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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-

XIX



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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ensure the accuracy of the data and analysis (AU:
Parenthetically insert names of the appropriate authors).

| confirm that all authors have seen and agree with the con-
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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 dguincl sayisina ulasmanin mutlulugunu duyuyoruz.

Bildiginiz tizere dergimiz son 5 yildir “TUBITAK ULAKBIM Tiirk Tip Dizini’hde yer almaktadir. TUBITAK'taki ciddi degisim,
uzun zamandir genigletiimis SCI indekse girme ¢abalarimizi olumsuz yénde etkilemistir. Bu konuda karar verecek ilgili kurul
yeniden degismis ve bu nedenle Thompson Yayincilikla iligkileri dogrudan yiriitme kararina variimigtir. Bu konudaki ¢cabalari-
miz sonug vermis, Thompson Yayinciliktan Ekim 2012 i¢in degerlendirme ve 6n karar tarihi alinmigtir. Diger yandan 1 yildir
“Pub Med” eski adiyla “Index Medicus’la ylrittigimiz yazismalar sonrasinda Temmuz 2012'de ilk degerlendirme ve sonra-
sinda 6n kararin alinmasi bekliyoruz. Bir Ust brans dergisi olarak, mevcut yazi toplama ve diger glgliklere ragmen, 7 yildir
slirdigimuz ciddi cabalarin umarim yakinda meyvelerini alacagiz. Ama, burada desteginize olan ihtiyacimizin daha da artti-
gini belirtmek isterim. Bu vesile ile dergimize destek olanlara, sayin baskanimiz Prof. Dr. Emre Acaroglu’na, iris interaktif'e ve
Rekmay Yayincilik’a tesekkurt bir borg bilirim.

Bu sayida toplam 5 arastirma makalesi yer almaktadir. Bunlardan ilki lomber omurlarin morfometrik analizi ile ilgili ¢alis-
madir. Bu sayida 2 calisma idiopatik skolyozla ilgilidir. ikinci galisma, radyolojik tarama ile yapilan skolyoz prevalans calisma-
sidir. Ugiincii calisma ise rijid skolyozda 3 rod tekniginin sonuclarini bildiren calismadir. Bu sayida Rizoli Enstitiisiinden bir
calisma da var. Dejeneratif hastaliklarda transflizyon gerekliligini isaret eden faktorleri arastiran bu calisma oldukga ilgi cekici.
Son makale ise anevrizmal kemik kisti benzeri lezyonlarla seyreden metastatik omurga timérleri ile ilgilidir. TUm bu calisma-
larin okuyucularin oldukga ilgisini cekecegini distinmekteyim.

Bu sayida, ayrica ii¢ olgu sunumu bulunmaktadir. ilk olgu bicaklanma sonrasi nérolojik defisit gelismeyen spinal kord yara-
lanmasi, ikinci olgu sunumu néroloji defisit gelisen lomber disk protezi olgusu ve son olgu sementle gliclendirilen pedikuler vida
uygulamasi sonrasi gelisen pulmoner emboli olgusudur.

Bu sayida ilaveten bir adet derleme yer almaktadir. Bu derleme oldukca ayrintili ve aydinlatici bir derleme olup,
Schuermann Kifozu hakkindadir, okurlarimiza énemli katkilarda bulunacaktir.

Omurga Cerrahisinin Oncileri baliimiimiizde bu sayida Pott tedavisinde altin standart kabul edilen Hong Kong prosedii-
rinl hayata gegiren ekibin bagsindaki Sir Arthur R. Hodgson var. Yaziyi bu kez Dog. Dr. Alpaslan Senkdylu hazirladi.

10-11 ve 12 Mayis 2012'de Eurospine Sertifikasi kapsaminda 1. ve 3. modiiller istanbul’da yapildi. Ogrendigimize gére
13-14 EylUl'de Modul-4: Omurga deformiteleri, 15-16 Eylil'de Modul-5: Revizyon Cerrahisi ve Komplikasyonlar modulleri yapi-
larak Eurospine diploma programi tamamlanacakir.

2-3 Agustos 2012 tarihinde Finlandiya Orton Institute’de “Advanced Paediatric Spine” Kursu dizenlenecektir. EPOS’un
destekledigi bu kursun baskanligr’'ni, bu konuda oldukga deneyimli olan, Dietrich Schlenzka ve Rudiger Krauspe yuritecektir.

Asya Pasifik Ortopedi Dernegi'nin yillik toplantisi bu yil 3-6 Ekim 2012 tarihinde Yeni Delhi-Hindistan’da diizenlenecekiir.
Omurga cerrahlarinin oldukga etkin oldugu bu dernegin 50. yil toplantisinda tlkemizin temsiliyetine dernegimiz biyik énem
vermektedir.

istanbul ve gevresi illeri kapsayan, 6zellikle asistan ve yeni uzmanlarin omurga cerrahisine ilgilerini artirmak ve egitimleri-
ne katkida bulunmak ve deneyimli meslektaslarimizin deneyimlerinin aktariimasini saglamak icin baskanhgini bu sene benim
yuritecegim ve sekreteryasini Op.Dr. Mehmet Aydogan’in yaptigi diizenleme kurulunca her ay duzenli olarak yapilacak olan
“Marmara Omurga Grubu Toplantilari’nin ilk dérdl basari ile tamamlandi.. Mayis ayinda Prof. Dr. Erol Yalniz, “Servikal kirik-
larda siniflama ve tedaviye yénlenmedeki Snemi’ baslikli konugmasini ve yaz tatiline girmeden énce 20 Haziran 2012 tarihin-
de Prof. Dr. Ahmet Alanay’in sundugu “Torakolomber kiriklarda siniflama ve tedaviye yénlenmedeki énemi” baglikli konug-
masini yapti. Bu toplantilara Eylil ayinda yeniden baslanacak, yine her ayin 3. Carsambasi, Avrupa ve Anadolu yakasinda
dénlistimli olarak yapilacaktrr. ilk toplanti olan 19 Eyliil 2012 Gargamba giinii daha 6nce gerceklestirlemeyen Dernek
Baskanimiz Prof. Dr. Emre Acaroglu’nun sunacag! “Erigkin deformitelerine yaklasim ve cerrahi tedavi secenekleri”’
baslikli konusma yapilacaktir. Istanbul ve cevresi omurga cerrahisi ile ilgilenen tim asistan ve uzman doktorlar davetlidir.
Kasim — Aralik 2012 aylarindaki ve 2013’e ait program daha sonra bildirilecektir. Aralik ayinda “lomber disk hernisi cerrahisi
kadavra kursu” diizenlenecektir. TUm ortopedi asistan ve gen¢ uzmanlari i¢in oldukga yararh olacagina inandigim bu kursun
planlamasina baglanmigtir.

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 aldigr 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, kazasiz bir yaz tatili diliyor ve en derin saygilarimizi
sunuyoruz.

Prof. Dr. i. Teoman BENLI
JTSS Editor Yardimcisi

175



DUZELTME / ERRATUM

Dergimiz 23(2) sayisinin 101-112 sayfalar arasinda yayinlanan Mehmet Resid ONEN, Mehmet
SIMSEK, ilker GULEC, Sait NADERI ‘nin “DiSKOJENIK BEL AGRISINDA DISKOGRAFININ TANISAL
DEGERI” makalesinde baski esnasinda asagidaki baski hatalar yapilmustir.

ingilizce baslikta “THE ROLEOF DISCOGRAPHY IN DIAGNOSIS OF DISCOGENIC LOW BACK PAIN”
seklinde yazilmis olup, “THE ROLE OF DISCOGRAPHY IN DIAGNOSIS OF DISCOGENIC LOW BACK PAIN”
seklindedir.

Bu yazarlarin unvan ve calistiklari kurumlarinda “Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani” ve “Ortopedi ve

Travmatoloji Klinigi” seklinde yazilmis olup, “Beyin ve Sinir Cerrahisi Uzmani” ve “Beyin ve Sinir Cerrahisi

Klinigi” seklindedir.
Sayfa 103 ‘te 5. paragraf, 10.satirda 34 sayisi kaynak numarasidir.
Sayfa 104'de SONUCLAR kisminda 1. paragraf 6. satirda “ (%7 4) yazilmis olup (% 74) seklindedir.
Sayfa 106°da 5. paragraf 2. satirda “disktistir” seklinde yazilan kelime “diskittir” seklindedir.

Duzeltir, hem okurlarimizdan hem de yazarlardan 6zir dileriz.
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ORJINAL MAKALE / ORIGINAL ARTICLE

TURK TOPLUMUNDA LOMBER OMURGANIN MORFOMETRIK
OZELLIKLERI

MORPHOMETRY OF LUMBAR SPINE IN THE TURKISH PEOPLE

) Akif ALBAYRAK*, Yunus A'[ICI*, Seckin SARI’,
Umit TUHANIOGLU**, Sukrii Sarper GURSU*, Mehmet Temel TACAL*

OZET:

Amac: Gundmuzde néroradyolojik
gorintileme tekniklerinin ilerlemesi ile birlikte
bilgisayar destekli MR O&lgtimleri artik kisisel
bilgisayarlarda yapilabilmektedir. Bu c¢alismada
poliklinigimize bel agrisi nedeniyle basvurup MR
cekilen 200 hastanin (105 kadin, 95 erkek)
lomber MR gérintilerinin  dijital ortamda
Olctimleri yapilarak  Tirk toplumunun lomber
spinal kanal capinin sagittal ve aksiyel MR
kesitlerinde ortalamasini hesaplayip belli bir
standart toplumsal deger elde edilmesi
amaclanmigtir.

Yoéntem: Hastalan dg¢ gruba ayrilmig, 1. grup
40 yas alti (109 kisi), 2. grup 41-60 yas arasi (64
kisi) ve 3. grup 61 yas ve (zeri (27 kigi) olarak
olusturulmustur. Aksiyel kesitlerde, faset eklem
seviyesinden, 6n-arka cap ve sag sol cap kanalin
en genis oldugu seviyeden, sagittal kesitlerde ise
vertebral kanalin en genis gorildigu kesitlerden
kanal ¢capi lgtilmdstir. Sagittal kesit Slgdiliirken
korpusun tam ortasindan laminanin en uzak orta

noktasina dural kese sinir olacak gsekilde 6lgiim
yapilmistir. Korpusun yikseklik ve genislik
Olcimi orta noktalardan yapilmigtir. Aksiyel
kesitte kanal i¢ alani da hesaplanmigtir.

Bulgular: En blytik kanal ¢api; lomber birinci
omurganin sagittal kesitinde elde edilen 15.1
mm, en Klglk deger ise lomber dérdiincu
omurganin sagittal kesitinde ¢ikan 12.8 mm-dir.
Tim hastalar da ortalama kanal ¢api L1 den L3’e
gittikce azalirken L4 ve L5te c¢ap artis
géralmdstiir. Yaglara gbre  mukayese
yaptigimizda ise L1 den L4’e kadar kanal ¢capi
yasla ters oranti géstermektedir.

Sonug: Lomber omurganin kanal ¢api ve
korpus yliksekligine asa, cinsiyete ve olgdldigu
seviyeye gore degiskenlik gdsterdigi sonucuna
varilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Spinal stenoz, lomber
morfometri, kanal ¢api

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik ¢alisma,
Dizey Il

(*)  Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, M.S. Baltalimani Kemik Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinidi, istanbul.
(**)  Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Kocaeli Derince Egitim Arastirma Hastanesi, Kocaeli

Adres: Akif Albayrak, Fulya Mahallesi, Mehmetcik Caddesi, Akindzyuvam Sitesi, D1 Blok D8

Sigli / ISTANBUL

Tel. : 0532 581 46 29

E-posta: albayrakakif@gmail.com
Gelis Tarihi: 1 Nisan 2012
Kabul Tarihi: 1 Haziran 2012



Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

SUMMARY:

Objectives: Today, due to the advances of
neuroradiologic imaging techniques, computer
aided MR measurements can be conducted on
personal computers. By this way, we performed
measurements of lomber MR images on digital
mediums to obtain lomber spinal canal diameter
in sagittal and axial MR cross-sections, in order
to acquire a certain standard national value from
the average of Turkish people out of a group of
200 patients (105 female, 95 male) applied to
our outpatient-clinic for low back pain.

Methods: A group of 200 patients who
applied to our outpatient-clinic for their lower
back pain (105 female, 95 male) were involved
in this study. We divided the patients into 3
groups: 1st group - under age 40 (109 people),
2nd group - between ages 41 - 60 (64 people)
and 3rd group - over age 61 (27 people).

Measurements of canal diameter were made
from the following locations: axial cross-section
measurements from facet joint level, front--rear
diameter and left--right diameter measurements
from the level where the canal is the broadest,
sagittal cross-section measurements from the
cross-sections where the vertebral canal can be
seen the broadest. When Sagittal cross-section
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measurements were performed, the range was
taken from the exact middle of corpus to the
farthest middle point of lamina By taking dural
sac as border. Height and width measurement
of corpus were made from the middle points. At
axial cross-section, canal inner area was
measured.

Findings: The largest canal diameter is 15,1
mm obtained from the sagittal cross-section of
the lumber first spine (sL1), whereas the
smallest value is 12,8mm from the sagittal
cross-section of the lumber fourth spine (sL4). In
all patients, while the average canal diameter
decreased from sL1 to sL3, in sL4 and sL5,
diameter increase was observed. When
comparison by age was done, canal diameter
fron sL1 to sL4 was inversely proportional by
age.

Results: Average values of canal diameter of
lumber spine and corpus height were obtained.
It is concluded that these values varies by age,
gender and the level of measurement.

Key words: Spinal stenosis, spinal stenosis,
lumbar morphometry, canal diameter.

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

Bel agrisi bitlin toplumlarda ¢ok yaygin olarak
gorillen bir saglik problemidir. Ozellikle yash
hastalarin kronik bel agrisinda lomber spinal
stenoz (LSS) sik karsilan bir sebeptir. LSS’lu
hastalar, omurganin hareketliligini saglayan
eklem komplekslerinde olusan dejeneratif
degisiklikler ve buna bagll olusan basinin
olusturdugu semptomlarla karakterize uzun
suredir bel agrisi olan kigilerdir. Spinal kanal ve
sinir kékl kanall cevresinde kemik ve bag
dokudaki degisiklikler, disk dejenerasyonu,
ligaman ve faset hipertrofisi, osteofit olusumu
sonucunda kanalda daralma olugur © ™. Lomber
spinal kanalin sagittal capi 15’le 25 mm arasinda
degismektedir, kanalin 15 mm altinda olmasi
rolatif 12 mm altinda olmasi ise kesin darlik
olarak tanimlanmgtir ©.

Bu calismanin amaci daha &nce farkli
toplumlarda ve Turk toplumunda yapilan
morfometrik calismalari baz alarak, Turk
toplumunda lomber omurgaya ait morfometrik
Ozellikleri ortaya koymak ve ortalama spinal kanal
capini hesaplamak, bdylelikle spinal stenoz
olgularinda klinik géstergeleri belirlemektir.

Tablo-1. Gruplardaki cinsiyet dagilimi

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30.0%
20,0%

10,0%

0%

40 yas alta 41-60

MATERYAL VE METOT:

Poliklinigimize bel agrisi nedeniyle bagvurup
MR cekilen 200 hasta ( 105 kadin, 95 erkek )
calismaya dahil edilmistir. Hastalar G¢ gruba
ayrilmig, 1. grup 40 yas alti ( 109 kisi ), 2. grup 41-
60 yas arasi ( 64 kisi ) ve 3. grup 61 yas ve Uzeri
(27 kisi ) hastalardan olusturulmustur.

Kadin — erkek dagilimina bakildiginda, 4.
Grupta erkek sayisi ¢cok az, ikinci grupta kadin
sayis! erkek sayisinin neredeyse iki kati ve diger
gruplarda dagilim birbirine yakin goérilmektedir
(Tablo-1).

Tum MR’lar ayni kisi tarafindan 6lgtlmastur.
Bazi MR’lar dis merkezden geldigi i¢in 6lcim
standarlarina uymayan hastalar; koronal veya
sagittal plan deformitesi olanlar, tim lomber
seviyenin gorintist olmayanlar, uygun &6lcim
programi olmayan MR’lar calisma diginda
birakilmigtir.

Olcim yapilirken hasta MR’lari eFilm Lite
Software 1998-2003, Merge eMed Programi
kullanilarak, DVD vasitasi ile bilgisayar Uzerinde
acllarak transvers ve aksiyel Kkesitler
incelenmistir. Olglimler yumusak doku ayriminin
daha iyi yapildigi T2 kesitlerden yapilmistir.

B kadin

®orkek

61 ustu
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Tdm lomber omurlarin kanal caplari (6n-
arka ve transvers), spinal kanal alani, aksiyel
kesitlerde ve omurga cisminin yukseklikleri ile
On-arka caplari ise sagittal planda mm
cinsinden o&lgulmastiar.  Aksiyel kesitler
Olculurken 6n-arka ¢ap ve sag sol cap kanalin
en genis oldugu seviyeden yapilmistir. Sagittal
kesit Olcullirken korpusun tam ortasindan
laminanin en uzak orta noktasina kemiksel
cap! alacak sekilde yapilmistir (Sekil-1).

Calisma sonucunda elde edilen veriler IBM
PASW® Statistics 17.0 (SPSS Inc. IBM,

lllinois, ABD) vyazilimi kullanilarak analiz
edilmigtir. Toplanan verilerin normal dagilima
uyup uymadiklarinin kontroll icin
Kolmogorov-Smirnov testleri yapilmistir.
Elimizdeki verilerin hepsi normal dagilima
uydugu icin istatistiksel analizlerde parametrik
testler uygulanmigtir. Veriler belirli 6zelliklere
gOre gruplara ayrildiktan sonra gruplar
arasinda fark olup olmadigi “student-T” testi
ile arastinimistir. Olasihk degeri 0.05 olarak
alinmigtir.

Area 22 sqcm
Mean 151 2
Std Dev 63 2

Sekil-1. a) Sagittal kesitte kanal ¢api 6lcimu, kanalin en genis oldugu seviyeden yapildi. b,c) Sagittal
kesitte korpus yuksekliginin ve uzunlugunun élcumd, d) Aksiyel kesitte kanalin én-arka ve sag-sol ¢apinin

6lcimu, e) Aksiyel kesitte kanal alaninin 8lgimu
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SONUGLAR:

En blyuk kanal ¢api, 15.1 mm ile 1. grupta
olup, en kiguk deger ise 2. ve 3. grupta L4
seviyesinde 12.8 mm dir. Tium hastalar da
ortalama kanal ¢api L1’den L3’ gittikce azalirken
L4 ve L5'te ¢ap artis gbstermektedir. Yaglara gbére
mukayese yaptigimizda ise L1 den L4’e kadar
kanal cap! yasla ters oranti gostermektedir
(Tablo-2).

Gen¢ hastalarda (Grup-1) spinal kanal L1-
2 seviyelerinde genis olup L5’e dogru tedrici
olarak azaldigi tespit edilmistir ve en dar cap
L5te Olculmistar. 61 yas ve Ustl hastalarda
ise en dar O&lculen seviye L4 olarak
bulunmustur, L5te kanalin tekrar genisledigi
g6zlenmistir (Tablo-3).

Sagittal kesitte lomber omurlarin én-arka
capi Olgiimleri Gg¢ grupta da L1’den L5’e kadar
tedrici olarak artis gdstermektedir. Korpusun
yuksekligi ise, 1. ve 2. grupta L1’den L4’e
kadar artip L5’te azalmaktadir, 3. grupta ise
dizenli bir seyir géralmemistir. Korpusun 6n

arka capi L1’den L5’e kadar arttigi gézlenirken,
korpus yuksekliginin L1’den L4’e kadar artip
L5’te azaldigi saptanmistir (Tablo-4).

Cinsiyete gbre sagittal kanal c¢api
ortalamalari mukayese edildiginde, tim
seviyelerde erkeklerde sagittal lomber kanal
capinin kadinlardan daha genis oldugu tespit
edilmistir. Fakat istatistiki olarak anlamli farki
ancak L3, L4 ve L5 sevilerinde oldugu, L1 ve L2
sevilerinde olmadigi saptanmigstir (Tablo-5).

Erkeklerde sagittal kesitlerde lomber omurga
cisminin boyutlarinin ortalamalarinin  kadinlara
gobre daha fazla oldugu saptanmistir, fakat aksiyel
kesit 6lcimlerinde aralarinda ki istatistiki anlamli
fark sadece 4 parametrede oldugu tespit
edilmisti. Bu parametreler sirasiyla: L2
seviyesinde sag-sol kanal capi, L4 ve L5
seviyelerinde spinal kanal alani ve L5
seviyesinde spinal kanal 6n arka capidir. Bu
6lcim sonuclarina gére kadin ve erkek arasinda
asil farkin L3, L4, L5 gibi alt lomber seviyelerde
goruldiaga belirlenmistir (Tablo-6).

Tablo-2. Hastalarin sagittal kesitte dlctlen ortalama kanal ¢capi degerleri.
(Grup 1: 40 yas alti, grup 2: 41-60 yas arasi, grup 3: 61 yas Ustl, sL: sagittal kesitte lomber kanal ¢api)

Gruplar Vaka Ortalama Std. Deviasyon 95% Giiven Minimum Maksimum
sayisli cap araliginda ortalama *
Alt sinir  Ust sinir
Sagittal 1 109 1,51 0,19 1,48 1,55 0,8 1,9
L1 2 64 1,46 0,22 1,41 1,51 1 1,93
3 27 1,45 0,17 1,39 1,52 1,1 1,8
Sagittal 1 109 1,43 0,19 1,39 1,47 0,7 1,9
L2 2 64 1,37 0,22 1,31 1,42 1 1,9
3 27 1,34 0,2 1,26 1,42 0,94 1,8
Sagittal 1 109 1,36 0,17 1,32 1,39 0,8 1,79
L3 2 64 1,31 0,2 1,26 1,36 0,82 1,9
3 27 1,3 0,19 1,22 1,37 0,69 1,6
Sagittal 1 109 1,37 0,19 1,33 1,41 1 1,9
L4 2 64 1,28 0,24 1,22 1,34 0,68 2,1
3 27 1,28 0,23 1,19 1,37 0,61 1,76
Sagittal 1 109 1,39 0,22 1,34 1,43 0,82 1,9
L5 2 64 1,36 0,25 1,29 1,42 0,8 2,1
3 27 1,37 0,18 1,29 1,44 0,89 1,75
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Tablo-3. Aksiyel kesitte 6l¢llen ortalama kanal ¢api degerleri.

(aLxRL: Lomber vertebranin x seviyesinde alinan aksiyel MR kesitindeki sag sol yonde 6&lcllen c¢api,
aLxAP: Lomber vertebranin x seviyesinde alinan aksiyel MR kesitindeki 6n-arka yénde 6lgulen ¢api, aLxa:
Lomber vertebranin x seviyesinde alinan aksiyel MR kesitinde dl¢tlen alani )

Gruplar Vaka Ortalama Std. Deviasyon 95% Giiven Minimum Maksimum
sayisi cap araliginda ortalama *
Alt simir  Ust sinir
Aksiyel 1 109 1,81 0,32 1,75 1,87 1,2 2,5
L1RL 2 64 1,7 0,4 1,6 1,79 0,9 2,5
3 27 1,54 0,44 1,36 1,71 0,5 2,4
Aksiyel 1 109 1,57 0,22 1,53 1,61 1 2
L1AP 2 64 1,48 0,22 1,43 1,54 0,9 2
3 27 1,42 0,25 1,32 1,52 0,99 2,09
Aksiyel 1 69 1,92 0,44 1,82 2,03 1 2,9
L1a 2 36 1,83 0,44 1,69 1,98 1 2,9
3 27 1,56 0,42 1,39 1,72 1 2,4
Aksiyel 1 109 1,74 0,3 1,69 1,8 1 2,5
L2RL 2 64 1,61 0,38 1,52 1,71 0,9 2,47
3 27 1,53 0,44 1,36 1,7 0,6 2,3
AKsiyel 1 109 1,48 0,19 1,45 1,52 1 2
L2AP 2 64 1,42 0,24 1,36 1,47 0,85 2,2
3 27 1,39 0,19 1,32 1,47 0,89 1,8
Aksiyel 1 69 1,82 0,4 1,72 1,92 0,9 2,8
L2a 2 36 1,74 0,48 1,58 1,9 0,8 3
3 27 1,51 0,33 1,38 1,64 0,9 2,4
Aksiyel 1 109 1,66 0,3 1,61 1,72 1,1 2,4
L3RL 2 64 1,51 0,37 1,42 1,6 0,66 2,4
3 27 1,4 0,36 1,25 1,54 0,84 2,2
Aksiyel 1 109 1,48 0,23 1,43 1,52 0,9 2
L3AP 2 64 1,39 0,25 1,33 1,45 0,85 2,2
3 27 1,34 0,24 1,24 1,43 0,84 1,9
Aksiyel 1 69 1,7 0,37 1,61 1,79 0,8 2,5
L3a 2 36 1,52 0,45 1,37 1,67 0,8 3
3 27 1,37 0,37 1,23 1,52 0,8 2,3
Aksiyel 1 109 1,58 0,3 1,52 1,63 0,8 2,4
L4RL 2 64 1,48 0,39 1,38 1,58 0,5 3
3 27 1,31 0,35 1,17 1,45 0,8 2,2
Aksiyel 1 109 1,42 0,24 1,37 1,46 0,9 2,1
L4AP 2 64 1,33 0,28 1,26 1,4 0,9 2,1
3 27 1,27 0,24 1,18 1,37 0,86 1,92
Aksiyel 1 69 1,56 0,45 1,45 1,67 0,5 2,8
L4a 2 36 1,44 0,59 1,24 1,64 0,5 3,3
3 27 1,3 0,32 1,17 1,43 0,7 2,1
Aksiyel 1 109 1,56 0,29 1,51 1,62 0,7 2,5
L5RL 2 64 1,45 0,34 1,36 1,53 0,98 2,5
3 27 1,38 0,33 1,25 1,51 0,84 2,1
Aksiyel 1 109 1,4 0,23 1,35 1,44 0,81 2
L5AP 2 64 1,33 0,29 1,26 1,4 0,9 2,2
3 27 1,33 0,22 1,24 1,41 0,94 1,8
Aksiyel 1 69 1,55 0,43 1,45 1,65 0,6 3
L5a 2 36 1,35 0,51 1,17 1,52 0,7 3,3
3 27 1,36 0,37 1,21 1,5 0,8 2,2
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Tablo-4. Korpus uzunluk ve yukseklilerinin ortalamalari

