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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 kurulugs 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 calig-
malari 6zendirmek ve bu konudaki ¢alismalari ice-
ren dergi ve kitaplar ¢ikarmak,

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

Tark Omurga Cerrahisi Dergisi, Turk Omurga
Cerrahisi Dernegi’nin resmi yayin organidir. Dergi-
nin amaci, Turk omurga cerrahlarinin ¢calismalarini
ve literatirdeki yeni gelismeleri yayinlayarak tim
Tark tip camiasinin ve dzellikle omurga cerrahisiyle
ugrasanlarin bilgi ve goérgusini 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 gecmisi, Trk
Omurga Cerrahisi Dernegi gec¢misi kadar eskidir.
Dernegin ilk kez izmir Cesme’de diizenledigi kong-
re ile es zamanl olarak ilk 4 sayi yayinlanmistir. iki
yilda bir dizenlenen uluslararasi kongrelerde sunu-
lan calismalar, dernegin 6zendirmesiyle yazarlari
tarafindan orijinal makale haline getirilmis ve dergi-
de yayinlanmistir.

Dergi, klinik ve temel arastirma, davetli derleme-
ler ve olgu sunumlari geklindeki Yayin Kurulunun
onayladigi orijinal makaleleri ingilizce veya Tiirkge
olarak yayinlar. Calismalar, en az iki hakem tarafin-
dan degderlendirildikten sonra yayinlanabilir. Yayin
Kurulu, yayini kabul etme, dizeltiimesini isteme ve
yayinlamama hakkina sahiptir. Dergi, her U¢ ayda
bir ¢ikar 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 editd-
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 yéndedir. 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 belirtiimesini 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.

Tark Omurga Cerrahisi Dergisi, dernek Gyeleri-
ne ve abonelere Ucretsiz olarak dagitiimaktadir.
Derginin yayin ve dagitim giderleri, dernek Gye ai-
datlarindan, kongre gelirlerinden ve dergiye alinan
reklam bedellerinden saglamaktadir. Reklam bedel-
leri aktiiel fiyatlara gére belirlenir. Dergi yayin kuru-
lu, bir veya birden cok ticari kurulugla 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-
ahhtt etmis ve bunu bir bildiri ile Birlesmis Milletle-
re bildirmistir. Bu meyanda, dergimiz genelde insan
haklarina, 6zelde hasta haklarina ve deneysel ca-



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

Son yillarda klinik olarak ilgili bilimsel gelismeler,
cagdas 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. iyi hazirlanmig 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 6zluk tekrardan kagin-
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 belirtiimeli, 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 hosgéru 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, diizeltiimesini isteme ve
yayinlamama hakkina sahiptir. Dergi, her G¢ ayda bir ¢i-
kar ve dort sayida bir cilt tamamlanir.

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

- Tark omurga cerrahisi dergisine ingilizce 6zet (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 &n-
ce yayinlanmamis (6zet veya 6n rapor disinda) veya ya-
yin i¢in degerlendirme agsamasinda olmamasi gerekir. Ya-
yinda adi gegen her g¢alismacinin, ¢alismaya katilmis ol-
dugu disanaldr. Tim yazarlar, calismayi okuduklarini ve
icerigi ile Tirk Omurga Cerrahisi Dergisi’ne gdnderilmesi-
ni onayladiklarini ekteki "Basvuru Mektubu"nda oldugu
gibi ayri bir yazi ile bildirmelidirler. Calismanin dogrulugu
ile ilgili son sorumluluk, dergi, editérler veya yayinciya de-
gil, yazarlara aittir. Bagvuru mektubunda ayrica herhangi
bir ticari kurulustan destek alip almadiklarini da acikca
belirmelidirler.

Hastanin isminin ve bilgilerinin saklanmasi esastir.
Hastanin kimliginin dikkatli bir sekilde korunacaginin ga-
ranti edilmesi ve calismada insanlar Gzerinde yapildigi
belirtilen herhangi bir deneysel ¢alismanin, hasta bilgilen-
dirilerek ve insan denekler Uzerinde yapilan deneysel
arastirmalarda 6ngorilen ve tim yazarlarin gérus birligi-
ne vardigi yasalar ¢cergevesinde uygulanmasi, yazarlarin
sorumlulugudur.

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

Vil

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

Derlemelerin formati, orijinal verileri bildirenlerinkin-
den farkli olacaktir. Fakat ortak prensiplerin ¢ogu uygula-
nir. Bir incelemenin bir "Ozet", bir "Girig" ve bir "Tartisma"
bélimune ihtiyaci vardir. Girig b8limanin odaklanmis ko-
nulara ve bu konular i¢in bir gerekgeye ihtiyaci vardir. Ya-
zarlar calismalarini diger mevcut materyalden (monogra-
fi, kitap bélumleri) ayirtan benzersiz yaklagimlari okuyu-
cuya sunmalidir. Konular "Girig" bélimunin 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-
ris"ler odagi kaybetmeye yatkindir, bu nedenle okuyucu
hangi yeni bilginin sunulacagindan emin olamaz.

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

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



- Orjinal makaleler: "Baslik sayfasi", "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 énemli oldugu
gibi, baglik da ayni énemi tasimaktadir. Az sayida kisa
kelime ile soru ortaya atan veya soru cevaplayan baglik-
lar, sadece konuyu belirten bagliklardan daha basarili
olacaklardir. Ayrica "Bisfosfonatlar kemik kaybini azaltir"
gibi bagliklar ana mesaji etkili sekilde tasir ve okuyucula-
rin daha cok aklinda kalir.

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

- Ozet: Ikinci sayfada, ingilizce yazilar icin Tirkge,
Tirkge yazilar icin ingilizce, 150-250 sézcuklik bir ézet
yer almalidir. Ozet baslica; gecmis bilgiler, calismanin
amaci, materyal-metot, sonuglar ve ¢ikarimlar (Backgro-
und Data, Purpose, Material- Methods, Results and
Conclusion) balumlerini icermelidir. ingilizce ve Turkge
6zet birebir ayni olmalidir.

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

Gunumizde pek cok okuyucu basili materyallerde
aramaktansa, internet bazli veritabanlari araciligiyla tibbi
ve bilimsel bilgiye erisiyor. Erisimin diginda okuyucunun
girisi bagliklar ve 6zetlerden gectigi icin saglam basliklar
ve 6zetler okuyucun dikkatini daha etkili sekilde ceker. Bir
okuyucunun tim makaleyi inceleyip incelemeyecegi ¢o-
dunlukla zorlayici bilgi iceren bir 6zete baglidir. Zorlayici
bir Ozet sorulari veya amaglari, metotlari, sonuclari (go-
dunlukla 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 olmalidir.

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

Giris kismi en kisa bdlim oldugu halde belki de en kri-
tik bélimdur. Giris bélimi konulari 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 calismalari teyit etmek
icin (6rnegin vaka raporlari, kiiclk ilk seriler); (3) veriler
ve/veya sonuglar celigkili ise literatirdeki celigkileri tak-
dim etmek veya belirtmek icin. Arastirmalar ve diger 6zel
makalelerin disinda bu U¢ amactan bir tanesi genelde Gi-
ris béliminde belirtiimelidir.

ilk paragraf genel konuyu veya problemi sunmali ve
Onemini belirtmelidir, ikinci ve belki G¢lncl bir paragraf
gerekceleri sunmali, ve bir son paragraf sorulari, hipotez-
leri ve amaglari belirtmelidir. Bazilari gerekgeleri ve hipo-
tezleri formlle etmeyi Aristo mantigi (tasimsal model)
olarak duistinebilir ve su formu ele alabilir: A, B ve C ise,
D, E ve Fdir. A, B ve C oOnclilleri kabul edilmis olgulari
yansitirken, D, E veya F mantikh ¢ikarimlar veya tahmin-
leri yansitir. Oncdiller en iyi yayinlanmis yayinlardan gikar,
fakat mevcut veri yoksa yayinlanmig gézlemler (tipik nite-
leyici), mantikli iddialar veya fikir birligi kullanilabilir. Bu
onciillerin 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) mantikh 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 kacin-
malidir. Bu yaklagimdaki istisnalar yeni bir metot icin ge-
rekce gelistirmekte gerekli oldugunda gecmis metotlarin
tanimini, veya gecmis 6rnek olustururken énemli oldu-
dunda yazarlarin isimlerine ithafi icerir. Alintilarin acikla-
malari uygun gorulirse Tartisma bélimunde takip edebi-
lir. Bir gerekce hazirlarken, her tirlt yeni midahale belli
sorunlari ¢dzmek igindir. Ornegin, yeni implantlar (kon-
sept olarak yeni degilse) daha dnceki implantlar ile yasa-



nan sorunlari bertaraf etmek icin belirli kriterlere gore ta-
sarlanir. Amag yeni bir tedavinin raporlanmasi ise calis-
manin o6ncdulleri, aciklanan sorunlari (mimkunse nicel
sikliklarla) icermelidir ve onlara atifta bulunmalidir.

Son paragrafta mantikli olarak éncekilerden baglar ve
calismanin degiskenlerine (bagimli, bagimsiz) gére belir-
tilecek sorular veya hipotezleri agiklamalidir. Calisma de-
giskenlerine gére dayandiriimayan konular anlamli sekil-
de belirtilemez. Raporun odagi bu sorulara odaklanmay-
la ilgilidir ve rapor literatlrde 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 tur detaylar ne pratiktir ne de
istenir cuinku pek cok metot daha 6nce daha detayh ola-
rak yayinlanmigtir ve ayrica uzun tanimlar okumay zor-
lastinr. Bununla beraber, Materyaller ve Metotlar bolimu
tipik olarak en uzun bélimdur.

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

Baslangicta okur temel calisma 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 secilmis mi oldugu-
nu; secilmisse 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 ¢aba
ve masraf ile, cogu yayinlanmis klinik calismanin gegmi-
se dayali olmasi sasirtici degildir. Bu tur ¢alismalar ¢ok
kez gecmise dayali oldugu icin haksiz yere elestirilir, fa-
kat bu ¢calismanin gecerliligini ve degerini ortadan kaldi-
ramaz. Dikkatli bir sekilde hazirlanmis gecmise dayal ¢a-
lismalar mevcut olan bilgilerin gogunu sunar. Bununla be-
raber yazarlar takipte kayip, zorluklar, eksik veri ve gec-

mise dayali calismalarda yaygin olan gesitli fikir formlari
gibi potansiyel problemleri tanimlamahdir.

Yazarlar istatistiksel analiz kullanirsa, Materyaller ve
Metotlar béliminin sonunda kullanilan tim istatistiksel
testleri belirten bir paragraf yer almalidir. Birden fazla test
kullanildiysa yazarlar hangi testlerin hangi veri seti icin
kullanildigini belirtmelidir. Tim istatistiksel testler varsa-
yimlar ile iligkilidir, verilerin bu varsayimlari karsilayacagi
acikgca gorilmezse yazarlar ya destekleyici verileri sun-
malidir yada alternatif testler kullanmalidir. Onem seviye-
si secimi kanitlanmalidir. 0,05’lik alfa ve 0,80’lik beta se-
viyesi sec¢ilmesi 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 igin ¢alisma tasarisinda farkl
alfa ve beta seviyeleri secilebilir.

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

Sorular veya konulara "Girig" béluminde yeterli sekil-
de odaklanildiysa, "Sonuglar" bélimdnin uzun olmasi
gerekmez. Genelde okuyucuyu metotlarin gegerliligine ik-
na etmek icin bir veya iki paragrafa ihtiya¢ duyulur, acik-
ca 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 yanitiamalidir. Okuyucu "Sonuglar"
bélimundeki her paragrafin sadece ilk climlesini g6z
onune aldiginda, yazarin ¢ikarimlarinin mantigi agik ol-
malidir. Tim rakam ve tablolara yapilan parantez ici ithaf-
lar, yazari verilerin yorumunu yazili olarak yapmaya zor-
lar; 6nemli olan materyal veriler degil yazarin verileri yo-
rumlamasidir.

Verilerin istatistiksel raporlanmasi 6zel dikkat gerekti-
rir. Bazi sonuclari vurgulamak i¢in 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, disiinmeye de-
vam edin ... Once, giiven araligina bakin ... ikinci olarak
eder orada olsaydi bir ¢arpici farki bulmak igin ¢alisma-



nin glicinl sorgulayin." Bu yaklasim okuyucuya biyolojik
veya Klinik etkililik konusunda daha iyi fikir verecektir.

- Tartisma (750-1250 kelime) : Tartisma bdlimu spe-
sifik unsurlar icermelidir: bunun igin 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 goz ardi et-
tigini se¢mesini gdsterir, bu da okuru yanlis yénlendirir.
Bu sinirlamalari arastirma sadece kisa olmalidir, fakat
tim elestirel konular tartisiimalidir ve okuyucunun sonug-
lar kafasinda slipheye dusirmemesi saglanmalidir.

Sonrasinda yazarlar verilerini literatirde belirtilen ve-
riler ile karsilagtirmali ve/veya karsitliklarini bulmalidir.
Genel olarak bu raporlarin ¢ogu Giris bélimiinde bahse-
dilen gerekgeleri icerecektir. Verilen bir calismanin 6zel-
likleri nedeniyle, veriler ve gbzlemler literatirdekiler 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
aciklanmaldir; bir ¢eligkinin aciklamasi agik olmadigi za-
man bu da belirtiimelidir. Sadece makaledeki verilere da-
yali olan sonuglar nadiren kesindir ¢lnki literatir nere-
deyse her zaman 6nceki bilgileri icerir. Herhangi bir rapo-
run kalitesi bu karsilastirmalarin bagimsiz dogasina bag-
Il olacaktir. Son olarak, yazar(lar) verilerini literatirdekiler
ile sentezlemelidir. Hicbir elestirel veri gdbzden kagmama-
hdir, clinkl karsit veri bir gérasu etkili sekilde gurutebilir.
Yani nihai sonuglar sadece sunduklari yeni veriler ile de-
gil ayrica literatlrdekiler ile de uyumlu olmalidir.

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

- Kaynaklar : Kaynaklarin bilimsel indekslerde bulu-
nabilir olmasina dikkat edilmelidir. Kisisel gérusme 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
g6rmus ve sabit elektronik kaynaklardan elde edilmelidir.

Yazarlar verilerin yorumuna bagl alintilar i¢in genellikle
sadece ylksek kalitede emsal taranmis kaynaklar kullan-
malidir. Ozetler ve sunulan makaleler kullaniimamalidir
¢cUnku bu kategorilerdekilerin cogu emsal taramadan ge-
cirilmemisgtir.

Gerek gorllirse, 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 igin 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, Akgall O, Kiter E, Alici E. Does anterior
spinal instrument rotation cause rethrolisthesis of the lo-
wer 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 icine Sikistirnimamali,
calismanin tekrarindan cok eki olmalidir. "Tablolar"daki
bilgiler yazidan bagimsiz incelense bile kolaylikla fikir ve-
recek nitelikte acik ve anlasilir oimalidir. "Tablolar"da ve-
rilen bilgiler yazi icinde tekrarlanmamalidir. "Tablolar"da
muimkuinse istatistiksel ortalamalar, standart sapma, t ve
p olasilik degerlerine yer verilmelidir. Tabloda yapilan ki-
saltmalar tablo altinda aciklanmalidir.

Rakamlar ve tablolar metinde materyali tekrar etme-
meli, tamamlamaldir. "Tablolar", yazilh sekilde tanimla-
masi zor olacak olan bilgiyi yogun sekilde sunarlar. Metin-
de kisa ve 0z olarak tarif edilen materyal tablo ve rakam-
lar ile anlatimamalidir. Ornegin klinik calismalar gogu
kez sonuclari yorumlamada énemli olmalarina ragmen
makalede ortaya konan sorular igin kritik olmayan de-
mografik veriler igin tamamlayici tablolar igerir. Iyi odak-
lanmis calismalar "Girig" bélumunde belirtilen her soru ve
hipotez icin sadece bir veya iki tablo veya rakamlar igerir.
ilave materyaller beklenmeyen sonuglar icin kullanilabilir.

lyi yapilandinlmis "Tablolar", kendiliginden acik-
layicidir ve sadece bir bagliga ihtiya¢ duyar. Her sttun
birimlerle birlikte bir baglik icerir. Fakat rakamlarin sem-
bollerin anlamlarini da icerecek sekilde bazi agiklamalara
ihtiyaci olabilir. Gerekli veri agiklamalarina ek olarak
rakam gostergeleri ortaya konan sorular cercevesinde
ana noktalari icermelidir; agiklamalar tam cUmleler olarak
yazilmahdir. Okuyucu "Girig" bdlimunin son paragrafin-
da sorulari okuyabilmelidir, sonra "Sonugclar" bélimundn
her paragrafinin ilk cimlesinde ve rakam aciklamalarinda
yanitlari bulabilmelidir.

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

Xl

Resim/sekil agiklamalari, 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 caligmalar
icin resimler jpeg ve tiff formatinda olmali, 300 dpi Ustln-
de rezollisyona sahip olmalidir. Resimler numaralandiril-
mali, mutlaka yazi i¢cinde site edilmelidir.

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

Kisaltmalar, yazida ilk kullanildigi yerde, her tablo ve
her figlirde tanimlanmalidir. Bir firma ismi bildirilecekse,
imalatginin isim ve adresi (sehir ve Ulke) veriimelidir.

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

- Tesekkiir : Mali olmayan tim tesekkurleri bu bélim-
de belirtiniz. Su cumleyle baslayabilirsiniz: "Yazarlar ...’e
tesekkir etmek ister". 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 kacininiz. Bu tir 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 béluminln son paragrafinda "...verilerimizin
raporunuz sunuyoruz..." gibi cimlelerden kagininiz. Bu
tdr 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 béliminden Tartisma boélimine kadar
dizenli olarak kelimeleri sayiniz.

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

1- Acik sorular ve cevaplar verilmemistir. Hastalar
dahil eden tim metinler i¢cin Tirk Spinal Cerrahi Dergisi,
acik bir birincil arastirma sorusu gerektiren Delil Dizeyi
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 icin yeterli sekilde tanimlanmamis-
tir.

4- Calisma sinirlamalari Tartisma béliminde 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 calismay! 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 iceriklerini ve son halini
gdrduginu ve onayladigini ve ¢alismanin bagka bir yerde
tamamen veya kismen yayinlanmadigini kabul ettiklerini
teyit ederim.

Bu yazismayi saglayan yazar olarak ben (ve diger
yazarlar) Turk Omurga Cerrahisi Dergisi’nin tim
yazarlarin calismanin herhangi bir kismini destekleyen
ticari kurum ile bir s6zlesme veya anlagsma imzalamis ola-
bilecegini belirtmesini istedigini anliyoruz. Ayrica bu bil-
ginin, calisma incelenirken gizli tutulacagini ve yazimsal
karari etkilemeyecegini, fakat calisma yayinlanmak lGzere
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 i¢in toplanmis tim veya
bir kisim verilerin yayimini sinirlayacak veya her hangi bir
sebepten yayimi geciktirecek sekilde, bu calismayla ilgili
olarak ticari bir anlagsma 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 6nleyemeyecegini taahhlt 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 taahhit 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 aciklamayl okumali ve imzala-
malidir; eger gerekliyse bu belgeyi fotokopi ile cogaltmal
ve orijinal imzalan icin diger yazarlara vermelidir.
Doldurulmus formlar yazi kuruluna génderilmelidir:

SUNUM KOSULLARI

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

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

YAZAR SORUMLULUGU: Her yazar, galismanin
yayin sorumlulugunu almak lzere, dislnsel icerige, ver-
ilerin analizi ve calismanin yazilmasinda yeterli 6lclide
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 calismalar-
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 &nce,
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 GALISMALARI: Tirk Omurga
Cerrahisi Dergisi calismayi yayinlamasi halinde, yazarlar
burada tiim diinyada, tim 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 Tirk
Omurga Cerrahisi Dergisi herhangi bir sebepten dolays,
bir yazarin ¢alismaya takdimini yayinlamamaya karar
verirse, yazismayi ylrlten yazara kararini bildiren notu
hemen gdénderir, bu anlasma feshedilir, ne yazar ne de
Tark Omurga Cerrahisi Dergisi baska sorumluluk veya
yukimlilik altinda olmaz. Yazarlar Tirk Omurga
Cerrahisi Dergisi'ne calismada ve calismanin veya
yayinin promosyonunda isimlerini ve biyografik verileri
(profesyonel baglanti dahil) kullanma haklarini verirler.

KIiRA iCIN YAPILMIS CALISMALAR: Eger bu calis-
ma bir baska kisi veya kurum tarafindan komisyon-
landirimigsa, veya bir galisanin gérevinin pargasi olarak
yazildiysa, komisyon kurumunun yetkili bir temsilcisi veya
calisan kisi de kurumdaki unvanini belirterek bu formu
imzalamalidir.

FINANSAL iFSA: Her yazar, ayr bir ek olarak ifsa
edilmesi haricinde, takdim edilen makale ile iligkili olarak
bir ¢ikar catismasi olarak gorulebilecek 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 tiizel baglar calismada
bir dipnotta verilir.

KURUMSAL INCELEME KURULU / HAYVAN
GOZETIM KOMITESI ONAYI: Her yazar kendi kurumu-
nun, hayvan veya insan iceren her tarll inceleme icin pro-
tokolli kabul ettigini ve tum deneylerin etik ve insani
arastirma ilkelerine uygun olarak yurataldagund 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 ¢alis-
malar

3) Randomize retrospektif klinik calismalar

4) Dlzey-ll calismalarin meta- analizi

DUZEY- IIl.

