gére
daha diusik bulunmustur. Progresif egriligi olan
hastalarda KMD oranlari daha da dusuk
bulunmustur. Bu bulgularin Vit D sentezindeki
ve metabolizmasindaki  bir  defekiten
kaynaklandigi dusundlmuis, fakat ne bu
metabolik yolda ne de gen lokuslarinda
herhangi bir defekt saptanmamigtir®.

Dede, arastirmasinda bipedal fareleri
heparinize edip hayvanlarda osteoporoz
olusturmus ve  osteopeninin  skolyoz
olusumundaki etkisini incelemigtir. Hayvanlarin
pinealektomize olmamasina ragmen bipedal
osteoporoik farelerde ve kontrol grubu arasinda
skolyoz insidansi ve egriligin derecesi arasinda
fark bulamamistir. Bu durum osteopeninin
skolyoz olusumundaki tetikleyeci faktér olma
ihtimalini azaltmaktadir®.

PARAVERTEBRAL KAS ANORMALLIK-
LERI:

Vertebral kolon, kas yapisindan arindirlip
sadece ligamanet ve kemik yapilari ile stabilize
edilirse sadece 2 kg aksiyel yuku tasiyabilir.
Vertabral kolonu farkli boyutlarda destekleyen
ve hareket kazandiran kas yapisinin 6nemi
nedeniyle bircok arastirmaci idiopatik skolyoz
gelisiminde paravertebral kaslarla iligkisi
oldugunu savunmustur.

Spencer ve Eccles, adoélesan idiopatik
skolyozda iki tip kas lifi belirlenmigtir; tip 1
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(yavas-twitch), tip 2 (hizli-twitch). Arastirmacilar
idiopatik skolyozda tip 2 liflerde sayica azalma
tesbit etmiglerdir ve bu durumu miyopatik streg
olarak yorumlamiglardir™. Bylund
arastirmasinda egriligin konveks tarafindaki
kaslarda Tip 1 ve 2 liflerde normal dagihm
oldugunu, fakat egriligin konkav tarafinda Tip 1
kas liflerinde azalma tespit etmistir'.

Yarom ve Robin’in yaptigi calismada
paravertebral kaslarda tubuler cisimlerde,
kontraksiyon bantlarinda ayriima, bazi liflerde
santral kor olugsumu, sarkomerlerde kisalma,
myoflamanlarda dizilim bozukluklaryla birlikte
artmig hicre i¢i kalsiyum seviyeleri tespit
etmisti. Bu durumu kalsiyum pompasindaki
defektte bagl olabilecegini belirtmig,tires. Sahgal
arastirmasinda egriligin konveks tarafindaki
kaslarda kapiller damar sayisinda artma ve
subsarkolemmal glikojen ve lipid birikimi tespit
etmistir®.

Gibson idiopatik skolyozlu hastalarin
paravertebral kaslarindaki protein sentezini
incelemis; egriligin konkav tarafinda, kas
ribonukleik asit sentezinde konveks taraftan
daha az Dbulmustur ve bu azalmayi
immobilizasyona bagli kontraktilite azalmasi
olarak yorumlamistir®. Paravertebral kaslardaki
degisiklerle  beraber ligamentlerde ve
intervertabral disklerde saptanan histolojik
degisikliklerin, idiopatik skolyozun
etiyopatogenezden sorumlu esas faktér ma
oldugu veya sekonder adaptif degisiklikler mi
oldugu sorusu henliz cevaplandiriimamistir.

NOROLOJIK MEKANIZMALAR:

Merkezi sinir sisteminin degisik bolgelerinde
meydana getirilen deneysel hasarlar deneklerde
skolyoz olugsumuna neden olabilmektedir.
Pincott, arastirmasinda tek tarafli dorsal spinal
sinirleri rezeke edilen primatlarda konveksitesi
rezeksiyon alanina bakan skolyoz

olusturmusglardir®. Yamada, c¢alismasinda
bipedal ratlarin posterior hipotalamusunu ve
beyin sapini destrikte ederek ratlarda skolyoz
gelistirmiglerdir®.

Farkli  deneylerin  benzer  sonuglar
dogrultusunda, AiS e neden olabilecek santral ve
periferik norolojik mekanizmalar incelenmigtir.
idiopatik skolyozu olan hastalarin vibrasyon
duyusu, periferik propiosepsiyon, gorsel
propiosepsiyon fonksiyonlari degderlendiriimis
fakat calismalarda c¢ok farkli sonuglar elde
edilmigtir’.

Sahlstrand, c¢alismasinda idiopatik skolyozu
olan hastalarda vestibular disfonksiyonu
arastirmig, saglhkh bireylere gbre daha fazla
oranda vestibuler imbalans saptamigtir™.
Okulovestibular  fonksiyon  bozukluklarini
destekleyen nistagmus bulgusu idiopatik
skolyozlu hastalarda tesbit edilmigstir®. Herman
okulovestibular sistemdeki asimetriye bagli
aksiyel posturiin ytksek kortikal propiosepsiyon
ve duyusal algida eksikligin skolyoza yol
acabilecegini savunmustur ve bu asimertinin
dengenin  ylUksek kortikal  kontrolinde
aksakliklar olabilecegi bildirilmigtir®®, Btin bu
calismalar i1siginda refleks postural kontrol
sisteminde meydana gelen disfonksiyonun
skolyozda tetikleyeci mekanizma olabilecegi
Uzerinde durulmaktadir®'.