Gruplar Vaka Ortalama Std. Deviasyon 95% Giiven Minimum Maksimum
sayisi cap araliginda ortalama *
Alt simir  Ust simir
Korpus 1 61 2,76 0,3 2,68 2,83 2 3,4
APL1 2 31 2,79 0,37 2,65 2,93 2,2 3,7
3 27 2,57 0,34 2,43 2,71 1,6 3,5
Korpus 1 61 2,34 0,2 2,29 2,39 1,9 2,8
HL1 2 31 2,22 0,23 2,14 2,3 1,7 2,6
3 27 2,23 0,15 2,17 2,28 1,9 2,6
Korpus 1 61 2,92 0,27 2,85 2,99 2,2 3,4
APL2 2 31 2,99 0,32 2,87 3,11 2,3 3,9
3 27 2,71 0,39 2,56 2,87 2,3 3,8
Korpus 1 61 2,42 0,2 2,37 2,48 1,9 2,9
HL2 2 31 2,31 0,2 2,24 2,39 1,9 2,8
3 27 2,21 0,19 2,14 2,28 2 2,6
Korpus 1 61 3,09 0,31 3,01 3,17 2,5 3,8
APL3 2 31 3,11 0,4 2,96 3,25 1,6 3,9
3 27 2,97 0,46 2,78 3,15 1,3 3,7
Korpus 1 61 2,44 0,2 2,39 2,49 2 2,8
HL3 2 31 2,3 0,2 2,22 2,37 1,8 2,7
3 27 2,32 0,19 2,24 2,39 1,8 2,7
Korpus 1 61 3,16 0,32 3,08 3,25 2,6 3,9
APL4 2 31 3,23 0,43 3,08 3,39 1,7 3,9
3 27 3,09 0,44 2,92 3,27 1,4 3,9
Korpus 1 61 2,46 0,22 2,41 2,52 2,1 3,1
HL4 2 31 2,35 0,2 2,28 2,42 2 2,8
3 27 2,34 0,18 2,27 2,41 2 2,8
Korpus 1 61 3,21 0,34 3,12 3,29 2,6 3,8
APL5 2 31 3,29 0,45 3,13 3,46 1,6 41
3 27 3,13 0,27 3,03 3,24 2,8 3,6
Korpus 1 61 2,36 0,22 2,3 2,41 1,9 2,8
HL5 2 31 2,24 0,2 2,17 2,32 1,9 2,9
3 27 2,23 0,19 2,16 2,31 1,7 2,6
Tablo-5. Cinsiyete gore sagittal kanal ¢capi ortalama sonuglari ve t testi
(Boyal olan kutular p< 0,05 veya p< 0,001 olan istatistiki anlamli fark olan veriler)
Gruplar Vaka Ortalama Std. Deviasyon 95% Giiven Min. Mak. t p
sayisi cap araliginda ortalama *
Alt sinir Ust sinir
sL1  Kadin 73 1,48 0,19 1,44 1,53 1,1 1,8 -1,207 0,23
Erkek 63 1,52 0,18 1,48 1,57 1 1,9
sL2 Kadin 73 1,4 0,18 1,35 1,44 0,94 1,8 -1,662 0,099
Erkek 63 1,45 0,21 1,4 1,51 1 1,9
sL3 Kadin 73 1,32 0,19 1,28 1,36 0,69 1,7 -2,906 0,004
Erkek 63 1,41 0,15 1,37 1,45 1,2 1,9
sL4  Kadin 73 1,3 0,2 1,26 1,35 0,61 1,8 -3,219 0,002
Erkek 63 1,41 0,21 1,36 1,47 1 2,1
sL5 Kadin 73 1,34 0,17 1,3 1,38 0,89 1,7 -3,339 0,001
Erkek 63 1,45 0,21 1,4 1,51 1,1 2,1
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Tablo-6. Aksiyal kesitlerde 6lcllen kanal caplarinin cinsiyetler arasi mukayese tablosu.
(Boyali olan kutular p< 0,05 veya p< 0,001 olan istatistiki anlam fark olan veriler)

Gruplar Vaka Ortalama Std. Deviasyon 95% Giiven Min. Mak. t p
sayisl cap araliginda ortalama *
Alt sinir Ust sinir

aL1RL Kadin 73 1,78 0,36 1,69 1,86 0,5 2,5 -1,874 0,063
Erkek 63 1,89 0,35 1,8 1,98 1 25

aL1AP Kadin 73 1,51 0,22 1,46 1,57 0,99 2,09 -0,635 0,527
Erkek 63 1,54 0,24 1,48 1,6 1 2

alL1a Kadin 69 1,81 0,43 1,71 1,91 1 2,9 -0,371 0,711
Erkek 63 1,84 0,49 1,72 1,96 1 2,9

alL2RL Kadin 73 1,69 0,37 1,61 1,78 0,6 2,5 -2,225 0,028
Erkek 63 1,83 0,32 1,75 1,9 1,15 2,4

alL2AP Kadin 73 1,47 0,22 1,42 1,52 0,89 2,2 -0,077 0,939
Erkek 63 1,47 0,19 1,42 1,52 1 1,9

al2a Kadin 69 1,69 0,42 1,59 1,79 0,8 2,8 -1,358 0,177
Erkek 63 1,79 0,43 1,68 1,9 1 3

aL3RL Kadin 73 1,6 0,31 1,53 1,68 0,84 2,2 -1,308 0,193
Erkek 63 1,68 0,36 1,59 1,77 0,9 2,4

aL3AP Kadin 73 1,45 0,23 1,4 1,51 0,84 2 -0,598 0,551
Erkek 63 1,48 0,26 1,41 1,54 0,9 2,2

al3a Kadin 69 1,56 0,38 1,47 1,65 0,8 2,5 -0,677 0,5
Erkek 63 1,61 0,45 1,5 1,72 0,8 3

alL4RL Kadin 73 1,49 0,33 1,41 1,57 0,8 2,2 -1,274 0,205
Erkek 63 1,57 0,4 1,47 1,67 0,8 3

alL4AP Kadin 73 1,35 0,27 1,29 1,42 0,86 2,1 -1,118 0,266
Erkek 63 1,4 0,24 1,34 1,46 0,9 2

al4a Kadin 69 1,39 0,43 1,29 1,49 0,5 2,4 -2,108 0,037
Erkek 63 1,56 0,52 1,43 1,69 0,6 3,3

alL5RL Kadin 73 1,45 0,25 1,39 1,51 0,84 2,1 -1,561 0,121
Erkek 63 1,53 0,35 1,44 1,62 0,7 2,5

aL5AP Kadin 73 1,34 0,23 1,29 1,39 0,9 1,9 -2,18 0,031
Erkek 63 1,43 0,25 1,37 1,49 0,9 2,2

al5a Kadin 69 1,35 0,36 1,27 1,44 0,7 2,6 -2,818 0,006
Erkek 63 1,57 0,51 1,44 1,7 0,6 3,3

TARTISMA: spinal kanal alaninin 14.5 mm2’nin altinda

Santral spinal stenoz, spinal kanalin, dural
kese velveya sinir koklerinin basisina yol
acacak oOlgude patolojik olarak daralmasidir.
Yash hastalarin bel agrisinda kanal c¢apinin
bilinmesi ayirici tani agisindan 6nemlidir .
Karantanas ve arkadaslarinin BT Uzerinden
yaptigi bir calismaya goére pedikllolaminar
dizeyde spinal kanal on-arka capinin 11.5
mm’nin, interpedikiler genigligin 16 mm.nin,
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olmasi dar kanal icin anlaml olarak
bulunmustur®. Yine Ulrich ve ark BT ile
yaptiklari bir galismaya goére olmasi gereken
kanal genigliginin boyutlarini, mid-sagittal capin
11.5 mm ya da kanal alaninin 14.5 mm2’den
buyuk olmasi seklinde tanimlanir . Verbiest ve
arkadaglarina gore ise kanal capinin 10-13 mm
arasinda olmasi rélatif spinal stenoz, 10
mm’den az olmasli ise belirgin spinal stenoz
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olarak kabul edilir ™. Bu caligmalarda verilen
degerlerin hangi seviyeden hangi kesitlerde
oldugu bilinmemektedir. Kanal ¢api 6lcimu ya
kadavradan ya da BT kesitleri kullanilarak
yapiimistir, buda ligamentum flavum ve
posterior longitudinal ligaman gibi dural keseyi
daraltan yumusak dokularin géz ardi edildigini
gbstermektedir.

Bu calismada, kanal ¢api, 6l¢ildigu lomber
vertebranin seviyesine ve hangi ydnde
Olclldigine ve hangi yas grubunda olduguna
gére bircok degisik ortalama deger ciktig
belirlenmigtir. ~ Yaglara gbre  mukayese
yaptigimizda L1 den L4 seviyesine kadar yas
artarken kanal capi azalmakta yani kanal capi
yagla ters oranti gostermekte yani 40 yastan
kiicUklerde cap en genis 60 yas ustinde en dar
cikmaktadir. L4 seviyesinde yapilan 6lcimde
41-60 yas arasl ile 61 yas Ustu insanlarda ¢ap
ayni, L5 seviyesinde 61 yas Ustl insanlarin ¢api
41-60 yas arasinin ¢apindan daha buyik
cikmaktadir.

Abbas ve arkadaslarinin 100 BT Uzerinde
yaptigi olcumlerde, L3 vertebranin aksiyel
kesitte 6n arka capinin (Aksiyel L3AP)
ortalamasini 16.1mm olarak hesaplamig, biz
L3’0n 6n arka ¢capini 14.3mm olarak hesapladik,
L4 vertebranin capini (Aksiyel L4AP) 16.7mm
olarak hesaplamis, biz L4’UGn 6n arka capini
13.4mm olarak hesapladik, L5 vertebranin én
arka capini (Aksiyel L5AP) 17.0mm olarak
hesaplamig, biz L5’Gn 6n arka capini 13.5mm
olarak hesapladik . Cikan bu farkin bizim
Olcimlerimizin MR Uzerinden yapiimig olmasi
ve BT ile olcumler vyapilirken posterior
longitudinal ligaman ve ligamentum flavum gibi
yumusak dokularin BT’'de g6z ardi edildigi
sonucuna vardik.

Dowart ve arkadaslarinin BT Uzerinden
yapmis oldugu calismaya goére sagittal kanal
cap! Li’'den L4’e kadar azalip L4ten sonra
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artmaktadir ®. Bu bulgular elde ettigimiz
sonuglarla benzerlik gdstermektedir. Bizim
calismamizda da ortalama kanal capi L1 den
L4’e kadar azalirken, L5te capta artis
goralmustar.

Penning ve arkadaglarina gére ve yine
Turkiye’den Adilay ve arkadaglarinin dar kanal
nedeniyle ameliyat edilen 63 hasta Uzerinde
yaptigi retrospektif bir calismaya gére L3-L4 en
cok stenoz  gbrulen  seviye  olarak
bildirilmigtir®*'@.  Aksiyel kesitlerde yapilan
Olcimlere gére gencg hastalarda spinal kanal L1
ve L2 gibi Ust seviyelerde genis olup, L5’e dogru
tedrici olarak azaldigi ve en dar capin L5'te
dlclldiigl belirlenmistir. Ozellikle 61 yas Ustii
hastalar da ise en dar Olgulen seviye L4
olmustur, L5'te kanal tekrar geniglemistir. Bu
bulgu spinal stenozun neden L3-4 seviyesinde
daha sik olduguna isik tutmaktadir

Amonoo-Kuofi’'nin  Nijerya toplumunda
yaptigi, Piera ve arkadaslarinin ispanya
toplumunda vyaptiklari calismalarda kadin
lomber omurgasinin sagittal capinin ortalamasi,
erkek lomber omurga ¢apinin ortalamasindan
daha dar bulmustur “'°. Bu c¢alismada elde
ettigimiz verilere gore, erkek omurgasinin kanal
cap! kadin omurgasindan daha genistir ve
istatistiki olarak anlamli fark L3, L4, L5 gibi alt
lomber seviyelerde 6lgtlmusgtar.

Yukaridan asagiya dogru inildikge vertebra
korpusunun yuksekligi, genisligi ve derinligi
artigi bilinmektedir 9. Klasik bilgilerin aksine
calismamizda elde etigimiz sonuglara goére
korpusun 6n arka ¢api L1’den L5’e kadar arttig
goralmustdr. Calismamizda omurga cisim
yuksekliginde ise L1’den L4’e kadar artma, L5’te
azalma oldugu gdzlenmisgtir.

Calismamizin eksik yanlari, 6lgimlerin bir
kisi tarafindan yapilmis olmasi ve ortalamalarin
mukayesesinin yapilabilecegi dar kanalli bir
kontrol grubunun bulunmamasidir.
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Bu veriler 1siginda, omurga cisim boyutlari,
spinal kanal c¢ap ve alanlarinin omurga
seviyesine, kisinin yas ve cinsiyetine gore
degiskenlik gosterdigi belirlenmig, 6zellikle Turk
toplumuna ait verilerin belirlenmesi, spinal
stenozda hangi Olculerdeki azalmanin belirleyici
oldugunun belirlenmesi icin daha genis ve kanit
duzeyi yiksek calismalara ihtiyac oldugu fikri
elde edilmigtir.
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ERISKIN YAS GRUBU HASTALARDA IDIOPATIK SKOLYOZ PREVALANSI
VE SIRT AGRISI ILE KORELASYONU

PREVALANCE OF THE IDIOPATHIC SCOLIOSIS AND IT'S CORRELATION
WITH BACK PAIN

i. Teoman BENLI*, Billent CAPAR**, Selcuk CAMUSCU***

OZET:

Idiopatik  skolyozun insidansi,  genis
calismalara ragmen tam olarak bilinmemektedir.
Calismalarin ¢ogu prevalans ¢alismalari olup, bu
calismalarda okul taramalari ve radyolojik
taramalara dayanmaktadir. Son yillarda okul
taramalarinin maliyet etkin calismalar olmadigi
konusunda ortak bir kani olusmustur. Ulkemizde
idiopatik skolyoz prevalans calismalari da sinirli
sayidadir. Bu nedenle bu calismada radyolojik
tarama ile idiopatik skolyoz prevalansi ayrica sirt
agrnisi ile iliskisinin arastirilmasi amaglanmigtir.

Bu amacla 2006 ile 2011 yillan arasinda
cekilen 27.846 PA akciger grafi degerlendirilmistir.
Ortalama yas 31.4 + 9.9 olup hastalardan
16.659u (% 59.8) erkek ve geri kalan 11.187 (%
40.2) kisi kadindir. Hasta kayitlari Hastane Bilgi
Sistemi (HIS)den MR kayitlari Radyoloji Bilgi
Sistemi (RIS)'den elde edilmis, geriye déniik
olarak degerlendirilmigtir. ~Calismanin ikinci
kisminda, yakinma kisminda sirt agrisi yazilan ve
torakal veya dorsolomber grafileri ¢ekilen 549
hastanin grafileri gbézden geciriimis, yine ayni
sekilde 10° ve Uzeri skolyotik egrilige sahip hasta
sayisi, yasl, cinsiyeti ve major egriligin Cobb agisi
belirlenmigtir. Bu grupta da 20-40 yas arasi
foplam, sadece erkek ve kadinlarda, 10°-30° arasi
ve 30° lzeri skolyozu olanlar olmak lizere tim
basliklar icin ayri ayri prevalans degerleri

hesaplanmigtir. Ayrica HIS sisteminde bu
hastalarin agn skorlari gézden gecirilmis ve bu
hastalarin skolyotik egrilik miktari ile korelasyonu
aragtirilmigtir.

Calismaya dahil edilen 20-40 yas arasi
hastalarin akciger grafilerinde 10° skolyoz
prevalansinin % 4.64 oldugu, kadinlarda
prevalansin erkeklere nazaran yaklasik 1.5 kat
fazla oldugu belirlenmistir. 5 yillik dénem icinde sirt
agrisi nedeniyle hastaneye basvuran 549 hastaya
torakal ve torakolomber grafi gekildigi, bu grafilerin
taranmasi sonrasinda skolyoz prevalansinin %
24.2 oldugu ve egrilik siddeti ile agri skorlarinin
istatistiki olarak anlamli olacak sekilde korele
oldugu belirlenmistir (p<0.05).

Sonug olarak bu galisma Tiirkiye igin az sayida
olan skolyoz prevalans calismalarina bir katki
saglayacaktir. Ustelik 20-40 yags arasi geng erigkin
grupta yapilan literatiirdeki ilk prevalans
calismasidir. Bu ¢alismada elde edilen 10° lzeri
skolyotik egrilik prevalansi (% 4.6) literatiirdeki
calismalarla uyumlu bulunmustur. Bu ¢alismada
ayrica erigkin yas sirt agrisi ve fibromiyozit
olgularina skolyotik egriligin énemli bir oranda eslik
ettigi de saptanmistir.
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SUMMARY:

Despite wide range of researches of its
incidence rate, Idiopathic Scoliosis is still not a
well-known disease. These studies are generally
consists of prevalence researches and prepared
by screening tests of schools and radiologic
evaluations. It has been established an opinion
as” screening of school students is not cost-
effective” in recent years. Prevalence studies of
idiopathic Scoliosis also limited in our country.
Therefore; it has been aimed to research
Idiopathic Scoliosis by radiologic screening and
also its connection with back pain in this study.

With above-mentioned aim, 27.846 chest X-
Ray evaluated which were obtained between
years of 2006 and 2011. Mean age was 31.4 +
9.9 and gender distribution is 16.659 male (59,8
%) and 11.187 female (40.2 %). The records of
patients evaluated by Patient Records System
(HIS) and MRI records obtained from by
Radiologic Images Records System (RIS) with
retrospective manner. At the second part of the
study, 549 patients complaining from “back pain”
drained from records and their thoracic and
dorso-lumbar x-rays evaluated on the basis of
the number of the patients who has 100 or bigger
scoliosis curvature, their gender, age and Cobb
angle of major curvatures. For latter group, all
highlighted individual prevalence values (total
and gender based) calculated on the degree of
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scoliosis (10-300 and bigger than 300) between
20-40 years of age. Pain scores of the patients
(Canadian Scale) also evaluated and searched
of their correlation with the degree/ portion of
curvature of scoliosis.

It has been determined the existence of the
prevalence of 100 scoliosis at the patients
between age 20-40 is 4.64 % and the
prevalence was the 1.5 times higher in women in
comparison with men. Overall prevalence of
scoliosis was 24,2 at entire 549 patients whose
applied to hospital with back pain during 5 years.
There was statistically significant correlation with
the intensity of curvature and score of pain
(p<0.05).

As a result, this study will give a benefit to
previously performed scoliosis prevalence
studies which were very few in the recent years.
In addition, this study is the first study of scoliosis
prevalence performed in young adults (20-40
yrs. old) at whole literature. The prevalence (4,6
%) of scoliosis curvature bigger than 100 in
patients is in accordance with other studies in
literature. It is also substantiated that scoliosis is
accompanying to adult back pain and
fibromyositis in significantly higher rates.

Key words: Idiopathic scoliosis, adult
scoliosis, prevalence, screening, back pain

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

Skolyoz, temel olarak omurganin yana
dogru 10°nin UGzerinde egriligi olarak
tanimlanabilir. Yapisal skolyoz, yana dogru
olan egrilik yani sira skolyotik alanda sagittal
planda lordoz ve egriligin apikal kisminda
rotasyonel deformite bilesenlerine de sahiptir
®. Yapisal skolyozlarin neredeyse yaridan
fazlasini idiopatik skolyoz teskil eder. idiopatik
skolyoz prevalansi genellikle radyolojik veya
okul taramalarina dayanmaktadir 9%,
Radyografik olarak 10° Gzeri skolyoza sahip
idiopatik skolyoz prevalansi % 1.5-3 arasinda
degismektedir. 30° Uzeri edriliklerde ise % 0.2-
0.3 olarak rapor edilmigtir ¢35811-1216-17.24:25)

Tarkiye’de idiopatik skolyoz prevalansina
ait az sayida yayin mevcuttur. Bunlardan
sadece biri radyolojik taramalar seklinde olup,
bu calismada ise tlberkuloz taramasi icin
kullanilan mikrografiler kullaniimigtir ¢2%. Bu
calismada heterojen bir grup degil sadece 20-
40 yas arasi erigkin hastalara ait bu nedenle 5
yillik periyot icinde a grubu bir hastanede
cekilen tim akciger grafileri degerlendirilmistir.
Geng¢ erigkin (20-40 yas) yas grubunda
yapilan radyografik tarama calismasi
literatlirde yer almamaktadir.

Bu calismada, ayrica yine 20-40 yas arasl
sirt ve bel agrisi nedeniyle bagvuran tim
hastalarin iki yo6nli omurga grafileri de
degerlendirilmigtir. Agri nedeniyle bagvuran
hastalarda skolyoz prevalansi hesaplanmaya
cahsiimistir. Boylece Turkiye icin geng erigkin
yas grubuna ait idiopatik skolyoz prevalansinin
belirlenmesi amaglanmustir.

HASTALAR VE METOT:

Bu calismaya Hisar Intercontinental
Hastanesi  Ortopedi ve  Travmatoloji
poliklinigine 1 Ocak 2007 — 1 Ocak 2012
tarihleri arasinda basvuran 20-40 yas arasi
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27.846 kisiye cekilen PA akciger grafileri
taranmisgtir. Ortalama yas 31.4 + 9.9 olup
hastalardan 16.659’u (% 59.8) erkek ve geri
kalan 11.187 (% 40.2) kisi kadindir. Hasta
kayitlari Hastane Bilgi Sistemi (HiS)den MR
kayitlari Radyoloji Bilgi Sistemi (RiS)’'den elde
edilmis, geriye donuk olarak degerlendirilmistir.

Grafiler bir radyoloji ve iki ortopedi uzmani
tarafindan gbdzden gecirilmis, 10° ve Uzeri
skolyotik egdrilige sahip hasta sayisi, yasl,
cinsiyeti ve major egdriligin Cobb agisi
belirlenmigtir. Taranan tum akciger grafilerinde
skolyoz prevalansi belirlenmis ayrica 20-40
yas aras! toplam, kadin ve erkek, 10°-30°
arasi ve 30° Uzeri skolyozu olanlar olmak
Uzere tim baghklar icin ayri ayri prevalans
degerleri hesaplanmistir.

Cahsmanin ikinci kisminda, yakinma
kisminda sirt agrisi yazilan ve torakal veya
dorsolomber grafileri cekilen 549 hastanin
grafileri gbézden gecirilmis yine ayni sekilde
10° ve Uzeri skolyotik egdrilige sahip hasta
saylsi ve major egriligin Cobb acgisi
belirlenmigtir. Bu grupta da 20-40 yas arasi
toplam, sadece erkek ve kadinlarda, 10°-30°
arasi ve 30° Uzeri skolyozu olanlar olmak
Uzere tim baghklar icin ayri ayri prevalans
degerleri hesaplanmistir.  Ayrica HIS
sisteminde bu hastalarin agri skorlari gézden
geciriimis ve bu hastalarin skolyotik egrilik
miktari ile korelasyonu arastiriimigtir.

istatistiki calismalarda Pearson Korelasyon
testi kullaniimis ve olasilik degeri olarak 0.05
alinmigtir.

SONUCLAR

20-40 yas arasinda yer alan hastalardan
ise 1291’inde skolyotik egdrilik saptanmis ve
prevalansin % 4.64 oldugu belirlenmigstir. Bu
grupta ortalama Cobb agisi 18.9° + 11.1° (10°-
44°) olarak Olctlmustir. Skolyoz saptanan
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hastalardan 879 (% 68.1)’u kadin, 412 (%
31,9)’si  erkek oldugu  belirlenmistir.
Kadinlardaki skolyoz prevalansi % 5.28,
erkeklerde ise % 3.68 bulunmus olup,
kadinlardaki prevalans erkeklere nazaran
yaklagik 1.5 kat (Kadin/Erkek: 1.44/1) fazla
oldugu saptanmistir (Sekil-1,2).

10°-30° aras! egrilige sahip 974 (% 75.4)
hasta varken 30° Uzeri egrilige sahip 317 (%
24.6) hasta oldugu saptanmistir. Bu yas
grubundaki 10°-30° arasi egriliklerde prevalans
% 3.5 iken 30° Uzeri egdriliklerde ise % 1.1 olarak
belirlenmistir (Sekil-3).

5 yillik dénem icinde sirt agrisi nedeniyle
hastaneye basvuran 549 hastaya (300 kadin,
249 erkek) torakal ve torakolomber grafi
cekildigi, bu grafilerin taranmasi sonrasinda 133
vakada skolyotik egdrilik oldugu ve skolyoz
prevalansinin % 24.2 oldugu saptanmistir. 133

Sekil-2. 33 yasinda bayan hasta (T.G), Akciger
grafisinde 21.5° skolyotik egriligi izleniyor.

Sekil-1. 37 yasinda erkek hasta (A.D), PA —
Akciger grafisinde 16.4° skolyotik edriligi izleniyor.

b €

Sekil-3. 27 yasinda erkek hasta (M.D), PA —
Akciger grafisinde 21.5° skolyotik egriligi izleniyor.
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vakanin ortalama Cobb agisi 22.4° + 9.3° (10°-
50°) olarak bulunmustur. 133 vakanin 74 (%
55.6) vakanin kadin, 59 (% 44.4) vakanin erkek
oldugu saptanmistir. Sirt agrisi olan kadinlarda
skolyoz prevalansi % 24.7 ve erkeklerde ise %
23.7 olarak hesaplanmigtir. Kadin/erkek
prevalans oranlari 1.04:1 olarak bulunmustur.
10°-30° aras! egrilige sahip 89 (% 66.9) hasta
varken 30° Uzeri egrilige sahip 44 (% 33.1) hasta
oldugu saptanmistir (Sekil-4.a,b).

20-40 yas arasi sirt agrisina sahip
hastalarda 10°-30° arasi egriliklerde prevalans
% 16.2 iken 30° Uzeri egriliklerde ise % 8.0
olarak belirlenmistir. Ayrica, egrilik siddeti ile
agri skorlarinin istatistiki olarak anlaml olacak
sekilde korele oldugu belirlenmistir (p<0.05)
(Sekil-5.a,b).

TARTISMA:

insanoglu Diinya ylizeyinde var oldugundan
beri idiopatik skolyoz oldugu tahmin
edilmektedir. MO 1500 yilina ait olan en eski
tibbi belge olan Edwin Smith papirisinde
skolyozdan bahsedilmektedir. Hipokrat'in kendi
cizimlerinde skolyoz tedavisine yonelik eskizler
oldugu goérulmektedir ®. Skolyozun yaglara,
cinslere ve cografi yorelere gbre yapilan ¢ok
sayida siklik calismasi bulunmaktadir. Bu
calismalarin ¢ogu okul taramalarina ve
radyolojik taramalara dayanmaktadir. Okul
taramalarinin maliyet etkin olmadigina dair
genel goérus birligi s6z konusudur. Radyolojik
taramalarin buyik ¢cogunlugu da tiberkiloz igin
yapilan mikrofilm taramalandir. Radyografik
olarak 10° Uzeri skolyoza sahip idiopatik skolyoz
prevalansi % 1.5-3 arasinda degismektedir. 30°

Sekil-4. a. Sirt agrisi ile basvuran 34 yasinda bayan hasta (B.C), ¢ekilen PA grafisinde torakal 17.5° ve
lomber 14.5° skolyotik egrilikleri izleniyor. b. Yan grafisinde torakal kifozun azaldigi géruluyor.
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30,77 (149.3%)

Sekil-5. a. Sirt agrisi ile bagvuran 28 yasinda erkek hasta (N.A), cekilen PA grafisinde torakal 25.4° ve
lomber 30.7° skolyotik egrilikleri izleniyor. b. Yan grafisinde torakal kifozun azaldigi gérdltyor

Uzeri egriliklerde ise % 0.2-0.3 olarak rapor
ed||m|§t|r (2-3,5-8,11-12,16-17,24-25).