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

2) Ardil olmayan vakalarin karsilastirildigi (tutarh
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 goriusl

2) Bir c¢alisma hakkinda kisisel deneyimlerin
aktarildigr bilimsel dayanagi olmaksizin bildiren goris
yazilari

TABLO-2. KLiNiK ALANLAR

Makale
Anatomi
Temel Bilimler
Biyomekanik
Deformite
Skolyoz
Addlesan idiopatik
Kifoz
Konjenital
Dejeneratif
Tanisal ydntemler
Epidemioloji
Fizik Tedavi
Fonksiyon
Halk saghgi
Literatlr gézden gegirme
Meta-Analiz
is saghg
Sonuglar
Tedavi
Konservatif tedavi
Primer tedavi
Yasam kalitesi
Tedavi etkinligi
Pediatrik
Rehabilitasyon
Cerrahi
Klinik cerrahi
Disk cerrahisi
Norosirurji
Rekonstriksiyon cerrahisi
goriintuleme rehberliginde
cerrahi endoskopi
Basarisiz omurga cerrahisi
Mikrocerrahi
BT yardimiyla
Minimal invazif
Gorintuleme
Radyoloji
MRI
BT
Fuzyon
Flzyon kafesleri
Enstrimantasyon
Pedikil vidasi
Fiksasyon
Agri
Kronik agn
Bel agrisi
Postoperatif agri
Agn olgult
Boyun agrisi
Diskojenik agri
Néroloji
Norofizyoloji
Nérolojik muayene
Noérokimya
Noropatoloji
Kognitif néroloji
Néromuskuler omurga
hastaliklari

Servikal omurga
Servikal miyolopati
Servikal rekonstriksiyon
Servikal disk hastaligi
whiplash
Kraniyoservikal bilegke
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 rtnleri
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
Tamor
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.nIm.nih.gov/tsd/serials/lji.html".

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

Journal article:

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

Book chapter:

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

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

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

Book with volume number:

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

Journal article in press:

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

Book in press:

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

Symposium:

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

Papers presented at the meeting:

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

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

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

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

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

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

The abbreviations should be defined when they first
appear in the text and in each table and figure. If a brand
name is cited, the manufacturer’s name and address (city
and state/country) must be supplied.
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The address, "Council of Biology Editors Style Guide"
(Council of Science Editors, 9650 Rockville Pike, Bethes-
da, MD 20814) can be consulted for the standard list of
abbreviations.

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

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

- Practical Tips:

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

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

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

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

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

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

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

LEVEL-1.

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

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

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

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

5) Multi-center, randomized, prospective studies

LEVEL -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-IIl.

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 dérdiinct sayisina ulasmanin mutlulugunu duyuyoruz. Bu sayida toplam 6 arastirma makalesi yer
almaktadir. Bunlardan ilki, epidemiyolojik bir calisma olup, pilonidal siniis tanisiyla opere edilen hastalarda spina
bifida okiilta prevalansini arastiran bir ¢alismadir. ikinci calisma lomber spinal stenoz nedeniyle opere edilen
hastalarda ligamentum flavum histopatolojisini arastiran bir calismadir. Uglincii ¢alismada infantil skolyozda,
gbgus genisletme (VEPTR) cihazlarinin sonuclari rapor edilmigstir. Bu sayida 2 ¢calisma omurga kiriklari ile ilgilidir.
Bunlardan ilki, Hollanda Utrecht’den Cumhur Oner’in kliniginden bir calisma olup perkiitan enstrimantasyon
sonuclarini icermektedir. ikinci calisma osteoporotik kiriklarda kifoplasti sonuglarini bildiren bir calismadir. Son
makale ise lomber faset eklem sendromunda enjeksiyon tedavi sonuclari sunulmaktadir. Tum bu calismalarin
okuyucularin oldukga ilgisini cekecegini digsunmekteyiz.

Bu sayida, ayrica (¢ olgu sunumu bulunmaktadir. ilk olgu, Bengaldes'ten, radikiilopati ile giden perinéral kist
olgusu, ikinci olgu inguinal herni bulgusu veren lomber anevrizmal kist olgusu ve son olgu paraparezi ile seyreden
torakal kist hidatit olgusudur.

Bu sayida ilaveten iki adet derleme yer almaktadir. Bu derlemelerden ilki blylyen omurgada genisleyebilen
kaburga protezlerinin (VEPTR) kullanimi ile ilgili olup, uygulama teknigi ve sonuglari ayrintili olarak veriimektedir.
ikinci derleme son giinlerde oldukca giincel olan lazer ile disk herniyasyonu tedavisi hakkinda olup, okurlarimiza
6nemli katkilarda bulunacaktir.

Omurga Cerrahisinin Onciileri blimimiizde bu sayida Tiirkiye’de vertebra ile ilgili ilk tezi hazirlayan Abdi bey
var. Yaziyi bu kez Prof. Dr. Sait Naderi ve Dog¢ Dr. Alper Gokge hazirladi. Bildiginiz tzere Prof. Dr. Sait Naderi,
tibbi tarih ve biyografi konusunda birgcok yabanci yayini da olan, bu konuda 6nemli isimlerden biri. Dergimize
destedi i¢in kendisine sonsuz tesekkirlerimizi sunuyoruz.

Resertifikasyon icin TOTBID TOTEK'ten gelen istek dogrultusunda yayinladigimiz STE sorularina bu sayida
da devam etmekteyiz. Bu sayida yer alan STE sorularinin cevaplarinin, sorularin yer aldigi sayfada belirtildigi gibi
cutku@ada.net.tr veya admin@jtss.org.tr adreslerine yollanmasi gerekmektedir. Yollanan cevaplar, TOTBID
TOTEK blnyesinde gérev yapan konuyla ilgili sekreteryaya tarafimizdan yollanacaktir.

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

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

CERRAHI OLARAK TEDAVI EDILEN PILONIDAL SiNUSU OLAN
HASTALARDA SPINA BIFIDA PREVALANSI

PREVALANCE OF THE SPINA BIFIDA IN THE PATIENTS WITH PILONYDAL
SINUS TREATED SURGICALLY

ilker ABCI*, i.Teoman BENLI**, Biilent CAPAR***, Selcuk CAMUSCU*****

OZET:

Spina bifida ve meningomyelesel gibi
posterior birlesme defekti olan hastalarda,
perianal bélge rahatsizliklari ézellikle pilonidal
sinds gérilme sikhiginin  yiuksek oldugu
dustindlmektedir. Bu calismada bu nedenle
pilonidal sindis hastalarinda spina bifida ve alt
lomber vertebra deformitelerinin prevalansinin
arastirilmasi amaclanmistir.

Bu calismada 2005 ile 2012 tarihleri arasinda
hastanemizde cerrahi olarak tedavi edilen 160
pilonidal sintis hastanin geriye déniik verileri
incelenmig, bunlardan 23°Gnin lumbosakral
konvansiyonel grafileri ve lomber BT leri
retrospektif olarak taranmigtir. Bu hasta
grubundaki hastalarin 19 (% 76.0)'u erkek ve 6
(% 24.0)’s1 kadindir. Ortalama yas erkeklerde
29.0 + 6.9 (14-42), kadinlarda 27.0 + 8.3 olarak
bulunmusgtur. Hastalarin lumbosakral bdlgeyi
iceren grafileri ve BT leri, radyoloji ve ortopedi
uzmanlarinca beraber degerlendiriimis, spina
bifida oktilta (SBO) olan hastalar belirlenmistir.

Yapilan incelemede 25 hastanin 3
(%12.0)inde SBO saptanmistir. Bu hastalarin
birinde L5 ve S1 iki seviye, birinde L-5 ve birinde
S-1 omurlarda tek seviye posterior birlesme
defekti oldugu belirlenmistir.

Sonug olarak, pilonidal sintis operasyonu
geciren hastalarin retrospektif taramasinda
spina bifida okulta prevalansinin % 12.0 gibi
ylUksek bir oranda oldugu saptanmistir. Bu
bulgu  her iki  hastalik  grubunun
etiopatogenezinde ortak bazi genetik
faktérlerin rol oynadigini ddsdnddrmektedir.
Bu verilerin 1s1g1 altinda pilonidal sintis
nedeniyle gelen hastalarda Ilumbosakral
bileskenin radyolojik incelemesinin
yapilmasinin, ileride gelisecek bu bélgeye ait
problemlerin dnceden d&nlenmesi agisindan
yararli olacagi fikri elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Pilonidal sintis, spinal
disrafizm, spina bifida, prevalans

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik ¢alisma,
Dizey Il

(*)  Genel Cerrahi Uzmani, Ozel Hisar Intercontinental Hastanesi, istanbul.
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(***)  Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Ozel Hisar Intercontinental Hastanesi, istanbul.
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SUMMARY:

Patients with posterior fusion defects such as
spina bifida and meningomyelocel has been
known as have a high incidence of perianal and
sacrococygeal cutaneous problems, especially
pilonidal sinus disease. Therefore, we aimed to
investigate the prevalence of spina bifida and
lower vertebral deformities in the patients with
pilonidal sinus disease.

In this study, we retrospectively reviewed
conventional lumbosacral graphics and lumbar
CT scans of surgically treated 25 patients at our
hospital between 2005 and 2012 with pilonidal
sinus disease. There were 19 male (76.0 %) and
6 female (24.0 %) patients. The mean age were
29.0 + 6.9 (14-42) in the males and 27.0 £ 8.3 in
the females. Lumbosacral graphics and CT
scans were re-evaluated both by radiologists and
orthopedic surgeon, and patients detected with
occult spina bifida (SBO) have been recorded.
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A total of 3 patients (12.0 %) with SBO was
found. In two of these patients there was one
level posterior fusion defect in the L-5 and S-
1, whereas both at L5 and S1 defects were
detected in a patient.

A a result, SBO prevalence was found as
12.0 % in retrospectively reviewed pilonidal
sinus disease patients, which is assumed a
relatively high ratio. This finding may be
interpreted as both diseases may have
common  genetic  factors in  their
etiopathogenesis. In the light of these findings,
we may suggest that patients with pilonidal
sinus disease should have taken lumbosacral
graphics prior to their surgeries, to prevent
possible further problems.

Key words: Pilonidal sinus, spinal
dysraphism, occult spina bifida, prevalence

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

1944 yilinda Shenkin ve Hurt, spinal kordla
pilonidal sints arasinda bir devamliligin
oldugunu saptamislardir ™. Genel olarak
spinal disrafizm denilen lumbosakral yerlesimli
omurga deformitelerinde, ciltte de killanma,
gamze olmasi gibi bulgularin eslik ettigi uzun
zamandir bilinmektedir®. Epitelial
ektodermden ndroektodermin  ayriimasi
sirasinda meydana gelen bir yetmezligin, hem
ciltte, spinal kordta ve omurgada oldugu kadar
onu c¢evreleyen mezodermal dokularda da
deformasyonlara yol actigi en yaygin kabul
bulan gérastir ®. Ancak hali hazirda
néroektodermal kapanma bozukluguna yol
acan, hava kabarcigi varlidi, primer germ
defekti, folik asid yetmezligi gibi teoriler ileri
strulmis olsa da hastaligin etiopatogenezi
tam olarak aydinlatilamamistir®.

Spinal disrafizm, omurganin kemik ve sinir
dokularini birlikte tutan, noral aksta gorulen
gelisimsel bir grup kompleks anomaliyi kapsar.
Bu kompleks anomaliler; ciddi, nérolojik
bozukluklara yol agcan meningomiyeloselden
daha az komplike lipomeningosel, gergin filum
terminale, diastometamiyeli, spina bifida
okulta (SBO), kaudal regresyon sendromu
(sakral veya lumbosakral agenezi) olarak
siralanabilir. Hastalarin ¢ogunda sakrokoksigeal
alanda, orta hat hemanjiomlari, sakral gamze,
lokal killanma gibi bulgular eglik eder @*".

Sakral gamze ve gluteal asimetri varliginda
spinal disrafizmden, 6zellikle SBO’dan
stuphelenmek gerektigi ortak gobrus
halindedir®'9. Cilt bulgularinin énemi birgok
yayinda vurgulanan spinal disrafizmin tanisinda,
konvansiyonel radyografiler, ultrasonografi, BT ve
MR goruntileme kullaniimaktadir. Ayrica, pes
ekinovarus, konveks pes valgus, alt ekstremite
atrofisi ve gelisimsel kalca c¢ikigi da spinal
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disrafizme eglik edebilmektedir. Duysal ve
mesane disfonksiyonu olan bir¢ok hasta rapor
edilmistir®.

Spinal disrafizm ile dermoid kist ve pilonidal
sinis birlikteligi konusunda birgok yayin
yapilmistir @, Powell, spinal disrafizm olan
hastalarda % 7.3 oraninda cilt lezyonu oldugunu
bildirmigtir. Ancak literatlrde pilonidal sintsu
olan hastalarda SBO prevalansini aragtiran bir
calismaya rastlanmamaktadir. Bu nedenle bu
calismada, pilonidal sinis nedeniyle opere
edilen 160 olgu geriye donik incelenmis,
radyolojik incelemesi olan 25 tanesi g6z 6nine
alinarak SBO prevalansi hesaplanmasi
amaglanmistir.

MATERYAL VE METOT:

Bu calismada 2005 ile 2012 tarihleri
arasinda hastanemizde cerrahi olarak tedavi
edilen 160 pilonidal sinds hastasinin opere
edildigi ve bunlardan 25’inin lumbosakral
konvansiyonel grafileri ve lomber BT’leri
oldugu belirlenmigtir. Bu grafiler retrospektif
olarak taranmistir. Bu hasta grubundaki
hastalarin 19 (% 76.0)’u erkek ve 6 (% 24.0)’sI
kadindir. Ortalama yas erkeklerde 29.0 + 6.9
(14-42), kadinlarda 27.0 8.3 olarak
bulunmustur.

+

Hastalarin genel fizik muayenelerinde
pilonidal sints disinda sistemik ve lokal ek bir
bulguya rastlanmamig, noérolojik muayeneleri
normal bulunmustur. Laboratuvar incelemede
patolojik bulguya rastlanmamigtir. Hastalardan
15 (% 60.0)’ine eksizyon ve primer kapama, 5
(% 20.0)'ine Karydakis flep, 5 (% 20.0)ine
Limberg flep uygulanmustir.

Hastalarin lumbosakral boélgeyi igeren
grafileri ve BT’leri, radyoloji ve ortopedi
uzmanlarinca beraber degerlendiriimis, spina
bifida okllta (SBO) olan hastalar belirlenmistir.
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SBO’nun hangi seviyede oldugu ve kas
seviye defekt oldugu saptanmigtir. Tim hasta
grubunda SBO prevalansi diginda, tek seviye
ve cift seviye SBO prevalansi ve seviyeye
gbre SBO prevalanslari ayri  ayri
belirlenmistir.

SONUGLAR:

Yapilan incelemede 3 (% 12.0) hastada SBO
gbzlenmigtir. Bu hastalarin 1 (% 4.0)’inde L5 ve
S1 iki seviye, 2 (% 8.0) hastada tek seviye SBO
oldugu belirlenmigtir (Sekil-1).

Tek seviye tutulum olan hastalarin 1 (%
4.0)inde L-5 ve 1 (% 4.0)'inde S-1 omurlarda
tek seviye posterior birlesme defekti oldugu, cift
seviye SBO olan hastalar da ilave edilince,
posterior birlesme defekti prevalansi; L-5

omurda % 8.0 ve S-1 omurda ise % 8.0 oldugu
saptanmistir (Sekil-2).

Tek seviye S-1 tutulumu olan hastada, ayni
zamanda sakralizasyon oldugu, L5 tek seviye
SBO olan 42 yasindaki bayan hastada ise %
50 kaymaya yol agcmis spondilolistezis oldugu
belirlenmistir (Sekil-3).

TARTISMA:

Pilonidal sinus olusumu ile ilgili tartigsmalar
halen devam etmektedir. Son yillarda edinsel
oldugu yolundaki goérusler agirlik kazansa da,
hastaligin  spinal disrafizmle birlikteligi
etiopatogenezde benzer faktorlerin  yol
oynadigini distindurmektedir®. Harris ve Miller
orta hat cilt ve omurga defektlerinin
néroektodermal seperasyondaki bir yetmezlik
sonucu gelistigini ileri surmuslerdir©.

Sekil-1. a. 23 yasinda erkek hasta (F.V.A.)’nin én-arka lumbosakral grafisinde L-5 ve S-1’de iki seviye spina
bifida okilta izleniyor, b. ayni hastanin lumbosakral yan grafisi.
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Sekil-2. a. 25 yasinda erkek hasta (S.A.)’nin én-arka lumbosakral grafisinde S-1’de tek seviye spina bifida
okilta ve sakralizazyon izleniyor, b. ayni hastanin lumbosakral yan grafisi.

Sekil-3. a. 42 yasinda kadin hasta (K.S..)’nin 6n-arka lumbosakral grafisinde L-5 tek seviye spina bifida
okulta izleniyor, b. ayni hastanin lumbosakral yan grafisinde % 50 civarinda spondilolistezis izleniyor.
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Spinal disrafizm, omurganin kemik ve sinir
dokularini birlikte tutan, noéral aksta goérllen
gelisimsel bir grup kompleks anomaliyi kapsar.
Bu kompleks anomaliler; ciddi, norolojik
bozukluklara yol agcan meningomiyeloselden
daha az komplike lipomeningosel, gergin filum
terminale, diastometamiyeli, spina bifida okulta
(SBO), kaudal regresyon sendromu (sakral veya
lumbosakral agenezi) olarak siralanabilir.
Hastalarin cogunda sakrokoksigeal alanda, orta
hat hemanjiomlar, sakral gamze, lokal killanma
gibi bulgular eglik eder @*".

Powell ve arkadaslari 1975 yilinda yaptiklari
prospektif calismada 6zellikle dermal sinlis olan
vakalarda ylUksek oranda spinal disrafizm
goruldiguni rapor etmiglerdir ®. Gibson ve
arkadaglari 1995 yilinda, 95 yeni doganda
yaptiklari prospektif calismada, sakral gamze ve
asirn lokal killanma, orta hat posterior
hemanjiomlarinin, spinal disrafizm igin énemli
indikatorler oldugunu saptamiglardir. Bu bilgi
bircok temel kitapta da ortak goéris olarak yer
almigtir “9. Pediatrik radyolojik rehberde, bu cilt
bulgulari  olanlarda radyolojik inceleme
yapilmasi énerilmektedir @. Degirmencioglu ve
arkadaslari, 2003 yihinda 1000 yenidoganda
yaptiklari calismada 50 bebekte cilt lezyonu
oldugunu, bunlardan 28’inde pilonidal sinis
oldugunu, sadece 3 hastada spinal kord
anomalisi oldugunu be 3 hastanin 3’Unde de
pilonidal sinis oldugunu saptamiglardir . Buna
karsin Lee ve arkadaslari, yine ayni yil 5440
canli dogumun 6’sinda sakral gamze oldugunu,
bu bebeklerin hi¢ birisinde ne nérolojik defisit ne
de spinal disrafizm olmadigini  rapor
etmiglerdir®. Sonu¢ olarak halen spinal
disrafizm ile sakrokoksigeal cilt lezyonlari
arasindaki iligki Uzerinde cok yayin olmasina
karsin bulgular arasinda bazi celigkiler
mevcuttur.

Powell ve arkadaslarinin yaptigi calismada,
spinal disrafizm olan hastalarda cilt lezyonu

270

goérilme orani % 7.3 olarak bildirilmigtir ©.
Calismamiz pilonidal sinis ameliyati yapilan
hastalarda SBO taramasi yapilan ilk ¢calismadir.
25 olguluk serimizde SBO prevalansi % 12.0
olarak bulunmusgtur.

SBO daha ¢ok lumbosakral bileskede oldugu
bildirilmigtir ®@.  Calismamizda  hastalarin
tamaminda lezyon lumbosakral bileskede
oldugu belirlenmigtir. Hastalarin % 4.0’Gnde iki
seviye, % 8.0'Unde tek seviye SBO oldugu
belirlenmigtir. Tek seviye tutulum olan
hastalarda SBO gérilme siklidi L5 ve S1 omur
seviyeleri icin benzer oranlarda bulunmustur.
Tek seviye tutulumu olan bir hastada da % 50
kaymayla giden spondilolistezis gelistigi
saptanmig, bu durumun, SBO’nin gelisimsel
spondilolistezis etiyolojisinde rol oynadigi
gbrasunl destekledigi distinulmustar.

Scatliff ve arkadaslari spinal disrafizm
olgularinin % 16’sinda serebellar tonsil ektopisi
ve % 6 hidromyeli ile giden ndrolojik defisit
bildirmislerdir ©©. Calismamizda hicbir vakada
noérolojik defisit saptanmamistir.