Bazi arastirmalarda kisa spinal kordun
idioptaik  skolyoza  neden  olabilecegi
belirtiimigtir. Porter calismasinda kisa spinal
kordun posterior elemanlari gerecegini, fakat
vertebral cisimlerin blylmeye devam etmesi ile
vertebral kolonda egilme ve rotasyon
deformitesinin  olusacagint  belirtmigtir®.
Kargilanmamis noéro-kemiksel gelisim olarak
adlandirilan bu hipotez, AIS olan hastalarda
mesane disfonksiyonu veya paralizi oranlarinin
normal popullasyonla ayni olmasi, operasyon
sonrasinda norolojik disfonksiyon oranlarinin az
olmasi nedeni ile henlz kabul gbrmemigtir.
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Spinal kordun ve merkezi sinir sistemi
patolojilerinin  AiS etiyolojisindeki yerinin
aydinlatiimasi icin daha ¢ok galisma yapilmasi
gerekmektedir.

BUYUME VE GELISMENIN ROLU:

Adoblesan cagdaki buyume ivmelenmesi ve
skolyozu olan Adblesanlarin puberte sonunda
daha uzun boylu olmalar nedeni ile buyime
hormonu-insilin  benzeri baylime hormonu
sisteminin  skolyoza neden olabilecegi
dagunulmustur.  Skogland  arastirmasinda
bdyime hormon uyarimi yapan hormon
seviyelerini idiopatik skolyozlularda yuksek
bulunmustur™.

Sanders tarafindan yapilan arastirmada
skolyozu olan hastalarda artmig insulin benzeri
blyime hormonu -1 (IGF-1) seviyelerine
rastlamigtir®. Misol ise glukoz tolerans testi ve
insulin tarafindan induklenen hipoglisemi
testlerinde skolyozlularda ve kontrol grubunda
ayni seviyelerde blyime hormonu
saptamistir®.

Vertebral cisimlerin vertikal blytmesi Hueter
—Volkmann prensibi ile agiklanabilir. Epifizyel
plaklardaki artmis kompresif kuvvetler blyameyi
yavaglatirken, distraksiyon olugturan kuvvetler
bayimeyi  hizlandirmaktadir®*™.  Blylyen
vertebral cisimlerin asimetrik kuvvetlere maruz
kalmasi ile skolyoz deformitesinin gelisecegi
dagunulmustur. Ancak egriligin  konveks
tarafinda fizis hatlarina daha az basing
uygulandigi ve bu boélgenin daha hizli buyidiugu
dasunulse de bu degisiklerin skolyoza sekonder
gelistigi sonucuna variimigtir®. Ayni sekilde
skolyozlu hastalarin  hipokifozu  oldugu
bilinmektedir ve anterior blyume plaklarinin
daha hizli blayimesinden kaynaklandigi
dasunulmektedir*. Ayrica bagka bir ¢alismada
kizlarin omurga yukseklikleri erkeklerden daha
yuksek oldugu ve yasla bu farkin arttigi, blyuk

acili skolyoz hastalarinin kiguk agililara goére
daha uzun oldugu bulunmustur”. Addlesan
cagdaki buyume ivmelenmesi ile beraber
torasik kifoz bir miktar dizlesmekte ve blylime
tamamlandiginda eski haline dénmektedir'®#.
Bu dizlesmenin, erkelerde ve kizlarda
maturiteden bagimsiz olarak ayni zamanda
meydana geldigi gézlenmistir. Erkekler biyime
ivmelenmesine kizlardan daha ge¢ zamanda,
torasik kifozlari tekrar olustuktan sonra
baglamaktadir. Kizlarda ise  blyume
ivmelenmesi ve torasik kifozlarinin dizlesmesi
ayni zaman diliminde ¢atismaktadir. Bu nedenle
kizlarda torasik lordozun ve AiS olugma riskinin
erkeklerden daha fazla oldugu belirtiimistir.
AiS’lu hastalarin bliyime ve gelismelerinde
anatomik ve fonksiyonel asimetri olmasi,
cevresel faktorlerin gen yapisini etkilemesi ve
tetiklemesi sonucu skolyoz geligimi hipotezini
desteklemektedir. AiS’lu hastalarda artmis sag-
sol ekstremite uzunluk asimetrisi, meme, ylz,
dis, periapikal kosta, femur boyun agcisi
asimetrisi vardir?"=77376,