2010 yiinda Almanya’da Ochsmann ve
arkadaslarinin tibbi kayitlarinda [ICD-10
listesine gbre yaptiklan taramada, 644.773
cocukta sirt agrisi ve skolyoz prevalansinin %
0.01 ile % 12.5 arasinda degistigi saptanmigtir
9. 2011 yihinda 4000 Norvegli 12 yas okul
cocugundaki taramada gbévde asimetrisi
prevalansi % 4 olmasina karsin skolyoz
prevalansinin % 1.4 oldugu tespit edilmigtir .
2011 yilinda iki genis seri yayinlanmigtir.
Bunlardan ilki 5 yilhk bir epidemiyolojik
calisma olup, Ueno ve arkadaslarinin 255.875
cocugun yer aldigi okul taramasi ¢alismasidir.
Bu calismada genel prevelansin % 0.87
oldugu saptanmistir ®®. Kore’den yapilan ikinci
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calismada ise 1.134.890 cocugun tarandigi
Suh ve arkadaslarinin calismasidir. Bu
calismada 10-11 ve 12-13 yas c¢ocuklar
taranmis ve skolyoz prevalansi % 3.26 oldugu
kizlarda erkeklerden 1.1 kat fazla goruldugu
ve yas gruplari arasinda prevalans agisindan
fark olmadigr saptanmigtir . Nery ve
arkadaslari, Brezilya’nin Rio Grande do Sul
sehrinde 1340 cocugu taramiglar ve skolyoz
prevalansini % 1.4 olarak bulmuslardir ©3.
Bunke-Persson ve arkadaglarn 2012 yilinda
yaptiklari calismada serebral palsili 4-18 yas
arasl 666 cocukta skolyotik egrilik
prevalansini % 17 bulmuslardir @®. Bar-Dayan
ve arkadaglart ise 17 yas askerlik
yoklamasinda 828.171 kiside % 0.8 skolyoz
prevalansi oldugunu rapor etmiglerdir .
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Erigskin hastalara ait skolyoz taramalari ise
oldukca az sayidadir. Calismamiz 20-40 yas
arasl geng erigkin hastalari iceren literattrdeki
ilk cahsmadir. Hong ve arkadaslari 60-94 yas
arasi 1347 vyasl hastada 2010 yilinda
yaptiklari calismada skolyoz prevalansi %
35.5 gibi ylUksek oranda saptanmigtir ©.
Calismaya dahil edilen 20-40 yas arasi
hastalarin akciger grafilerinde 10° skolyoz
prevalansinin % 4.64 oldugu, kadinlardaki
prevalans erkeklere nazaran yaklasik 1.5 kat
fazla oldugu saptanmistir. Bu yas grubundaki
10°-30° arasi egriliklerde prevalans % 3.5 iken
30° uzeri egriliklerde ise % 1.1 olarak
belirlenmistir. Bu calismada saptanan genel
skolyoz  prevalansi  ¢ocukluk  dbénemi
taramalarini igeren calismalara nazaran daha
yuksek bulunmustur.

Turkiye’de ise  skolyoz  prevalans
calismalari az sayidadir®®. Bunlarin bir kismi
okul taramalari olup, en kapsamli

calismalardan biri Alici ve arkadaglarinin
100.000 mikrofilm taramasidir. Bu ¢alismada
skolyoz prevalansi % 1.5 bulunmustur. Ugras
ve arkadaslarinin 2010 yilinda vyaptiklari
calismada 4259 cocuk okulda taranmis ve
prevalans % 2.5, kiz erkek orani ise 2.5 olarak
bulunmustur . Calismamiz direkt akciger
grafilerinin degerlendirilmesi ve 6zellikle 20-40
yas arasl erigkinlerin taranmasi acgisindan
Tuarkiye’de skolyoz prevalansiyla ilgili diger
calismalardan farkh olup, bu konuda énemili
bir katki saglamaktadir.

idiopatik skolyoz olgularinda sirt agrisi
prevalansinin normal populasyondan farkli
olmadigi cesitli calismalarda gdsterilmistir ©.
Landman ve arkadaglari ve Omurga
Deformitesi Calisma Grubu (Spinal Deformity
Study Group)’nun yaptigi ve 2011 yilinda
yayinlanan ¢ok merkezli, prospektif randomize
calismada 1433 idiopatik skolyoz olgusu
degerlendirilmis ve hastalarin % 77.9’unda sirt
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agrisi oldugu, agrinin vucut kilo indeksinin
yuksekligi ve agriligin genigligi ve siddeti ile
korele oldugu saptanmigtir ©. Yine 2011
yilinda Japonya’nin Niigata sehrinde yapilan
Sato ve arkadaslarinin calismasinda skolyoz
hastalarinda noktasal olarak skolyozu
olanlarda % 27.5, olmayanlarda % 11.4 sirt
agnisi oldugu, tum yasam boyunca skolyozu
olanlarda % 58.8, olmayanlarda % 32.9 sirt
agrisi oldugu belirlenmistir *®. Bu son
calismalar skolyozlu hastalarda sirt agrisinin
daha fazla goérulduguni desteklemektedir.
Kisisel gdzlemlerimiz de bu yénde oldugundan
sirt agrisi ile gelen yine 20-40 yas arasi 549
hastaya torakal ve torakolomber grafi ¢ekildigi,
bu grafilerin taranmasi sonrasinda 133
vakada skolyotik egdrilik oldugu ve skolyoz
prevalansinin % 24.2 oldugu ve egrilik siddeti
ile agn skorlarinin istatistiki olarak anlamli
olacak sekilde korele oldugu belirlenmistir
(p<0.05). Bu bulgu 6zellikle sirt agrisi ile
gelenlerde skolyoz birlikteliginin  énemli
oranda oldugunu ve ciddi agrn olan hastalarda
mutlaka skolyozun aranmasi gerektigini
disundirmustar.

Sonug¢ olarak bu calisma Turkiye igin az
sayida olan skolyoz prevalans galigsmalarina
bir katki saglayacaktir. Ustelik 20-40 yas arasi
genc eriskin grupta yapilan literatirdeki ilk
prevalans caligmasidir. Bu calismada elde
edilen 10° Uzeri skolyotik egrilik prevalansi (%
4.6) literaturdeki calismalarla uyumlu
bulunmustur. Bu calismada ayrica erigkin yas
sirt agrisi ve fibromiyozit olgularina skolyotik
egriligin énemli bir oranda eslik ettigi de
saptanmisgtir.
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ORJINAL MAKALE / ORIGINAL ARTICLE

AGIR SKOLYOZ VE KiFOSKOLYOZLARIN TEDAVISINDE 3-ROD
(KONKAVA 2-ROD) TEKNIGI

3-ROD (2-ROD FOR CONCAVE) TECHNIQUE FOR THE TREATMENT OF
SEVERE SCOLIOSIS AND KYPHOSCOLIOSIS

_ Yunus ATICI*, Onat UZUMCUGIL**, Murat MERT**,
Sinan ERDOGAN****, Engin CARKCI****, Barig POLAT****, Mustafa CANIKLIOGLU*****

OZET:

Amag: Bu c¢alismanin amaci, posterior
girisimle  3-rod tekniginin rigid ve agir
deformitelerde glivenli ve yeterli dlizelme
saglayarak tedavide ki bagarisini geriye dénik
olarak degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem: 2003-2009 yillan arasinda
agir, rijit spinal deformiteli 10 hasta (5 hasta
skolyoz, 5 hasta kifoskolyoz) 3-rod teknigi ile
posterior enstriimantasyon uygulanarak ameliyat
edildi. On hastanin 5'i bayan, 5' erkek idi. 7 hasta
idiopatik, 3 hasta konjenital kékenli deformite idi.
Hastalarin ameliyat sirasinda ki ortalama yasi
20,7 yas (Aralik, 14-38) idi. Radyografide (g farkli
zamanda (ameliyat éncesi, ameliyat sonrasi, ileri
takip dénemi) torakal ve lomber egriligin Cobb
acisi, koronal ve sagittal denge, apikal vertebra
translasyonu parametreleri, torakal kifoz, lomber
lordoz, deformitenin dlizelme oranlari, diizelme
kayiplar1 dlgildl. Posteriordan o6ncelikle ana

egriligin tepe noktasinin konkav tarafina 1. rod
(kisa rod) yerlestirilip distraksiyon uygulandl. 2.
rod (uzun rod) egriligin konkav tarafindaki tist-son
ve alt-son vertebralari arasina yerlegtirilip
derotasyon ve distraksiyon uygulandi. 3. rod
(uzun rod) ise egriligin konveks tarafina
yerlestirildi.

Sonuglar: Hastalarin ortalama takip sliresi 45
ay (Aralik, 18-98) idi. Hastalarin ameliyat éncesi
ana torakal egrilikteki ortalama Cobb agisi 102.6°
(aralik, 67°-132°) iken ameliyat sonrasi dénemde
56° (aralik, 26°-96°) olarak &lgildii. Son takipteki
ana torakal egrilik ortalama Cobb acisi 58.1°
(aralik, 27°-98°) olarak belirlendi. Ameliyat
sonras! ortalama diizelme % 45.42 iken son
lakipteki dlizelme orani % 43.37 olarak tespit
edildi. fleri takip déneminde ortalama diizelme
kaybi % 2.05 olarak tespit edildi. lleri takip
déneminde ise 1 hastada koronal dengede
bozukluk devam ederken, 2 hastada sagittal
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dengede bozukluk tespit edildi. Higbir hastada
Kklinik bir komplikasyon gelismedi.

Tartisma: Rijit ve agir skolyoz veya
kifoskolyozlarin ~ dlizeltimesi zordur. Cesitli
osteotomiler ve posterior ve/veya anterior
tekniklerle rijit ve agir spinal deformiteler tedavi
edilebilir. Calismamiz posterior girisimle 3-rod

SUMMARY:

Purpose: The aim of this retrospective
clinical trial was to evaluate the eficacy of the 3-
rod technique via posterior approach in the
surgical treatment of rigid spinal deformities
covering scoliosis and kyphoscoliosis.

Materials and method: Between years 2003-
2009, 10 patients with rigid spinal deformities (5
scoliosis, 5 kyphoscoliosis) that were treated
surgically using 3-rod technique via posterior
approach and instrumentation were evaluated
retrospectively. Of the 10 patients 5 were female
and 5 were male respectively. The mean age
was 20.7 years old. During the procedure the
apex of the concavity of the main curve was
instrumented and distracted as first (1th rod).
Then a second rod was inserted to the uppers
and the lowest vertebra of the concavity
followed by derotation and distraction (2nd rod)
A long third rod was then inserted to the
convexity of the deformity (3rd rod). In the
radiographical ~— assessment,  parameters
including Cobb angles of the curves, sagittal
and coronal balance measurement, apical
vertebral translation, thoracic kyphosis with
lumbar lordosis, correction gained and lost as
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tekniginin rijid ve agir deformitelerin tedavisinde
etkili  ve guvenilir bir teknik oldugunu
gostermektedir.
Anahtar Kelimeler: 3-rod teknigi, agir ve rijit,
skolyoz, kifoskolyoz, posterior enstriimantasyon
Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik ¢alisma,
Dazey Il

well were noted for the preoperative-
postoperative and final follow-up period
respectively.

Results: The mean follow up was 45 months.
The preoperative major thoracic curve which
was 102.6° improved to 56° in the early
postoperative period and was measured as
58.1° at the final follow up respectively. The
mean initial correction was measured as 45 %
and the final correction rate was 43%. The loss
of correction at the end of follow up was 2 %.
Two patients had sagittal and one had coronal
decompenzation as complications.

Discussion: On the basis of the final results
of the current study it is believed that 3-rod
technique via posterior approach may be an
effective and safe surgical treatment modality in
the management of severe and rigid spinal

deformities  such as  scoliosis  and
kyphoscoliosis.

Key Words: 3-rod technique, severe
scoliosis, rigid, scoliosis, kyphoscoliosis,

posterior instrumentation

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

Erken cerrahi midahele edilmeyip ilerleyen
egrilikler zamanla rijit, agir deformitelere
dénusmektedir. Bunun sonucunda kozmetik
problemler (rib hump deformitesi), yan agrisi,
kardiyopulmoner problemler, gévdenin denge
problemleri gelisebilmektedir“.  Agir, rijit
deformitelerin cerrahi tedavisinde basarili
olabilmek icin kritik 3 fazi da (1. faz: implantlarin
yerlestirimesi, 2. faz: omurga ve gogus
duvarinin mobilizasyonu, 3. faz: deformiteyi
dizeltme stratejisi) uygulamamiz gereklidir®.
Agrr, rijit egriliklerin tedavisinde cesitli posterior
ve/veya anterior girisimle birlikte cesitli
osteotomilerde(posteriordan  genis  faset
rezeksiyonlari, posterior  transpedikiler
osteotomi ve parsiyel veya total vertebrektomi
gibi) dahil edilerek kombine ameliyat teknikleri
kullanilabilir®. Yeni enstrimantasyon sistemleri,
yeni teknikler bu tip deformitelerin tedavisini
kolaylastirmigtir’®. Tek bir posterior teknikle agir
ve rijit spinal deformitelerin duzeltiimesi zor olsa
da olusabilecek noérolojik komplikasyonlari
dustinmemiz gerekmektedir”. Bu g¢alismanin
amaci, klinigimizde agir ve rijit deformitelere 3-
rod teknigi ile posterior enstrimantasyon
uyguladigimiz hastalarin klinik ve radyografik
sonuglarini geriye dénuk olarak degerlendirerek
teknigin etkinligi ve guvenilirligi hakkinda
literatlre katki saglamaktir.

HASTALAR VE YONTEM:

2003-2009 yillari arasinda agir, rijit spinal
deformiteli 10 hasta (5 hasta idiyopadik
skolyoz, 5 hasta kifoskolyoz) 3-rod teknigi ile
posterior enstrumantasyon uygulanarak
ameliyat edildi. Calisma grubunu olusturan 9
hastanin 5’i bayan, 4’0 erkek idi. 6 hastada
deformite idiopatik, 3 hastada konjenital
kdkenli idi. Hastalarin ameliyat sirasinda ki
ortalama yasi 20,7 yas (aralik, 14-38) idi.
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Hastalar ortopedist, dahiliye uzmani, gégus
hastaliklari uzmani, diyetisyen tarafindan
degerlendirildi. Hastalarin timu( ayakta én-arka,
yan, traksiyon ve egilme ortoréntgenogramlari,
tim vertebral kolonun bilgisayarli tomografisi ve
manyetik rezonans cekilerek degerlendirildi.
On-arka radyografide egriligin tipi, torakal ve
lomber egriligin cobb agisi, koronal denge ve
apikal vertebra translasyonu o6l¢ildu. Yan
radyografide torakal kifoz, lomber lordoz ve
sagittal denge dlciildi. Olciilen degerler (¢ farkl
zamanda (ameliyat éncesi, ameliyat sonrasi,
ileri takip donemi) kaydedilerek sonuclari
degerlendirildi. Ayni zamanda deformitenin
dizelme oranlari ve dizelme kayiplari 6lguldu.

On-arka grafide torakal ve lomber egriliklerin
st ve alt son vertebra sinirlari belirlendi. Cobb
metoduyla torakal ve lomber egriliklerin
blyUdkligu hesaplandi. Lateral grafide kifoz
acisi, T5 vertebranin Ust son plak ile T12
vertebranin alt son plagi arasindaki agi Cobb
metoduyla o6l¢llerek hesaplandi. Lordoz agisi,
lateral grafide L1 vertebra Ust son plak ve S1
vertebranin Ust son plak arasindaki agci
Olcllerek belirlendi.

Apikal vertebra translasyonu, 6n-arka grafide
apikal vertebra veya diskin orta noktasi ile orta
sakral cizgi arasindaki mesafe Olcilerek
hesaplandi. Apikal vertebra translasyonu
milimetre olarak kaydedildi.

Koronal denge, C7 vertebranin ortasindan
sarkan ve santral vertikal hattan cizilen
horizontal cizgiler arasi mesafe Olcllerek
hesaplandi. Sagittal denge ise, C7 vertebranin
gbvdesinin ortasindan asag! duz cizilen hattin
S1 vertebra cisminin posterosuperior kdsesine
gbre gectigi noktayla iliskisine bakilarak
degerlendirildi. Koronal ve sagittal denge
milimetre olarak kaydedildi.

Tdm hastalar genel anestezi altinda
ylUzikoyun pozisyonda yatarken posterior orta
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hat kesisi kullanilarak ameliyat edildi.
insizyonun belirlenmesinde C7-T1 spindz
cikintisi ve intergluteal aralik referans nokta
olarak alindi. Fizyon seviyesi segimi;
proksimalde nétral vertebrayl (rotasyona
ugramamis vertebra), distalde stabil vertebrayi
(6n-arka grafide orta sakral vertebra cizgisi
tarafindan ikiye bolinen en distal vertebra, yan
grafide promontoryumun  posterosiperior
kdsesinden c¢ikan dik ¢izginin korpusu ikiye
bélinen en distal vertebra) kapsayacak sekilde
hem sagittal hem koronal planda yapisal
deformiteleri icine alarak belirlendi. Hastalarin
koronal planda C7-CSVL (orta sakral vertebral
cizgi) arasi mesafe, sagittal planda C7’nin
korpusunun merkezi ile sakrumun
promontoryumunun posterosuperior kosesi
arasindaki mesafe 20 mm’den fazla oldugunda
denge bozuklugu olarak degerlendirildi.
Olgularin tuminde acuncu kusak
enstrimantasyon sistemleri kullanildi. Flzyon
seviyeleri arasinda 5 hastaya hibrid (vida+hook)
enstrimantasyon, 5 hastaya ise sadece pedikul
vidasi ile enstrimantasyon uygulandi.
Deformitenin apeksine, 5 hastaya genis faset
rezeksiyonu, 5 hastaya posterior pedikuler
clkarma osteotomisi ve 2 hastaya kot
rezeksiyonu uygulandi. Posteriordan &éncelikle
ana egriligin tepe noktasinin konkav tarafina 1.
rod (kisa rod) yerlestirilip distraksiyon uygulandi.
2. rod (uzun rod) egriligin konkav tarafindaki ust-
son ve alt-son vertebralar arasina yerlestirilip
derotasyon ve distraksiyon uygulandi. 3. rod
(uzun rod) ise egriligin konveks tarafina
yerlestirildi. 2 uzun rod arasina transvers
baglayicilar yerlestirildi. Olgularin timinde
posterolateral solid flizyonun saglanabilmesi
icin dekortikasyon sonrasi kansell6z allogreft
ve spindz cikintilardan alinan otogreft
kullanildi. Ameliyat 6ncesinde veya esnasinda
halo-femoral traksiyon, ameliyat esnasinda
néromonitdrizasyon veya uyandirma testi
uygulanmadi.
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Ek olarak hastalarin kan kayiplari, ameliyat
ve takip sureleri, ameliyat esnasinda veya
sonrasinda gelisen komplikasyonlar da not
edildi.

SONUCLAR:

Hastalarin ortalama takip suresi 45
ay(aralik, 18-98) olarak belirlendi. Ameliyat
sirasinda ortalama kan kaybi 1961 ml.(aralik,
1300-3575) iken, ortalama ameliyat sUiresi 344
dakika (aralk, 240-420) olarak hesaplandi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ana torakal
egdrilikteki ortalama Cobb agisi 102.6° (aralik,
67°-132°) iken ameliyat sonrasi dénemde 56°
(aralik, 26°-96°) olarak 6l¢uldu. Son takipteki
ana torakal egrilik ortalama Cobb agisi 58.1°
(aralik, 27°-98°) olarak belirlendi. Ameliyat
sonrasi ortalama dizelme % 45.42 iken son
takipteki dizelme orani % 43.37 olarak tespit
edildi. ileri takip déneminde ortalama diizelme
kaybi % 2.05 olarak tespit edildi (Sekil-1).

Ameliyat 6ncesi lomber egrilikteki ortalama
Cobb acgisi 43.6° (aralik, 25°-55°) iken
ameliyat sonrasi dénemde 16.2° (aralik, 0°-
37°) ye geriledigi goéraldi. Son takipteki
lomber egrilik ortalama Cobb acisi 16.2°
(arahk, 0°-37°) olarak bulundu. Ameliyat
sonrasi ortalama duzelme orani % 62.84 iken
takip déneminde ortalama dizelme orani %
62.84 olarak bulundu. Lomber bdélgede
ortalama duzelme oraninda kayip tespit
edilmedi.

Ameliyat 6ncesi ana torakal egriligin apikal
vertebra translasyonu ortalama 86.22 mm

(arahk, 61-115) iken ameliyat sonrasi
dénemde 42 mm (aralik, 14-80) olarak
Olculdu. Son takipteki apikal vertebra

translasyonu 36.44 mm (aralik, 10-80) olarak
belirlendi.

Calismadaki ameliyat 6ncesi ortalama
koronal denge 23.98 mm (aralik, 0-95) iken
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Sekil-1. Hasta 1 A. Ameliyat 6ncesi 6n-arka ve yan grafi B. Ameliyat sonrasi 6n-arka ve yan grafi C. Takip

dénemi sonrasi dn-arka ve yan grafi

Tablo-1. 3-rod teknigi uygulanan hastalarin demografi tablosu

Hasta implat Yas Cinsiyet Takip Skolyoz Tip Flizyon Risser Kan Op. Sire(dk)
Siire (ay) Seviyesi miktari
1 vida 14 K 20 idiopatik T2-L3 4 3575 420
2 hibrid 38 K 26 idiopatik T2-L4 5 1625 360
3 vida 24 E 47 idiopatik T2-L3 5 1625 380
4 vida 14 K 28 idiopatik T2-L4 3 1950 360
5 vida 20 E 18 idiopatik T2-L4 5 2925 300
6 hibrid 24 E 59 konjenital T2-L2 5 1350 330
7 hibrid 16 K 24 idiopatik T3-L5 5 1300 240
8 hibrid 18 E 84 konjenital T3-S1 5 1950 380
9 hibrid 18 K 98 konjenital T3-L3 5 1350 330
10 vida 17 K 84 idiopatik T3-L3 5 1350 330

ameliyat sonrasi dénemde 17.56 mm (aralik,
4-59) olarak hesaplandi. Koronal denge son
takipte ise ortalama 16 mm (aralik, 4-59)
olarak hesaplandi. Ameliyat 6ncesi sagittal
denge degeri ortalama 7.56 mm (aralik, 0-51)
iken ameliyat sonrasi dénemde 16.78 mm
(aralik, 0-30) olarak hesaplandi. Son takipteki
sagittal denge degeri ise ortalama 11.2 mm
(aralik, 0-48) olarak belirlendi (Sekil-2).

Hastalarin ameliyat 6ncesi kifoz acisi
ortalamasi 60.6° (aralik, 6°-100°) iken,
ameliyat sonrasi dénemde 37° (aralik, 5°-76°)
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(% 38.94 dizelme) olarak oél¢uldi. Son takipte
ise kifoz agisi ortalamasi 39.8° (aralik, 9°-76°)
(% 34.32 dizelme) olarak bulundu. Ameliyat
Oncesi lomber lordoz acisi ortalama
55.1°%(aralik, 31°-68°) iken ameliyat sonrasi
dénemde 53.4° (aralik, 25°-73°) olarak
hesaplandi. Son takipte ise lomber lordoz
acisi ortalamasi 54° (aralik, 28°-65°) olarak
tespit edildi.

Ameliyat o6ncesi 5 hastada koronal
dengede, 3 hastada sagittal dengede
bozukluk varken, ameliyat sonrasi 1 hastada
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Sekil-2. Hasta 2 A. Ameliyat 6ncesi 6n-arka ve yan grafi B. Ameliyat sonrasi 6n-arka ve yan grafi C. Takip
ddénemi sonrasi 6n-arka ve yan grafi

koronal dengede, 1 hastada sagittal dengede
bozukluk mevcuttu. ileri takip déneminde ise 1
hastada koronal dengede bozukluk devam
ederken, 2 hastada sagittal dengede bozukluk
tespit edildi.

Hicbir hastada ylzeyel veya derin enfeksiyon,
norolojik  komplikasyon,  kardiyopulmoner
komplikasyon, psddoartroz gibi majoér bir
komplikasyon olusmadi.

TARTISMA:

Rijit ve agir skolyoz veya kifoskolyozlarin
dlzeltiimesi zordur. Fakat bu deformitelerin
cerrahi tedavisi sonrasi kozmetik, kendine guiven,
yasam degisikligi ve kardiyopulmoner sistem icin
cok faydaldir®. Sadece posteriordan girisim
yapacaksak; halo traksiyon, genis faset
rezeksiyonu, transpedikuler osteotomi, parsiyel
vertebrektomi ve 360° osteotomi gibi
kombinasyonlarla deformitenin dizelmesine
katki saglayabiliriz. Rijit ve agir skolyozlarin
dlzeltiimesinde spinal kordun distraksiyona
toleransi azdir ve c¢ok fazla duzeltiimesi
durumunda norolojik  komplikasyon  riski
yuksektir'©'217, Osteotomi deformitenin
dizelmesine faydall olsa da beraberinde bazi
komplikasyonlar getirmektedir (nérolojik defisit,
6nemli kan kaybi, pulmoner problemler)®.
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Bizim ¢alismamizda agir ve rijit skolyozlu veya
kifoskolyozlu hastalarin tedavisi posteriordan tek
seansta 2 asamali olarak yapildi. Once egriligin
apeksinin konkav tarafina kisa rod ile distraksiyon
uygulanip uzun rodlarla derotasyon ve
distraksiyon ile  dizeltme  uygulandi.
Hastalarimizin son takiplerinde diger ¢calismalara
yakin oranda dizelme elde edildi (ana torakal
skolyozda duzelme orani % 43.37, torakal
kifozda ise duzelme orani % 34.32) ve higbir
hastamizda major bir komplikasyon gelismedi.
Bu teknigin 6nemli bir 6zelligi hasta 2. seans bir
ameliyat gecirmemesidir.

Vialle ve arkadaglar halo-traksiyon sonrasi 18
hastanin 10’una 3-rod teknigi ile, 8'ine konkava 2-
rod teknigi ile posteriordan enstrimantasyon
uygulayarak flzyon uygulamiglar ve major bir
komplikasyonla karsilagsmadiklarini
belirtmiglerdir. Bu galismada ise ameliyat sonrasi
dizelme % 32 oraninda elde ettiklerini ve
ameliyat 6ncesi 12 hastada koronal dengesizlik
mevcut iken tm hastalarda koronal dengenin
normale déndiguini belirtmislerdir'®.