Sonug olarak, pilonidal sinls operasyonu
geciren hastalarin retrospektif taramasinda
spina bifida okilta prevalansinin % 12.0 gibi
yuksek bir oranda oldugu saptanmistir. Bu
bulgu her iki hastalik grubunun
etiopatogenezinde ortak bazi genetik faktdrlerin
rol oynadigini distindirmektedir. Bu verilerin
IsIg1 altinda pilonidal sinds tanisi ile gelen
hastalarda lumbosakral bileskenin radyolojik
incelemesinin yapiimasinin, ileride gelisecek bu
bblgeye ait problemlerin dnceden &nlenmesi
acisindan yararl olacagi fikri elde edilmistir.
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ORJINAL MAKALE / ORIGINAL ARTICLE

LOMBER SPiNAL DAR KANAL NEDENIYLE OPERE EDILEN HASTALARIN
LIGAMENTUM FLAVUMUNDAKI HiISTOPATOLOJIK DEGISIKLIKLER

HISTOPATHOLOGICAL CHANGES IN LIGAMENTUM FLAVUM OF PATIENTS
OPERATED FOR LUMBAR SPINAL STENOSIS

Ergiin KARAVELIOGLU*, Ahmet Metin SANLI*,
Olcay ESER*, Zeki SEKERCi***

OZET:

Eriskin hastalarda en sik bel ve bacak agrisi
ve pareziye neden olan spinal bozukluk lomber
spinal dar kanaldir. Kanal daralmasinin en
6nemli nedenlerinden birisi ligamentum flavum
hipertrofisidir. Ligamentum flavum hipertrofisinin
histopatolojisi hakkinda literattir de yapilmis ¢ok
az calisma mevcut olup hipertrofinin patolojik
mekanizmasi hakkinda kesin bir bilgi yoktur. Bu
amacla klinik ve histolojik yaklasimlari iceren
multidisipliner bir calisma planlanmigtir.

Lomber spinal dar kanal (12 hasta) ve
lomber disk hernisi cerrahisi (10 hasta)
esnasinda toplanan 22 ligamentum flavum
drneklerinde histolojik degerlendirme
yapilmigtir. Fibrosis ve elastik lif derecesini

anlamak igin her bir ligamentum flavum
o6rnegine Mason Trikrom ve Verhoaff-van
Gieson elastik boyama yapilmisgtir.

Her iki grup arasinda fibrozis ve elastik lif
kaybi acisindan herhangi bir fark bulunmadi.
Gruplardan bagimsiz olarak yagla birlikte
histolojik olarak ligamentum flavumda fibroziste
artis ve elastik liflerde azalis tespit edildi. Sonug
olarak yas arttikca artan fibrozis ligamentum
flavum hipertrofisinde ana nedenlerden biri
oldugu fikri edildi.

Anahtar Kelimeler: Ligamentum flavum,
lomber spinal dar kanal, histopatoloji, elastin,
kollajen

Kanit Diizeyi: Retrospektif histopatolojik
calisma, Dizey Il
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SUMMARY:

The most common spinal disorder in elderly
patients is lumbar spinal canal stenosis, causing
low back and leg pain and paresis. Canal
narrowing, in part, results from hypertrophy of
the ligamentum flavum. There are only a few
studies about ligamentum flavum hypertrophy in
the literature and also the exact
pathomechanism of hypertrophy is still
unknown. A multidisciplinary study involving
clinical and histological approaches planned.
Histological evaluation was performed on 22
ligamentum flavum samples which were
collected during surgery of LSS (12 patients)
and lumber disc hernia (10 patients). Mason
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trichrome and Verhoaff-van Gieson elastic
stains were performed for each ligamentum
flavum to understand the degree of fibrosis and
elastic fiber status. There were not any
statistically significant differences for fibrosis
and elastic fiber loss between two groups.
Groups independently, histology showed that
with age, the ligamentum flavum fibrosis
increased and elastic fibers decreased. As a
conclusion; increased fibrosis by age is the main
cause of ligamentum flavum hypertrophy.

Key words: Ligamentum flavum, lumbar
spinal stenosis, histopathology, elastin, collagen
Level of evidence:
histopathological study, Level Il

Retrospective
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GiRiS:

Erigskin hastalarda en sik karsilan spinal
bozukluk, bel ve bacak agrisi ve pareziye de
neden olabilen lomber spinal dar kanaldir
(LSDK). insan popiilasyonunun yas ortalamasi
arttikgca LSDK insidansi da gelecekte artacaktir.
1913 yilinda Elsberg LSDK nedenlerinden biri
olan ligamentum flavum (LF) hipertrofisinin
mekanik olarak sinir kokine ve kauda ekina
liflerine basi yaparak bel ve siyatik agrisina
neden oldugunu bildirmigtir (5). LSDK lomber
spinal bélgenin arka yapilarinin LF hipertrofisi ve
faset eklemlerin kemik proliferasyonu gibi
dejeneratif degisikliklerine bagli olarak gelisir 2.

Ligamentum flavum lomber spinal kanalin arka
ve yan kisimlarini sarmakta ve LF’'un morfolojik ve
histolojik degisiklikleri ve LSDK gelismesinde
Onemli bir yer tutmaktadir @. Daha 06nce
intraoperative bulgulara, miyelogram sonuclarina,
Bilgisayarli Tomografi (BT) bulgularina ve
Manyetik Rezonans Goruntileme bulgularina
gore yapilan calismalarda hipertrofiye ligamentum
flavumun spinal kanal darligi yapan en énemli
nedenlerden biri oldugu bildirilmigtir 2620,

Histolojik olarak ligamentum flavumun %
70’ini elastin lifler, % 30’unu kollajen lifler
olusturmaktadir . LF hipertrofisi multifaktoriyel
bir slrec olup, yas, aktivite ve mekanik stres
énemli rol oynamaktadir ™. Ozellikle mekanik
stresin baglattigi dejeneratif stre¢ ve elastik
liflerdeki fragmantasyon, yapisal bozukluk ve
azalma LF eksraselller matriks yapisinda
degisikliklere  neden olmaktadir © ' 20,
Ligamentum flavum hipertrofisinin histopatolojisi
hakkinda literatir de yapiimis ¢ok az calisma
mevcut olup hipertrofinin patolojik mekanizmasi
hakkinda kesin bir bilgi yoktur. Bu amagcla bu
calismada, LSDK nedeniyle opere olan
hastalarin 6zelliklerini ve Ligamentum flavumdaki
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histopatolojik  degisikliklerin incelenmesi
planlanmigtir.
MATERYAL VE METOT:

Bu calismaya 1- 30 Agustos 2008 tarihleri
arasinda Beyin ve Sinir Cerrahi Klinigine bel
velveya bacak agrisi sikayetiyle basvuran ve
LSDK tanisiyla total laminektomi yapilan 12
hasta ve kontrol grubu olarak da biri lomber
spinal kitle, 9'uda lomber spinal disk nedeniyle
opere edilen toplam 10 hasta dahil edilmistir. Tim
hastalarin detayli nérolojik muayeneleri yapiimig
ve anamnezleriyle 6zgegmigleri not edilmistir.

Tum hastalara 2 yonlu lomber direkt grafi,
lomber dinamik grafi ve lomber MRI cekilmig,
LSDK dustnulen hastalara lomber BT cekilmis
ve kanal capi OlcllmUstir. Hastalara ameliyat
Oncesi ¢alisma hakkinda bilgi verilmig, onamlari
alinmis ve cerrahide rutin olarak alinmasi
gereken doku disinda herhangi bir doku érnegi
alinmayacagi s6ylenmigtir.

LSDK cerrahisi  yapilan  hastalarin
ameliyatinda spin6z proses alinmig, takiben
klasik total laminektomi yapilmig, faset eklemine
dokunulmamis ve genis bilateral foraminotomi
yapilmistir. Ligamentum flavum diseke edildikten
sonra 15 numara bistirl yardimiyla yaklasik 5x5
mm ebadinda doku érnegi alinmigtir. LF érnegi
hastanin en c¢ok agriyan bacak tarafindan
alinmigtir. Lomber disk hernisi nedeniyle opere
edilen hastalara da klasik hemilaminektomiyi
takiben foraminotomi yapilmis ve LSDK’ |i
hastalarda yapilan yéntemle ligamentum flavum
alinmgtir.

LSDK’ I hastalarin 8'i (% 66.6) bel ve her 2
bacak agrisi, 2'si (% 16.7) bel ve sag bacak
agrisi, 2’si (% 16.7) bel ve sol bacak agrisi
sikayeti ile basvurmustur. Kontrol grubundaki
hastalarin ise 5'i (% 50) bel ve sag bacak agrisl,
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5 (% 50) bel ve sol bacak agrisi sikayeti ile
basvurmustur. LSDK’ I hastalarin 8'ine (% 66)
tek seviye (L4) total laminektomi, 4’Une (% 34) iki
seviye (L3 ve L4) total laminektomi yapilmistir.
Tek mesafe total laminektomi yapilan hastalarin
birine, iki mesafe total laminektomi yapilan
hastalarin da ikisine transpedikiler flizyon
yapilmigtir. Kontrol grubunda ise bir hastaya sinir
koékinden kaynaklanan kitle nedeniyle L2
hemilaminektomi yapilmig olup, 2 hastaya sag
L4-5 hemiparsiyel laminektomi, 2 hastaya sag
L5-S1 hemiparsiyel laminektomi, 3 hastaya sol
L4-5 hemiparsiyel laminektomi, 2 hastaya sol L5-
S1 hemiparsiyel laminektomi yapilmgtir.

Histopatolojik inceleme:

Elde edilen ligamentum flavum materyalleri
patoloji laboratuarinda % 10’luk formaldehit
solisyonundan alinarak rutin alkol ksilen doku
takibi serisinden sonra parafin bloklara gémuldd.
Hazirlanan parafin bloklardan Leica RM 2255
marka mikrotom ile 5- 7 mikron kalinhginda seri
kesitler alindi. Kesitler alnirken hem dural
yuzdeki ligamentum flavum, hem de kemik
yluzdeki ligamentum flavum tek bir kesitte
gorulecek sekilde alindi. Bunun nedeni her 2
yuzdeki kollajen ve elastin dlzeylerinin farkl
olabilecegidir. Kesitler Hemotoksilen-Eozin,
Mason Trikrom (Bio-Optica) ve Verhoeff-van
Gieson (Bio-Optica) patolojik boya Kkitleri ile
boyandi. Olympus marka 1sik mikroskobunda
kesitler incelendi.

Boyanan ligamentum flavum materyallerinde
IStk mikroskopisinde kollajen lif yapisi Mason
Trikrom (Bio-Optica) boyamada, elastik lif yapisi
Verhoeff-van Gieson (Bio-Optica) boyamada
degerlendirildi. Kalsifikasyon agisindan ise
Hemotoksilen-Eozin boyamada
degerlendirilmigtir.

Ligamentum flavum materyallerinde kollajen
lifler ve elastik lifler Sairyo K. ve arkadaslarinin
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yaptigi derecelendirme sistemiyle
derecelendirildi®®. Bu derecelendirme sistemine
gbére Mason Trikrom boyamada; Derece O:
Fibrozis icermeyen normal doku, Derece 1:
Fibrozis: Gériintllenen alanin % 25'den azinda,
Derece 2: Fibrozis: Gérintulenen alanin % 25 ile
% 50’si arasinda, Derece 3. Fibrozis:
Gorilntilenen alanin % 50 ile % 75’i arasinda,
Derece 4: Fibrozis: Goéruntllenen alanin %
75’inden fazla olarak degerlendiriimektedir.

Verhoeff-van Gieson elastik boyamada:
Derece 0: Elastik lif kaybi yok, Derece T:
Gorlntilenen alanin % 25’'inden azinda elastik
lif kaybi, Derece 2: Géruntllenen alanin % 25 ile
% 50’si arasinda elastik lif kaybi, Derece 3:
Goérantilenen alanin % 50 ile % 75’i arasinda
elastik lif kaybi Derece 4: Gérlntllenen alanin
%75’'inden fazla elastik lif kaybi olarak
degerlendiriimektedir.

Bu derecelendirme sistemi yapilirken her bir
patoloji preparatinda en az 5 bdlge
incelenmigtir. Bu 5  Dbdlgenin  hepsi
derecelendirilip ortalamasi alinarak tum patoloji
preparatlarina derece verilmistiri.

istatiksel Analiz:

Verilerin analizi SPSS (SPSS Inc., Chicago,
IL, United States) for Windows 11.5 istatistik
paket programinda vyapildi. Tanimlayici
istatistikler sirekli degigkenler icin ortalama +
standart sapma seklinde, siralanabilir
degiskenler icin ortanca (minimum-maksimum)
biciminde, nominal degiskenler ise olgu sayisi
ve (%) olarak gosterildi. Elastin ve kollagen
skorlarinin arastirma gruplarina, yas ve
cinsiyete gobre anlamh degisim gdsterip
gbstermedigi Mann Whitney U testi ile
degerlendirildi. Nominal degiskenler Fisher’in
Kesin Sonuclu Ki-Kare testi ile incelendi. p <
0,05 icin sonuclar istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.
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SONUGLAR:

LSDK nedeniyle opere edilen 12 hastanin
10'u (% 83) kadin, 2’si (% 17) erkek ve yas
ortalamasi  60.3 11.8 (38-78) olarak
belirlenmistir. Kontrol gurubundaki 10 hastanin 5'i
(% 50) erkek, 5’i (% 50) kadin ve yas ortalamasi
46.3+15.4 (24-64) olarak bulunmustur. Gruplar
arasinda yas ortalamalar ydninden anlamli bir
fark bulunmustur (p=0,025) (Tablo-1).

+

Histopatolojik Degerlendirme:

Boyanan ligamentum flavum materyallerinde
ISIk mikroskopisinde kollajen lif yapisi, elastik lif
yapisi ve kalsifikasyon agisindan degerlendirildi.
Derecelendirme sekli materyal metod kisminda
bahsedildigi gibi Sairyo K. ve arkadaglarinin
derecelendirme sistemiyle yapimigtir.
Hemotoksilen-eozin boyanarak degerlendirilen
kesitlerin hicbir tanesinde kalsifikasyona ve
enflamasyona rastlanmamigtir (Sekil-1).

Mason trikrom (Bio-Optica) ile yapilan
boyamaya gbére derecelendirme sisteminde
LSDK nedeniyle opere edilen hastalarin kollajen
lif dereceleri 1 ile 4 arasinda degismekte olup
ortalamasi 2.42 bulunmustur. Kontrol grubunda
ise Mason trikrom (Bio-Optica) ile yapilan
boyamaya gbére derecelendirme sisteminde
kollojen lif dereceleri 1 ile 2 arasinda degismekte
olup ortalamasi 1.77dir.

Tablo-1. Demografik Veriler

Verhoeff-van Gieson (Bio-Optica) ile yapilan
boyamaya gbére derecelendirme sisteminde
LSDK nedeniyle opere edilen hastalarin elastik lif
kaybi dereceleri 0 ile 3 arasinda degismekte olup
ortalamasi 1.58’dir. Kontrol grubunda ise
Verhoeff-van Gieson (Bio-Optica) ile yapilan
boyamaya gbére derecelendirme sisteminde
elastik lif kaybi dereceleri 0 ile 2 arasinda
degismekte olup ortalamasi 1°dir .

Yapilan incelemede LSDK ve kontrol
grubundaki hastalarin elastin ve kollajen
dizeyleri acisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamistir (p:0,180, p:0,093). Tim
hastalar elli yas Ustl ve alti olarak ayrildiginda
elastin dizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark bulunurken (p:0,005), kollajen
dlzeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p:0,110). TUm hastalarda
erkekler ve kadinlar arasinda elastin ve kollajen
dizeyleri arasinda anlamli farklilik
saptanmamistir (p:0,056, p: 0,210) (Tablo-2).

LSDK’ Ii hastalar kendi iginde elli yas Usti ve
alti olarak gruplandirildiginda elastin diizeyleri ve
kollajen dizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamigtir (p:0,373, p:0,864).
Kontrol grubundaki hastalar kendi icinde elli yas
Usti ve alti olarak gruplandinidiginda kollajen
dlzeyleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir

Degiskenler Kontrol Grubu (n=10) LSDK Grubu (n=12) P
Yas Gruplar 0,378
<50 yas 5 (% 50) 3 (% 25)
>50 yas 5 (% 50) 9 (% 75)
Cinsiyet 0,172
Erkek 5 (% 50) 2 (% 16.7)
Kadin 5 (% 50) 10 (% 83.3)
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Sekil-1. a) Elastik lif kaybi derecelendirmesinde 0. derece gdrinimu (10’luk biyutmede), b) Elastik lif
kaybi derecelendirmesinde 3. derece goérinimi (10’luk buyitmede), ¢) Kollojen lif derecelendirmesinde
1. derece goérinima (10’luk blyldtmede), d) Kollojen lif derecelendirmesinde 4. derece gérinima (10’luk

biyitmede)

fark bulunmazken (p:0,151) elastin duzeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p:0,008). Kontrol grubundaki
hastalar ve LSDK’ I hastalar kiyaslandiginda elli
yas alti ve Ustl hastalarin elastin ve kollajen
dlzeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamigtir (Tablo-3).

TARTISMA:

Genellikle ileri yaslarda vertebral kolonun
dejeneratif degisikliklerine bagh olarak gelisen
LSDK, ginimizde insan populasyonun yas
ortalamasinin artmasi ile énemi daha da
artmaktadir. Norojenik kladikasyo ile birlikte veya
tek basina siyatalji sikayetleri olan hastalarn
fonksiyonel aktiviteleri kisitlanmakta ve hastalar
yataga bagimli hale gelmektedir. Lomber spinal
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stenoz tipik olarak noéral elemanlarda basi
olusturan kompleks dejeneratif progeslerin
sonucunda olusur. Spinal stenoz santral kord
stenozu, lateral reses stenozu, dejeneratif
spondilolistezis ya da her Ucgline bagh olarak
karsimiza cikar. Dejeneratif stenoz ve lomber
spondilozun, tekrar eden aksiyel yuklenmeler ve
rotasyonal zorlanmalar sonucu faset hipertrofisi,
ligamentum flavum kalinlasmasi ve
dejenerasyonu ve osteofit formasyonuna bagli
olustugu dustnilmektedir. Spinal stenozun diger
nedenleri arasinda postoperatif, posttravmatik,
neoplastik, enfeksiyéz, kemik hastaligina bagl
(paget hastaliginda oldugu gibi), konjenital
stenoz (akondroplastik form) sayilabilir.

Sairyo ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada
308 adet ligamentum flavumun MR’da kalinligi
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Tablo-2. Tiim Olgular icerisinde Arastirma Gruplarina, Yas ve Cinsiyete Gére Elastin ve Kollagen Skorlari

Degiskenler Elastin p Kollagen P
Gruplar
Kontrol Grubu 1(0-2) 0.180 2(1-2) 0.093
LSDK Grubu 2 (0-2) 2(1-
Yas Gruplari
<50 yas 0.5 (0-2) 0.005 1.5 (1-4) 0.110
>50 yas 2 (0-2) 2 (1-4)
Cinsiyet
Erkek 0 (0-2) 0.056 2 (1-3) 0.210
Kadin 2 (0-2) 2 (1-4)
Tablo-3. Arastirma Gruplarina ve Yasa Gore Elastin ve Kollagen Skorlari
Degiskenler Kontrol Grubu LSDK’li Hastalar pa
Elastin
<50 yas 0 (0-1) 1(1-2) 0.071
>50 yas 2(1-2) 2(0-2) 0.898
pb 0.008 0.373
Kollagen
<50 yas 1(1-2) 2 (1-4) 0.393
>50 yas 2 (2-2) 2 (1-4) 0.364
pb 0.151 0.864
a: Yas gruplari icerisinde Kontrol ve LSDK gruplari arasinda yapilan karsilastirmalar.
b: Arastirma gruplari icerisinde yas gruplari arasinda yapilan karsilastirmalar.
Olctlmus ve opere edilen hastalardan alinan 20 mikroskopisinde incelenmigtir @.  Histolojik
ligamentum flavum Orneginde bizim  degerlendirmede diskopatisi olmayan

calismamizla ayni sekilde kollajen ve elastin
diizeyi bakilmigtir . Ozellikle L3-4 ve L4-5
dizeylerinde yasin artmasiyla birlikte ligamentum
flavum kalinhginda da anlamh bir artis tespit
edilmigtir. Histolojik olarak Ligamentum flavumun
kalinlagsmasi arttikga fibrozis derecesinde artma
ve elastin liflerde azalma tespit edilmigtir “*.
Sairyo ve arkadaslarinin yaptigi bu calismada
kontrol grubu kullaniimamistir.

Bademci ve arkadaglarinin yaptigi bagka bir
calismada ise disk hemisi ve disk hernisi disi
sebeplerle lomber boélgeden opere edilen 40
hastanin ligamentum flavum &rnekleri elektron
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hastalardan alinan LF kesitlerinde elastin liflerinin
ince ve dizenli seyrettigi, arada ince kollajen
liflerinin var oldugu izlenmigtir. Disk hernisi ve
diskopati nedeni ile opere olan hastalarin LF
Orneklerinde ise, hastalarin yaglari ile dogru
oranti olarak elastin liflerde kalinlagsma,
dizensizlik, artmis kollajen lifler ve 6zellikle ileri
yaslardaki hastalarda lifler arasinda kondrositler
ve kalsifikasyon belirtileri tespit edilmis 149 olup
inflamasyona rastlanmamistir @.

Guner ve arkadaslarinin yaptigi biyokimyasal
bir ¢alismada lomber disk hernili 25 hastanin
ligamentum flavum ve disk materyali toplanmis;
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kollajen ve elastin dizeyi biyokimyasal olarak
cahsiimigtir ®. Sonugta ligamentum flavumda
elastin dizeyi % 54.6, kollajen duzeyi % 7.98,
disk materyalinde ise elastin dizeyi % 1.68,
kollajen dizeyi de % 6.15 bulunmustur (8).
Coskun ve arkadaglari 8 ekstride disk, 16
protride disk ve kontrol grubu olarak spinal timaor
nedeniyle opere edilen 6 hastadan alinan
ligamentum  flavum  &rneginde  yapilan
biyokimyasal kollajen dlizeyi analiz sonuclarinda;
ekstride disk grubunda % 8.7, protride disk
grubunda % 13.7 ve kontrol grubunda % 23.1
bulunmustur®. Yapilan istatiksel calismada yagla
kollajen icerigi arasinda anlamh bir iligki
bulunamamigtir @.

