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TURK OMURGA CERRAHISIi DERGISI

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

- Omurga cerrahisi ile ugrasan Ortopedi ve Trav-
matoloji uzmanlari ile Norosirurji uzmanlarini bir
araya getirerek omurga cerrabhisi ile ilgili bilgi ve bi-
rikimlerini paylagsmalarini saglamak,

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

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

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

- Omurga cerrahisi egitiminde standardizasyonu
saglamak,

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

- Tum bu cabalarla Turk omurga cerrahisini ge-
listirmek ve Dunya omurga cerrahisine bu yolla kat-
kilar saglamaktir.

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi, Turk Omurga
Cerrahisi Dernegi’nin resmi yayin organidir. Dergi-
nin amaci, Turk omurga cerrahlarinin calismalarini
ve literatlirdeki yeni gelismeleri yayinlayarak tim
Tark tip camiasinin ve 6zellikle omurga cerrahisiyle
ugrasanlarin bilgi ve gorgisini 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 gutmektedir.

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi’nin gecmigi, Turk
Omurga Cerrahisi Dernedi gecmisi 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 yayinlanmistir.

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

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

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

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi, dernek Gyeleri-
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 kurulusla sponsorluk
anlasmasi yapmaya yetkilidir. Ancak ilgili kuruluslar,
asla derginin bilimsel icerigine, tasarimina, yayinla-
rin yayinlanma sirasina ve slrecine midahale ede-
mezler.

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi, Birlesmis Millet-
ler, "Global Compact" s6zlesmesine uyacagini ta-
ahhut etmis ve bunu bir bildiri ile Birlesmis Milletle-
re bildirmistir. Bu meyanda, dergimiz genelde insan
haklarina, ézelde hasta haklarina ve deneysel ca-



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

Son yillarda klinik olarak ilgili bilimsel gelismeler,
cagdas olcller, daha sofistike istatistiksel yaklagim-
lar ve iyi formule edilmis arastirma planlarinin artan
kullanimini ve Ust duzey raporlamayi icermektedir.

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

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

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



THE TURKISH JOURNAL OF SPINAL SURGERY

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

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

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

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

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

- establish standardization in training on spinal
surgery

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

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

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

\

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

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



YAZARLARA BILGILER

Tirk 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 ¢calismalarin
yayinlanmasi amaciyla diizenlenmigtir. Dergi, klinik ve te-
mel arastirma, davetli derlemeler ve olgu sunumlari sek-
lindeki Yayin Kurulunun onayladigi orijinal makaleleri in-
gilizce veya Turkce olarak yayinlar. Calismalar, en az iki
hakem tarafindan degerlendirildikten sonra yayinlanabilir.
Yayin Kurulu, yayini kabul etme, diizeltimesini isteme ve
yayinlamama hakkina sahiptir. Dergi, her U¢ ayda bir ¢iI-
kar ve dort sayida bir cilt tamamlanir.

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

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

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

Dergiye ulasan ¢alismanin, baska bir yerde daha 6n-
ce yayinlanmamis (6zet veya 6n rapor disinda) veya ya-
yin icin degerlendirme asamasinda olmamasi gerekir. Ya-
yinda adi gecen her ¢alismacinin, ¢alismaya katilmis ol-
dugu disundlir. Tam yazarlar, calismayi 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, editorler veya yayinciya de-
gil, yazarlara aittir. Bagvuru mektubunda ayrica herhangi
bir ticari kurulustan destek alip almadiklarini da agikca
belirmelidirler.

Hastanin isminin ve bilgilerinin saklanmasi esastir.
Hastanin kimliginin dikkatli bir sekilde korunacaginin ga-
ranti edilmesi ve calismada insanlar (zerinde yapildigi
belirtilen herhangi bir deneysel calismanin, hasta bilgilen-
dirilerek ve insan denekler Uzerinde yapilan deneysel
arastirmalarda 6ngorulen ve tum yazarlarin gorus birligi-
ne vardigi yasalar cergevesinde uygulanmasi, yazarlarin
sorumlulugudur.

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

Vi

- izinler: Yazarlar, ekte yer alan 6rnekteki gibi (Yayin
Hakki Devri Mektubu) ayri bir yazi halinde, ¢alismanin
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 i¢in telif hakki sahibinden (genellikle yayin-
c1) yazili izin almalari ve gébndermeleri gerekir.

Derlemelerin formati, orijinal verileri bildirenlerinkin-
den farkli olacaktir. Fakat ortak prensiplerin cogu uygula-
nir. Bir incelemenin bir "Ozet", bir "Girig" ve bir "Tartisma"
bélimune ihtiyaci vardir. Girig bolimUnin odaklanmis ko-
nulara ve bu konular i¢in bir gerekceye ihtiyaci vardir. Ya-
zarlar calismalarini diger mevcut materyalden (monogra-
fi, kitap bolumleri) ayirtan benzersiz yaklagimlari okuyu-
cuya sunmalidir. Konular "Girig" b8limunin son paragra-
finda verilmelidir. Bir incelemenin "Girig" bélima, orijinal
materyali veren belgelere dayanan bir makale ile birlikte
dort paragraftan uzun olmasi gerekmez. Daha uzun "Gi-
rig"ler odagi kaybetmeye yatkindir, bu nedenle okuyucu
hangi yeni bilginin sunulacagindan emin olamaz.

"Girig"ten sonraki bélimler nerdeyse her zaman belir-
li incelemeye 6zgldur, fakat tutarli bir sekilde diizenlen-
melidir. Basliklar (ve uygunsa alt bagsliklar) paralel yapi iz-
lemeli ve benzer konular yansitmahdir (6rnegin tanisal
kategoriler, metot secimi, cerrahi mudahale secimi gibi).
Okuyucu sadece bagliklari g6z 6nline aldiginda, incele-
menin mantigini anlayacak sekilde agik olmalidir. "Tartig-
ma", gbzden gegcirilmig literatlrle uyumlu bir batun olarak
ve "Girig"te belirtilen yeni konularin kapsaminda birlesti-
rir. Sinirlamalar, verilmis bir calismadakinden ziyade lite-
ratirdekileri yansitmalidir. Bu sinirlamalar, teshisin veya
tedavi seciminin az veya cok belirli degerlendiriimesine
engel olan literatirdeki bosluklarla ilgili olacaktir. Litera-
trdeki celismeler kisaca arastiriimaldir. Okuyucu sade-
ce sinirlamalari arastirarak literatliri perspektife oturtur.
Yazarlar "Tartisma" bolimind, "Ozet" bolumuniin sonun-
da kisa haliyle verilecek olmasina benzer sekilde 6zet ifa-
deler ile bitirmelidir.

Genel olarak bir inceleme, konuya goére degisiklik
gbstermekle birlikte, belgelere dayali bir makale ile karsi-
lastinldiginda daha genis bir literatlr incelemesine ihtiyag
duyar. Bazi konulara tim bir monografide bile, (6rnegin
osteoporoz) kapsamli sekilde atifta bulunulamaz. Bunun-
la beraber yazarlarin bir incelemenin tim literattrl temsil
ettigini, ve bunun bulyik olmasi durumunda ¢ok sayida
referansa ihtiya¢ duyuldugu unutulmamaldir.



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

- Bashk (80 karakter, bosluklar dahil): Ozet béli-
mundn okuyucunun dikkatini cekmesinde édnemli oldugu
gibi, baglik da ayni 6énemi tasimaktadir. Az sayida kisa
kelime ile soru ortaya atan veya soru cevaplayan baglik-
lar, sadece konuyu belirten baslklardan daha basarih
olacaklardir. Ayrica "Bisfosfonatlar kemik kaybini azaltir"
gibi basghklar ana mesaji etkili sekilde tasir ve okuyucula-
rin daha cok aklinda kalir.

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

- Ozet: ikinci sayfada, ingilizce yazilar icin Tiirkge,
Tirkge yazilar icin ingilizce, 150-250 sézciklik bir dzet
yer almalidir. Ozet baslica; ge¢mis bilgiler, calismanin
amaci, materyal-metot, sonuclar ve ¢ikarimlar (Backgro-
und Data, Purpose, Material- Methods, Results and
Conclusion) bélimlerini icermelidir. ingilizce ve Tirkce
6zet birebir ayni olmalidir.

Genel olarak bir Ozet bélimii makalenin tamami ta-
mamlandiktan sonra yazilmalidir. Bunun sebebi, yazma
slirecinin disunceyi ve hatta belki de amaci nasil degis-
tirdigi ile iligkilidir. Yazar(lar) ancak verilerin dikkatli g6z-
den gecirilmesi ve literatlr ile sentezinden sonra etkili bir
6zet yazabilir.

GuUnUmulzde pek cok okuyucu basili materyallerde
aramaktansa, internet bazl veritabanlari aracihgiyla tibbi
ve bilimsel bilgiye erisiyor. Erisimin disinda okuyucunun
girisi bagliklar ve 6zetlerden gectigi icin saglam baslklar
ve 6zetler okuyucun dikkatini daha etkili sekilde ceker. Bir
okuyucunun tim makaleyi inceleyip incelemeyecegi co-
gunlukla zorlayici bilgi iceren bir 6zete baghdir. Zorlayici
bir Ozet sorulari veya amacglari, metotlari, sonuglari (co-
gunlukla nicel veriler) ve neticeleri icerir. Bunlarin her biri
bir veya iki ifadeyle verilebilir. "Bu raporun acikladigi ko-
nu ..." gibi ifadeler cok az faydal bilgi verir.

VI

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

- 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 kism1 en kisa bélim oldugu halde belki de en kri-
tik bélumdar. Giris bélimu konular etkili bir bicimde be-
litmeli, bu konular ve sorular icin gerekgeleri formile et-
melidir. Bununla beraber ¢alismalarin ¢ogu sunlar icin ya-
yinlanir: (1) tamamen yeni buluslar bildirmek i¢in (nadi-
ren vaka raporlar, fakat bazen temel veya klinik calisma-
lar); (2) daha énceden raporlanan c¢alismalari teyit etmek
icin (6rnegin vaka raporlari, kiclk ilk seriler); (3) veriler
velveya sonuclar geligkili ise literatlirdeki celigkileri tak-
dim etmek veya belirtmek icin. Arastirmalar ve diger 6zel
makalelerin disinda bu ¢ amagctan bir tanesi genelde Gi-
ris bélimande belirtiimelidir.

ilk paragraf genel konuyu veya problemi sunmali ve
Onemini belirtmelidir, ikinci ve belki G¢tncl bir paragraf
gerekceleri sunmali, ve bir son paragraf sorulari, hipotez-
leri ve amaclari belirtmelidir. Bazilar gerekgeleri ve hipo-
tezleri formile etmeyi Aristo mantigi (tasimsal model)
olarak disunebilir ve su formu ele alabilir: A, B ve C ise,
D, E ve Fdir. A, B ve C onclilleri kabul edilmis olgulari
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
oncullerin glict asagi yukar veriler ile gdzlemlerin azalan
sirasinda veya fikre karsi olan iddiadir. D, E veya F man-
tikli sonuglari yansitir. Gézlem siralarini agiklamalar (D,
E veya F) mantikli sekilde takip eder. Bu nedenle hipotez-
leri formule ederken, deneyleri tasarlayan ve sonuglari
raporlayan arastirmacilar tek bir agiklamaya bagl kalma-
malidir.

Gercekten yeni materyallerin oldugu ender istisnalar-
la birlikte, yazarlar gerekgeler 6ne surerken temsili litera-
ture referans vermelidir. Bu gerekgeler yenilik ve sorula-
rin gecerliligini kurar ve literatlire yerlestirir. Yazarlar 6n-
culleri ilgili aktarmalar ile sade bir sekilde belirtmeli ve
alintilar ile yazarlarinin isimlerini tanimlamaktan kagin-
malidir. Bu yaklasimdaki istisnalar yeni bir metot icin ge-
rekce gelistirmekte gerekli oldugunda ge¢mis metotlarin
tanimini, veya gecmis 6rnek olustururken énemli oldu-
gunda yazarlarin isimlerine ithafi icerir. Alintilarin agikla-
malari uygun gorilirse Tartisma bélimunde takip edebi-
lir. Bir gerekge hazirlarken, her tirli yeni midahale belli
sorunlari ¢ozmek igindir. Ornegin, yeni implantlar (kon-
sept olarak yeni degilse) daha énceki implantlar ile yasa-



nan sorunlari bertaraf etmek icin belirli kriterlere gore ta-
sarlanir. Amag yeni bir tedavinin raporlanmasi ise calis-
manin o6ncdlleri, aciklanan sorunlari (mimkunse nicel
sikliklarla) icermelidir ve onlara atifta bulunmalidir.

Son paragrafta mantikli olarak éncekilerden baslar ve
calismanin degiskenlerine (bagimli, bagimsiz) gére belir-
tilecek sorular veya hipotezleri agiklamalidir. Calisma de-
giskenlerine gére dayandiriimayan konular anlaml sekil-
de belirtilemez. Raporun odagi bu sorulara odaklanmay-
la ilgilidir ve rapor literattrde 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-
mis sorulari cevaplama geregi disinda bildiriimelidir.

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

Prensip olarak "Materyal ve Metot"lar calismay! tek-
rarlamak icin baska arastirmaci icin yeterli detaylari icer-
melidir. Uygulamada ise, bu tir detaylar ne pratiktir ne de
istenir ¢ciinkll pek cok metot daha énce daha detayl ola-
rak yayinlanmigtir ve ayrica uzun tanimlar okumay!i zor-
lastirir. Bununla beraber, Materyaller ve Metotlar bolimi
tipik olarak en uzun bélimdur.

Klinik calismalar raporlarken yazarlarin Ulkelerinin
kanunlarina ve duizenlemelerine gére etik komitelerinin
veya kurumsal inceleme kurulunun onayini belirtmek zo-
rundadirlar. Uygun yerde bilgisi verilen onay belirtiimeli-
dir. Bu onay "Materyal ve Metot" b6liminin ilk paragra-
finda belirtilmelidir.

Baslangicta okur temel ¢alisma tasarisini gérmelidir.
Yazarlar daha énce 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 calismalar dahil olan ve hari¢
olan kriterleri, serilerin ardil mi veya segilmis mi oldugu-
nu; secilmigse 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 yaymlanmis klinik ¢calismanin gegmi-
se dayall olmasi sagirtici degildir. Bu tur ¢alismalar ¢ok
kez gecmise dayali oldugu icin haksiz yere elestirilir, fa-
kat bu ¢alismanin gegerliligini ve degerini ortadan kaldi-
ramaz. Dikkatli bir sekilde hazirlanmis gecmise dayali ¢ca-
lismalar mevcut olan bilgilerin cogunu sunar. Bununla be-
raber yazarlar takipte kayip, zorluklar, eksik veri ve gec-

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

Yazarlar istatistiksel analiz kullanirsa, Materyaller ve
Metotlar béluminun sonunda kullanilan tim istatistiksel
testleri belirten bir paragraf yer almalidir. Birden fazla test
kullanildiysa yazarlar hangi testlerin hangi veri seti igin
kullanildigini belirtmelidir. Tim istatistiksel testler varsa-
yimlar ile iligkilidir, verilerin bu varsayimlari karsilayacagi
acikca gorlilmezse yazarlar ya destekleyici verileri sun-
malidir yada alternatif testler kullanmalidir. Onem seviye-
si se¢imi 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 énemi degerlendirmek icin ¢alisma tasarisinda farkl
alfa ve beta seviyeleri secilebilir.

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

Sorular veya konulara "Giris" béliminde yeterli sekil-
de odaklanildiysa, "Sonuglar" bdlimdnin uzun olmasi
gerekmez. Genelde okuyucuyu metotlarin gegerliligine ik-
na etmek icin bir veya iki paragrafa ihtiya¢ duyulur, acik-
¢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) ciimlesi konuyu
belirtmeli veya soruyu yanitlamalidir. Okuyucu "Sonuglar"
bélimindeki her paragrafin sadece ilk cimlesini gbéz
6nline aldiginda, yazarin ¢ikarimlarinin mantigi agik ol-
malidir. Tim rakam ve tablolara yapilan parantez ici ithaf-
lar, yazari verilerin yorumunu yazil olarak yapmaya zor-
lar; 6nemli olan materyal veriler degil yazarin verileri yo-
rumlamasidir.

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



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

- Tartisma (750-1250 kelime) : Tartisma bdlimu spe-
sifik unsurlar icermelidir: bunun icin problem veya soru-
nun tekrar belirtiimesi, sinirlamalar ve varsayimlarin aras-
tirlmasi, literatrdeki bilgiler ile bir karsilastirma, karsilas-
tirmanin bir sentezi ile sonuca ulasmak gereklidir. Prob-
lem veya sorunun yeniden belirtiimesinin vurgu amaciyla
kisa olmasi gerekmektedir. Bunun sonrasinda varsayim-
larin ve sinirlamalarin verilmelidir. Sinirlamalari arastir-
madaki basarisizlik, yazarin bilmemesi veya géz ardi et-
tigini se¢mesini gosterir, bu da okuru yanhs yénlendirir.
Bu sinirlamalari arastirma sadece kisa olmalidir, fakat
tim elestirel konular tartisiimalidir ve okuyucunun sonug-
lar kafasinda slipheye dusirmemesi saglanmalidir.

Sonrasinda yazarlar verilerini literatiirde belirtilen ve-
riler ile karsilagtirmali ve/veya karsitliklarini bulmalidir.
Genel olarak bu raporlarin ¢ogu Giris béliminde bahse-
dilen gerekgeleri icerecektir. Verilen bir calismanin 6zel-
likleri nedeniyle, veriler ve gdzlemler literaturdekiler ile
karsilastirilabilir olmayabilir, en az egilimleri icermemesi
yaygin degildir. Nicel karsilastirmalar, ¢calismadaki verile-
rin yaklasik deger oldugu konusunda okuyucuyu en etkili
sekilde ikna eder, ve tablolar veya rakamlar bilgiyi etkili
sekilde verir. MUmkan oldugunda celigkiler belirtiimeli ve
aciklanmalidir; bir ¢eligkinin aciklamasi agik olmadigi za-
man bu da belirtiimelidir. Sadece makaledeki verilere da-
yali olan sonuglar nadiren kesindir ¢linkl literatlr nere-
deyse her zaman 6nceki bilgileri icerir. Herhangi bir rapo-
run kalitesi bu karsilastirmalarin bagimsiz dogasina bag-
Il olacaktir. Son olarak, yazar(lar) verilerini literattrdekiler
ile sentezlemelidir. Hicbir elestirel veri gdzden kagmama-
hdir, ¢linkl karsit veri bir gérasu etkili sekilde gurttenbilir.
Yani nihai sonuglar sadece sunduklari yeni veriler ile de-
gil ayrica literattrdekiler 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 veriimemelidir.

- Kaynaklar : Kaynaklarin bilimsel indekslerde bulu-
nabilir olmasina dikkat edilmelidir. Kisisel 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 ydntemi kullanil-
malidir.

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

Yazarlar verilerin yorumuna bagl alintilar igin genellikle
sadece yUksek kalitede emsal taranmis kaynaklar kullan-
maldir. Ozetler ve sunulan makaleler kullaniimamalidir
¢cUnkU bu kategorilerdekilerin gogu emsal taramadan ge-
cirilmemisgtir.

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

Dergiden Makale:

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

Kitaptan Bolim:

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

Kitap:

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

Kitap ve Cilt No:

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

Yayinda Olan Makale:

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

Yayinda Olan Kitap:

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

Sempozyum:

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



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

Toplantilarda Sunulan Bildiriler:

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

- Tablolar: "Tablolar", Arap rakamlariyla metin icinde
gecis siralarina gére numaralandiriimalidir. Her bir tablo,
ayri bir sayfada verilerek tablo baghgi ve aciklamal yazi-
si eklenmelidir. "Tablolar", yazinin igcine Sikistirilmamal,
calismanin tekrarindan cok eki olmalidir. "Tablolar"daki
bilgiler yazidan bagimsiz incelense bile kolaylikla fikir ve-
recek nitelikte acik ve anlasilir olmalidir. "Tablolar"da ve-
rilen bilgiler yazi icinde tekrarlanmamalidir. "Tablolar'da
mimkunse 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, tamamlamahdir. "Tablolar", yazilh sekilde tanimla-
masi zor olacak olan bilgiyi yogun sekilde sunarlar. Metin-
de kisa ve 6z olarak tarif edilen materyal tablo ve rakam-
lar ile anlatimamalidir. Ornegin klinik calismalar cogu
kez sonuglari yorumlamada énemli olmalarina ragmen
makalede ortaya konan sorular igin kritik olmayan de-
mografik veriler icin tamamlayici tablolar igerir. lyi odak-
lanmis calismalar "Giris" bolumunde belirtilen her soru ve
hipotez icin sadece bir veya iki tablo veya rakamlar icerir.
ilave materyaller beklenmeyen sonuglar icin kullanilabilir.

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

- Resim ve Sekiller: Tum figlrler, metin icinde
sirastyla numaralandiriimahdir. Her resim/sekil in ar-
kasinda, Uzerinde numarasini, Ust kenarini gésteren ok
isaretini ve ilk yazarin adini iceren bir etiket bulunmalidir.
Siyah-beyaz baskilar, parlak kagit Uzerinde olmaldir
(9x13 cm). Resim/sekil Gzerindeki yazinin harf karakteri,
figlr ktcullince okunakli olacak sekilde blyuk olmahdir.
Profesyonel olmayan, daktilo karakterleri kabul edilmez.

Xl

Resim/sekil aciklamalari, referanslardan sonra, ayri bir
kagida yazilmaldir. Dergi, yazinin degerini arttiracak
olan renkli baskilari da kabul eder. Ancak, bu baskilar,
yazarlar 6deme yapmadan yayinlanamaz. Yazarlar, renk-
li baskilar icin 6deme yapmazlarsa, siyah-beyaz basil-
masini isteyebilirler. Elektronik yolla yollanan calismalar
icin resimler jpeg ve tiff formatinda olmali, 300 dpi Ustln-
de rezolUsyona 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. ilac ve ter-
apotik ajanlar, kabul edilen jenerik ve kimyasal isimlerine
gbre yazilmal ve kisaltma kullaniimamalidir. Kod numa-
ralari, ancak jenerik ismi bulunamiyorsa, kullaniimalidir.
Bu durumda, ilacin kimyasal yapisini veren kimyasal
maddenin ismi ve sekli elde edilmelidir. ilaglarin ticari
isimleri, jenerik isminden sonra parantez icinde veril-
melidir. Marka kanununa uymak icin yazida adi gecen her
ila¢c veya cihazin imalatgisinin isim ve yeri belirtiimelidir.
Olgtim birimleri icin metrik sistem, 1s1 6lgiimi icin Celsius
kullaniimaldir. Geleneksel birimlerden ¢ok Standart bir-
imlerin kullaniimasina dikkat edilmelidir.

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

Standart kisaltma listesi i¢in, "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
tesekkilr etmek ister". Tesekklr boliminde, farmasotik
endustri dahil, tim destekler bildirilmelidir.

- Pratik ipuglari :

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

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

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

4- Gegmise dayall 6rnek kurma haricinde alinti
yapilan yazarlarin isimlerini kullanmaktan kacininiz.



Bunun yerine makale veya makalelerde belgelenen
konuyu belirtiniz ve altyaziyla alinti veriniz.

5- Giris bélumiunln son paragrafinda "...verilerimizin
raporunuz sunuyoruz..." gibi ciimlelerden kagininiz. Bu
tar ifadeler okuyucunun (ve yazarin!) dikkatini kritik konu-
lara odaklamasini engeller.

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

7- Giris béluminden Tartisma boélimine kadar
dizenli olarak kelimeleri sayiniz.

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

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

2- Baslik sayfasinda bir Delil Dizeyi belirtiniz. Diizey
ne kadar yiksek olursa o kadar iyi olur.

3- Hasta populasyonlari, okuyucunun cesitli egilim
formlarini arastirmasi igin yeterli sekilde tanimlanmamis-
tir.

4- Calisma sinirlamalari Tartisma boliminde bulun-
mamigtir.

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

6- Eksik telif hakki transfer formlari.

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

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

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

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

Bu yazismayi saglayan yazar olarak ben (ve diger
yazarlar) Turk Omurga Cerrahisi Dergisi’nin tim
yazarlarin calismanin herhangi bir kismini destekleyen
ticari kurum ile bir s6zlesme veya anlagsma imzalamis ola-
bilecegini belirtmesini istedigini anliyoruz. Ayrica bu bil-
ginin, ¢alisma incelenirken gizli tutulacagini ve yazimsal
karari etkilemeyecegini, fakat calisma yayinlanmak Gzere
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 1) Tum yazarlar ¢alisma igin 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 birkag! (isimleri) bu calis-
mayla ilgili ticari bir anlasma imzaladigini, ancak bu an-
lagsmalarin ticari kurumun verilere sahip olma veya kont-
rol etme ve gézden gecirme ve degistirmesine miisaade
etmeyecegini ve yayimlanmasini geciktirmeyecegini ve-
ya dnleyemeyecegini taahhit ederiz.

1 3) Yazarlardan biri veya birkagi (parantez icinde
uygun yazarlarin isimlerini yaziniz) bu calismayla ilgili ti-
cari bir anlasma imzaladigini ve bu anlagsmalarin 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 taahhlt ederiz

Saygilarimla,
Yazismadan sorumlu yazar



Yazarlik Sorumlulugu, Finanssal ifsa,
ve Telif Hakki Transferi

METIN BASLIGI:

YAZISMAYI YURUTEN YAZAR:
YAZISMA ADRESI:

TELEFON / FAKS NUMARALARI:

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

SUNUM KOSULLARI

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

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

YAZAR SORUMLULUGU: Her yazar, galismanin
yayin sorumlulugunu almak lzere, dislnsel icerige, ver-
ilerin analizi ve calismanin yazilmasinda yeterli dlcude
yer aldigini dogrular. Her biri galismanin son versiyonunu
incelemistir, gecerli calismay! temsil ettigine inanmak-
tadir, ve yayinini onaylamaktadir. Ayrica yayinin editérleri
calismanin dayandigi verileri talep ederlerse, hazirla-
malari gerekir.

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

TELIF HAKKININ TRANSFERI

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

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

KiRA iCiN YAPILMIS CALISMALAR: Eger bu calis-
ma bir baska kisi veya kurum tarafindan komisyon-
landiriimigsa, veya bir calisanin gérevinin pargasi olarak
yazildiysa, komisyon kurumunun yetkili bir temsilcisi veya
calisan kisi de kurumdaki unvanini belirterek bu formu
imzalamaldir.

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

KURUMSAL INCELEME KURULU / HAYVAN
GOZETiIM KOMITESiI ONAYI: Her yazar kendi kurumu-
nun, hayvan veya insan iceren her tarli inceleme icin pro-
tokolu kabul ettigini ve tim deneylerin etik ve insani
arastirma ilkelerine uygun olarak yuratilduginit 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 secildigi, cift kor kontrol gruplarinin yer aldigi
deneysel calismalar

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

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

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

5) Cok merkezli, randomize prospektif calismalar

DUZEY -l

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) Dizey-ll calismalarin meta- analizi

DUZEY- IIl.

1) Randomizasyon yapilmayan duzey-1l calismalar
(prospektif klinik arastirmalar vb.)

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

3) Dlzey Il calismalarin meta — analizi

DUZEY- IV.
1) Olgu sunumlari

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

DUZEY - V.
1) Uzman gorusi

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

TABLO-2. KLiNiK ALANLAR

Makale
Anatomi
Temel Bilimler
Biyomekanik
Deformite
Skolyoz
Addlesan idiopatik
Kifoz
Konjenital
Dejeneratif
Tanisal yontemler
Epidemioloji
Fizik Tedavi
Fonksiyon
Halk saghgi
Literatur 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
gorintuleme rehberliginde
cerrahi endoskopi
Basarisiz omurga cerrahisi
Mikrocerrahi
BT yardimiyla
Minimal invazif
Goruntlileme
Radyoloji
MRI
BT
Flzyon
Flzyon kafesleri
Enstrimantasyon
Pedikul vidasi
Fiksasyon
Agri
Kronik agr
Bel agrisi
Postoperatif agri
Agni Olcilu
Boyun agrisi
Diskojenik agri
Néroloji
Norofizyoloji
Nérolojik muayene
Noérokimya
Noropatoloji
Kognitif néroloji
Néromuskuler omurga
hastaliklari

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

Torasik omurga
Torakolomber omurga

Lomber omurga
Lumbosakral bileske

Psikoloji

Sinir
Sinir koku
Siyatik

Enjeksiyon
Epidural

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

Kemik
Kemik dansitesi
Kemik biyomekanigi
Kemik rejenerasyonu
Kemik grefti
Greft Urunleri
Kirik

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

Travma

Spinal kord
Spinal kord yaralanmasi
Klinik egilimler

Randomize calismalar

Biyoloji
Biyokimya
Molekuler biyoloji
Tumor
Genetik
Stenoz
Enfeksiyon
Non-Operatif Tedavi
Hareket Analizi
Fizik Tedavi
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

IlI- 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
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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, c) 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.nIlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html".

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

Journal article:

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

Book chapter:

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

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

Entire book:

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

Book with volume number:

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

Journal article in press:

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

Book in press:

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

Symposium:

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

Papers presented at the meeting:

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

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

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

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

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

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

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

XX

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

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

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

- Practical Tips:

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

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

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

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

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

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

7. Regularly count words from the Introduction
through Discussion.
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The following authors have designed the study (AU: Parent-
hetically insert names of the appropriate authors), gathered the
data (AU: Parenthetically insert names of the appropriate
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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 —lI.

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- III.

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 ikinci sayisina ulasmanin mutlulugunu duyuyoruz. Bu sayida toplam 5 arastirma makalesi yer almak-
tadir. Bunlardan ilki idiopatik skolyozla ilgilidir. Bu ¢alisma, konjenital kalp hastaligi nedeniyle sternotomi veya torako-
tomi yapilan hastalarda skolyoz ve kifoz prevelansini arastiran bir calismadir. ikinci calisma nérolojik defisiti olan tora-
kolomber bolge vertebra kiriklarinda erken cerrahinin klinik sonuglara etkisini aragtiran bir calismadir. t¢tinct ¢alisma
diskojenik agrilarda diskografinin yerini inceleyen bir c¢alismadir. Dérdlnct c¢alisma posttravmatik osteonekroz
(Kimmel Hastaligi) hastalarinda vertebroplasti sonuglarini ve besinci ve son ¢alisma ise lomber spinal stenoz vaka-
larinda intraoperatif monitérizasyon sonuglarini aragtiran bir calismadir. Tum bu ¢alismalarin okuyucularin oldukca
ilgisini cekecegini disunmekteyim.

Bu sayida, ayrica iki olgu sunumu bulunmaktadir. ilk calismada Orak hiicreli anemisi olan ve ¢oklu seviye omurga
osteomiyeliti gelisen bir olgu sunulmaktadir. ikinci olgu sunumu sakrum kirigi olgusudur.

Bu sayida ilaveten iki adet derleme yer almaktadir. ilki progresif erken baslangich skolyozda biiyilyen rod teknigi,
ikincisi Lumbosakral bélgede flizyon endikasyonlari ve secenekleri ile ilgilidir. Her iki derlemede oldukca ayrintili ve
aydinlatici olup, okurlarimiza énemli katkilarda bulunacaktir.

Omurga Cerrahisinin Onciileri bdliimiimiizde bu sayida Lasegue var. Yaziyi yine Prof. Dr. Esat Kiter hazirladi.

istanbul ve cevresi illeri kapsayan, 6zellikle asistan ve yeni uzmanlarin omurga cerrahisine ilgilerini artirmak ve egi-
timlerine katkida bulunmak ve deneyimli meslektaslarimizin deneyimlerinin aktariimasini saglamak icin baskanligini
bu sene benim yuruttecegim ve sekreteryasini Op.Dr. Mehmet Aydogan’in yaptigi diizenleme kurulunca her ay diizen-
li olarak yapilacak olan “Marmara Omurga Grubu Toplantilari’ni baslattik. ilki Subat ayinda yapildi ve Prof. Dr. Unsal
Domanic bizlere kendi adiyla anilan osteotomisinden bahsetti. Mart ayinda ise Dernek Baskanimiz Prof. Dr. Emre
Acaroglu’nun konugsmasi vardi. Babasini kaybettigi icin toplantiya gelemedi. Bu vesile kendisine ve kederli ailesine tek-
rar bassaglgi ve sabirlar diliyorum. Bu toplantida ben, “Spinal Stenoz” konusunu anlattim. Nisan ayinda ise Prof.Dr.
Ufuk Aydinli “idiopatik skolyoz siniflamasi ve tedavideki rolii” lizerine konugma yapacak. Her toplantida oldukga yara-
Il olgu tartismalari da yapiyoruz ve takiben hep beraber yedigimiz yemekte bilgi aligverisine devam ediyoruz. Ayrintili
bilgi icin ekte yer alan ilana bakabilir veya cuktu@ada.net.tr adresine basvurabilirsiniz.