Suk ve arkadaglari posteriordan vertebral
rezeksiyon teknigi ile ameliyat ettikleri 16 agir
skolyozlu hastada, ameliyat sonrasi dizelme %
59.3 elde edilirken 4 hastada (% 32) major
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komplikasyon (1 hastada norolojik defisit % 6.3)
olustugunu rapor etmiglerdir®. Osteotomi
uygulanan diger calismalardan Yamin” ve
arkadaglarinin serisinde % 9.5, Bradford® ve
arkadaslarinin serisinde % 16.6, Berven' ve
arkadaglarinin serisinde % 30.8 oraninda
norolojik defisit meydana geldigi rapor edilmistir.
Bu calismalar neticesinde de goérulebildigi gibi
agir ve rijit spinal deformitelerde osteotomi
yaparken ¢ok dikkatli olmak gereklidir.

Anterior gevsetme, egriligin fleksibilitesini
artirmak icin egdriligin apeksinde ki disklerin
alinmasi ile uygulanan bir tekniktir. Fakat
invaziv bir yéntem olmakla birlikte gerekliligi
sorgulanmaktadir (kardiyopulmoner
sinirlamalara yol agabilir)".

Buchowski ve arkadaslari, agir skolyozlu
10 hastada posteriordan farkl bir teknik
denemiglerdir. ilk seansta posterior ve/veya
anterior gevsetme sonrasi gegici internal rod
yerlestirerek distraksiyon uygulamislardir.
2.seansta ise ortalama 2.4 hafta sonra kalici
olarak enstrimantasyonla fuzyon
uygulamiglardir. 2. seansta 4 hastaya
distraksiyon uygulamamiglardir. Skolyotik
deformitede % 80 dizelme elde ettiklerini,
norolojik komplikasyon veya enfeksiyonla
karsilasmadiklarini rapor etmiglerdir®*. Bu
teknik spinal deformiteyi dizeltmede bagsarili
bir teknik olarak géztukmektedir. Cerrahinin iki
asamali olmasi ve bazi vakalarda anterior
girisim uygulanmasi olusabilecek
komplikasyonlari g6z ardi etmememiz
gerektigini bize unutturmamalidir.

Tan ve arkadaglari agir spinal deformiteli
15 hastaya 2 agsamali olarak posterior girisimle
ameliyat etmiglerdir. 1. asamada konkav
tarafa 2 rod ile distraksiyon uygulanip 3-6 ay
sonra 2. asamada genis faset rezeksiyonu
veya pedikiler c¢ikarma osteotomisi ve
torakoplasti ile birlikte posterior
enstrimantasyonla dizeltme uygulamiglardir.
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Bu teknikle 6nemli miktarda diizeltme (% 59.7)
elde etmislerdir. Fakat bu calismada 6nemli
majoér komplikasyonlarla karsilastiklarini rapor
etmiglerdir'.

Hamzaoglu® ve arkadaslari da agir ve rijit
skolyozlu veya kifoskolyozlu 15 hastaya
ameliyat esnasinda halo-femoral traksiyonla
birlikte genis faset rezeksiyonu ve posterior
enstrimantasyon uygulamiglardir. Ameliyat
esnasinda halo-femoral traksiyonla iligkili bir
komplikasyon gelismedigini ve % 51 oraninda
dizelme elde ettiklerini belirtmislerdir. Fakat
halo-traksiyon kullanmak tim hastalar igin
uygun olmayabilir (servikal instabilite,
intraspinal patolojiler gibi) ve beraberinde
uzun dénem ameliyat 6éncesi kullaniminda
komplikasyonlara yol agabilir 7.

Agir ve rijit spinal deformiteleri diizetmede

yukarida oldugu gibi farkh teknikler
kullanilabilir.  Bu tekniklerin rijit, agir
deformitelerde kullanimi Sucato’un
makalesinde piramit seklinde
basamaklandiriimistir. Spinal deformitenin
dizeltilmesi icin, ilk 6nce interspindz
ligamentlerin ve ligamentum flavumun

gevsetilmesi ile baglanarak sira ile genis faset
rezeksiyonu, anterior gevsetme ve kosta
rezeksiyonu, pedikller c¢ikarma ostetomisi,
vertebral cisim dekansellasyonu, vertebra
kolon rezeksiyonu yapilmasi gerektigini
yazmistir®. Yani skolyozun cerrahi tedavisinde
ana amag¢, major bir komplikasyonla
karsilasmadan, givenli ve dengeli dizelmeyi
saglayarak, mimkin olan en az segmentin
fuzyonu ile proksimal ve distalde maksimum
hareketli omurga segmenti birakmak ve
flizyon Kkitlesini pelvisin Uzerinde merkeze
yakin tutmak olmahdir®.

Agir ve rijit spinal deformiteli hastalarin en
iyi tedavisi deformite ilerlemeden erken
dénemde tedavi edilerek yapilabilir.
Literatirde mevcut tekniklerle kismi dizelme
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elde edildigi gézukmektedir. Calismamizda
kullandigimiz 3-rod teknigi ile ¢ok sayida
osteotomi ile duzeltilebilecek deformiteler
komplikasyon gelismeden tedavi edilmistir.
Daha kesin Onerilere varabilmek icin daha
fazla sayida hasta grubuna ve daha uzun
takip sdreli hastalar ile karsilagtiriimali
calismalara ihtiya¢ vardir. Calismamizda
posterior girisimle uygulanan 3-rod tekniginin,
rijit ve agir spinal deformitelerin tedavisinde
etkili ve guvenilir bir teknik oldugunu
gOstermektedir.
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BLOOD TRANSFUSION PREDICTING FACTORS IN DEGENERATIVE
SPINE SURGERY

DEJENERATIF OMURGA CERRAH/S/NDE__ KAN TRANSFUZYONUNU
ISARET EDEN FAKTORLER

Matteo Fosco*, Maria Di FIORE**, Stefano BORIANI*

SUMMARY:

Background and objectives: Spine surgery
frequently needs allogenic blood transfusions to
compensate for great blood loss. Autologous
blood donations often are indicated to reduce
homologous transfusion. In last decades
interbody spinal fusion has gained popularity,
being frequently performed in many spine
procedures; nevertheless there are few studies
evaluating the risk factors of additional blood
tfransfusions in the postoperative course of
degenerative spine surgery and no one
concerning patients who underwent interbody
fusion.

Material and methods: In 15 consecutive
months, in the same Department of spine surgery
40 different elective spine surgeries were
performed, divided into four groups: laminectomy
alone, laminectomy with an instrumented
posterolateral fusion, laminectomy with an
instrumented posterolateral and interbody fusion,
extensive instrumented fusion. All patients’
surgery-related data were respectively recorded:
patient age, gender, diagnosis, preoperative
haemoglobin rate, autologous blood availability,
number of spinal level decompressed and fused,

duration of surgery, type of surgical procedure,
and duration of hospital stay. These data were
statistically analyzed to determine whether
variables could determine higher risk of blood
transfusion.

Results and Discussion: In a univariate
analysis of factors influencing the need of blood
transfusion, no significant relationship was found
with patient age or availability of autologous blood
before surgery. Significant greater risk of blood
transfusion was observed in the female, in case
of low preoperative Hb rate, longer surgical times,
multiple spinal level decompressed or fused and
longer duration of hospital stay. Patients
undergoing instrumented posterolateral fusion or
extensive instrumented fusion are exposed to
higher risk of blood transfusion too. Our linear
multiple regression modeling showed that
patients’ gender and increased number of levels
decompressed and levels surgically fused were
significant determinants of need of blood
transfusion.

Key words: Complications, blood loss, spinal
interbody fusion, spine surgery
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Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

OZET:

Giris ve amaclar: Omurga cerrahisinde
yiksek oranda kan kaybini dengelemek igin
Siklikla allojen kan transftizyonu kullanilir. Bu
gereksinimi azaltmak icin de otolog kan
toplanmasi kullanilabilir. Son yillarda bircok
vertebra ameliyatinda ‘interbody”  flizyon
teknikleri  kullaniimakla birlikte, dejeneratif
omurga cerrahisinde, Oézellikle de interbody
flizyonlarla kan kaybi ve énlenmesi konusunda
herhangi bir galisma bulunmamaktadir.

Materyal ve metod: On bes ayda bir omurga
merkezinde gergeklestiriimis olan Kirik birbirini
izleyen cerrahi ¢alismaya alindi ve dort grupta
incelendi; laminektomi, laminektomi ve
enstrimante posterolateral flizyon, laminektomi
ve enstrimante posterolateral ve interbody
fiizyon, genis enstrimante flizyon. Tidm
hastalarin verileri toplandi; yas, cinsiyet, tani,
preoperatif hemoglobin dizeyi, otolog kan
kullarimi, dekompresyon ve flizyon uygulanan
seviye sayisi, cerrahi suresi, cerrahi tipi,
hastanede kalis sdresi. Bu veriler hangi
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parametrelerin  allojen kan transflizyonu
konusunda belirleyici olabilecegi ac¢isindan
incelendl.

Sonuglar ve tartisma: Tek degiskenli analiz ile,
hasta yasi veya otolog kan bulundurulmasi ile
transflizyon arasinda anlamli  bir iligki
bulunamadi. Kadinlarda, dlisiik preoperatif Hb
diizeyi olan hastalarda, uzun cerrahi girigimlerde,
¢ok seviyede uygulanan cerrahilerde ve
hastanede uzun kalan hastalarda transfiizyon
olasiliginin anlamii olarak ytiksek oldugu gérdldd.
Posterior enstrimante fliizyon ve genig
enstrimante flizyon hastalarinin da anlamli
olarak yiksek transfliizyon almis olduklari
saptandl. Coklu lineer regresyon modellemesi
cinsiyet ve cerrahi uygulanan seviye sayisinin
kan transfizyonunun belirleyici  faktérleri
oldugunu gésterdi.

Anahtar Kelimeler: Komplikasyonlar, kan
kaybi, spinal cisimler arasi flizyon, omurga
cerrahisi

Level of evidence: Prospektif klinik ¢alisma,
Dizey Il
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INTRODUCTION:

Spine surgery exposes patients to severe
blood loss. Allogenic transfusion can
compensate the anemia but the occurrence of
transfusion-related infections, cultural or
religious beliefs compelling patient to reject,
the limited blood availability, are solid reasons
for evaluating possible alternatives.

Predeposit programs before surgery and
plasmapheresis or intentional isovolemic
hemodilution during surgery are largely
adopted solutions. Particularly, predeposit
programs for autologous blood transfusions
have become standard in association with
elective spine surgery ™" and have shown to
reduce the number of allogenic transfusions
12, Because the need for blood transfusion in
patients undergoing spine surgery is difficult to
predict due to variety of surgical procedures,
various studies have been attempted to
determine guidelines for its use 41,

In last decades interbody spinal fusion
procedure with a transforaminal (TLIF) or a
posterior (PLIF) approach has gained
popularity, with indications including spinal
stenosis, instability, degenerative disc
disease, spondylolisthesis, spondylolysis, and
bilateral disc herniation ¢%®. Even if these
procedures are performed by posterior
approach alone, the operation time is longer
than posterior fusion and consequentially
more blood loss can be expected.

Based on these preliminary remarks
specific guidelines should be proposed to
decide if and how many autologous units
should be collected according to expected
procedure.

This study was planned to evaluate the
need of blood transfusion according to various
risk factors and to different surgical
procedures.
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MATERIALS AND METHODS:

Forty patients were retrospectively reviewed:
they consecutively underwent spine surgery in
our Department during 15-months period.
Indications for surgery included single level or
multiple level disc degenerative disease in 23
patients, adult kyphoscoliosis in 5 patients and
segmental spinal stenosis in 12 patients.
Procedures for neoplastic or septic conditions of
the spine were excluded.

Among these patients there were 19 men and
21 women; mean age was 53.6 years (range 18
to 90 years).

Predeposit programs were adopted when and
whenever the conditions of the patient allowed it;
blood preservatives were eligible for surgery only
within 28 days of donation. In those patients who
predonated blood iron supplementation was
prescribed.

Haemoglobin concentration, platelet count,
bleeding time, prothrombin time, and activated
partial thromboplastine time were determined
before surgery. Haemoglobin value rate (Hb %)
was evaluated before surgery in all patients as
being at least 11 grams % (mean Hb% 13.7,
range 11.1 to 16.1).

Different surgical procedures were performed
(Table-1): 23 cases laminectomy alone (group A),
3 cases laminectomy with an instrumented
posterolateral fusion (group B), 9 cases PLIF
(group C) extensive instrumented fusion was
performed in the other 5 patients (group D).
Extensive fusion was considered as an
arthrodesis of more than five vertebral levels or a
surgical procedure including one or more
interpeduncular osteotomy.

SURGICAL MANAGEMENT:

All patients had a general anesthesia.
Intraoperative auto transfusion was used in all
patients using a cell salvage instrument.
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Table-1. Patients data and their significant correlation with blood transfusion. Significance of each variable

is related to univariate statistical analysis.

Transfusion

NO Overall
transfusion

Significance

Age

mean years (SD) 58.5 (13.2) 50.7 (19.9) 53.6 (18) P=0.19 Mann-Whitney

Gender F # 12 (57.1%) 9 (42.9%) 21 P=0,001 Fisher Exact

chi square test

M 3 (15.8%) 16 (84.2%) 19

Predonation of blood

number of patients 15 25 40 P=0.22 Mann-Whitney

Pre-op Hb%

mean value (SD) 13.1 (1) 14.1 (1.4) 13.7 (1.3) P=0.023 Anova

Diagnosis Disc de generation 5 (21.7%) 18 (78.3%) 23 P=0,004 Pearson chi
Stenosis 5 (41.7%) 7 (58.3%) 12 square test evaluated by
Adult scoliosis 5 (100%) 0 5 Monte Carlo Methods

for small samples

Surgical procedure Decompression 4 (17.4%) 19 (82.6%) 23 P=0,004 Pearson chi
Posterior arthrodesis 3 (100%) 0 3 square test evaluated by
Posterior+Interbody fusion 4 (44.4%) 5 (55.6%) 9 Monte Carlo Methods
Extensive arthrodesis 4 (80%) 1 (20%) 5 for small samples

Surgical time

mean minutes (SD) 392 (165) 239.8 (83.3)  296.9 (140) P=0.002 Mann-Whitney

Levels decompressed #

mean number (SD) 3.6 (1.3) 2 (1.5) 2.6 (1.6) P=0.001 Mann-Whitney

Levels fused #

mean number (SD) 4.7 (3.4) 1(1.8) 2.4 (3.1) P<0.0005 Mann-Whitney

Hospital stay

mean days (SD) 13.1 (4.9) 7.4 (4.8) 9.5 (5.6) P=0.001 Anova

# Significant determinant of blood transfusion in linear multiple regression model.

The patient was prepared in the usual fashion
and placed on a spine frame in the prone
position. A standard posterior approach was used
to access the vertebrae. The paraspinous
muscles were subperiostal elevated from the
dorsal surface of the lamina out to the tip of the
transverse process, allowing the dorsal aspect of
the vertebral bodies to be exposed.

Laminectomy, fixation and PLIF procedures
were performed according to the standard
technique.

Bony  posterolateral  gutters  were
decorticated and filled with cancellous bone
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graft. The contralateral interlaminar space also
was decorticated and used as a fusion surface.
The wound was frequently irrigated and closed,
taking care to restore the normal muscular
envelope.

POST-OPERATIVE MANAGEMENT:

At the end of surgery and with the certainty of
an increased demand of oxygen the Hb% was
always brought above 9 g/dl with hemodilution.
Indication for postoperative autologous or
allogenic transfusion depended on Hb% and
patient conditions.
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According to the criteria of our Institution for
blood products transfusion, indication for red
blood cell units’ transfusion includes:

1. Hemoglobin less than 7 g/dl in an otherwise
healthy patient or Hb% less than 10 g/dl in
symptomatic patients with increased risk of
ischemia

2. Acute blood loss of more than 30% of blood
volume or with Hb% less than 9 g/dI

The general transfusion criteria
coagulation blood products are as follows:

for

1. Transfusion of platelets, with evidence of
platelet dysfunction (bleeding time more than 15
minutes) or thrombocytopenia (a platelet count
less than 50000/ml) in a bleeding patient.

2. Transfusion of fresh frozen plasma, with
evidence of coagulation factor deficiencies
(prothrombin  time or activated partial
thromboplastine time more than 1.4 times upper
limits of normal).

The number of autologous and allogenic
blood product units transfused peroperatively and
throughout the hospitalization were registered; as
for the origin only 21.8% were autologous,
constituted by predeposit, while 88.2% were by
allogenic origin.

All of the patients were discharged from
hospital in good condition after a mean
postoperative period of 9.5 days (range 2 to 27
days).

Data regarding blood loss, operative time, and
duration of hospital stay were collected for each
procedure (see Table 1).

STATISTICAL ANALYSIS:

The SPSS program was used for the
statistical analyses. A p-value of 0.05 was
considered statistically significant. The sample
size was analyzed taking transfusion of blood
products as referring end-point. Data about blood
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transfusion were analyzed using univariate
analysis to show any statistically significant
differences in this parameter as a function of
identified variables. The following variables were
considered as possible factors influencing blood
loss and need of transfusion: patient age, gender,
diagnosis, preoperative haemoglobin rate,
autologous blood availability, number of spinal
levels decompressed, number of levels fused,
duration of surgery, type of surgical procedure
(group A-D), and duration of hospital stay.

Stepwise regression was used to determine
the best multiple regression models for need of
blood transfusion for the independent variables
assessed. All variables with statistical significant
(p=<0.05) in the univariate analysis were included
in these stepwise regressions. Duration of
hospital stay had a strong statistical association
with the transfusion of blood, but this information
is not available before surgery, so it was excluded
from the multivariable analysis.

Two-way interactions were not assessed due
to low number of patients considered.

RESULTS:

The demographic data of the patients,
transfusion requirements, and surgical variables
are listed in Table-1.

The univariate analysis achieved a statistically
significant relation of blood products transfusion
with patient gender, diagnosis, preoperative
haemoglobin rate, type of surgical procedure,
number of spinal level decompressed, number of
spinal levels fused, duration of surgery, duration
of hospital stay.

Particularly according to preoperative
diagnosis, patients with adult scoliosis seems to
have higher risk of blood transfusion (100% of the
cases in our cohort underwent blood transfusion),
than patients with degenerative disease or spinal
stenosis (respectively 21.7% and 41.7%).
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Surgical procedure: patients with posterior
instrumented arthrodesis and those with
extensive arthrodesis, seem to have higher risk of
blood transfusion than patients who underwent
spine decompression alone and those with
posterior interbody fusion.

Need of blood transfusion was not dependent
neither on patient age (p=0.19, Mann Whitney
test for continuous data) nor on the availability of
autologous blood before surgery (p=0.22, Mann
Whitney test for continuous data).

Linear multiple regression modeling showed
that patients’ gender, multiple spinal levels
surgically decompressed and multiple levels
surgically fused were significant determinants of
the need of blood transfusion.

DISCUSSION:

Blood loss and need of transfusion during and
after spine surgery have been always perceived
as relevant. Intraoperative blood salvage (cell
saver); controlled hypotensive anesthesia; acute
normovolemic hemodilution ® are commonly
accepted technique to approach this problem.

Cell-saver blood replacement in adults
undergoing spine surgery appears to provide
adequate amount of blood © but it is not known
whether this method compares favorably with
autologous predonation in patients undergoing
instrumented spinal fusion.

Hemodilution is well-tolerated up to Hb 6-7
grams per 100; below this level hemodynamic
and coagulation problems may occur .

Intraoperative and postoperative blood
transfusion is always relevant but autologous
blood is still moderate, mainly because the limited
eligibility for use of blood preservatives.

Many studies exist to define the risk factors for
blood transfusion in spine surgery. Cha et al®
reported that in patients who underwent fusion,
preoperative  autologous blood donation
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decreased the risk of allogenic blood transfusion
by 75 % in non-instrumented fusions and 50% in
instrumented fusions compared with patients
who did not predonated blood. Patients in their
series were all operated for degenerative
conditions but no case of anterior fusion.

Zheng “® found that number of levels fused
and age seem to be the most significant factors
predicting hospital stay, operative time,
intraoperative blood loss, and transfusion in
patients undergoing posterior lumbar spine
decompression, fusion, and segmental
instrumentation.

In a well study conducted at Mayo Clinic "9, it
was demonstrated wusing linear multiple
regression that the significant determinants for
increased amounts of both allogenic and
autologous red blood cell units transfused were
low preoperative hemoglobin concentration and
increased number of posterior levels surgically
fused. They suggested that, according to others®
4, that preoperative blood donation increased the
likelihood of autologous unit’s transfusion.
Opposite to this issue in our series we found no
relationship between need of blood transfusion
and the availability of autologous blood before
surgery (p=0.22, Mann Whitney test for
continuous data). In our practice we routinely use
programs of predonation as an alternative for
allogenic blood transfusion. However, as
supported also by others @, we think that
preoperative blood donation, especially for no
instrumented or short instrumented fusion
surgeries, is not cost-effective due to the number
of waste units, to the morbidity of donation and to
the anemia related to predonation of blood.

In our linear multiple regression models we
found that patients gender, multiple spine levels
surgically decompressed and multiple levels
surgically fused represent best determinants for
risk of blood transfusion. We think that female-
related risk is mainly due to lower preoperative
hemoglobin rate and to smaller blood mass, thus
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Figure-1. Distribution of patients according to
number of levels decompressed.
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Figure-2. Distribution of patients according to
number of levels fused.

exposing to greater risk of intraoperative or
postoperative anemia. According to the number
of levels surgically treated, we observe in our
cohort that patients with decompression in more
than three levels, underwent blood products
transfusion in 70 % of cases (Figure-1).
Considering the number of fused levels we found
a larger patients dispersion (Figure-2), thus
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considering fusion of one single spinal level to
expose to a greater risk of blood transfusion.
However these cut-offs lacks of statistical power
because of low number of patients.

To our knowledge the study of Johnson RG et
al ™ was the only to consider both posterior
lumbar fusion and anterior lumbar fusion using
homograft bone. Nevertheless our study is the
first one to evaluate risk of blood transfusion in a
cohort including also patients undergoing
interbody fusion. Interbody fusion, both by TLIF
and PLIF procedure, has gained popularity in last
decades, with indications including spinal
stenosis, instability, degenerative disc disease,
spondylolisthesis, spondylolysis, and bilateral
disc herniation @79 We always perform
interbody fusion together with posterolateral
instrumented arthrodesis and in the current study,
we have always inserted a single interbody cage
instead of two cages.

The limited humber of patients considered in
this study, makes difficult an accurate statistical
analysis, such as two-way interactions analysis of
variables influencing risk of blood transfusion.
Another limit is the low accuracy in detecting
intraoperative blood loss amount. This parameter
was not considered as a variable as any reliable
technique rather than anesthesiologist
experience® exists to estimate accurately blood
loss.

In this way our study is proposed to be just as
first analysis that should be confirmed by a larger
cohort of patients to define more accurately risk
factors for blood transfusion in this kind of
surgery.

A larger possibly multicenter-study should be
designed to provide more accurate statistical
analysis.

The practical value of this work can be
particularly appreciated by those who are used to
consider blood predonation. According to our
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results blood predonation should preferably be
proposed to women supposed to undergo spine
instrumented fusion or a more than three levels
spine decompression.
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SPINAL KOLONU TUTAN METASTATIK HASTALIK BULGUSU:
ANEVRIZMAL KEMIK KiSTi BENZERIi LEZYONLAR

THE SYMPTOM OF METASTATIC DISEASE OF SPINAL COLUMN: THE
LESIONS LIKE ANEURYSMAL BONE CYST

Emre KARADENIZ*, Simone COLANGELI**, i. Teoman BENLI***,
Riccardo GHERMANDI**, Alessandro GASBARRINI**,
Emre ACAROGLU****, Stefano BORIANI***

OZET:

Amag: Anevrizmal kemik kistleri radyolojik
ozelliklerinin iyi tanimlandigi vaskdler lezyonlardir
ve Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG)de
SIvI-sivi seviyelerinin oldugu kistler siklikla gérdltir.
Bu bulgunun, damarlanmasi fazla primer kemik
timdrlerinde de oldugu bilinmektedir. Ancak
literatirde sivi-sivi seviyesi veren metastatik
lezyonlar hi¢ tanimlanmamigtir. Bu c¢alismada,
metastatik lezyonlar olmalarina ragmen sivi-sivi
seviyesi veren vaka serisini sunulmasi
amaclanmistir.

Hastalar ve metod: Bu c¢alismada (g farkli
omurga cerrahisi merkezine, agri ve/veya nérolojik
hasarla gelen 14 olgu bu seriye déahil edilmistir.
Olgularin on ikisinde tek seviyede, diger vakada
bircok seviyede MRG'de sivi-sivi  seviyesi
goriintusu saptanmigtir.

Sonug¢:  Radyolojik  olarak  hastalarin
tamaminda anevrizmal kemik kisti distndlmds,
yapilan perkitan biopside 11 (% 78.6)'inde
radyolojik tani ile uyumlu olarak anevrizmal kemik
kisti tanisi konulmustur. Ug (% 21.4) olguda ise
biopside  metastatik lezyon  saptanmigtir.
Bunlardan iki tanesi mide kanseri, digeri meme
kanseri tanisi almigtir. Hastalarin timd temel
onkolojik tedavilerini almig ve kiir elde edilmistir.

Tartisma: Sivi-sivi seviyesi veren Kistler spinal
kolonda sadece primer kemik tdmérlerinde
gortlmezler. Sunulan bu vakalar kesin tani igin
slipheci yaklasim ve biyopsinin tliim vakalarda
uygulanmasi gerektigini ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Anevrizmal kemik Kisti,
melastaz, omurga

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

Objectives: Aneurysmal bone cysts (ABC)
are vascular lesions with well defined
radiological signs. A fairly common MRI
finding is the presence of cysts with fluid/fluid
levels. This finding is also known to be
associated with other primary bone forming
tumors of bone with high vascular. But in the
literature metastatic lesions with fluid/fluid
leveling has never been defined.

Patients and methods: Patients presenting
with pain and/or neurological loss to three
separate spine centers is reported. Fourteen
cases with aneurysmal bone cyst showing
fluid/fluid levels on MRI evaluation were
included in this study. Twelve had single level;
the others had fluid/fluid levels on MRI had
multi-level neoplastic disease with distinctive
cysts.
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Results: Diagnosis was achieved with
trocar biopsies in all patients; aneurysmal
bone cyst were established in eleven cases
(78.6 %). Three of the patients (21.4 %) had
metastatic lesions. Two were diagnosed as
gastric carcinomas and the third as breast
carcinoma. At the time of this report all had
completed their initial oncologic treatments
and were disease free.

Conclusion: Cysts with fluid/fluid levels may
not be a feature of only primary bone tumors
of the spinal column. This case series
demonstrate that a high level of suspicion and
biopsies for the definitive diagnosis may be
warranted in all patients.