Korovessis, 6n gdgus duvarindaki asimetrik
kan akiminin AiS'un olusumunda tetikleyici
faktér ~ oldugunu  belirtmigtir®.  Ayrica
propiosepsiyon ve kelimeleri telaffuzlarinda
asimetri olusu kortikal asimetriyi
desteklemektedir. Artmis dogrusal asimetri ile
buyime hizindaki degisikler ile kismi olarak
stabilizasyonda bozukluk olusur ve simetrinin
kaybiyla skolyoz gelisimi ve progresyonu
gbzlenir. Bu dogrusal asimetrinin kizlarda daha
fazla gérinmesi AiS'un kizlarda daha fazla
goérinmesini  desteklemektedir.  Cocugun
biyume hizi, matiritesi ve sorumlu genlerin
aktivasyonu, skolyozun olusumunu tetikleyen
gelisimsel etiyoloji icinde yer almaktadir®. Ancak
her ne kadar blyimenin skolyozun olusumu ve
ilerlemesindeki etkileri kabul edilmis olsa da
blyumenin tek basina skolyoz olusmuna neden
olabileceg@ine dair kanit yoktur.
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MELATONIN ROLU:

Hayvan modellerinde pinealektomi,
insandakine benzer skolyoz olusturmak igin
kabul gérmus primer modeldir”. Dubousset,
deneysel tavuk modelinde diensefalon hasari
olusturulan ve pinealektomi uygulanan
tavuklarda, melatonin Uretiminin azalmasi
sonucu, %100 oraninda, insandakine benzer
vertebral rotasyonu ve rib hump-kaburga
kamburu iceren skolyoz elde etmeyi
basarmigtir®.

Machida ve Dubousset, tavuklarda cikartilan
pineal bezin iskelet kasina reimplantasyonu
sonrasi veya melatonin replasmani sonrasi
deneklerde skolyozun 6nlenebilecgini
bildirmigtir*’.

O’Kelly calismasinda kuadripedal ratlara
pinealektomi  uygulamig, fakat skolyoz
deformitesi olusturmay! elde edememigtir®.
Machida arastirmasinda, pinealektomi
uygulanmis ratlarin sadece 6n ayak
amputasyonu sonucu bipedal mobilizasyona
zorlanmis grubunda skolyoz gelisebilecegini
gbstermistir®. Ayni arastirmacilar genetik olarak
melatoninden yoksun C57B16 tlUrlUndeki
farelerde bu fareler dnceki ¢calismalarda oldugu
gibi iki ayaklh yUrimeye zorunlu hale
getirildiklerinde skolyozun 100% oraninda
gelistigini saptadilar®. Machida arastirmasinda
pinealektomize tavuklarda melatonin 6nculu
olan seratonin uygulamasinin tek basina
deformiteyi 6nlemede etkili olmadigini, ancak
kan beyin bariyerini gecebilen bir seratonin
Onculi  olan 5-hidroksi-triptofan  (5HT)’In
skolyotik deformitenin énlenmesinde etkili
olabilecegini gésterdi®.

Arastirmalar melatonin sentez
mekanizmasinin tavuklarda skolyoz
olusumundan sorumlu olabilecegini sonucuna
varmaktadir ancak AIS etiyolojisini agiklamakta
yetersiz  kalmaktadir. Cheung  bipedal

maymunlara pinealektomi uyguladiktan sonra,
28 ay boyunca dusuk melatonin seviyeleri ile
takip etmis ancak skolyoz olusturmayi
basaramamistir’’. Tavuklarda elde edilen
basarili sonuglarin, daha gelismis memelilerde
elde edilememesi, melatonin reseptérlerinin
tavuklarda daha genis alana yayilmasina ve
memelilerdekine goére farkl iglevlere sahip
olmasindan kaynaklandigr disuntimektedir.

Bagnall, calismasinda AiS’u olan grubun
gece ve gindiz serum melatonin seviyelerini
kontrol grubu ile karsilastirmig, ancak anlamli
fark bulamamistir’. Fagan da benzer sekilde 24
saatlik melatonin (retiminde AIS ve kontrol
grubu arasinda fark bulamamistir®. Benzer
calisma sonugclari, arastirmalari skolyoz
olusumuna neden olabilecek melatonin sinyal
yolagindaki patolojileri incelemeye ydnlendirdi.

Moreau arastirmasinda AIS hastalarinin
osteoblastlarinda melatonin sinyal
disfonksiyonu oldugunu belirtmistir®. Azzedine
bu disfonksiyonun, melatonin reseptér alt grubu
olan MT1 ve MT2 reseptorlerine bagl G
inhibitdr proteinlerinin serin kalintilarinin artmig
fosforilasyonundan kaynaklandigini
gostermigstir®. Memelilerde 2 adet melatonin
reseptort tanimlanmistir; melatonin resptor 1A
(MTNR1A) ve melatonin reseptor
1B(MTNR1B)®*. Qui calismalarinda melatonin
reseptor 1A (MTNR1A) polimorfizminin AiS
olusumu ile baglantili olmadigini, melatonin
reseptér 1B (MTNR1B) polimorfizminin ise AiS
olusumuna yatkinlik yarattigi ancak egriligin
derecesine etkisi olmadigi sonucuna ulagti®.
AIS hastalarinda kalici melatonin eksikliginin
saptanmamasli, skolyoz  etiyolojisindeki
arastirmalari melatonin sinyal yolaklarina dogru
kaydirmaktadir. Moldovan AIiS hastalarinin
osteoblastlarinda melatonin  ve dstrojen
arasindaki fizyolojik dengeyi analiz etmis,
melatonin tarafindan induklenen artmis hicreigi
cAMP seviyeleri ve 17-B-Ostradiol arasindaki

58




The Journal of Turkish Spinal Surgery

etkilesimi  aciklamigtir. Melatoninin,  AIS
hastalarindaki MT2 reseptériine bagh G; protein
disfonksiyonu daha énce belirtiimigsti®. Letellier
ise sinyal yolagindaki bu disfonksiyonun
fizyolojik miktarda 17-B-Ostradiol tarafindan
duzeltilebilecegini géstermistir. Ostrojenin
osteoblast metabolizmasi Uzerindeki etkisi
detayl arastinimigtir, ancak 6strojen melatonin
etkilesiminin ve AIS olusumu ile baglantisi
hendz aydinlatiimamigtir.