Kosaka ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
ise LSDK tanili 5 gen¢ hastanin (18-47 yas
arasl), 5 yasl hastanin (78-92 yas arasi) ve
kontrol grubu olarak da 1 fetus ligamentum
flavumundan 6rnek ahnmigtir ©. Bu 11
ligamentum flavum 6rnegi hematoksilen eozin,
elastik von gieson ve mason trikrom ile
boyanmistir. Sonug¢ olarak fetus ligamentum
flavumunda % 75’in Gzerinde elastik lif sayillmigtir.
Geng ve yagsh popllasyona ise %75 civarinda
elastik lif sayllmakla birlikte yas arttikga elastik lif
sayisinda azalma tespit edilmistir ©.

Schrader ve arkadaglarinin yaptigi 31
hastalik calismada ise 21 LSDK 'l hastadan 38
ve kontrol grubu olarak da 10 kadavra
hastasindan alinan 20 ligamentum flavum
Ornekleri 6zel bir gérintu analiz programiyla
incelenmistir *®. Sonugta her 2 grup arasinda
istatiksel olarak anlaml bir fark elde edilmigtir.
Elastin liflerin paralel yerlesiminde ise LSDK’ I
hastalarda yasla birlikte anlaml bir azalma ve
dizensizlik bulunmustur. Ayni calismada
kalsifikasyonda degerlendiriimis ve kalsifikasyon
goérulme sikliginda yasla birlikte istatiksel olarak
anlamh bir artig saptanmamigtir .
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Okuda ve arkadaslarinin yaptigr diger bir
calismada da dejeneratif lomber spinal
bozuklugu olan 50 hastadan alinan ligamentum
ornekleri calisilmistir @, incelenen ligaman
parcalari; elastik lif kaybi, elastik lif
dejenerasyonu ve Kkollajen lif proliferasyonu
acisindan hafif, orta ve giddetli olarak
degerlendirilmistir. Sonucta; elastik lif kaybi
acisindan 19 tanesi hafif, 30 tanesi orta ve 1
tanesi siddetli bulunmustur. Elastik [if
dejenerasyonu agisindan ise 12 tanesi hafif, 37
tanesi orta ve 1 tanesi de siddetli bulunmustur.
Kolllajen lif proliferasyonu agisindan ise 11
tanesi iIhml, 37 tanesi orta, 1 tanesi de siddetli
bulunmusgtur 2,

Bu c¢alismada ise hastalarimizin yas
ortalamasi LSDK’ |1 grupta 60.3+11.8 (38-78)
olup diger ¢alismalarla benzerdir. Bu calismada
LSDK’li hasta grubunda elastin dizeyi ortalama
1.58dir. Sairyo ve arkadaglarinin yaptigi
calismada ise ortalama 1.47 olup bu ¢alismayla
181 benzer sonuc¢ bulunmustur . Kollajen
derecelendirme sistemine gbre ise bu calismada
ortalama 2.42 bulunmustur. Ayni sekilde Sairyo
K ve arkadaslarinin yaptigi calismada ortalama
1.95 olup bu g¢alismaya gére dusuktir ™. Bunun
nedeni hasta yas dagihminin farkli olmasindan
kaynaklanabilmektedir.

Bademci ve arkadaglarinin yaptigi lomber
disk hernili hastalar ve Schrader ve
arkadaslarinin yaptigi LSDK’ i hastalarda
kalsifikasyon belirtileri tespit edilmis olup, bu
calismada kalsifikasyona rastlanmamistir. Her
2 calismada enflamasyon bulgusu yoktur @',
Bu calismada LSDK’ I ve kontrol grubu
hastalarda yas artikca hastalarin kollajen
dizeyi artmakta ve elastin dlizeyi azalmaktadir.
Hasta gruplarindan bagimsiz olarak hastalar 50
yas alti ve Ustu olarak gruplandiriidiginda ise
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yas arttikca kollajen dizeyi artmakta, elastin
dlzeyi azalmaktadir (p:0,008). Ayni sekilde
hasta gruplarindan bagimsiz olarak hastalar
erkek kadin olarak gruplandirildiginda ise
erkeklerde elastin kaybi daha az, kadinlarda ise
daha fazla bulunmustur. Kollajen duzeyi
acisindan ise her iki grupta esit bulunmustur.
Bu sonuclardan sadece elastin diizeyinin yasa
bagl olarak azaldid istatistiksel olarak anlamli
bulunmus olup, diger sonuglar istatistiksel
olarak anlamli bulunmamisgtir. Bunun nedeni de
hasta sayisinin yetersiz olmasi olabilir.

LSDK’ Ii hasta grubunu kendi icinde 50 yas
altt ve Ustl olarak gruplandirdigimizda ise
kollajen dizeyi degismemekte olup, elastin
dizeyi 50 yas Ustl hastalarda azalmaktadir.
Kontrol grubunda ise kollajen diizeyi ve elastin
lif kaybi 50 yas Ustl hastalarda artmaktadir. Bu
sonuclardan sadece kontrol grubunda elastin
dlzeyinin yas arttikca azaldigi istatistiksel
olarak anlamli bulunmus olup, diger sonuclar
istatistiksel olarak anlamli  bulunmamigtir.
Bunun nedeni de hasta sayisinin yetersiz
olmasi olabilir. Elli yas alti LSDK’ I ve kontrol
grubu hastalar kargilastirildiginda kontrol grubu
hastalarin elastin lif kaybi ve kollajen dizeyi
daha az bulunmusgtur. Bunun nedeni kontrol
grubu hastalarin yas ortalamasinin daha az
olmasina bagh olabilir. Ancak bu sonuclarda
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Elli
yas Usti LSDK’ I ve kontrol grubu hastalar
karsilastiriidiginda her 2 grupta elastin lif kaybi
ve kollajen duzeyi esit bulunmus olup bu
sonugcta istatistiksel olarak anlamli
bulunmamigtir.

Bu calismada hasta sayisinin yeterli
olmamasi istatistiksel olarak sonuglarin anlamli
olmasini etkilemis olabilir. LSDK’ Ii ve kontrol
grubu hasta sayisi arttinlarak daha saglikli
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sonuglar elde edilebilir. Sonu¢ olarak yas
arttikca artan fibrozis ligamentum flavum
hipertrofisinde ana nedenlerden biri oldugu fikri
edilmistir.
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OMURGA DEFORMITESININ DUZELTILMESINE VE BUYUMESINE ETKISI,
SAGITAL VE KORONAL DENGEYE ETKIiSi, OMUZ DENGESINE ETKISIi

VERTICAL EXPANDABLE PROSTHETIC TITANIUM RIB (VEPTR) TECHNIQUE
FOR THE TREATMENT OF EARLY-ONSET SCOLIOSIS. THE EFFECT TO
GROWTH AND CORRECTION OF THE SPINE DEFORMITY, THE SAGITTAL
AND CORONAL BALANCE, AND SCHOULDER BALANCE

Yunus ATICI*, Akif ALBAYRAK*, Mehmet Temel TACAL*, Sami SOKUCU*,
Kubilay BENG***, Seckin SARI*, Mehmet Akif KAYGUSUZ****

OZET:
Amacg: Bu calismada ki amacimiz, erken
baslangi¢h skolyozlu hastalarimiza

uyguladigimiz VEPTR tekniginin etkisini ve
guvenirligini geriye dénik olarak
degerlendirmektir.

Gereg ve Yoéntemler: Cesitli etiyolojiye sahip
erken baslangi¢ skolyozlu 12 hasta (konjenital
skolyozlu 6 hasta, sendromik skolyozlu 2 hasta,
infantil idiopatik skolyozlu 2 hasta, néromdiskdiler
skolyozlu 1 hasta, jivenil skolyozlu 1 hasta)
VEPTR teknigi ile ameliyat edildi. Hastalarin
ameliyata bagslama ortalama yasi 4.1 (aralik,
1.6-9) idi. Ortalama takip stiresi 1.5 yil (aralik, 1-
2.5) idi. Ortalama distraksiyon sayisi 3.6 (arallk,

2-5) idi. Ortalama uzatma sdresi 6.9 ay (aralik,
5.5-9.5) idi. Radyografilerinde ana egriligin
Cobb agisi, T1-S1 uzunlugu, korreksiyon
miktari, koronal dengesi, sagittal dengesi, omuz
dengesi ve kifoz agisi degerleri Slguld(i.

Sonuclar: Ameliyat déncesi Cobb acisi
ortalama 66° (aralik, 48°-88°), ameliyat sonrasi
52° (aralik, 32°-85° ), ileri takip déneminde 63°
(aralik, 40°-96°) olarak &lguldd. T1-S1
mesafesinde ortalama 1.8 cm/yil uzama elde
edildigi belirlendi. 12 hastanin 9'unda (% 75), 21
komplikasyon meydana geldi (5 kez kaudal
cengel dislokasyonu, 5 kez kosta kavrayicinin
basa dogru migrasyonu, 5 kez derin yara
enfeksiyonu, 2 kez kosta kavrayicinin kaudale

(*)  Op.Dr, S.B. Metin Sabanci Baltalimani Kemik Hastaliklari Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi,
Omurga Hastaliklari Cerrahisi ve Protez Cerrahisi Grubu, Istanbul.
(**)  Op.Dr., S.B. Metin Sabanci Baltalimani Kemik Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Travma

ve Deformite Grubu, Istanbul.

(***) Op.Dr., S.B. Metin Sabanci Baltalimani Kemik Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi,

Pediatrik Ortopedi Grubu, Istanbul.

(****) Doe.Dr., Egitim Sorumlusu, S.B. Metin Sabanci Baltalimani Kemik Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi, Omurga Hastaliklari Cerrahisi ve Protez Cerrahisi Grubu, Istanbul.

Adres: Dr. Yunus Atici, S.B. Metin Sabanci Baltalimani Kemik Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, Omurga Hastaliklari Cerrahisi ve Protez Cerrahisi Grubu, Baltalimani, Sariyer, ISTANBUL

Tel.: 0505 492 19 45

E-mail: yunatici@hotmail.com
Gelis Tarihi: 1 Agustos 2012
Kabul Tarihi: 21 Eylil 2012

283



Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

dogru migrasyonu, 2 kez distal vida
dislokasyonu, 1 kez Kkrangaft fenomeni, 1 kez
ylizeyel yara enfeksiyonu).

Cikarimlar: VEPTR''In erken baslangigli
skolyozun tedavisinde erken takip déneminde
omurganin blylmesine izin verirken, ylksek
oranda komplikasyonlara yol actigini, sagittal ve

SUMMARY:

Objectives: The purpose of this study was to
evaluate the effect of spine growth and
improvement of the deformity, the complication
rates in VEPTR.

Materials and Methods: Our institute between
years 2009-2011, 12 patients were instrumented
with VEPTR without fusion for treatment of their
progressive early-onset scoliosis. Diagnoses
included 6 congenital scoliosis (5 patients had
fused ribs), 2 infantile idiopathic scoliosis, 2
syndromic scoliosis, 1 neuromuscular scoliosis, 1
Jjuvenile idiopathic scoliosis. The mean age at the
time of the surgery was 4.1 (1.6-9) years. The
mean duration of follow-up was 1.5 (1-2.5) years.
The average number of lengthenings was 3.6
(range, 2-5) per patient. The average interval of
lengthenings was 6,9 months (range, 5.5-9.5).
Radiographic evaluation included measured
changes in deformity Cobb angle, T1-S1
distance, coronal, sagittal and schoulder balance
and kyphosis.
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koronal denge ile omuz dengesini saglamada
yetersiz oldugunu, egrilikte yetersiz diizelme
sagladigini belirledik.

Anahtar Kelimeler: VEPTR, erken

baslangicli skolyoz, korreksiyon, denge.

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik c¢alisma,
Dizey Il

Results: The mean preoperative scoliosis
improved from 66° (range, 48°-88°) to 52°
(range, 32°-85°) after the postoperative initial and
was 63° (range, 40°-96°) at the last follow-up.
The mean total T1-S1 elongation was increased
1.8 cm per year. 9 of the 12 patients (75%) had
21 complications (1.75 complications per patient)
during the treatment period (5 distal hook
dislodgements, 5 rib cradle cephalad migrations,
5 deep wound infections, 2 rib cradle caudal
migrations, 2 distal screw pull-outs, 1 crankshaft
phenomenon, 1 superficialvound infection).

Conclusion: Spinal deformity (scoliosis,
schoulder, coronal and sagittal balance) was not
effectively controlled VEPTR system in our study,
while allowing for continued growth of the spine
but has a high and similar rate of complication.

Keys words: VEPTR, early-onset scoliosis,
correction, balance.

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

Vertebra, akciger ve gbgus duvari bliyumesi
birbirine bagimhdir. Kosta-vertebra-akciger
kompleksini bir arada dusinmek ve elastik
yapisal bir model olarak ele almak
gerekmektedir. Akciger ve toraksin buyimesi
icin, vertebra elastikiyetinin  korunmasi
gerekmektedir.”

Erken baslangi¢h skolyoz; infantil idiopatik
skolyoz, juvenil idiopatik skolyoz, konjenital
skolyoz, sendromik skolyoz, ndromuskiler
skolyoz gibi farkl etiyolojileri icerebilmektedir.’
Progresif erken baslangi¢h skolyoz direk
pulmoner arter ve alveol blyimesini inhibe
ederek akcigerin gelisimini engeller.” Bundan
dolay! erken yasta baglayan egriliklerin siddetli
ve progresif devam etmesi, visseral ve
respiratuvar gelisim ile normal spinal blyumeyi
etkileyecegi icin erken donemde tedaviye
baslanmasi gerekmektedir.'

Progresif erken baglangicli skolyozun algi
veya breys ile tedavisi etkin degildir (bazi infantil
idiopatik  skolyozlar disinda) ve ek
komplikasyonlara yol acabilmektedir (cilt
iritasyonu, basin¢g yaralari, ventilasyon
problemleri, sUperior mezenterik arter
sendromu, psikolojik problemler, g6gus
kafesinde gelisim geriligi, algi veya breysin
kayarak dusmesi gibi)."?

Spinal fizyon erken yasta yapildiginda ise
vertebranin blyldmesini, akcigerin ve toraksin
gelisimini durdurur.” Akcigerin ve g6gls
kafesinin gelisiminin devam etmesi ve
omurganin buyumesinin devam etmesi icin yeni
flzyonsuz teknikler gelistiriimistir (VEPTR
teknigi, buylyen rod teknigi gibi).

VEPTR sistemi; gbgus duvari deformitesinin
tedavi icin kostadan kostaya, skolyozun tedavisi
icin kostadan vertebra veya ilium arasina
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kurulur.*® VEPTR yapilan uzatmalarla birlikte
direkt etki ile daralmis hemitoraksi genigleterek
gbgus kafesinin gelismesine, indirekt etki ile
vertebranin  bldyimesine ve skolyozun
dizelmesine izin vermektedir.**¢ 8 yasina kadar
alveollerin gelismesi devam ettigi icin, 8
yasindan énce VEPTR’in yerlestiriimesi en fazla
etkilidir.”*® VEPTR asil olarak erken basglangigli
skolyozlarin,  hipoplastik g6gis duvari
deformitelerin ve flize olmus kostalarin oldugu
veya kostalarin olmadigi konjenital anomalilerin
yol actigi torasik yetmezIigin tedavisi icin dizayn
edilmigtir.*

VEPTR’In erken baslangicl skolyozlarda
omuz dengesini, koronal ve sagital dengeyi
saglamada etkisi halen tartismalidir; bununla
birlikte yluksek oranda komplikasyonlara yol
actigr rapor edilmektedir. Bu calismada bu
nedenle; buyltyen rod sistemlerinin blylime,
deformiteni ilerlemesi, gévde dengesi Uzerine
etkileri ile ortaya cikan komplikasyonlarin
arastirilmasi amaglanmistir.

GEREC VE YONTEM:

2009-2011 yillari arasinda ilerleyici EBS’lu 12
hastaya VEPTR sistemi uygulanmistir. Cerrahi
endikasyon karari hastanin solunum yetmezligi,
yas! ve egriligin progresyonuna gére alinmistir.
Ameliyat ©6ncesi higbir hasta konservatif
tedaviye yanit vermemistir.  Ortopedist,
pediatrist, gdégus hastaliklari uzmani tarafindan
hastalarin goégls ve vertebra grafileri, spinal
MR’1, abdominal ultrasonografisi,
ekokardiyografisi,  nutrisyonel  durumlari
degerlendirilmistir.

12 hastanin 7’si kiz 5’ erkektir. Ameliyat
Oncesi yas ortalamalan 4.1 yas (aralk, 1.6-9
yag)'tir. Egriliklerin 6’s1 konjenital skolyoz (5’'inde
kosta flzyonu mevcut), 2’si infantil idiopatik



The Journal of Turkish Spinal Surgery

skolyoz, 2’si sendromik skolyoz, T1’i
ndéromuskiler skolyoz, 1’i javenil idiopatik
skolyoz etiyolojisine sahiptir. Tim hastalarin
ameliyat 6ncesi Risser isareti “0” bulunmustur.
Tum hastalarin tanisal ve demografik 6zellikleri
Tablo-1’de yer almaktadir.

7 hastada, mevcut olan konkav taraftaki kot
fuzyon alanina acik kama torakostomi
uygulanmigtir (6 hasta konjenital skolyoz, 1
hasta sendromik skolyoz ). Tum hastalarda
VEPTR sistemi konkav kenara yerlestirilmistir. 8
hastada sadece hibrit sistem kurulmugtur. 2
hastada sadece kostadan kostaya sistem
kurulmustur. 2 hastada ise hem hibrit, hem de
kostadan kostaya sistem birlikte uygulanmigtir.
Distal tespit icin 10 hastanin 8 inde lomber
vertebra, 2 hastada ise iliak kanat tercih
edilmigtir.

RADYOGRAFIK DEGERLENDIRME:

Hastalarin  radyolojik  degerlendirmesi
ameliyat éncesi, ameliyat sonrasi ve ileri takip
donemi sonrasi cekilen ayakta lateral ve
anteroposterior ortordntgenogram Uzerinden
yapilmigtir. Hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat
sonrasi ve ileri takip dbénemi sonrasi
radyografilerinde major egriligin Cobb agisi,
kifoz acisi, omuz dengesi, koronal ve sagittal
denge, T1-S1 arasi mesafe 2 uzman tarafindan
birer kez Olgtlerek not edilmigtir.

Tablo-1. Hastalarin demografik bilgileri

Posteroanterior radyografide koronal denge,
C7 vertebranin ortasindan sarkan santral
vertikal hattan cizilen horizontal cizgiler arasi
mesafe Olcllerek yapilmistir. Ayni zamanda
posteroanterior radyografide T1-S1 arasi
uzunluk 6lcimi koronal planda T1’in slperior
son plaklarinin orta noktasi ile S1’in stperior
son plaklarinin orta noktasi (vertikal sakral
santral hat) alinarak dlctlmusgtur. Koronal denge
ve T1-S1 aras! uzunluk santimetre olarak ifade
edilmigtir.

Lateral radyografide sagittal denge, C7
vertebranin korpusunun ortasindan asagi diz
cizilen hattin  S1  vertebra  cisminin
posterosuperior kosesine gbre gectigi yere
bakilarak degerlendirilmigtir. Eger hat S1
cisminin anterior kdsesinden geciyorsa 0
noktasi olarak, posteriordan ve S1 korpusundan
geciyorsa negatif olarak S1 korpusunun
anteriordan geciyorsa pozitif olarak kabul
edilmistir. Ayrica lateral grafide torakal kifoz T5
Ust son plaklari ile T12 alt son plaklari arasindan
yaplimigtir. Sagital denge santimetre olarak
ifade edilmigtir.

Omuz dengesini degerlendirmek icin ek
olarak; korokoid yukseklik farki (CHD),
klavikular egim aci farki (CTAD), klavikula-2.
kosta insersiyolari arasindaki fark (CRID)
Olctlmustar. CHD, her bir korokoid progesin
slperior kismindan cizilen horizontal cizgiler
arasindaki mesafe Olculerek mm olarak ifade

Tablo 1. HASTALARIN DEMOGRAFISI |

Hastalar_Cinsiyet Tik op. Yag risser  TRC Egrilik tipi Diagnoz _ VEPTR{ameliyat sonras)) VEPTR{ileri takip d i) Tedavi Surelyil Uzatma Sayisi Ort. Uzatma Suresi arahgifay)
1 k 56 [} Agik T Konjenital k{hibrit) tekihibrit) 25 5 7.5
2 k 16 0 Agk L Konjenital {hibrit) gift.me carty rod 1.3 3 7.3
3 k 38 0 Agik T jeni k{hibrit) gift 23 5 6.6
4 k 36 0 Agk L Sendromik  tek{hibrit-mc carty rod) Gift 18 4 57
5 k 35 1] Agik TL Konjenital ift tek 1 b ; 55
6 k 9 1] Agik T Juvenil IS tek{hibrit) tek{hibrit) 2 3 7.3
7 e a1 0 Agik T infantil is tek{hibrit) tek{hibrit) 21 4 83
8 k [ 1] Agik T Konjenital tek{rib-to-rib) tekihibrit) 25 4 6
9 e 55 0 Agk TL infantit is tek{hibrit) tek(hibrit) 1,7 3 9,5
10 e 26 0 Agik T Konjenital tek(rib-to.rib) tekfrib-to-rib) 1 2 8
1" e 24 0 Agik T Sendromik gift Gift 1.3 4 57
12 e 8 (1] Agik TL Noromuskuler tek(hibrit-me carty rod) tek{hibrit) 1.8 4 5,7

T: torakal TL kolomb TRC:triradiate kartilaj iS:idiyopatik skolyoz
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edilmistir. CTAD, proksimal klavikulalari ortadan
ikiye bolen cizgi ile horizontalle yaptigi agilar
arasindaki fark alinarak olgulmistar. CRID ise,
klavikula ile 2. kosta insersiyosunun kesistigi
noktalara c¢izilen horizontal ¢izgiler arasindaki
mesafe Olglulerek mm olarak ifade edilmistir.
CHD >9 mm, CTAD >4.5° ve CRID>9 mm
olmalari omuz dengesizligi olarak
nitelendirilmisgtir.?