Key words:
metastatic disease

Level of Evidence: Retrospective clinical
study, Level lll.

aneurysmal bone cyst,
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GiRis:

Anevrizmal Kemik Kisti (AKK), kemigin iyi
tanimlanmig vaskuiler lezyonlaridir fakat
orijinlerinin displastik mi yoksa neoplastik mi
oldugu kesin olarak ortaya konamamigtir ©. Bu
lezyonlar kist benzeri duvarlar ile birbirinden
ayrilan kan dolu kaverndz bosluklar seklindedir.
Uzun kemiklerin metafizleri ve kalkaneus bu
lezyonlar icgin tipik yerlesim yerleridir ve genelde
ikinci veya Ucglncu dekatta tespit edilirler.

Jaffe, AKK ‘lerinin altta yatan bir kemik
lezyonu Gzerine ikincil bir sorun olarak ortaya
cikabilecegini 6ne sirmuistir ©®. Sekonder AKK
olarak nitelendirilebilecek bu lezyonlarin; dev
hicreli timor, osteoblastoma, kondroblastoma ve
fibréz displazi gibi rahatsizliklar zemininde ortaya
cikabilecegi diger yazarlarin gdzlemleri ile de
desteklenmigtir @479,

Standart rdéntgenografide bu lezyonlar;
korteksi destrikte eden fakat sinirlarini
cevreleyen ince bir hattin saglam kaldigi litik
lezyonlardir. BT  go6rintileme  lezyonun
sinirlarinin tanimlanmasinda ¢ok kullanighdir ve
kontrast madde veriimesi sonrasi lezyon icinde
sIvi-sivi seviyesi veren gérinim AKK icin tipiktir.
MR gorintulemede, kontrast madde verilmeden
AKK lezyonunda sivi-sivi seviyesi veren
gbrunum ortaya cikar. Kistik kavitenin ici, T1 ve
T2 sekanslarinda ¢ok farkli intensitelerde gérunar
ve bu muhtemelen lezyon icine kanamanin farkli
zamanlarda olmasina baglidir ®”.

Metastatik kemik lezyonlar gibi diger kemik
lezyonlarinda AKK benzeri goriinim olmasi ¢ok
nadirdir ve bu sebeple hataya yol agabilir. Spinal
kolonda benzeri bir fenomen, bugline kadar
ingilizce literatiirde bildiriimemistir. Omurgada
sivi-sivl seviyesi veren MR goriinumune sahip
vaka serimiz U¢ farkh omurga cerrahisi
merkezinde ayni zaman diliminde incelenmis ve
metastatik lezyon olan Ui¢ vaka ortaya konmus ve
takip edilmigtir.
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MATERYAL VE METOT:

Bu calismaya biri italya’da ikisi Tiirkiye’de (g
omurga merkezinde MR goruntilemede sivi-Sivi
seviyesi gorintlsii veren ve anevrizmal kemik
kisti 6n tanisi konulan agri ve nérolojik defisitle
gelen 14 vaka dahil edilmigtir. 9 hasta kadin 5
hasta erkektir. Erkek/kadin orani 0.56drr.
Ortalama yas 59.3 11.4 (44-76) olarak
saptanmistir. Lezyonlarin omurga seviyesine
gore dagilimlari, Sekil-1’de gérulmektedir.

+

Hastalarin tamaminda sirt ve bel agrisi olup,
4’inde norolojik defisit mevcuttu.

Hastalarin tamamina perkitan yolla trokar ile
bilgisayarli tomografi esliginde biopsi yapildi.
Biopsi sonuglari ve hastalarin radyolojik bulgulari
degerlendirildi.

SONUCLAR:

Radyolojik olarak hastalarin tamaminda
anevrizmal kemik kisti disunulmusg, yapilan
perkitan biopside 11 (% 78.6)’inde radyolojik tani
ile uyumlu olarak anevrizmal kemik kisti tanisi
konulmustur. Ug (% 21.4) olguda ise biopside
metastatik lezyon saptanmigtir. Bunlardan iki
tanesi mide kanseri, digeri meme kanseri tanisi
almigtir. Hastalarin  timi temel onkolojik
tedavilerini almig ve kiir elde edilmigtir.

Metastatik lezyon saptanan birinci vaka Nisan
2009 ‘da, son iki aydir ilerleyen sirt agrisi sikayeti
ile gelen 76 yaginda bir bayan idi. Hastanin her
hangi bir neoplastik hastalik Oykisu yok idi.
Standart réntgenografide patolojik bir bulgu
bulunmayan  hastanin  cekilen  aksiyel
tomografisinde, evre 3 agresif lezyonlar icgin tipik
olan Lodwick 3 osteolitik lezyonlari (yayiima ve
guve yenigi manzarasi) tespit edildi (Sekil-2.a).

iging olarak, AKK tipik lokalizasyonu olan
posterior element tutulumunun tersine tim coklu
lezyonlar anterior kolonda idi. Frontal iki boyutlu
elektronik rekonstriksiyonda, T2 vertebrada
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Sekil-1. Olgularin MR gorintilemesinde tutulan omura gére dagilimi

Sekil-2. Vaka 1; a) Aksiyel BT gortntisinde, foramene uzanan ve laminanin 6n korteksini destriikte eden
litik lezyon gériimekte. b) Aksiyel T2 agirlikh MR gérintilemede ayni kistik lezyon icinde sivi-sivi seviyesi
veren goérinim mevcut.

WBB siniflandirmasina gére sektor 1 den 12 ye
kadar uzanan ve A,B,C, D katmanlarini tutan
patolojik kirnk tespit edildi®. T2 agirhkh MR
goéruntilerinde, C6'dan T2 ye kadar vertebra
gbvdelerinde sivi-sivi seviyesi veren bircok odak
tespit edildi (Sekil- 2.b).
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Diger lezyonlar yoninden kemik taramasi ve
torasik BT de patolojik bulguya rastlanmadi.
Hastanin, hastaneye mduracaatindan hemen
sonra ani baglayan ve hizli ilerleyen paraparazi
geligti. Bunun icin hastaya transfemoral yolla tiro-
serviko-skapular dal selektif kateterizasyonu ile
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arteriyel embolizasyon sonrasi acil kuretaj ve
debulking islemi ile stabilizasyon yapildi. Cerrahi
islem 6ncesi polivinil alkol kullanilarak lezyonun
tamamen avaskuller hale getiriimesi cerrahiyi
daha kolay hale getirdi. Bagka bir cerrahi
komplikasyonla karsilagiimadi ve kesin tani AKK
benzeri  kistik  alanlarn  olan  gbgus
adenokarsinomu metastazi idi. Altt ay sonra
hasta hala medikal onkolojik tedavisini almakta
idi, sikayeti ve norolojik defisiti yoktu (Frankel
skor E) ve c¢ok iyi bir yagsam kalitesine sahipti.

Metastatik lezyon saptanan ikinci vaka
Kasim 2009 da birkac aydir ilerleyen sirt agrisi
sikayeti ile gelen 67 yasinda bir bayan idi.
Hasta 10 yil dnce gastrik karsinoma tanisi almig
ve dizenli onkolojik takibi yapilan, rekurrens ve
metastaza o zamana kadar rastlanmamis bir
hasta idi. Standart 6n-arka réntgenografide L3
vertebra sag pedikilt destruktif bir lezyonu
dusundurecek sekilde litik gérianimde idi. Yan
grafi; Ust, alt ve 6n kortikal yapilarin gogunlukla
korundugu spesifik olmayan bulgular iceriyor idi.
BT goruntilemede AKK benzeri kabugu
kalsifiye sag posterior ark destruksiyonu olan
Ludwich 1B litik lezyon mevcut idi. MR
goruntilemede; L3 vertebra korpusunda sektor
7'den 3’ekadar uzanan, A,B,C,D tabakalarini
tutan (WBB siniflamasi) ve tipik sivi-sivi
seviyesi veren, dural kese ve koklere basan kitle
mevcut idi (Sekil-3).

BT esliginde yapilan biyopsi sonrasi tani,
AKK benzeri alanlar iceren mide karsinomlu
metastazi idi. Torasik BT taramasinda, drenaj
yapiimasini gerektiren plevral efflzyonlu
multiple metastazlar mevcut idi. Kemik
taramasinda benzer sekilde birgok odak tespit
edildi. Tedavi, lezyonun selektif arteriyel
embolizasyonu sonrasi cerrahi kiretaj ve
stabilizasyon idi. Anjiyografi esnasinda
lezyonun sag Uclncl ve doérdinci lomber
arterlerden dal aldigi goéruldi. Cerrahi sonrasi
dénemde herhangi bir sorunla kargilasiimadi. 6
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Sekil-3. Vaka 2; aksiyel T1 agirlikli gértntilerde

bircok sivi-sivi  seviyesi veren lezyonlarin

gbérantusa.

ay sonunda hasta asemptomatik idi, norolojik
defekt yok (Frankel skoru E) ve hayat
standardindan memnun idi. Hasta halen
medikal onkolojik tedavisine devam etmektedir.

Metastatik lezyon saptanan Ucglncu vaka,
Mart 2010'da daha &6nce hicbir timér 6ykusl
olmayan ve son 6 aydir sirt agrisi sikayeti olan 53
yasinda bir bayan idi. Hastanin MR
gorantilemesinde sakrum, L5, T5, T9 ve T12'de
multiple sivi-sivi seviyesi veren lezyonlar mevcut
idi ve T12 de ilave olarak kompresyon kirigi ile
uyumlu gérinum mevcut idi (Sekil-4.a).

Hastaya evreleme amacli gdgius ve
abdominal BT ile kemik taramasi yapildi ve ek
soruna rastlanmadi. Hasta yapilan bu ilk
degerlendirmeler sonucu ¢oklu AKK lezyonlari ve
kompresyon kirigi olarak degerlendirildi. Agrini
kompresyon kingindan kaynaklandigi
disunuldi. T12 vertebrasina vertebroplasti ve
T12 ile sakrumdan floroskopi egliginde biyopsi
uygulandi. Patolojik degerlendirme spesifik
olmayan granilasyon dokusu ile uyumlu idi.
Geriye donuk degerlendirildiginde bu biyopsi
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drneklerinin ¢evre kemik dokusundan degil, kist
ici ve kist duvarindan alindigi dustnulmektedir.
Hasta cerrahi iglem sonrasi nispeten daha iyi iken
2 ay sonra artmig sirt agrisi ile tekrar muracaat
etti. Hastanin ikinci maracaatinda ¢ekilen MR
goérantisinde; L5 ve sakrumdaki lezyonlarin
buyudiagi, T3 ve T4 seviyesinde posterior
elemanlarda tutulumve T7, T9, L1, L4 ve bilateral
her iki iliak kanatta yeni lezyonlar tespit edildi ve
hepsinde sivi-sivi seviyesi veren gorinim
mevcut idi (Sekil-4.b,c).

Hastaya bunu Uzerine tekrar evrelemek amaci
ile PET scan tetkiki uygulandi ve aksiyel iskelette
ve bilateral iliak kanatta SUVmax degeri 3,05 ila
4 olan ve tiroid sag lobda SUVmax degeri 8,0
olan yaygin up-take tespit edildi. Hasta ¢ok agrili
oldugu icin Sakrum, L5, L4, L1, T11, T9 ve T5e
tekrar bir seri vertebroplasti yapildi. Ayni seansta
sag iliak kanattan, L1, L4 ve T9 ‘dan biyopsi
alind!. iliak kanat ve L4 perikistik dokudan alinan
speysmenler origin olarak mideyi dusundiren
yuzUk hucreli misinéz adenokarsinom ile uyumlu
idi. Yapilan endoskopik degerlendirmenin sadece
atrofik gastrit ile uyumlu olmasi, mide kaynakli
primer odak dusincesini desteklemese de
hastaya tedavi planlamasi mide karsinomu
dasunulerek yapildi. Hastanin torasik ve lumbar
omurlarina ve sakruma palyatif radyoterapi
uygulandi ve hastanin agrilan belirgin sekilde
azaldi. Hastada her hangi bir progresyon olup
olmadiginin gdzlenmesi sonrasi hastaya 4 ay
kemoterapi uygulandi. Hastanin 8 ay sonraki MR
gbérantilemesinde, radyoterapi ve kemoterapi
sonrasi birgok lezyonun geriledigi tespit edilmistir
(Sekil-4.d,e). Hastanin Mayis 2012’de son
kontrolinde lezyonlarinda herhangi bir degisiklik
olmadigi géralmustar.

TARTISMA:

MR’da omurgalarinda sivi-sivi  seviyesi
goruntisine sahip on dért olguluk serimizde, %
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21.4 vakada radyolojik taninin aksine
biopsilerinde  metastatik  lezyon  varlig
saptanmigtir. Bu U¢ vakada da spinal kolonun
metastatik hastaligi, AKK ile uyumlu radyolojik ve
histolojik  bulgulari olan ve sivi-sivi seviyesi
veren Kistik lezyonlar geklinde oldugu
belirlenmigtir. Bu omurgada metastatik lezyonlar
ile iligkili olarak yapilan ilk tanimlamadir.

Birgok yazar, bir AKK bagka bir hastalikla
iligkili olarak ortaya ¢iktiginda, bunu ilk lezyonun
sekonder degisikligi olarak degerlendirmektedir.
Bu bakis agisi, daha 6nce nispeten sakin olan bir
lezyonun bazen ani ekspansiyonunun klinik ve
radyo grafik olarak gdzlemlenmesi temelinde
aciklanmaktadir. Bir diger alternatif bakis acisi
ise, anevrizmal kist elemanlari lezyonun dogal
parcalarindan birisidir ve en basindan beri
mevcuttur ©.

Bizim merkezlerimizin tecriibesi, nadiren AKK
bazi kemik lezyonlar ile iligkili olarak olugabilir ki
bunlar: dev hicreli timoér, kondroblastoma,
osteoblastoma, kondromiksoid fibroma ve fibroz
displazi gibi benign lezyonlar ve osteosarkomlar
gibi malign lezyonlardir. Bircok klinisyen, AKK’i
neoplazm olarak degerlendirmemekte ve bu
karakteristik bogluklarn “hemodinamik bozukluk”
veya “arteriovendz  fistil ”  olarak
nitelendirmektedir ©.

Yazimizda sunulan vakalarin 1siginda, bu
varsayim buayuk ihtimalle dogrudur ve AKK
benzeri lezyonlar kemikte yerlesmis tim artmig
vaskuleriteli neoplasmlarda ortaya ¢ikabilirler.
Tum vakalardaki lezyonlarin aksiyel iskelette
sinirli kalmasinin actklamasi hala
bilinmemektedir.

Metastatik lezyon saptanan G¢ hastanin,
ikisinde daha o6nce hicbir kanser &ykusu
olmadan, diger hastada ise on yildir hastaligi
dusunddren hicbir bulgu olmadan semptomlarin
gbrulmesi dikkate degerdir. Bu durum, tim
hastalarda bilinen bir primer rahatsizhgin
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Sekil-4. Vaka 3; a) Lomber vertebralarin Sagittal STIR goruntilerinde, sakrum, L5 ve T12 de birgok sivi-sivi
seviyesi veren kist ve diger seviyelerde 6zgll olmayan kemik iligi degisiklikleri gorilmekte. b) Torakal
vertebranin sagittal STIR gorintilerinde T5, T7, T10 ve T12 vertebra korpuslari ile T3,T4 seviyesinde posterior
kemik elemanlar ve yumusak doku icinde sivi-sivi seviyesi veren kistik lezyonlar gériimekte. ¢) Sakrumun
aksiyel STIR goéruntiisinde lezyonlarin sakral ala ve iliak kemige yayildigr gértimekte. Posterior stiperior iliak
cikintidaki sinyal degisikligine dikkat ediniz, bu lezyondan alinan biyopsi érnekleri patolojik incelemede metastaz
ile uyumlu bulunmustur. d) Radyoterapiden alti ay sonra lomber omurganin sagittal STIR géruntdleri, sakrum,
L5 ve T12 de lezyonlarin belirgin geriledigini gdstermekte. e) Torakal omurganin sagittal STIR géruntdst tim
kemik lezyonlarinin radyoterapi sonrasi belirgin geriledigini oldugunu géstermekte.Yumusak doku kistlerinin ise
boyut olarak kicildigi géralmekte.

evrelemesi esnasinda saptanan rastlantisal bir  tipik gdérinimli lezyon olursa olsun, her
lezyon tanisi ile ters dusmektedir ve bir lezyondan biyopsi alinmasi gereg@ini ortaya
karigikidga yol agmistir ve en azindan bir hastada ~ koymustur. iiging olarak vakalarimizin ikisinde,
(vaka 3) muhtemelen tani ve tedavi gecikmesine tipik olan lezyonlar rolatif olarak atipik
yol agmigtir. Bu vakalar, spinal kolonda ne kadar lokalizasyonda ortaya c¢ikmistir. SOyle ki; bir
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vakamizda anterior kolonda yerlesen lezyon
nadir olarak gorulmektedir, digerinde ise birgok
seviyede tespit edilen lezyon simdiye kadar hic
bildirilmemistir.

Sonug olarak; sivi-sivi seviyesi veren AKK
benzeri kistik lezyonlar ile gelen ¢ vakamiz, bu
bulgularin aksiyel iskeletin metastatik karsinomu
ile iligkili olabilecegini gostermistir. Bu nedenle
sivi-sivl seviyesi veren AKK benzeri Kistik
lezyonlar ile gelen hastalarda metastatik malign
timorler akla getirilmeli, hizli ilerleyen
semptomlari olan ve atipik yerlesimli lezyonlarda
hastanin iyi evrelenmesi ve lezyondan saglikl
6rnek alinmasi saglanmaldir.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

BICAKLANMA SONRASI MOTOR DEFiSIT GELISMEYEN DORSAL SPINAL
ORTA HAT YARALANMASI

THORACIC SPINE MIDLINE INJURY WITHOUT MOTOR DEFICIT AFTER
STABBING

Mehmet Hakan SEYITHANOGLU*, Kazim DOGAN**, Meliha GUNDAG***,
Tolga Turan DUNDAR****, Enes AKKAYA****, Hakan HANIMOGLU",
Mehmet Yagsar KAYNAR*****

OZET:

Bicaklanma sonrasi omurilik yaralanmalari
nadir olup, cogunda spinal kordun kismi kesisine
bagll olarak inkomplet nérolojik motor defisit
olusmaktadir. Sunulan olguda 32 yasinda erkek
hasta, sirtinda orta torakal bélgeden, spinal
kordu ve omurgay! caprazlayan bigaklanma
sonrasi acil servise geldi. Bicak T-7 seviyesinden
vertikal eksene paralel orta hattan yaklagik 13
cm girerek spinal kordu orta hattan delmis ve
korpus AP ekseni boyunca ilerleyip durmustu.
Mediastinal aortaya birkag mm kadar yaklasan
bicak herhangi bir vaskiiler yaralanmaya sebep
olmamigti. Orta hattan spinal kordu vertikal

eksene paralel gecen bigaktan dolayr motor
defisit gelismedigi belirlendi. T-7 laminektomi
sonrasi bigak alindiktan sonra posterior primer
dura tamiri yapilan hasta hafif dizestezileri
disinda motor defisitsiz olarak taburcu edildi. Bu
tip bicakla yaralanmalarin tamamina yakininda
degigik derecelerde motor defisit gelismektedir.
Bigagin giris agisi ve yonu vertikal eksene paralel
oldugunda defisit daha az olabilmektedir. Bu
durum orta hat myelotomiler igin cesaret vericidir.
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Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

SUMMARY:

Spinal cord injuries after stabbing are rare and
most of them due to incomplete neurological
motor deficits because of a partial incision. In our
case report, 32 year old man was presented in
our emergency service with stabbing from mid-
thoracic region. The knife entered approximately
13 cm from D7 vertebral level to parallel vertical
axis and perforated spinal cord and stopped
along the anterior posterior axis of corpus. There
was no vascular injury or motor deficit occurred
from stabbing. After D-7 laminectomy the knife
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was removed and posterior dura repairment was
performed. After surgery the patient left hospital
with mild disestezia and motor deficit was not
occurred. In most of these injuries motor deficit
was developed in different degrees. If the input
angle and direction of the knife is parallel to
vertical axis, the motor deficit was occurred
minimally. This case report encourage us for mid
line myelotomies.

Key Words: Penetrating injury; spinal cord
injury; surgical treatment

Level of Evidence: Case report, Level IV
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GiRis:

Spinal kordun bicakla yaralanmalari nadir
olup, ¢ogunda spinal kordun kismi kesisine
bagli olarak inkomplet nérolojik motor defisit
olusmaktadir . Sunulan vakada bicak orta
hattan spinal kordu tim katmanlari ile
gecmesine ragmen vertikal aksa yani aksonal
uzanima paralel girdiginden motor defisit
goralmemigtir. Bu durum; mediyal myelotomi
konusunda kismen 11k tutmaktadir.

OLGU SUNUMU:

32 yasinda erkek hasta acil servise sirtindan
bicaklanmis olarak geldi.16 cm’lik ekmek bicagi
T-7 seviyesinde posterior orta hattan sap
kismina 3 cm kalana dek girmisti (Sekil-1).
Hasta alkollt ve bilinci bulanik idi. Hemodinamik
olarak stabil olan hastanin ekstremitelerinde
motor defisiti yoktu. Torakal Vertebra Bilgisayarli
Tomografi (BT) incelemesinde T-7 laminanin
orta hatta yakin kismindan gecen bigak, spinal
kordu ortalamis ve korpus anterior ylzlne
kadar kemik icinde ilerlemigti.

Mediastinal aortaya ydnelen bicagin birkag
mm ile damara zarar vermedigi goruldu (Sekil-
2). Acil olarak operasyona alinan hasta prone
pozisyonda yatirildi. Bicak girisi genigletilerek
insizyon bayutaldd. Posterior sag
hemilaminektomi yapildi ve cismin spinal korda
girisi goruldu (Sekil-3). Bigcak sabitlenerek
cikarildi. Posterior dura suttre edildi. Ameliyat
sonrasi 1. gin yapilan nérolojik muayenede alt
ekstremitelerde motor defisiti yoktu. Sag T9-12
hipoestezi, yine ayni seviyelerde ylzeyel
dokunma ve vibrasyon duyusunda artma tespit
edildi. 5. guin ¢ekilen Dorsal Manyetik Rezonans
Goéruntilemede (MRG) cismin trasesi ve spinal
kortta yaptigi hasar izlenebilmekteydi. (Sekil-4).
Hasta 3. gln mobilize edildi ve ertesi gin de
taburcu edildi.
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Sekil-1. T-7 seviyesinden bigaklanan hastanin acil
servisteki goérintusu.

Sekil-2. Torakal Vertebral BT’de bigagin giris sekli
izlenmekte.
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Sekil-3. Torakal
hemilaminektomi sonrasi bicagin korda girdigi yer
izlenmekte.

Vertebral BT'de sag T-7

TARTISMA:

Spinal kordun bigcakla yaralanmalari
genellikle izole ve nadir yaralanmalardir ©',
Guney Afrika'da gengler arasinda sikligi fazla
olmasina ragmen gelismis Ulkelerde daha nadir
gorular ™. Siklikla dorsal bdlgede gdérilen
yaralanmalar sonrasi akut noérolojik defisit
ortaya cikar. Defisit, direk penetrasyona bagli ya
da spinal enfarkt, epidural hematom gibi
vaskuler olaylar sonrasi gelisebilir. Spinal korda
direk penetrasyonu olan hastalarda siklikla
Brown-Sequard tarzi inkomplet hasarlar ortaya
cikmaktadir @*®. Sunulan vakada bigcak spinal
kordu ortalamig ve butin katlari boyunca
gecmisti. Buna ragmen hastada motor defisit
yoktu. Cismin giris acisinin spinal aks uzun
eksenine paralel olmasinin, korddaki hasari
azalttigr dustnildu.

Spinal korda sekonder hasari artiracak
enfarkt veya hematom gibi lezyonlar da
gorilmedi. Genellikle kord enfarktlari alt dorsal
ve lomber bdlgede Adamkiewicz arterinin
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Sekil-4. Ameliyat sonrasi 5. giinde ¢ekilen Dorsal
Spinal MRG aksiyel kesitinde bicagin izledigi yol
g6rulmekte.

yaralanmasi  durumlarinda  gOrilebilir ©.
Travmadan kaynaklanan hipotansiyon
durumlarinda da enfakt olusumu hizlanabilir.
Spinal epidural hematom bigaklanma sonrasi
gOrulebilen nadir komplikasyonlardandir ©.

Spinal bolgede yabanci cismin
gosteriimesinde direk grafi degerli olmakla
beraber, spinal kanal ve kemik vyapilarin
degerlendirimesinde, artefaklara ragmen spinal
BT daha vyararlidir. Enfakt ve hematom
degerlendirimesinde MRG tercih edilmelidir 59,

Norolojik defisit varsa spinal kanaldaki
fragman cerrahi olarak cikariimalidir ©. Defisit
yoksa durum tartismall olmakla beraber cerrahi
yapma yonindedir. BOS fistlll varsa enfeksiyon
agisindan cerrahi tamir yapiimalidir ¢4,

Spinal bigak yaralanmalarinda % 50-60
oraninda fonksiyonel dizelme goérulmustar.
Prognoz genellikle ategli silah ve kint spinal kord

yaralanmalarindan iyidir.  Bigaklanmalarda
gbrulen spinal yaralanma genellikle
inkomplettir“.
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Sonu¢ olarak spinal kord penetran
yaralanmalar inkomplet de olsa genellikle
noérolojik defisite neden olmaktadir. Sunulan
vakada spinal kordda orta hattan tim katmanlar
boyunca kesi olmasina ragmen nérolojik defisit

gelismemistir. Bigagin giris acisi  medial
myelotomi  insizyonuna  paralel vertikal
oldugundan néral dokuya hasari minimal

olmustur. Tam kat spinal kordun vertikal olarak
ikiye ayrilmasi motor defisit anlaminda sikinti
olusturmamaktadir. Bu durum orta hat
myelotomiler igin cesaret vericidir.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

LOMBER DiSK PROTEZi SONRASI GELISEN KAUDA EKINA SENDROMU:
OLGU SUNUMU

CAUDA EKINA SYNDROME DEVELOPED AFTER LUMBAR DISC
PROSTHESIS: CASE REPORT

Olcay ESER*, M. Gazi BOYACI**, M. Akif SONMEZ***

OZET:

Kauda ekina sendromu lomber disk protezi
operasyonlarindan sonra oldukga nadir gértilen bir
komplikasyondur. 28 yasinda erkek hasta mikro
cerrahi yéntemle lomber disk hernisi ve posterior
lomber disk protezi operasyonu gecirmigtir. 1 ay
sonra lomber disk protezinin posteriora migre
olmasiyla spinal kordu sikistirmasi sonucu kauda
ekina sendromu ile klinige mdiracaat etmigtir. Hasta
opere edilerek protez ¢ikarilmigtir. Bu ¢alismada,
bu olgu sunumu vesilesi ile lomber disk
protezlerinin  endikasyonlar1  ve  6zellikle
komplikasyonlari literatir gbzden gecirilerek
tartisiimaya caligilmistir. Olgu nadir oldugu igin
sunulmusgtur.

Anahtar Sézciikler: Lomber disk protezi,
kauda ekina sendromu, cerrahi tedavi,
komplikasyon.

Kanit Diizeyi: Olgu sunumu, Diizey IV.