TROMBOSIT
KALMODULININ ROLU:

Adolesan idiopatik skolozu olan hastalarda
trombosit fonksiyon ve yapi anormallikleri birgok
arastirmaci tarafindan bildirilmistir®. iskelet
kasinda oldugu gibi aktin ve miyozin iceren ve
bu sayede kontraksiyon yapabilen trombositler,
aksiyel baglantilari olmayan iskelet kasi olarak
degerlendiriimekie ve bu nedenle skolyozun
neden oldugu adaptif degisikliklere maruz
kalmadiklar dasundlmektedir. Yarom
calismasinda iskelet kaslarinda ve
trombositlerde artmis hicre ici kalsiyum ve
fosfor seviyeleri tespit etmistir. Ayrica bu
trombositlerin normalden daha buyuk oldugunu
gdzlemistir”.  Floman AIS hastalarinin
trombositlerinde azalmig agregasyon®, Peleg
ise bu trombositlerde anormal miyozin yapisi
oldugunu bildirmigtir®.

ANORMALLIKLERI,

Muhlrad ve Yarom idiopatik skolyozlu
hastalarda trombositlerin hucreici kontrakiil
proteinlerinden olan myosin adenosin trifosfataz
aktivitesinde azalma bildirmiglerdir.  Ayni
arastirmacilar elektron mikroskopi
calismalarinda 3 tip trombosit tariflemistir:
retikiiler, metallofilik ve solgun. Ozellikle egriligi
blylik olan idiopatik skolyoz hastalarinda
metallofilik trombositleri daha fazla
gormuslerken, kontrol grubunda retikUler tipe
daha fazla rastlamiglardir. Aragtirmacilar bu
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farkin  zar gecirgenligindeki  farkhliktan

kaynaklanabilecegi du§UnmU§tUr6°.

Kalmodulin, sarkoplasmik retinakulumdan
kalsiyum akigini ve aktin-miyozin arasindaki
kontraksiyon aktivitesini duzenlemede gorevli
bir proteindir®. Kindsfater arastirmasinda
egrilikleri ilerleme gobsteren idiopatik skolyozlu
hastalarda trombosit kalmodulin seviyelerini,
stabil egriligi olanlara gére yuksek bulmustur®.

Lowe benzer sekilde artmis trombosit
kalmodulin seviyelerinin AIS progresyonu ile
baglantili olabilecegini belirtmistir®.
Kalmodulinin multifonksiyonel protein
modulatéri oldugu melatonin’in kalmoduline
baglanarak hicresel diizeyde antagonist bir etki
gbsterdigi bildirilmistir’. Bredoux c¢alismasinda
osteoblast ve trombosit maturasyonunu belirten
Ca+2ATPase ekspresyonunun skolyozda
anormal oldugunu, skolyozda melatonin
eksikliginin  megakaryosit parcalanmasini
artirdigini géstermigtir®.

Machida idiopatik skolyozlu hastalarda
artmis kalmodulin seviyesinine ve Kklinik
arastirmalarda ve hayvan deneylerinde
gOzlenen azalmig melatonin seviyesine
dayanarak AIS etiyolojisinde kalmodulin-
melatonin iligkisinin sorumlu olabilecegini
belirtmigtir®'.

Trombositlerin  iskelet kasina benzer
kontraktil fonksiyonlarinin kalmudolin Gzerinden
etkilenmesi, arastirmacilari paraspinal kas
dengesizliklerinin AiS gelisimde temel patoloji
olabilecegi  sonucuna ulastirdi.  Zhao
arastirmasinda AIS hastalarinda egriliklerin
konveks tarafindaki kaslarda kalmudolin ve
noral nitrik oksit sentaz (NNOS) seviyelerinde
azalma saptamigtir®. Acaroglu ise, AIS olan
hastalarinda plazma kalmodulin ve melatonin
seviylerinde kontrol grubuna gbére fark
olmadigini, ancak egriligin konveks tarafindaki
kaslarda daha yiksek miktarda kalmodulin
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Sekil-1. Pinealektomize tavukta skolyoz

bulundugunu belirtmistir’. Arastirmalar
kalmodulinin skolyoz olusumunu tetikleyici
faktér olmasa bile egrilik progresyonunu
kontrolinde kalmudolin dengesizliginin faktor
olabilecegi Uzerinde yogunlagmaktadir.