Komplikasyonlar not edilmigtir.

CERRAHI TEKNIK:

Campbell’ln  belirledigi  kriterlere gbre
hastalara VEPTR sistemi yerlestirilmigtir. Tam
hastalar genel anestezi altinda ameliyat
edilmistir. Konkav kenar yukari bakacak sekilde
hastalar ameliyat masasina lateral deklbit
pozisyonda yatiriimigtir.

Ameliyat esnasinda somatosensdriyal spinal
kord  monitérizasyonu  uygulanmamigtir.
Ameliyat esnasinda profilaktik olarak 1. kusak
sefalosporin verilmistir. Modifiye torakotomi
insizyonu ile birlikte Gst lomber vertebraya veya
ileuma implant yerlestiriimesi gerektiginde 2.
paraspinal insizyon kullaniimigtir.

Kranialde (st torakal omurganin orta
hattindan 1 cm lateralinden baslanarak kaudale
dogru paralel bir cilt insizyonu cizilmisgtir.
Kaudalde skapulanin tipinin 4 cm asagisindan
anteriora dogru donulerek cilt insizyonu L
seklinde uzatiimistir. Daha sonra rhomboid ve
trapezius kasi elektrokoter ile ikiye bdlinmastar.
Skapula sUperiora dogru retrakte edilerek,
skapula ve g6gus duvari arasindaki intervalden
kint diseksiyonla girilip proksimalde kotlara
yerlestirecegimiz VEPTR sistemi icin alan
yaratiimisti. VEPTR posterior aksiller hat
hizasinda konkav tarafa yerlestirilmistir. Kosta-
kosta VEPTR, superior ve inferiora baglanan
kosta tutucularla olusturulmustur. Hibrid VEPTR
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sistem ise superiora yerlegtirilen kosta tutucu ile
distalde c¢engel, vida veya S-rod (Dunn-
McCarthy c¢engel) seceneklerinde biri ile
olusturulmustur. Kostalarin nérovaskuiler demeti
korunmusgtur. Konkav kenardaki flze kostalara
acik kama torakostomisi uygulanmistir. Kranial
ve kaudalde hazirlanan seviyeler arasina ara
baglantilar kurularak sistem tamamlanmigtir.
Daha sonra sisteme ekspansiyon uygulanarak
kilittenmigtir. Uzatmalar ise her 6 ayda bir
konnektorlerin  Gzerinden kuglk insizyonla
girilerek saglanmigtir. Uzatmalarin arasi;
egriligin progresyonu, beslenme durumu,
komplikasyon olusumu, yaz ve vyariyil tatiline
gbre belirlenmigtir. Uzatma miktari 0.5-1 cm
arasinda distraksiyon uygulanarak yapilmistir.
Baglangic ameliyat sonrasi dénemde 2 gun
yogun bakim Unitesinde takip edilmigtir.
Baslangi¢ ameliyat sonrasi ddnemde ve uzatma
periyodu esnasinda torakolomber spinal ortez
(TLSO) higbir hastada kullaniimisgtir.*

SONUGLAR:

Hastalarimizin ortalama takip suresi 18 ay
(arahk, 12-54)’dir. Ortalama uzatma sayisi 3.6
(arahk, 2-5) olmustur. Ortalama uzatma arasi
ise 6.9 (aralik, 5.5-9.5) aydir. 33 uzatma
prosedirt, 12 baslangi¢ prosedirid, 6
komplikasyona  bagh plansiz  cerrahi
uygulanmakla birlikte tim hastalar total olarak
51 cerrahi mudahaleye maruz kalmigtir. Hi¢ bir
hastada heniz final flizyon gerceklesmemistir.

Hastalarimizin ameliyat &6ncesi torakal
skolyozun ortalama Cobb acisi 66° (aralik, 48°-
88’), ameliyat sonrasi ortalama Cobb agisi 52°
(arahk, 32°-85°), ileri takip dénemi sonrasi
ortalama Cobb agisi 63’(aralik, 40°-96")
bulunmustur. Baglangic dénemindeki ameliyat
sonrasi major torakal skolyozda ki ana
korreksiyon % 21.2 iken, en son takip
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Sekil-1. a. Hastanin ameliyat 6ncesi arka-6n
grafi, b. ameliyat sonrasi arka-6n ve yan grafi,
c. ve d. ileri takip dénemi sonrasi arka-6n ve
yan grafileri, e. ayni hastanin ameliyat éncesi
resmi ve f. ileri takip dénemi sonrasi resmi
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Sekil-2. Derin yara yeri enfeksiyonu

déneminde ise totalde % 4.6 korreksiyon oldugu
saptanmisgtir.

Ameliyat éncesi ortalama T1-S1 arasindaki
mesafe 23.8 cm (aralik, 17.5-34.9)'dir.
Baslangic doneminde ameliyat sonrasi
ortalama T1-S1 mesafesinde 1.8 cm (aralik,
0.1-5), en son takip déneminde ise ortalama
T1-S1 mesafesinde 2.7 cm (aralik, 0.3-5.7)
(yilhk uzama ortalama 1.8 cm/yill) artis
belirlenmistir.

Ameliyat dncesi 7 hastada koronal denge
varken, 5 hastada koronal dengesizlik
saptanmistir. ileri takip déneminde ise 12
hastanin 5 inde koronal dengesizligin devam
ettigi gorulmuastir. Ameliyat 6ncesi ortalama
koronal denge 2.2 cm, baslangi¢ dénemindeki
ameliyat sonrasi 2.3 cm, en son takip dénemi
sonrasl ise 3.4 cm olarak belirlenmigtir.
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Sekil-3. Distal ¢engel luksasyonu

Ameliyat 6ncesi 5 hastada sagittal denge
varken, 7 hastada sagittal dengesizlik oldugu
belirlenmistir. lleri takip déneminde ise 12
hastanin 6’sinda sagittal dengesizligin devam
ettigi gorilmastar. Ameliyat dncesi ortalama
sagittal denge 2.6 cm, baslangic dénemindeki
ameliyat sonrasi 2.6 cm, en son takip donemi
sonrasi ise 2.8 cm olarak belirlenmigtir.

Ameliyat 6ncesi ortalama ana torakal kifoz
37.3° (aralik,20°-60°), baslangic ameliyat
sonrasi 33.2° (aralik, 20°-52°), ileri takip dénemi
sonrasi ise 46.6° (aralik, 21°-68°)'dir. Baglangi¢
ameliyat sonrasi periyotta ana torakal kifozda
azalma olurken, ileri takip dénemi sonrasi ise
kifozda artig goérilmusgtar.

Ameliyat 6ncesi ortalama CHD 16.2 mm
iken, ameliyat sonrasi 12.3 mm olarak
gelismigtir. Fakat ileri takip doneminde ise 16



The Journal of Turkish Spinal Surgery

mm olarak artis gostermistir. Ameliyat 6ncesi
ortalama CTAD 11° iken, ameliyat sonrasi 8
olarak gelismistir. ileri takip ddneminde ise 13.4°
olarak arttigi gézlenmisti.  Ameliyat 6ncesi
ortalama CRID 11.4 mm iken, ameliyat sonrasi
8.1 mm olarak O6l¢ulmustar. Fakat ileri takip
déneminde 12 mm oldugu tespit edilerek kétiye
gittigi belirlenmisgtir.

12 hastamizin 9’unda (%75) 21 komplikasyon
(hasta basina 1.75 komplikasyon) meydana
gelmistir (5 kez kaudaldaki ¢cengel dislokasyonu,
5 kez kosta kavrayicinin basa dogru migrasyonu,
5 kez derin yara enfeksiyonu, 2 kez kosta
kavrayicinin kaudale dogru migrasyonu, 2 kez
distal vida dislokasyonu, 1 kez krangaft fenomeni,
1 kez ylzeyel yara enfeksiyonu). 1 hasta derin
yara enfeksiyonuna bagli exitus olmustur. Hicbir
hastada norolojik komplikasyon gelismemistir. 4
hasta, meydana gelen komplikasyonlardan
dolay! 6 kez plansiz cerrahiye maruz kalmigtir. Bu
komplikasyonlardan 5’i derin yara enfeksiyonu
nedeniyle debridman, 1’i implant yetmezIigi
nedeniyle revizyon ameliyatidir. 3 hastada
VEPTR sistemi egriligi ve dengeyi kontrol
edememesi sonucu c¢ift buylyen(growing) rod
sistemi ile degistirilmistir.

TARTISMA:
VEPTR tekniginin erken baslangigh
skolyozda kullaniimasi icin  endikasyon

konurken; etiyoloji, yas, egriligin siddeti, egriligin
tipi, konjenital vertebral anomalisi varligi, kosta
flzyonu ve torasik yetmezlik sendromu olup

olmadigi gibi kriterlere dikkat etmemiz
gerekmektedir.

Vertebral buyumeye etkisi:

Vertebranin normal olarak longitudinal

blyuyebilmesi, vertebranin son plaklarinin
dengeli bir sekilde mekanik yiklenmelere maruz
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Sekil-4. Distal kosta kavrayici migrasyonu

kalmasi ile saglanmaktadir. Vertebranin
asimetrik yiklere maruz kalmasi ile anormal bir
spinal buyime ile kargi karsiya kaliriz. Heuter-
Volkmann prensiplerine gbre, omurganin
asimetrik yiklenmelere maruz kalmasi sonucu
skolyozun gelistiginin disunulmesi
mekanizmalardan biridir."*® Spinal blylimedeki
denge ayini zamanda gévdedeki kaslarin
balansina, toraksin icindeki basinca, kostalarin
mekanik olarak omurgay itmesi ve kostalarin
blyumesine de baghdir."*

Spinal blyume yasamin ilk 5 yilinda pik
yapmaktadir. 5 yasinda final erigkin oturma
yuksekliginin 2/3 tamamlanmaktadir. Dogumda
T1-T12 mesafesi ortalama olarak 18 cm
uzunlugundadir. 0-5 yas arasinda T1-S1
arasindaki mesafede uzama totalde yaklagik 10
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cm veya 2.2 cm/yil olarak olmaktadir (T1-T12
mesafesindeki artis:1.1 cml/yil). 5-10 yas
arasinda ise T1-S1 arasindaki mesafede uzama
totalde yaklagik 5 cm veya 1.1 cm/yil olarak
olmaktadir.”®

VEPTR teknigi indirekt etki ile omurganin
buylimesini izin vermektedir.® Campbell ve
arkadaslari, konjenital skolyozlu ve kosta
fuzyonlu 21 hastaya VEPTR prosediri ile
birlikte ekspansiyon torakostomisi
uygulamiglardir. Ameliyat olma yasi 3.3 yas,
takip suresi 4.2 yil olan hastalarin torakal
bolgedeki total buylimeyi yaklagik olarak 0.8
cm/yil olarak rapor etmiglerdir.® Bir bagka
calismasinda Campbell, VEPTR prosedru ve
aclk kama torakostomisi ile ameliyat
uyguladiklari 27 konjenital skolyozlu, ortalama
5.7 yil  takipli hastalarin  sonuglarini
yayinlamiglardir. T1-T12 arasindaki mesafede
artigt ortalama  0.71 cm/yil  olarak
belirlemiglerdir.® 2005 vyilinda Emans ve
arkadaglari ise konjenital vertebra anomalisi ve
kosta flzyonlari olan VEPTR prosediri
uygulanan 31 hastanin sonuclarini
yayinlamiglardir. Ortalama takip suresi 2.6 yil
olan hastalarda torakal omurgadaki biyimeyi
1.2 cml/yil olarak tespit etmiglerdir.’® Bizim
calismamizda ise T1-S1 arasindaki mesafenin
uzamasini ortalama 1.8 cm/yil olarak belirledik.
Yukaridaki 3 calisma ile birlikte bizim
calismamizin sonucunu Dimeglio’nun normal
spinal buyime oranlar ile karsilastirdigimizda;
VEPTR sisteminin omurganin normal bayume
oranina yaklasik bir biyimeye izin verdigini
gbrmekteyiz.

Torakal
Etkisi:

Omurganin  Korreksiyonuna

Campbell ve arkadaslarinin 2004 de Kki
calismasinda deformitenin ameliyat 6ncesi
ortalama Cobb agisi 74°, ameliyat sonrasi
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ortalama Cobb acisi 56°, ileri takip dénemi
sonrasi ortalama Cobb agisi 49° olarak
belirtmiglerdir (ortalama total korreksiyon %3
3.8).® Samy ve arkadaglarinin calismasinda
torakal skolyozun ameliyat éncesi ortalama
Cobb agisi 49.8°, ameliyat sonrasi ortalama
Cobb acisi 35.6° ileri takip dénemi sonrasi
ortalama Cobb agis1 30.2° olarak rapor edilmistir
(ortalama total korreksiyon % 39.4)."* Emans’in
calismasina goére ise skolyozlu hastalarin
ortalama Cobb agisi ameliyat éncesi 55° iken,
ameliyat sonrasi 39° ye, ileri takip ddénemi
sonrasi ise 43° oldugunu
yayinlamiglardir®(ortalama total korreksiyon %
21.8)." Schulz’'un serisinde ise en son takip
dénemi sonrasi deformitedeki ortalama
korreksiyonu % 35.1 olarak bildirmiglerdir."”

Bizim calismamizda ise ana torakal
egrilikteki total korreksiyonu % 21.2 olarak
belirledik. Calismamizdaki  korreksiyonun
yukaridaki calismalara gbére dusik olmasinin
nedenlerinden biri takip suremizin kisa olmasi
olabilir. Hastalarimizin Gg¢inde ise VEPTR
sistemini ve ekspansiyon torakostomisi
basarisiz oldu. U¢ hastada VEPTR sistemi
sOkulerek yerine c¢ift blylyen (growing) rod
sistemi kuruldu. Bizim serimizde VEPTR
sisteminin spinal deformitenin kontrollinG yeterli
saglayamadigini belirledik.

Sagital ve Koronal Dengeye Etkisi:

Schulz ve arkadaslari VEPTR prosedurl
uyguladiklari infantil idiopatik skolyozlu 8
hastada, ortalama 32 ay takip dénemi sonrasi,
flzyon 6ncesi dénemde sagittal ve koronal
dengeyi korudugunu bulmuslardir.” Bizim
calismamizda ameliyat Oncesi 5 hastada
koronal dengesizlik, 7 hastada sagittal
dengesizlik mevcuttu. Geg takip déneminde 12
hastanin 7 sinde koronal dengesizlik, 6’sinda
ise sagittal dengesizlik oldugu géruldu.



The Journal of Turkish Spinal Surgery

Omuz dengesine Etkisi:

Samy ve arkadaglarinin calismasinda
konjenital skolyozlu 15 hastayr VEPTR sistemi ile
ameliyat etmiglerdir. Ortalama 28.9 ay takip
stresi sonunda CHD ve CTAD parametrelerinde
Onemli olarak gelisme elde ettiklerini yani
VEPTR'In omuz dengesinde dizelme
sagladigini belirtmiglerdir.”® Bizim ¢alismamizda
ise hastalarin ameliyat 6éncesi, ameliyat sonrasi
ve ileri takip ddénemimdeki radyografilerinde
CHD, CRID ve CTAD parametrelerini
degerlendirilmigtir. Ameliyat 6ncesi radyografide
12 hastanin 8inde CHD ve CRID >9mm
Uzerinde iken, ileri takip déneminde her iki
parametrede 12 hastanin 5’inde >9mm nin
Uzerinde belirlenmigtir.12 hastanin 9 unda
CTAD>4.5" Uizerinde iken ileri takip déneminde
ise 12 hastanin 7 sinde >4.5" (zerinde
belirlenmigtir. Hastalarimizda bu kisa donem
takip sonrasi omuz dengesini belirleyen
paremetrelerde bariz bir duzelme elde ediimedigi
saptanmistir.

Komplikasyonlar:

Sankar ve arkadaslan, cesitli tipdeki
biyimeye izin veren spinal implantlarin
komplikasyon oranlarini  rapor etmiglerdir.

VEPTR grubunda 19 hastada 45 komplikasyon
meydana geldigini belirtmiglerdir (hasta basina
2.37 komplikasyon).” Campbell ve arkadaslari
ise VEPTR sistemi uyguladiklari erken baslangic
skolyozlu 16 hastada ise 19 komplikasyon ile
karsilastiklarini rapor etmiglerdir (hasta basina
1.19 komplikasyon)®. Campbell ve
arkadaslarinin bir bagka calismasinda ise
VEPTR sistemi uyguladiklari konjenital skolyozlu
22 hastada ise 52 komplikasyon ile
karsilastiklarini belirtmiglerdir (hasta basina 2.36
komplikasyon).®  Schulz’'un c¢alismasinda ise
VEPTR uyguladiklari infantil idiopatik skolyozlu
hastalarda komplikasyonlarin yaygin olmadigi
belirtiimigtir."” Bizim serimizde de komplikasyonlar
literatlirle benzer olarak yiksek oranda goéruldi
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(hasta basina 1.75 komplikasyon).5'6'
Calismamizda, 5 hastamizda derin yumusak
doku enfeksiyonu, 1 hastamizda ise ylizeyel yara
enfeksiyonu gelisti. Bu hastalarin hepsi muiltipl
eski cerrahi prosedurlere maruz kalmiglardir.
Ayni zamanda bu hastalarin tamaminda
yumusak doku ortinmesinin yetersiz oldugu
goralmasgtar. Olusan komplikasyonlarin
cogunlugu implanta bagli komplikasyonlardir.

Sonug:

Bizim calismamiza gbére VEPTR sistemi
spinal deformiteyi efektif olarak kontrol
edememektedir. Ayni zamanda VEPTR sistemi
vertebranin blyumesine izin vermektedir fakat
benzer ve yuksek oranda komplikasyonlarla bizi
kargl karsiya birakmaktadir. Ayrica, VEPTR
sistemi omuz dengesini ise yeterli olarak
dizeltememektedir.
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ORJINAL MAKALE / ORIGINAL ARTICLE

PERCUTANEOUS & OPEN PEDICLE SCREW FIXATION FOR TRAUMATIC
SPINE FRACTURES

TRAVMATIK OMURGA KIRIKLARINDA PERKUTAN ILE ACIK PEDIKUL
FIKSASYONUNUN KARSILASTIRILMASI

Arjan BOT*, Jorrit-Jan VERLAAN**, Andy B. SPOOR*,
Agnita STADHOUDER*, Umit O GULER*, F. Cumhur ONER**

OZET:

Amag: Bu c¢alismada travmatik torakolomber
kingin,  perkitan pedikil vida fiksasyonu ile
tedavi edilen 24 hasta ve bunlarla eglegtirilmis
ayni patolojiye ybnelik agik pedikil vida
fiksasyonu ile tedavisi yapilmis 24 hastanin
kisa dénem sonuclari kargilastiriimigtir.

Gecgmis Bilgiler: Pedikil vida implantlar hizli
ve uygun stabilizasyonlar saglamalarina karsin,
genis yumugak doku diseksiyonu
gerektirmektedirler. Perkitan olarak konulan
vidalar cerrahi travmayi azaltabileceklerdir.

Arac ve Yontem: Karsilastirma toplam 24
hastadan olusan perkiitan6z pedikil vida
grubu(PPVG) ile bu gruba eslestiriimis yine 24
hastadan olugsan agik pedikil vida fiksasyonu
grubu (APVG) arasinda yapilmistir. Cerrahi
sdresi, kan kaybi, hastanede kalis ve
komplikasyon parametreleri kargilastiriimigtir.

Bulgular: Her iki grupta erkek cinsiyeti %58
iken, ortalama yas PPVG de 48.7 ve APVG de
47.1 olmustur. Gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamli fark bulunmamugtir.  Ortalama takip

(*)  MD, University Medical Center Utrecht, Utrecht, Netherlands.

stresi PPVG'de 14.0 ay ve APVG'de 17.3 aydir.
Her iki grupta kiriklarin ¢ogunlugu nérolojik
defisit olmayan tip-B (AO siniflandirmasina gére
fleksiyon/distraksiyon/ekstansiyon) yaralanma
seklinde gorilmdstiir. Istatiksel olarak anlamii
ortalama kan kaybi tespit edilmistir (50 ml
PPVG'de, 500ml APVGde; p<0.001). PPVG'de
cerrahi stire 103.2 + 24.6 (araligi 68-169) dakika
ve APVG'de 142.0 + 45.4(araligi 95-270) dakika
seklinde olmustur (p<0.001). PPVG'de (¢
vidada yanhs yerlestiriime ve bir dura delinmesi
gelisirken, APVGde bir vida yanls
yerlestiriimesi ve bir dura yirtigi gelismistir. Bes
derin enfeksiyon APVG de gériiliirken
tamamina cerrahi debridman uygulanmistir.
Postoperatif hastanede kalis stiresi PPVG de
12.7 = 9.3 gin ve APVG de 17.7 + 14.5 gin
seklinde olmustur(istatiksel olarak anlamli
degildir). Takip boyunca koreksiyonda kayip
PPVG de bes kez, APVG de lg¢ kez
gerceklesmigtir.