SUMMARY:

Cauda equine syndrome is a fairly rare
complication which occurs after lumbar disc
prosthesis operations. A 28 year-old male was
operated for lumbar disc hemia and posterior
lumbar disc prosthesis by microsurgical method.
He was admitted to the hospital with cauda equine
syndrome caused by posterior migration of lumbar
disc prosthesis and compression of spinal cord 1
month later. The prosthesis was removed by an
operation. The indications and especially
complications of lumbar disc prosthesis were
discussed in the light of the literature. The case
was rare was reported.

Key words: lumbar disc prosthesis, cauda
equine  syndrome, surgical  treatment,
complications.
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Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

GiRis:

Lomber disk hernisinde (LDH) cerrahi
endikasyonlar kauda ekina, konus medullaris
sendromu, hizli ilerleyici motor kayip,
konservatif ve fizik tedaviye yanit vermeyen
agrilar seklinde siralanabilir™. LDH cerrahisinde
makrodiskektomi, mikrodiskektomi, endoskopik
diskektomi, perkitan artroskopik diskektomi,
anterior lomber diskektomi gibi teknikler
uygulanmaktadir . Tum dinyada en c¢ok
kullanilan teknik ise lomber mikrodiskektomi
yontemidir. Lomber disk protezleri (LDP), LDH
cerrahisinde oldukga nadir olarak kullaniimakta
iken dejeneratif disk hastaliginin cerrahi
tedavisinde yaygin olarak kullaniimaktadir .

Dejeneratif disk hastaliginda (DDH) sorun
diskin yapisal instabilitesi ve disfonksiyonudur.
Bunun sonucu ortaya cikan diskojenik agri,
hastayl olduk¢a rahatsiz etmektedir. Disk
dejenerasyonuna bagl ortaya c¢ikan kronik bel
agrisinin tedavisinde gelinen son nokta ve altin
standart LDP uygulamasidir @2, LDP hem
hareket, stabiliteve normal fonksiyonlari korumali
hem de beklenen komsu  segment
dejenerasyonunu azaltmalidir ©.

Gunumuizde CE onayh sekilde kullanilabilen
Charite, Maverick, Prodisc, Flexicore, Kniflex gibi
protezler vardir ©. LDP L5-S1 mesafesinde

anterior transperitoneal, retroperitoneal
yaklagsimla, L4-5 mesafesinde anterolateral
lumbotomi  veya anterior retroperitoneal

yaklagimla yerlestirilebilir ©.

LDP’lerinin cerrahisinde hemen hemen tim
olgularda anterior yaklasim kullaniimaktadir. Son
zamanlarda uygulanmaya baslanan Nubac
sistemi ise posterior diskektomiden sonra
uygulanabilmekte  olmakla birlikte  klinik
calismalar yetersizdir . NUBAC lomber
anatomi, kinematik ve biyomekanige optimal
derecede uygun olarak  tasarlanmis,
polietereterketondan (PEEK) dretilmig, ic
top/soket artikilasyonu bulunan, &zgin ki
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parcadan olusan, ilk artikllasyonlu disk nukleusu
protezidir ®.

Olgumuz posterior yaklagimla
lombermikrocerrahi teknigiyle 67 diskektomi
yapillan ve diskektomi sonrasi mesafeye
yerlestirilen NUBAC’In operasyon sonrasi 1. ayda
geriye cikarak kauda ekina sendromu
olusturdugu nadir bir vakadir. LDP komplikasyonu
olarak kauda ekina sendromu geligen ilk literattr
olgusunun sunulmasi amagclanmigtir.

OLGU SUNUMU:

28 yasinda erkek hasta akut baglayan
bacaklarda gucsuzlik ve siddetli agn sikayeti ile
poliklinige muracaat etti. Norolojik muayenesinde,
sag alt ekstremitede proksimal kas gucu 3/5,
distalde 2/5, sol alt ekstremite proksimal ve distal
3/5 kas guclinde olmak uzere ileri nérolojik defisit
mevcuttu. idrar, gaita retansiyonu geligmisti.
Hastada kauda ekina sendromu dusunaldu.
Ozgecmisinde 35 gin 6ncesinde lomber
mikrocerrahi ile disk operasyonu yapilmis ve
hastaya omurgadaki hareketi korumak icin
mesafeye parca konuldugu séylenmis. Hastanin
postoperatif sikayetleri olmadigi égrenildi. Cekilen
lomber direkt grafisinde L4-5 seviyesinde radyo
opak isaretleri izlenen intervertebral implantin
posteriora dogru yer degistirmis oldugu goérulda.
Lomber manyetik rezonans goéruntilemede
(MRG) L4-5 seviyesinde, intervertebral disk
mesafesinden c¢ikan ve spinal kanali dolduran
yabanci cisim imaji izlendi (Sekil-1).

Hasta operasyona alindi ve kanali sikigtiran
parcanin lomber peek kafes oldugu distnalda.
Eski insizyon yerinden mikroskop egliginde
girilerek eski laminektomi alanindan kafese
ulasiimaya caligildi fakat spinal kord ileri derece
sikisik oldugundan korda zarar vermemek igin
total laminektomi yapildi. Operasyon sirasinda
materyalin posteriordan yerlestirilen peek LDP
oldugu fark edildi (Sekil-2).
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Sekil-1. Preoperatif lomber, MRG L4-5 mesafesinde intervertebral diskten ¢ikan ve spinal kanal dolduran
yabanci cisim gérinimu

Sekil-2. L4-5 mesafesinden cikarilan Lomber Disk Protezi a) protezin Ustten agik hali b) protezin alt ve lst
tarafi, ¢) protezin 6n tarafi, d) protezin arka taraftan gérinimd
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Sekil-3. Postoperatif lomber MRG, L4-5 mesafesinden yabanci cisim ¢ikariimasi ve posterior flizyon

Yuksek devirli Tur ile implant kenarlardan
turlanarak uygun boyutlarda kigultilerek uygun
ekartasyonla cikartildi. Hasta gen¢ oldugundan
ileride instabilite gelisme ihtimaline karsin
posterior pedikiler fiksasyon yapildi (Sekil-3).

Hastanin erken postoperatif defisitinde ileri
derece dizelme oldu ve takip sonrasi
mobilizasyon icin Fizik Tedavi Rehabilitasyon
(FTR) klinigine devir edildi.

TARTISMA:

Lomber disk protezleri (LDP) son yillarda
en sik dejeneratif disk hastaliklarinin cerrahi
tedavisinde kullanilan materyallerdir. LDP ile
amaglanan bozulan segmentte ortaya cikan
diskojenik agriy1 gidermek, o segmentin
hareketini korumak, ust ve alt komsu disklerde
ortaya cikabilecek yuklenmeyi dnlemektir @,
LDP’nin uygulanabilmesi icin glnimuzde
kabul edilen kriterler; hastanin 30-50 yas
arasinda, arka kolon harabiyeti olmayan,
intervertebral disk yiksekligi en az 4 mm olan,
en az 4 hafta uygulanan konservatif tedaviden
fayda gdérmeyen, diskografi esnasinda agri
duyan, tek seviyede DDH mevcut kronik
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diskojenik agrisi olan hastalardir “@. Bel agrisi
yaninda radikUlopatiye neden olan disk
herniasyonu, literatirde bir kontrendikasyon
olarak gosterilirken ©®, kanimizca secilmis
radikulopatisi olan olgularda anterior disk
protezi kullanilabilir.

Gundmazde disk protezinin, total disk protezi
ve disk nukleusu protezi olmak Uzere iki tirG
bulunmaktadir®®. Total disk replasmaninin tersine
disk nukleusu protezi; annulus, son plaklar ve
ligamentler gibi mevcut yapilar korumaktadir “7.
Son zamanlarda uygulama alanina giren
Nubac sistemi de ayni iglevi posteriordan
yerine getirmektedir, fakat literatirde yeterli
klinik  calismalar  kisithdir . NUBAC
polietereterketondan (PEEK) dretilmig, ic
top/soket artikilasyonu bulunan, 6zgin ki
parcadan olusan, ilk artikilasyonlu disk nukleusu
protezidir . Bu cihazin sahip oldugu genis temas
alani sayesinde, Gzerine binen yukin dagitiimasi,
temas stresinin azaltimasi ve sonucgta ¢cokme
riskinin azaltiimasi saglanmaktadir.

PEEK biyouyumluluk ve biyodayanikhhgi
kanitlanmig olan, artikilasyonlu omurga cihazlari
icin en uygun maddelerden biridir ©.
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LDP’nin su anda mevcut 3 major tipi
mevcuttur. ik tipi metal-on-plastik (yiiksek
molekuler agirlikh polietilen) tir. Bunlar; “Charite
artificial disc” (Depuy Spine Inc.) ve ProDisc
(Synthes Inc.) olarak adlandirilir. ikinci tipi metal-
on-metal olup, Flexicore (Stryker Spine) ve
Maverick (Medtronic USA) olarak adlandirilir. En
yeni formu aksiyel yiklenmeye izin veren yapay
bir cekirdek iceren ve dogal 6rgusel fiber annulusa
benzeyen malzemedir, fakat bunun heniiz klinik
calismasi yoktur . LDP Ust ve alt yUzlerinin
vertebraya tutulan bolimlerinin vertebraya tam
oturmasi icin tirtikli ve kaymayi onlemek icin
vertebra Ust ve alt end plate’lerine girmesi
gerekmektedir. Disk protezleri yerlestirme
Ozellikleri agisindan 2’ye ayrilir: omurgal ve
omurgasiz protezler. Omurgall protezlerde Ust ve
alt yizlin ortasinda, protezin ug plaklara tutunarak
primer stabiliteyi saglayan, vertebra korpusuna
saplanan uzanti, ince metal ¢iviler mevcuttur.
Omurgasiz protezlerde ise sadece konveksite
olup omurgaya tutunacak ek civi ve uzanti
yoktur®. Bizim olgumuzda kullaniimig olan
NUBAC’In Ust ve alt ylzleri tamamen diz olup
vertebra end plate’lerine tutunma imkani
olmamaktadir. Operasyonda kullanilan bu Grdnin
disk mesafesinden geriye cikmasindaki
sebeplerden  birinin  de  bu  oldugu
dasundlmektedir.

NUBAC protezini yerlestirmek amaciyla 30
hastada posterior cerrahi yaklasim uygulanirken,
kalan 9 hastada ise anterior kolon Uzerinden
retroperitoneal transpsoas ug lateral yaklagimi
kullanilmigtir. Posterior yaklasimla tedavi edilen
seviyeler 17 vakada L5-S1 iken, 13 vakada ise
L4-L5 idi. Posterior yaklasimda hasta prone
pozisyonda iken kisa paramedian longitudinal cilt
insizyonu yapilir. Fasiya ve kas dokusu insize
edilerek retrakte edilir. Laminotomi ve flavektomi
geleneksel bicimde yapilir. 6 mm’lik bir annulotomi
sonras! nukleus pulpozus dikkatlice ¢ikarilir, sinir
kdku nazikce kenara itilir ve uygun NUBAC
yerlestirilir®.
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LDP’nin yerlestiriimesi esnasinda veya
sonrasinda komplikasyonlar gorulebilmektedir.
Anterior yaklasimla majér damar yaralanmalari,
% 1.9 - 290 karnn ici organ yaralanmalari,
sempatik pleksus sinirlerinin yaralanmasindan
dolayi ortaya c¢ikan retrograde ejakilasyon, % O -
4.1 gorilebilmektedir ™. implanta ait ciddi riskler
ise yanlis vyerlestiriimesi, uygun boyutlarda
yerlestiriimemesi, implantin omurgaya
gbmulmesi, implantin 6ne arkaya migre olmasi
dura ve damar yaralanmalarina neden olmasidir.
Posterior yaklasimla uygulanan protezlerde dural,
noral yaralanma, faset rezeksiyonunu bagl
instabilite, protezin posteriora migre olmasi
sayllabilir . Balsano ve arkadaslar, yapmis
olduklari c¢alismada, 39 hastaya NUBAC
kullanmislar ve hastalarin higbirisinde intraoperatif
ve postoperatif vaskiler yada nérolojik
komplikasyona rastlamamiglardir. Bizim olgumuz
NUBAC sistemi kullanilan ve postoperatif
dénemde kauda ekina sendromu gelisen ilk
literattr olgusudur.

Sasani ve arkadaglar, 2009 yilinda yapmis
olduklari c¢alismalarinda anterior yaklasimla
uyguladiklar Maverick disk protezi esnasinda 30
hastanin 2 sinde damar yaralanmasi olmus baska
bir komplikasyon olmamigtir ®®. Punt ve
arkadaslari, 2008 yapmis olduklari ¢calismalarinda
75 hastaya anterior ya da anterolateral yaklasimla
SB Charite LDP uygulamiglar. Hastalarin; 39'inda
cokme, 24’Unde disk protezinin kiguk oldugu,
36’sinda komsu diskte dejenerasyon, 11’inde
dejeneratif skolyoz, 25’inde faset eklem
dejenerasyonu, 6’sinda anterior migrasyon,
2’sinde posterior migrasyon, 10’unda metal
kinimasi bulmuslardir©.

Kauda ekina sendromu nadir gérilen ancak
6nemli bir klinik tablodur. Siklikla genis ve inferior
yerlesimli disk hernisi ile beraberdir. Nadiren
epidural hematom, enfeksiyon, primer veya
metastatik kitle, travma veya cerrahi sonrasi
gorulebilir®. Lomber diskektomi cerrahisi sonrasi
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olusabilecek komplikasyonlar arasinda nadir
gorilen bu sendrom sundugumuz vakada
implantin posteriora yer degistirmesi nedeni ile
ortaya ¢ikmigtir.

Sonug olarak LDH’nin cerrahi tedavisinde
Oncelikle mikrodiskektomi yonteminin kullaniimasi
gerektigi, LDP kullanilacak ise bu hastalara
mutlaka DDH’nin eglik etmesi gerektigi, ciddi
radikulopatisi olan hastalara ve kanala migre olan
disk hernilerine uygulanmamasi gerektigi ve LDP
uygulanacak ise anterior, posterior yolun, uygun
disk protezinin secilmesi ve disk mesafesinin
protez icin uygun bir gekilde hazirlanmasi
gerektigi vurgulanmistir.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

SEGMENTAL POLIMETILMETAKRILAT ILE GUCLENDIRILMIS PEDIKUL
VIDASI KULLANIMI SONRASI GELISEN PULMONER SEMENT EMBOLISI

PULMONARY CEMENT EMBOLISM AFTER SEGMENTAL
POLYMETHYLMETHACRYLATE-AUGMENTED PEDICLE SCREW FIXATION

Metin OZALAY*, Giirkan 0ZKOC**

OZET:

75 yasinda bayan hastada 2 ay énce dlisme
sonucu sirt-bel agrisi, ayakta duramama,
yuriyememe, her iki bacak agrisi ve idrar
kacirma gelismigtir. Hastada L1 omurgada
osteoporotik vertebra kompresyon kirigi,
epidural basi ve L3-4 seviyesinde dar kanal
saptanmigtir. Hastaya T12-L2 seviyelerine
posteriordan stabilizasyon (pedikdl vidalari
osteoporoz nedeniyle polimetilmetakrilat ile
guclendirildi) ve flizyon, L1 ve L3 total
laminektomi  ve  bilateral  foraminotomi
uygulanmigtir. Ameliyat sonrasi 1.gun hafif
ates, goégls agrisi ve nefes darhigi sikayeti
gelisen hastanin torakal bilgisayarli tomografisi
ve pulmoner bilgisayarli tomografi

anjiyografisinde trunkus pulmonalis, sag
pulmoner arter ve orta lob pulmoner arter
dallarinda ve azigos vende sement embolisi
tespit edilmis ve heparin baslanmis ve hasta
daha sonra kumadinize edilmistir. 3 ay kumadin
kullanan hastanin semptomlari gerilemistir. 1
yil kontroliinde sorun olmadigi gérdlmustiir.
Sonug olarak, sement embolisi vertebroplasti
uygulanan  vakalara  goérilecegi  gibi,
polimetilmetakrilat ile gtglendiriimis pedikul
vidasi uygulamalarinda da gelisebilecegi akilda
tutulmasi fikri elde edilmistir.
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SUMMARY:

75 year-old female patient admitted to the
hospital with complaints of low-back pain
started after a fall 2 months ago, inability to
stand and walk bilateral leg pain and urinary
incontinence. L1 vertebra osteoporotic
compression fracture, epidural compression
and lomber spinal stenosis at L3-4 level were
diagnosed. T12-L2 posterior stabilization with
polymethylmetacrylate —augmented pedicle
screw system and fusion, L1 and L3 total
laminectomy and bilateral foraminotomy was
done. At the 1st day after the operation, she
had slight fever, chest pain and breathing
difficulty. Thorax computerized tomography
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and angiography revealed cement emboli at
truncus pulmonalis, right pulmoner artery and
middle lobe pulmoner artery segments and
azygos vein. Heparin treatment started
immediately and patient received coumadin for
3 months. 1 year postoperative, she was
symptom-free. As a conclusion, like
vertebroplasty, pulmoner cement emboli should
be considered after PMMA augmented pedicle
screw augmentation.

Key Words: Osteoporosis, pedicle screw
augmentation, polymethylmetacrylate,
pulmoner emboli

Level of evidence: Case report, Level IV
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GiRis:

Osteoporotik veya metastatik omurgada
pedikil vidasi kullaniminda Polimetilmetakrilat
(PMMA) gibi guclendirme ydntemleri tarif
edilmistirt>2,  PMMA’nin  artroplasti ve
vertebroplasti sonrasi kardiyopulmoner yan
etkileri uzun zamandan beridir
bilinmektedir®"'®, PMMA ile vertebroplasti ve
kifoplasti uygulamalari sonrasi yuksek
oranlarda klinik veya subklinik pulmoner
tromboembolik olaylarin gelisimine dair bircok
yayin mevcuttur. Ancak guglendirilmis pedikul
vidasi kullanilan ve pulmoner sement embolisi
gelisen olgu sunumu literatirde oldukga azdir.
Olgu bu nedenle sunulmus ve guglendirilmis
pedikiler vida uygulamalari sonrasi da

pulmoner sorunlarla ilgili okuyuculari dikkati
cekilmek istenmisgtir.

Sekil-1. a ve b. Direkt grafide L1’de osteoporotik vertebral kompresyon kirigi ve L3-4'de dejeneratif spondilolistezis.
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VAKA TAKDIMi:

75 yasinda bayan hastada 2 ay énce disme
sonucu sirt-bel agrisi, ayakta duramama,
yuriyememe, her iki bacak agrisi ve idrar
kacirma gelismis. Hastanin anamnezinde 40 vyil
6nce appendektomi ve 7 yil dnce sol kalca abse
drenaji gecirmis oldugu 6grenildi.

Hastanin lokal muayenesinde L1 omurga
seviyesinde hassasiyet, sol bacakta gugsuzlUk,
ayak bilek dorsifleksiyon ve bagparmak
ekstansorleri 4/5 kuvvetinde bulundu, bilateral
agsil refleksi alinamadi, kuadriseps tendon refleksi
sagda normo-, solda hipoaktif idi.

Laboratuvar bulgularinda anormallik yoktu.
Direkt grafisinde L1 Vertebrada Kirik (Sekil-
1.a,b), Lomber Magnetik Rezonans

Goruntulemesinde (Sekil-2.a,b), L1 omurgada
osteoporotik vertebra kompresyon kirngi (OVKK),
epidural basi ve L3-4 seviyesinde dar kanal
mevcuttu.
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Sekil-2.a. ve b. T2 Sagital ve aksiyel MRI géruntile

seviyesinde lomber dar kanal.

Hastaya L1 OVKK-konus medullaris lezyonu
ve lomber dar kanal tanilanyla T12-L2
seviyelerine posteriordan stabilizasyon (pedikul
vidalari osteoporoz nedeniyle sement ile
guclendirildi) ve flzyon, L1 ve L3 total
laminektomi  ve  bilateral  foraminotomi
uygulandi.  Ameliyat esnasinda  skopi
kontroliinde paravertebral alana sement kacagi
oldugu tespit edildi ve sement gbnderme iglemi
sonlandinldi (Sekil-3.a,b).

Ameliyat sonrasi 1.gin hafif ates, gbégus
agrisi ve nefes darligi sikayeti gelisen hasta
kardiyoloji bolimune konsulte edildi, kardiyolojik
patoloji tespit edilmedi. Akciger grafisinde sag
ana pulmoner arter bodlgesinde opasite géruldu
(Sekil-4). Toraks bilgisayar tomografisi ve
pulmoner bilgisayarli tomografi anjiografisinde
trunkus pulmonalis, sag pulmoner arter ve orta
lob pulmoner arter dallarinda ve azigos vende
sement embolisi mevcuttu (Sekil-5.a,b).
Bilateral alt ekstremite renkli venéz doppler
normal olarak degerlendirildi. D-Dimer degeri
2000 ug/L idi.

236

(b)

2 T2—L1 i§k ar:éallél

rinde L1’de kirik ve epidural basi, lomber 3-4

28 SE:

Hastaya heparin baglandi ve kumadinize
edildi. 3 ay kumadin kullanan hastanin
semptomlari geriledi. 1. yil kontrolinde sorun
olmadigi goraldi.

TARTISMA:

Osteoporoz veya metastaza bagh gelisen
kiriklar ve spinal instabilitenin tedavisi kompleks
olabilir. Tedavide vertebroplasti gibi minimal
invazif girisimler uygulanabilir,  fakat bu
glclendirme yoéntemlerinin yeterli olmadigi
durumlarda, 6zellikle mekanik ve/veya ndrolojik
instabilite gelisen hastalarda tedavi degisebilir.
Bu hastalarda genellikle néral elemanlarin
cerrahi dekompresyonu ve beraberinde rijit
spinal fiksasyon gerektirir.  Osteoporotik
omurganin enstrimantasyonu ile ilgili sorunlar
gerek ameliyat esnasinda veya ameliyat
sonrasinda implant yetmezligi gibi
komplikasyonlar bildirilmigtir®©'+2, Bu
komplikasyonlari énlemek ve mekanik gucu
artirmak icin polimetilmetakrilat gibi maddeler
kullanilmigtir. Kadavra calismalarinda,
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PMMAnin pull-out kuvvetini ve transvers egilme
sertligini artirdigi gésterilmistir®,

PMMAnin kullanimina bagh istenmeyen yan
etkiler goéralebilir. PMMAnIn kullanimi, eklem
replasmani, vertebroplasti ve kifoplasti
uygulamalarinda géruldiagu gibi ates, enfeksiyon,
pulmoner emboli (PE), yag embolisi, hipoksi,
hipotansiyon, miyokard enfarktlisi ve ani 6lim
gibi sistemik komplikasyonlara neden olabilir.
Omurgada ekstravazasyona bagli PMMAnin
cevre vendz sisteme katiimasi s6z konusu
olabilir.  Vertebroplasti sonrasi ylksek oranda
ekstravazasyon bildirilmistir, PMMAnIn
ekstravazasyon orani ¢esitli serilerde % 27 ile %
74 arasinda, radikulopati ve kord kompresyonu
sirasiyla % 3.7 ve % 0.5 olarak verilmigtir®'*
Y. Semptomatik PE vertebroplasti sonrasi % 1.1
oranindadir®. Perivertebral ventz sisteme kacis
ise % 16.6 oraninda gorultr®®.

Sekil-3.a ve b. Ameliyat sonrasi radyolojik gérunimu
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Sekil-4. PA akciger grafisinde sag pulmoner
arterde sement embolisi

Sement embolisinin  patofizyolojisinde
PMMA omurga korpus icindeki bazivertebral
venin digina cikar ve oradan anterior eksternal
vertebral vendz pleksiise gecer; segmental ven,
vena redikularis magna, azigos ven ve
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Sekil-5.a ve b. Toraks BT ve anjiyografide pulmoner sement embolisi

aksesuvar hemiazigos ven vasitasiyla
pulmoner venlere ilerler. Vertebral vendz
sistemde kapakgiklar olmadigi icin PMMA
kolaylikla migre olur. Neoanjiyogenezden
dolayr malignansilerde bu ekstravazasyon
daha siklikla goéralar®,

Semptomatik pulmoner emboli,
vertebroplasti sonrasi akrilik veya yag ve
kemik iligi hlcrelerinin migrasyonu ile olusur.
Radyolojik olarak yakalanan akcigere migre
olmus PMMAnin  buyidk bir  kismi
asemptomatiktir. Yag embolisi PMMA’ya gore
daha sik gérular®®. Pedikdl vidasinin PMMA
ile augmente edilmesinden sonra sement
veya yag embolisi gelisen 3 hasta literatirde
rapor edilmistir®®". Bizim vakamizda erken
donemde, semptom olusturan; trunkus
pulmonalis, sag pulmoner arter ve orta lob
pulmoner arter dallarinda ve azigos vende
sement embolisi saptanmistir. Medikal
tedaviye yanit alinan bu hastada, uzun streli
kumadin tedavisi uygulanmigtir.
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Pedikul daha

vidasi
6nceden hazirlanan pedikil yuvasina sement

guclendiriimesi

enjekte edilmesi ve arkasindan vidanin
gbnderilmesi veya ikinci yéntem kanulll
vidalar kullanillarak sement guclendiriimesi
seklindedir. Bizim hastamizda birinci yéntem
kullaniimigtir. islem esnasinda korpus disina
kacak gelistigi gbzlemlenmis ve sement

gbnderme islemi sonlandiriimigtir.
Vertebroplasti esnasinda PMMA’nin
ekstravazasyonunu Onlemek icin cesitli

yontemler Onerilmistir®™#2, PMMA istenilen
viskositeye “dis macunu kivamina’geldigi
zaman vertebra icerisine uygulanmalidir. Bu
islem esnasinda yuksek rezolisyonu bir
skopiye ihtiyaciniz vardir. Sement mutlaka
gOruntu vermesi icin kontrast icermelidir.
Sement &éncesi vertebral anjiografi konusu
tartismalidir.  Epidural veya paravertebral
venlere kacak olabileceginin édnceden kestirip
igneniniz farkl bir yéne yénlendirebilirsiniz. Fakat
bu yéntemin &zellikle radyoopak madde
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kullanildigi icin sement gbénderme esnasinda
goruntiya engelleme ihtimali vardir. Sement
uygulanan vertebra sayisi arttikga PE riskiniz
artar, bir vertebraya enjekte edilecek sement

miktari 4-6 cc'yi gecmemelidir. Bu miktar
biyomekanik dayanikliik icin yeterli bir
miktardir®?.