Biz bu hipotezi 2 farkli hayvan modellerindeki
caligmalarla- pinealektomize tavuk
modellerinde ve C57B16 fare modeli,
kalmodulin etkilerini 2 farkli CaM antagonisti
farmakolojik  ajan-tamoksifen (TMX) ve
trifluoperazine (TFP) kullanarak antagonize
etmeye calisarak test ettik?®. Hipotezimiz gibi bu
calismalar kalmodulin inhibitorlerinin
pinealektomize tavuk modellerinde ve C57B16
fare  modelinde  skolyotik  deformitenin
olusumunu engellemedigini géstermistir (Sekil-
1,2). Ama diger taraftan tamoksifenin iki hayvan

modelinde de deformite progresyonunu
dusurdigu gosterildi (Sekil-3,4). Bu gdzlem
kalmodulinin  deformite  progresyonunun
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Sekil-2. Bipedal hale getiriimis C57BI6 farelerde
skolyoz
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Sekil-3. Tamoksifen (TMX) ve Trifluoperazini (TFP) ile
tavuklarda torasik egriliklerin degisimi, yesil cizgi
tamoksifen, bej ¢izgi trifluoperazini, mavi gizgi kontrol
grubunu gosteriyor.
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Sekil-4. Tamoksifen (TMX) ve Trifluoperazini (TFP) ile
C57BI6 farelerdek egriliklerin degisimi: yesil cizgi
tamoksifen, kirmizi ¢izgi Trifluoperazini, siyah ¢izgi
kontrol grubunu gosteriyor.
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Sekil-5. Bipedal C57BI6 farelerde Tamoksifen (TMX), Raloksifen (RLX) ve kontrol gruplarinda 20. hafta ve 40.
haftada radyografileri

uzerindeki etkisi ile ilgili hipotezimizi dogru
olabilecegini g0Osteriyor. Bunun diginda
tamoksifen trifluoperazine ile veya tek basina
kontrol grubu hayvanlarina goére belirgin yiksek
sayida egriligin geri dénmesine sebep oldu.
Tamoksifenin ve raloksifenin ilging bir gsekilde
damarsal duz kaslarda tonusta negatif etkiye
sahip oldugu gobsterildi* ve hayvan
modellerindeki deformitenin geri donlsu etkisi
temelde bu etkide olabilir. Ama tamoksifenin
kalmodulin Uzerindeki etkisi ile degil de 6zellikle
Ostrojen ve diger molekdller araciligi ile degisik
bir yoldan etki edebilecegi vurgulanmalidir. Yine
bizim grubumuz tarafindan yapilan raloksifen ve
tamoksifen gibi iki secici 6strojen reseptor
modulatéri ile bipedal hale getirilmis C57BI6
farelerde radyolojik, histomorfolojik
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degerlendirmelerinde kontrol grubuna goére
progresyonun daha az oldugu goésterildi (Sekil-
5). Ayrica histomorfolojik olarak disk
araliklarinda ila¢ kullanan grupta incelme
oldugu goézlendi (Sekil-6) (demirkiran 2011,
yayinlanmamig bilgi). Bu bilgiler isiginda bizim
etiyopatogenez Uzerine aciklamamiz 2 ana
baslikta incelenebilir: osteoporoz ve iki ayaklilik,

VERTEBRAL KOLONUN BiR TARAFININ
TRABEKULER OLUSUMUNDA VEYA
MINERALIZASYONUNDA MEKANIK
BASARISIZLIGIN BiR SONUCU OLARAK
AIS MODELI:

Cheng ve arkadaslar tarafindan yapilan
calismalar ile AlIS ile osteopeni arasindaki klinik
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Sekil-6. Bipedal C57BI6 farelerde Tamoksifen(TMX), Raloksifen(RLX) ve kontrol gruplarinda histomorlojik

gorunumler

iliski dikkat cekmeye baglamistir'®™. Ayni grup
osteopeniyi deformitenin ilerleme ve prognostik
faktori olarak da belirleyip analiz etmigtir. Bizim
yayimlanmamig pilot ¢alismamizda iki ayakh
skolyozlu C57B16 farelerinde daha az
trabekuller yogunluk tamoksifen alan gruba gére
saptanmistir. Bir bagka calismada raloksifen
skolyotik deformitenin geri dondurilmesinde
C57B16 farelerde tamoksifen kadar efektif
olabilir. Bu bilgiler 1s1ginda biz osteopenin
bipedal osteoporotik fare modellerinde skolyoz
gelisiminde primer faktdr olup olmayacagina
dair bir calisma yaptik. Bizim elde ettigimiz
sonucglarda bu hayvanlarin pinealectomize
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olmamalarina ragmen kontrol grupta % 65
hayvan ve osteopenik hayvanlarin % 82’sinde
ortalama sira ile 5,7-14,3 ve 8,05-15,55
arasinda (p>0,05) élculebilir skolyotik egrilikler
saptanmigtir, bu da hipotezimize zit olarak
osteoporozun muhtamelen primer faktor
olmadigini géstermektedir®®. Ancak, bu bulgular
tamoksifen ve raloksifen gibi selektif Ostrojen
reseptdér modulatérlerinin (SERM) hayvan
deneyleri modellerinde osteopeni ve skolyotik
deformitenin tedavisinde etkili olabilecegini
gbstermektedir. Baska bir deyisle bu
molekuillerin CaM antagonizmasi ile etki
mekanizmasinin kabullyle baglayan ¢alismada
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gbzlemlenen etkilerin  Ostrojen  reseptor
modulasyonunun anahtar mekanizma oldugu
dasunulebilir-6zellikle raloksifenin anti-CaM
6zelliginin olmadigi disunulirse.