19-23 Nisan 2012 tarihlerinde Ortopedi Bulusmasrnda yine dernegimizin panel ve konferanslari yer alacak.
Bilimsel olarak oldukga doyurucu olan bu etkinlige herkesi davet ediyorum. 10-11 ve 12 Mayis 2012’de Eurospine
Sertifikasi kapsaminda 1. ve 3. modiiller istanbul’da yapilacak.

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
blinyesinde gdrev yapan konuyla ilgili sekreteryaya tarafimizdan yollanacaktir.

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

Prof. Dr. i. Teoman BENLI
JTSS Editor Yardimcisi
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ERRATUM

Dergimiz Ocak 2012 23 (1) sayisinda sayfa 45-49. sayfalar arasinda yayinlanan Ergiin KARAVELIOGLU’na ait
“INSAAT DEMIRI ILE OLUSAN PENETRAN OMURILIK YARALANMASI: OLGU SUNUMU VE LITERATURUN
GOZDEN GECIRILMESI” olgu sunumu yazarlarindan 2. isim Olcar ESER*in ismi ve ekte yer alan tablo sehven olarak
baski esnasinda gdzden kagarak basiimamistir. Bu eksikligi duzeltir, hem yazarlardan, hem de okurlarimizdan ézir
dileriz.

JTSS Editéri

*Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Afyonkarahisar.

Tablo-1. Daha 6nce literatirde yer alan vakalar

Yas- Yaralanma Yaralanma Nérolojik Ek Cerrahi Komplikasyon
Cinsiyet  Sekli Seviyesi Bulgular Yaralanma
3* 47y, E Bicak C6-7 Sag hemiparezi,

Pozisyon ve vibrasyon
dutyu kaybi, sol T1 alti

agri-isi duyu kaybi Yok Yok Yok
3* 30y, E Bicak L2-3 Normal Yok Yok Yok
8 34y, E Bicak T6-7 Normal Yok T6 total,

sol T7 laminektomi Yok

7 50y, E Bicak T8 Sag alt ekstremite 3/5,
Pozisyon ve vibrasyon
duyu kaybi, sol T9 alti

agri-isi duyu kaybi Yok Yok Yok
10* 22y, E Bicak T7-8 Paraparazi, T7-8 alti
anestetik, refleks kaybi Yok T7-8 total
laminektomi Bos sizintisi
10* 25y, E Bicak L3 Sol ayak inversiyonu 3/5,
dorsal fleksiyon 2/5, patella
hipoaktif Yok Bigak cikartiimig Yok
2* 22y, E Bigcak T12 Sag bacak 2/5 monoparatik,
L1 alti hipoestezi Yok Sag T12
laminektomi Yok
5* b5y,B Makas C3-4 Sag hemiparezi (1/5 kas kuvveti)  Vertebral Vertebral arter
arter ligasyonu Bos sizintisi
9* 32y, E Bicak T11-12 Parapleji, T12 alti anestetik Aort Aort damar tamiri,
T11-12 total
laminektomi Yok
1* 24y, E Bicak C7-T1 Ust ekstremite 3/5, alt
ekstremite paralizik, C7
alti anestetik Yok Yok Yok
1* 29y, E Bicak C5-6 Kuadripleji, C4 alti anestetik Yok Yok Yok

* Referans Numalarari
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ORJINAL MAKALE / ORIGINAL ARTICLE

KONJENITAL KALP HASTALIGI NEDENIYLE STERNOTOMi VEYA
TORAKOTOMI YAPILMIS HASTALARDA SKOLYOZ VE KIFOZ GELISIMI

THE DEVELOPMENT OF SCOLIOSIS AND KYPHOSIS IN PATIENTS WHO
TREATED WITH STERNOTOMY OR THORACOTOMY DUE TO CONGENITAL
HEART DISEASE(CHD)

Mehmet Nurullah ERMi$*,__Can SOL_AKOGLU**, Yahya COSAR***, Turkay SARITAS****,
Faik Murat UNSAL*, Omer POLAT*****, Ferit MANGAL*****

OZET:

Amag: Konjenital kalp anomalisi nedeniyle
medyan sternotomi veya torakotomi ile cerrahi
tedavi uygulanmis hastalarin uzun dbnem
takiplerinde skolyoz ve kifoz prevalansini
arastirmak

Hastalar ve Metod: 1987 ile 2009 yillari
arasinda konjenital kalp hastaligi nedeniyle
ameliyat edilmis 170 hasta calismaya dahil
edilmistir. Hastalarin 102'si kiz, 68’ erkekitir.
Hastalarin mevcut kalp hastaliklan siyanotik ve
asiyanotik olarak iki gruba ayrilmigtir, buna gére
siyanotik olanlar 149 (% 88), asiyanotik olanlar
ise 21 kigidir (%12). Ameliyat olduklari dénemde
5 yasin altinda olanlar 131 (% 77), 5 yas Uizerinde
olanlar ise 39 kisidir (% 23). Hastalarin 158’ine (%
93) sternotomi, 12'sine (% 7) ise sol torakotomi
uygulanmigtir. Hastalarin kontrole geldigi tarihte
ayakta cekilen toraks PA ve lateral grafileri
lizerinden Cobb yéntemiyle Sigtimler yapilmigtir.

Lateral toraks grafilerinde T2-T5 kifozu ve T5-T12
kifozu ayri ayn élgdlmdstdr.

Sonuglar:  Calismamizda 170 hastanin %
25.2’sinde (43 hasta) skolyoz saptanmistir.
Bunlardan % 86’sinda 100 ile 200 arasinda
egrilik, % 14’Ginde 200 ve lzerinde egrilik
saptanmigtir. Sternotomi yapilan hastalarda
skolyoz gelisme orani ile torakotomi yapilanlar
arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmamigtir
(p=0.161). Hastalarin ortalama kifoz acilari
sternotomi yapilanlarda 32.920 iken, torakotomi
yapilanlarda 29.670 saptanmigtir. T2-T5 kifozu
ortalamasi 14.50 iken T5-T12 kifozu 16.20dlr.
Kifoz gelisimi acgisindan torakotomi yapilan
hastalarla sternotomi yapilanlar arasinda anlamii
fark bulunmamistir (p=0.532 ve p=0.107).
Skolyoz gelisen hastalarin T2-T5 kifozu skolyozu
olmayanlara gdre anlamli derecede dlslk
bulunmusgtur. 5 yas altinda ameliyat edilenlerde
skolyoz gérilme orani, 5 yasindan blylik
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Olanlara gbre 8.42 kat daha fazla saptanmigtir.
Kalp hastaliginin siyanotik olmasinin skolyoz ve
kifoz gelisimi agisindan anlamii bir farki yoktur
(p=0.362, p=0,586, p=0.184)

Sonug: Konjenital kalp hastaligi nedeniyle
sternotomi ve torakotomi yapilan hastalarda
skolyoz gelisme sikligi artmig olup, T2-T5 kifozu
da normal populasyona gére daha fazla

SUMMARY:

Objectives: To evaluate the prevalence of
scoliosis and Kyphosis development in patients
treated surgically via medial sternotomy or left
thoracotomy due to congenital heart anomalies.

Patients and Methods: One hundred and
seventy patients included in this study who
treated with surgery due to congenital heart
diseases (CHD'’s) between 1987 and 2009.0ne
hundred and two of the patients were female (
60 %) and 68 were male (40 %). The CHD’s of
the patients are grouped as cyanotic (149
patients, 87.6 %) and acyanotic (21 patients,
12.4 %). While the number of the patients who
were operated before the age of 5 was 131
(77%), the number of the ones over the age of 5
was 39 (23%).Sternotomy was applied to 158
patients and the other 12 were operated via left
thoracotomy. The measurements were made on
the standing PA and Lateral chest x-rays taken
during the routine follow-ups using Cobb
technique. The kyphosis angle was measured
at two levels, one between T2 and T5, and the
other between T5 and T12 separately on the
lateral thoracic x-rays.

Results: We detected scoliosis in 25.2% of
the patients (43 out of 170). While the Cobb
measurement was between 10 to 20 degrees in
86 % of the cases, the rest (14 %) was over 20
degrees. It is found that there was no statistical
significance in regards to scoliosis progression
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bulunmustur. Daha kiglk yasta ameliyat
olanlarda omurga deformiteleri daha sik ortaya
cikmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Skolyoz, kifoz, etiyoloji,
konjenital kalp hastaligi

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik c¢alisma,
Dazey Il

between the sternotomy and thoracotomy
patients (p=0.161). While the average kyphosis
angle was found as 32.92 degrees in
sternotomy patients, it was 29.67 degrees in
thoracotomy patients. The average T2-T5
Kyphosis was found as 14.5 degrees and the
average T5-T12 Kyphosis was 16.2 degrees.
There was no statistically significant difference
between thoracotomy and sternotomy patients
in regard to scoliosis progression (p=0.532 and
p=0.107). The T2-T5 kyphosis angle of scoliosis
patients was found considerably lower when
compared to no scoliosis patients. The scoliosis
prevalence rate was found 8.42 fold increased
in children operated under the age of 5 in regard
to the ones operated over the age of 5. There
was no statistically significant difference
whether the heart disease was cyanotic or
acyanotic in respect to scoliosis or kyphosis
progression (p=0.362, p=0.586, p=0.184).

Conclusion: The scoliosis prevalence rate is
found increased in patients treated either with
sternotomy or thoracotomy because of CHD,
and T2-T5 kyphosis is also found increased
according to normal population. The spinal
deformities are more commonly observed in
children operated under the age of 5.

Key Words: Scoliosis, kyphosis, etiology,
congenital heart disease

Level of Evidence: Retrospective clinical
study, Level lll
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GiRiS:
Konjenital kalp hastahgi (KKH) her yeni

doganda % 1 civarinda goérulmektedir. KKH
torakal skolyoz icin bir risk faktéri olarak

tanimlanmistir ama gercek sebep
bilinmemektedir.®
Acik kalp ameliyatlarinda asil cerrahi

yaklagimlar sternotomi, torakotomi veya her
ikisidir. Nonkardiak hastaliklar igin yapilan
torakotomi veya sternotomi sonrasinda da
skolyoz  gelisimi  saptanmistiré®”.  Kalp
hastaliginin degil cerrahi olarak gbégus 6n
duvarina verilen hasarin roli oldugunu
dusundirmektedir. Torakotomi ve sternotomi
uygulanmis cocuklarda skolyoz geligimi ile ilgili
calismalar bulunmaktadir. KKH olan hastalarin
cogunda medyan sternotomi ile muidahale
edilmektedir ve bunlarda da skolyoz
prevalansinda artis oldugu saptanmistir®.
Cerrahi yaklagimin torakotomi ile yapiimasi
durumunda KKH’dan bagimsiz olarak skolyoz
gelisimini arttirdid1 bildirilmigtir.

Bu calismanin amaci, KKH nedeniyle
sternotomi veya torakotomi uygulanmig
hastalarda, hastaligin siyanotik veya asiyanotik
olmasi durumunda ve ameliyat edildigi
dénemdeki yasina gore orta ddnemde skolyoz ve
kifoz gelisimini geriye donik olarak aragtirmaktir.

HASTALAR VE METOD:

1987 ile 2009 vyillar arasinda konjenital kalp
hastaligi nedeniyle ameliyat ediimis 173 hasta
calismaya alindi. Ameliyat olduklari dénemde
cekilen PA akciger grafilerine bakilarak 3
hastanin skolyozu tespit edilmis ve c¢alisma
disinda birakilarak 170 hasta galismaya dahil
edilmistir. Hastalarin 102’si kiz, 68’i erkektir.
Hastalarin mevcut kalp hastaliklari siyanotik ve
asiyanotik olarak iki gruba ayrilmis ve % 87,6°sl
(149 hasta) siyanotik, % 12,40 (21 hasta)
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asiyanotik hastallk olarak tanimlanmigtir.
Ameliyat olduklari dbnemde hastalarin % 77’si
(131 hasta) 5 yasin altinda, % 23’0 (39) ise 5 yas
Uzerindedir. Hastalarin % 93’Une (158 hasta)
sternotomi, % 7’sine (12 hasta) torakotomi
uygulanmugtir.

Hastalarin kontrole geldigi tarihte ayakta
cekilen toraks PA ve lateral grafileri Gizerinden
Cobb ydntemiyle Olcimler yapilmigtir.  Lateral
toraks grafilerinde T2-T5 kifozu ve T5-T12 kifozu
ayri ayri 6lgulmastar.

Istatistiksel Dederlendirme:

Bu calismada istatistiksel analizler NCSS
(Number Cruncher Statistical System) 2007
Statistical Software (Utah, USA) paket programi
ile yapiimigtir. Verilerin degderlendiriimesinde
tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,
standart sapma, median, inter quartil range) yani
sira ikili gruplarin karsilagtirmasinda Mann-
Whitney-U testi, nitel verilerin
karsilagtirmalarinda ki-kare testi kullaniimistir.
Sonuglar, anlamhlik p<0,05 duzeyinde
degerlendirilmistir.

SONUCLAR:

Calismaya alinan 170 hastanin % 25,2’sinde
(43 hasta) skolyoz saptanmistir. Bunlardan %
86'sinda (37 hasta) 10° ile 20" arasinda egrilik, %
14’linde (6 hasta) 20° ve Uzerinde egrilik
saptanmistir. (Tablo-1).

Skolyoz (+) grubunun operasyon sirasindaki
yas degerleri Skolyoz (-) grubundan istatistiksel
olarak anlaml derecede dusik bulunmustur
(p=0,002). Skolyoz (+) ve Skolyoz (-) gruplarinin
cinsiyet dagiimlarn arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilk gézlenmemigtir (p=0,084).

Skolyoz (+) ve Skolyoz (-) gruplarinin
ameliyat tipi dagihimlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkhlik gézlenmemistir (p=0,161).
Skolyoz (+) grubunda <5 yas varligi 41 (% 95,3)
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Skolyoz (-) grubundan, 90 (% 70,9), istatistiksel
olarak anlamli derecede ylksek bulunmustur
(p=0,001). <5 yas grubunda skolyoz olma
prevalansi, >5 yas grubundan 8,42 kat yuksek
bulunmustur. Skolyoz (+) ve Skolyoz (-)
gruplarinin siyanoz varhigr dagiimlar arasinda
istatistiksel olarak anlaml farkhlik gézlenmemigtir
(p=0,482) (Tablo-2).

Skolyoz ile kifoz  arasindaki iligki
incelendiginde; skolyoz (+) grubunun T2-T5
Kifoz degerleri Skolyoz (-) grubundan istatistiksel

Tablo-1. Hastalarin,
karsilastiriimasi

olarak anlamli derecede disik bulunmustur
(p=0,0001). Skolyoz (+) ve Skolyoz (-)
gruplarinin T5-T12 kifoz degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklik gdzlenmemistir
(p=0,152) (Tablo-3) (Sekil-1,2,3).

Sternotomi Grubunun test yasi degerleri,
Torakotomi grubundan istatistiksel olarak anlamii
derecede yiksek bulunmustur (p=0,039).
Sternotomi grubunun operasyon yasi degerleri
Torakotomi grubundan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiksek bulunmustur (p=0,017).

skolyoz saptanan ve saptanmayan hastalarin epidemiyolojik &zellikleri

Skolyoz (-) n:127 Skolyoz (+) n:43 Mw p
Kontrol Yasi Ort+SS 8,63+4,97 6,97+4,8
Median (IQR) 7,34 (5,91-10,51) 6,26 (3-9,59) 2096 0,023
Operasyon Yasi Ort+SS 3,99+4,51 1,8+1,93
Median (IQR) 3,04 (0,85-5,92) 1,10(0,42-2,88) 1862 0,002
Cinsiyet Kadin 81 63,80% 21 48,80% x2:2,98
Erkek 46 36,20% 22 51,20% p=0,084

Tablo-2. Hastalarin operasyon yasi ve kalp hastaliginin siyanotik olup olmamasina gére dagilimi

Skolyoz (-) n:127 Skolyoz (+) n:43 OR %95 GA
Ameliyat Tipi Sternotomi Grubu 116 91,30% 42 97,70% X2:1,96 0,251
Torakotomi Grubu 1 8,70% 1 2,30% p=0,161 0.031-2.01
Operasyon Yasli <5 Yas 90 70,90% 41 95,30% x%:10,89 8,42
>5 Yas 37 29,10% 2 4,70% p=0,001 1.94-36.67
Siyanoz Siyanoz (-) 110 86,60% 39 90,70% x2:0,49 0,66
Siyanoz (+) 17 13,40% 4 9,30% p=0,482 0.21-2.09
Tablo-3. Hastalarda skolyoz ve kifoz iligkisi
Skolyoz (-) n:127 Skolyoz (+) n:43
derece derece Mw p
t2-t5 Kifoz Ort+SS 15,9+6,58 12,47+5,7
Median (IQR) 15 (11-20) 10 (10-15) 1682 0,0001
t5-t12 Kifoz Ort+SS 17,44+5,03 18,3+5,95
Median (IQR) 18 (14-20) 20 (15-21) 2223 0,152
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Sekil-1. Sternotomi yapilmis hastanin ameliyat
sonrasi 7. yil kontroliinde lateral toraks grafisinde
saptanan artmis T2-T5 kifozu (25°)

Sekil-2. Sternotomi yapilmis hastanin ameliyat
sonrasi 4. yil kontroli. Toraks PA grafisinde
saptanan torakal skolyoz (18°).

Sternotomi ve Torakotomi gruplarinin cinsiyet
dagiimlan arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik gbzlenmemistir (p=0,903) (Tablo-4).

Sternotomi  ve Torakotomi  Gruplarinin
operasyon yasli <5 Yas ve >5 Yas gruplarn
dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
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Sekil-3. Sternotomi uygulanmis bir hastanin 9 yil
sonra ¢ekilen grafisinde artmis T2-T5 kifozu (26°)
ve azalmis T5-T12 kifozu (16°)

farkliik gézlenmemistir (p=0,070). Sternotomi
ve Torakotomi Gruplarinin skolyoz gruplar
dagihmlan arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhhk go6zlenmemistir (p=0,161). Torakotomi
Grubunda Siyanoz varligi 4 (%33,3) Sternotomi
grubundan 17 (%10,8) istatistiksel olarak
anlamli  derecede yuksek bulunmustur
(p=0,022) (Tablo-5).

Sternotomi ve Torakotomi gruplarinin skolyoz
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkllik gézlenmemistir (p=0,223). Sternotomi ve
Torakotomi gruplarinin T2-T5 Kifoz degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml farkhlik
gézlenmemistir  (p=0,532). Sternotomi ve
Torakotomi gruplarinin T5-T12 kifoz degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmemistir (p=0,107) (Tablo-6).

Siyanoz (+) ve Siyanoz (-) gruplarinin
skolyoz degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklihk gdzlenmemistir (p=0,362).
Siyanoz (+) ve Siyanoz (-) gruplarnin T2-T5
kifoz degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
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farklik gézlenmemistir (p=0,586). Siyanoz (+) ve
Siyanoz (-) gruplarinin T5-T12 kifoz degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmemigtir (p=0,184) (Tablo-7).

TARTISMA:

Adolesan idiopatik skolyoz insidansi % 2-3
arasindadir. Konjenital kalp hastaligi (KKH)
olanlarda ise skolyoz prevalansi % 2-44
arasindadir ©'9.  Konjenital kalp hastaligi
olanlarda skolyoz gelisimi bircok faktére baghdir

“. Konjenital anomalisi olan ¢ocuklarda skolyoz
insidansinda artis oldugunu gdsteren galigsmalar
mevcuttur @°". Feiz ve arkadaglarinin yaptigi
calismada ise bir fark olmadigi saptanmigtir ©.

Skolyoz gelisiminin acik kalp ameliyatlarindan
ve gbgus cerrahisi ameliyatlarindan sonra cerrahi
yaklasimdan kaynaklanabilecegini gdsteren
calismalar mevcuttur ", Gilsanz ve arkadaslari,
Ozefageal atrezi nedeniyle ameliyat edilen 8
hastada skolyoz saptamiglardir @. Durning ve
arkadaglar, Trakeobzefageal fistul nedeniyle

Tablo-4. Sternotomi veya torakotomi uygulanmasina gore hastalarin yas ve cinsiyet karsilastiriimasi

Sternotomi Grubu n:158 Torakotomi Grubu n:12 MW p
Kontrol Yasi Ort+SS 8,38+5,01 5,97+3,72
Median (IQR) 7,27 (5,63-10,20) 6,12 (3,27-7,28) 608,5 0,039
Operasyon Yasi Ort+SS 3,59+4,22 1,33+1,83
Median (IQR) 2,28 (0,51-4,95) 0,71(0,084-2,88) 556,5 0,017
Cinsiyet Kadin 95 60,10% 7 58,30% X2:0,015
Erkek 63  39,90% 5 41,70% p=0,903

Tablo-5. Sternotomi veya torakotomi uygulanmasina gore hastalarin operasyon yasi, hastada siyanotik
kalp hastaligi olup olmamasi ve skolyoz olup olmamasina gore dagilimi

Sternotomi Grubu n:158

Torakotomi Grubu n:12

Operasyon Yasi <5 Yas 119 75,30% 12 100,00%
>5 Yas 39 24,70% 0 0,00% p=0,070
Skolyoz Skolyoz (-) 116 73,40% 1 91,70% ¥2:1,96
Skolyoz (+) 42 26,60% 1 8,30% p=0,161
Siyanoz Siyanoz (-) 141 89,20% 66,70% X2:5,24
Siyanoz (+) 17 10,80% 33,30% p=0,022
Tablo-6. Sternotomi veya torakotomi uygulanmasina gére hastalarin kifoz ve skolyoz iligkisi
Sternotomi Grubu n:158 Torakotomi Grubu n:12 MW p
Skolyoz Ort+SS 3,62+6,30 1,83+6,35
Median (IQR) 0 (0-10) 0 (0-0) 795 0,223
t2-t5 Kifoz Ort+SS 15,11+6,66 14+4,51 846,5
Median (IQR) 14 (10-20) 13,5 (10-16,75) 0,532
t5-t12 Kifoz Ort+SS 17,81+5,31 15,67+4,83
Median (IQR) 18 (14-20) 14,5 (12,5-19,5) 685 0,107
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Tablo-7. Hastada siyanotik veya asiyanotik kalp hastaligi olmasina gére hastalarin kifoz ve skolyoz iligkisi

Siyanoz (-) n:149 Siyanoz (+) n:21 Mw p

Skolyoz Ort+SS 3,68+6,48 2,19x4,77 1417 0,362
Median (IQR) 0 (0-10) 0 (0-0)

t2-t5 Kifoz Ort+SS 14,936,67 15,7125,5 1451 0,586
Median (IQR) 14 (10-20) 15 (10-20)

t5-t12 Kifoz OrtzSS 17,82+5,44 16,52+3,83 1286 0,184
Median (IQR) 18 (14-20) 16 (14-20)

torakotomi yaptiklart 18 hastanin 9’unda Literatirdeki diger calismalar global kifoz

skolyoz gelistigini saptamislardir ®. Van Biezen
ve arkadaslari yaptigi calismada ise aort
koarktasyonu nedeniyle torakotomi yapilan
cocuklarda  skolyoz  gelisminin  arttigi
bildirilmistir®®. Ruiz-Iban ve arkadaglari, KKH
olan ve medyan sternotomi yapilan 128 cocugu
takip etmisler ve hastalarin % 34,4’Unde skolyoz
saptamiglardir *®. Herrera- Soto ve arkadaglari,
KKH nedeniyle 6nce torakotomi daha sonra
sternotomi uygulanmis 68 ¢cocugu takip etmis ve
% 26 oraninda skolyoz saptanmigtir®. Herrera-
Soto ve arkaslari, diger bir calismasinda,
medyan sternotomi uygulanmig 108 cocugun,
% 28’inde skolyoz saptanmistir®.
Calismamizda 170 hastanin % 25,2’sinde
skolyoz saptanmistir. Bunlardan % 86’sinda 10’
ile 20° arasinda egrilik, % 14’lUnde ise 20° ve
Uzerinde egrilikler saptanmustir.

Sternumun  osteotomi  sonrasi  siki
kapatiimasi sternumun buyime cekirdeginin
erken kapanmasina ve kifozun artmasina sebep
olabilir ®. Herrea- Sota ve arkadasglari, yaptiklari
calismada hastalarin % 21’inde kifozda artis
saptanmig ve bunlardan % 9’u skolyozlu
hastalarda , % 12 si digerlerinde bulunmus ©.
Calismamizda ise kifoz élcimani T2-5 ve T5-
12 olarak iki farkli bélgede yapilmis ve normal
popullasyona gére T2-T5 kifozunun arttigi ve
T5-T12 kifozunun ise azaldigi saptanmigtir.
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6lcima yapmiglardir. T2-T5 kifozunun artmasi
T5-T12 kifozunun azalmasina sekonder
olusmus, kompenzatuvar bir deformite olarak
degerlendirilmigtir ®. Daha énceki ¢alismalarda
dasinulenin aksine sternumun bldyumesinin
durmasinin T5-12 kifozunu arttirmadigi bizim
calismamizda saptanmistir.

Siyanotik kalp hastaliklarinin  omurga
deformitelerini  arttirabilecegi  konusunda
calismalar oldugu gibi, siyanoz ile skolyoz
arasinda ilinti  bulunmadigini  sdyleyen
calismalar da mevcuttur. Herrera- Soto ve
arkadaglar, siyanotik kardiyak problemi
olanlarda skolyoz gelisiminin 4,5 kat daha sik
oldugu ve egriliginin daha fazla oldugu
saptamiglardir ©. Calismamizda siyanotik kalp
hastaliklarinda skolyoz ve kifoz gelisiminin
asiyanotik olanlarla istatiksel olarak anlamli fark
gbstermedigini saptadik.

Omurganin boyuna buyimesi 0-5 yas
arasinda 2 cm/yil, 5-10 yas arasi 0,9 cm/yil ve
10 yastan puberte sonlanmasina kadar 1,8
cm/yildir ©. Bu calismadaki hastalarin ameliyat
edildigi zamanki yaslari ve takip sureleri
degismekle birlikte skolyozu gelisen hastalarin
% 95,3'U (41 hasta) ameliyat edildiginde 5
yasindan klguk iken yalnizca % 4,7’si (2 hasta)
5 yasindan blyuUktar.
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Sonug olarak bu calismanin verilerine gore

kiclk yasta yapilan sternotomi veya torakotomi
girisimlerinin
acisindan risk olusturdugu saptanmigtir. Batin
hastalarin puberteye kadar takip edilmemis
olmasi bu ¢alismanin bir eksigidir.

omurga deformitesi geligimi
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ORJINAL MAKALE / ORIGINAL ARTICLE

NOROLOJIK DEFiSiT OLAN TORAKOLOMBER VERTEBRA KIRIKLARINDA
ERKEN CERRAHI TEDAVi SONUGLARINI ETKILER Mi?

DOES EARLY SURGERY OF THORACOLUMBAR VERTEBRAL FRACTURES
WITH NEURAL DEFICITS EFFECT TO CLINICAL RESULTS?

Halil GOKCE*, Sancar SERBEST*, Haci Bayram TOSUN**,
Erhan SERIN***, Lokman KARAKURT****

OZET:

Amag: Bu c¢alismada stabil olmayan
torakolomber vertebra kirikli olgularda erken
cerrahi girisimin spinal kanal restorasyonu,
nérolojik iyilesme ve klinik sonuglar lzerindeki
etkisinin  olup  olmadiginin  belirlenmesi
amaclanmigtir

Gereg ve Yontemler: Calismamizda 58 olgu
retrospektif olarak incelenmistir. Takip sdresi
minimum 3 yildir. Hastalar operasyona alinma
stirelerine gére (i¢ gruba ayrilmistir. llk 24 saatte
operasyona alinanlar Grup | (n:31), 24-96.
saatlerde alinanlar Grup Il (n:18), 96. saatten
sonra alinanlar ise Grup Il (n:9) olarak
belirlenmistir. Olgularin operasyona alinma
sureleri ise ortalama 5.2 gin (5 saat-19 gtin)
oldugu saptanmistir.  Olgularin  nérolojik
degerlendirmesi Frankel siniflamasina gére
yapilmistir. Hastalarin son kontroliinde Denis’in
agri ve is skalasi kullanilarak agri ve mesleki
durumlari degerlendirilmistir.

Bulgular: Tim gruplarda, postoperatif spinal
kanal basi oranlari preoperatif déneme gdre
anlamli gekilde azalmigtir, ancak en belirgin
azalma grup I'de gbézlenmistir (p<0.05). Komplet
nérolojik defisiti olan 10 hastanin 3%inde hi¢
dizelme goérilmezken, Frankel A olan 7
hastada birkag derece dlizelme gérilmdstiir ve
bu hastalarin 6-24 saatte opere edildikleri
belirlenmisgtir.

Sonug: Stabil olmayan torakolomber
vertebra kiriklarinda erken cerrahi tedavi ve
yeterli posterior stabilizasyon spinal kanal
basisini anlamli derecede azaltarak hem
noérolojik defisitte belirli derecelerde diizelmelere
hem de hastanin daha kisa sirede sosyal
hayata geri dénmesine olanak sagladigi fikri
elde edilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Torakolomber omurga
kinigi, cerrahi tedavi, nérolojik defisit

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik calisma,
Duizey Il
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SUMMARY:

Purpose: The aim of this study is to
determine the effect of early surgical
intervention for unstable thoracolumbar
vertebral fractures on restoration of spinal canal,
neurologic recovery and clinical results.

Material and method: 58 patients with
minimum three years follow up, retrospectively
reviewed in this study. The patients divided into
three groups according to timing of surgery.
Group | (n:31) consist of the patients who had
surgery within 24 hours, group Il (n:18) consist
of the patients who had surgery within 24 to 96
hours, and group Il (n:9) consist of the patients
who had surgery after 96th hour. Mean time
interval between trauma and surgery was found
5,2 days (5 hours to 19 day). Neurologic
functions were classified according to Frankel
classification. Patients were evaluated with
Denis pain and work scale for pain and
Professional status at last visits.
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Results: Spinal canal compression rates
were significantly decreased postoperatively in
all groups but maximum improvement was in
group | (p<0.05). 3 of the 10 patients who had
complete neurological deficit didn’t show any
recovery, and 7 patients who were classified as
Frankel A showed some degrees of recovery
and these patients were operated within 6-24
hours.

Conclusion: This study showed that early
surgical treatment and adequate posterior
stabilization in unstable thoracolumbar vertebral
fractures significantly decreases spinal canal
compression and provides some degrees of
neurological recovery and patients’earlier return
to social activities.

Key words: thoracolumbar vertebral
fractures, surgical treatment, neurologic deficit

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

Tum yaralanmalarin % 5 kadari omurga
yaralanmalari olup, bu yaralanmalarin % 50’den
fazlasi torakolomber (T11-L2) bdlgede
gérulmektedir *“*.  Omurga yaralanmalari
siklikla nérolojik yaralanma ile birlikte olup
torakolomber bdlge yaralanmalarinda bu oran
% 15-20’dir @2, Stabilitenin belirlenmesi,
uygulanacak tedavinin segiminde anahtar rolu
ustlenir @, Omurga stabilitesinin
degerlendiriimesinde posterior ligament6z
kompleksin yaralanmig olup olmamasi en
O6nemli kriterdir. Bununla beraber nérolojik
defisitin varligi cerrahi tedavi
endikasyonlarindan biridir.

Literatirde torakolomber bdlgenin patlama
kiriklarinda, kanal isgal oraninin % 30’dan fazla
ise cerrahi tedavi uygulanmasi gerektigine dair
calismalar mevcuttur. Ancak kanal isgal orani ile
norolojik defisit miktari ile korele olmadigi,
norolojik iyilesme ile kanal isgal oraninda
duzelme arasinda da bir korelasyon olmadigi
belirlenmigtir ©'¢82320  Diger taraftan cerrahi
tedavinin klinik sonuclari olumlu yénde etkiledigi
de saptanmistir. Ancak cerrahinin zamani ile
kanal isgal oranlari ve klinik sonuclarin iliskisine
dair kanit dizeyi yiksek caligsmalara literatirde
rastlanmamistir. Bu calismada; bu amagla stabil
olmayan torakolomber vertebra kingi nedeniyle
cerrahi tedavi uygulanan hastalarda erken
cerrahi girisimin spinal kanal restorasyonu ve

norolojik iyilesme uzerindeki etkisi
degerlendirilmigtir.