Pulmoner emboli semptomlari islem

sirasinda, hemen sonrasinda veya birka¢ gin
sonra gelisebilir™®™. PMMAnIn toksisitesi invivo
olarak rezidliel monomer ve diger komponentler
tarafindan olustugu gdsterilmigstir. Metilmetakrilat
monomeri trombositlerin aktivasyonna sebep
olur, prokoagulan fosfolipidlerin hicre digina
cilkmasina, ylUzeydeki endotel hacrelerin
trombojenik tabaka olusturmasina sebep olur®?,
Bazen gec¢ klinik bulgu vermesi sitotoksik
etkilerinin ge¢ baslamasina bagl olabilir®. Bizim
vakamizda semptomlar erken olusmustu ve
erken fark edilerek hastaya medikal tedavisi
baglandi. Tedavi planlanmasi hastanin klinik
durumuna bagh olarak degisir. Yatak istirahati,
analjezik ve oksijen tedavisi baslanir.
Hemodinamik instabilite gelisen pulmoner
arterde sement olan vakalarda pulmoner
embolektomi dustnulebilir. Vaskiler sistem
icinde akriligin olmasi koagulasyon sistemini
tetikler, dolayisiyla bu hastalarda mutlaka
antikoagulasyon baglanmalidir.

Sonug olarak, sement embolisi vertebroplasti
uygulanan vakalara gorilecegi gibi, PMMA ile

augmente edilmis pedikul vidasi
uygulamalarinda da gelisebilecegi akilda
tutulmahdir.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

SCHEUERMANN KiFOzU

SCHEUERMANN'’S KYPHOSIS
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OZET:

Scheuermann kifozu, puberte éncesi gelisen
ve adblesan dénemdeki blylme patlamasi ile
daha da belirginleserek torakal kifozda artis ile
seyreden bir omurga deformitesidir. Hastallk,
genellikle normal torakal kifozda ve lomber
lordozda artis,
belirginlesen kamburluk, hamstringlerde gerginlik

6ne egilme ile daha da

veya kontraktiir ve genellikle agri ile seyreder.
Deformite ilerleyicidir ve hastaligin seyri
sirasinda semptomatik bir hal alir. Scheuermann
kifozunda tedavi karari deformitenin siddetine,
hastanin yagina ve eslik eden semptomlara gére
verilir. Scheuermann kifozu olan hastalarda tek
basina fizik tedavi uygulamanin deformitenin

dizelmesi yéniinde bir etkisi oldugu yapilan

calismalarda gdsterilememistir.  Hastaligin
cerrahi tedavisi ile ilgili endikasyonlar agisindan
ise tam bir gérts birligi yoktur. Deformiteye bagl
nérolojik  statiide bozulmanin yoklugunda
Scheuermann kifozunun tedavisinin kozmetik bir
cerrahi mi yoksa yasamsal bir tedavi mi olacagi
konusundaki sliregelen tartisma da halen devam
etmektedir. Bu derleme c¢alismasinin amaci,
Scheuermann kifozunun tedavisi ile ilgili gtincel
1siginda  kendi  Klinik
tecriibelerimizi de aktararak hastaligin daha iyi

literatir  bilgileri

anlasiimasini saglamak ve ideal bir tedavi
algoritmasi olusumuna katkida bulunmaktir.

Anahtar kelimeler: Scheuermann Hastaligi,
kifoz, korse, cerrahi tedavi
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SUMMARY:

Scheuermann’s kyphosis is a spinal deformity
associated with an increase in thoracic kyphosis
due to the growth spurt which occurs in the
prepubertal and  adolescent  periods,
Hyperkyphosis, hyperlordosis, apparent gibosity
in forward bending, hamstring stiffness or
contracture and pain are the general
characteristics of the disease. It is a progressive
and symptomatic deformity. Decision making in
Scheuermann’s Kkyphosis depends on the
severity of the deformity, age of the patient and
co morbidities related to the disease. According
fo evidence based studies single physical
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therapy is unable to correct the deformity. There
is no consensus on the indications of the surgical
treatment of the disease. There is an ongoing
debate whether the treatment of the deformity is
cosmetic or vital in the absence of neurologic
deterioration. The aim of this review study is to
make  Scheuermann’s  kyphosis  more
understandable via distribution of our experience
under the light of the current literature data and
serve for an ideal treatment algorithm.

Key-words: Scheuermann’s  Disease,

kyphosis, corset, surgical treatment

Level of evidence: Review article, Level V
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GiRis:

Scheuermann kifozu, puberte éncesi gelisen
ve adblesan dénemdeki biuyume patlamasi ile
daha da belirginleserek torakal kifozda artis ile
seyreden  bir omurga  deformitesidir.?
Scheuermann kifozu genellikle puberte
déneminde normal torakal kifozda belirginlesme
ile ortaya cikar ve siklikla bu deformitenin aile
tarafindan durus bozukluguna baglanmasi
nedeniyle tanisi ge¢ konulur? Bu hastaligin
goérulme orani literaturdeki farkli kaynaklarda %
0.5 ile % 8 arasinda degismektedir. Erkek
populasyonda goérulme sikhgi daha fazla olarak

bildiriimektedir.® Calismaya dahil edilme
kriterlerinin  farkhlik gdstermesi nedeniyle
cinsiyetler arasindaki goérilme oranlari

yayinlarda farklilik sergilemektedir. Her iki cins
arasinda gorilme oranlarini esit gdsteren
yayinlar oldugu gibi literatiirde erkeklerde daha
sik goéraldugani belirten yayinlar da mevcuttur.

ETYOLOJI:
Scheuermann, hastahgi tarif ettigi ilk
yayinlarda  kifozun  nedeninin  vertebra

cisimlerinin apofizyal osteonekrozu oldugunu
savunmustur.® Bick ve Copel, Scheuermann’in
O6nermesinin yanhs oldugunu, apofizin gercek
kikirdak fizisin disinda bulundugunu ve
vertebranin longitudinal buyimesinde etkisi
olmadigini bularak gd&stermistir.® Schmorl,
1930°da vertebral kamalagsmanin, disk iceriginin
vertebra cismine fitiklasmasi sonucu gelisen
intervertebral disk mesafesinin azalmasina
bagli olarak vertebra anteriorunun maruz kaldigi
basincin arttigini ve vertebral son-plaklarda

enkondral kemiklesmede duzensizliklerin
gelistigini  bildirmigstir.* Schmorl noddulleri
Scheuermann  kifozlu  hastalarin  kifoz

bélgesinde olmayan vertebralarinda gorildigu
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gibi, normal populasyonda c¢ekilen toraks
grafilerinde de tesadufi olarak
saptanabilmektedir.? Son dénemlerde

Scheuermann kifozlu hastalarin vertebralar
Uzerinde yapilan histopatolojik incelemelerde
vertebral son-plaklarda enkondral
kemiklesmede dlzensizlik, kollajen miktarinda
azalma ve mukopolisakkarit miktarinda artis
saptanmistir. Bu yayinlar, Scheuermann
kifozunun etyolojisinde kollajen  birikimi
kusuruna bagh olarak gelisen vertebra son-
plaklarindaki  enkondral  kemiklesmedeki
bozukluklar sorumlu tutanlar
desteklemektedir.” Bu durum vertebra cisminde
kamalagsmaya ve kifoz agisinda artisa yol
acmaktadir.

Scheuermann  kifozunun etyolojisinde,
genetik, hormonal ve mekanik faktorlerin etkili
olabilecegi kabul edilmektedir.°® Halal ve
arkadaglari, Scheuermann kifozu goérilme
insidansi yiksek olan bes ailede genetik gecis
kaliplarini  incelemiglerdir*.  Sonugta bu
calismada otozomal dominant bir gecis kalibinin
varligi yéninde bulgular elde edilmigtir.™®
Ascani ve arkadaglari, Scheuermann kifozlu
hastalarin boylarinin ortalamanin Gzerinde
oldugunu ve iskelet yaglarinin takvim yaslarina
gore daha ileride oldugunu gbzlemlemigler ve
Scheuermann kifozlu hastalarin  blyime
hormonu seviyelerinde artis saptamiglardir.*

Mekanik faktérlerin ise Scheuermann kifozu
etyolojisindeki yeri tartigmalidir. Literatirde
erken yaslarda yapilan tekrarlayici agir fiziksel
aktivitelerin iskelet yapisinda degisikliklere yol
actigr ve defomiteyi arttirdigini bildiren yayinlar
mevcuttur. Bu yayinlar, agir fiziksel aktiviteye
bagh gelisen deformitenin daha ¢ok
torakolomber ve lomber Scheuermann kifozu ile
iligkili oldugunu bildirmektedir.*®
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Bradford,
gelisiminde juvenil osteoporozu sorumlu
tutmustur.” Gilsanz ve arkadaslari, Kantitatif
Bilgisayarli Tomografi ile yaptiklari calismada
travmaya maruz kalmig hastalar ile
Scheuermann kifozlu hasta grubu arasinda
vertebral osteoporoz agisindan anlamli bir fark
bulamamiglardir.’® Aralarinda sebep-sonug¢

Scheuermann kifozunun

iliskisi tam olarak gdsterilememis olsa da
inflamatuar hastaliklar, néromuskuler
hastaliklar, hormonal patolojiler, dural kistler,
spondilolizis, Perthes hastaligi, polio ve
hipovitaminoz (avitaminoz) ile Scheuermann
kifozu birlikteligi sik goérulmektedir.® Ayrica
Scheuermann kifozlu hastalarin % 30 unda
hafif ve orta formlarda skolyoz
gOrulebilmektedir.?

DOGAL SEYiR:

Scheuermann kifozunun dogal seyri
hastanin yasina ve deformitenin siddetine gére
farkhliklar  gosterebilmektedir.  Deformite
ilerleyicidir ve hastaligin seyri sirasinda
semptomatik bir hal alir. ilk olarak Murray ve
ark. tedavi edilmemis Scheuermann kifozlu
hastalarin dogal seyrini inceleyen uzun dénem
sonuglarini yaylnlamlg,tlr.27 Altmig yedi hastalk
grubun ortalama takip suresi 32 yil ve ortalama
kifoz acisi 71°dir. Hastalarda % 61 oraninda
sirt agrisi sikayeti saptanmis olsa da (kontrol
grubunda % 15) bu agrinin sosyal hayatlarini
kontrol grubuyla karsilastinidiginda anlamli
derecede degistirmedigi saptanmigtir. Murray
sonu¢c olarak, hastalarin bu duruma
adaptasyon sagladiklarini, Scheuermann
kifozunun selim bir seyir izledigini ve cerrahi
tedavinin ¢ok iyi bir degerlendirme sonucunda

uygulanmasi gerektigini bildirmistir.”
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Puberte dbéneminde deformitede hizli bir
ilerleme gelistigi bilinmekle birlikte, bu ilerlemenin
kemik gelisiminin tamamlanmasindan sonra
devam edip etmedigi tam olarak bilinmemektedir.
Seksen dereceden fazla torakal egriliklerin ve
55°den fazla torakolomber egriliklerin kemik
gelisiminin  tamamlanmasindan sonra da
progresyon gdsterdigi savunulmaktadir. *

Ponte ve arkadaslari, 45°den fazla
egriliklerin puberte déneminde daha da
ilerledigini ve 30 yasindan sonra da ilerlemeye
devam ettigini bildirmistir.*® Birgcok yayinda
tedavi edilmemis 45°den fazla egriliklerin,
erigkin dbnemde daha da ilerledigi, agriya yol
actigi, kardiyopulmoner yetmezlik gelisme
riskini arttirdigi  ve hastalarin fiziksel
goOruntulerinden rahatsizlk duydugu
bildirilmistir.**” Sorensen, adblesan dénemde
Scheuermann kifozlularda % 50 oraninda sirt
agrisi gelistigini, bu oranin erigkin dbnemde %
25 e geriledigini bildirmistir.*

Scheuermann kifozlu hastalarda
spondilolizis ve spondilolistezis gérulme sikligi
normal populasyondan fazladir.?® Bu
hastalarda spondilolizis gérulme sikligi % 50
dir ve bu artistan lomber hiperlordoza bagli
olarak pars interartikularisin maruz kaldigi
artmis  basin¢ sorumlu tutulmaktadir.?®
Scheuermann kifozlu hastalarin ayrintili
norolojik muayenesi yapilmalidir. Noérolojik
bulgular nadir olmakla birlikte torakal
diskopati, dural kistler veya agiri deformite gibi
sebeplerden dolayi kord basisi gorulebildigi
belirtiimigtir.#”  Bu  hastalik  grubunda
kardiyopulmoner yetmezlik gelisiminin ¢ok
nadir oldugu bildirilmigtir.  Murray ve
arkadaglari, 100 dereceyi asan egriliklerde
restriktif akciger hastaliklarinin gértaime
sikhginin arttigini saptamislardir.?”
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SINIFLAMA:

ilk dénemlerde sadece torakal vertebrayi
ilgilendiren bir hastalik olarak tarif edilse de
daha sonralari torakolomber ve lomber bélgeleri
de etkiledigi saptanmistir.?  Scheuermann
kifozunun 2 formu (tipi) bulunmaktadir: daha sik
gorulen, tepe noktasi T7-T9 arasinda olan
torakal tip ve tepe noktasi T10-T12 arasinda
olan torakolomber tip.®* Hastalik genellikle
normal torakal kifozda ve lomber lordozda artis,
6ne egilme ile daha da belirginlesen kamburluk,
hamstringlerde gerginlik veya kontraktir ve
genellikle agn ile seyreder? Agri sik gorilen
semptomlardan biri olmakla birlikte, siddeti
oturmakla, ayakta uzun stre durmakla ve agir
fiziksel aktivite ile artar. Agr genellikle kemik
gelisiminin durmasiyla azalsa da ileri deformitel,
tedavi edilmemis Scheuermann kifozlu
erigskinlerde siddetli sirt agnsi  siklikla
gorulmektedir.’

KLINIK:

Scheuermann kifozunun baglangici puberte
6ncesi ddnemde ortalama 10 yas civarinda olur.
Literatirde 10 yasindan énce Scheuermann
kifozunun radyolojik bulgularinin saptanabildigi
herhangi bir hasta bildirilmemistir.
Scheuermann kifozunun radyolojik tanisinda
kullanilacak kriterleri, Sorensen, egriligin tepe
noktasindaki 3 veya daha fazla ardisik
vertebrada 5 dereceden fazla anterior
kamalagsma olarak belirlemistir.*® Eslik eden
radyolojik bulgular vertebra son-plaklarindaki
dizensizlikler, intervertebral disk mesafesinde
daralma ve Schmorl nodulleridir. Postural
kifozdan ayriminda 6éne egilme (fleksiyon) testi
faydalidir. Scheuermann kifozunda boyun
ekstansiyonda iken éne fleksiyonda kifoz daha
belirginlesirken, postural kifozda bu test
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sonrasinda kifoz dizelir. Fizik muayenede
Scheuermann  kifozu  olan  hastalarda
kompenzatuvar servikal ve lomber hiperlordoz
saptanir. Lomber hiperlordoza bagl gelisen
artmis pelvik tilt nedeniyle fizik muayenede
genellikle hamstringlerde gerginlik saptanir.

TEDAVi:
Konservatif Tedavi:

Scheuermann kifozunda tedavi karari
deformitenin siddetine, hastanin yasina ve eslik
eden semptomlara (agri, paraparezi) gore
verilir? Kemik gelisimi tamamlanmamig, 50°’nin
altinda kifoz agisi olan ve deformitede ilerleme
bulgusu géstermeyen hastalar, 4-6 ay araliklarla
ayakta lateral grafi cektirilerek takip edilmeli ve
ilerleme kaydedilmelidir.""®  Kemik gelisimi
tamamlanan hastalarda takip gerekKliligi
kalmamaktadir.'

Fizik tedavi, hastaligin erken dénemlerinde
Onerilmekle birlikte, tek basina kas tonusunu
artirmak ve durus bozuklugunu gidermekten
baska bir fonksiyonu yoktur. Postural
egzersizlerin, agrinin giderilmesi ve postural
kifoza bagh egriliklerin dizeltiimesinde faydali
oldugu gosteriimesine ragmen Scheuermann
kifozu olan hastalarda tek basina fizik tedavi
uygulamanin deformitenin duzelmesi yéninde
bir etkisi oldugu vyapilan c¢alismalarda
gosterilememistir.? Egzersiz, korse tedavisi veya
alcilama ise daha agresif tedavilerin
tamamlayicisi olarak &nerilmektedir.® Fizik
tedavinin amaci esnekligin saglanmasi, lomber
hiperlordozun dizelmesi ve vertebranin
ekstansér kaslarinin kuvvetlendiriimesi olarak
sayilabilir. Fizik muayene sirasinda
hamstringlerde ve pektoral kaslarda gerginlik
saptanirsa bunlara yonelik egzersizler de
planlanmalidir. Weiss ve arkadaglari, fizik tedavi
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ile takip edilen, agrili seyreden Scheuermann
kifozlu 351 hastanin uzun dénem sonuclarini
yayinlamistir. Bu c¢alismada hastalarin agri
seviyelerinde fizik tedavi sonrasi % 16-32 arasi
gerileme oldugu saptanmigtir.®

Kifotik egriligin (kifoz agisinin), 50° Gzerinde
oldugu durumlarda veya duzenli takiplerde
deformitede ilerleme saptanan hastalarda diger
tedavi yoOntemleri dusundlmelidir. Korse
tedavisi, kemik gelisimi tamamlanmamis ve
kifoz acisi 75° altinda olan hastalarda
uygulanabilecek etkili bir tedavi y('ﬁntemidir.19
Bu hastalarda korse tedavisine baglanmadan
6nce kifotik deformitenin esnek oldugundan ve
hastanin yeterli bllyime potansiyelinin (en az 1
yil) bulundugundan emin olunmalidir? Kemik
gelisimi tamamlanmis hastalarda, egriligin
ilerleme seyrini degistirmedigi ve semptomlarin
gelisimini engellemedigi icin korse tedavisinin
yeri yoktur? Scheuermann kifozun en sik
gorulen tipi olan torakal Scheuermann
kifozu’'nda egriligin tepe noktasinin genellikle T-
8'de veya daha Ust seviyelerde olmasi
nedeniyle TLSO korselerin kullanimi egriligi
dizeltmek icin yeterli kuvveti olusturamaz.’
Torakal Scheuermann kifozu olan hastalarda
tedavide siklikla Milwaukee korsesi
kullaniimaktadir. Milwaukee korsesi ile 60° Uzeri
esnek egriliklerde iyi sonuglar bildirilmistir. Daha
ileri egriliklerde, vertebral kamalagsmanin 10°’nin
Uzerinde oldugu durumlarda ve iskelet
gelisiminin tamamlandigi hastalarda korse
tedavisi ile bagarili sonuclarin elde edilemedigi
gosterilmigtir.' Milwaukee korsesi, ¢ noktadan
torakal omurga Uzerine dlzeltici kuvvet uygular
ve negatif sagital dengenin saglanmasina
yardimci olur.*" Literatirde korse tedavisinin
sonuclar tarandiginda, bu yayinlarin genellikle
geriye donuk, farklh calisma kriterleri olan ve
kontrol gruplari olmayan bildiriler oldugu
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gorulmektedir. Tum bu yetersizliklere ragmen
Scheuermann kifozunda korse tedavisi siklikla
kullaniimakta ve uygun hastalarda iyi sonuclar
alindigi bildiriimektedir.

Deformitede belirgin bir diizelmenin ortalama
12-18 ay tam zamanl (guinde 22 saat) ve bunu
takip eden ortalama 18 ay yari zamanli (glinde
12 saat) korse kullanimindan sonra gorildigu
bildirilmigtir.>* Tedavi suresince korse,
deformitenin daha da duzeltilebilmesi amaciyla
kademeli olarak ayarlanabilir. Hastalara ginde
2-4 saat kadar korselerini cikartip egzersiz
yapmalarina izin  verilmesinin, egrilikte
ilerlemeye yol agmadigi ve korseye uyumu
arttirdigi saptanmistir.

Bradford ve arkadaslari, ortalama 14 ay
boyunca tam zamanli ve takiben ortalama 18 ay
boyunca yari zamanli Milwaukee Kkorsesi
kullanan hastalarda erken dénemde torakal
kifozda % 49, lomber lordozda % 35 duzelme
oldugunu bildirmislerdir.® Uzun ddénem
sonuglarinda bir miktar dizelme kaybi oldugu
bildirilse de, hastalarin % 69 unda tedavi
Oncesine gobre kifoz agisinda dizelme oldugu
saptanmistir. Kifoz acisinin  75° (zerinde
oldugu, vertebra cisminde 10° U(zeri
kamalasmanin oldugu ve hastanin iskelet
gelisiminin tamamlandigi durumlarda korse
tedavisi ile iyi sonuglar elde edilememistir.
Sachs ve arkadaslari, Milwaukee Kkorsesi ile
tedavi edilen ve tedavi sonrasi en az 5 yil takip
slresi olan120 Scheuermann kifozlu hastanin
uzun dénem sonugclarini yayinlamistir.®* Bu
calismada tedavi baslangicinda hastalarin
ortalama yasg! 12 yil 5 ay, tedavi bitiminde ise
hastalarin ortalama yasi 16 yil 1 aydir.
Hastalarin 76’sinda (% 6 9) korse tedavisi
bitiminde ve son kontrollerde kifoz agisinda
gerileme saptanmistir. 24 hastada kifoz
acisinda ilerleme, 10 hastada herhangi bir
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degisiklik saptanmamigtir. Kifoz agisinda
ilerleme olan hastalarin 7 sine cerrahi tedavi
uygulanmigtir. Tedavi baslangicinda 75°
Uzerinde kifoz agisi olan hastalarin % 30unda
korse tedavisi bagarisiz olmus ve spinal flizyon
uygulanmigtir.®

Milwaukee korsesinin deformitenin
ilerlemesini engelledigi ve kifoz agisinda
dizelme sagladigi gosterilmis olsa da, tam
zamanh korse kullaniminda hasta uyumunun
dasuk oldugu bildiriimistir. Milwaukee korsesine
hasta uyumunun disik olmasi nedeniyle
modifiye Boston ve modifiye Milwaukee
korseleri de tedavide kullanilmig ve basaril
sonuglar bildirilmisgtir."”

Montgomery ve arkadaslari, modifiye
Milwaukee korsesi kullanan 39 Scheuermann
kifozlu hastanin sonuglarini yayinlamistir.
Tedavi 6ncesi 62° olan kifoz acisi, 18 ay tam
zamanh korse kullanimi sonrasi 41°ye
gerilemigtir. Korse kullaniminin birakilmasindan
18 ay sonra yapilan kontrollerde 15 derecelik
diuzelme kaybi gelistigi saptanmistir. Vertebral
kamalagmanin 7.9 dereceden 6.8 dereceye
geriledigi bulunmusgtur.?®

Gutowski ve Renshaw, 70°nin altindaki
kifotik egriliklerde Boston korsesi kullanimi ile
egrilikte % 27 duzelme saglanabildigini ve hasta
uyumunun daha ylUksek oldugunu (Boston
korsesi % 61, Milwaukee Kkorsesi % 29)
bildirmigtir."”

Hiperekstansiyon alcilari ile iyi sonuglar
bildirilmis olsa da yol actigi cilt sorunlari, fiziksel
aktivitede kisitlilik ve sik al¢i degisimi ihtiyaci
nedeniyle ginimuzde tercih edilen bir tedavi
yontemi degildir."

Bizler ise; klinik tecriibelerimizin ve literatir
degerlendiriimesinin 1siginda, korse tedavisinin
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iskelet gelisimini tamamlamamis, esnek kifotik
egriligi olan hastalarda kesinlikle uygulanmasi
gerektigini; bu hastalarin esnekligin korunmasi
amaclyla ginde 2 saat korselerini cikartarak
germe egzersizleri yapmalari konusunda
bilgilendiriimelerinin gerektigini dugtinmekteyiz.