Bu gbzlemler 6strojen ve/veya Ostrojen
reseptérlerinin AIS patogenezisinde Kilit faktor
olabilecegini géstermektedir. Bu varsayim klinik
olarak da bu hastalikta cinsiyet tutulum farkinin
olmasi ile de ortiglyor. Ayrica skolyozlu
bireylerde osteopeni de bu sekilde aciklanabilir,
menapoz sonrasi saptanan osteopeniye benzer
sekilde, inoue ve bizim calismalarimizda
insanlarda AIS ile baglantil sekilde 6strojen
reseptdr gen polimorfizmi saptanmistir®.

Dr Moldovan’in laboraturanin calismalari
kemik hucrelerinin fonksiyonlari ve iletisimi
Uzerindeki etkileri ile AlS’da &strojenlerin kritik
rol  oynadigini  gdstermektedir®*..  Bu
calismalarin sonuglari éstrojenlerin AIS orijini
olmamakla beraber osteoblast sinyal
defektlerinde rol oynadigini géstermektedir.
Bununla birlikte bu etkiler bircok calismada
kanitlanmistir  ve  0Ostrojen  eksikliginin
osteoblast aktivitesini azalttigi genel anlamda
kabul edilmigtir. Kemik rezorpsiyonu ve
olusumu arasindaki dengenin bu etkisi
yukarda tartisildigi gibi osteopeniye yol acar.

ORTAK PAYDA: iKi AYAKLILIK:

Klinik calismalar ve hayvan deney
modelleri skolyoz olusumunda ortak paydanin
iki ayaklihk olabilecegini g6stermektedir.
Bugline kadar dort ayakh herhangi bir
hayvanda veya hayvan deney modelinde
skolyoz saptanmamigtir. Yukarda
bahsettigimiz daha 6nceki calismamiz da iki
ayakliligin skolyoz gelisiminde esas oldugunu
gOstermigtir®.

Castelein ve arkadaslar, 2005te yaptiklari
bir calisma ile iki ayaklilik ve skolyoz geligsiminin
arasindaki bagi ile ilgili bir olasi aciklama
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yaptilar". Bu arastirmacilar spinal kordta dort
ayaklilarda olan tamamen fleksér momentlerin
etkisinin ayakta duran insanlarda agirlikli olarak
ekstansore kaydigini ileri sirmuslerdir'“4'. Bu
ekstansdr momentler, faset eklemleri serbest
birakarak, 2 Ustuste vertebra arasinda arkaya
translasyona belirgin kargi koymazken oOne
translasyona belirgin karsi koymaktadir. Bu
instabilite da ilgili fonksiyonel birimlerde
instabiliteye yol acarak rotasyonel deformiteye
olusturup skolyoz olusumunu tetikleyebilir®. Bu
teori ayrica insanlarla ayni postural dik durusa
sahip olmayan diger iki ayakli primat tirlerinde
insanlara 6zgl olan AIS goértilmemesini aciklar
gorunmektedir. Aslinda insanlar disinda sadece
bir tane muhtamelen MSS enfeksiyonuna
sekonder néromuskuler orijinli skolyozu olan bir
orangutanin olgu sunumu mevcuttur®’. Bu
ylzden postural faktérler ile birlikte metobolik
ve/veya hormonal faktorleri analiz etmek cok
6nemlidir ki bu durumlarin yoklugunda deformite
gelismez.

SONUGC:

Adolesan ¢agin en sik deformite nedeni olan
idiopatik skolyozun etiyolojisi, yapilan tim
calismalara ragmen hala gizemini korumaktadir.
Suglanan mekanizmalarin deformiteyi olusturan
esas patolojiler mi yoksa adaptif degisiklikler mi
oldugu ayrimi hentiz cevaplanmamistir. Genetik
ve molekdler arastirmalarin hizlandigi cagimizda
arastirmalar AiS’un etiyopatogenezinde bilyiime
cagindaki dengesizlikler ve ailesel yatkinlik
Uzerinde yogunlagmaktadir. AIS tedavisinde
kahramanca cerrahiler yapiyor, dogal seyri
hakkinda bildiklerimiz olsa da kimin skolyozu
olacagini, skolyozu olan hastalardan kimin
ilerleyecegini  bilmiyor ve dogal seyrini
degistirmede yetersiz kaliyoruz. Melatonin ve
kalmudolinin deformitenin progresyonu
Uzerindeki etkileri, farkli molekuler
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mekanizmalarin  skolyoz
alabilecegine

bir hastalik oldugu
korumaktadir.
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OMURGA CERRAHISININ ONCULERI / FRONTIERS OF THE SPINAL SURGERY
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OZET:

Ralph B Cloward omurga cerrahisinin
gecmise 6nemli Katkilari olmus en meshur
beyin cerrahlarindan birisidir. Kendinin dizayn
ettigi 100 den fazla el aleti halen ginimiz
pratiginde omurga cerrahisinde
kullanilmaktadir. Ayni zamanda kendisi ‘PLIF’
tekniginin ve anterior servikal yaklasimin
babasi olarak kabul edilir.
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GiRiS:

Ralph B. Cloward 1908 yilinda Amerika
Birlesik Devletleri Utah eyaletinde dogmustur.
Egitiminin bayuk bir kismini Utah’ta yapmigtir.
Tip egitiminin ilk iki yilini Utah Gniversitesinde
aldiktan sonra devamini Rush Medical College,
Chicago’da tamamlamig, 1934 yilinda mezun
olmustur. intern olarak iki yil calistiktan sonra
Percival Sylvester Bailey’nin kliniginde, Chicago
Universitesinde, néroloji ve beyin cerrahisi egiti-
mini tamamlamigtir.

ONUR MADALYASI:

Dr Coward’l Ulke genelinde adini duyuran ilk
olay, géreve basladigi ve beyin cerrahi olarak
gorev aldigi ilk yerle ilgilidir. Hawaii Honolulu, da
gbreve bagladiktan kisa bir siire sonra, 7 Aralik
1941 Pearl Harbor baskini gerceklesir. Dr
Cloward bdlgedeki sayili uzman hekimden biri-
sidir ve tek beyin cerrahidir. Yaralilarla ilgilen-
mek icin bu izole adada gunlerce araliksiz
caligir. 4 giinde 44 tane kraniotomi gergeklestirir.
Daha sonra bu eforu devlet bagkani Franklin
Roosevelt tarafindan onur madalyasi ile 6dul-
lendirilecektir (Sekil-1).

AKADEMIK YASAMI:

Akademik yasantisinin baydk bir béliminu
da Hawaii Universitesi, Honolulu da, sirdire-
cektir. Ancak yaklagsik 7000 km uzakliktaki
Chicago’da da, ziyaretci profesoér olarak
akademik goérev alacaktir. Hatta Chicago
Universitesinde 1954-1955 vyillari arasinda
beyin cerrahisi béliminun eszamanli bagkan-
hgini da yapacaktir. 1956 yil itibari ile Ulke
genelinde 37 eyalette, 27 farkh Ulkenin cesitli
merkezlerinde bir ¢ok pratik ve teorik egitime
katiimigtir. Kendisinin yayinlanmis 83 makalesi
ve ameliyat tekniklerinin anlatildigi t¢ belgesel
filmi vardir (Sekil-2).
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(1908-2000).

Sekil-1. Ralph B. Cloward, MD

CLOWARD EL ALETLERI:

Cloward’in bu kadar bilinen ve saygin bir
hekim olmasindaki en blyuk etken yenilige acik
ve yaratici kisiligidir. Kendisi icin ‘Michelangelo
of Neurosurgery’ yakistirmasi  kullanilir.
Literatirde tanimladigi olarca teknik ve
dinyanin en blyuk tibbi el aleti Ureticilerinin kat-
aloglarinda yer alan 100°den fazla el aleti mev-
cuttur. Bunlardan en énemlileri laminer ayirag ve
ekartorlerdir (Sekil-3 ve 4). Hatta oglu ile birlikte
kurdugu aile sirketi “Cloward Instruments”
gunimuzde de akiif olarak ¢alismaktadir.

CLOWARD’IN OMURGA CERRAHISINE
KATKILARI:

Omurga cerrahisi kendisinin her zaman bir
numarali ilgi alani olmustur. Posterior Lumbar
Interbody Fusion (PLIF) tekniginin babasi olarak
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Sekil-2. Cloward Dunya’nin en Unli beyin
cerrahlarindan biri oldugu kadar omurga
cerrahisinin de 6nculerindendi.

kabul edilir. Ik PLIF ameliyatini 1943 yilinda
gerceklestirmistir. Teknik ise 1958 yilinda
dergide basilarak tanimlanmistir. (Sekil-5)

Anterior servikal diskektomi ve flzyon
operasyonu da Dr Cloward tarafindan tanim-
lanmigtir. islem temel olarak diskin silindirik
olarak cikartilip, agilan bosluga silindirik kemik
grafinin cakilmasindan ibarettir (Sekil-6).
Literaturde % 60- ile % 100 oraninda flzyon
oranlan bildirilmistir. En énemli komplikasyon
grefin migrasyonu ve ek nérolojik defisit
gelisme riski olarak bildirilmigtir. Anterior plak
uygulamalarinda greftin de tutturulmasi ile bu
komplikasyon giderilmistir.
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Sekil-5. PLIF tekniginin tanimlandigi makalaye ait cizimler. (J Neurosurg. 1953; 10: 154-68).