Sonug: Acik teknik ile karsilastirildiginda
perklitan pedikdl vida fiksasyonu  kullanimi

(*)  MD, PhD, University Medical Center Utrecht, Utrecht, Netherlands.
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Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

daha az kan kaybina, daha kisa cerrahi
sliresine ve daha dlslk enfeksiyon oranlarina
sahiptir. Perkitan pedikil vida fiksasyonu
secilmis travmatik omurga kirigi vakalarinin
stabilizayonunda umut vaad eden bir sistemdir.

SUMMARY:

Objective: To present the short-term results
of 24 patients treated by percutaneous pedicle
screw fixation for traumatic thoracolumbar
fractures compared to 24 matched patients
treated by open pedicle screw fixation.

Summary of Background Data: Although
pedicle screw implants provide quick and reliable
stabilization, extensive soft-tissue dissection is
necessary. Percutaneously inserted screws may
reduce surgical trauma.

Materials and Methods: A total of 24 patients
from the percutaneous pedicle screw group
(PPSG) were compared to 24 matched patients
treated by open pedicle screw fixation (OPSG).
Both type of screws were inserted with the
freehand technique. Parameters compared were
operation time; blood loss, hospital stay and
complications.

Results: Both groups consisted of 58% males;
the mean age was 48.7 years in PPSG and 47.1
years in OPSG. The groups were not statistically
different. The mean follow-up was 14.0 months
(PPSG) and 17.3 months (OPSG) respectively.
In both groups, most fractures were type B
injuries (flexion/distraction/extension according to
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Anahtar Kelimeler: perkitanéz pedikdl
vida fiksasyonu, travma, cerrahi tedavi

Kanit Diizeyi: Retrospektif vaka-kontrollti
calisma, Diizey Il

the AO classification) without neurological
deficits. A significant difference in median blood
loss was found (50 mL in PPSG; 500 mL in
OPSG; p<0.001). Operation duration in PPSG
was 103.2 + 24.6 minutes (68-169), in the OPSG
142.0 + 45.4 minutes (95-270) (p<0.001). Three
screw malpositions and one dural perforation
occurred in the PPSG and one malpositioned
screw with a dural tear in the OPSG. Five deep
infections developed in the OPSG, all requiring
surgical debridement. Postoperative hospital stay
was 12.7 + 9.3 days for the PPSG and 17.7 +
14.5 days for the OSPG (not significant). During
follow-up, loss of correction occurred five times in
the PPSG, and three times in the OPSG.

Conclusion:  Using percutaneous pedicle
screw fixation resulted in less blood loss; shorter
operation duration and lower number of infections
compared to the open technique. Percutaneous
pedicle screw fixation is a promising technique to
stabilize traumatic spine fractures in selected
cases.

Key words: Percutaneous pedicle screw
fixation, frauma, surgical treatment.

Level of Evidence: Retrospective case-
control study, Level Il.
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GiRiS:

Travmatik torakal ve lomber omurga kiriklar
uzun yilllardir tedavi edilmelerine ragmen
Uzerinde ortak anlagiimis bir cerrahi tedavi sekli
gelismemistir.? internal pedikiil vida fiksasyonu
Magerl ve Dick tarafindan 1980 lerde
tanimlanmig  ve benimsenerek omurga
fiksasyonunda en sik kullanilan teknik haline
gelmigtir.'+* Diger  cerrahi alanlarinin
parelelliginde, minimal invazif teknikler omurga
cerrahisinde de gelismigtir. ilk minimal invazif
prosedurler (Magerl ve arkadaslarinin kisa
Omurll eksternal pedikul fiksatérlerine ilaveten )
vertebral cisme perkltan ve transpedikuler yol ile
ulasimi  saglayan vertebroplasti ve balon
kifoplasti olmustur.'®'”*" Minimal invazif cerrahide
ki sonraki adim 2001 de Foley ve arkadaslarinin
dejeneratif endikasyonlar icin tanimladigi gibi,
perkitan pedikdl vida kullanimina dayali implant
sistemlerinin gelistiriimesi olmustur." Baslangicta
bu teknik anterior lomber interbody flizyon ile
kombine edilmigstir."" Tek basina perkitan
pedikil vida stabilizasyonu da tarif edilmigtir.2>"'®
% Bu teknik goreceli olarak guvenli géralmus vida
yanhs yerlestiriimesi % 6 ile % 30 arasinda ve
ortalama % 10’nun altinda gergeklesmigtir.*2222529
Orta hat yaklasim ve paraspinal kas diseksiyonu
yerine stab insizyonlarin kullanimi ile bu teknik
kan kaybinda azalma , cerrahi ve hastanede
kalig surelerinde kisalma saglamaktadir. Bu
teknik ile ilk tecrlbeler yayinlanmig, ancak,
literatirde travmatik endikasyonlarda perkutan
pedikil vida fiksasyonu ile konvansiyonel acik
pedikil vida fiksasyonunun Kkarsilastirildig
yayinlar az sayida olmugstur.®®'° Bunlarin
dogrultusunda, bu calismanin amaci travmatik
omurga kiriklarinda perkitan teknigin standart
acik teknige varsa ustunlagini arastirmaktir. Bu
calismada, perkitan pedikil vida fiksasyonu
uygulanmis 24 hasta ile acgik pedikul vida
fiksasyon teknigi uygulanmis diger 24 hastanin
eslestiriimis kisa dénem sonuglarini
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karsilastinimasi amaclanmigtir. Hipotezimiz;
standart acik teknik ile karsilastinidiginda
perkitan teknigin daha az kan kaybina, daha
kisa ameliyat ve hastanede kalig siresine ve
daha az komplikasyona sebep olacagi seklinde
idi.

HASTALAR VE YONTEM:

Aralik 2005’ten itibaren merkezimizde 6zellikle
tip B kiriklar icin perkutan pedikil vida fiksasyon
teknigini kullanmaktayiz. Bu c¢alisma icin, bu
teknigin kullanildigr ilk 25 travma hastasinin
sonuclarini  aldik. Hastanede kalis slresi
icerisinde travmatik beyin yaralanmasi sebebiyle
6lmesi nedeniyle bir hasta takibi yapilamayacagi
icin calismadan cikarildi. Perkitan pedikil vida
grubundaki (PPVG) 24 hasta ile acik pedikil vida
fiksasyonu  yapillan  (APVG) hastalari
karsilastirimak amaciyla omurga travma bilgi
agimizdaki (2003 ile 2008 arasindaki bagvuran
tim omurga travma hastalarini kapsamaktadir)
bilgiler tarandi. Veri tabanimizdan secilmis
perkitan  yontem  kullanilan  hastalarla
karsilagtiriimasi en uygun olanlar cinsiyet, yas,
kirik tipi ve seviyesi, travma ciddiyeti ve ASIA
skalasi degerlendirilerek belirlendi. Bu eglestirilen
24 hasta rutin acik pedikil vida fiksasyonu ile
ameliyat edilen hastalardi ve tUminUn tedavileri
travmanin ilk U¢ haftasinda, yalnizca posterior
yaklasimla stabilizasyonlari yapilmigti. Ug farki
kirik seviyesi su sekilde belirlendi: torasik (T1-
T10), torakolomber (T11-L2) ve lomber (L3-L5).
Ayrica, en az 40km/saat hiz farkina sebep olacak
akselerasyon/deselerasyon veya iki metreden
yukseklikten disme nedeniyle hastanede
yatmayi gerektirecek en az iki farkli yaralanma
politravma ve yuksek enerjili travma olarak
belirlendi. Uygun olan kisa veya uzun segment
enstriimantasyonun her ikisi de kullanildi ve uzun
segment enstrimantasyon iki disk alanindan
daha fazla olan kdprulesme olarak tarif edildi.”®
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Cerrahi Teknik:

PPVG deki tim hastalar perkitan pedikul vida
fiksasyonu icin gelistirimis sistem (CD Horizon
Longitude, Medtronic Sofamor Danek) ile serbest
el teknigi kullanilarak floroskopi altinda deneyimli
iki yazar tarafindan tedavi edildi. Antibiyotik
profilaksisi icin tim hastalara iki gram cefacidal
verilerek postural kirik rediksiyonunu saglamak
amaciyla toraks ve pelvik destekler kullanilarak
yUzUstl pozisyonda ve genel anestezi altinda
ameliyat edildi. C-arm floroskopi ile dogru
omurga ve pedikll seviyesi belirlendiginde stab
insizyonlar yapildi. Kirnga ardigik omurga
cisimlerinin pedikullerine Jamshidi kemik igneleri
ve takip eden K-telleri yerlestirildi. Pedikuller K-
telleri Uzerinden drillenerek vida uzaticilara
tutturuimus vidalar pediklllere yerlestirildi.
Caplar 5.0 ile 7.5 mm ve uzunluklari 30 ile 50
mm olan pedikul vidalari kullanildi. Rodlarin egimi
cerrah tarafindan belirlenerek uygun sekilde
hazirlandi. Rodlar yapilan stabilizasyonlarla
sefalikten kaudale dogru yerlestirildi (Sekil-1).

Yerlestirme sonrasi rodlar sabitlendi ve
implantlarin  pozisyonlarinin dogrulugu kontrol
edildi. Ardindan cilt uygun dikis materyali ile
kapatildi (Sekil-2).

Postural reduksiyon sonrasi cok parcali
deplase son plak kiriklari olan vakalarda; son
plak kiriklarinin rediksiyonu ve omurga cismi
icerisindeki boslugun doldurulmasi amaciyla tarif
edilen teknik ile balonla son plak reduksiyon
(BAER) teknigi kombine edildi."”

APVG deki hastalar antibiyotik profilaksisi
altinda kemik greftleme prosedirinu ve
gerektiginde uygun BAER prosedurlerini iceren
rutin acik pedikil vida enstriimantasyon teknigi ile
ameliyat edildi. APVG deki tum hastalar
postoperatif 6 ila 8 hafta korse ile korunurken,
PPVG hastalarinin cogunda korse stabilite icin
kullanilmadi. Ortalama takip suresi PPVG de
14.0 ay (araligi 6-27 ay) ve APVG de 17.3 ay
(arahgi 1-35 ay) seklinde gerceklesti. Calisma
Oncesi belirlenen parametreler: yas; cinsiyet; kirik
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Sekil-1. Rodun sefalik yonden yerlestiriimesi ve
kiguk 8 vida uzaticisi gézlenmektedir.

Rodun
insizyonlarin gérindma.

Sekil-2. yerlestirilmesi sonrasil,

seviyesieslik eden hastalik; recete edimis ilac
kullanimi; cerrahi sirasindaki kan kaybi; cerrahi
sUresi; hastanede kalis suresi;komplikasyonlar;
tekrar ameliyat edilmesi; norolojik durum ve
radyolojik degerlendirme seklinde idi (Tablo-1).
Ameliyat dncesi ve sonrasi Cobb acilar PACS
(picture archiving communication system)
yazilimi kullanilarak iki otér tarafindan bagimsiz
olarak dl¢uldu.

Istatistik:

iki gurubun devam eden sonug dlgtimlerinin
karsilastiriimasi icin bagimsiz érnekli T-testi ve iki
parcaya ayrilmis degiskenlerin istatiksel farkinin
belirlenebilmesi icin Fischer’s Exact test
kullanildi. istatiksel anlamliik p<0.05 olarak
belirlendi.
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SONUGLAR:

Her iki grupta erkek orani % 58 ve ortalama
yas PPVG de 48.7 (araligi 19-85 yas) ve APVG
de 47.1 (arah@ 21-75 yas) seklinde gérdlmustur
(Tablo-2).

Preoperatif nérolojik degerlendirme de PPVG
de; yirmi bir hasta ASIA E (% 87.5) ve Ug¢ hasta
ASIA A (% 12.5)" seklinde gérulmustar. APVG
de ise dagilim su sekilde tespit edilmistir: ASIA E:

Tablo-1. Onceden belirlenmis calisma parametreleri

on dokuz hasta (% 79.1); ASIA D: ¢ hasta
(% 12.5); ASIA C: bir hasta (% 4.2) ve ASIA A:
bir hasta (% 4.2). PPVG hastalarinda kirik
seviyeleri; torasik alti hastada, torakolomber
on yedi hastada, ve bir hastada torakolomber
ve lomber (T-12 ve L-3) kirik birlikte tespit
edilmisti. APVG de torasik omurga alti
hastada etkilenirken, torakolomber omurga on
bes hastada, lomber omurga bir hastada ve iki
hastada da torakolomber ve lomber omurga

Yas yil

Cinsiyet Erkek/Kadin

Kirik Seviyesi Torasik: T1-T10, Torakolomber: Th11-L2, Lomber L3-L5

Eslik Eden Hastalik Bagintili, 6rnegin diyabet, kardiyovaskuler hastalik, omurga hastaliklari
ilag Kullanimi Analjezik, kardiovaskiler ilag, kemik yapim ve yikimini etkileyen ilaglar
Kan Kaybi Mililitre, omurga cerrahi tarafindan cerrahi raporda belirtilen miktar

Cerrahi Siire
kadar gecen sure

Komplikasyonlar

Dakika, anestezyolojist tarafindan cerrahi raporda belirtilen ilk insizyondan yaranin kapatiimasina

Postoperatif rapor edilen tim komplikasyonlar, érnegin enfeksiyonlar, kardiyovaskuler/respiratuar

problemler
Revizyonlar ilk omurga stabilizasyonu sonrasi gerceklestirilen cerrahiler (vida yeniden konumlandiriimasi veya
enfeksiyon i¢in yapilanlar)
Radyolojik Degerlendirme Takip radyografileri postoperatif 1, 6 ve 12. haftalarda ve 1.yilinda Cobb agilarina  bakilarak
degerlendirilmistir. Cobb agisindaki degisiklikler dort kategoride 6zetlenmistir:
« Degisiklik olmayan
» <10 derece artis olan
+ 10-15 derece artis olan
+>15 derece artis olan
Tablo-2. Taban Veri Tablosu
PPVG (n=24) APVG (n=24)
Erkeklerin Ylzdesi 58 58
Yil olarak yas (aralik) 48.7 (19-85) 47.5 (21-75)
ASIA-skalasi (A/B/C/D/E) 3/0/0/0/21 1/0/1/3/19
Yiksek Eneriili Travma (%) 79 75
Multitravma (%) 62.5 41.7
Kirik Seviyesi (Th/TL/L)* 6/18/1 6/17/3
AO-Siniflamasi (A/B/C) 7161 10131

* olasi ¢oklu kirik seviyesi nedeniyle toplam 24'e kadar sayilmamisgtir.

299



The Journal of Turkish Spinal Surgery

kirigi belirlenmistir. PPVG hastalarinin %
79’unda yuksek enerjili travmadan zarar
gérmusken APVG hastalarinin % 75 ‘inde yuksek
enerjili travma tespit edilmistir. Coklu yaralanmalar
PPVG hastalarinin % 62.5 f‘inde APVG
hastalarinin da % 41.7’sinde tespit edilmigtir.

PPVG hastalarinin AO klasifikasyonuna gére
kirik tipleri A = % 29, B= % 67 ve C= % 4.0 iken
APVG hastalarinin AO kirik tipleri A= % 41.6,

= % 54.2 ve C= % 4.2 seklinde olmustur.
Fischer’s Exact testi ile degerlendirildiginde
preoperatif parametrelerde her iki grup arasinda
istatiksel anlamh fark bulunamamigtir. Her iki
grupta ortalama dort vida (4 ila 10)
yerlestirilmigtir (Sekil-3 ve 4).

Her iki gruptaki yedi hastada BAER prosedirt
uygulanmistir. Ortalama kan kaybi perkutan
teknikte 50ml olurken agik pedikil vida tekniginde
500ml olmustur (p<0.001) . PPVG de ortalama
cerrahi suresi 103.2+ 24.6 (araligi 68-169) dakika
ve yedi perkutan BAER prosedurind ve bir mini

aclk  dekompresyon prosedurini de
icermektedir. APVG de ortalama cerrahi sure
142.0+ 45.4(araligl 95 ile 270) dakika ve yedi ek
BAER prosedirl ve on dekompresyonu da
icermektedir. PPVG hastalarinin %33 tnde uzun
segment enstirimantasyon uygulanirken bu
oran aclk grupta %29 seklinde olmustur (Tablo3).

Komplikasyonlar:

PPVG de ¢ vida yanlis yerlestiriimis ve bir
kez muhtemel dura delinmesi olugsmustur. Bir
vida cerrahi sirasinda revize edilmis, diger ikisi
ayni pozisyonda birakilmigtir. Vida yanhs
yerlegtiriime orani, % 2.5 (3/119 vida) olmustur.
Dural delinme, takipte cerrahi degerlendirme
gerektirmemis ve Kklinik bulguya sebep
olmamistir. APVG de bir vida yanlis yerlestiriimis
ve durada yirtilma olmustur. Dural lezyon cerrahi
olara tamir edilirken vidaya herhangi bir iglem
yapiimamistir. Postoperatif ddnemde APVG de
bes derin enfeksiyon tespit edilmis ve tamaminda
cerrahi tedavi (bir hastada enfeksiyon kontrolu

Sekil-3.a. L-1’de Magerl Tip-A.3 kingi olan hastanin preoperatif lateral radyografisi, b. T12-L2 perkitan kisa
enstrimantasyon sonrasi AP radyografisi, ¢. T12-L2 enstrimantasyon sonrasi lateral radyografi izleniyor.
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Sekil-4.a-b. T-12 ve L-3 kingi icin yapilan uzun perkitan vida enstrimantasyon (T11-L4) gérinimu.

Toplam olarak pedikullere yedi vida konulmustur.

icin implant cikartilmigtir) gerekirken PPVG de
enfeksiyon gérilmemistir (Tablo-4).

Postoperatif hastane de kalis siresi PPVG
icin 12.7+9.3 (araligi 3-34) gin ve APVG icin
17.7+14.5 (araligi 5-83) gun seklinde olmustur.
Herhangi bir hastada sekonder ndrolojik
kotllesme tespit edilmemistir. Takipler sirasinda
bir hastada implantlar nedeniyle agri gelismis ve
minimal invazif prosedur ile implantlar
cikartilmigtir. Tim diger PPVG hastalarinin
implantlar in situ olarak kalmigtir. Acik grupta, bir
hastanin implanti derin enfeksiyon nedeniyle ve
bes hastanin implanti ise elektif olarak
cikartilimigtir.

Radyolojik Degerlendirme:

Her iki grubun radyografilerinin karsilastirmasi
tarafimizdan yapilmistir. On iki hastanin (her
gruptan altisar hasta) birinci yil radyografik
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takipleri yapilamamistir. PPVG nin geriye
kalan 18 hastasindan (%75),bes tanesinin
takiplerinde sabit Cobb acisi ve Cobb agisi
kétllesmesi on U¢ hastada tespit edilmigtir.
Takiplerde sekiz hastada 10 dereceden daha
az Cobb acisi bozulmasi, dért hastada 10-15
derece Cobb agisi bozulmasi ve bir hastada
da 15 dereceden fazla Cobb acisi bozulmasi
tespit edilmisti. APVG de ise takiplerde iki
hastada sabit Cobb acisi goérilirken, on
altisinda Cobb agisinda kétulesme ki bunlar
on u¢ hastada 10 dereceden az ve U¢ hastada
ise 10-15 derece kotulesme seklinde tespit
edilmistir. Cobb acisindaki bozulmanin
sebepleri radyografik olarak arastiriimis ve g
hastada vida-rod baglantisinda artmig aci, bir
hastada alt vidalarin migrasyonu ve diger
hastada ise Ust vidalarin pull-out olmasi
nedeniyle gerceklestigi belirlenmisgtir.
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APVG de Cobb acisinin bozulma sebepleri
ise; iki hastada alt vidalarin pull-out olmasina ve
bir hastada vida-rod agisinin artmasi olmaksizin
rodun deformasyonuna bagl olarak belirlenmistir.

TARTISMA:

Bu kisa dénem calismada travmatik omurga
king perkitan pedikul vida fiksasyonu ile tedavi
edilimis 24 hastadan olusan grup ile
konvansiyonel acik pedikll vida fiksasyonu ile
tedavi edilmis 24 hastadan olusan es gruplarin

Tablo-3. Cerrahi Bilgiler

karsilastirmasi yapilarak hangi teknikte daha kisa
cerrahi suresi, daha az komplikasyon ve daha
kisa hastanede kalma periyodu oldugu
belirlenmeye calisiimigtir. Cikan sonuclara
dayanilarak, perkutan teknigin kan kaybi, cerrahi
slresi ve postoperatif enfeksiyonlar acisindan
standart teknige gbre daha Ustin oldugu
sonucuna varilabilir. Hicbir hastada norolojik
kétllesme veya implant yetmezligi gelismemigtir.
Fakat iki grubun kargilastinimasinda hastane
kalis suresinde veya komplikasyonlarda herhangi
bir anlamli fark bulunamamugtir.