HASTALAR VE METOT:

Bu calismada, Firat Universitesi Tip

Fakultesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde Ocak 1996 ve Ocak 2008 yillari
arasinda torakal ve lomber vertebra kirigi
nedeniyle cerrahi tedavi yapilan 58 olgu
retrospektif olarak incelenmistir. Hastalarin 22’si
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(% 38) kadin, 36’sI (% 62) erkektir. Takip suresi
minimum 3 yildir, ortalama 5.1 yil (3 — 15 yil)’'dir.

Hastalarin yas dagihmi 16-72 (ortalama
40.5) idi. Travmanin olus sekli incelendiginde
hastalarin 41°i (% 70.6) yUksekten disme, 14’0
(% 24) arag ici trafik kazasl, 1'i (% 1.7) arac dig|
trafik kazasi ve 2’si (% 3.7) gé¢uk altinda kalma
sonucu meydana geldigi 6grenilmistir.

Calismamiza alinan 58 hastanin 65
vertebrasinda  kirik  oldugu  saptanmis,
hastalarin 52’sinde (% 89.6) tek vertebrada,
5’inde (% 8.6) iki vertebrada, 1’inde (% 1.8) Uc¢
vertebrada kirik oldugu belirlenmigtir. Hastalarin
tamaminda instabil patlama kirg: oldugu
dasunatlmustar (8-9).

Vertebra kingi ile birlikte ek yaralanmasi olan
hasta sayisi 25 (% 43) olarak belirlenmistir. Ek
yaralanmasi olan hastalarda; 7 (% 12) kalkaneus
kingi, 4 (% 6.9) tibia kirgi, 3 (% 5.3) radius kiridl,
2 (% 3.5) pelvis kingi, 1 (% 1.7) omuz ¢ikigi, 1 (%
1.7) humerus kingi, 1 (% 1.7) klavikula kingi, 1
(% 1.7) sakrum kingi, 1 (% 1.7) ulna kingi, 1 (%
1.7) skapula kirigi, 1 (% 1.7) femur boyun kingu,
1 (% 1.7) navikula king, 1 (% 1.7)
sternoklavikuler eklem seperasyonu, 15 (% 25.8)
kot kingi géruldi. Kot kingi mevcut hastalarin
11’inde (% 19) hema-pndmotoraksa
rastlanmistir.

Hastalar ilk degerlendirme sonrasi acil
mudahaleleri yapildiktan sonra nérolojik ve fizik
muayeneleri tamamlanmigtir. Hastalarin timu
rutin vertebral kolon direkt radyografisi ve
bilgisayarli tomografi (BT) ile incelenmigtir. Direkt
radyografileri incelenerek omur cisminde
yukseklik kaybi, acgilanma, kayma, hangi
omurlarda kink oldugu degerlendirilmis,
bilgisayarli tomografi kirngin tipi ve posterior
ligamentéz kompleks (PLK)’in durumu ve TLIC
siniflamasina  opere  edilmesi  gerekip
gerekmedigi ve spinal kanaldaki % daralma
belirlenmigtir =29,
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Bu degerlendirme sonrasinda hastalarin
tamaminda PLK’in yirtildigi saptanan tim
patlama kingi hastalarinin cerrahi gerektiren 4
ve Uzeri puanda oldugu belirlenmigtir. TLICS
skoru ortalama 5.2“" olarak belirlendi.

Hastalarin tamaminda posterior, cerrahi
girisim uygulanmigtir (Sekil-1). Stabil olmayan
omurga kirigi nedeniyle posterior girisim yapilan
olgularda enstrimantasyon enstrimantasyon
yetmezligi riskini ekarte etmek Gzere kirlk omur
seviyesinin iki alt ve iki Ustline uygulanmigtir @7,
Posteriordan  enstrimantasyon  konulan
segmentlere flzyon yapmak icgin, lezyon
seviyesinden alinan spinoz proges pargalari,
dekortikasyon yapilirken olusan kemik parcgalari
ve hazir greft karigimi kullaniimigtir.

TUm hastalara operasyona alinmadan 30 dk.
6nce antibiyotik proflaksisi olarak 1 gr sefazolin
sodyum IV olarak uygulanmistir. Operasyon
sonras! tim hastalara direkt radyografi ve BT
inceleme yapiimistir.  Postoperatif butin
hastalara derin ven trombozu proflaksisi icin

diustk molekdl agirhkh heparin uygulanmistir.
Postoperatif tim hastalara ortalama 3 gun
kadar 1 gr sefazolin sodyum 2x1 IV olarak
uygulanmustir.

Hastalarin cerrahi 6ncesi ve sonrasi norolojik
degerlendiriimesinde Frankel ve
arkadaglarinin® siniflandirmasi kullaniimigtir.

Genel durumu iyi ve diger sistemik
yaralanmalari olmayan hastalar celik balenli
korse ile ameliyat sonrasi 1. giin mobilize edildi.
Norolojik defisiti olan hastalar ise celik balenli
korse ile tekerlekli sandalyede mobilize edildi ve
fizik tedavi baglanmistir.

Olgularin hastaneye yatis zamanlari 0. gun
ile 15. gln arasinda degismekteydi. Olgularin
operasyona alinma sdreleri ise hastaneye
yatisinin 5. saati ile hastaneye yatisinin 19.
gunu arasinda degismekteydi. Hastalar
operasyona alinma surelerine gére U¢ gruba
ayrildi. Bu gruplar; ilk 24 saatte operasyona
alinanlar Grup | (n:31), 24-96. saatler arasinda
operasyona alinanlar Grup Il (n:18), 96. saatten

—a LB

Sekil-1.a. L3 vertebra patlama kiriginin preoperatif direk radyografisi, b. L3 vertebra patlama kiriginin
preoperatif BT goruntusu, c. L3 vertebra patlama kiriginin postoperatif direk radyografisi izleniyor.
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sonra operasyona alinan hastalar ise Grup IlI (n:
9) olarak belirlendi. Olgularin operasyona
alinmasina iligkin ortalama slre ise 5.2 gln
olarak tespit edildi (Tablo-1). Olgularin
hastanede kalig sureleri ise 6 gun ile 70 gun
arasinda 89 degismekteydi. Olgularin
hastanede kalis stresine iligkin ortalama deger
ise 16.6 gun olarak tespit edildi.

Torakolomber omurga kirikl hastalar taburcu
edildikten sonra 1, 3, 6 ve 12. aylarda
kontrollere cagrilmistir. Noérolojik muayeneleri
yaninda, direkt radyografi ve BT incelemesi ile
fzyon olusumu ve stabilizasyon sistemi
degerlendirilip onceki bulgulari ile
kargilastinlmigtir. Hastalara son kontrollerinde
tekrar BT cektirilerek kanal basi oranlar tekrar
degerlendirilmigtir. Hastalarin son kontrolinde
Denis’in agn ve is skalasi kullanilarak agn ve
mesleki durumlari degerlendirilmigtir .

Tablo-1. Hastalarin operasyona alinma sirelerine
gbre dagilimi

OPERASYONA ALINMA SURESIi HASTA SAYISI

0-24 saat 27
24-96 saat 16
96 saat ve Ustu 15

Tablo-2. Hastalarin preoperatif ve postoperatif
radyolojik verileri

Radyolojik kriterler Preoperatif Postoperatif

istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows 12.0
programi  kullanildi.  Surekli  degiskenler,
ortalama + SD (Standart Deviasyon) olarak
parametrik testlerden bagimsiz &drneklerde
Mann- Whitney U testi, bagimli érneklerde ise
Paired t testi, wilcoxon rank sum testi kullanildi.
Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

SONUGLAR:

Hastalarin preoperatif ve postoperatif
donemlerinde yapilan radyolojik  dlgim
degerlerinin ortalama sonuclari Tablo-2.’de
gOrulmektedir.

Her Uc grupta postoperatif dénemde spinal
kanala basi oranlarinda preoperatif déneme
gére anlamli azalma goérilmustir (Tablo-3)
(p<0,05). Kantitatif olarak Grup I'de diger iki
gruptan istatistiki olarak daha fazla dizelme
oldugu saptanmistir (p<0.05), Grup Il ve llldeki

dizelme ise istatistiki olarak benzer
bulunmustur (p>0.05)

Hastalar preoperatif ve postoperatif
dénemde ndrolojik durumlarn  Tablo-4’de

gorulmektedir. Frankel A olan ve operasyon
sonrasl duzelme gorilmeyen 3 hastanin
travmadan ortalama 72 saat sonra opere
edildigi saptanmigtir. Fakat operasyon sonrasi
norolojik defisitlerde dizelme gérilen 7 Frankel
A hastasl ise travmadan sonraki 6-24 saat
icerisinde opere edildigi anlasiimistir.

Hastalar cerrahi sonrasi Denis’in agr ve is

Spinal kanal basisi (%) 411 13.3 . ,
Kifoz Acisi 02 0° 210 skalasina  gbre  sonuclart  Tablo-5’de
On Kolon Gokme %'si 51.0 135 gorlimektedir (Tablo-5).

Tablo-3. Spinal kanal basisi preoperatif ve postoperatif ortalamalari

Operasyona Alinma Zamani Preop. Postop. p

Grup | (n=27) 38.9+17.6 111 +64 <0.05

Grup Il (n=16) 413 £16.0 19.1 +11.4 <0.05

Grup lIl (n=15) 43.3 £15.0 20.5 +9.5 <0.05
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Tablo-4. Hastalari preoperatif ve postoperatif Frankel siniflamasina gére noérolojik durumlarinin dagilimi.

FRANKEL SINIFLAMASI PREOPERATIF POSTOPERATIF)

A 10 3

B 15 8

C 1 10

D 22 17

E 0 20

Toplam 58 58

Tablo-5. Hastalar1 postoperatif Denis agri ve is skalasina gore dagilimi

DENIS’iN AGRI SKALASI HASTA SAYISI
P1: Agri yok 40
P2: Nadiren hafif agri, tedavi ihtiyaci yok 10
P3: Hafif agri; nadiren tedavi gerektiriyor; ise engel olmuyor veya

glnlik aktivitelerde belirgin degisiklige neden olmuyor 4
P4: Orta-ciddi agri, sik tedavi ihtiyaci; nadiren ise engel oluyor

veya gunlik aktivitelerde belirgin degisiklige neden oluyor 3
P5: Sabit veya ciddi engelleyici agri, kronik tedavi 1
DENIS’IN i$ SKALASI HASTA SAYISI
W1: ise geri dénis (agir is) 40
W2: ise geri doniis (sedanter) veya kaldirma kisitlamalari veya ig

modifikasyonu gerektirecek sekilde agir ise geri donus 5
W3: ise geri déniis mimkin degil, fakat tam giin calismali yeni bir is 2
W4: ise geri déniis miimkiin degil, agri nedeniyle yari zamanli is 3
WS5: s yok, tam engelli 8

Hastalarin 17’sinde (% 29.5) postoperatif
dénemde komplikasyon géruldugu
belirlenmigtir. Opere edilen hastalarin 4’Gne
(% 6.9) revizyon cerrahisi uygulandi. 1 (%1.7)
hastada derin enfeksiyonu, 1 (% 1.7) hastada
implant yetmezligi, 1 (% 1.7) hastada
anteriordan greftleme nedeni ile revizyon
cerrahisi uygulandi. 1 (% 1.7) hastada ise ilk
operasyonunda laminektomi yapilamamasi
nedeni ile tekrar operasyona alindi. Revizyona
alinan hastalarin postoperatif takiplerinde
herhangi bir komplikasyona rastlanmadi.
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TARTISMA:

Norolojik yaralanmalarla iligkili olan vertebral
kolonun kirik ve/veya kirikli-cikiklarinin tani ve
tedavisi cok Onemlidir. Buglnki galismalara
gbre medilla spinalisin restorasyonu mumkun
olmadigindan vertebral kolonun restorasyonu
ve stabilizasyonu hayati énem tasir. Vertebral
kolunun stabilizasyonu ve kanalin restorasyonu
erken rehabilitasyon icin ¢ok 6nemlidir. Nadir
olmasina ragmen norolojik durumda gelisme
gorilmesi de muhtemeldir @"'¥. Bu nedenle
erken cerrahi stabilizasyonun énemli oldugu ¢ok
iyi bilinmektedir. Bu ¢alismada bununla beraber
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Tablo-6. Hastalarda postoperatif goérulen
komplikasyonlar

KOMPLIKASYONLAR HASTA SAYISI
Yumusak doku enfeksiyonu 7

IYE

Pedikdl vida kirlimasi
implant yetmezligi
Dekiibit Glser

DVT

Depresyon

a4 a4 a W = 2N

Cengel ¢cikmasi

erken cerrahi tedavi ile spinal kanal isgal
oranlarinda azalma ile kanalin remodelingi
arasinda bir korelasyon olup olmadigi test
edilmesi amaclanmistir. Bu c¢alismainin
sonuclarina gére 24 saatten erken opere edilen
hastalarda daha ge¢ surede opere edilenlerin
aksine kanal isgal oranlarinda istatistiki olarak
anlaml bir azalma oldugu belirlenmistir (p <
0.05).

Yapilan cerrahinin zamanlamasinin nérolojik
iyilesme Uzerine etkisi konusunda genel
dasuince norolojik duzelmenin cerrahi girisim
sUresiyle ilgili olmadigi seklindedir. Roy-Camille
ve arkadaglari *® cerrahi tedavinin mimkun olan
en kisa zamanda yapilmasi gerektigini, kord
yaralanmasi inkomplet ve nérolojik belirtilerde
artma yok ise operasyonun 24-48 saat
geciktirilmesinin  operasyonda  kanamayi
azaltacagini, kord yaralanmasi komplet ise acil
cerrahi gerektigini belirtmislerdir. Eger kord tam
kesilmemis, sadece basiya ugramigsa erken
dekompresyonla nérolojik iyilesme sansinin
artigini belirtmiglerdir 9. Diger taraftan Burke
ve Murray bu yaklagsimin aksini savunmuslar
cerrahi tedavinin noérolojik defisitin iyilesmesine
ek bir katki saglamadigini ileri sirmusglerdir ©.
Dendrinos ve arkadaglari komplet nérolojik
yaralanmasi olan torakolomber patlama kiridi
olan hasta serilerinde, cerrahi ve korse tedavisi
uygulanan hastalarin  nérolojik iyilesme
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oranlarinin istatistiki olarak benzer oldugunu
saptamisglar, cerrahi tedavinin nérolojik defisit
Uzerinde bir etkisi olmadigini ileri sirmuslerdir®.
Stadhouder ve arkadaslari, iki buylk omurga
merkezinin 1991 ile 2001 arasinda tedavi edilen
190 hastaya uygulanan cerrahi ve konservatif
tedavilerin orta dénem sonuglarini
karsilagtirmiglar, klinik ve radyolojik sonuclarin
benzer oldugunu, ancak nérolojik iyilesme
acisindan operatif grubun daha iyi sonuclara
sahip oldugunu yayinlamiglardir @,
Calismamizda yer alan nérolojik iyilesme gérilen
hastalarda iyilesmenin direkt olarak cerrahi tedavi
ile baglantili oldugunu sdylemek sliphesiz zordur.
Ancak belirgin noérolojik iyilesme goérulen bazi
vakalar erken cerrahi uygulanan hastalar olmasi
kanitlanmasa da erken cerrahinin bu anlamda
6nemli oldugunu distndurmektedir.

Dai, spinal kanal remodelinginin, Kkirik
anindaki kanal isgal oraniyla iligkili oldugunu,
uygulanan tedavinin cerrahi veya konservatif
olmasinin bu konuda ©6nemi olmadigini
saptamistir ©. Wessberg ve arkadaglarinin
bulgular da bu yondedir. Bu calismada, ister agik
enstrimantasyonla, ister kapali rediksiyon
sonrasl, rezidu kanal i¢i fragman miktari ile kanal
‘remodeling”i arasinda  bir  korelasyon
olmadigini ileri surdlmustar ®. Calhsmamiz
retrospektif bir calisma olmasi ve kisith sayida
vaka icermesi aksi yénde saptadigimiz verilerin
dogrulugu konusunda suphe uyandirsa da,
calismamizda erken cerrahi uygulanan
hastalarda spinal kanal “remodeling”inin daha
iyi oldugu belirlenmigtir.

Siebenga ve arkadaglari, 2006 yilinda kanit
dazeyi | olan ¢ok merkezli randomize prospektif
calismalarinda, nérolojik defisit olmayan Tip A
torakolomber omurga kiriklarinda tim klinik
degerlendirmelerin posterior enstrimantasyon
uygulanan operatif grupta daha iyi oldugunu,
hastalarin hastane vyatis ve ise dénme
surelerinin  ¢cok daha kisa oldugunu
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belirlemiglerdir ®. Diger taraftan Giele ve
arkadaslari, 7 retrospektif calismayi inceledikleri
meta-analiz ¢alismalarinda torakolomber bdlge
kiriklarinda  korse  tedavisinin  etkinligi
konusunda belirgin  bir kanit olmadigini
saptamiglardir ©®. Van der Roer ve arkadaglari,
retrospektif ve 4 prospektif c¢alismanin
degerlendirildigi meta-analiz c¢alismalarinda,
hangi vakada konservatif hangi vakada cerrahi
tedavi uygulanmasina dair bir kanit veya yeterli
bir fikir elde edilemedigini belirlemiglerdir .
Calismamizda cerrahi tedavi uygulanan
hastalarin yaklasik % 70’inin iglerine geri
déndugu, bu hastalarin buyik kisminin ise erken
cerrahi uygulanan hastalar oldugu saptanmistir.

Sonug olarak bu calismanin vaka sayisinin
kisith ve retrospektif olusu 6nemli defektleri
olmasina karsin, erken cerrahi tedavinin kanal
isgal oranlarini azaltigi ve ndrolojik ve Kklinik
iyilesmeye olumlu katkilar sagladigi fikri elde
edilmigtir.
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DISKOJENIK BEL AGRISINDA DiSKOGRAFiNiIN TANISAL DEGERI

THE ROLEOF DISCOGRAPHY IN DIAGNOSIS OF DISCOGENIC
LOW BACK PAIN
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Sait NADERI***

OZET:

Amag: Lomber diskografi dejeneratif disk
hastaliginin tanisinda popller hale gelmigtir.
Diskografi temelde dejeneratif disk hastaligina
bagl semptomatik disk seviyesini gbstermek icin
kullaniimaktadir. Bu galismanin amaci diskojenik
bel agrilarinin tanisinda diskografinin etkinligini
ortaya koymaktir.

Gereg ve Yontem: Diskojenik bel agrisi olan
42 olguda 61 seviyeye diskografi yapilmigtir.
Diskografinin ~ sonucu  Modifiye  Dallas
Siniflamasina gére, agrinin giddeti ise VAS
Olcegine gére incelenmigtir.

Bulgular: Olgularin 31’inde (% 74) diskografi
pozitif, 11’inde (% 26) negatif olarak
degerlendirilmistir. Diskografi iki seviyede (% 3,2)
I. derece, dokuz seviyede (% 14,7) Il. derece, bes
seviyede (% 8,1) lll. derece, 15 seviyede (%
24,5) IV. derece ve 30 seviyede (% 49,1) V.
derece olarak degerlendirilmistir. Diskografi 32
seviyede (% 52,4) agriya neden olmustur.
Diskografi pozitif olarak degerlendirilen 18 hasta

opere edilmistir. 17 (% 94,4) olguda VAS
Olceklemesine gdre bel agrisinda dlizelme-
azalma belirlenmisken, bir olguda (% 5,6) agrida
degisiklik olmamigtir (p<0.05). Diskografi pozitif
oldugu halde opere edilmeyen 13 hasta
incelendiginde, lg¢ olguda (% 23) bel agrisinda
artma, alti olguda (% 46) gelise esdeger VAS
Olceklemesi, dort olguda ise (% 31) bel agrisinda
azalma saptanmigtir (p>0.05). Diskografisi
negatif olan 11 olgunun (% 26.2) timdnde
konservatif tedavi uygulanmigtir. Konservatif
tedavi ile hastalarin agn diizeylerinde 6 hastada
(% 53) artis, 3 hastada (% 27) azalma ve 2
hastada (%20) ise ayni dizeyde kalmistir
(p>0.05).

Sonug: Calismamiz diskografinin diskojenik
bel agrilarinin tanisinda etkin oldugunu ortaya
koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Disk hastaligi, diskojenik
agri, diskografi, cerrahi tedavi
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Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

SUMMARY:

Objective: Lumbar discography has been
popular diagnostic tool in degenerative disc
disease. It is mainly used to identify
symptomatic disk level in discogenic low back
pain. The aim of this study is to study diagnostic
value of discography in patients with discogenic
lower back pain.

Materials and Methods: 61 levels lumbar
discographies were performed in 42 cases with
discogenic low back pain. Results of
discography were graded according to Modified
Dallas Classification. Pain severity was
assessed using VAS score.

Results: Discography was evaluated as
positive in 31 cases (74 %), and negative in 11
cases (26 %). Discography was assessed as
grade | two levels (3.2 %), grade Il in nine levels
(14.7 %), grade Ill in five levels (8.1 %), grade IV
in 15 levels (24.5 %), and grade V in 30 levels
(49.1 %). Discography provoked pain in 32
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levels (52.4 %). Eighteen patients with positive
discography were operated. While
improvement/reducing of the low back pain VAS
score was observed in 17 cases (94.4 %), no
change was observed in one case (5.6 %)
(p<0.05). When 13 patients who were not
operated despite the positive discography are
considered, three (23 %) of these experienced
worsening of the low back pain VAS, six (46 %)
had no change in VAS score, and four (31 %)
had improvement in the low back pain VAS
(p>0.05).  Conservative  therapy  was
administered to all the 11 cases (26.2%) with
negative discography results. With the
conservative therapy, increases in pain level
were observed in 6 patients (563%), reducing of
the pain was observed in 3 patients (27%), and
level remained the same in 2 patients (20%).

Conclusion: Discography was found to be
effective in diagnosis of discogenic low back
pain.
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GiRiS:

Bel agrisinin dogru tani ve tedavisi, anatomik
yapinin iyi bilinmesini gerektirir. Detayll anamnez
ve Kklinik degerlendirme taninin  dogru
konulmasina yardimci olabilir. Lomber bdlgenin
yapisal anormalliklerin cogunda standart
radyolojik degerlendirmeler yardimci olsa da,
bazi durumlarda bagka tanisal girisimler
gerekebilir 2.

Bel agrisinin tanisi basit degildir. DGz grafiler
ve bilgisayarli tomografi (BT), agrili diskleri ayirt
etmede yetersizdir. Manyetik Rezonans
Goruntuleme  (MRG)  birgok  morfolojik
degisiklikleri gdsterir ama bunlarin birgcogu
asemptomatik kisilerde de gérulebilir. Diskojenik
bel agrisi olan bir hastada, MRG'de gériilen dig
anulustaki bozukluklar ve yuksek yogunluklu
bélgeler  diskografi ile  desteklediginde
anlamliliklari artar .

Disk kokenli bel agrisi, kronik bel agrisi
etyolojilerinden birisidir. Bir agrinin diskojenik
kdkenli oldugunu belirtir klinik ve radyolojik
kriterler; bel agrisinin 6 aydan uzun suredir
devam etmesi, oturma intoleransi, normal
norolojik muayene, diz bacak germe testinin
negatif olmasi, MRG’de kdk basisinin olmamasi,
pozitif provakatif diskografi sonuclarinin mevcut
olmasi sayilabilir ?*. Gercekten de, lomber
diskografi dejeneratif disk hastaligina bagh bel
agrilarinda semptomatik disk  seviyesini
belirlemedeki potansiyeli nedeniyle son yillarda
tekrar gindeme gelmigtir. Tartismali etkinligine
ragmen, provakatif diskografi bel agrilarinin
degerlendiriimesinde ve tanisinda birincil
girisimsel tani yontemidir @2,

Diskografi ilk kez 1944 yilinda Lindblom
tarafindan radial fisstrt géruntilemek Gzere bir
kadavra (izerinde gerceklestirilmistir ©". ilk klinik
uygulama yine Lindblom tarafindan 1948 yilinda
yapiimigtir. 1950 ve 1960 yillari boyunca
diskografi cok yaygin bir sekilde kullanim alanina
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girmis ve binlerce vakanin yer aldigi seriler
yayinlanmistir 29, Sonraki dénemlerde, BT nin
klinik kullanima girmesi ile diskografi eski
popularitesini  kaybetmigtir. 1990’lardan sonra
MRG’nin kullanima girmesi ile birlikte diskografi
kullaniminda da bir artis géralmustdr. Diskografi
islemi lokal anestezi ile prone pozisyonda
hastanin semptomatik oldugu dusundlen
intervertebral diskine iki planli skopi veya
tomografi esliginde nukleus pulpozus icerisine
kontrast maddenin enjekte edilmesi prensibine
dayanmaktadir. Bu asamada hastanin
provakasyona verdigi yanit ve elde edilen skopi
ve BT goruntuleri ile hasta degerlendirilir.

Diskografi bir cok literatirde asagidaki
belirtilen endikasyonlarda uygulanmaktadir
91040 - Bunlar; 1. Ciddi semptomatik olgularda
diger tanisal testlerin sonu¢ vermemesi, 2.
MRG’de anormal disk veya disklerin varhgu,
ancak klinik ile uyumlu olmamasi, 3. Yapilan
cerrahiden yarar gbrmeyen hastalarin
degerlendiriimesi, rekurren disk herniasyonlari,
agrh psoédoartroz yada flizyon segmentinin agrili

diske 34 bagli olup olmadiginin
degerlendirimesi, 4. intradiskal terapétik
prosedurlere  aday hastalarda  kontrast
yaylliminin géralmesi ve minimal invaziv

cerrahiye aday hastalarin degerlendirilmesi, 5.
Flzyon Oncesi disklerin degerlendiriimesi ve
flzyona komsu olmasi planlanan disklerin normal
olup olmadiginin degerlendiriimesidir

Bu calisma, diskojenik bel agrisi 6n tanisi olan
olgularda provakatif diskografi sonuclarina gére
uygulanan cerrahi tedavinin, basari oranlarina
etkisini ve hasta seciminde diskografinin rolind
belirlemek icin yapilmigtir.

HASTALAR VE METOT:
Bu calisma, 2009 ve 2010 yillarinda
klinigimizde 42 hastada uygulanan 61

diskografinin sonuglar gbzden gegcirilerek
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hazirlanmistir. Hastalann 15 kadin (% 35.7),
27’si erkek (% 64.3), yas araligi 32-64 (ort: 44.8)
bulunmustur. Calismaya dahil edilme kriteri
olarak; bel agrisinin mevcut olmasi, MRG'de
siyah disk ve hiperintens zone bulunmasi, Uc¢
aylik konservatif tedaviden fayda gérmemesi ve
psikolojik sorunu olmamasi 6lcit alinmistir.

Agri degerlendirilmesi icin Visual Analog
Skala (VAS) kullaniimigtir. Uygulamadan énce
hastalara profilaktik antibiyotik olarak II. kusak
sefalosporin (Sefazol) uygulanmistir. Hastalara
uygulamadan sonra antibiyotik tedavisine
(oral/parenteral) devam edilmemigtir.

Tdm hastalar ameliyathane kosullarinda
cerrahi masaya prone pozisyonda alinip
uygulama bdlgesi Povidion Iyot iceren
antiseptiklerle temizlendikten sonra steril bir
sekilde Ortilerek calisiimistir.  Uygulama
sirasinda bir adet C-kollu skopi ile biplanar
goruntiler esliginde islem yapilmistir. Diskografi
islemi sirasinda; lokal anestezi ve sedoanaljezi
birlikte uygulanmigtir. Diskografi sonuglari,
Modifiye Dallas Siniflandiriimasi ve BT diskografi
sonu¢ degerlendiriimesi ile radyolojik olarak
degerlendirilmis, yani sira hastanin agri
provakasyonu de incelemeye alinmistir (Sekil 1).

Istatistiksel analiz student-t test ile yapilmis,
olasilik degeri 0.05 olarak alinmigtir.

SONUGLAR:

Diskografi en ¢ok L4-5 seviyesine, an az L1-
2 seviyesine yapilmistir. Buna goére L1-2
diskografi bir olguda (% 1.6), L2-3 yedi (%
11.5), L3-4 19 (% 31.1), L4-5 24 (% 39.4) ve L5-
S1 diskografi 10 olguda (% 16.4) uygulanmustir.
Olgularin 31’inde (%7 4) diskografi pozitif,
11’inde (% 26) negatif olarak degerlendirilmistir.
Yapilan diskografilerin sonuclarn Tablo-1’de
gorilmektedir.

Diskografi 32 seviyede (% 52.4) agryi
provake etmigtir. Diskografi pozitif olarak

degerlendirilen 18 hasta opere edilmistir. Opere
edilen 17 (% 94.4) olguda VAS olceklemesine
gobre bel agrisinda postoperatif diizelme-azalma
belirlenmisken, bir olguda (% 5.6) agrida

degisiklik olmadigi (p<0,05) belirlenmistir
(Tablo-2).
Diskografi pozitif oldugu halde opere

edilmeyen 13 hasta incelendiginde, U¢ olguda
(% 23) bel agrisinda artma, alti olguda (% 46)
gelise esdeger VAS 6dlceklemesi, dort olguda (%
31) bel agrisinda azalma saptandi (p>0,05)
(Tablo-3).

Diskografisi negatif olan 11 olgunun (%
26.2) tumunde konservatif tedavi uygulandi.
Konservatif tedavi ile hastalarin agr
dizeylerinde 6 (% 53) hastada artis, 3 (% 27)
hastada azalma saptanirken, 2 (%20) hastada
ise degisiklik olmadigi belirlendi (p>0,05)
(Tablo-4).

Umraniye Egitim Arastirma Hastanesi Norosirtrji Klinigi
Diskografi Degerlendirme Formu

Protokol No: Adi soyadi

Modifiye Dallas
Siniflamasi
-t
Disk Seviyesi VAS

Provakasyona Yanit ACIKLAMA

[

L1-2

L2-3

L34

L4-5

L5-S1

Sekil-1. Diskografi degerlendirme formu

Tablo-1. Modifiye Dallas Siniflamasina gore
diskografi sonuglari

Modifiye Dallas Siniflamasi Seviye sayisi
(oran)
l.derece 2 (% 3.2)
Il.derece 9 (% 14.7)
lll.derece 5 (% 8.1)
IV.derece 15 (% 24.5)
V.derece 30 (% 49.1)
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Calisma kapsaminda incelenen olgularin
dejeneratif disk degisikliklerinin yas, MR’da
dejenerasyon ile klinik ~ uyumluluklari
degerlendirilmigti. Bunun sonucunda hasta
yasinin artmasi ile dejeneratif degisikliklerin
arttigi gérdlmesine ragmen Kklinik bulgularda
istatistiksel olarak anlamli bir artis gérilmemigtir
(Sekil-2).

TARTISMA:

Bu calismada da gosterildigi gibi, provakatif
diskografi, MR ile saptanan dejeneratif diskleri
belirlemede gugcli bir tanisal aractir. Provakatif
diskografi konusunda bir cok ¢alisma yapilmis ve
agrinin nasil aktive oldugu konusu ile ilgili bazi
fikirler ileri surtdlmuastar. Diskografide olugsan agr,
anormal anulusun gerilmesi, kimyasal irritanlarin

Tablo-2. Diskografi (+) opere edilen olgularda preoperatif ve postoperatif VAS degisiklikleri

Olgu sayisi Preoperatif VAS
18 7.3+1.2

Postoperatif VAS p
1.4+3.3 <0.05

Tablo-3. Diskografi (+) opere edilmeyen olgularda VAS degisiklikleri

Olgu sayisi Gelis VAS
13 7.5+1.8

Kontrol VAS p
6.5+3.2 >0,05

Tablo-4. Diskografi (-) opere edilmeyen olgularda VAS degisiklikleri

Olgu sayisli Gelis VAS Kontrol VAS p
11 6.9+3.2 6.2+2.8 >0,05
70
—vas
60 —— disk dejenerasyonu
—VAS
50
40

30

20

10

-7 7T T T T

—_—r—r—r—r T T r— T

1234567 8 91011121314151617 181920212223 242526272829 30 313233 34 3536 37 38 39404142

Sekil-2. Yagsla birlikte disk dejenerasyonu ve VAS degerlerinin iligkisi
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yayllmasi, sinir basisi ve vaskuler granilasyon
dokusunun varligina baglanmigtir 2%,

Diskografi savunuculari klasik modern tani
yontemleriyle klinigin 6értusmedigi durumlarda
diskografinin tek tani ybéntemi oldugunu
savunmaktadir. Farkh duisinen yazarlar ise
provakasyonla elde edilen verilerin gecerliligini
sorgulamaktadirlar ®. Onceleri yapilan diskografi
uygulamalarinda % 37-60 gibi ylUksek oranda
yalanci pozitiflik oldugu ileri striimusse de, yakin
dénemlerde yapilan kontrolli  prospektif
calismalarda bu oran % 0-10’lara kadar
dU§mU§tU r (29,33,51,55) i

Vanharanto ve ark. yalnizca diske bagl bel
agrisi olan 300 hasta Uzerinde yaptiklari
calismada, bel agrisinda major faktorin disk
dejenerasyonu oldugunu géstermiglerdir “0. Ayni
calisma grubu, 91 hastanin BT ve diskografi
sonuclarini  karsilagtirarak, BT’de  disk
dejenerasyonunun fazla oldugu olgularda,
diskografi ile provakasyonla agrinin arttigini
gostermistir®®. 790 disk Uzerinde yapilan bir
calismada, dejeneratif disk gelisiminin yasla
korelasyonu ve diskografide agr olusumu
degerlendiriimigtir. Calismada hastalar 35 yas
alti, 35-44 ve 45 yas Ustl olmak Uzere U¢ grupta
incelenmig, yasla birlikte diske bagli diskografide
agrt  olusumunun  azaldigi ve  disk
dejenerasyonuna bagh agr olusumunda azalma
tespit edilmistir“®. Calismamizda da yasla birlikte
disk dejenerasyonun arttigi gérilmus, ancak disk
dejenerasyonu ile agr artisi arasinda paralellik
saptanmamistir.