Cerrahi Tedavi:

Scheuermann kifozunun cerrahi tedavi
endikasyonlar agisindan tam bir goérus birligi
yoktur. Bu hastalikta cerrahi endikasyonlar ve
uygulanacak cerrahi yéntem tercihi yillar icinde
degisiklikler gostermistir. ilk dénemlerde agril
deformitelerde cerrahi tedavi uygulanmasi
Onerilmekte iken daha sonraki dénemlerde
konservatif tedaviye cevap vermeyen agril
hastalarda cerrahi uygulanmasi yéninde
gorusler belirmistir.*

Cerrahi tedavi, 70° lzerinde kifoz agisi olan
adblesanlarda, korse tedavisine ragmen
deformitede ilerleme saptanan hastalarda,
inatci sirt agrisi olanlarda ve kozmetik agidan

kabul edilemeyecek deformitesi olanlarda
oneriimektedir>.  Ote  yandan  Tribus,
Scheuermann  kifozlu hastalarda agr,

deformitede ilerleme, nérolojik bozukluklar,
kardiyopulmoner bozukluklar ve kozmetik
sorunlar ortaya ciktiginda cerrahi tedavinin
dustnulmesi gerektigini belirtmistir. Cerrahinin
tek kesin endikasyonu norolojik defisitin
gelismesidir.*®

Uygulanabilecek cerrahi yontem agisindan
Lowe, hastanin lateral hiperekstansiyon
grafisinin degerlendirilmesini 6nermektedir.®
Hiperekstansiyonda kifoz ag¢isi 50°’nin altina
gerilemiyorsa kombine anteroposterior cerrahi
uygulanmasi, kifoz agisi 50°’nin altina gerilerse
sadece posterior enstrimantasyon ve flizyon
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uygulanmasi 6énerilmektedir. Speck ve Chopin,
kemik gelisimi tamamlanmamis hastalarda
posterior enstrimantasyon ile basarili sonuclar
elde edildigini ama kemik gelisimi tamamlanan
hastalarda kombine anteroposterior cerrahinin
uygulanmasinin gerektigini bildirmislerdir.*”
Anterior gevsetme acik torakotomi ile,
torakoabdominal yaklagim ile veya torakoskopik
olarak uygulanabilmektedir. Pedikul
vidalarindaki gelisim nedeniyle ginimizde
anterior gevsetme gerekliligi azalmig olup, ileri
deformiteler dahi posterior enstriimantasyon ile
basariyla tedavi edilebilmektedir.1 Ayrica
literatirde Scheuermann kifozu nedeniyle
anteroposterior flizyon uygulanan hastalarda
hemotoraks, pndmotoraks, plevral eflizyon,
yara yeri enfeksiyonu ve parapleji gibi
komplikasyonlar gelistigi de bildirilmistir.>

Scheuermann kifozlu hastalarin ¢ogunda
sadece posterior enstriimantasyon ve flzyon ile
basarnh sonuclar bildirilmektedir. 100°°'den ileri
rijit deformitelerde yeterli esnekligi saglamak
amaciyla anterior gevsetme uygulanmasinin
faydal olacagini belirten yayinlar da mevcuttur.
Lee ve arkadaslari ise posterior
enstrimantasyon ile kombine anteroposterior
cerrahinin 2 yillik takip sonuglarini yayinlamiglar
ve posterior enstrimantasyon ile daha iyi
dizelme saglandigini ve daha az komplikasyon
gelistigini bildirilmiglerdir.®

Rijit deformitelerde sadece posterior
enstrimantasyon uygulanacaksa kifozun tepe
noktasindan Ponte veya Smith-Peterson
osteotomilerinin uygulanmasi &nerilmektedir.’
Enstrimantasyonda pedikul vidalarinin veya
hibrit sistemlerinin kullanim tercihi ise cerraha
birakilmigtir. Bu konuda bizim klinigimizde
yapilan bir ¢alismada Scheuermann kifozuna
sahip 30 hasta, hibrit sistem (laminar
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cengel+pedikil vidasi) kullanilarak posterior
flzyon uygulanan 15 hasta ve sadece pedikill
vidalari kullanilarak posterior flizyon uygulanan
15 hasta seklinde iki grup altinda
karg.llagtlrlIm|:§,t|r.11 Hibrit sistem uygulanan
grupta ameliyat éncesi 78° olan ortalama kifoz
acisi ameliyat sonrasi dénemde 45° olarak
Olctimis ve son takipteki deger 57.4° olmustur.
ikinci gruptaki timi pedikil vidalari ile
enstrimante edilmis hastalarin ameliyat 6ncesi
ortalama torakal kifoz degerleri 80 dereceden
ameliyat sonrasi erken dénemde 41.7°ye
dismis, son takipte ise 45.5° olarak
dlcilmistir.  [ki grup arasinda yapilan
karsilagtirmada ise tUmu pedikul vidalari ile
enstrimante edilmis grubun sonuglarinin
ameliyat sonrasi erken dénemdeki deformitede
goérulen duzelme oranlarinin  korunmasi
yéninden son takipte hibrid gruba gére daha iyi
oldugu ortaya konmus ve hibrit sistem
uygulanan hastalarin dizelme kaybi yéniinden
yakin takip edilmesi gerektigi vurgulanmistir.
Yine klinigimizde yapilan bagka bir calismada
ise pedikul vidalari ile posterior
enstrimantasyon ve flzyon uygulanan
Scheuermann kifozlu 16 hastanin sonuglari
yayinlanmigtir.®*®* Hastalarin cerrahi &éncesi
ortalama kifoz agisi 80.4° iken bu aginin cerrahi
sonrasi 42.4°ye geriledigi saptanmistir.
Hastalarin son kontrollerinde ortalama kifoz
acisinin 45.7° oldugu bulunmus ve diizelme
oraninin % 43,3 oldugu bildirilmigtir.** (Sekil-
1,2,3)

Scheuermann kifozunun cerrahi tedavisinde
amag torakal kifozu mimkun oldugunca normal
torakal kifoz agisinin Ust sinirina yakin bir
seviyeye (40°-50°) getirmektir. Deformitenin
asiri dizeltiimesi sonucu norolojik
komplikasyonlar, sagittal dizilim bozuklugu ve
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Sekil-1. a. 18 yasinda bayan hastanin ameliyat 6ncesi 6n-arka ve b. lateral grafileri, ¢. ayni hastanin ameliyat
sonrasi 6n-arka ve d. lateral grafileri, e. son takipteki 6n-arka ve f. lateral grafiler

249



The Journal of Turkish Spinal Surgery

proksimal kavsak kifozu meydana gelebilir.
Literatirde Scheuermann kifozu cerrahisi
sonrasl norolojik defisit gelisimi, enfeksiyon,
pstdoartroz, implant yetmezligi, gastrointestinal
obstruksiyon, korreksiyon kaybi, hemotoraks,
pnémotoraks gibi komplikasyonlar bildirilmigtir.*
Lowe ve Kasten, cerrahi tedavi Oncesi kifoz
acisinin %50 sini asmayan bir dizeltme
Onermiglerdir ve operasyon sonrasi kifoz agisinin
40 derecenin altina indigi durumlarda sagital
dizilimin bozuldugunu ve bu durumun kavsak
kifozuna yol actigini bildirmiglerdir.? Literatiirde
Luque sistemi ile yapilan Scheuermann kifozu
cerrahisinde %68 kavsak kifozu gelisimi oldugu
bildirilmigtir.”® Ameliyat esnasinda flzyon
seviyelerinin sec¢imi ameliyat sonrasi dénemde
gelisebilecek komplikasyonlarin 6nline gecmek
acisindan da o6nemlidir. Flzyonun proksimal
noktasi kifotik deformitenin dlgiimiinde kullanilan
proksimal end vertebraya kadar uzanmalidir.
Flzyonun uzanacagi distal vertebra konusunda
tam bir fikir birligi yoktur. Genel goéris kavsak
kifozunun gelismemesi icin flzyonun distalde ilk
lordotik diske kadar uzanmasi gereKliligi
yonlndedir.? Bazi yayinlarda fizyonun distalde
ikinci lordotik diske kadar®' , L1 e kadar® veya
sagittal stabil vertebraya kadar uzatiimasi
gerektigi bildiriimigtir. Tedavi sonrasinda ise
agrida gerileme ve deformitenin dizelme miktari
arasinda bir iliski kurulamamigtir.*'

SONUC:

Sonug olarak Scheuermann kifozunda tedavi
karari deformitenin siddetine, hastanin yasina ve
eslik eden semptomlara goére veriimektedir.
Kemik gelisimi tamamlanmamig, 50°°nin altinda
kifoz acisI olan ve deformitede ilerleme bulgusu
gbéstermeyen hastalar, 4-6 ay araliklarla ayakta
lateral grafi cektirilerek takip edilmeli ve ilerleme
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kaydedilmelidir. Yetmis derece Uzerinde kifoz
acisi olan addlesanlarda, korse tedavisine
ragmen deformitede ilerleme saptanan
hastalarda, inat¢ sirt agrisi varliginda, kozmetik
acidan kabul edilemeyecek deformitesi olanlarda
ve kifoza bagl kardiyopulmoner bozukluklar
mevcudiyetinde  ise  cerrahi  tedavinin
dustnllmesi 6nerilmektedir. Bu veriler 1siginda,
deformiteye bagh noérolojik statiide bozulmanin
yoklugunda Scheuermann kifozunun tedavisinin
kozmetik bir cerrahi mi yoksa yasamsal bir tedavi
mi olacadl konusundaki suregelen tartismanin

omurga cerrahlan tarafindan  gelecege
tasinacagi gorulebilir ve bu konuda yapilan
bilimsel  calismalarin  devam  edecegi

degerlendirilebilir.

KAYNAKLAR:

Agabegi SS, Kazemi N, Crawford AH.
Pediatric Kyphosis : Scheuermann Disease
and Congenital Deformity. Chapter 26. In:
Herkowitz HN, Garfin SR, Eismont FJ, Bell
GR, Balderston RA (Eds.), Rothman-
Simeone The Spine. Sixth Edition,
Saunders, Philadelphia, 2011; pp: 451-468.

Ali RBM, Green DW, Patel TC.
Scheuermann’s kyphosis. Curr Opin
Pediatr 1999; 11(1): 70-75.

Arlet V, Schlenzka D. Scheuermann’s
kyphosis: surgical management. Eur Spine
J 2005; 14(9): 817-827.

Ascani E, Ippolito E, Montanaro A.
Scheuermann’s  kyphosis: histologic,
histochemical, and ultrasc,tructural studies.
Orthop Trans 1982; 7: 28.

Ascani E, La Rosa Guido, Ascani
C.Scheuermann Kyphosis. Chapter 22. In:
Weinstein SL (Ed.). The Pediatric Spine:
Principles and Practice, Second Edition,
Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia,
2001.



The Journal of Turkish Spinal Surgery

10.

1.

12.

13.

14.

15.

Ascani E, Salsano V, Giglio GC. The
incidence and early detection of spinal
deformities. J ltal Ort Trauma 1977; 3 (1):
111-117.

Aufdermaur M.  Juvenile  kyphosis
(Scheuermann’s disease): radiography,
histology, and pathogenesis. Clin Orthop
Relat Res 1981; 154: 166-174.

Bick EM, Copel JW. Longitudinal growth of
the human vertebra; a contribution to human
osteogeny. J Bone Joint Surg 1950; 32-A (4):
803-814.

Bradford DS, Moe JH, Montalvo FJ, Winter
RB. Scheuermann’s kyphosis and
roundback deformity. Results of Milwaukee
brace treatment. J Bone Joint Surg 1974; 56-
A (4):740-758.

Bradford DS, Brown DM, Moe JH, et al.
Scheuermann’s kyphosis, a form of juvenile
osteoporosis? Clin Orthop 1976; 118: 10-15.

Canikli M, Ozturkmen Y, Gokce A, Ozluk AV,
Atici Y, Gokay NS. Comparison of different
posterior instrumentation systems in
Scheuermann’s disease. World Spinal
Column J 2010; 1(2): 66-70.

Cho KJ, Lenke LG, Bridwell KH, Kamiya M,
Sides B. Selection of the optimal distal fusion
level in posterior instrumentation and fusion
for thoracic hyperkyphosis: the sagittal stable
vertebra concept. Spine 2009; 34(8): 765-
770.

Coscia MF, Bradford DS, Ogilvie JW.
Scheuermann’s kyphosis: results in 19 cases
treated by spinal arthrodesis and L-rod
instrumentation. Orthop Trans 1988; 12: 255-
260.

Findlay A,Conner A,Connor J. Dominant
inheritance of Scheuermann’s juvenile
kyphosis. J Med Genet 1989; 26: 400-403.

Freeman BL Ill. Scoliosis and kyphosis.
Chapter 38. In: Canale ST, Beaty JH (Eds.)
Campbell’s Operative Orthopaedics, Tenth
Edition, Mosby, Philadelphia 2003; pp: 1880-
1881.

251

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Gilsanz V, Gibbens DT, Carlson M, King J.
Vertebral bone density in Scheuermann
disease. J Bone Joint Surg 1989;71-A (6):
894-897.

Gutowski WT, Renshaw TS. Orthotic
results in adolescent kyphosis. Spine
1988; 13(5): 485-489.

Halal F, Gledhill RB, Fraser C. Dominant
inheritance of Scheuermann’s juvenile
kyphosis. Am J Dis Child 1978; 132(11):
1105-1107.

Kurt K, Benli iT, Koger C, Uziimcugil O,
Ates B,Aydin E. Scheuermann kifozunda
Milwaukee korsesi ile tedavi sonuglari.
Joint Dis Rel Surg 2005; 16(1): 20-30.

Lee SS, Lenke LG, Kuklo TR, Valenté L,
Bridwell KH, Sides B, Blanke KM.
Comparison of Scheuermann kyphosis
correction by posterior-only thoracic
pedicle screw fixation versus combined
anterior/posterior fusion. Spine 2006;
31(20): 2316-2321.

Lonner BS, Newton P, Betz R, Scharf C,
O’Brien M, Sponseller P, Lenke L,
Crawford A, Lowe T, Letko L, Harms J,
Shufflebarger H. Operative management
of Scheuermann’s kyphosis in 78 patients:
radiographic outcomes, complications,
and technique. Spine 2007; 32(24): 2644-
2652.

Lowe TG, Kasten MD. An analysis of
sagittal curves and balance after Cotrel-
Dubousset instrumentation for kyphosis
secondary to Scheuermann’s disease. A
review of 32 patients. Spine 1994; 19(15):
1680-1685.

Lowe TG, Line BG. Evidence based
medicine: analysis of Scheuermann
kyphosis. Spine 2007; 32 (19 Suppl):
S115-S119.

Lowe TG: Scheuermann’s disease.
Orthop Clin North Am 1999; 30: 475-487
Lowe TG. Scheuermann disease. J Bone
Joint Surg 1990; 72-A (6): 940-945.



The Journal of Turkish Spinal Surgery

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Montgomery SP, Erwin WE.
Scheuermann’s kyphosis—long-term
results of Milwaukee braces treatment.
Spine 1981; 6(1): 5-8.

Murray PM, Weinstein SL, Spratt KF. The
natural history and long-term follow-up of
Scheuermann kyphosis. J Bone Joint Surg
1993; 75(2): 236-248.

Ogilvie JW, Sherman J. Spondylolysis in
Scheuermann’s disease. Spine 1987;
12(3): 251-253.

Overgaard K. Prolapses of the nucleus
pulposus and Scheuermann’s disease.
Nord Med 1940; 5: 593.

Ponte A, Gebbia F, Eliseo F. Non-operative
treatment of adolescent hyperkyphosis.
Orthop Trans 1985; 108.

Poolman RW, Been HD, Ubags LH. Clinical
outcome and radiographic results after
operative treatment of Scheuermann’s
disease. Eur Spine J 2002; 11(6): 561-569.

Sachs B, Bradford D, Winter R, Lonstein J,
Moe J, Willson S. Scheuermann kyphosis.
Follow-up of Milwaukee-brace treatment. J
Bone Joint Surg 1987; 69-A (1): 50-57.

Scheuermann H. Kyphosis dorsalis
juvenilis. Ugeskr Laeger 1920; 82: 385-393.

Schmorl G. Die pathogenese der juvenilen
kyphose.  Fortschr Geb  Roentgen
Nuklearmed 1930; 41: 3509.

252

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Scoles PV, Latimer BM, Diglovanni BF,
Vargo E, Bauza S, Jellema LM. Vertebral
alterations in Scheuermann’s kyphosis.
Spine 1991; 16(5): 509-515.

Sorensen KH. Scheuermann’s Juvenile
Kyphosis: Clinical Appearances,
Radiography, Aetiology and Prognosis.
Copenhagen, Enjar Munksgaard Forlag
1964.

Speck GR, Chopin DC. The surgical
treatment of Scheuermann’s kyphosis. J
Bone Joint Surg 1986; 68-B (2): 189-193.

Tribus CB. Scheuermann’s kyphosis in
adolescents and adults: diagnosis and
management. J Am Acad Orthop Surg
1998; 6(1): 36-43.

Uz[]mci]gil O, Atict Y, Duymus K, Ozluk AV,
Sukur E, Caniklioglu M. Results of
posterior-only all pedicle screw
instrumentation in the surgical treatment of
Scheuermann’s kyphosis. J Turk Spinal
Surg 2010; 21(2): 137-146.

Vedantam R, Lenke LG, Keeney JA,
Bridwell KH. Comparison of standing
sagittal spinal alignment in asymptomatic
adolescents and adults. Spine 1998; 23(2):
211-215.

Wenger DR, Frick SL. Scheuermann
kyphosis. Spine 1999; 24(24): 2630-2639.



The Journal of Turkish Spinal Surgery

2012; 23 (3): 253-258

OMURGA CERRAHISININ ONCULERI / FRONTIERS OF THE SPINAL SURGERY

ARTHUR RALPH HODGSON

ARTHUR RALPH HODGSON

Alpaslan SENKOYLU*

OZET:

Arthur R. Hodgson omurga tliberkdlozunun
tedavisi igcin “Hong Kong Ameliyati” ni
tanimlamig cerrah ve bilim adamidir. Anterior
omurga flizyonundaki deneyimiyle, diger
omurga sorunlarinin tedavisinin gelisimine
bliyiik katki saglamigtir.

Anahtar Kelimeler: A.R. Hodgson, Pott
hastaligi, omurga tliberkiilozu

Kanit Diizeyi: Biyografi, Diizey V

SUMMARY:

Arthur R. Hodgson was a surgeon and
scientist who was defined the “Hong Kong
Procedure” for the treatment of TB-spine. He
contributed to improvement of the spinal
disorders management with his surgical
experience on anterior spinal fusion.

Key Words: A.R. Hodgson, Polt’s disease,
tuberculosis sponaylitis

Level of evidence: Biography, Level V

(%) Dog. Dr. Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara.

Adres: Dog. Dr.Alpaslan Senkdylti, Ortopedi ve Travmatoloji A.D., Gazi Universitesi, 06510 Besevler-Ankara

Tel: 312 2025529

Fax: 312 2129008

E-posta: senkoylu@gazi.edu.tr
Gelis Tarihi: 1 Nisan 2012
Kabul Tarihi: 1 Haziran 2012

253



The Journal of Turkish Spinal Surgery

GiRiS:

Kisa adiyla “Hoddy” olarak taninan Prof.
A.R. Hodgson, 20. yazyilin ilk yarisinda tim
dinyay! ve Ozellikle az gelismis Ulkeleri kasip
kavuran omurga tuberkllozunun (Pott Hastaligr)
modern anlamdaki tedavisini tanimlayan
cerrahtir. Bu hastaligin tedavisindeki yogun
cerrahi deneyimini omurga ile ilgili diger
sorunlara aktarmis ve bu sayede Hong Kong
Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Bolimii
dinyadaki saygin omurga cerrahisi merkezleri
arasinda yerini almigtir.

YASAM OYKUSU:

Arthur R. Hodgson, 3 Haziran 1915 tarihinde
babasinin goérevli olarak bulundugu Uruguay’in
bagkenti Montevideo’da dogmustur. 1939
yilinda Edinburgh’da tip egitimini tamamlamistir.
Cerrahi uzmanhgini Norfolk ve Norwich
Hastaneleri’nden 1943 yilinda alarak, 1947
yihna kadar Kraliyet Ordusu’na ait uzak
dogudaki birliklerde askeri doktor olarak
calismstir. Askerden dondikten sonra
Rochester’daki St. Bartelemow Hastanesi’nde
ortopedi uzmanhgini bitirip ayni klinikte 1950
yilina kadar basasistan olarak calismistir. Daha
sonra 1951-1961 yillarn arasinda Hong Kong
Universitesi Cerrahi Bélimi’nde Ortopedik
Cerrahi Unitesini yénetmistir. Ardindan, 1961
yilinda profesdér unvani alarak, ayni tniversitede
Ortopedi BAIUmU’nG kurma goérevini Gstlenmigstir
(Sekil-1).

1975 yilina kadar boélim baskanligini
surdurerek emekli olmustur. On yiIl daha Hong
Kong’ da 6zel tababet yasamini sdrdiren
Hoddy, anavatani ingiltere’'ye geri donerek,
yasaminin son yillarini ailesi ile strdirmustar.
Prof. Hodgson ingiltere’de 16 Kasim 1993'te
hayata goézlerini yummustur @.
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Sekil-1. Arthur R. Hodgson

Sekil-2. Arthur R. Hodgson asistanlarini egitirken,
bir hasta lUzerinde muayene yéntemlerini anlatiyor.

OMURGA CERRAHISINE KATKILARI:

Prof. Hodgson 1951 yilinda Hong Kong’a
geldigi zaman Cerrabhi Boélimd’nde
gorevlendirilmis ve burada Ortopedi Unitesi'ni
kurmustur. O yillarda dinyanin buylk
bélimunde oldugu gibi Asya’nin
guneydogusunda da tuberkuloz ve bunun
omurga tutulumu oldukgca yaygindi. Hong
Kong’da populasyonun % 2’sinde aktif
tiberkiloz mevcuttu ve Pott paralizisi olan hasta
sayisi da oldukg¢a fazlaydi @ (Sekil-2).

Uygulanan tedavi codunlukla sinirli
debridman ve algi yataklarinda takipti. Hodgson
yine Cerrahi Bélimi’nde beraber galistigi Stock
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ile Pott hastaliginin tedavisinde cigir acan
“‘Hong Kong Ameliyati” ni tanimlamigtir. Bu
ameliyat anterior radikal debridman ve otojen
greftlemeyi icermektedir. Radikal debridman
orjinal olarak kanayan saghkl kemigi gorene
kadar nekrotik dokularin uzaklastiriimasi olarak
aciklanmaktadir @® (Sekil-3).

Pott Hastaligi ile ilgili bazi temel kavramlar da
Hoddy tarafindan ortaya konmustur. Bunlardan
biri de Pott paralizisidir. O yillarda blyldk énem
tasiyan bu sorunun patogenezi de Hoddy
tarafindan tanimlanmigtir @.

1966 yilinda Londra’da olusturulan “Medical
Research Council” (MRC) omurga
tiberkllozunun tedavisinde ilk prospektif
calismayi baglatmigtir. Buna goére, Hong Kong
basit debridman ile radikal debridmanin
sonuglarini kargilastiran merkez olmustur. Buna
karsin Zimbabwe, Glney Afrika ve Kore’nin
icinde oldugu diger Ulkeler de basit debridman,
yatak istirahati, ambulan tedavi (Algi ceketli
veya ceketsiz) sonuglarini bildirmiglerdir ©.

MRC Calisma Grubu belli yillarda toplanarak
uygulamis olduklan tedavileri tartismiglar ve
yayinlamiglardir.

rapor  halinde Bu

Sekil-3. Arthur R. Hodgson tarafindan tanitilan Hong Kong yéntemi. (Kendi hastalarindan birine ait
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karsilastirmalar sonucunda Hong Kong’ da
tanimlanan anterior radikal debridman ve
yapisal greftleme altin standart olarak tim
dinyada kabul edilmigtir©.

1950’li yillarda baslayan omurga tiberkilozu
deneyimi sonraki yillarda artarak devam etmis
ve diger omurga patolojilerindeki cerrahi
takniklerin  gelisiminde ©6nemli katkilarda
bulunmustur. Bunlardan en gbze c¢arpani
Anthony F. Dwyer’in skolyozun cerrahi
tedavisinde anterior yéntemin gelistirilmesi fikri
olmustur. Dwyer bu dusuncesini Hodgson ile
paylasmis ve sonrasinda Hong Kong’a gelerek
gelistirdigi vida-kablo sisteminin tasarimi ve
uygulamasiyla ilgili bir sure caligmistir . Bu
sistem uzun yillar kullaniimig ve daha sonralari
Zielke tarafindan modifiye edilmistir.

Bir 6nemli bulusta yine omurga tiberkilozu
icin yapilan fazla sayidaki cerrahinin
kazandirdigi deneyimin biyomekanik
prensiplerle birlestirildigi “halo-pelvik cihaz” dir.
Bu cihaz henlz pedikll vidasi sistemlerinin
geligtiriimedigi  bir ~ dénemde  omurga
osteotomileri sonrasinda omurga fiksasyonu ve
hasta ambulasyonu icin etkin bir yéntem

grafiler).
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olmustur. Bu sistemin gelisiminde, sonraki
yillarda Oswestry ekollinin kurucusu olacak
olan John O’Brien ‘in katkisi biyuktir. O’Brien,
Hogdson ‘dan sonraki bélim bagskani Prof.
Edward Yau ile calisarak tUberkuloz sekeli
kifozlarda sirkimferansiyel ostetomi ve
sonrasinda da halo-pelvik cihaz ile tedrici
dizeltme girisimlerini geligtirmigtir (Sekil-4,5).
Burada omurganin viskoelastik 6zelliginden
yararlanmiglardir. Bdylece deformiteleri uzun
zamanda kademeli olarak dizelterek hem
tatmin edici dizelme saglamis hem de nérolojik
komplikasyonlari énlemiglerdir 2.

SONUGC:

Hoddy kendisini yakindan taniyan Kigiler
tarafindan son derece iyi bir cerrah ve sosyal
olarak da iyi bir insan olarak tanimlanmaktadir
19 Bir konuda elde ettigi cerrahi deneyimi farkli
patolojiler icin kullanmay! bilmis ve hatta
servikal, torakal ve lumbar omurgaya anterior
yaklasimlari; yazmis oldugu ayrintii makaleler
sayesinde meslektaslari ile paylagmigtir 2. Elli
yll 6énce kendisinin kurmus oldugu boélimde
baglatmis oldugu, uluslararasi omurga
fellowlugu sistemi, halen devam etmekte ve
dinyanin farkh Ulkelerinden gelen cerrahlarin
egitimine katki saglamaktadir.
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Sekil-4. Osteotomi ve sonrasinda halo-pelvik cihaz
ile tedavi edilmis bir Pott Hastaligi sekeli.

Sekil-5. Hodgson'in &6grencisi ve yakin arkadas!
Prof. Yau
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Albayrak ve arkadaslarinin calismasinda
lomber omurlarin morfometrik
Olciimlerinin sonuclarina gore
asagidakilerden hangisi dogrudur?

a) Spinal kanal caplari tim vyas
gruplarinda benzer bulunmustur.

b) Spinal kanal 6n-arka ¢aplari tim lomber
omurlarda aynidir.

c) Lomber omur yukseklikleri tim lomber
omurlarda aynidir.

d) Sagittal planda lomber omur caplar
tim lomber omurlarda aynidir.

e) Sagittal planda lomber 3-4 civarinda
spinal kanal en dardir

Albayrak ve arkadaslarinin calismasinda
morfometrik 6lciimler hangi tetkikle
yapiimigtir?

a) Lateral direkt grafi

b) Posteroanterior direkt grafi

c) Bilgisayarll tomografi

d) Manyetik rezonans géruntileme
e) Kadavra kemiklerinde

Benli ve arkadaslarinin calismasinda
posteroanterior akciger grafilerinde
belirlenen skolyoz prevalansi kac¢
bulunmustur ?

a) 1.6
b) 2.6
c) 3.6
d) 4.6
e) 5.6
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Benli ve arkadaslarinin calismasina gére
sirt agrisi ile bagvuran hastalarda cekilen
torasik grafilerde saptanan skolyoz
prevalasi ka¢ bulunmustur?

a) 4.2
b) 8.2
c) 14.2
19.2
24.2

Atici ve arkadaslarinin calismasina gore
asagidakilerden  hangisi  calisma
grubunu olusturmustur?

a) Konjenital skolyozlar

b) Fleksibl torasik idiopatik skolyozlar
c) Fleksibl lomber idiopatik skolyozlar
Rijid torasik idiopatik skolyozlar
Rijid torasik kifozlar

Atici ve arkadaslarinin calismasinda
calisma grubunu olusturan hastalarda
ortalama Cobb acisi asagidakilerden
hangisidir?

a) 52°
b)y 72°
c) 92°
d) 102°
e) 122°
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Ozalay ve arkadaslarinin  olgu
sunumunda sement ile giclendirme
nereye yapilmistir?

a) Vertebroplasti ile omur cismine

b) Kifoplasti ile omur cismine

c) Pedikiler yolla vidaya

d) Kafes
sahasina

e) Hicbiri

icinde intervertebral disk

Seyhanoglu ve arkadaslarinin olgu
sunumunda kesici aletle spinal kord
yaralanmasinda  norolojik  defisit
gelismemesi hangi cerrahi girisim icin
cesaret verici bulunmustur?

a) Spinal kord tumérlerinin eksizyonu

b) Orta hat myelotomileri

c) Protride diskin eksizyonu

d) Siringomyeli eksizyonu

e) Posterolateral girisimle epidural apse
drenaji

Eser ve arkadaslarinin olgu sunumunda
mire olarak nérolojij defisite yol acan
disk protezi asagida belirtilen hangi disk
mesafesine konmustur?

a) L1-L2
b) L2-L3
c) L3-L4
d) L4-L5
e) L5-S1
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10-

Uziimciigil ve arkadaslarinin
delemesinde Schuermann kifozu cerrahi
tedavisi ile ilgili olarak asagidakilerden
hangisi dogrudur?

a) Cerrahi endikasyon konusunda bu giin
icin tam bir uzlasma s6z konusudur.

b) Cerrahi tedavide enstrimantasyon
mutlaka T-12’de sonlandinimahdir

c) Kifozdaki dlizelme oraniyla sirt
agrisinda azalma arasinda bir korelasyon
yoktur

d) Preoperatif kifozun % 50’sinden fazla
dizeltme ile torakolomber bileske kifozu
nadiren goralur

e) Cerrahi tedavi 50° Uzeri kifozda
uygulanmalidir
JTSS 23(1) SAYISI

STE SORULARI DOGRU CEVAPLARI:

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