PPVG (n=24)

APVG (n=24)

Ortalama Kan Kaybi (ml) 50
Ortalama Kan Kaybi (ml)

Cerrahi Silre dakika

52.3 + 10.4 (50-100)
103.2 = 24.6 (68-169)

500
603.1 = 471.8 (150-2000)
142.0 + 45.4 (95-270)

BAER Proseduru 7 7
Dekompresyon 1 10
Uzun Segment Enstrimantasyon (%) 33 29.2
Ortalama Vida Sayisi 4 (4-8) 4 (4-10)
Tablo-4. Komplikasyonlar

PPVG (n=24) APVG (n=24)
Yanhs Konumlanmig Vida 3 1
Dura Yirtigi/Delinmesi 1 1
Yuizeyel Enfeksiyon 0 1
Uzamis Yara Yeri Akintisi 1 2
Derin Enfeksiyon 0 5
Pnémoni 3 4
Uriner Sistem Enfeksiyonu 1 6
Dekdibit Ulseri 0 2
Mesane Retansiyonu 1 3
ARDS 0 2
Dispne 3 0
Bakteriyemi 1 1
lleus 0 2
Konstipasyon 1 0
Bobrek Yetmezligi 1 1
Deliryum 1 1
Bilinmeyen 3 8
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Daha 6nceki yayinlarda perkutan pedikul vida
fiksasyonunun dejeneratif ve travmatik
endikasyonlarda kullanildigi rapor edilmistir.
Codu yayinda, travmatik kirngi olan hastalarda
tedavi olarak kombine posterior ve anterior
interbody fuzyon tanimlanmig, acik yaklasima
ihtiyagc oldugu belirtilmis bdylelikle teknigin
potansiyel avantaji azaltilmigtir."®%'21322 Bjzim
gruplarimiz arasindaki cerrahi sure farkliligi,
genis kas diseksiyonu ve acik grupta zaman
kaybedici prosedurler olan noral dekompresyon
ve iliak otogreftlemenin oynadigi énemli rol ile
aciklanabilir. Acik grupta diger gruptan dokuz
fazla dekompresyon ve 24 iliak otogreftleme
yapilmigtir. Eger bizim PPVG es grubunun ve
diger otorlerin cerrahi surelerini karsilastirirsak,
yedi yapiimig ek kifoplastinin de
degerlendirmeye alinmasi gerekecektir. Oner ve
arkadaslari bu prosedur uygulandiginda cerrahi
slredeki uzamanin 20 dakika oldugunu
tariflemisgzlerdir.17 Ek olarak PPVG de yuksek
sayida hastada (n=8) uzun enstrimantasyon,
daha fazla vida kullaniimig bu da daha uzun
cerrahi sure gerektirmistir. Bunun yaninda PPVG
de bir hastada dekompresyon yapiimig, bu da
grubumuzdaki en uzun Ce€rmahi  gijreyle
sonuclanmistir (169 dakika). Bu ortalama cerrahi
surresini 103 dakikaya yukseltmistir. Literatiirde
ortalama cerrahi stire 42 ile 120 dakika olurken,
bu sire 14 ile 275 dakika arasinda
deg|§mektedlr1 ;3-7;10;15,18-22;25;29

Omurga kinginin  erken stabilizasyonu
avantajhdir ve tavsiye edilmektedir.®®
Travmalarin %13 ile 30unda omurga
yaralanmasi olmasi sebebiyle, minimal invazif
teknik ile hizli ve erken stabilizasyon, minimal kan
kaybi ile birlikte umut veren bir tedavi secenegi
olarak goriinmekte, hasar kontrollli cerrahide de
basarili  bir sekilde uygulanarak ATLS
ybnergesinin bir parcasi olarak
kullanilabilmektedir.®* Perkitan gruptaki sinirli
kan kaybi; daha cok paraspinal kas
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diseksiyonunun genis yapilmamasina bagli
olarak gelismekte ve Ozellikle yakin zamanl
sistematik degerlendirmelerin olumlu verileri ile
de karsilastirma olanagi sunmaktadir. Bizim
sonuclarimiz literatirde siklikla belirtiimis 40 ila
70 ml kan kaybi degerleri ile tutarlilik
gostermektedir. 6910202231

PPVG de gorulen enfeksiyon sayisi sifir iken,
APVG de bes adet enfeksiyon gorulmastir
(=%20.8). Acik grupta gorulen bu yuksek
sayidaki derin enfeksiyonu (fakat istatiksel olarak
anlamli degildir) beklenilen bir durum olarak
degerlendirmedik (literatirde < %3) ve bu
fenomen icin halen tatmin edici bir aciklamamiz
bulunmamaktadir. Bu calismamiz randomize
kontrollu deneme olmayan kuguk gruplarla
olusturulmus vaka kontrollu bir ¢calisma olmasi
sebebiyle enfeksiyon oranlari sapma gosterebilir.
Muhtemelen, eger gruplarimiz daha genis
olsaydi enfeksiyon oraninin farkliigi daha kuguk
olacaktl. PPVG de enfeksiyon olmamasinin klinik
6nemi olduguna inaniyoruz.*'

Her iki gruptaki multi-travma hasta sayisinin
fazla olmasi perkitan teknigin daha kisa
hastanede kalis siresine sahip olma basarisinin
degerlendiriimesini engellemigstir (hastanede kalis
slresi ile postoperatif hastanede kalis suresi
arasindaki fark anlamh olmamistir). Her iki
gruptaki multi-travma hasta orani farkli olmustur:
APVG de 41.7 ve PPVG de 62.5 (ancak istatiksel
olarak farklilik gdstermemigtir). Cogu multi-
travma hastasinin ek cerrahi prosedure ihtiyaci
olmustur ki bu da hastanede kalig suresini
uzatmig ve komplikasyon oranlarini yukseltmigtir.
Bu degerler her iki gruptaki uzun hastanede kalig
sUrelerini de agiklayabilmektedir; PPVG de 12.7
gun ve APVG de 17.7 gun olmustur.

Her bir gruptan bir hasta, toplam iki hastada
coklu komplikasyon gelismistir. Aksine her iki
gruptaki ¢cogu hastada  komplikasyon
gelismezken, enfeksiyonlar (6rnegin mesane
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retansiyonu/ enfeksiyonu, pnémoni) siklikla
APVG de goéralmustir. Bu stabilizasyon
tekniginin kuskusuz dezavantaji, direk kirik
reduksiyonu ile; noral dekompresyon ve/veya
spondilodez yapilmasina imkan vermemesidir.
Bu mevcut durum teknigin uygun oldugu
endikasyon sayisini  sinirlarken  deneysel
grubumuzdaki hastalarin preoperatif noérolojik
statUlerini de aciklamaktadir (defisiti olmayan
veya tam defisiti olan icin secilmiglerde).
Dekompresyon mini agik  teknik ile
yapilabilmektedir (PPVG de bir hastada
gerceklestirilmistir). Acik teknikle ayni kirik
rediksiyonu mumkin olmamakta fakat ameliyat
masasinda hastaya pozisyon verdirilerek
reduksiyonu yapabilme sansi olmaktadir." Her iki
grup arasinda istatiksel olarak anlamh fark
bulunmamasina ragmen, gruplardaki ndrolojik
statl homojenite gdstermemektedir. Bu iyi
degerlendirmeyi zorlastirmaktadir ve ¢alismanin
da yetersizliklerinden biridir. Genelde daha az
siklikla gérulmesine ragmen PPVG de ki
hastalarin cogunlugu AO tip-B kiriklari i¢in tedavi
edilmistir ki bu AO tip A kiriklarin cogunluguna
konservatif tedavi uygulama aliskanligimiza
baglanmistir. Bu sonuglarimizi genellestirmemizi
sinirflamigtir. Bu calismanin eksikliklerine ek
olarak retrospektif calisma seklinde olmasi,
goreceli olarak perkitan pedikul grubu icin kisa
takip sUresi, karsilastirilan gruplarin kicukligu ve
her iki gruptan alti hastanin takiplerin olmamasi
sayllabilir.

Her iki grubun takiplerde Cobb-agisi
degisikliklerinin degerlendiriimesi ise PPVG ile
karsilastinldiginda OPVG’nin  postoperatif
sonuglarinin daha sabit oldugunu goéstermistir.
PPVG de bes hastada, OPVG de (¢ hastada
olmak Uzere toplam sekiz hastanin postoperatif
Cobb acisinda artis goérilmastir. Bunun
sebeplerinde de farklilik gérilmektedir; PPVG de
gelisenlerin ¢ogunlugu vida-rod baglanti agisi
bozulmasina bagli olarak, APVG de gelisenlerin
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cogunlugu ise vida pull-out veya gevsemesine
bagl olarak olusmustur. Cobb- acisinda 10
dereceden fazla artis olan hastalarin higbirinde
sebep sekonder omurga ¢okmesi olmamigtir.

Sonug olarak, perkitan pedikuil vida fiksasyon
teknigi kan kaybi ve cerrahi sure dikkate
alindiginda umut veren sonuglar gostermistir.
lerde yapilacak randomize Klinik calismalarda
uygun endikasyonlar ve uzun dénem klinik takip
sonuclari degerlendiriimelidir. Muhtemel, zaman
kazandiran bu minimal invazif teknik hassar
kontrolli  cerrahinin  bir pargasi olarak
kullanilabilecektir.
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KYPHOPLASTY IN THE TREATMENT OF PAINFUL OSTEOPOROTIC
VERTEBRAL COMPRESSION FRACTURES

AGRILI OSTEOPOROTIK VERTEBRA KOMPRESYON KIRIKLARINDA
KIFOPLASTI

Mehmet Resid ONEN*, Mesut YILMAZ**

SUMMARY:

Introduction: The treatment algorithm of
osteoporotic vertebral compression fractures
(OVCF) have completely transformed since
the inclusion of kyphoplasty in the surgical
routine. The objective of this work is to review
the clinical and radiological outcomes of
kyphoplasty in the treatment of OVCF.

Material — Methods: 55_patients suffering
70 OVCF were treated with kyphoplasty
between 2002-2011. Front, medium and back
height losses and kyphosis changes were
radiological investigated and VAS and ASIA
scores were reviewed.

Results: Mean duration of the phenomena
is 69.3 days. Mean VAS scores were found to
be 7.2 + 0.8 preoperatively, and 1.2 + 1.1
postoperatively (p<0.05). Vertebral body
height restoration were founded to be 39.4 +
25.6 %, 50.7 + 23.2 % and 46.1 + 34.8 % in
anterior, middle and posterior part of vertebra,

respectively (p<0.05). Cement leakage was
observed in 16 (22.8 %) levels following
PMMA injections and a significant relationship
was found between the cement leakage and
the amount of cement applied (p<0.05). Acute
fractures showed significantly better vertebral
body height restoration when compared to
subacute cases (p<0.05).

Conclusion: Kyphoplasty is an effective
treatment in OVCF. Bilateral approach is not
superior to unilateral approach concerning the
phenomena applied for the purpose of pain.
Early kyphoplasty is one of the most important
factors affecting the restoration level. One
should avoid aggressive cement injection.

Key words: Kyphoplasty, osteoporotic
vertebral fractures, surgical treatment,
complications
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OZET:

Giris:  Kifoplasti osteoporotik vertebra
kompresyon fraktirlerinde (OVCF) cerrahi
rutine girmig bir tedavi algoritmasidir. Bu
calismanin amaci kifoplasti uygulanarak tedavi
edilen OVCFde, kifoplasti ile elde edilen klinik
ve radyolojik sonuclari gézden gegirmektir.

Materyal-Metot: 2002-2011 ddneminde 70
agrill OVCF olan 55 hastaya kifoplasti
uygulamasi yapilmigtir (yas; 69.7 = 6.3, 38
kadin). Radyolojik olarak vertebra én, orta ve
arka ylkseklik kayiplari ile kifoz degisimi
degerlendirilmis, klinik bulgular igcin VAS ve
ASIA skorlari kullanimigtir.

Sonuglar: Olgularin ortalama semptom sliresi
69.3 giin olup, preoperatif ortalama VAS 7.2 +
0.8, postoperatif 1.2+1.1 olarak degerlendirildli
(p<0.05). \Vertebra korpus ©6n yikseklik
restorasyonu % 39.4 + 25.6, orta ylkseklik
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restorasyonu % 50.7 23.2, arka duvar
restorasyonu % 46.1 + 34.8 olarak OlgdldCi
(p<0.05). PMMA enjeksiyonu sonrasi 16 (% 22.8)
seviyede sement sizintisi gerceklesmis olup,
verilen semen miktari ile sement sizintisi
arasinda anlamii bir iliski bulundu (p<0.05). Akut
olgularda uygulanan kifoplasti islemi ile elde
edilen VBHR degeri daha yliksekti (p<0.05)

Sonug: Kifoplasti OVCF'de etkili bir tedavi
seklidir.  Kullanilacak  sement  miktari
uygulanacak seviye ve ¢6kme dlizeyine gore
sinirli olmalidir. Agri amaciyla yapilan olgularda
bilateral yaklasimin unilaterale Ustinligu yoktur.
Restorasyon dtizeyini etkileyen en 6nemli faktér
erken kifoplasti uygulamasidir.

Anahtar kelimeler: Kifoplasti, osteoporotik
vertebra kirigin, cerrahi tedavi, komplikasyonlar

Kanit diizeyi: Retrospektif klinik calisma,
Dizey Il
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INTRODUCTION:
Osteoporotic vertebral compression fracture
(OVCF) is one of the most common

complications observed in the patients suffering
osteoporosis. It is estimated that annually an
approximate of 1.5 million osteoporotic vertebral
compression fracture cases are observed in the
U.S. ®. Approximately more than 700.000
patients suffering symptomatic fractures apply
for medical treatment 20 % of who are
hospitalized while another 20 % of them resort
to physical treatment centers®. More than 4 %
of the patients with osteoporotic vertebral
fractures suffer functional loss and 1.9 % of
these people turn into patients requiring
nursing#%,

Patients with OVCF suffer a reduction in their
daily life performance, their psychological
performances erode and their daily actions are
limited by the fear of new fractures. Patients with
OVCF have a higher death rate compared to
other members of the same age cohort . In
OVCEF typical patient clinic consist of a sneaky
pain, soft tissue tenderness and radiological
findings. Rarely neurological deficits may
develop ©".

Corpus height loss, segmental instability,
radicular findings and kyphotic deformities may
occur in osteoporotic vertebra fractures @V,
Segmental instrumentation that is a major
treatment applicable in vertebral fractures
carries serious complication risk considering the
age and clinical status of the patients ©9.

Kyphoplasty is the most important invasive
surgical treatments applicable for VCF cases.

The purpose of this study is to compare the
preoperative and postoperative radiological and
clinical results for a safer and more effective
kyphoplasty  application in cases of
osteoporosis.

MATERIAL-METHOD:

The charts of 55 patients with painful OVCF
were reviewed. A kyphoplasty procedure was
performed in 70 fractures of the 55 cases under
sedoanalgesia. For the aim of this study, all
patients were contacted before completion of
the study. The selection criteria included painful
OVCF secondary to primary and secondary
osteoporosis. Patients with additional spinal
disorders were excluded from the study.

Preoperative and postoperative clinical and
radiological parameters were reviewed (Table-
1). For the aim of this study, all patients were
contacted before completion of the study.

The pain severity was assessed using visual
analogue scale (VAS). The neurological 33
status was evaluated using American Spinal
Injury Association (ASIA) scale.

The radiological evaluations were performed
using plain thoracic and lumbosacral
radiographs, thoracic and lumbar magnetic
resonance (MR) images. Flexion extension
radiographs were used to reveal the evidence of
fracture mobility (i.e., presence of expansion of

Table-1. The studied clinical and radiological parameters (VBHL: Vertebral body hight loss)

Clinical parameters

Radiological parameters

Age, gender

Symptoms

Symptom duration

Pain severity (VAS score)
Local tenderness

Neurological state score (ASIA)

The number and the type of fracture
Anterior, middle, and posterior VBHL
Vertebral body posterior bone integrity
Evidence of spinal cord compression
Segmental and vertebral angulations rates
Thoracic kyphosis and lumbar lordosis
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the compression fracture in extension position).
T1, T2 and diffusion MR images was used to
detect the number of fractures, evidence of
spinal cord compression, and the presence of
intravertebral cleft, and the STIR MR images
were used to detect the evidence of edema.
Postoperative imaging was performed using
plain radiographs, and spinal computed
tomography.

Vertebral body height loss (VBHL), vertebral
body high restoration (VBHR), vertebral angle,
kyphotic angle, thoracic kyphosis and lumbar
lordosis were measured on the plain
radiographs. In order to detect the VBHL rate,
the expected height of the fractured vertebra
body was detected. The expected height of the
fractured vertebral body (D) was accepted as
average of the height of the vertebral bodies
above (A) and below (B) of the fractured
vertebra: D = (A+B) /2.

The height of the fractured vertebra (C) was
then measured and the VBHL was calculated
using the following formula: VBHL = (D - C/D) x
100@.

The restoration rate of the vertebra body hight
(VBH) was determined by; 100 - (Postoperative
VBH x 100) / Preoperative VBH ©.

Whereas vertebral body angle was defined
as an angle formed by intersection of lines
parallel to the superior and inferior endplates of
the fractured vertebra, was measured using
plain radiographs, the segmental angle was
defined as an angle formed by intersection of a
line parallel to the superior endplate of the upper
vertebra and a line parallel to the inferior
endplate of the lower vertebra.

The thoracic spine kyphosis (T1-T12), and
the lumbar spine lordosis (L1-L5) were also
measured on the plain radiographs.

The fracture types, vertebral body posterior
wall integrity, and evidence of epidural bulging of
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the vertebral body posterior wall were defined
using MR and CT images. Vertebral body
fractures were classified as wedge fracture, and
biconcave fractures.

For statistical analysis, the values of
preoperative and postoperative VBHL and
kyphotic deformity were statistically compared
using the nonparametric Wilcoxon signed rank
test. The VAS, and cement leakage were
statistically compared using paired
nonparametric analysis (Wilcoxon signed rank
test). The level of significance was taken as 0.05.

RESULTS:

There were 38 female, and 17 male, aged
between 53 to 85 (mean 69.7). There existed 68
70 painful VBCF in 55 cases, including one-
level fracture in 45 cases (75%), two level-
fracture in six cases (10.9%), three level fracture
in three cases (5.4%) and four-level fracture in
one case (8.7%).

Clinical parameters:

The major symptoms include pain in 55
cases (100 %), and neurological deficit in one
case (1.8 %). The mean symptom duration was
61.5 days (ranged between 7 to 90 days). The
mean preoperative VAS scores was 7.5 + 0.9
(ranged between 6 and 9). There was a
complete and significant pain relief in all cases.
The mean postoperative VAS score became 2.8
+ 0.7 (ranged between 2 and 5) (p<0.05).
Postoperative VAS scores were found to be five
in five cases (9 %), four in twenty cases ( 36.3
%), three in eighteen cases (32.7 %) and two in
twelve cases (21.8 %). There was a significant
difference between the preoperative and
postoperative VAS scores (p<0.05).

Postoperative pain relief was found to be
significant in cases with both thoracic and
lumbar VBCFs (p<0.05) (Table-2).
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Table-2. The comparison of preoperative and
postoperative VAS scores (mean + SD)

Thoracic

Preoperative VAS 7108

Postoperative VAS 29+0.8 p<0.05
Control VAS 1111

Lumbar

Preoperative VAS 7.3+0.8

Postoperative VAS 28+0.7 p<0.05
Control VAS 1.3x1.2

Total

Preoperative VAS 72+0.8

Postoperative VAS 28+0.7 p<0.05

Control VAS 1211

The final VAS scores of the patients were
questioned via a phone interview. 46 out of 55
cases could be contacted. The mean final VAS
score was foundto be 1.2 £1.1.

Preoperative ASIA scores were found to be
D in only one case (2.2 %), and E in 44 cases
(97.8 %).Postoperative ASIA scores were not
change.

Radiological parameters:

The vertebral body fractures were classified
as biconcave fracture in 33 (47.1 %) levels, and
wedge fracture in 37 (52.9 %) levels. There was
no epidural extension in 63 levels (90 %),
minimal spinal canal violation in six levels (8.5

%), and moderate spinal canal violation in one
level (1.4 %).

The mean preoperative anterior VBHL was
found to be 33.6+17.9% in the thoracic
vertebrae, and 31.4 = 17.7 % in the lumbar
vertebrae. The mean preoperative middle VBHL
was found to be 32.2 + 18.8 % in the thoracic,
and 34.7 = 15.1 % in the lumbar spine. The
mean preoperative posterior VBHL was found to
be 11.4 + 10.3 % in the thoracic vertebrae, and
13.3 = 11.7 % in the lumbar vertebrae (p<0.05)
(Table-3).

Whereas, anterior, medium, and posterior
VBH restorations were found to be 37.6 = 22.7
%, 48.3 = 24.4 %, and 45.8 + 35.3 % in the
lumbar vertebrae, respectively, anterior,
medium, and posterior VBH restorations in the
thoracic vertebrae were found to be 42.3 £25.5
%, 54.6 £ 21.2 %, and 46.6 + 34.9 %
respectively (Table-4).

The mean preoperative angulation in the
thoracic and lumbar vertebrae were measured
as 11.9° + 5.7° (range: 3°-25°) and 12.7° + 6.5°
(range: 3°-35°), respectively. The mean
postoperative angulation in the thoracic and
lumbar vertebrae were measured as 6.9°+5.1°
(range 0°-16°), and 6.2° + 5.2° (range: 0°-21°),
respectively (p<0.05) (Table-5).

Table-3. Comparison of the preoperative and postoperative vertebral body height loss (mean+SD).