Hastalarin psikolojik durumu tanisal bir test
olan diskografinin dogrulugunu etkilemektedir. Bu
konuda yapilan calismalarda somatizasyon
bozuklugu olan olgularda yapilan diskografilerde,
normal populasyona gére daha fazla yalanci
pozitiflik orani saptamiglardir 9. Bu konuda
yeni geligtirilen tekniklerden olan “fonksiyonel
anestetik diskografi” yalanci pozitif sonug oranini
azalttigi bildirilmistir ©©. Bizim calismamizda,
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olgularda ciddi psikiyatrik ve somatizasyon
problemi bulunan ve bu nedenle medikal tedavi
alan hasta bulunmamaktaydi. Uygulama
Oncesinde hasta seciminde bu tir patolojilerin
olup olmadigina dikkat edilmigtir.

Diskografi ile iligkili komplikasyonlar; spinal
bas agrisi, menenijit, diskit, intratekal hemoraji,
araknoidit, intradural enjeksiyona bagl hasarlar
ve reaksiyonlar Ozellkle 1975 Oncesi
calismalarda rapor edilmigtir 215192139 Diger bir
komplikasyon da iatrojenik disk hernisi ve disk
dejenerasyonudur. Grubb ve arkadaglari, 346
seviyeye uygulanan diskografi sonrasi bir vakada
iatrojenik herniasyon bildirmiglerdir ®. Bir diger
calismada, 10 vyl boyunca prospektif
karsilastirmali hasta izlenmig, 50 diskografi
uygulanmig diskte istatistiksel olarak anlamli
dizeyde disk dejenerasyonu ve disk
herniasyonlari saptanmigtir ®. Bu komplikasyon
Ozellikle ilk dénemlerde kalin igne kullanimi ve
ayni seviyeye mukerrer girisimlerde daha fazla
gorilebilmektedir.  Bununla  beraber, bu
dejenerasyonun ne kadarinin dogal
dejenerasyon oldugu bilinmemektedir. McCulloch
ve Waddell'in 1500 hastalik metaanalizinde, bir
hastada retroperitoneal hemoraji, 20 hastada
dura penetrasyonu bildirilmigtir . Tallroth ve
arkadaglari, 52 vakalik serilerinde, bulanti (% 2),
konvulziyon (% 4), basagrisi (% 10), artmis agri
(% 81) bildirmiglerdir “®. Urtiker, epidural abse ve
pulmoner emboli de cok nadir gérilebilecek
komplikasyonlar arasindadir “".

Son yillarda en sik bildirilen komplikasyon
disktistir*®. Bu oran caligsmalarda % 0.0 ile % 4.9
arasinda degismektedir. Diskografinin en ciddi
komplikasyonu olarak kabul edilen diskitis, direk
iatrojenik yolla S.aureus, S.epidermis, streptokok,
ya da gram negatif antibiyotige direncli
organizmalar tarafindan gelisebilmektedir ¢,
Disk enfeksiyonu osteomiyelite kadar ilerleyebilir.
Diskin avaskuler karakterinden dolayi tedavi
gucligu olabilir ve ilerleyen olgularda meneniit,
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Sekil-3. Bel agrisi bulunan bir hastanin lomber MRG ve L3-4 ve L4-5 provakitif diskografi bulgulari
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araknoidit gibi komplikasyonlar gelisebilir ©.
Guyor ve Ohnmeiss, 9396 hasta ve 16597 disk
mesafesine uygulanmig diskografi verilerine gbre
24 (%0,25) olguda diskit Dbildirmislerdir .
Williems ve arkadaslar, 40 yila yayillan 10
calismada, 4891 hastanin 12 (%0,24)’sinde diskit
gelistigini bildirmiglerdir ©.

Diskit oranlarinin disik olmasi nedeniyle
profilaktik antibiyotik kullaniimasi tartismali bir
konudur. Tartismall noktalardan biri de uygulanan
antibiyotiklerin terapétik dozlarda intervertebral
diskin icine girip girmeyecegidir ©@. Eismont ve
arkadaglari, 4 ayr antibiyotigin disk icine gecisine
yonelik yaptiklar calismada, Klindamisin ve
Tobramisin’in nukleus pulpozus igine gegisinin
Sefazolin'den daha  yuksek oldugunu,
Oksasilin’in ise gecis gdstermedigini bulmustur
18 Scuderi ve arkadaglari, bir tavsan modelinde
Vankomisin’in  terap6tik  dozlarda  diske
penetrasyonunun oldugunu gdstermis, fakat 8
saatte bile zirve dlzeylerine ulasamadigini
bildirmiglerdir “2. Currier ve arkadaglari, nukleus
pulpozus penetrasyonunun farmakokinetigini
degerlendirmek icin radyoaktif Gentamisin’i iV
bolus vermigler, 2 saatte pik konsantrasyona
ulastigini saptamiglardir 4.

Hastallk Kontrol ve Onleme Merkezi 1999
yilinda intradiskal girisimler icin bir proflaksi
prosedird yayinlamistir “0.  Calismamizda
diskografi isleminden 6nce hastalara profilaktik
olarak Il. kusak sefalosporinler uygulanmis olup,
islem sonrasi takiplerde hi¢ bir olgumuzda diskit
gorulmemigtir.

Preoperatif diskografi uygulanmis olgularin
lomber operasyon sonucuna iligkin birgcok
calisma yayinlanmistir. Bu calismalar genellikle
pozitif diskografisi olan olgularda flzyonlu
stabilizasyonun etkinligini ve iyilesmede rolunu
incelemiglerdir”#'2. Calismamizda provakasyona
olumlu yanit veren 31 olgunun 18’ine cerrahi
girisim yapilmigtir. Postoperatif 17 (%94) olguda
klinik diizelme saptanmistir.
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Diskografiye dayanarak flzyon yapilan ve
yetersiz sonuglar bildiren ¢aligsmalar oldugu gibi,
diskografiye dayanarak vyapilan cerrahinin
sonuglarinin olumlu oldugunu bildiren ¢aligmalar
da bildirilmistir 17253 Ornegin, Willems ve
arkadaglari, flzyon cerrahisi planlanan bir grup
hasta Uzerinde yapilan diskografi calismalarinda,
postoperatif klinik dizelmede pozitif diskografisi
olan hastalarla olmayan hastalar arasinda bir fark
bulamamuglardir ¢4, Ote yandan, Colhoun ve
arkadaslari, diskografisi pozitif olan hastalarin %
89’unda flzyonun basgarili oldugunu belirlemis,
diskografisi negatif olanlarin ise, ancak
%52’sinde flizyonu bagarill bulmuglardir . Keza,
Gill ve Blumenthal, tip Il yada tip Ill diskografisi
olan hastalarda %75, tip | diskografisi olanlarda
%50 bagari orani rapor etmistir .

Literatlirde, diskografi ve dinamik
stabilizasyon iligkisi ile ilgili cok az sayida ¢alisma
yapiimistir. Dejeneratif disk bozuklugu olan ve
dinamik stabilizasyon uygulanmis olgularda
cekilen MRG’lerde diskteki dejenerasyonun
geriledigi bildirilmigtir €47, Yapilan bagka bir
calismada pozitif diskografisi olan kronik
instabiliteli olgulara dinamik stabilizasyon
yapildiktan sonra belirgin  klinik dizelme
saptanmigtir.  Ancak c¢alisma ilerleyen
dénemlerde dinamik stabilizasyon sonrasi
diskografi verileri icermemektedir®®.
Calismamizin en énemli sonucu diskografi pozitif
ve negatif olan hastalarin tedavide verdikleri
yanitlardir. Diskografisi pozitif olan ve opere olan
hastalarin VAS degerlerinde belirgin disme
olmugken (7.3'ten 1.4’e), opera olmayanlarda bu
disme cok daha az olmustur (7.5ten 6.5%¢). Bu
sonu¢ en azindan diskojenik bel agrilarinda
diskografinin cerrahi endikasyonu belirlerken
6nemli bir tanisal ara¢ oldugunu ortaya
koymaktadir.

Sonug olarak; ilerleyen teknoloji ile birlikte
lomber dejeneratif bozukluklarinin radyolojik
olarak saptanmasi detayl bir sekilde mimkin
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olmustur. Ancak radyolojik bulgular ile klinik
bulgularin her zaman o6rtismemesi, MRG
bulgulari ile klinigin farkli olabilmesi, cerrahi
uygulanacak hastalarda bagka tani araclarina
ihtiyac dogurmaktadir. Provakatif diskografi eski
ama etkin bir yol olarak karsimiza cikmaktadir.
DuUstik komplikasyon ve ylksek dogruluk oranlar
nedeniyle, kullanildiginda diskojenik bel agrisinin
tanisi dogrulanabilmektedir.
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KUMMELL HASTALIGINDA VERTEBROPLASTI iLE AGRI PALYASYONU
SAGLANABILIR

PAIN RELIEVE CAN BE ACHIVED BY VERTEBROPLASTY IN KUMMELL’S
DISEASE

Alpaslan SENKOYLU*, Mehmet Ali DEVECI**, Necdet ALTUN***

OZET:

Gegmis Bilgiler: Kimmell Hastaligi, radyolojik
olarak vertebra cismi iginde yarik seklindeki
vakum fenomoni ile karakterize vertebranin
posttravmatik osteonekrozudur.

Amag: Kummell Hastaligi olan olgularin
vertebroplasti ile tedavisi sonrasi agri palyasyonu
ve yasam Kalitesi agisindan degerlendiriimesidir.

Materyal ve Metod: 2005-2010 yillari arasinda
radyolojik olarak Kiimmell Hastaligi tanisi alan 14
olguya perkttan vertebroplasti uygulanmigtir.
Ortalama takip sdresi 32 ay olan olgularin
calismaya dahil edilme kriterleri: 1. Agri
semptomunun (¢ aydir var olmasi, 2. direkt
réntgenogram ya da bilgisayarli tomografide
vakum fenomeninin saptanmasi, 3. manyetik
rezonans gértintiileme STIR kesitlerinde bununia
uyumlu bulgularin olmasiydi. Bu kriterlerin
birincisine ek olarak ikinci veya (glncasunin
bulundugu olgular c¢alismaya dahil edildi. Bu
olgularin tamamina peruktan vertebroplasti
uygulandi. Tdm olgularda ameliyat éncesi ve
sonrasi gérsel analog agri cetveli, Oswestry

sakatlik indeksi ve radyolojik parametreler
Kkarsilagtirild.

Sonuglar ve Cikarimlar: Olgularin tamaminda
gorsel analog cetveli ve Oswestry skorlarinda
anlamli dizelme izlendi (p<0.05). Ameliyat
oncesi ve sonrasi radyolojik élctimlerde anlamii
fark yoktu (p>0.05). Bir olguda sag paravertebral
bélgeye cimento kacagi oldu ve bu hasta
asemptomatik seyretti.

Kiummell Hastaligi’'nin radyolojik bulgusunun
vertebra cismi igindeki yarik seklindeki vakum
fenomeni  oldugu  énceki  ¢alismalarda
glsterilmistir. Bu olgularda agri nedeni, bu
kaynamama hattindaki patolojik harekettir.
Yarigin kemik ¢imentosuyla doldurularak
patolojik hareketin azaltimasi ile yeterli agri
palyasyonu saglanabilmektedir.
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Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

SUMMARY:

Background Data: Kummel’s Disease is
defined as osteonecrosis of vertebra which is
characterized by the vacuum cleft phenomenon
within vertebral corpus radiologically.

Purpose: To evaluate of pain relieve and
quality of life in the treatment of Kummel's
Disease with vertebroplasty.

Materials and Methods: Percutaneous
vertebroplasty procedure had been done to the
14 patients with Kummel’s Disease between
2005 and 2010 in our department. Mean follow-
up was 32 months. Inclusion criteria were 1.
Prolonged pain symptom more than three-
month, 2. Presence of vacuum phenomenon in
direct x-ray or CAT scans, 3. Related findings in
fat suppressed T2 magnetic resonance
imaging. VAS, Oswestry Disability Index and
radiographic parameters including sagittal
index, local kyphosis angle, and compression
rate were compared preoperatively and
postoperatively.
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Results and Conclusion: VAS and Oswestry
scores were improved in all of the patients
significantly (p<0.05). There was no significant
difference between the preoperative and
postoperative radiographic measurements
(p>0.05). There was cement leakage to the
paravertebral space in one patient that
remained asymptomatic.

The characteristic radiologic finding of
Kummel’s Disease has been shown as vacuum
cleft phenomenon in previous studies. The
cause of pain is pathologic dynamic mobility of
un-united fracture. Filling of the cleft with bone
cement can relieve the pain by the reducing of
dynamic mobility.

Key words: Kimmell Disease, vertebral
osteonecrosis, osteoporotic vertebral fracture,
vertebroplasty

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

Kummell Hastaligi vertebranin posttravmatik
osteonekrozudur. ilk kez 1895 yilinda Herman
Kimmell tarafindan tanimlanmistir . Siklikla
osteoporotik vertebra kiriklarindan sonra gorulir.
Risk faktorleri arasinda kortikosteroid kullanimi,
alkolizm, radyoterapi olmakla beraber, hastalarin
cogunda dusik enerijili travma disinda bir neden
yoktur ¢, Patofizyolojisi tam bilinmemekle
beraber vertebra cisminde dolagimin bozulmasi
sonucu olustugu disinilmektedir. Ozellikle
anterior Ucgte birlik kisimdaki zayif kanlanma
nedeniyle, bu bdlimde daha sik ortaya cikar.
Kronik mikrokiriklarin medulladaki arteriolleri
hasara ugratmasi sonucu osteonekrozun
olustugu ileri strtlmektedir “.

Kummell Hastaligrnin énemli bir radyolojik
bulgusu, vertebra cisminin igindeki yarik
seklindeki vakum fenomenidir. Aslinda kemik
icinde gobrulen bu gaz birikiminin bir psédoartroz
hatti oldugu sdylenebilir. Psddoartroz hatt
hastalarin ¢ogunlugunda pozisyonla acilip
kapanabilmektedir ©>'3. Bu direkt rdntgenogram
bulgusunun duyarliigi % 85, 6zgulligl % 99
olarak bildirilmigtir “.

Tarihsel olarak bakildiginda hemanjiomlarin
tedavisi icin ilk kez Fransa’da uygulanan
vertebroplasti, glinimuzde osteoporotik vertebra
kiriklarinin yol actigi agrinin palyasyonunda
yaygin olarak kullaniimaktadir ©©.

Bu calismanin amaci Kimmell Hastaligi olan
olgularin vertebroplasti ile tedavisi sonrasi agri
palyasyonu ve yasam kalitesi acisindan
degerlendiriimesidir.

MATERYAL VE METOT:

2005-2010 yillan arasinda 59 olguya perkitan
vertebroplasti girisimi uygulandi ve olgular ileriye
dénuk olarak degerlendirildi. Bu olgulardan
radyolojik olarak Kimmell Hastaligi tanisi alan
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14’0 (9 kadin, 5 erkek) calismaya dahil edildi.
Danhil edilen olgularin yas ortalamasi 76 (61-88)
ve ortalama izlem suresi 32 aydi (10-56).

Kronik  osteoporotik  vertebra  kiriklari
arasindan Kummell Hastaligi tanisi konarak
calismaya alma kriterleri s6yleydi: 1- Olgularda
bel ya da sirt agrisinin en az 3 ay strmesi, 2- Agri
yakinmasina ek olarak direkt rontgenogram ya
da Dbilgisayarl tomografide (BT) kingin
kaynamadigini gbsteren yarigin ve/veya vakum
fenomeninin saptanmasi (Sekil-1), 3-Manyetik
rezonans goruntilemede (MRG) T2 agirlikli yag
baskili (STIR) sagittal dizlem Kkesitlerinde,
vertebra korpusu icinde yarik gérinimu ve
yarigin icinin homojen hiperintens sinyalle
karakterize siviyla dolu olmasi. Sayilan
kriterlerden  birincisi ile ikincisi ya da
Ugclnclsinden en az birinin pozitif oldugu
olgulara Kimmell Hastaligi tanisi konulmustur

(5,10,17)

Semptomlari l¢ aydan kisa suredir var olan
olgular, go6rintileme yontemleriyle vyarik
seklindeki vakum fenomeni saptanamayan
olgular ile nérolojik defisit ile beraber olan olgular
calismaya alinmadi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, agrinin baglama
zamani, kirik vertebra seviyesi, travma ve
Kimmell Hastaligi icin diger risk faktorleri, eslik
eden hastaliklar, kullanilan ilaglar, osteoporoza
yonelik risk faktorleri ve osteoporoz nedeniyle
aldigi tedaviler kaydedildi. Tum hastalarin
nérolojik muayeneyi de iceren ayrintili fizik
muayenesi yapild.

CERRAHI TEKNIK:

Daha o6nce tanimlandigi gibi, tim
vertebroplasti girisimleri lokal anestezi ve hafif
sedasyon ile pron pozisyonunda radyollsent
masa Uzerinde uygulandi. Girigimin
baslangicinda hangi seviyeye vertebroplasti
yapilacagi belirlendi ve &én-arka pozisyondaki



The Journal of Turkish Spinal Surgery

Sekil-1. L4 vertebrada yarik seklindeki vakum bulgusunun direkt réntgenogramdaki tipik gériinimu (Siyah
ok). Tek pedikilden uygulanan vertebroplasti ile tim yarik ¢imento ile dolduruldu.

floroskopi goruntusiinde pediklle giris yeri ve
biyopsi ignesinin yolu lokal anestetik (10 ml
serum fizyolojik ile sulandirimig 5 ml lidokain ve
5 ml bupivacaine) ile infiltre edildi. Daha sonra én-
arka floroskopi goéruntisinde sag taraf icin
saat 2-3, sol taraf icin saat 9-10 hizasindan
pedikile biyopsi ignesi (Jam-shidi) ile girildi.
Pedikll icinde ilerlerken lateral pozisyonda
floroskopi géruntuleri alinarak ignenin pedikul
icinde oldugu kontrol edildi. Bu asamada
enjekte edilecek cimentonun meduller kanala,
komsu disk icine yada paravertebral bdlgeye
sizma olasiligini énceden kestirilebilmek icin
vertebrografi uygulandi “®. Bunun icin 2 ml
non-iyonik bir kontrast madde olan loheksol
350 mg /50 ml (Omnipaque®, Opakim,
istanbul) biyopsi kaniilinden enjekte edilerek
herhangi bir sizma olup olmadigi floroskopik
olarak kontrol edildi. Eger sizinti varsa biyopsi
kanall ilerletildi ya da duruma gére bir baska
yerden tekrar girildi. Eger tek pedikilden yarik
icine  girilip radyoopak ile  doldugu
géruntilendiyse kemik cimentosu da tek
pedikulden uygulandi (Sekil-2). Daha sonra
enjekte edilecek olan radyoopak kemik
cimentosu ile kontrast maddenin
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goérintulerinin karismamasi igin vertebra cismi
serum fizyolojik ile yikandi. Kullaniimakta olan
vertebroplasti kitine gbre cimento
uygulayicilari yerlegtirildi ve karilan kemik
cimentosu enjekte edildi. Enjekte edilen
cimentonun miktari  vertebra cisminin
buyukligune ve eger varsa yarigin genisgligine
gbre degismekteydi. Cimento donduktan
sonra uygulama kanula ¢ikarilp cilt tek dikigle
kapatildi. Ameliyatta uygulanan c¢imento
miktari her hastada kaydedildi“+".

Ameliyat sonrasi, 24 saatlik yatak
istirahatinin ardindan hastalar yaratilerek
mobilize edildi. Osteoporoza yoénelik tedavi
almayan hastalara bifosfonat, aktif vitamin D
ve kalsiyum tedavisi baglandi.

KLiNiK DEGERLENDIRME:

Hastalarin  ameliyat 6ncesinde  agri
derecesinin degerlendiriimesi icin gérsel analog
agri cetveli kullanildi. Burada, hasta cetveldeki
sekillere gbre agri derecesini belirlerken, buna
karsilik gelen 0—10 arasindaki sayilar hastanin
agri puani olarak kaydedildi (0= agr yok, 10=
siddetli agn).
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Sekil-2. L1 vertebra Kimmell Hastaligi tanisi alan olgunun direkt réntgenogramda vertebra korpusu
icindeki vakum fenomeni goriliyor (Siyah ok). Hastanin STIR MRG de ayni bélgede hiperintens sinyal
veren lezyonu mevcut. Hasta yzUstu yatirilinca lokal kifozu kendiliginden diizelmis ve bu pozisyonda iki
pedikilden vertebroplasti uygulanmistir.

Fonksiyonel degerlendirmede Oswestry  ameliyat dncesi ve sonrasindaki degisimlerinin
sakatlik indeksi 2,0 versiyonundan yararlanildi. birbirleri ile olan iligkilerinin degerlendiriimesinde
“Oswestry sakatlik indeksi” her biri ilgili b&IUmUn paired sample t-testi ve Pearson korelasyon testi
aktivite duzeylerinin seviyesini iceren ve O ile 5  kullanildi. Paired sample t-testinde ve Pearson
arasinda puanlanan altt maddeyi kapsayan on korelasyon testinde p<0,05 anlamli olarak kabul
bélimden olugsmaktadir. Bu boélumler; agri edildi.
dizeyi, kisisel bakim, yUk kaldirma, yurame,
oturma, ayakta durabilme, uyku, cinsel hayat, SONUCLAR:
sosyal hayat ve seyahat olarak belirlenmistir. Her
bélimden elde edilen 0O ile 5 arasindaki puan
toplanarak elliye bolindr ve 100 ile carpilarak
elde edilen puan hastanin toplam skorunu
olusturmaktadir .

On dort olgudan sekizinin tanisi agri
yakinmasiyla birlikte olan MRG STIR sagittal
kesitlerinde ici sivi dolu yarik goranimu ile
konuldu. Kalan alti olgudaysa tanida yine agri
yakinmasi ile birlikte direkt rontgenogram veya
BT kesitlerinde vertebra korpusu icinde ici gaz

RADYOLOJIK DEGERLENDIRME: dolu yarik goérinumi (vakum fenomeni) yeterli
Ameliyat 6ncesi 6n-arka ve yan radyografiler ~ bulundu.
lle kamalasma indeksi, lokal kifoz acisl, Vertebroplasti uygulanan 14 seviyenin 2’sinde

kompresyon orani Olgilerek ¢okme miktari  girisim vertebranin  her iki pedikiilinden
degerlendirildi. Lokal kifoz agisi Cobb yéntemine yapilirken 12 hastada tek pedikiilden cimento

gore oleldu. enjeksiyonu yeterli olmustur. Kullanilan ortalama

cimento miktar1 4,5 ml ( 3 — 7 ml)’ dir (Tablo-1).

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME: Kimmell Hastaligi olgularinin seviyelere gére
Sonuclarin istatistiksel analizi “Statistical ~ dagilimi Tablo-1 de gortimektedir.

Package for Social Sciences-16" (SPSS-16) Hastalarin goérsel agri cetveli puanlan

programi kullanilarak yapildi. Gérsel agri cetveli, degerlendirildiginde, ameliyat éncesi ortalama 7

Oswestry sakatlik orani ve radyolojik élcimlerin  olan gorsel agn cetveli puani ameliyat sonrasi
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birinci glinde ortalama 2.4 olarak saptanmistir.
Hastalarin son kontrollerinde ise gérsel agr
cetveli puani ortalama 2.8 olarak bulunmustur.
Ameliyat sonrasi birinci gun ve son kontrollerdeki
agri cetvelleri ameliyat 6ncesi doénemle
karsilastinldiginda istatistiksel olarak anlamli
iyilesme saptanmaktadir (p< 0,05) (Tablo-2).

Hastalar fonksiyonel agidan Oswestry sakatlik
indeksi ile degerlendirildi. Ameliyat ©ncesi
degerlendirmede ortalama 66 olarak bulunan
Oswestry sakatlik orani, ameliyat sonrasi
ortalama 35, son kontrolde de ortalama 32 olarak
saptandi. Oswestry sakatlik indeksindeki bu
iyilesme istatistiksel olarak anlamli olarak
bulundu (p<0,05) (Tablo-2).

Radyolojik degerlendirmede ameliyat dncesi
ve ameliyat sonrasi yan grafilerde lokal kifoz
agisl, kamalagsma indeksi ve kompresyon orani
degerlendirildi. Vertebroplasti uygulanan grupta
ameliyat 6ncesi lokal kifoz agisi ortalama 28
derece; kamalagsma indeksi ortalama 56 ve

kompresyon oranlari ortalama % 57 olarak
saptanmistir. Ameliyat sonrasi degerlendirmede
lokal kifoz acisi ortalama 22 derece; kamalasma
indeksi ortalama 60 ve kompresyon orani
ortalama 60 olarak Olctlmustir. Radyolojik
degerlendirme sonunda her G¢ 6lcim
parametresi de ameliyat 6ncesi ve sonrasi
karsilastiriidiginda aradaki fark istatistiksel olarak
anlaml degildi (p > 0,05) (Tablo-3).

iki pedikiilden girisim yapilan olgulardan
birinde L2 vertebra seviyesinde sag taraftan
paravertebral bolgeye cimento kacagi oldu. Bu
hastada cimento enjeksiyonuna sol pedikilden
devam edildi. Bu olgu postoperatif dénemde
asemptomatik seyretti. Bunun diginda olgularda
lokal ya da sistemik bir komplikasyon
g6zlenmedi.

TARTISMA:

Herman Kimmell'in hastaligi tanimladigi
dénem henlz x-1Isinin  tibbi uygulamalara
girmedigi réntgen &éncesi déneme rastlar. Bu

Tablo-1. Kimmell Hastaligi gorilen seviyelerin dagilimi ve verilen ortalama ¢imento miktari.

Seviye Olgu Sayisi Ortalama ¢imento Miktari (ml)
T9 1 3
T10 2 3
T11 1 3
T12 2 3.5
L1 3 4.5
L2 2 4
L4 2 6
L5 1 5
Toplam 14

Tablo-2. Hastalarin gorsel agri cetveli ve Oswestry sakatlik indeksi ile klinik olarak degerlendirilmesi.

Preop Postop Son takip
Gorsel Agn Cetveli (Ortalama) 7 2.1 2.6
Oswestry Sakatlik indeksi (Ortalama) 66 35 32

P<0.05
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Tablo-3. Hastalarin radyolojik olarak degerlendirilmesi.

Preop (SD) Postop (SD)
Lokal kifoz acis! 28 (5) 22 (4)
Kamalasma indeksi 56 (6) 60 (5)
Kompresyon orani % 57 (4) 60(6)

p=>0.05

dénemde Kimmell, semptomsuz bir dénemin
ardindan post-travmatik kifoz ile karakterize
Kimmell Hastaligr'ni tanimlar. Ancak réntgen
hentiz kullanima girmediginden yarik seklindeki
vakum fenomeni heniz bilinmemektedir.
Sonralari Maldague tarafindan tanimlanan bu
karakteristik radyolojik bulgu Kimmell Hastalig
ile bagdastiriimigtir 0219,

Armingeat ve arkadaslari, yaptiklan
calismada 278 olguluk osteoporotik vertebra
kingi serilerinden 15’inde vertebra korpusu icinde
yarik seklinde vakum bulgusu saptamislardir. Bu
olgularin 13’Unde disk araliginda da vakum
bulgusu oldugunu gbézlemlemislerdir. Bundan
yola cikarak, Armingeat ve arkadaglar, disk
araligindaki gaz birikiminin kirilan son plak
araciligiyla vertebra cismi icine sizdigini ve
osteonekrozun tamamen farkli bir sorun
oldugunu ileri surmektedirler ™. Buna karsin
Libicher ve arkadaslari yaptiklari calismanin
ardindan daha farkl bir sonuca varmiglardir. Bu
cok merkezli calismada vertebroplasti yapilan
olgularin tamaminda biyopsi alinip, histopatolojik
inceleme yapilmisgtir. Preoperatif radyolojik
incelemede vertebra icinde yarik seklinde vakum
fenomeni saptanan 12 olgunun 11’inde
histopatolojik olarak osteonekroz saptanmistir.
Ote yandan histopatolojik olarak osteonekroz
bulunan 13 hastanin 11’inde de yarik seklinde
vakum fenomeni oldugu gdézlenmigstir. Sonugcta,
vertebra osteonekrozunda cisim igindeki vakum
fenomeni saptanmasinin yiksek 6zgullik ve
duyarliik icerdigini 6ne surmuslerdir .
Literattirde bu konuyla ilgili tek histolojik calisma
olan bu aragtirmanin sonuglarini géz 6nine
alarak, biz de vakum fenomeni bulunan olgulari
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vertebra osteonekrozu yani Kimmell Hastaligi
olarak kabul ettik.

Literatire bakildiginda Kimmell Hastaligrnin
osteoporotik vertebra kiridi icindeki oraninin % 8
- % 37 arasinda degistigi gérulmektedir © ™,
Bizim olgu serimizde bu oran % 23.7 dir ve
Kimmell Hastaligrnin zannedildigi kadar nadir
gbrilmedigi savini desteklemektedir.

Osteoporotik vertebra kirigi tedavisinde
perkitan vertebroplasti sonuglarinin, sham
ameliyatindan farkli olmadigi iki prospektif
calisma ile 2009 yilinda ortaya atiimigtir 7,
Daha sonralari bu iki calismanin seviye
basina kullanilan ¢cimento miktarinin azhgi gibi
zay|f yonleri ile ilgili makaleler yayinlanmigtir®.
Yaptigimiz calismada sham ameliyati
uyguladigimiz bir kohort yoktu. Ancak
Kammell Hastaligr'nda vertebroplastinin agri
palyasyonu saglanmasinin altinda, yargin
polimetilmetakrilat doldurulmasiyla nonunion
hattindaki hareketin azalmasi yatmaktadir®. Ote
yandan calismamiza dahil olan olgularin tamami
en az U¢ aydir belirtileri olan kronik olgulardir.
S6zU edilen iki calisma ise ¢ogunlukla akut
olgular icermektedir ©”.

Yaptigimiz calismada ameliyat Oncesi
dénemde belirgin olan agrinin ameliyat sonrasi
dénemde anlaml gsekilde azaldigi ve Oswestry
Sakatlik indeksinin de buna paralel olarak
dizeldigi gbzlenmistir. Buna karsin ¢dken
vertebranin sagittal konturunun yapilan girisimle
duzelmedigi de ortaya konmustur.