ANTERIOR CERVICAL DISCECTOMY AND FUSION
(CLOWARD PROCEDURE)
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Sekil-6. Cloward Anterior Servikal Fiizyon teknigi
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SONUC: ONCULERIi, VURAN OKLAR
HER ZAMAN SIRTLARINDADIR

Bu iki cerrahi teknik ginimiz omurga cer-
rahisi pratiginde yogun olarak kullaniimaktadir.
ilk tanimlandiklarinda ve takip eden yillarda bu
cerrahi yodntemlerin uygulamaya girmesi,
teknigin zor olmasi nedeniyle yavas olmustur.
Hatta yillarca poptilarize edilmeyen ve yer yer
elestirilen PLIF teknigine atifta bulunarak
“Onctileri, her zaman vuran oklar sirtlarindadir”
yorumunu yapar. Tanimlanmasindan yaklasik
40 yil sonra popularize olan bu ybdntem
Cloward’in yasadigi zamanin ne kadar 6tesinde
bir cerrah oldugunu géstermektedir.

Dr Cloward 2000 yilinda 92 yasindayken
arkasinda iz birakan bir cok eserle birlikte
aramizdan ayriimigtir.
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STE SORULARI / QUESTIONS OF CME

Asagidaki 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-  Yildinm ve arkadaslarinin calismasinda
korse uygulamasinin yapildigi skolyoz
tipi asagidakilerden hangisidir?

a) Lenke Tip-I
b) Lenke Tip-Il
c) Lenke Tip-llI
d) Lenke Tip-IV
e) Lenke Tip-V

2-  Yildinm ve arkadaslarinin calismasinda
korse uygulamasi sonrasinda egrilikteki
nihaiyi sonuclar ne olmustur?

a) % 50 Uzeri diizelme

b) Egiime grafisinde elde edilen
duzelmemim iki kat

c) Egilme grafisinde elde edilen
dizelmemim Ug¢ kati

d) Tedaviye basladigi egrilik derecesine
yakin

e) Tedaviye basladigi egrilik derecesinin
yarisi

3-  Akesen ve arkadaslarinin calismasinda
kac hastanin kac pedikuliine uygulama
yapilmigtir?

a) 25 hastanin 150 pediklline

) 24 hastanin 135 pedikdline
) 23 hastanin 131 pedikline
d) 22 hastanin 126 pedikilgine
) 21 Hastanin 104 pedikiline
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4-

Capar ve arkadaslarinin calismasinda
adolesan hastalarda olclilen pedikil
caplarina goére en uygun vida capi
piyasadakilerden hangisi kullanilabilir?
a) Kizlarda 3.0 mm ve erkeklerde 4.0
mm’lik

b) Kizlarda 3.5 mm ve erkeklerde 4.5
mm’lik

c) Kizlarda 4.0 mm ve erkeklerde 5.0
mm’lik

d) Kizlarda 4.5 mm ve erkeklerde 5.5
mm’lik

e) Kizlarda 5.0 mm ve erkeklerde 6.0
mm’lik

Capar ve arkadaslarinin calismasina
gore asagidakilerden hangisi yanlistir?
a) Sag ve sol pedikul caplarinin
ortalamalar istatistiki olarak benzer
bulunmustur.

by T-12 ve L-1 pedikil caplarinin
ortalamalar istatistiki olarak benzer
bulunmustur.

c) Eriskin erkek ve kadinlarda T-12
pedikll caplarinin ortalamalar istatistiki
olarak farkli bulunmustur.

d) Adblesan ve erigkin erkeklerde T-12
pedikll c¢aplarinin ortalamalar istatistiki
olarak farkli bulunmustur.

e) Adoblesan erkek ve kizlarda L-1 pedikl

caplarinin ortalamalari istatistiki olarak
benzer bulunmustur.




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

Ciftdemir ve arkadaslarinin calismasinda  9-
servikal faset cikigi olan olgularda
norolojik komplikasyonlarin 6nlenmesi

icin en 6nemli girisim nedir?

a) Faset c¢ikiginin  hemen
redlksiyonu

acik

b) Faset c¢ikiklarinin 3 gin sonra kapali
redlksiyonu

c) Varsa yaralanmis diskin ¢ikartiimasi
d) Fasetlerin ayni giin tellenmesi
e) Erken faset flizyonu

10-

Ciftdemir ve arkadaslarinin calismasinda
servikal faset cikigi olan olgularin yiizde
kacina anterior diskektomi ve anterior-
posterior flizyon uygulanmistir?

a) 12
) 22
) 30

d) 42
) 52

Ahmet Ozgiir Yildinm ve arkadaslarinin

calismasinda yer alan 26 hastadan kac
tanesi vertebra kinginin konservatif

olarak tedavisinden sonra ise
dénememistir?

a) 1

by 2

c) 3

d) 4

e) 5
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Asagidakilerden hangisi, Ergiin
Karavelioglu'nun olgu sunumunda
takdim  ettigi medulla spinalis
yaralanmasina yol agmistir?

a) Makas

) Atesli silah mermisi
) Sarapnel pargasi
d) ingaat demiri
) Bicak

Demirkiran ve arkadaslarinin idiopatik
skolyoz etiyopatolojisine  yénelik
derleme calismalarina goére bu giin
Uzerinde en cok calisilan ve inanilan

etiyolojik  faktér  asagidakilerden
hangisidir?

a) Prematire dogum

b) Vibrasyon duyusunda bozukluk

c) GOrme kusurlar

d) Genetik multijenik gecis

e) Noéromuskiler bozukluk

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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