Kummell Hastaligi ya da vertebranin
posttravmatik osteonekrozunda agri semptomu
hastalarda yasam kalitesini belirgin bigimde
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dusurebilmektedir.
saglanmasi ve yasam kalitesinin arttinimasi igin
perkitan vertebroplasti iyi bir secenek gibi
gbrinmektedir.
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LOMBER SPINAL STENOZ CERRAHISINDE INTRAOPERATIF
NOROMONITORIZASYONUN ETKINLIGI

THE EFFICACY OF INTRAOPERATIVE SPINAL CORD MONITORING DURING
SURGERY FOR SPINAL STENOSIS

Mehmet Nurullah ERMiS*, Can SOLAKOGLU**, Faik Murat UNSAL*,
Ferit MANGAL***, Omer POLAT***, Ozgiir SENTURK****

OZET:

Amag: Lomber spinal stenoz nedeniyle
posterior dekompresyon ve enstriimantasyon
uygulanan hastalarin ameliyat sirasinda
ndéromonitdrizasyon bulgulari ile ameliyat
sonrasi 6. ay kontroliinde klinik bulgularinin
karsilastirilmasi: amaglanmigtir

Hastalar ve Metot: Mayis 2011-Kasim 2011
tarihleri arasinda lomber spinal stenoz
nedeniyle opere edilen ve ameliyat sirasinda
néromonitérizasyon uygulanan 20 hasta
calismaya dahil edilmistir. Hastalarin ortalama
yasi 69'dur, % 10°u (2 hasta) erkek, % 90’1 (18
hasta) bayandir. Hastalarin ameliyat éncesi
radyolojik degerlendirmeleri direk grafileri ve
MR ile yapilmistir. Ameliyat éncesi ve sonrasi
klinik degerlendirme SF36, Oswestry skoru ve
Viziiel Analog Skor (VAS) ile yapilmistir.
Cerrahi tedavide bdltin hastalara posterior
enstriimantasyon yapildiktan sonra
dekompresyon uygulanmigtir.  Bir hastaya
cisimler arasi fliizyon uygulanmigtir. Nérolojik

monitérizasyon i¢cin Transkortikal Motor
Uyarilmig Potansiyeller kullaniimis, Amplitid
ve latans degisiklikleri kaydedilmistir. Amplitid
degisikliklerin ile klinik sonuglarin korelasyonu
incelenmigtir.

Sonuglar: Hastalarin ameliyat éncesi VAS
skoru ortalamasi 8 iken ameliyat sonrasi
ortalama skor 1.8°e gerilemistir (p= 0,0001).
Ameliyat é6ncesi SF 36 Skoru ortalamasi 29,5
iken ameliyat sonrasi 76,6’ya yikselmistir (p=
0,0001). Ameliyat 6ncesi Oswestry skoru
ortalamasi 65,5 iken ameliyat sonrasi 9,95%e
gerilemistir (p= 0,0001). Bdtin hastalarda
ameliyat sirasinda TcMEP amplitiidlerinde
artis saptanmistir. 20 hastanin 14’nde
TcMEP amplittidleri % 50°nin lzerinde artis
gdstermistir. 6 hastada ise % 50°den az
ylukselme olmusgtur. Amplitid ylkselmesinin
az oldugu gruptaki hastalarin stenoz seviyeleri
veya ameliyat éncesi VAS skorlariyla bir ilintisi
bulunamamistir. (p=0,156, p= 0.079)

() Yard. Dog.Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal,

Istanbul.

(**)  Prof. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Maltepe Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dall, Istanbul.
(***) Arastirma Gérevilisi, Maltepe Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopgdi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Istanbul.
(****) Yard. Do¢.Dr., Anestezi ve Reanimasyon Uzmani, Maltepe Universitesi Tip Fakliltesi, Anestezi ve Reanimasyon Anabilim Dall,

Istanbul.

Adres: Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Feyzullah Cad. No:39 34843 Maltepe/istanbul

Tel: 0 505 677 35 66

e-Mail: mnermis @hotmail.com
Gelis tarihi: 10 Ocak 2012
Kabul Tarihi: 5 Mart 2012




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

Sonu¢: Bu calismada bltin hastalarda
ameliyat sirasinda motor evoked potansiyeli
degerlerinde ylikselme saptanmis ve bu
degerdeki artiglarin ameliyat sonrasi olumliu
klinik sonucglarda etkili oldugu fikri elde
edilmistir.

SUMMARY:

Objectives: The comparison of the findings of
spinal cord monitoring during posterior
decompression and instrumentation for lumbar
spinal stenosis with the clinical results obtained
at postoperative 6th month.

Patients and methods: Twenty patients
included in this study that were operated in our
clinic because of lumbar spinal stenosis and
monitored by intraoperative spinal cord monitor
between May 2011 and November 2011. The
mean age of the patients was 69, while 10 %
was male (2 patients), 90 % was female (18
patients).

The preoperative radiological assessments
of the patients were achieved with plain x-rays
and MRI. The preoperative clinical evaluation
however, was performed with SF36, Oswestry
score and Visual Analog Scale (VAS). The
decompression was applied to all patients after
completion of posterior spinal instrumentation
during surgery. Interbody fusion was applied to
one patient only. We used TcMEP's during the
spinal neural monitoring and changes in
amplitudes and latans have been recorded. We
evaluated the correlation of amplitude changes
with the clinical results.
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Anahtar Kelimeler: Spinal stenoz,
intraoperatif  néromonitérizasyon,  klinik
sonuclar

Kanit Diizeyi: Prospektif ardisik olgu
serisi, Dizey Il

Results: While the average preoperative
VAS score of the patients was 8, it regressed
to 1.8 postoperatively (p=0.0001). The
average preoperative SF 36 score was 29.5
and it become 76.6 postoperatively
(p=0.0001). The average Oswestry score was
65.5 and it regressed to 9.95 postoperatively (
p=0.0001). A general rise in amplitudes of the
TcMEP'’s was observed during surgery in all of
the patients. TcMEP amplitudes raised more
than 50 % in fourteen out of 20 patients. They
raised less than 50 % in 6 of the patients. The
amount of stenosis present and preoperative
VAS scores of the patients were found
irrelevant to group of patients whom
amplitudes were raised less than 50 %.
(p=0.156, p=0.079).

Conclusion: We observed that the motor
evoked potentials of all patients were found
raised during surgery and this raise was found
conclusive with the affirmative clinical results
achieved postoperatively.

Key words: Spinal stenosis, intraoperative
neural monitoring, clinical results

Level of Evidence: Prospective case
series, Level Il



The Journal of Turkish Spinal Surgery

GiRiS:

Spinal stenoz; spinal kanalin, lateral
resesin ya da néral foramenin kemik ya da
yumusak doku basisina bagl daralmis olmasi
seklinde tanimlanir. Spinal stenozda standart
cerrahi iglem, laminektomi ve sinir Kkoku
dekompresyonudur ©.  Spinal  cerrahide
dekompresyona bagh nérolojik komplikasyon
orani % 1-% 33 arasinda degismektedir ®. Bu
komplikasyonlardan en énemlisi klinik sonuglari
en cok koétulestiren kok yaralanmasi, dura hasari
ve yetersiz dekompresyonun varligidir.

Son birkag on yildir elektrofizyolojik ¢calismalar,
omurga cerrahisinde rutin kullanima girmistir.
Ozellikle idiopatik skolyoz cerrahisi gibi deformite
cerrahisinde kullanimi cerrahlara nérolojik
komplikasyonlarda kaginmak icin buyUk olanak
ve glven vermektedir. Baslangigcta duysal
uyarilmis potansiyeller (SEP) kullanilirken,
Ozellikle spinal kordda motor fonksiyonlardaki
hasarin gosteriimesinde daha etkin olan motor
uyarilmis potansiyeller (MEP) kullaniimaya
baslanmigtir. Transkortikal manyetik
stimulasyonun doksanh yillarin  baslarinda
kullanima girmesi ve son 10 yildir yayginlasmasi,
yazilm ve teknolojideki gelismeler, intraoperatif
noral monitorizasyonun bizzat bir noérolog
tarafindan yorumlanmasi gerekliligini de ortadan
kaldirmistir. LiteratUrde spinal stenoz cerrahisinde
teknigin kullanimi konusunda az sayida galisma
bulunmaktadir. Ustelik yéntemin spinal stenozda
rutin kullaniminin ne denli yararli oldugunu
gOsteren ve klinik sonuclarla korelasyonunu
aragtiran calisma ise bir elin parmaklarindan az
sayidadir. Bu nedenle, bu galigmada, lomber
spinal stenoz cerrahisi sirasinda uygulanan
intraoperatif néromonitdérizasyon sonuglaryla
klinik sonuglarin korelasyonunun olup olmadigi
arastirnimasi ve yontemin spinal stenozda
kullaniminin  yararliiginin ortaya konulmasi
amaclanmigtir.
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HASTALAR ve METOT:

Prospektif olarak Mayis 2011-Kasim 2011
tarihleri arasinda lomber spinal stenoz nedeniyle
opere edilen ve ameliyat sirasinda
néromonitérizasyon uygulanan 20 hasta
calismaya dabhil edilmigtir. Hastalarin ortalama
yasl 69°dur, % 10°u (2 hasta) erkek, % 90’ (18
hasta) bayandir. Hastalarin ameliyat dncesi
radyolojik degerlendirmeleri direk grafileri ve MR
ile yapiimistir. Hastalarin 3’nde spondilolistezise
sekonder stenoz, 16’sinda dejeneratif skolyoz ve
1’inde posttravmatik stenoz oldugu belirlenmistir.

Ameliyat dncesi hazirlik Gnitesine kabul edilen
hastalara 2 mg midazolam intravendz (i.V)
uygulanmigtir. Hastalara anestezi indiksiyonu
icin 2 mg kg'1 dozunda propofol ve fentanil 2 ugr
kg‘1 uygulanmigtir. indiiksiyon sonrasi trakeal
entUbasyon icin rekdronyum 0.5 mg/kg tek doz
halinde verilmigtir. Trakeal entlbasyon sonrasi
propofol 5-10 mg kg'1 /saat ve remifentanil
infzyonu 0.5-1 ugr kg'1 dk'!  olacak sekilde
baslandi. inflizyon ilag dozlar kan basinci, kalp
hiz1 gibi hemodinamik yanitlara gore titre edilerek
kullanilmistir. intraoperatif monitorizasyon; non-
invaziv kan basinci, periferik oksijen saturasyonu
(Sp0,), EKG ve invaziv arterial kan basinci
Olcima ile saglanmigtir. Hastalar indiksiyon
sonrasinda pron poziyonuna c¢evrilmistir.
Endtidal karbondioksit (EtCO,) 35-45 mmHg
dizeyinde tutulmustur. Hastalara vazoaktif ilag
destegdi uygulanmamistir.

Ameliyat sirasinda transkraniyel motor
uyariimig potansiyel (TKMEP, Nim-spine’, Nim-
eclipse’) kullaniimigtir. Kraniyelden, motor

korteks Ustinden uyari verilerek L2-L.3-L4-L5- ve
St1’e kayit elektrotlari yerlestirilerek Olcimler
yapiimigtir. Amplitid ve latans degisiklikleri
kaydedilmis ve yuzde olarak hesaplanmistir.
Spinal stenozun oldugu seviyedeki en fazla
degisme baz alinmigtir. Operasyon sonu veri,
operasyon sonras! verilerden dusik ise bu veri
kullanilmigtir. Birden fazla seviye spinal stenozu



The Journal of Turkish Spinal Surgery

olan olgularda her seviye igin icin elektrofizyolojik
degisiklikler kaydedilmigtir.

Ameliyat Oncesi ve sonrasi 6. ay
kontrollerinde klinik degerlendirme SF36,
Oswestry skoru ve Visiual Analog Skor (VAS) ile
yapiimistir. Cerrahi tedavide bitun hastalara
posterior enstrimantasyon yapildiktan sonra
dekompresyon uygulanmigtir. Bir hastaya
interbody fuzyon uygulanmigtir.

Istatistiksel Degerlendirme:

Bu calismada istatistiksel analizler NCSS
(Number Cruncher Statistical System) 2007
Statistical Software (Utah, USA) paket programi
ile yapiimigtir. Verilerin degerlendiriimesinde
tanimlayici istatistiksel metotlarin
(ortalama,standart sapma, median, interquartil
range) yani sira operasyon Oncesi ve sonrasi
karsilastirmasinda Wilcoxon testi kullaniimistir.
iki degiskenin korelasyonunun incelenmesinde
Pearson  Korelasyon  Regresyon  testi
kullanilmigtir.  Sonuglar, anlamhhk p<0,05
duzeyinde degerlendirilmisgtir.

SONUGLAR:

Klinik degerlendirme igin kullanilan SF36,
Oswestry ve VAS skorlarina gére ameliyat éncesi
ve sonrasi deg@erleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark olacak sekilde dizelme oldugu
belirlenmistir (p=0,0001) (Tablo-1).

Ameliyat sirasinda néromonitdrizasyon
kullanimi, olusabilecek néral yapilarin hasarini
erken fark etmeyi saglar. Bu ¢zellikle latanstaki
azalma ile kendini gosterir. Bu ¢calismada yer alan
hicbir hastada preoperatif latans degerinde
ameliyat slresince ve postoperatif degisme
olmadigr goérulmastir. Bagka bir deyisle bu
calismadaki higbir hastada ameliyat sirasinda
gecici veya kalicl noral hasar olusmamigtir.

Ameliyat Oncesi ve sonrasi amplitid
degerleri, yukselme oranlarn Tablo-2’'de
gOrulmektedir. Bitun hastalarda ameliyat
sirasinda TKkMEP amplitidlerinde artis
saptanmistir. Tum hastalar dahil edildiginde
preoperatif ortalama amplitid degeri 374.1
130.7 (224-634) mA iken postoperatif
ortalama 590.2 202.6 (326-986) mA’e
yukseldigi ve ortalama % 63.9 +37.4 (% 2 - %
176) oraninda artis oldugu belirlenmistir
(Tablo-2). Elde edilen dizelmenin istatistiki
olarak anlamli oldugu belirlenmigtir (t: 12.8,
p<0.05). Bu calismada yer alan 20 hastanin
14’Gnde TKMEP amplitidleri % 50’nin
Uzerinde artis gdstermigtir. 6 hastada ise %
50’den az yukselme olmustur.

Amplituddeki degisim oranlari ile VAS
skorlarindaki degdisim oranlarinin korelasyonu

+

+

Tablo-1. SF 36, Oswestry ve VAS skorlarinin operasyon 6ncesi ve sonrasinin karsilastiriimasi

Operasyon Oncesi Operasyon Sonrasi t p
SF 36 Ort+SS 29,545,73 76,615,2
Median (IQR) 30 (24-35,5) 76 (72,5-80) 3,92 0,0001
Oswestry Ort+SS 65,5+4,4 9,95+3,79
Median (IQR) 66 (60,5-69,5) 9,5 (6-14) 3,93 0,0001
VAS Ort+SS 1,8+0,77 8+0,86
Median (IQR) 2(1-2) 8 (7-8,75) 3,98 0,0001
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Tablo-2. Hastalarin yasi, cinsiyeti, dekomprese edilen seviyeleri ve amplitid degisiklikleri

Hasta Yas Cinsiyet Seviye Dekompresyon Dekompresyon Degisim %
No oéncesi amplitiid (mA) sonrasi amplitiid (mA)
1 58 E L3-L4 262 452 74
2 76 K L3-L4-L5 291 496 70
3 67 K L4-L5 600 986 64
4 74 K L4-L5 285 326 14
5 68 K L3-L4-L5 224 398 77
6 75 K L3-L4 411 678 64
7 67 K L3-L4 495 639 29
8 52 K L3-L4 634 986 55
9 72 K L5-S1 385 621 61
10 74 E L3-L4 299 426 42
1 84 K L5-S1 485 492 2
12 76 K L5-S1 402 568 45
13 64 K L4-L5 456 710 56
14 62 K L5-S1 241 667 176
15 78 K L4-L5 256 423 65
16 58 K L4-L5 306 387 26
17 70 K L5-S1 243 403 65
18 68 K L3-L4 297 548 85
19 78 K L4-L5 310 611 97
20 74 K L5-S1 280 589 110

incelenmig ve her iki degisken atasinda istatistiki
olarak anlamli bir korelasyon oldugu (r: 0.964)
gbrulmustar (t: 0.014, p< 0.05).

Amplitidde duzelme oranina gére (% 50’den
az-cok ylUkselme); hastalar iki gruba ayrildiginda,
hastalarin VAS skorlarindaki degisimler de
incelenmigtir. Amplitidde % 50’den fazla
dizelme olan 14 hastada, VAS skorunda
ortalama 80.7 + 7.5 (% 70- % 89) ve amplitidde
% 50’den az dizelme olan 6 hastada ise VAS
skorunda ortalama % 75.4 + 10.8 (% 57 - % 89)
oraninda dizelme oldugu belirlenmigtir. Bu iki
grup VAS skorlarindaki dizelme oranlari
acisindan karsilastirldiginda iki grup arasinda
istatistiki bir fark olmadigi da gérulmustir (t:4.29,
p>0.05). Ger¢i amplitidde % 50°den fazla
dizelme olan grubun VAS ortalamasi, diger
gruptan hafif yiksek bulunmustur.
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Tablo-3. Hastalarin preoperatif ve postoperatif
VAS degerleri ve degisiklik oranlar

preop VAS postop VAS Degisim%
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TARTISMA:

Omurgada yer alan noéral kanallara basi
nedeniyle olusan spinal stenoz hastaligi
konusundaki bilgilerimiz  olduk¢ca eskiye
dayanmaktadir. Vakalarin cogunlugu dejeneratif
tipte olup, ileri yas hastalardir. Spinal stenozda
standart cerrahi igslem, laminektomi ve sinir koku
dekompresyonudur ©®. Lomber spinal stenoz
dekompresyon cerrahisinde % 80 oraninda iyi
ve mukemmel sonuclar bildiriimektedir ©.

intraoperatif ndromonitérizasyon, spinal
cerrahisinde norolojik hasari erken saptamak
amaciyla kullaniimaktadir ©. Cerrahi iglem
basladigi sirada ndéromonitérizasyon islemine

baslaniimal ve cerrahi yaklasim,
enstrimantasyon ve laminektomi sirasinda
devam edilmelidir. Cerrahi ekip

néromonitérizasyonun durumu hakkinda ara
ara bilgilendirilmelidir. Literatlirde spinal stenoz
cerrahisinde teknigin kullanimi konusunda az
sayida calisma bulunmaktadir. Ustelik ydntemin
spinal stenozda rutin kullaniminin ne denli
yararl oldugunu gosteren ve klinik sonugclarla
korelasyonunu arastiran calisma ise bir elin
parmaklarindan az sayidadir. Bu nedenle, bu
calismada, lomber spinal stenoz cerrahisi
sirasinda uygulanan intraoperatif
néromonitérizasyon sonugclariyla Klinik
sonuglarin  korelasyonunun olup olmadigi
arastirlmasi ve yodntemin spinal stenozda
kullaniminin yararhliginin ortaya konulmasi
amaglanmistir.

Weiss’e gbre ameliyat sirasinda olugan her
amplitd yukselmesi klinik olarak hastanin
iyilestigi anlamina gelmez. Weiss, 1000°’den
fazla uyguladigr spinal cerrahi vakasinda
intraoperatif néromonitérizasyon kullanmig ve
bunun klinik sonuglar tahmin etmede yardimci
olmayacagini bildirmistir ©. Buna karsin Sutter
ve arkadaglarinin yaptigi prospektif ¢alismada
409 hastaya lumbosakral cerrahi iglemle
beraber intraoperatif néromonitérizasyon
uygulanmig ve cerrahiye bagh komplikasyon
oranlarinin  dustugind ve uzun dénem
sonuglarinin iyilestigini rapor etmiglerdir ®.
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Santiage-Perez ve arkadaslari, lumbosakral
spinal cerrahide ©, Eggspuehler ve arkadaslari
ise torakal spinal stenoz cerrahisinde
intraoperatif néromonitérizasyon ile noral
yapilarin devamlihgini ve yapilan cerrahi
mudahale ile iligkili oldugunu bildirmislerdir .
Voulgaris ve arkadaslari ise spinal stenozun
dekompresyonu sirasinda intraoperatif
néromonitdrizasyon ile spinal kdk amplitidlerine
bakmis ve amplitidlerdeki degisiklikleri ameliyat
Oncesi ve sonrasi klinik sonuglariyla
kiyaslamiglardir. Batun hastalarda
amplitidlerde ylUkselme olmus ve ameliyat
sonrasi VAS skorlarinda anlamli olarak
yukselmistir ®.

Calismamizda yer alan hicbir hastada
preoperatif latans degerinde ameliyat slresince
ve postoperatif degisme olmadigi géruimastur.
Bagka bir deyigle bu ¢alismadaki hicbir hastada
ameliyat sirasinda gecici veya kalici néral hasar
olusmamistir. BUtin hastalarda ameliyat
sirasinda TKMEP amplitidlerinde artis
saptanmistir. Elde edilen dizelmenin istatistiki
olarak anlamli oldugu belirlenmigtir (p<0.05). Bu
veri, Weiss’in calismasinin aksine ve Voulgaris
ve arkadaglarinin calismasinin sonuglariyla
uyumlu bulunmustur. Noéral dekompresyonun
amplitidlerde ylUkselmeye vyol actigi, bu
yukselmenin ise basarili bir dekompresyonun
gobstergesi olabilecegi fikri elde edilmigtir.

Bu calismada yer alan 20 hastanin 14’Unde
TKMEP amplitidleri % 50’nin Gzerinde artis
gosterdigi ve 6 hastada ise % 50'den az
yukselme oldugu saptanmistir. Amplitiddeki
degisim oranlar ile VAS skorlarindaki degisim
oranlarinin korelasyonu incelenmis ve her iki
degisken atasinda istatistiki olarak anlamli bir
korelasyon oldugu (r: 0.964) goérulmustir (p<
0.05). Amplitudde dizelme oranina goére;
hastalar iki gruba ayrildiginda VAS skorlarindaki
degisimler de incelenmistir. Amplitidde %
50°’den az ve % 50’den fazla yukselme olan
hastalarin VAS skorlari arasinda istatistiki
olarak bir fark bulunamamigtir (p>0.05). Buna
g6re amplitid yikselme orani ne olursa olsun,
VAS skorlarinda azalmaya yol agiyor denilebilir.
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Bu calismanin en &énemli kisithhgi,
amplitiddeki ve VAS skorlarindaki diizelmenin
temel nedeninin cerrahi dekompresyon

oldugunu bilmemize ragmen, baslangigtaki
darligin orani, ne kadar zamandir hastada
spinal stenoz oldugu, spinal stenozun tipi
(santral veya foraminal), dekompresyon
tekniginin iyi uygulanip uygulanmadigi,
dekompresyon alaninin miktari, néropatolojik
degisiklerin cinsi gibi bircok degiskenden
hangilerinin bu yukselmede en fazla rol
oynadigi ve bu etkinin nitel degil hangi nicel
degiskenlere bagh oldugu konusunda bir fikir
yaridtme sansimizin olmamasidir. Diger
taraftan zaten duzelme olusan iki degisken
arasinda korelasyon olmasi dogal
karsilanabilir. Ancak amplitidde % 50’den az
veya cok yukselme olan hastalar iki gruba
ayriinca bu iki grup arasinda VAS skorlari
karsilastirildiginda istatistiki olarak anlamh bir
fark bulunamamasi da agri ve maluliyet
skorlarinin degerlendiriimesinde 6zgulligu ve
6zgunligl bircok calismada gosterilmis
olmasina karsin, bu calismada elde edilen
klinik sonuglarin guvenirligini azaltmaktadir.
Ayrica, bu 6n c¢alismanin olgu sayisi da
oldukca az olmasi ¢alismanin diger en énemli
kisitlamasidir.

Sonug olarak, bu ¢alismanin verilerine gére
cerrahi endikasyonu olan spinal stenoz
vakalarinda, TKMEP ile néromonitérizasyonun,
hem operasyon sirasinda iyatrojenik néral
yaralanmalardan kaginmak i¢in hem de noéral
dekompresyonun etkili olup olmadigini anlamak
acisindan cok 6nemli bir gbsterge oldugu fikri
elde edilmigtir. Ayrica, kesin olmamakla birlikte
TKkMEP ile néromonitérizasyonda saptanan
amplitidlerdeki ylkselmenin spinal stenozun
néral dekompresyonu sonrasi beklenen klinik
sonucun 6nceden tahmin edilmesi agisindan
yararli bir ydbntem oldugu séylenebilir. Ancak bu
konuda daha kesin yargilara varmak icin daha
genis ve prospektif randomize calismalarin
yapilmasina ihtiyac vardir.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

ORAK HUCRELI ANEMILI HASTADA MULTIPL VERTEBRADA
OSTEOMIYELIT: PERKUTAN ANTERIOR APSE DRENAJI VE POSTERIOR
DEKOMPRESYON

MULTIPL VERTEBRAL OSTEOMYELITIS IN SICKLE CELL ANEMIA:
PERCUTANEOUS ANTERIOR ABSCESS DRAINAGE AND POSTERIOR
DECOMPRESSION

Metin OZALAY*, Murat Ali HERSEKLI*

OZET:

Orak hdcreli anemide vertebra osteomiyeliti
spinal bulgular olan hastalarda gelisebilecek bir
komplikasyon olup, en sik stafilokokus aureus ve
salmonella enfeksiyonlari gérilmektedir. 25
yasinda erkek orak hiicreli anemi mevcut olan
hasta bel ve her iki bacak agrisi, halsizlik, giin
gectikce artmakta olan ydrime gucligl
nedeniyle basvurdu. Lomber bbélgede multipl
vertebra osteomiyeliti, paravertebral apse ve
epidural bélgede apse tespit edildi. Hastaya
perklitan ultrasonografi esliginde anterior apse
drenaji ve posterior yolla epidural apse drenaji ve
dekompresyon uygulandi. Kiilttirinde metisiline
duyarll stafilokokus aureus (redi. Hastaya
uygulanan cerrahi tedavi ve 6 aylik antibiyotik
tedavisi ile baska bir cerrahi  girisim
gerektirmeden, iyi sonug alind.

Anahtar Kelimeler: osteomiyelit, orak hicreli
anemi, apse, epidural apse.

Kanit diizeyi: Olgu sunumu, Dizey IV

ABSTRACT:

Spinal osteomyelitis must always be
considered in the differential diagnosis when
spinal symptoms appear. The commonest
organisms causing osteomyelitis in these
patients are Staphylococcus aureus and
Salmonella. 25 year old male sickle cell anemia
patient admitted to the hospital with complaints of
low back pain, bilateral leg pain and difficulty in
walking. Multiple vertebral osteomyelitis,
paravertebral abscess and epidural abscess
were diagnosed in lumbar area. Percutaneous
Anterior Abscess Drainage and Posterior
Decompression was done. The culture was
methicillin sensitive Staphylococcus aureus. The
patient responded well to surgery and 6 month
antibiotic treatment, without the need of re-
surgical treatment.

Key Words: osteomyelitis, sickle cell anemia,
abscess, epidural abscess

Level of evidence: Case report, Level IV
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GiRiS:

Gunumuzde bagisiklik sistemini ilgilendiren
hastaliklarin artmasiyla spinal enfeksiyonlari
daha sik gérmekteyiz. Orak hicreli anemide
vertebra tutulumu kemik iliginde hiperplazi
gelismesi  sonucu  goérulmekte  olup,
radyografik bulgular vertebra yuksekliklerinde
azalma ve intervertebral disklerde anuler
tagsma ile karakterizedir ®. Avaskiler nekroz
gelisen vakalarda vertebranin kollapsi
gorulebilir. Spinal semptomlari olan hastalarda
vertebra osteomiyeliti ekarte edilmesi gerekir®.
Yapilan bir calismada spinal bulgulari olan
hastalarin % 24’Unde osteomiyelit bulundugu
tespit edilmistir’. Bu calismada orak hucreli
anemisi olan ve perkGtan drenaj ve

antibiyoterapi ile tedavi edilen ¢oklu spondilit
vakas! sunulmus, bu vesile ile spondilit ve
tedavisi son bilgilerin 15191 altinsa tartigiimigtir.

—

Sekil-1. Direkt grafide lomber 2., 3. ve 4. vertebralarda ¢ékme ve disk araliklarinda daralma

VAKA TAKDIMi:

24 yasinda orak hucreli anemisi olan erkek
hasta 1 aydir mevcut olan bel ve her iki bacak
agrisi, halsizlik, gin gectikce artmakta olan
yurime gigligud nedeniyle basvurdu.
Hastanin 6ykistinde bagka bir merkezde ates,
halsizlik nedeniyle yatarak antibiyotik tedavisi
gbrdigu tespit edildi.

Muayenesinde lomber bélgede hassasiyet,
bel hareketlerinde kisitlilk, her iki bacakta
laseque testi pozitifligi tespite edildi. Her iki alt
ekstremitede ilerleyici ndrolojik defisit mevcut
olup, tibialis anterior, ekstansoér hallusis longus
ve glueus medius 4 kuvvetinde idi, refleksleri
normoaktifdi. Patolojik refleks alinmadi.

Laboratuvar bulgularinda hemoglobin 7
g/dl, I6kosit 13800, sedimantasyon hizi 53
mm/s, CRP 128 mg/L olarak bulundu.
Brusella, salmonella aglitinasyon testi ve ppd
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negatifti. Hb elektroforezinde Hb A % 87.40,
Hb S % 9.7, Hb A2 % 2.09 olarak bulundu.
Ameliyat dncesi kan transflizyonu yapilmadi.

Direkt grafisinde bikonkav vertebralar,
lomber 2., 3. ve 4. vertebralarda ¢ékme ve
disk araliklarinda daralma tespit edildi (Sekil-
1). Kontrastli MRI géruntilerinde lomber 2., 3.
ve 4. vertebra korpuslarinda kontrast
tutulumu, paravertebral apse odaklarl ve
epidural apse tespit edildi (Sekil-2 ve 3).

Retroperitoneal apse bdlgesinden
ultrasonografi egliginde biyopsi alindi, katater
yerlestirildi ve apse drene edildi. Ug gin
boyunca apsenin drene oldugu goéraldi. Ayni
gun hastaya lomber 4 ve 5 hemilaminotomi ile
epidural apse drenaji saglandi. Kultdrler alindi.
Anteriordan alinan 6rnekte metisiline hassas
Stafilokokus aureus Uredi. Posteriordan Ureme
olmadi. Kultir sonucuna uygun bir sekilde
Ceftriaxone 2X1 gram, Teikoplanin 2X400mg
baslandi ve 3 hafta devam edildi. Amoksisillin
klavulanik asit 1gr 2X1, Siprofloksasin 750mg
2X1 oral yolla 6. aya kadar devam edildi.

1. haftada CRP degeri 20 mg/L'ye geriledi,
6.haftada normallesti.  Patoloji  sonucu
vertebrada osteomiyelit olarak degerlendirildi.
Hastanin 5. ayda cekilen kontrol MRI’'da
epidural ve paravertebral apselerin, korpustaki
osteomiyelitin gerilemis oldugu goéralda.

TARTISMA:

Orak hicreli anemide osteomiyelit
genellikle tubdler kemiklerin  meduller
kavitesinde olusur. Ayrica bu hasta grubunda
vertebrada  osteomiyelit nadir olarak
gorulebilir.  Vertebrada gorilen kollaps
genellikle avaskuller nekroza bagh olup,
muhakkak osteomiyelit ekarte edilmelidir.
Erken tani konup tedavinin baslanmasi
Ozellikle norolojik defisit gibi gelisebilecek
komplikasyonlarin énlenmesinde 6nemlidir¢”.
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Belirgin olmayan semptomlar omurga
enfeksiyonu tanisint  koymada guclik
olusturabilir’. Bu vakada avaskuler nekroz
bulgularina benzer vertebra yuksekliklerinde
azalma tespit edildi. Ameliyat kultGrinde
metisiline duyarli S. aureus Uredi. Orak hlcreli
anemide en sik tespit edilen ajanlar
stafilokokus aureus ve salmonelladir.
Anaerobik enfeksiyon nadirdir. Bakteroides
fragilis nadir olarak rapor edilmigtir'*”2. Kag¢uk
cocuklarda daha ¢ok salmonella enfeksiyonu
gOrmekteyiz®.

Orak hucreli spondilodiskitinde genellikle
konservatif tedaviye cevap alinir*®. Cerrahi
tedavi endikasyonlar norolojik  defisit,
deformite, instabilite gelismesi, apse
formasyonu, dayanilmaz agri ve medikal
tedaviye yanitsizlik olarak sayilabilir. Cerrahi
tedavide genellikle bagvurulan yontem cerrahi
dekompresyon ve anterior destek greft
uygulanmasidir. Enfeksiyonun eradikasyonu
ve spinal dizilimin saglanmasi amaglanir. Bu
vakada cerrahi morbidite g6z Onunde
bulundurularak hastaya anteriordan perkutan
apse drenaji uygulanmigtir. Anterior cerrahi
morbidite géz éninde bulundurularak tercih
edilmemistir. Vertebra yuksekliklerinde fazla
yukseklik kaybi olmadigi icin posteriordan
enstrimantasyon ihtiyaci olmadan sadece
posterior dekompresyon iglemi uygulanmigtir.

Perkutan ydntemle yapilan girisimler hem
disik morbidite ve mortalite riski tasimasi
hem de floroskopi, ultrasonografi veya
komputerize tomografi esliginde kombine
edildiginde glvenli sonuglar vermesi
nedeniyle torakal ve lomber spinal
enfeksiyonlarin tani (biyopsi) ve tedavisinde
(apse drenaji) son derece etkin bir metod
olarak uygulanmaktadir ©. Son yillarda
vertebra osteomiyelitinde ilk tedavi secenegi
olarak perklitan biyopsi ve apse drenajl,
antibiyoterapi tercih edilmektedir ®. Hastamiz
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perkitan anterior apse drenajina ve posterior
yolla epidural apse dekompresyonuna cevap
verdi. Hastanin enfeksiyonu geriledi ve nérolojik
durumunda dizelme gézlendi.

Spinal yakinmasi olan orak htcreli anemili bir
hastada ayirici tanida vertebra osteomiyeliti
akilda tutulmasi gerekir. Anterior ve posterior agik
cerrahi ciddi morbiditesi olan yoéntemler olup,
bizim burada tarif ettigimiz tedavi yonteminin
daha az morbidite ve mortalite riski vardir. Sonug
olarak, orak hucreli anemisi olan ve coklu
spondiliti olan hastalarda, perkutan apse drenaj
ve 6 aylik antibiyotik tedavisi ile bagka bir cerrahi
girisim gerektirmeden, tatmin edici sonuclar
alinabilecegi fikri elde edilmistir.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

ILGINC BiR YARALANMA MEKANIZMASI iLE GELISEN NADIR S-4 KIRIGI

RARE S-4 FRACTURE WITH INTERESTING INJURY MECHANISM

Omer ERSEN*, Burak BILEKLi**, Serkan BILGIG**,
Nuray CAN**, Erbil OGUZ***

OZET:

Direk travma sonrasi gériilen sakral Kiriklar
nadirdir. Sakral kiriklar genellikle % 40-50
oraninda egslik eden pelvik kiriklarla seyrederler
ve ylksek enerjili travmalar sonrasinda
gordldrler.  Sakrum kiriginin - konvansiyonel
radyolojik tetkiklerle degerlendirilmesi dndindeki
bagirsak gazi, mesane ve sakrumun agillanmasi
nedeniyle zordur. Diz grafilerle sakrum
kinklarinin % 351 gbzden kagirilabilir oldugu
unutulmamalidir.  Sdpheli  klinik durumlarda
konvansiyonel radyografilerle tani konulamazsa
1-2 mm kesitlerle bilgisayarli tomografi
kullanilabilir.

Bu calismada intergluteal sulkusa direk
fravma sonrasi gelisen nadir sakrum Kkiriginin
bilgisayarli tomografi ile tanisi ve konservatif
tedavisi sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Sakrum kirigi, direkt
travma, tani, tedavi

Kanit Diizeyi: Olgu sunumu, Diizey V

SUMMARY:

Sacral fractures due to direct trauma are very
rare. Sacral fractures usually occurs as a result of
high energy traumas and accompanied with
pelvic fractures 40-50 %. With convantional
radiology sacrum fractures can be overlook
because of intestinal gas, shadow of bladder and
the shape of sacrum itself. It should not be
forgotten that 35 % of sacral fractures can
overlook with x rays. Under clinical suspicion
computerized tomography is needed for
diagnosis.

We report here diagnosis with computerized
tomography of sacrum fracture of 20 years old
man suffers from S4 fracure with rare injury
mechanism and conservative treatment.

Key words: Sacral fracture, direct truma,
diagnosis, treatment

Level of Evidence: Case report, Level V
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GiRis:

Direk travma sonrasi gorilen sakral kiriklar
nadirdir. Sakral kiriklar genellikle % 40-50
oraninda eslik eden pelvik kiriklarla seyrederler
ve yuksek enerjili travmalar sonrasinda gorularler
58 Bununla birlikte konvansiyonel radyolojik
incelemelerde sakrumun hemen O6nundeki
bagirsak gazlarinin patolojilerin goralmesini
engellemesi nedeniyle bu kiriklarin direk grafilerle
tanisi oldukga zordur ®'.

Bu calismada intergluteal sulkusa direk
travma sonrasi gelisen nadir sakrum kinginin
bilgisayarli tomografi ile tanisi ve konservatif
tedavisi sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU:

Acil servise dusme sonrasi  kuyruk
sokumunda agri sikayeti ile basvuran 20
yasindaki erkek hastada cekilen direk grafiler
sonucunda patoloji tespit edilmemis ve analjezik
tedavisi verilmis. Acil polikliniginde ortopedi
konsiltasyonu alinmamis. Ug¢ giin sonra
sikayetinin devam etmesi Uzerine ortopedi
poliklinigine bagvuran hastanin kizakla karda
kayarken kizaktan dustugu ve sonrasinda yokus
asag! karda suriklendigi; bu surecte yerdeki bir
tasin sakral bolgeye denk geldigi 6grenildi. Biz bu
yaralanma seklini  kredi kartinin  POS
makinesinden geciriimesine benzettigimiz icin
‘slip gektirme’ olarak isimlendirdik.

Hastanin fizik muayenesinde sakral bdlgede
ekimoz, 6dem ve ylzeyel laserasyon ile
palpasyonda siddetli agn mevcuttu. Rektal
muayenede kanama veya laserasyon tespit
edilmedi. Bulbokavernéz refleks ve perianal duyu
normaldi. Nérovaskuiler muayenesi normal olarak
degerlendirildi ve diger sistem muayenelerinde
ek patoloji saptanmadi (Sekil-1).

Direkt grafileri alinan hastanin yan grafisinde
4.sakral vertebrada transvers kirlk hatti
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saptandi (Sekil -2). Yapilan BT incelemede izole
4. sakral vertebra transvers kirngi tespit edildi
(Sekil-3). Hastaya analjezik antienflamatuar

tedavi ile sakral bolgedeki ylzeyel laserasyonu
icin topikal epitelizan tedavi verildi. Hasta 4 hafta
yatak istirahati, aktivite kisittamasi ve analjezik

Sekil-1. Hastanin klinik gérinimi

Sekil-2. Direk grafide S4’de supheli kirik
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Sekil-3. Kingin bilgisayarli tomografi gérintuleri

tedavisi ile izlendi. Kingin stabil bir kirik oldugu
dusunulduginden ortez uygulanmadi. Dort
hafta sonra yapilan kontrollerinde klinik olarak
sikayetlerinin tamamen geriledigi gdzlendi.

TARTISMA:

Denis ve arkadaslari, sakrum Kkiriklarini
kingin anatomi lokalizasyonuna ve nérolojik
yaralanma riskine gére 3’e ayirmigtir. Zone | alar
bélgedeki, Zone |l sakral foraminal bdlgedeki,
Zone Il santral kanal bdlgesindeki kiriklari
icerir®, Ayrica Roy-Camille, Denis zone Il
kirniklarini 4 tipe ayirmistir ©. Bu siniflama daha
sonra Strange-Vognsen ve Lebech tarafindan
modifiye edilmistir. Tip 1 acgilanma olmus ancak
translase olmamig kiriklar, Tip 2 acilanmig ve
translase olmus kiriklar, Tip 3 tamamen sefalik
veya kaudal yénde translase olan kiriklar ve Tip
4 aksiyel impaksiyon sonucu gelisen segmental
kompleks kiriklar olarak siniflandirilir ™. Bu
calismadaki kirik Zone lII'te saptanmistir. Ayrica
acllanma yaptigi ancak translase olmadigi igin
Roy- Camille alt gruplarindan tip 1’e uymaktadir.
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Sakrum kiriklar genellikle ylksekten disme,
trafik kazalan gibi yuksek enerjili travmalar
sonucu indirekt mekanizmalarla geligirler ©=9,
Bu calismadaki olgu, intergluteal sulkusa direk
travma sonrasi gelismistir. Slip ¢ektirme olarak
adlandirdigimiz bu yaralanma sekli literatiirde
daha 6nce tanimlanmamistir.

Sakrum kiriginin konvansiyonel radyolojik
tetkiklerle degerlendirimesi 6nundeki bagirsak
gazi, mesane ve sakrumun agillanmasi nedeniyle
zordur °*, Pelvik inlet ve outlet grafileri veya
ferguson grafileri ile sakrumun tamami
degerlendiriimeye calisilabilir “*¥. Diz grafilerle
sakrum kiriklarinin % 35’ gbzden kacirilabilir
oldugu unutulmamahdir @.  Supheli  Kklinik
durumlarda konvansiyonel radyografilerle tani
konulamazsa 1-2 mm kesitlerle bilgisayarli
tomografi  kullanilabilir “®. Bu  vakada
konvansiyonel radyografilerle tani konulabilmis ve
ileri tetkik ve eslik edebilecek patolojiler agisindan
bilgisayarll tomografi ile tani teyit edilmistir.

Sakrum kiriklari genellikle yuksek enerijili
travmalar sonucunda gelistiginden kafa
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travmasi, i¢ organ yaralanmalari gibi eglik eden
yaralanmalar sik géralur ©. Bu vakada rolatif
olarak yuksek enerjili bir travma oldugunu
disunduysek de travmanin lokalize olmasi ve
travma siddetinin ek yaralanmaya yol acacak
kadar yuksek olmamasi nedeniyle izole sakrum
king tespit edilmigtir.

izole sakrum kiriklari kolaylikla gézden
kacirilabilir ~ oldugundan  sakrum  Kkirigi
konusunda acil serviste supheci davranmak
gerekmektedir.  Konvansiyonel grafilerde
atlanma g6z 6ninde bulundurularak supheli
olgular bilgisayarli tomografi ile
degerlendiriimelidir.
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PROGRESIF ERKEN BASLANGICLI SKOLYOZLARIN TEDAVISINDE
BUYUYEN ROD TEKNIGI

GROWING ROD TECHNIQUE FOR THE TREATMENT OF PROGRESSIVE
EARLY-ONSET SCOLIOSIS

Yunus ATICI*, A. Yener INCE**, Mustafa CANIKLIOGLU***

OZET:

Erken baslangi¢l skolyoz (EBS), bir¢cok
farkli etiyoloji (konjenital, néromdskdiler, infantil
ve javenil idiopatik, c¢egitli sendromik
skolyozlar) sahip skolyoz tipini kapsar. Spinal
enstrimantasyon  sistemlerinin  gelismesi
sonrasi; ¢ift rod teknigi Mc Carty tarafindan
tanimlanmig, Akbarnia ve Marks tarafindan
gelistirilerek popdler hale gelmigtir. Blylyen
rod tekniginin amaci; spinal buyimeye izin
vererek spinal deformitenin dlizeltilmesini
saglamak ve korumaktir. Blydyen rod sistemi,
EBS’larda 45° den buyik egriliklerde ve 10
yasindan kli¢lk hastalarda tercih edilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Erken baslangicli
skolyoz, biytyen rod, endikasyonlar

Kanit Diizeyi: Derleme, Diizey V

SUMMARY:

Many different etiologies such as infantile and
juvenile idiopathic scoliosis, congenital scoliosis,
neuromuscular scoliosis, and various syndromes
may cause progressive spinal deformities
grouped under early-onset scoliosis. After the
development of spinal instrumentation system;
dual rods described by McCarthy, Akbarnia and
Marks have developed and currently use a dual
growing-rod technique. The goal of the growing
rod technique is to achieve deformity correction
and maintain it during the treatment period while
allowing continued spinal growth. Growing rod
system for the treatment of early-onset scoliosis
prefer over curve 45° and patient younger than
10 years.

Key words: Early onset scoliosis, growing
rod, indications

Level of evidence: Review article, Level 5
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GiRiS:

Erken baslangi¢ch skolyoz (EBS), kicuk
cocuklarda olusan ve bir¢ok taniya (konjenital,
néromuskiler, idiopatik, cesitli sendromik
skolyozlar) ve egrilik tipini kapsayan
skolyozlara verilen ortak addir. Etiyoloji ne
olursa olsun skolyozun baslangic vyasi,
tedavide 6nemli rol oynamaktadir ©.
Alveollerin tamamen gelismesi 8 yasinda
(6zellikle ilk 3 yasta) gerceklesmektedir.
Skolyoz 8 yasindan o6nce gelistigi zaman,
akcigerlerdeki alveol ve pulmoner arter ile
toraks gelisimine zarar vermektedir ®. EBS’un
kontroline yardimci olan, fakat ayni zamanda
blyumeye izin veren tekniklerin arasinda
fuzyonsuz cerrahi bulunur. Bunun da en
populer tirt, gunimizde cift baydyen rod
teknigidir .

KLiNiKk VE RADYOLOJIK DEGERLEN-
DIRME:

EBS’larin tedavisini yonlendirmek icin
egriligin ilerlemesini 6énceden tahmin edip
tedavinin seklini ydénlendirmek gerekmektedir.
Cobb agisi  25°'nin altinda egriliklerin
ilerlemesi cok az gorulmektedir. Bu hastalar 4-
6 ay aralarla cekilecek grafilerle gbzlenmelidir.
Egriligin ilerlemesi 10° ve Uzerinde ise aktif
tedaviye gecilmelidir. Cobb acisi 20°-35°
arasinda olan egriliklerde ilerleme riski
yuksektir. Bu hastalarda 4-6 aylik takiplerde
egriliklerde ilerleme saptanirsa cerrahi tedavi
baglanir. Egrilik 35° lizerindeyse hemen tedavi
degerlendirilmelidir. 45° Uzerinde ise kesin
cerrahi tedaviye baglanmaktadir ¢,

BUYUYEN ROD TEKNIGINiN TARIHCES:I:

Progresif skolyozlarin cerrahi tedavisi
kicuk yastaki cocuklarda énemli bir sorundur.
Daha o6nce erken baslangi¢ch skolyozun
geleneksel tedavi secenekleri breys, alci
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vel/lveya spinal fuzyon tedavisinden
olusmaktaydi. Ozellikle egrilik siddetli ise
cocuklarda progresyonu algi veya breys ile
kontrol etmek efektif degildir. Algi ile breys
ayni zamanda bu c¢ocuklarda pulmoner ve
toraks gelisimini engellemektedir. Spinal
flzyonda egriligin progresyonunu durdurmak
ve krankshaft fenomenini engellemek icin
sirklimferansiyel artrodez tercih edilir. izole
posterior spinal flzyon uygulanan ¢ocuklarda
krankshaft fenomeni olusma riski yuksek
oldugu tespit edilmistir®®*". Spinal flzyon ve
segmental spinal enstrimantasyon efektif
olarak skolyozu tedavi edebilir ve krankshaft
fenomenini engelleyebilir fakat ileri ddénemde
kisa gbvde, orantisiz vlcut yapisi olugacaktir.
Ayni zamanda kuglik yaglarda spinal fuzyon
akciger gelisimine ters etki ederek
respiratuvar yetmezlikle sonuclanabilir °5",

Hemiepifizyodez; egriligin konveks
kenarina enstrimantasyonlu veya
enstrimantasyonsuz yapilabilir.
Hemiepifizyodez; blyime potansiyeli fazla
olan konveks tarafin blylmesini durdurarak
ve konkav tarafta buyimeye izin vererek

egriligin progresyonunu engellemekte ve

spontan korreksiyon saglamayi
amaclamaktadir. Bu teknik  konjenital
egriliklerde daha efektiftir ve kademeli

dizeltmelerde uygulanabilir. Normal buyime
potansiyeli basarilamadigi icin idiopatik infantil
ve juvenil skolyozlarda uygulanmaz ©2.

Bu problemleri ortadan kaldirmak igin
1962'de Harrington tarafindan fuzyonsuz
enstrimantasyon teknigini tanimlanmistir.
Harrington skolyozun konkav tarafina, distal
ve proksimale laminer cengeller yerlestirerek
distraksiyonla tedavi etmeye calismistir.
Harrington, sistemin kullanimini 10 yasindan
kicuk progresif skolyozlarda &nermistir
(fuizyon  yapmadan).  Harrington  rod
kullaniminda buylk progresyonlar ve fazla
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sayida komplikasyonlar (6zellikle rod kingi ve
cengel dislokasyonu) goérulmustir ®. En eski
calismalar  Harrington  rod  kullanimini
icermektedir. Bu sistemin Uzerinde periyodik
uzatmalar yapilarak tedavi uygulanmaktaydi.
Daha sonra modern skolyoz cerrahi kurslarinda
teknik degisime ugramistir ©.

Moe bu teknigi biraz daha gelistirerek modifiye
etmigtir. Harrington rodunu subkutan distraksiyon
metoduyla uygulamistir. Cengel kenarlarina
subperiostal disseksiyon uygulayarak sinirli
olarak flizyon uygulamistir. Rodun santral kismini
purtzsuz yaparak kolay yerlestirmeyi ve skar
dokusunun az olusmasini amagclamigtir. Sagital
kontura izin vererek ve rodu kalinlastirarak
kirlimasini engellemeyi amaclamistir.
Postoperatif immobilizasyon icin Milwaukee
breys kullanmigtir. 6-12 ay araliklarla veya ne
zaman 107den daha fazla korreksiyon kaybi
gerceklestiginde uzatma uygulamistir. Beklenen
buylime miktarinin % 84'Unu elde etmigtir. % 50
komplikasyon rapor etmistir. Bu komplikasyonlar
lamina ile rod kingi ve ¢engel dislokasyonundan
olusmaktadir. Rodu kalinlastirarak rod kingi
komplikasyonunu azaltmisgtir 29,

Moe ile Tello baglangicta enstrimantasyonlari
yerlestirirken ¢engel kenarlarina kemik grefti

: e T
Sekil-1. Hasta B.E. Bulyuyen c¢ift rodlu dominolu
sistemin yerlestirilmis ameliyat esnasinda ki resmi (11)

eklemeyi 6nermiglerdir. Ayni zamanda lamina
Kinginin olugsmamasi icin major
distraksiyondan kacinmayi dnermislerdir ¢4,

Marchetti ve Faldini, erken baslangigli
skolyozlarin tedavisi icin 1977'de end-fuzyon

teknigini  tanimlamiglardir.  ilk asama
esnasinda Cobb agisini olusturan son
vertebra kenarlari subperiostal olarak

eksplore edilip, sonra greftlenmistir. 2. agsama
olarak, fizyon saglandiktan 6 ay sonra (ikinci
asama) Harrington rodu yerlestirmiglerdir. 3.
asamada cengeller ve rodun
yerlestirimesinden 6-8 hafta sonra seri
distraksiyonlari matuiriteye kadar

uygulamiglardir. Capa kenarlarina uygulanan
cengel

fuzyon, onemli sekilde
komplikasyonlarini azaltmistir 0.

Sekil-2. A. Transvers konektdre bagh proksimal rod vidalarinin gevsetilmesi ve distraktoriin yerlestirimesi, B.
Proksimal rod Gizerinden distraktdr ile uzatma (distraksiyon) uygulanmasi sonrasi domino vidalarinin sikilmasi (11)
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Luque, 1980'den 6nce eksternal desteksiz
veya fluzyonsuz spinal segmental
enstrimantasyon olan teknigini (fizyon
yapmadan sublaminar tellerle segmental
vertebra fiksasyonu) tanimlamistir. Daha
sonra yéntemi modifiye ederek Harrington rot
yerine L rod kullanmigtir. Kismen spinal
blylme konusunda Luque rotlarinin yiksek
oranda kirildigini tespit etmis ve tekrar tekrar
uzatmalara ihtiya¢c duymustur. Hastalarin
cogunda ayni zamanda enstrimantasyon
sahasinda kendiliginden fizyon meydana
gelmistir ®>27. Luque trolley sistemi kullanilan
hastalarin  uzun dbnem takiplerinde
istenmeyen fluzyon olustugu belirlenmistir. Bu
otoflizyonun nedeni subperiostal
eksplorasyon yapilarak sublaminar telleme
yapiimasina baglanmistir “#". Luque trolley
sistemi kullanilan hastalarda, spontan spinal
flzyon, yuksek komplikasyon orani ve zor
revizyonlarla sonuclandigi tespit edilmistir.

Bazi otorler egriligin konveks tarafindaki
kostalara mudahele ederek hastalari tedavi
etmeyi denemiglerdir *'*". Barnes, infantil
idiopatik skolyozlu 48 hastaya kosta
rezeksiyonu sonrasi Milwaukee ortezi

A

uygulayip takip etmigtir. 19 hastaya da sadece
Milwaukee ortezi uygulayip karsilastirmistir ve
2 grup arasinda bir fark bulunamamigtir ™,
Taylor ve arkadaglari, infantil idiopatik
skolyozlu 24 cocuga kosta rezeksiyonu ve
kostodez uygulamistir. Bu hastalarin 10'unda
iyilesmenin devam ettigini, 14'Unde koétlye
gidisin yavasladigini belirlemiglerdir 7.

Morin, tek buylyen rod tekniginde,
proksimal ve distalde tespit igin pence
kullanimini  tanimlamigtir. Bir pence; bir

supralaminar veya bir transvers prosese
yerlestirilen ¢engel ve bir sublaminar ¢engelin,
bir veya 2 distal vertebral segmenti
icermesinden olugmaktadir “0.

Blakemore ve arkadaslari, apikal fizyonlu
veya flzyonsuz izole submuskiler tek rod
kullanimini tanimlamiglardir. Spinal blyime
miktarini rapor etmemiglerdir.
Komplikasyonlara ragmen otdr bu teknigin
korreksiyonu duzelttigine bakarak teknigin
faydal olduguna inanmaktadir .

Blakemore, izole tek rod teknigi ve Mineiro
®7 jle Acaroglu ™'nun Harrington rod sistemi
(tek rod teknigi) ile vyapilan benzer
calismalarda su sonuglar ortaya cikmistir.

Sekil-3. Hasta T.Y. A. preoperatif 6n ve yan grafi B. 1. distraksiyon sonrasi én ve yan grafi C. fuzyon

sonrasi grafi (11)
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Harrington’un orijinal rodu tUzerinde énemli
modifikasyonlar  yapilmigtir.  Tek rod
kullaniminda modifikasyonlara ragmen yaygin
sekilde komplikasyonlar geligsmistir. Spinal
enstrimantasyon sistemlerinin  gelismesi
sonrasi; Asher Isola enstrimantasyonun
kullaniminin temel prensiplerini
tanimlamigtir®. Cift rod kullanimini Mc Carthy
tanimlamigtir ©®. Akbarnia ve Marks, ¢ift
uzatilabilir rod kullanimini popularize etmisler
ve gelisiminde rol oynamislardir 9.

McCarty, shilla blylyen rod sistemini
gelistirmis  ve yaptigi hayvan deneyi
Sekil-4. Hasta B.T. olusan rod kirigi calismasi©® sonrasi insanlarda
uygulanmasinin basarili oldugunu belirtmigtir.
Egriligin  konveksine  pedikdl  vidalar
yerlestirmislerdir. Korreksiyon yaptiktan sonra
bu bélgeye limit fizyon uygulamiglardir.
Sefalik ve kaudal kisma 6zel shilla poliaksiyel
vidalar yerlestirmiglerdir. Cift paslanmaz celik
rodlarin  kaudal ve sefalik kisimlardaki
vidalarin igcinden kendiliginden kayarak
bldyimeye izin vermesini saglamayi
amagclamiglardir ®. Shilla buytyen rod teknigi

Komplikasyon oranlarinin yiksek olmasi ve
orta segmentte (distrakte edilen kisim)
meydana gelen sertlik nedeni ile en son
operasyonlarda egriligin duzeltilmesindeki
zorluklar  olugsmasi  sonucu, teknigin
gelistiriimesine yonelik arastirmalar
yapilmasini tetiklemigtir. Cift rod teknigi
gelistirilerek ~ komplikasyon  oranlarinin
azaltilmasi amaglanmistir.

Sekil-5. Hasta M.K. ve S.Y. de olusan Ust ¢engellerin dislokasyonu
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ile tekrarlayan uzatmalarin yapilmasinin
ondne gecilmesini amaclamistir.

Erken baslangi¢li skolyozlarin progresif
egdriliklerin tedavisinin yéntemi son vyillarda
gelismistir ve 2 cerrahi teknik (¢ift blylyen rod
teknigi ve VEPTR) 6n plana ¢ikmaktadir.

HANGI ETiYOLOJIYE SAHIP EGRILIKLERE
VE NE ZAMAN BUYUYEN ROD TEKNIGININ
KULLANIMINI DUSUNMELIYiz?

Blyuyen rod tekniginin amaci; spinal
baylimeye izin vererek spinal deformitenin
dlzeltiimesini saglamak 29 ve korumaktir.
EBS cerrahi endikasyon kriterlerini iceriyorsa
cesitli etiyolojilere sahip tim egriliklerde bu
teknigi  uygulayabiliriz. Eger blUyume
potansiyeli yoksa bu teknigi kullanmamaliyiz®.
Cok merkezli yapilan bir ¢alismada, spinal
deformitede  blylyen rod tekniginin
kullaniminda bazi konularda (egdrilik miktari,
fleksibilite, etiyoloji, yas) fikir birligi ortaya
cikmigtir. Cok merkezli kliniklerde 265 hastaya
bayldyen rod teknigi uygulanmigtir. Bu
hastalarda ana egriliklerde ki ortalama Cobb
acilarinin 50-60'yi (% 87, 50° Uzerindeki
egdrilikler) asan egriliklerden  olustugu
g6zukmektedir. Bu sistem 8-10 yastan (% 94’0
10 yas alt) kiclik hastalarda tercih edildigi
tespit edilmigtir 4%,

BUYUYEN ROD SiSTEMINi
KURMALLIYIZ?

Cocuklarin vertebrasinin uzunluguna gére
cilt insizyonu; tek uzun orta hat veya cift orta
hat olarak tercih edilebilir. Subperiostal olarak
ust ve alt capa yerleri hazirlanarak 2 veya 3
seviye (en az iki seviye) tercih edilebilir. Distal
veya proksimal vertebralara tespit igin; cengel,
vida, pence secgeneklerinden biri kullanilabilir.
Konturlari hazirlanmig rodlar (cift veya tek)
istenmeyen  flzyonu engellemek igin

NASIL
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submuskller veya  subkutan  olarak
yerlestirilebilir. Sistem maksimum stabiliteyi
elde etmek icin tasarlanmaktadir. Distal ve
proksimal vertebralarin tespit icin yerlerinin
secimi; tani, egriligin tipi, ¢cocugun yasl,
egriligin lokalizasyonu ile iligkilidir. Ustte capa
yeri olarak genellikle T2-T4 seviyeleri tercih
edilmektedir. Cengel icin yer olarak transvers
cikinti veya supralaminar lokalizasyon tercih
edilebilir. Alt seviye olarak skolyozun
asagisinda son vertebranin bir altindaki
vertebra tercih edilir. Pediatrik rodun ¢api 3/16
inch (4.5mm)’dir. Rodlar 2 segment olarak
kesilir. Roda sagittal kontur verilir. Rodlar
yerlestirilip tandem baglanti veya domino ile
birbirine  baglandiktan sonra c¢apalara
baglanir. Transvers baglanti kullanimi genelde
yalniz  basina c¢engel kullanildiginda
kullaniimaktadir. Tespit yerlerinin kenarlarina
kemik doku kullanilarak limit flzyon
uygulanmaktadir. Tespit yerlerinin stabilitesi
icin bu seviyede faset fuzyonu saglanmasi
gerekmektedir.

Tandem baglanti ile hazirlanan rodlar
torakolomber bileskede birbirine
baglanmaktadir. Bu bélgede baglanmasinin
nedeni, sagittal kontur Gzerine en az etki
buradadir. Tandem baglanti veya dominodan
distraksiyon iglemi uygulanir. Tespit yerleri
kenarlarinda flizyon olana kadar, genelde 6 ay
olmak Uzere breys kullaniimaktadir. Korsenin,
spinal hareketleri minimize ettigini ve rodu
korudugunu belirtmiglerdir. Genelde 6 ay
araliklarla uzatma islemi uygulanmaktadir ©7.

Sagittal kétu dizilime bagl komplikasyonlar
olusmamasi i¢in; mevcut iskelet yapiyr uygun
sekilde proksimal ve distalde ki tespit yerleri
ve rod secimi yapiimalidir. Kavsak kifozu
olustugu zaman veya basglangicta mevcutsa
sistem daha proksimale kurulmaldir. Ozellikle
proksimalde T1 seviyesi secimi, bu bdlgede
olusabilecek kavsak kifozu acisindan
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degerlendirilmelidir. Sonraki uzatmalarda rod
konturu (uygun kifoz ve lordoz) tekrar
verilmelidir. Deformite esnek oldugu zaman
roda sagittal dizilim verdigimiz zaman
manivela etkisiyle kifozu olugsturacak veya
dlizeltecektir. Sagittal dizilimde basta
deformite varsa enstrumantasyonu
yerlestirmek daha zordur. Sagital deformite
fazlahginda cengel veya vidanin yetmezlik
riski daha fazladir. implantlarin
dislokasyonundan kac¢inmak icin asiri sagittal
korreksiyon yapilmamalidir ®.

BUYUYEN ROD SISTEMININ
PROKSIMAL VE DISTAL DAYANAK
NOKTASINDA VIDA MI, GCENGEL Mi

TERCiIH ETMELIiYiZz? ARA BAGLANTI
KULLANMALI MIYIZ?

Mahar ve arkadaslari, yapmis olduklari
biyomekanik hayvan calismasinda, vida ve
cengelleri degdisik kombinasyonlarda
yerlestirmistir. Sistemin yerinden sékulmesi
icin en fazla kuvvet harcanmasini vida-vida
ara baglantili grupta tespit etmiglerdir ®.
Distalde tespit icin, genellikle ¢ift roda iki
seviye olmak Uzere 4 adet vida kullanimi
tercih edilmektedir . Bizim serimizde tespit
icin vida tercih ettigimiz hastalarda
dislokasyonu daha az, ¢cengel tercih ettigimiz
hastalarda dislokasyonu daha fazla gérduik.
Cengel yerine vida kullanimi dislokasyon
oranini azaltmaktadir .

BUYUYEN ROD TEKNiGi KULLANIMINDA
DISTAL CAPALARIN SAKROPELVIK FiK-
SASYONUNU NE ZAMAN YAPMALIYIZ?

Pelvik  fiksasyonun  siddetli  skolyoz
(néromuskdler, sendromik) ve/veya kifozun eglik
ettigi vakalarda sagittal ve koronal dengeyi
kontrolde daha efektif oldugu gdsterilmistir. Bu
vakalarda distalde tespit yeri olarak pelvik
fiksasyon kullaniimasi genellikle daha iyi tolere
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ediliyor, daha iyi gévde dengesini saglyor ve rod
kingina daha az oranda rastlaniliyor
g6zukmektedir. Ayni zamanda lomber lordoz
daha iyi korunmaktadir. Pelvik fiksasyonda
cengel yerine rod ve vida kullanimi daha
efektiftir ©284349),

BUYUYEN ROD KULLANIMINDA CiFT
ROD MU TEK RODMU KULLANMALIYIZ?
SISTEMIi SUBKUTAN MI SUBMUSKULER
Mi YERLESTIRMELIYiz?

Cok merkezli yapilan retrospektif bir
calismada, c¢ift rod kullanilanlarda tek rod
kullanimina goére plansiz cerrahi oraninin ve
komplikasyon oraninin daha az oldugunu
belirlemislerdir. Sistemin  submuskuler
yerlestirilenlerde; yara problemlerinin, plansiz
cerrahi oranlarinin ve komplikasyon oranlarinin
daha az oldugunu belirlemiglerdir 2.

Thompson ve arkadaslarinin yapmig

oldugu calismada ¢ift 93 rod teknigi
kullaniimasinin (tek roda goére); baslangic
korreksiyonu daha iyi sagladigini,
korreksiyonun  devamhhgint  daha iyi

korudugunu, vertebral blyumeye katkisinin
daha fazla oldugunu ve komplikasyon
oranlarinin daha disuk oldugunu
belirtmiglerdir ¢,

Bizim tecribemize gbre de cift rod
kullandigimiz hastalarda komplikasyon orani
literatirde oldugu gibi daha az oranda
gb6zukmekte ve daha fazla uzama elde
edilmektedir 9,

DISTRAKSIYON PROSEDURU NASIL
UYGULANMALIDIR?:

Tandem konektérler veya dominolar énce
palpe edilip isaretlenir. Kiguk orta hat
insizyonla Gzerinden girilip kismi eksplorasyon
yaptlir. Her bir konektérin sonundaki
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kurulmus vidalar gevsetilir (6zellikle proksimal
vidalar). Genellikle distraksiyon proksimale
dogru yapilmaktadir. Daha sonra tandem
konektorler icindeki rodlar arasina distraktor
yerlestirilip distraksiyon iglemi uygulanir.
Distraksiyon igsleminden sonrada tandem
konektdr (zerindeki vidalar sikilir. ilk énce

genellikle konkav  taraftaki sisteme
distraksiyon uygulanir. istenen uzatma
islemine ulasincaya kadar  nazikce

distraksiyon uygulanir. Uzatma iglemi icin
rodlar birbirine domino ile baglanmissa,
dominonun hemen Ustinde ki katan6z doku
ve fasya acilir. Dominonun bir tarafina
gevsetme yapilip, rod Uzerinde distraksiyon
olanaksiz hale gelinceye kadar distraksiyon
uygulanir. Gevsetilmis domino vidalar sikilip
isleme son verilir. Hastalarda egriligin
ilerlemesine, oturma yuksekligine, taniya ve
yasa gore distraksiyon zamani belirlenmelidir.
Fakat guncel yaklagsim artik her 6 ayda bir
programla distraksiyon uygulanmasi
yénundedir. Yeterince distraksiyon
g6zlenmedigi zaman distraksiyon iglemine
son verilir ¢,

Cerrah distraksiyon sirasinda asirn gic
uygulamamalidir ¢unkd implant yetmezligi
veya lamina kirngi meydana gelebilir. Ozellikle
ilk distraksiyon sirasinda asiri distraksiyondan
kacinilmahdir. CunkG vida ve c¢engel
kenarlarinda flzyon henlz olmadigi igin
yetmezlik meydana gelebilir &".

BUYUYEN ROD KULLANIMI SONRASI
NE ZAMAN FUZYON YAPMALIYIZ?
FUZYON SEVIYESINI NASIL
BELIRLEMELIYiz?

Skolyozda fuzyon kararini verirken egriligin
ilerlemesini, vertebranin blyime potansiyelini
ve akcigerlerin  gelisme  kapasitesini
degerlendirerek karar verilmektedir.
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Maturiteyi;  kronolojik yas, boy, Kkilo
degisiklikleri, iskelet ve seksuel gelisim gibi
birkac faktor belirler.

Siklikla kullanilan maturite belirleyicileri
Risser belirtisi, menars yasi, kronolojik
yastir®®, Flzyon icin en alt yas siniri, kizlar
icin yaklasik 10 yas, erkekler icin yaklasik 12
yas yeterli olabilmektedir *°. Maksimum spinal
biyime, genelde iliak apofiz kikirdak
kompleksi ve puberte gelisimine bakilarak
tahmin edilir. Hastalar puperteye ulastiginda,
ne zaman daha fazla uzatmadan
faydalanamiyorsak distraksiyon sonlandirilip
final korreksiyon ve artrodez (posterior spinal
fuzyon) uygulanmahdir. Final artrodez
genellikle var olan implantlarin c¢ikariimasi,
vertebranin yeniden enstrimantasyonunu,
eger mumkinse egriligin  korreksiyonunu
icermektedir ©.

Flzyon seviyesi, egriligin asagisinda veya
yukarisinda ilerleme olmadikga baslangigta
distraksiyon icin kurulan sistemle ayni seviler
arasi segcilir. Baglangic cerrahide sagittal ve
koronal dengeyi devam ettirmek Onemlidir.
Proksimal kavsak kifozundan kacinmak igin,
kifozun tepesini rodun icine almak gereklidir.
idiopatik olmayan vakalarda 6zellikle kisa
enstrimantasyon kullaniimamalidir @,

TARTISMA

Bir ¢ok otdr Harrington rod sistemini
kullanmistir.  Oldukca iyi sonu¢ elde
etmiglerdir. Fakat yuksek oranda
komplikasyonlar ~ (rod  kirgi,  ¢engel
dislokasyonu gibi) meydana geldigi igin
sistemin geligtiriimesi adina caligmalar
yapilmigtir ve yapilmaya devam etmektedir.

Kesin olarak hangi yasta, hangi derecedeki
egrilige buyuyen rod kullaniimasi gerektigi
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belli degildir. Ayni zamanda blylyen rodun ne
zaman aralklarla uzatilmasi gerektigi,
flzyonun ne zaman yapilmasi gerektigi de
kesin degildir. Buylyen rod U(zerinde
tartismalar hala strmektedir.

Literaturde erken baslangich skolyozlarin
bayldyen rod teknigi ile tedavi edilmig
yayinlarda tedaviye baslama yasi ortalamasi
sOyledir. Mineiro ®’nun serisinde 5.66 yas,
Blakemore “®’un serisinde 6.7 yas, Acaroglu
’nun serisinde 6.1 yas, Teli “®’nin serisinde
5.3 yas, Thompson ®”’nun serisinde tek rod
kullanilanlarda apikal flzyonlu grupta 7 yas
apikal flzyonsuz grupta 8.7 yas iken cift rod
kullanilanlarda 7 yas, Akbarnia™’nin serisinde
5.4 yas, Li®’nin serisinde 6.1 yas olarak
tedaviye baslama vyagslari ortalamalaridir
(Aralik, 5.3-8.7).

Cok merkezli yapilan bir c¢alismada
cerrahlarin buydyen rod kullanimini genellikle
ana egriligin Cobb acisinin 50°’nin zerinde
oldugu durumlarda operasyon tercih edildigini
belirtmiglerdir 4.

Uzatma periyodu siresi tedavinin surecini,
blyimeyi, korreksiyonu, komplikasyon
sayisini etkileyen énemli bir etkendir. Yapilan
calismalar sonucunda uzatma periyodu
suresinin 6 aydan kisa sureli gruplarda daha
iyi korreksiyon, daha fazla uzama, daha az
komplikasyon, daha az plansiz cerrahi, daha
kisa sureli aktif tedavi suresi sagladigi icin;
distraksiyonun 6 ayda bir rutin olarak
yapiimasini 6nermektedirler ¢,

Literaturde erken baslangi¢h skolyozlarin
blaylyen rod ile tedavi edilmis yayinlarda
ortalama flzyon yasi Acaroglu “’nun serisinde
12 yas, Mineiro ®’nun serisinde 12.42 yas,
Sponseller “’in serisinde (5 hasta) 11.2 yas,
Akbarnia ™’nin serisinde (7 hasta) 10.24 yas
olarak belirtilmigtir. Blakemore "*5  spinal
fuzyonu ne zaman cocuk uygun yasa gelince
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(genelde kizlarda 10, erkeklerde 12 yas)
maturite olusunca yaptiklarint belirtmigtir.
Thompson ®’nun serisinde tek rod-apikal
flzyonlu grupta ortalama flzyon yasi 10.9
yas, sadece tek rod uygulanan grupda 11.7
yas, c¢ift rod uygulanan grupta 11 yas olarak
sonuclanmisgtir. (Aralik 10.24-12.42)

Thompson ©" blyuyen rod ile tedavi ettikleri
hastalari 3 gruba ayirarak
degerlendirmiglerdir. En iyi korreksiyonun cift
rod grubunda, daha sonra tek rod+apikal
flzyonsuz grupta oldugunu belirtmislerdir. En
az korreksiyon tek rod+apikal flzyon
uygulanan grupta oldugunu gérmuslerdir.
Apikal fazyon yapilmamasini énermiglerdir.
Bizim hasta serimizde takiplerde c¢ift rod
kullaniminin tek rod kullanimina gére daha iyi
korreksiyon sagladigini gorduk.

Erken baslangich skolyozlarin tek rod
teknigi ile tedavi edilen hastalarin ortalama
T1-S1’de ki artis miktarlarinin literatir
sonugclarl sdyledir; Mineiro ¢”’nun serisinde
2cm (0.5-4.5cm), Acaroglu ’nun serisinde 4
cm (1.8-7.7), Teli “’nin (hastanin 11’i
anteriordan anulotomi uygulamiglar) serisinde
0.5cm/yil (ortalama 1.9 cm) artis olarak
belirtmiglerdir.

Erken baslangi¢li skolyozlarin ¢ift rod
teknigi ile tedavi edilen hastalarin ortalama
T1-S1’de ki artis miktarlarinin literatir
sonuglari séyledir; Sponseller “®” in serisinde 6
aydan kisa sureli uzatma uygulanan grupda
12,3 cm (1.84cml/yil) 6 aydan uzun sureli
uzatma uygulanan grupda 8,78 cm
(1,02cm/yil)  tim  hastalarda  10.7cm
(1.46cm/yil), Li ®’nin serisinde 1.6cm/yil,
Akbarnia “nin  serisinde fuzyon olan
hastalarda 11,78cm (1,66 cm/yil) ve tedavisi
suren hastalarda 8,69cm (1,01cm/yil),
Thompson ¢"’un serisinde 2cm/yil artis olarak
belirtmiglerdir (Aralik 1.01cm/yil-2cm/yil).
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Bizim serimizde tek rod teknigi uygulanan
hasta grubumuzda T1-S1 arasi ortalama
uzunluk artisinin 1.54 cm/yil, cift rod teknigi
uygulanan hastalarimizda 2.33 cm/yil
oldugunu belirledik .

Literatirde erken baslangich skolyozlarin
buyuyen tek rod teknigi ile tedavi edilmis
serilerde elde edilen komplikasyon oranlari
sOyledir. Mineiro ®’nun serisinde hastalarin %
100’Unde (%70’ implant kaynakli, % 59 rod
kingi,, % 11 cengel  dislokasyon),
Blakemore™’un serisinde hastalarin % 24’inde
(% 55.5 ¢engel dislokasyonu, % 33.3 rod kirigi),
Acaroglu ™nun serisinde hastalarin % 50’sinde
(% 46 implant kaynakh, % 30.8 cengel
dislokasyonu, % 7.7 rod kingr), Teli“®nin
serisinde hastalarin % 40’inda (% 30 implant
kaynakh, % 15.4 rod kingi, % 7.7 c¢engel
dislokasyonu), Thompson ¢”’un serisinde tek
rod grubunda hastalarin % 19unda (% 80
implant kaynakli, % 60 cengel dislokasyonu, %
20 rod kingi) komplikasyon meydana geldigini
belirtmiglerdir.(aralik, % 19-100)

Literatirde erken baglangicli skolyozlarin
blaylyen cift rod teknigi ile tedavi edilmis
serilerde elde edilen komplikasyon oranlari
sOyledir. Li ®’nin serisinde hastalarin %
45,5'inde (% 100 implant kaynakl, % 20 rod
kingi, % 60 c¢engel dislokasyonu),
Akbarnia™nin serisinde hastalarin % 48’inde (%
45.5 implant kaynakli, % 18 rod kirngi, % 18
cengel dislokasyonu), Thompson ®"un serisinde
cift rod grubunda hastalarin %29’unda (% 50
rod kirig1), Ahmadi®’nin serisinde hastalarin %
22.7’sinde (% 100 implant kaynakli, % 40 rod
kingi), Sponseller*’in serisinde hastalarin %
46’sinda kopmlikasyon meydana geldigini
belirtmiglerdir (Aralik, % 22.7-48).

Bizim serimizde buyuyen tek rod teknigi ile
tedavi edilmis hastalarin % 87.5’inde (%75
implant kaynakli, % 33.3 rod kirigi, % 29.2
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cengel dislokasyonu), buyuyen cift rod teknigi
ile tedavi edilmis hastalarin % 57.1’inde (%
57.1°i implant kaynakli, % 14.2 c¢engel
dislokasyonu) komplikasyon olustu. Cift rod
kullanilan  grupta komplikasyon orani
literatirde oldugu gibi bizim serimizde de daha
az oranda goérulda .

Ahmadi ®’nin ¢ift rod teknigi ile opere ettikleri
ve Ust boélgede capa olarak 22 hastanin
tamaminda vida kullandigi minimum 2 yilhk
takiplerinde hicbir capa dislokasyonunun
gerceklesmedigini  bildirmigti. Mahar ®’In
yapmis oldugu biyomekanik calismada c¢apa
yerlerinde vida kullaniminin ¢gengel kullanimina
Ustiin oldugu gosterilmistir.

Literatirde cift rod kullaniminin ve vida
kullanimi implant kaynakli komplikasyonlari
azalttigi gérulmektedir. Cift rod kullaniminda
daha az komplikasyon olugsmasina ragmen ¢ift
rod kullaniminda yliksek komplikasyon
oranlari goérulmesi multipl faktérlere bagli
olabilir. Ozellikle sendromik ve konjenital
skolyozlarda immun defisit ile kemik kalitesinin

zayif olmasi  komplikasyon  oraninin
yuksekligini agiklayabilir @4,
Blyuyen rod kullaniminda ilerleyen

zamanlarda otofuizyon gelistigi belirtiimistir.
Final flzyon uygulanip uygulanmamasi da
tartismalardan biri olarak gézukmektedir.
Egrilikte periostta kalinlagsma tespit ettiklerini
faset etrafinda fibrotik kopri tespit ettiklerini,
fibrotik dokularin alinmasina ragmen yeterli
mobilizasyon saglanamadigini osteotomi ile
bunu yendiklerini ve bdylece fleksibilitenin
saglandigini belirtmiglerdir . Distraksiyon
ayni zamanda spontan flzyonu (asin fibrozis
sonucu faset ankilozu) riskini artirmaktadir®2",
Cahill " ve arkadagslari immatar vertebrali 9
hastay! uzatilabilir rod teknigi ile tedavi
etmisler ve % 89unda otoflizyon
gerceklesmistir. Bu hastalarda fuzyon
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sirasinda 7 hastaya Smith-Petersen osteotomi
yapilarak korreksiyon saglandigini
yayinlamislardir.

Son zamanlarda buytyen cift rod kullanimi
populer durumdadir. Blylyen rod tekniginin
idiopatik skolyoz diginda etiyolojiye sahip
skolyozlarin kullaniminda da basarili sonuglar
elde edilmigtir. Blylyen rod sistemi; marfan
sendromlu  “¥, serebral palsili  ©9,
myelomeningoselli ®®, ndrofibromatozisli “® ve
konjenital " erken baslangigl skolyozlarin
tedavisinde kullaniimigtir. Bu makalelerde

basarili sonuglar bildirilmistir.

Buyutyen rod kullanimi (tek veya cift) spinal
deformite kullaniminda faydali ve spinal
blyimeye izin veriyor gdziikmektedir. Akbarnia
ve Thompson’nun buyuyen cift rod tekniginin
guvenli ve efektif olarak korreksiyonu
korudugunu, spinal blyimeye izin verdigini,
stabiliteyi yeterli olarak sagladigini, toraksin
gelisimine ve iyilesmesine izin verdigini tespit
etmiglerdir @740 Cift rod uygulamasi ayni
zamanda daha stabil, daha guclia, T1-S1
mesafesini daha fazla artisa yol acan bir
tekniktir . Akbarnia ve Marks ve bazi otérler
periyodik uzatmalarda byldyen ¢ift rod
teknigiyle guvenli ve etkin sonuclar elde
etmiglerdir.  Egriligin  korreksiyonunu iyi
saglamasi ile spinal bliylmeye izin vermesi
yaninda daha az komplikasyonlara yol acgtigini
belirtmiglerdir 75",

Blyuyen rod kullanimi; hem cerrah icgin,
hem cocuk icin, hem de aile igin sorun
olusturmaktadir. Bugunki flzyonsuz operatif
teknikler ile hastanin ne kadar operasyon
sayisi gecirecegini bilmek kesin degildir. Aile
bizden ne kadar operasyon gecirileceginin
sayisini istemektedir ©. Ne zaman tedaviye
baslamaliyiz, kesin flzyon ne zaman
yapmaliyiz gibi sorularin tam cevabi hala
yoktur ®. Cerrah buylyen rod kullanacagi
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hastayl secerken dikkatli olmak zorundadir.
Cerrah aileye komplikasyonlar hakkinda,
cerrahi tedavi asamalari ve tedavi slresi
hakkinda genis bilgi vermelidir ©.

Blydyen rod kullaniminda korreksiyonu
strdurmek icin seri operasyon uygulamalarina
ihtiyag vardir. Bunun sonucunda enfeksiyon ve
implant yetmezlikleri riskleri artmaktadir. Bu
problemlerin ¢dzUmi igin seri operasyonlara
ihtiya¢ duymadan uzaktan kumanda ile kontrol
edilebilen manyetik blylyen rod sistemi
gelistiriimigtir. Fakat tedavi sonuclar hala belli
degildir. Teknik gelismelere ragmen erken
baslangi¢ch skolyozlarin cerrahi tedavisinde
karmagiklik hala sUrmektedir ve yuksek
komplikasyon oranlari gérilmektedir (rod kiridl,
capa luksasyonu, yara problemleri, dizilim
kusurlart). Buylyen rod tekniginde bircok kez
operasyon gerekmektedir. Bundan baska bu
cocuklar komorbiteden dolay (6zellikle pulmoner
zorluklar) yuksek risklidir ve tedavi periyodu ¢ok
uzundur. TUim uzatmalar anestezi altinda
yapilmaktadir®@. Simdilik buytyen cift rod teknigi
normal spinal blyUmeyi minimal kisitlayarak
buyimeye izin veriyor spinal ve gb6gus
deformitesinin korreksiyonunu duzeltiyor ve
koruyor gdzikmektedir ©.
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OZET:

Lomber vertebralarin flizyon ve
stabilizasyonu anterior ve posterior pek ¢ok
cerrahi teknikle yapilabilmektedir. Segmental
enstriimantasyonla birlikte posterolateral fiizyon
lomber instabilite tedavisinde oldukga gecgerli bir
yéntemdir. Anterior kolon destegine ihtiyag
duyulan olgularda ise lomber interbody fiizyonla
anterior kolon destegi saglanarak fiizyon oranlari
ve stabilite artirilir. Bu ¢alismada lomber spinal
artrodezin endikasyon ve cerrahi teknikleri

tartigiimigtir.
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SUMMARY:

Stabilization and fusion of the lumbar spine
may be performed by using various anterior and
posterior surgical techniques. Posterolateral
fusion involving segmental instrumentation
represents a valid procedure in the treatment of
lumbar instability. In cases of needed anterior
column support, supplemental lumbar interbody
fusion may provide support of the anterior
column and improve the fusion rate and stability
of the construct. In this study we discussed the
indications and surgical techniques of lumbar
spine arthrodesis.
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GiRis:
Bilindigi gibi spinal cerrahideki temel
amaglar; norolojik dekompresyon, normal

stabilitenin saglanmasi, rediksiyon, normal
dizilimin korunmasi ve fizyondur. Lomber spinal
flzyon, semptomatik spinal stabilite, spinal
stenoz, spondilolistezis gibi dejeneratif omurga
hastaliklarinda yaklasik 70 yildan beri
kullaniimaktadir®. Ganimuze kadar bu amacla
cok cesitli lomber flizyon teknikleri gelistirilmigtir.

LOMBER FUZYON ENDIKASYONLARI:

Lomber flzyonda basariya ulagsmanin en
6nemli belirleyicisi uygun hasta secimidir.
Cerrahi artrodez sonrasi klinik ve radyolojik
olarak en yuksek basari radyolojik olarak
tanimlanabilir instabilite veya deformitesi olan
hastalarda elde edilmektedir.

iINSTABIL SPINAL STENOZ:

Kazanilmis lomber spinal stenoz, faset ve
ligamentum flavum hipertrofisi ile beraber disk
dejenerasyonu ve kollapsi ile giden dejeneratif
bir surectir. Stabil formunda sadece spondiloz
mevcuttur ve dekompresif uygulamalar ile
semptomlarin iyilestiriimesi ~ mudmkandur.
instabil  formunda  spondilozla  birlikte
spondilolistezis, skolyoz veya her ikisi birlikte
goérular. Bu hastalarda sadece dekompresyon
yapiimasi ndral semptomlari gecici olarak
azalabilir fakat ek instabilite olusturur .

DEJENERATIF SPONDILOLISTEZIS:

Dejeneratif spondilolistezis genellikle lomber
spinal stenozla birlikte gorilen kazaniimis bir
durumdur. Hastalar tipik olarak bel agrisi,
norolojik kladikasyon ve kok (lateral reses)
semptomlari ile bagvururlar. Cogu hastanin
noérolojik muayenesi normaldir. Genellikle L4-L5
seviyesinde Ust omurganin alt omurga Gzerinde
6ne dogru translasyonu ile olusan Grade 1 veya
2 spondilolistezis gorulir. Lomber dinamik
grafilerinde anormal translasyon veya agisal
hareket gorulebilir. Sagittal planda 4 mm’den
daha fazla translasyon veya 10 dereceden daha

154

fazla acgilanma instabilitenin  varhgini
degerlendirmede kullanigh parametrelerdir.
Hareketin olmamasi segmental instabiliteyi
ekarte edemez. Hasta egitimi, kontrolli fizikse
aktivite, kilo verilmesi, postlr kontroll, bel ve
karin kaslarn icin germe egzersizleri,
antienflamatuar ilaglar, breys kullanimi gibi
konservatif yontemler ile genellikle sikayetlerde
azalma olur. Dekompresyon, artrodez ve
segmental enstrimentasyon gibi cerrahi
yontemler radyolojik instabilite, dayaniimaz agr,
ilerleyici norolojik defisit ve glnlik aktivitelerde

anlamli  azalma  saptanan  hastalarda
uygulanmalidir.
DEJENERATIF SKOLYOZ:

Dejeneratif skolyoz primer olarak lomber
vertebralan etkileyen, noérolojik bulgularin eslik
edebildigi bel agrisi ile kendini gdsteren
kazanilmig bir omurga deformitesidir. Disk
kollapsi ve faset hipertrofisinin skolyozun
rotasyonel komponenti ile kombinasyonu spinal
kanal hacminin azalmasina ve spinal stenoz
semptomlarinin artmasina neden olur. Konkav
taraftaki kollapsa ve konvex taraftaki traksiyona
bagl radikiler semptomlar goérulebilir. Statik ve
dinamik (lateral bending ve fleksiyon-
ekstansiyon) grafileri skolyozun seviyesini,
koronal ve sagittal planlardaki potansiyel
acilanma ve translasyonu yani eslik eden
instabiliteyi degerlendirmekte yardimcidir.

ISTMiK SPONDILOLISTEZIS:

istmik  spondilolistezis en sk gérilen
spondilolistezis formu olup L5-S1 seviyesinde
pars interartikilaris defekti ile karakterizedir.
Hastalar genellikle 10-14 yaglari arasindadir ve
bazen L5 kok bulgularinin da eslik ettigi bel agrisi
temel sikayettir. Grade 3 ve daha fazla kayma
olan semptomatik hastalarda, kayma veya
semptomlarin ilerleyici oldugu olgularda,
konservatif yontemlere cevap vermeyen ciddi
agnsi veya norolojik belirtileri olan hastalarda
cerrahi tedavi 6nerilmektedir. Posterolateral in situ
artrodez, gerektiginde dekompresyonla kombine
edilerek tatminkéar sonuclar almak mumkundur.
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TRAVMA:

Dennis’in G¢ kolon teorisi temel alindiginda
iki veya daha fazla kolonu ilgilendiren veya
posterior ligamentdz kompleksi iceren travmalar
instabil olarak kabul edilir ve rediksiyon, fizyon
ve internal fiksasyon gerektirir '9. Cerrahi tedavi
icin diger endikasyonlar; anlamli kifoz ve agriyla
birlikte anterior kolonun % 50’den daha fazla
kompresyonu ile sonuclanan kama Kkiriklari,
normal nérolojik duruma ragmen % 50’den fazla
spinal kanal daralmasi veya % 20’den fazla
acisal deformiteye neden olan burst kiriklar ve
posterior ligamentoz kompleks ve diski iceren
emniyet kemeri tipi yaralanmalardir.

TUMOR VE ENFEKSIYONLAR:

Tamoral ve enfektif hastaliklarin cerrahi
tedavisi, temel olarak anterior ve orta kolonun
timor infiltrasyonu ve inflamatuar stire¢ nedeni ile
destriiksiyonu sonucu olusan instabilite ve kord
basisinin kaldirilabilmesi icin yapilmaktadir.
Omurganin metastatik timérleri genellikle orta ve
6n kolonu ilgilendirir. Bu hastalarin operasyon
kararinda yasam beklentisi ve genel saglk
durumu da etkilidir. Tolere edilemeyen agri, yeni
veya ilerleyici nérolojik defisit, orta ve 6n kolon
destriiksiyonuna bagl vertebra kollapsi, posterior
dekompresyon veya anterior vertebrektomiye
bagl iyatrojenik instabilite cerrahi tedavi
endikasyonlaridir. Cerrahi tedavinin amaci agriy!
azaltmak, noéral elemanlarin dekompresyonu ve
mekanik stabiliteyi elde etmektir. TUméorin
lokalizasyonuna gbre fizyon ve
enstrimentasyonun tipine karar verilir. Spinal
enfeksiyonlarda ise agresif antibiyoterapi esastir.
Ancak osteomiyelit nedeni ile omurga cisminde
% 50°den fazla destriksiyon, antibiyoterapiye
direncli enfeksiyonlar, progresif agilanma, yeni
veya ilerleyici nérolojik defisitlerde flzyon ve
enstrimentasyon endikedir.

IYATROJERNIK (SEKONDER):

Daha 6nce herhangi bir sebeple operatif
tedavi uygulanan hastalarin kiiguk bir kisminda
sekonder instabilite nedeni ile fuzyon ve
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stabilizasyon gereksinimi olur. Biyomekanik
calismalar gdstermistir ki bir fasetin tamami
veya her iki fasetin % 50’sinden daha fazlasi
cikartildiginda, dekompresyonla birlikte bilateral
disk eksizyonu, 6zellikle birden fazla seviyede
pars interartiktlarisin ¢ikartilmasi gibi posterior
dekompresif prosedirlerde instabil hareketli bir
segment olusabilir. Bu durumlarda cerrahi
esnasinda profilaktik fizyon uygulanmaldir.
Rekurren disk herniasyonlari da flizyon ve
stabilizasyon icin endikasyondur. U¢ veya daha
fazla rekurrensi olan, klinik olarak radikuler
semptomlari ve bel agrisi devam eden hastalar
bu grupta degerlendiriimelidir.  Gerek
dekompresif laminektomiler gerekese disk
eksizyonu sonrasi agri ve veya ndrolojik
belirtilerin eslik ettigi yeni olusan deformite veya
mevcut deformitede ilerleme de artrodez ve
enstrimantasyon gerektirir. Daha 6nce artrodez
yapilmis hastalarda ise ilerleyici deformite veya
spondilolistezis, semptomatik komsu segment
hastali§i ve psddoartroz reoperasyon ve flizyon
endikasyonlaridir.

SEGMENTAL INSTABILITE:

Dejeneratif disk hastaliginin tedavisinde
spinal fuzyon endikasyonlari tartigmahdir.
Diskojenik agri ve disk dejenerasyonu ile birlikte
olan mekanik bel agrisinin ayirimi net olarak
ortaya konamamigtir. Segmental instabilitesi
olan hastalarda norolojik bulgular ve radikuler
agri hastaliga eglik etmeyebilir. Tani icin
diskografi ve MR gibi pek c¢ok teknik
kullanilmaktadir. Dejeneratif disk hastaliginda
artrodezin  gerekgesi  disk  araligindaki
immobiliteye bagh fizyolojik hareketlerin
yapilamamasi ve bunun agriyla
sonuclanmasidir. Bagari oranlari % 30 ile % 90
arasinda degismektedir. Segmental
instabilitenin cerrahi tedavisinde posteroateral,
anterior ve posterior cisimler arasi ve
sirkumferensiyal flizyon teknikleri kullanilabilir.

SPINAL FUZYON SECENEKLERI:

Dejeneratif omurga hastaliklari basta olmak
Uzere birgcok omurga hastaliginda halen altin



The Journal of Turkish Spinal Surgery

standart tedavi yontemi olan flzyon, artik
fonksiyonel olmayan intervertebral disklerden
kaynakli agrinin ortadan kaldiriimasinda
kullanilan en 6nemli yéntemdir. Cok cesitli
uygulama ydéntemi olan flzyon cerrahisinde
temel amag, hareketleri agrn kaynagi oldugu
dasunulen vertebra segmentlerini hareketsiz
hale getirmektir. Hareketi ortadan kaldirmak ve
yuk dagihmini dengelemek icin enstriman
yardimi ile veya enstriiman yardimi olmaksizin
cok cesitli fizyon teknikleri gelistiriimis ve her
teknigin klinik etkinlikleri gesitli klinik ¢alismalar
ile gosterilmistir.

POSTEROLATERAL FUZYON:

Lomber vertebralarin posterior intertransvers
ve transfaset artrodezi spinal fiizyon icin en sik
kullanilan yéntemdir. Genellikle posterior orta
hat yaklasim ile uygulanir. Spinéz ¢ikintilar ve
ve laminalar ortaya konulduktan sonra
diseksiyon lateralde transvers cikintilar ve faset
eklemlere kadar ilerletilir. Transvers cikintilar,
pars interartikllaris ve faset eklemler primer
fuzyon alanlaridir. Bu prosedir genellikle
dekompresif lomber laminektomi ve
foraminotomi ile birlikte uygulanir. Pek ¢ok
hastada rijit internal fiksasyon énerilmektedir.

Lomber vertebralarin rijit internal fiksasyonu
artrodez oranini artinr, deformite koreksiyonuna
yardim eder ve erken dénemde stabilizasyonu
saglar. Fuzyona internal fiksasyon eklendiginde
psOdoartroz orani olduk¢ca dusmektedir.
Posterior lomber flzyon uygulanan c¢ogu
hastada pedikil vida enstrimentasyonu
yapiimaktadir. Dekompansasyondan elde
edilen kemik greftleri, gerektiginde posterior iliak
kanattan alinan greftle birlestirilerek dekortike
edilmis fasetlere, pars interartikularislerin lateral
kenari boyunca transvers cikintilarin arasina
doldurulur. En uygun olani spongioz kemik
greftleri nazikge sikistinldiktan sonra Ustine
kortikospongioz seritlerin yerlestiriimesi ve
nazikce komprese edilmesidir (Sekil-1). Kemik
greftlere bir butinlik saglamak agisindan
surgicel’e durum seklinde sarilip transvers

cikintilarin arasina uzunlamasina konulmasi
greftlerin dagiimasini énleyen kullanigli bir
yontemdir ® (Sekil-2).

Posterolateral flzyon iyi klinik sonuglar ve
flzyon oranlari ile yaygin uygulama alani olan
bir tekniktir®'". Ancak &zellikle internal fiksasyon
tekniklerinin gelismesi ve transpedikiler vida
uygulamasi ile posterolateral flizyon teknigi ve
flzyon oranlarinda iyilesme kaydedilmistir €.

Sekil-1. Enstrimante laminektomi ve posterolateral
flzyon.
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Sekil-2. Posterolateral fuzyon yapilirken greftin
surgicel’e sarilarak konulmasinin sematik gosterimi.
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Lomber spondilozda spinal flzyon
tekniklerini randomize Kklinik calismalarin
metaanalizi ile inceleyen yeni bir ¢aligmada ©”
posterolateral flzyon olgularinda operasyon
sUresinin anlaml olarak daha kisa oldugu, daha
az perioperatif komplikasyon orani oldugu
gortlmistir.  interbody  fiizyon  yapilan
hastalarda ise anlamli olarak daha fazla kan
kaybi oldugu ve fuzyon oraninin daha yuksek
oldugu goértlmustar. Agri, fonksiyonel iyilesme
ve ise donus suresi agisindan anlamh fark
bulunamamustir.

CISIMLER ARASI (INTERBODY) FUZYON:

iki vertebra korpusu arasinda intervertebral
disk araligina vyapilan flzyon ydntemine
interbody flizyon denir. interbody flizyon
tekniklerinde amag¢ yukin en fazla bindigi
anterior kolonda yuk tagima prensiplerine uygun
en genig flzyon alanini saglamak, disk
yuksekligi ve foramen yuksekligini ve ayni
zamanda spinal aks dizilimini ve lomber lordozu
restore etmektir. Greftin yerlestirilis sekli, kafes
kullanimi ve sekli, allogreft ve otogreftlerin
cesitliligi ve kullanimi ile ilgili pek ¢ok degisik
interbody flizyon teknidi tarif edilmistir. interbody
flzyon endikasyonlarinin hemen hepsi lomber
enstrumante laminektomi ve posterolateral
flizyon endikasyonlari ile aynidir. interbody
fzyon icin en tartigmali endikasyon disk
dejenerasyonuna bagll radikiler semptomlari
olmayan diskojenik bel agrisidir. Pek cok
avantajina ragmen uygulanacak olan interbody

Tablo-1. ALIF ydnteminin avantajlar

flUzyonun cerrahi teknigine gore
kontrendikasyonlari da mevcuttur ve bu
kontrendikasyonlar ilgili basliklarda

tartigilacaktir .

Anterior lomber interbody fuzyon (ALIF),
aksiyel lomber interbody flizyon (AxiaLIF),
posterior lomber interbody flzyon (PLIF),
Transforaminal lomber interbody flizyon (TLIF)
ve extreme lateral interbody fiizyon (XLIiF)
cerrahi pratikte kullandigimiz interbody flizyon
teknikleridir.

ANTERIOR INTERBODY FUZYON (ALIF):

ALIF teknigi, ilk defa 1932 yilinda Capaner
tarafindan lomber spondilolistezis olgularinda
kullanilmigtir ®@.  Agri  kaynagi oldugu
dasunulen diski total olarak ¢ikartmak, disk ve
foramen yuksekligini restore etmek ve disk
dejenerasyonuna baglh anormal segmental
hareketi ortadan kaldirmak amaci ile ALIF
islemi 6nerilmis ve ilk lomber ALIF yaklagimi
retroperiteonal yol ile tanimlanmigtir ®. Gegen
zaman igerisinde transperiteonal yol
tanimlanmis ve yaygin olarak kullaniimigtir.
L2-L5 segmentlerine lateral retroperitoenal,
L4-S1  segmentine ise orta hattan
retroperiteonal veya transperiteonal yolla
yaklasilabilir. Ozellikle L5-S1 araligina girisim
yapilacaksa aorta ve vena cava
bifurkasyonunu preoperatif degerlendirmek
gerekir. ALIF ydnteminin avantaj, endikasyon
ve kontrendikasyonlari, Tablo -1, 2 ve 3’te
gosterilmistir .

Tablo-2. ALIF yénteminin Endikasyonlari

+ Disk dokusuna anteriordan tam girisim saglar.
« Genis flzyon yiuzeyi saglar.
+ Yuk tasima kapasitesini arttirir.

+ Disk yUksekligini ve dolayisiyla foramen yiksekligini restore
eder.

+ Agrili spinal segmenti immobilize eder.
+ Spinal balansi restore eder.

- Kisa segment flizyon olanag saglar.

+ Dejeneratif disk hastaligi,

- Dejeneratif spondilolistezis,

- Istmik spondilolistesiz,

+ Spinal stenoz (instabilite varliginda),

» Basarisiz bel cerrahisi sonrasi,

+ Diger fuzyon girisimleri sonrasi psodoartroz,
+ Spondilodiskitis.
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Tablo-3. ALIF yénteminin Kontrendikasyonlari

+ Daha dnce gecrilmis batin operasyonlari,

+ Damarsal anomaliler (degisik damar bifukasyonlari L5-S1
seviyesinde vs.),

+ Batin ici hastaliklar (Crohn hastaligi vs.).

Yalniz bagina ALIF uygulamasi ile posterior
enstrimantasyon ile kombine edilen seriler
karsilastiriidiginda % 100’e ulasan flzyon
oranlari vardir %, ince kesit BT ile fiizyon
taramasinda sadece ALIF islemi yapilan
olgularda % 51, ALIF iglemine ek translaminar
vida uygulanan olgularda % 58, bilateral
transpedikiler vida ile desteklenen olgularda %
88 flizyon orani saptanmig .

Sonug olarak tek bagina ALIF’in kullanildig
olgularda flizyon orani ek stabilizasyon teknigi
kullanilan serilere gére daha dusuktur. Uzun
dénemli klinik iyilesmeyi Olgen yayinlarda, 10
yillik izlem sonunda % 80’e ulasan klinik
iyilesme oranlari bildirilmektedir ©“. Bircok
faydasinin yaninda periton yirtilmasi, Ureter ve
major damar yaralanmalari, batin duvari fitiklari
ve erkek hastalarda retrograt ejekulasyon gibi
ciddi komplikasyonlari oldugundan deneyimli
ellerde, genel cerrahi ve damar cerrahisi erigimi
olan merkezlerde yapilmasi 6ngoérilmektedir.

Retroperiteonal yaklasim (L2-L5):

Genel anestezi altinda hasta ameliyat
masasina sol taraf Ustte kalacak sekilde sag
lateral dekubit pozisyonunda yatirihir. Floroskopi
esliginde insizyon yeri saptanir. ideal cilt
insizyonu eksternal oblik kasa paralel yapilacak
olan oblik insizyondur. Ylzeyel kaslardan sonra
kargimiza periton cikar. Peritonu zedelemeden
retroperiteonal alana dogru kiint disseksiyon ile
ulagildiktan sonra psoas kasinin Uzerinde
genitofemoral sinir goralir ve korunur. Psoas
kasl da kunt olarak istedigimiz diskin Gzerinden
posteriora dogru siyrilir ve diske erisim saglanir.
Disk arahginin dogrulugu bu asamada
floroskopi ile teyit edildikten sonra annulus
fibrosis acilir ve direkt goérus altinda diskektomi

yapilir. Tam bir diskektomi yapiimasi ve son
plaklarin kikirdaklarinin kazinip kemik son
plaklarin korunmasi fluzyon agisindan c¢ok
6nemlidir. Son plaklarin kikirdak kisimlari
tamamen kurete edilmeli ama kemik son plak ve
subkondral kemik korunmalidir. Kikirdak son
plagin alinmasi flzyon oranini arttirirken kemik
yapinin korunmasi greftin korpus igerisine
cOkme riskini azaltir. Greft materyalini
koymadan o6nce disk araliginin distrakte
edilmesi greftin kompresyon kuvveti altinda
yerlesmesini sagladigi gibi lomber lordozun
restorasyonuna da yardimci olur.

L4-S1 araligina yaklasim (Transperitonal
veya retroperiteoneal):

Genel anestezi altinda hasta supine
pozisyonda ameliyat masasina yerlestirilir.
Cerrahin hastanin bacaklarn arasinda durmasi
ideal cerrahi saha kontrolini saglar. Zayif
hastalarda batin duvarinin sag tarafindan kuint
disseksiyonla kommon iliak arter, ven ve sag
ureter atlanarak L5-S1 araligina ulasilabilir.
Sisman hastalarda transperiteonal yol tercih
edilmelidir. Parietal periton sag kommon iliak
arterin yaklasik 5 mm medialinden kraniokaudal
yonde vertikal insizyon ile acilir. Batin ici
organlar batin pedi yardimiyla ust batina dogru
itilir. ~ Periton acildiktan sonra retroperiteonal
bolgeye girilmis olunur. L5-S1 diski ortaya
koyulduktan sonra retroperiteonal girisimde
anlatildigi gibi diskektomi ve flzyon iglemleri
benzer sekilde tamamlanir (Sekil-3).

p

Sekil-3. Anterior lomber interbody flizyonun sematik
gosterimi.
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Tablo-4. AxiaLIF yénteminin endikasyonlari

+ L4/L5-S1 segmentinde flizyon ihtiyaci
+ Semptomatif dejeneratif disk hastaligi
« instabilite

+ Psddoartroz

-+ Spondilolistezis (Grade 1 veya 2)

+ Basarisiz flizyon girigimi

Tablo-5. AxiaLiF yénteminin Kontraendikasyonlar

+ Koagulopati

« Barsak hastaligi (Crohn hastaligi, Ulseratif kolit)

» Daha &nce barsak cerrahisi, pelvik hastalik, perirektal abse
+ Daha d6nce anterior pelvik cerrahi (timér, travma)

+ Sakral agenezi

- lleri spondilolistezis (>Grade 2)

» Osteoporoz

+ Gebelik

- Siddetli skolyoz

PERKUTAN AKSIYEL
INTERBODY FUZYON (AxiaLIF):

Anulusu ve diger destekleyici vyapilari
korumak ve buyuk bir cerrehi gerektirmeden
interbody flzyon elde etmeyi amagclayan bir
yontemdir. Minimal invazif presakral aksiyal giris
yapllarak L5-S1 veya L5-S1 ve L4-5 araligina
enstruman ve greft yerlestirilerek fluzyon
amaclanmaktadir. AxiaLiF (TranS1, INInc.,
Wilmington. NC) sistemi yeni bir yaklasim
koridoru ile minimal invazif spinal cerrahi
tekniklerin avantajlarini birlestirmistir. Klguk bir
parakoksigeal insizyonla, kaslarin, ligamanlarin
ve disk anulusunun bitunldga korunarak S1
omurga cismine, L5-S1 disk araligi ve L5
omurga cismine ybdnelen perkuantz presakral
yaklasim koridoru gelistirilmistir 63, AxiaLiF
yénteminin endikasyon ve kontrendikasyonlar
Tablo-4 ve 5te gdsterilmigtir @,

LOMBER

Hasta floroskopiye uygun bir masaya prone
pozisyonda yerlestirilir. Parakoksigeal ¢ikintinin
sag veya sol yaninin 20 mm kaudalinde orta hat
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veya orta hattin 5 mm lateralinde deri Gzerine 15
mm.lik bir cilt ciltalti insizyon yapilir. Kilavuz pin
introduseri ve sitile insizyon igerisine sokulur,
yavas ve Kkibarca sakrum anterior orta hatti
boyunca ilerletilir. intraduser presakral bélgede
skopi esliginde ilerletilerek yaklasik S1-S2
araligina yerlestirilir. Sakral calisma kanulu
yerlestirilir ve sakrum drillenerek disk araligina
ulagilir. Sette bulunan 6zel enstrumanlarla
diskektomi yapilir, endplate temizlenir, disk
araligi kemik greft ile doldurulduktan sonra
aksiyal cubuk surlcusu ile rod yerlestirilerek
intervertebral stabilizasyon gergeklestirilir.
(Sekil-4)

Transsakral rod uygulanmasi taze donmusg
dana omurgasindan elde edilen 24 hareketli
omurga segmentinde biyomekanik olarak test
edilmistir ®. Aksiyel kompresyon rijiditesinde %
143,8 artig gosterilmistir. Bu artig istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Fleksiyon,
ekstansiyon ve rotasyon hareketlerinde de
istatistiksel anlamli azalmalar elde edilmistir.
Transsakral rod icin ortalama sertlik ve hareket
acikligi daha énce bildirilen BAK, Harms ve
Brantigan kafesler, in fix cihazi, femoral ring
allogrefti ve kemik blok ile karsilastinimigtir ¢,
Transsakral cubugun sagital ve lateral bending
rijiditesi tim diger interbody cihazlardan daha
fazladir. Aryan ve arkadaglan ©, 35 olguya
AXIALIF teknigini uygulamislar, bunlardan 21’ine
perkitan L5-S1 vida-rod stabilizasyon ilave
edilmis, olgularin % 971’inde L5-S1 interbody

rodun stabil oldugu ve flzyon olustugu
gbzlenmigtir.
TRANSFORAMINAL LOMBER

INTERBODY FUZYON (TLIF):

Transforaminal lomber interbody flizyon
(TLIF), posterior lomber interbody fiizyon
tekniginin (PLIF) modifikasyonu olup ilk olarak
1982 yiinda Harms ve Rolinger tarafindan
uygulanmistir ©. TLiIF'de temel amac¢ 360
derece artrodezin saglanmasidir. Girig yerinin
daha lateral olmasi, PLiF’e kiyasla daha az dura
ekartasyonu gerektirmesi, diskin ve son
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Sekil-5. Transforaminal lomber interbody flizyon.

plaklarin daha iyi temizlenmesine olanak
vermesi ve dolayisi ile daha yuiksek flizyon ve
distik komplikasyon oranlar ile omurga
cerrahlarinin sik kullandigi bir cerrehi teknikiir.
TLIF ydénteminin endikasyon, kontrendikasyon,
avantaj ve komplikasyonlari Tablo-6,7,8,9'da
gosterilmigtir 2.

Prone pozisyonda posterior orta hat cilt
insizyonunu takiben cilt, kas ve yumusak dokular
spinoz proses, lamina ve faset eklemler
gorulecek sekilde subperiostal diseksiyon ile
laterale ekarte edilir. Floroskopik kontrol ile
pedikul vidalar ilgili segmente transpedikuler yol

160

ile go6nderilir. Klinik duruma ve ndrolojik
kompresyona bagli degisecek hemilaminektomi,
fasetektomi ya da her ikisinin beraber yapiimasi
ile néral dekompresyon saglanir. Diskektomi ve
kikirdak son plaklarin alinmasi sonrasi pedikul
vidalarinin distraksiyonu ile intervertebral disk
mesafesi acilir, lomber lordoz saglanarak disk
mesafesinin anterior ve medialine, agilan
transforaminal yol ile genelde kafes ya da
otogreftler kullanilarak flizyon saglanir. Transvers
proses, pars interartikularis ve karsi taraf lamina
ve faset dekortikasyonu sonrasinda
posterolateral fizyon yapilabilir.
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TLIF, fizyon seviyesinde noral foramen ve
sinir  kokdndn komplet dekompresyonunu,
intervertebral disk yuksekliginin ve segmental
lordozun restorasyonunu saglayan, %74-94
flzyon orani, % 75- 90 iyi ya da cok iyi klinik
sonuglari ile basarili bir posterior flzyon
yOntemidir 78232530 (Sekil-5).

Tablo-6. TLiF ydnteminin endikasyonlari

+ Mekanik bel agrisi ya da radikier semptomlarla beraber
grade 1 ve 2 spondilolistezis (dejeneratif ya da litik olabilir)

+ Rediikte yiksek grade spondilolistezis
+ Santral kanal stenozu

* Lateral reses sendromu

+ Faset eklem hastaligi

+ Ciddi diskojenik bel agrisi

» Lomber segmental instabilite

+ Rekdrren disk hernisi

+ Postlaminektomi instabilitesi

+ Psddoartroz tedavisi

+ Diger tekniklerle basarisiz lomber flizyon

Tablo-7. TLIF ydnteminin kontrendikasyonlari

» Mekanik bel agrisi ya da radiklier semptomlarla beraber
+ Ylksek gradeli spondilolistezis
+ Siddetli osteoporoz

- Daha once foraminotomi yapilmasi

Tablo-8. TLIF ydnteminin avantajlari

+ PLIiF’e oranla daha az dural kese ve sinir kokii retraksiyonu
gerektirir ve olasi dural hasarlanma ve nérolojik hasari
azaltir(6,20,21,22).

« interbody fiizyonla birlikte posterior flizyon imkani saglar.

+ Anterior girisimlerde karsilasilabilen retrograd ejekulasyon,
buylk damar yaralanmasi gibi komplikasyonlar gértiimez.

Tablo-9. TLIF yénteminin komplikasyonlari

- Retraksiyona bagli sinir kokii 6demi ve dura hasari,
+ Endondral fibrosis,
+ Kronik radikulopati,

+ Psedoartroz.
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POSTERIOR LOMBER INTERBODY

FUZYON (PLIF):

TLIF sonrasi giderek popularitesini yitiren bir
prosedur olup klasik diskektomi sonrasi agilan
anuler portalden disk araligina kafes veya
greftler  yerlestirilerek  intebody  flzyon
saglanmasidir. Anulus ve sinir kdklerini gérmek
icin ilgili mesafenin kismi fasetleri ve
laminasi/laminalari alinmalidir. Epidural venler
koterize edildikten sonra, dural kese mediale
cekilmelidir. Sinir koklerini ve durayi korumak
icin PLIF retraktori kullanilabilir. Posterior
yaklagsimda laminalar alinir, spinéz cikinti
birakilabilir. Spindz cikintinin yerinde kalmasi
orta hat oryantasyonu agisindan yol gosterici
olabilir. intervertebral disk cikartildiktan sonra
icine kemik grefti doldurulmus kafesler
yerlestirilerek  fuzyon saglanir. Kafesler,
titanyum, seramik ya da karbon malzemeden
aretilmis olabilir. Uygulama tek basina veya
posterior enstrimentasyonla birlikte yapilabilir.
PLIF ile degisik calismalarda % 88 ile % 96
flzyon orani bildirilmistir 222 (Sekil-6).

EXTREME INTERBODY

FUZYON (XLIF):

Yeni bir minimal invaziv anterior spinal
girisim yontemidir. Karin ve bel kaslarinin
kesilmesine gerek kalmaz. Bu fuzyon
tekniginde kucuk iki insizyon ile disk arahgi
gorilir. Ozel ekartorler ve C-kollu floroskopi
ile omurga goéruntilenmesi saglanir. Ayrica
kullanilan néromonitorizasyon ile komsu néral
dokularin korunmasi saglanir. Disk materyali
alindiktan sonra Polimer, titanyum kafes veya
tek basina kemik greft konulabilir (Sekil-7). Bu
teknik ile hastanin hastanede kalis suresi
kisalir ve agri daha az olur. XLIiF yénteminin
endikasyon, kontrendikasyon, avantaj,
komplikasyon ve dezavantajlari Tablo-
10,11,12,13 ve 14’te gosterilmistir 2.

LATERAL
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Tablo-10. XLIF endikasyonlari:

» Lomber dejeneratif skolyoz,

+ Lomber dejeneratif disk hastaligi (Komsu segment hastaligi
gibi),

+ Grade 1-2 lomber spondilolistezis,

+ Lomber psddoartroz,

- Diskojenik bel agrisi,

+ Lomber diskistis,

+ Anterior girisim gerektiren lomber disk hastaliklari,

+ Total disk replasmani revizyonu.

Tablo-11. XLIF Kontrendikasyonlari:

+ Semptomatik L5-S1 disk hastaligi,

+ 30 dereceden fazla rotasyon olan lomber deformite,
+ Grade 2 den fazla lomber spondilolistezis,

- Retroperitoneal iki tarafli yapisiklik,

+ Sadece dekompresyon gerektiren yaklasimlar.

Sekil-6. PLIF ve TLIF giris yerlerinin sematik gosterimi.
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Tablo-12. XLIF avantajlari

- lleus gérilmez,

+ Ertesi glin mobilize olur,

* YUksek hasta memnuniyeti,

« Gavenli,

+ Kisa sureli anestezi,

» Obez hastalarda uygulanabilir,

» Morbidite orani azdir.

Tablo-13. XLIF Komplikasyonlari:

+ Uylukta parestezi %30(%5 i kalici),

+ Psoas hematom %05.

Tablo-14. XLIF Dezavantajlari:

« Ogrenme siireci gerektirir,

+ Dekompresyona izin vermez,

+ Ozel enstriimanlara gereksinim vardir,
+ Posterior stabilizasyon gerekebilir,

+ L5-S1 seviyesi icin uygulamasi zordur.
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Sekil-7. XLIF Ekstreme lateral interbody flizyon.

SONUG :

Dekompresyon sonrasi lomber omurganin
tekrar stabiltesinin saglanmasinda yukarida
bahsedildigi gibi ¢ok farkh fuzyon ydntemleri
mevcuttur. Cerrah hastanin gereksinimlerini,
kendi deneyimini ve bulundugu hastanenin
fiziksel sartlarini g6z 6nune alarak en uygun
flzyon yontemini sec¢melidir. Klinik pratikte
uygulanan bu tekniklere olabildigince genis
spektrumda hakim olmak cerrahi tedavinin
basarisina etki eden en 6nemli unsurdur.
Ozellikle basarisiz bel cerrahisi ve revizyon
cerrahilerinde yuksek basari orani ile interbody
fzyon giderek artan oranlarda omurga
cerrahlar tarafindan kullaniimaktadir. Biz kendi
pratigimizde sundugu avantajlardan &turi
interbody flzyonu &zelliklede transforaminal
lomber interbody flzyonu yaygin olarak
kullanmaktayiz.

Gunumuazde greft, implant ve cerrahi
tekniklerdeki ilerlemelerle fuzyon oranlar %90
lar seviyesine varan lomber fluzyon girisimleri
hala lomber deformite ve instabilitenin
tedavisinde altin standart olsa da en buyudk
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dezavantaji hala hareketi ortadan kaldirmasi ve
bu nedenle komsu segment hastaligi gibi ek
sorunlara neden olmasidir. Bu konudaki yakin
gelecek dekompresif cerrahi ile birlikte fizyolojik
harekete izin veren ve yetmezlige ugramayan
sistemlerin kesfi veya disk dejenerasyonunun
molekller temellerinin  aydinlatilmasi ile
disklerin dejenerasyondan korunmasi olacaktir
kanisindayiz.
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ERNEST-CHARLES LASEGUE

ERNEST-CHARLES LASEGUE

Esat KITER*
OZET: SUMMARY:
Ernest-Charles Lasegue 19. Yizyil Ernest-Charles Lasegue is a universal

Fransa’sinda yasamigs ¢ok yonli bir hekimdir.
Temel olarak néroloji  ve  psikiyatri
alanlarindaki tanimlamalariyla bilinmektedir.
Ama dahiliye ve epidemiyoloji ile de
ugrasmistir. Kendi adi ile anilan siyatik sinir
germe testi  omurga  hastaliklarinin
degerlendiriimesinde neredeyse en sik
kullanilan testtir.

Anahtar Kelimeler: Diz bacak kaldirma
testi, Luque testi, kbk agrisi, spinal stenoz

Kanit Diizeyi: Biyografi, Dizey V

(")

Yazisma Adresi:

French physician of the 19th century. He is
well known scientist in the field of neurology
and psychiatry. He is also considered an
epidemiologist and internist. Almost most
common examination tool for spinal diseases,
sciatic nerve traction maneuver, is called by
his name.

Key Words: Straight leg raising test, Luque
test, radicular pain, spinal stenosis
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GiRis:

Ernest-Charles Lasegue 19. Ylzyil
Fransa’sinda yasamis cok yonla bir hekimdir.
Temel olarak néroloji ve psikiyatri alanlarindaki
tanimlamalariyla bilinmektedir. Kendi adi ile
anilan siyatik sinir germe testi omurga
hastaliklarinin degerlendirimesinde neredeyse
en sik kullanilan testtir 9.

HAYAT OYKUSU:

5 Eylil 1883’'de Paris’de dogdu. Kendisi bir
botanik¢i olan Antoine Lasegue’in ogludur.
Babasi da en az kendi kadar bilinen bir
bilimcidir. Cocukluk ve genclik ddnemi mutevazi
bir yasam tarzi ile gecer. Louis-Le-Grand
lisesinde okur ve 1838 yilinda liseden mezun
olur. Okulda 6égretmenlerini sasirtan basarilara
imza atar. Felsefeye ilgisi ve yetenegi cok
belirgindir (Resim-1) 9,

Henlz 22 yasindayken ilk is teklifini alir, bu
kendi okulunda felsefe egitmenligidir. Maagi
dusik oldugu icin bunu kabul etmez. O dénemde
anld  Fransiz  dahiliye  hekimi  Armand
Trousseau’nun (1801-1867) bir konugsmasi onu
cok etkiler ve Dr Trousseau’nun da yonlendirmesi
ile Paris Universitesinde 1839 yilinda tip okumaya
baglar®®.

Armand Trousseau ile birlikte calisir, onun en
iyi 6grencilerinden birisi olur ve 1846 yilinda
bitirme tezini vererek mezun olur. 1 yil sonra
agregasyon sinavini  (Fransa'da egitmen
olabilmek icin verilen sinav) veren Dr. Lasegue
devlet tarafindan kolera epidemisini incelemek
Uzere guney Rusyaya gonderilir. Burada
Rusya’daki psikiyatri tesislerini inceleme ve
hastalarla vakit gecirme firsati bulur. Kendisinin en
temel ugras alanlarindan birisi olan psikiyatri, bu
dénemde ilgisini gekmeye baglar ©®.

Rusya’dan déndukten sonra 1852-1854 yillari
arasinda Trousseau’nun Kkliniginde sef olarak
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. -
Resim-1. Ernest-Charles Laségue (1816-1883).

caligir. 1853 yilinda “Archives générales de la
médecine (1823-1898)" dergisinde editdrlige
baglar ve hayati boyunca bu gérevini strdarir. Bu
derginin saygin bir hale gelmesinde énemli bir rol
oynar 9,

1854 yilinda Paris merkezi saglk burosunda
hekimlik yapar. 1858 yilinda akademik hayatina
baglar ve 0&zellikle noérolojik ve psikiyatrik
calismalari ile bilinen patolog Gabriel Andral ile
birlikte calisir. Bu dénemde Paris Salpetriere
boélgesindeki “I'hopital de Lourcine”, a I “’'Hopital
Saint-Antoine” ve “I' Hoépital Necker”
hastanelerinde hekimlik yapar. 1869 yilinda
klinik profeséri olur ve Pitie- Salpetriere
hastanesinde calismaya baslar. Oliinceye kadar
bu hastanede caligacaktir .

TIP BILIMINE KATKILARI:

Kendisi epidemiolojist olarak basladigi tip
biliminde, ayni zaman da dahiliyeci ve nérolog
olarak anilsa da esas ugrag! alani psikiyatri
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Resim-3. Diz bacak kaldirma testi.

olmustur. Kendisinin felsefeye yakin Kisiligi
Ozellikle psikiyatri ve mental sorunlarla
beraber, bunlarin fizyolojisi ile ugrasindaki en
Onemli tetikleyici faktdrlerden Dbirisidir.
Akademik yasantisinda oldukg¢a Uretken
olmus olan Dr Lasegue kendisinin adiyla
anilan birgcok tibbi tanimlamanin olusmasinda
rol oynamigtir. 115 yayini vardir ve bunlardan
18 tanesi Dr. Trousseau ile birliktedir .

Bunun yaninda Dr Lasegue, adinin sik
anildigi bir disiplin olan psikiyatri alaninda da
bir ¢ok tanimlama yapmigtir. ‘Anoreksiya
Nervoza’ hastaliginin, kralice Victoria’nin
hekimi olan Dr William Gull (1816-1890) ile
birlikte isim babasidir. Literatirde Lasegue
hastaligi  olarak anilan hastalik ise
‘persecution mania’ olarak bilinir .
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OMURGA CERRAHISINE KATKILARI:

Omurga hastaliklarinin klinik
muayenesinde ¢ok sik olarak onun adi ile
anilan siyatik sinir germe testi kullanihr @,
Ancak ilgingtir ki bu testin tanimlanmasi bizzat
kendisine ait degildir. 1864 yilindaki yayini
siyatalji Uzerine degerli bilgiler icerir, ancak
germe testini  tanimlamaz. Hocasinin
tanimladigi kavramlar Uzerine, doktorluk
bitirme tezinde germe testinden bahseden bir
6dgrencisi olan J.J Fost’dur. Hatta ayni
dénemde Polonyali nérolog Dr Bazarevic de
benzer  konularda  c¢alismaktadir ve
gunimuzde kargi taraf germe testi olarak
bilinen testi tanimlamigtir. Tim bu karigik
hikdyesine ragmen siyatik sinir germe testi
tim dunya literatirinde ‘Lasegue Bulgusu’
olarak anihr®,

Lasegue testi, yada diger deyisle diz
bacak kaldirma testi, siyataljisi olan hastalarda
6nem tasir ®. Orijinal tanimlamada uyluk
yaklasik 45°-60° fleksiyonda iken dizden
bacagin ekstansiyona getiriimesiyle yapilir @
(Sekil-2).

Bu gin i¢in kullandigimiz Sirp doktor, Laza
Lazaravi¢'in 1880’de tanimladigi diz bacak
kaldirma testidir. Lazarevi¢ testi diz
ekstansiyonda iken kalga ekleminden bacagin
yavas yavas fleksiyona getirilmesi seklinde
bakilir ®. 30° ile 70° arasinda kaldiriimigken
belde kalcaya yayilan agri olusuyorsa test
pozitif kabul edilir. McGee kanita dayali fizik
muayene kitabinda testin % 78-98 duyarliga
ve % 11-46 oOzgullige sahip oldugu
bildiriimektedir.  Testin  pozitif  olmasi
lumbosakral bdlgede kdk basisi oldugunu
dusindurir. Ozellikle santral spinal stenozda
test negatif olabilir. Disk hernilerinde de
oturma guclugt daha anlamli bir test olarak
kabul edilir "(Sekil-3).



The Journal of Turkish Spinal Surgery

yaklasimini hem de ilgilendigi disiplinlere
bakig agisini etkilemistir. Kendisi 67 yasinda
diabetes mellitis nedeniyle 20 Mart 1881
yihinda Pariste Olmustur (Sekil-4). Lasgue
aslinda bir cerrah olarak spinal cerrahiye
katkida bulunmasa da spinal cerrahlara tanida
cok 6nemli bir bulgu saglayarak énemli bir
adimin sahibi olmustur.
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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 secmeli sorulardan olusan bu testi cevapladiktan sonra, cevaplarinizi
editor@jtss.org veya cutku@ada.net.tr adresine yollayiniz. Dogru sayiniz gizli tutulacak, sonug sadece size
yollanacaktir. En derin saygilarimizia.

Ermis ve arkadaglarinin calismasinda  4-
skolyoz ve kifoz olusumuna yol actigi
distinilen hangi cerrahi girisimdir?

a) Sternotomi
b) Skapulektomi
¢) Klavikula psédoartroz onarimi

o

Adduktor tenotomi

)
) Myotomi

¢

Ermis ve arkadaslaninin calismasinda -
skolyoz olusumunda c¢cocugun 5 yas
altinda opere edilmesi riski yaklasik
olarak kac kat arttirdigl saptanmistir?

a) 2
b) 4
c) 6
d 8

) 10 e)

Onen ve arkadaslarinin calismasinda
pozitif provakatif diskografinin en 6nemli
yarari nedir?

a) Instabilite tanisi koydurur
b) Cerrahi endikasyonu koydurur
c) Diskektomi ihtiyacini ortadan kaldirir

d) Non invazif bir yéntem oldugundan
morbiditesi yoktur

e) Stenozun yerini gosterir
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Senkoylii ve arkadaslarinin ¢aligmasina
gére asagidakilerden hangisi Kiimmel
hastaliginin risk faktorlerinden biri
degildir?

Kortikosteroid kullanimi,

Alkolizm,

Radyoterapi

Coklu organ yetmezligi

Mindr travma

Lo

(@)

Senkoylii ve arkadaslarinin caligmasina
gére asagidakilerden hangisi Kiimmel
hastaliginin onemli radyolojik
bulgusudur?

a) Kalsifiye sitriasyon

b) Disk dejenerasyonu

¢) Vakum fenomeni

d) Pars defekti

Anterior longittdinal ligament kalsifikasyonu

Gokce ve arkadaslarinin calismasinda
norolojik defisitli torakolomber vertebra
kirikh hastalarda erken cerrahi girisimin

en o6nemli avantaji asagidakilerden
hangisidir?

a) Norolojik defisitte belirgin diizelme

b) Erken mobilizasyon

c) Hastanede yatis slresinin kisaltiimasi
d) Ylksek flizyon oranlari

e) Dusuk komplikasyon oranlari
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Ermis ve arkadaslarinin spinal stenozda
néromonitérizasyon calismasinda elde
ettikleri en 6nemli bulgu ne olmustur?

a) Latansta uzama

b) Latansta kisalma
c) Amplitidde artma
d) Amplitidde azalma
) Frekans artigi

Ermis ve arkadaslarinin spinal stenozda
néromonitérizasyon calismasinda elde
edilen en 6nemli cikarim asagidakilerden
hangisidir?

a) NoOromonitérizasyon uygulamasi ile
norolojik komplikasyonlar 6nlenmektedir

b) N&éromonitérizasyon uygulamasi
operasyon suresini kisaltmaktadir

c) NoOromonitorizasyon
kanama miktarini azaltmaktadir

uygulamasi

d) Noéromonitérizasyon uygulamasi klinik
sonuglari olumlu olarak etkilemektedir

e) Noromonitérizasyon uygulamasi
dekompresyonun basarili yapilip
yapiimadiginin 6nemli bir gostergesidir

Ozalay ve arkadaslarinin orak hiicreli
anemisi olan spondilodiskit vakasinda
etken patojen asagidakilerden hangisi
oldugu saptanmistir?

a) Salmonella

b) E. Coli

c) Agrubu streptekok
Stafilokok aereus
Klepsiella
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10-

Ersen ve  arkadaslarinin olgu
sunumunda yer alan sakrum Kkirigina
neden olan ilging mekanizma
asagidakilerden hangisidir?

a) Fleksiyon distraksiyon

b) Rotasyon

c) Ekstansiyon

Kompresyon

Direkt travma

JTSS 22(4) SAYISI

STE SORULARI DOGRU CEVAPLARI:

1-d 6-a
2-C 7-b
3-a 8-d
4-c 9-b
5-¢c 10-b
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DUYURULAR / ANNOUNCEMENTS

Annual Meetings 2012 American Association
of Neurological Surgeons (AANS)

80th Annual Scientific Meeting

April 14-18, 2012

Miami Beach Convention Center

Miami, Florida.

5th Annual Global Meeting of Dubai Spine
Master

State-of-the-Art Complex Spine Reconstruction
and Deformity Management Strategies,

May 6-8, 2012, Dubai.

www.spinemasters.org

Spineweek

Rai, Amsterdam

28 May-1 June 2012
www.spineweek2012.com

7th Annual Spine Meeting of University of
California, San Fransisco

1-2 June, 2012

Marriott Union Square

www.cme.ucsf.edu

Tel.: +1-416-476-4257

19th IMAST
July 18-21, 2012 - Istanbul, Turkey
WWW.SI's.org

47th SRS Annual Meeting & Course
September 5-8, 2012 - Chicago, lllinois, USA
WWW.SIs.org

27th Annual Meeting of NASS

October 24-27, 2012, Dallas, TX
www.NASSAnnualMeeting.org
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