Preoperative VBHL Postoperative VBHL p
Anterior Middle Posterior Anterior Middle Posterior
Thoracic 33.6+17.9 32.2+18.38 11.4 £10.3 18.7 +11.8 145+11.4 54 +55
Lumbar 31.4 +17.7 34.7 +15.1 13.3+11.7 18.8 +11.9 18.0 +13.0 59+6.7 <0.05
Total 322 +17.7 33.8+16.4 126 +11.2 18.8 +11.8 16.7 +12.5 57 +6.2

Table-4. Rates of The thoracic and lumbar vertebrae VBH restoration (mean+SD)

VBH Restoration

Anterior Middle Posterior
Thoracic 423 +255 % 546 +21.2% 46.6 +34.9 %
Lumbar 37.6 £22.7 % 48.3 +24.4 % 45.8 +35.3 %
Total 39.4 +25.6 % 50.7 +23.2 % 46.1 +34.8 %
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Assessment of Cement Leakage:

Asymptomatic PMMA leakage was
observed in 16 levels (22.8 %). The cement
leaked to epidural area in three levels (18.8
%), to the upper disc in two levels (12.5 %), to
the lower intervertebral disc in two level (12.5
%), to the vascular area in one level (6.3 %),
and to the the paravertebral muscles in eight
levels (50%).

Correlation tests:

There was no correlation between symptom
duration and preoperative VAS score (p>0.05)
(Table-6), also no correlation between
preoperative VAS score and preoperative VBHL
rate (p>0.05) (Table-7).

There was no significant difference between
preoperative and postoperative VAS scores
when compared patients with and without
epidural tumor extension (p>0.05) (Table-8).

Patients with symptom duration of less than
60 days showed a better VBH restoration rate
than those with longer symptom duration
(p<0.05) (Table-9).

The PMMA was injected 5 cc or less in 23
levels (38.3 %), and more than 6 cc in 37 levels
(61.7 %). There was a correlation between the
amount of injected PMMA and cement leakage
in the thoracic vertebrae (p<0.05) (Table-10).

There was no correlation between the
amount of injected PMMA and pain relief
(p>0.05) (Table-11).

Table-5. Comparison of the preoperative and postoperative vertebral body angles

Vertebral Body Angle

Preoperative Postoperative Restoration P
Thoracic 11.9° £ 5.7° 6.9° £5.1° 5.0°
Lumbar 12.7° £ 6.5° 6.2° £5.2° 6.5°
Total 12.4° + 6.5° 6.5° +5.1° 5.9° <0.05
Table-6. The relationship between symptom Table-7. The relationship between preoperative

duration (days) and VAS score (mean + SD).

middle VBHL rate and VAS score (mean = SD)

Symptom duration Preoperative VAS

Preoperative middle VBHL rate Preoperative VAS

0 — 60 (n=42) 7107
61- T (n=13) 7.5+0.9
p >0.05

0 - 25 % (n=29) 71 +07
25 - 1% (n=41) 7.4+08
p >0.05

Table-8. Comparison of pain relief in patients with and without epidural extension (mean+SD)

Evidence of epidural tumour extension

Preoperative VAS

Postoperative VAS

No epidural extension (n=63)
Epidural extension (n=7)
p

7.0x0.7 26+0.8
7.3+0.8 25+0.5
> 0.05 > 0.05

Table-9. The relationship between symptom duration and VBH restoration rate (mean +SD)

Evidence of epidural tumour extension

Preoperative VAS

Postoperative VAS

No epidural extension (n=63)
Epidural extension (n=7)
p

7.0+0.7 2.6+0.8
7.3+0.8 25+05
>0.05 >0.05




The Journal of Turkish Spinal Surgery

There was also no correlation between the
amount of injected PMMA, anterior and middle
VBH restoration rate (Table-12).

There was no correlation between the
presence of the intravertebral cleft and VBH
restoration rate (p>0.05) (Table-13).

Thirty-two levels (31.4%) with Osteoporotic
VCF were included in the unilateral kyphoplasty.

The levels of leakage of cement, all except one
level that underwent bilateral operation. Bilateral
vertebral kyphoplasty cement leakage is seen
more often applied (p<0.05).

Improvement in pain compared to patients with
unilateral and bilateral intervention was not
differing significantly (p>0.05). Bilateral rates at
levels higher than in kyphosis correction (p<0.05).

Table-10. Comparison of amount of injected PMMA and the occurrence of cement leakage

Amount of injected PMMA (n=levels) Leaked p
Thoracic 3-5cc (n=12) 1 <0.05
5-9cc (n=10) 7
Lumbar 3-5cc (n=11) 1 <0.05
5-9cc (n=37) 7
Total 3 -5 cc (n=23) 2 <0.05
5- 9 cc (n=47) 14

Table-11. The relationship between pain relief and amount of injected PMMA (preop: preoperative, postop:

postoperative), (mean+SD)

Amount of
Injected PMMA Lumbar Thoracic Total

Preop VAS Postop VAS Preop VAS Postop VAS Preop VAS Postop VAS
3-5cc 74 +£1.0 3.8+04 7.4 +0.6 3.7+0.9 74 +0.8 3.2+0.7
5-9cc 72+0.5 3.1+£0.7 6.8 +£0.8 3.1+0.8 71 +£0.7 25+0.6
p >0.05 >0.05 >0.05

Table-12. The relationship between amount of injected PMMA and VBH restoration rate, as well as
between amount of injected PMMA and kyphosis correction rate (mean+SD)

VBH anterior wall

VBH middle

Restoration Restoration P
Thoracic
3-5cc 41.5+32.9 49.0 +17.8 >0.05
5¢cc T 39.9 +29.7 62.6 +24.0
Lumbar
3-5cc 32.9 +28.5 45.3 +28.6 >0.05
5¢cc 1 35.1+226 47.7 £24.3

Table-13. The relationship between the presence of the vertebral cleft and VBH restoration rate (mean +SD)

Cleft VBH anterior VBH middle
wall restoration restoration p
With cleft (n=51) 30.8 +17.1 % 33.3+16.7 % >0.05

No cleft (n=19) 36.5+21.6 %

36.9 +14.7 %

313



The Journal of Turkish Spinal Surgery

DISCUSSION:

Osteoporosis is a systemic illness identified
with a decrease in bone density. Vertebral
compression fractures may develop as a result
of decrease in bone density. OVCF reveals its
symptoms most commonly through an acute
lumbago. Analgesics, rest care and orthotics
can be utilized for treatment. Surgical
instrumentation and decompression can be
used in the cases of advanced compression
fracture and pressure on neural structures.
Additional health problems and long term rest
cure complicates the application of major
surgeries #5034,

Kyphoplasty, in a minimal invasive approach
accompanied by sedoanalgesia, provides
improvement in segmental kyphosis in OVCF
patients through pain relief and height
restoration in vertebral corpus. In this
application, early mobilization, low complication
rates and lack of a need for general anaesthesia
reduce the risks.

Improvement in Pain:

Research on vertebroplasty and kyphoplasty
applications in patients with OVCF show that
both applications provide improvement in pain
(9-11). 75100 % improvement in pain was
observed in various series ®3®)  This
evaluation is calculated as per the rate of
patients enjoying preoperative and
postoperative VAS recovery. In their study pain
was completely relieved in 78 % of the cases ®.
Pain was immediately and decisively relieved
from all patients (100 %) on which kyphoplasty
was applied in our cases.

Clinical and Radiological Results:

Kyphoplasty was shown to restore the
vertebral corpus and correct the kyphosis angle
in many studies. Concerning the experimental
study which involves Gaitanis et al, the
fabricated wedge compression fractures was
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restored through inflating with bilateral balloon
kyphoplasty and injecting PMMA ©. As a result
of the study, a height restoration of 76+23% and
a correction of 8.7° + 5.5° in kyphosis angle
were observed. These improvements were
more robustly provided in lumbar vertebral
fractures however redundancy of ligamentous,
muscular and bone structures that hold the
vertebra in thoracic fractures negatively affect
this kyphosis improvement 7. It was recorded
that more successful restoration results were
obtained in multi level applications in the cases
of multiple thoracic fractures ©.

8 — 10 % decrease in kyphosis is secured
together with hyperextension in prone position
applied on the surgery table in the scope of
kyphoplasty. This kyphotic improvement
obtained as a result of inflation of kyphoplasty
balloon and injection of cement is rendered
permanent. However this value remains below
the first correction obtained. Particularly,
overload of sagittal following the mobilization of
the patient increases this gain ®. It is also
recorded in the literature that a leveled
application is required in order to achieve an
effective correction in kyphosis angle by KP#.
While there is 5.90 kyphosis correction in the
patients who underwent surgical applications in
our study, in line with the literature, this
improvement is observed to be at a higher level
in cases of lumbar fractures. As for the vertebral
height increase, the value for medium colon is
50.7 + 23.2 % and 39.4 + 25.6 % for anterior
colon. The higher increase in the medium colon
as compared to the anterior colon appeared to
be different than many other studies in the
literature 7323, However, this is also related to
the experience of the surgeon and the surgical
technique.

Another factor that affects the surgical result
is the choice between unilateral and bilateral
applications. In the majority of the studies in the
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literature, comparison was made between
unilaterally and bilaterally applied phenomena.
Improvement in pain indicated that there is no
significant difference between vertebral corpus
height restoration and kyphosis correction.
Considering the reduction of surgical duration,
the risk of cement leakage and applied radiation,
unilateral application is recorded to be sufficient
15237 In accordance with the comparison made
between the levels which underwent unilateral
kyphoplasty and those which underwent bilateral
kyphoplasty in our study, no significant difference
was observed in terms of the improvement in
pain. In cases where bilateral kyphoplasty was
applied better results were obtained in kyphosis
correction. However, kyphoplasty was applied in
only one of the level where cement leakage
occurred while in other levels bilateral surgeries
were carried out.

No significant relationship was observed
between the applied cement, corpus height
restoration and kyphosis correction when a
comparison is made between pain, the most
important symptom of the patients who
underwent kyphoplasty on one hand and other
parameters on the other. Therefore, the amount
of cement and the levels of restoration did not
appear to be determinant factors in our study.
Although the disturbed load balance and
kyphosis due to OVCF are argued to be causes
of pain, the relationship between the restoration
as a result of kyphoplasty and pain is not
mentioned in the literature %,

A statistically significant difference was not
found between the restoration ratios of vertebras
involving clefts (n=51, 72.8 %) and the vertebras
without clefts. No such emphasis was observed
in previous studies, either.

Complications:

The most common complication in
kyphoplasty applications is cement leakage.
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These may consist of pathologies arising out of
leakage of cement out of corpus or the toxic and
allergenic reactions caused by cement 245,
Cement leakages into the epidural or intradural
hole may cause complications and pulmonary
embolism may occur as a result of cement
mixing into vascular circulation system ©1819283%),

When compared with vertebroplasty, the risk
of cement leakage decreases significantly in
kyphoplasty ©¢#%. Eck et. al. compared
vertebroplasty and kyphoplasty phenomena in
their meta analysis study. Out of 3034
kyphoplasty applications, cement leakage was
observed in 213 cases (7.0 %); while the same
ratio is 19.7 % in vertebroplasty surgeries. In
addition, symptomatic cement leakage is 1.6 %
in vertebroplasty while it is 0.3 % in
kyphoplasty®. In similar meta-analysis studies it
is found to be around 8-9% while this ratio was
observed to be around 40-41 % in VP
applications #%.

In our study, cement leakage occurred in 16
cases (22.8 %). No neurological deficits took
place. One of the most important advantages of
kyphoplasty is that the symptomatic cement
leakage rate is very low. In cases where cement
leaks into disk hole, kyphoplasty should be
applied to the adjacent level, as well ?.

Although pulmonary embolism, a serious
complication that may arise out of cement
leakage in kyphoplasty, may be observed
radiologically at a ratio of 0.6 %, its clinical
reflection is at 0.01 % 3.

It is suggested that kyphoplasty increases
the incidence of new fractures afterwards.
These fractures can be adjacent segment
fractures or it can also be distant level fractures.
It is recorded that over injection of cement,
presence of a cleft in the adjacent vertebra or
cement leakage into the disk hole increase the
risk of fractures in the adjacent segment in the
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first two months following the operation ©'#%,
There are studies which put forward that
necessary restoration and improvement in pain
is assured in cases where cement applied
corresponds to 15 % of the volume of corpus
", Dalbayrak et al. suggested that there is no
relationship between the amount of cement and
improvement in pain, but increasing the amount
of cement creates ground for complications
through increasing the risk of leakage, on the
contrary “. No refractures occurred in our
study during two-year follow up. In four cases,
non-symptomatic fractures were observed in
adjacent level. In two of these cases there
were cement leakages into the disk hole.
Patient who did not suffer pain did not accept
new surgeries.

The most up to date treatment of the recent
times for OVCF cases, the kyphoplasty is the
most important minimal invasive surgery with its
low complication rates and its effectively in relief
of pain. An effective product has not been
developed that could be an alternative to PMMA
in kyphoplasty applications. Cement to be
applied in order to ease pain and correct
kyphosis which are the most important aims in
the treatment of OVCF should be kept at a
maximum of 3 cc in thoracic and 5 cc in lumbar
so that it will reduce complication rates and
provide necessary effective treatment. In
addition to that, unilateral cement injection is
both sufficient for pain removal and reduction in
complication rates.
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LOMBER FASET EKLEM SENDROMUNDA ENJEKSIYON TEDAVISININ
ETKINLIGI: KLINIK CALISMA

EFFICACY OF INJECTION THERAPHY AT LUMBAR FACET JOINT
SYNDROME: CLINICAL STUDY
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OZET:
Amag: Bu calismanin amaci kronik bel agrili
hastalarda intraartikiler ~ faset  eklem

enjeksiyonunun tanisal 6nemini, etki sdresini ve
tedavide erken, orta ve ge¢ dénem Klinik
etkinligini arastirmaktir.

Materyal ve Metot: 6 aydan uzun slredir
kronik bel agrisi olan 91 hasta faset eklem
enjeksiyonu icin calismaya alinmigtir. Hastalar
lomber BT'de faset eklem gdriintimlerine gére
dejenere (Grup-1) ve normal olarak (Grup-2) diye
iki gruba ayrildl. Grup-1'deki 37 hastada
radyolojik gérintilemede faset eklem de
anormallik yoktu. Grup 2deki 54 hastada ise
faset eklem dejenerasyonu mevcuttu.  Grup
1'deki 54 hastanin (30 bayan,24 erkek) yaslari 21
ile 71 arasinda degismekte ve yas ortalamasi
43,56 idi. Grup 2deki hastalarin (21 bayan,16
erkek) yaslar 21 ile 58 arasinda degismekte ve
ortalamasi 39,24 idi. Bltin faset eklem
enjeksiyonlari floroskopi altinda yapildl. Agri
diizeyini degerlendirmek igin islem éncesi, islem
sonras! birinci hafta, birinci, tglncu ve altincr ay

olmak lzere Viziiel Analog Skala (VAS)
kullanild). Hastalarin yapilan iglemden tatmin
olup olmadiklarini  belirlemek ve iglemin
tekrarlanmasini isteyip istemediklerini belirlemek
icin anket yapild.

Sonuglar: Grup I’ in VAS degerlerinin
karsilagtirimasinda istatistiksel olarak anlamii
farkliliklar mevcuttu (p<0.05). Grup II’ in VAS
degerlerinin Kkarsilastirimasinda istatiksel olarak
anlamii farkliliklar mevcuttu (p<0.05). Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktu (p=>0.05).

Sonug: Bu calismanin verileri 1si1g1 alftinda
faset eklem enjeksiyonunun, kronik bel agrili
hastalarda agriyi azaltmakla birlikte, minimal
invazif, guvenilir, maliyet acisindan uygun bir
yéntem oldugu, hastalarin is gtict kaybini
azaltmasi agisindan énemili bir tedavi secenegi
oldugu fikri elde edilmigtir.

Anahtar Sozclikler: Faset eklem sendromu,
enjeksiyon, bel agrisi
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ABSTRACT:

Aim: The purpose of this study was to
investigate diagnostic importance, duration of
efficacy period and the early, middle and late
clinical efficacy of intra-articular facet joint
injection in patients with chronic low back pain.

Material and Methods: Ninety-one patients
with chronic low back pain of more then six
months were selected for facet joint injection.
The patients divided to two group according to
Lumbat CT as dejenerated (group 1) and
normal 48 (group 2) facet joint imaging. There
were 54 patients ( 30 female, 24 male) in group
1 and the age of the patients was between 21
and 71 (mean 43.56). There were 37 patients
(21 female, 16 male) in group 2 and the age of
the patients was between 21 and 58 (mean
39.24). Thirty-seven patients in group 2 had
facetal pain with no radiologic imaging
abnormality of lumbar facet joint. Fifty-four
patients in group 2 had facet joint degeneration.
All facet joint injections has done under
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fluoroscope. Visual Analog Scale(VAS) was
used to assess the pain relief before enjection
and one week, one,three and six months later
after injection. An inquiry had done to determine
whether the patients satiesfied and want to
repeat the process.

Results: There was statistically significant
difference at VAS value of group 1 (p<0.05).
Also there was statistically significant difference
at VAS value of group 2 (p<0.05). There was no
statistically significant difference between group
1 and 2 (p>0.05).

Conclusion: Facet joint enjection reduce the
pain at the patients with chronic low back pain.
As a minimally invasive, reliable, cost-effective
and reduce the loss of lobor at patients, we
aavise this procudere for an alternative
treatment to the patients with low back pain.

Key words: Facet joint syndrome, injection,
low back pain

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

Bel agrisi Fizik Tedavi, Ortopedi ve Beyin
Cerrahi pratiginde sik karsilasilan bir durum
olup vyapilan calismalarda hayat boyu
prevelansi % 60-90 arasinda rapor
edilmistir®®. Bel agrili hastalarin buyuk
cogunlugunda  etiyolojiyi tam  olarak
belirlemek, agrinin kaynagini ortaya ¢ikarmak
mumkin degildir. Spesifik etiyolojiyi belirlemek
kolay olmamakla birlikte agir yasam kosullart,
vicut mekaniklerinin  yanhs kullanimi,
tekrarlamali hareketler, fiziksel kondisyonun
iyi olmamasi gibi bazi faktorlerin bel agrisi
olusumunda rol oynadiklari gosterilmigtir. Agri
suresine gobre akut, subakut ve kronik olarak
siniflandiriimaktadir.  Kronik bel agrisi
endustrilesmis Ulkelerde % 5-20 arasl
prevelansa sahiptir ©. Manchikanti ile Pang ve
arkadaglarinin yaptigi iki ayri calismada kronik
bel agrisinin % 15-45’i faset eklem
patolojilerine ve %13-20’side disk hernilerine
bagl oldugu bulmusglardir ®2,

Yapilan kontrol diagnostik faset eklem
blogu calismalarina gbére de kronik bel
agrisinin kaynagi % 15-45 oraninda faset
eklemler oldugu rapor edilmistir . Shealy’nin
yaptigi baska bir calismada ise kronik bel
agrili hastalarin % 82’inde bir veya daha fazla
faset eklem etkilenmesi tespit edilmigtir V.

Lomber faset eklem sendromunun tanisi
klinik olarak konulmakta olup ve disk hernisi,
enflamatuvar, enfeksiyéz, timéral, kirk
kaynakli veya i¢ organlardan yansiyan agrilar
gibi tim organik nedenlerin dislanmasi
gerekmektedir. Diz altina yayilmayan kronik
bel agrisi olan, radyolojik olarak disk hernisi
veya dejenerasyonu bulunmayan, nérolojik bir
kaybi olmayan hastalarda lomber faset
sendromu akla gelmelidir.

Kronik bel agrisi tedavisinde medikal,
bitkisel, fiziksel ve kiropraktik yo&ntemler
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kullaniimakta ve bu ydntemler bilinmeyen
kaynakli bel agrilarinda 80 etkili olmaktadir 2.
Buna karsin kronik bel agrisinin tedavisinde
faset eklem enjeksiyonu gibi minimal invazif
yéntemler giderek dnem kazanmaktadir. Bu
calismanin amaci kronik bel agrili hastalarda
intraartikiler faset eklem enjeksiyonunun
tanisal 6nemini, etki suresini ve tedavide
erken, orta ve ge¢ dénem Klinik etkinligini
arastirmaktir.

MATERYAL VE METOD:

Bu calismaya Beyin ve Sinir Cerrahisi
poliklinigine Ocak 2010 ve Aralik 2010 tarihleri
arasinda bel ve/veya kalca veya uyluga
yayilan agri ile bagvuran ve klinik olarak faset
eklem agrisi tanisi konan 91 hasta dahil edildi.
Calismaya alinan hastalarin en az 6 aydir var
olan bel agnsi o6ykisu ve paraspinal
hassasiyet ve/veya agrisi mevcuttu. Hastalara
faset eklem sendromu tanisi  klinik
prezentasyona goére konuldu. Bu hastalarda
bel ve/veya kalgcaya, uyluga, inguinal kanala
yayilan agri, hiperekstansiyonda agrinin
artmasi, sabah tutuklulugu, hareket etmekle
olusan agri gibi sikayetler mevcuttu "9,

Tumor veya enfeksiyona bagli bel agrisi,
gecirilmis spinal cerrahi 6ykusa, lokal
anesteziye bagli  alerjisi, romatolojik
rahatsizligi, radikller bacak agrisi, radyolojik
olarak disk hernisi, nérolojik defisiti, major
depresyonu veya psikolojik bozuklugu olanlar,
gebeler, kanama diatezi olanlar ve
antikoagllan kullanan hastalar calismaya
dahil edilmedi.

Hastalarin timine 6én-arka ve yan lomber
grafileri ile Lomber Bilgisayarli Tomografi (BT)
cekildi. Hastalar lomber BT bulgularina gore
faset dejenerasyonu olanlar ve olmayanlar
diye iki gruba ayrildi.
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Lomber BT’ de dlzensiz faset eklemi,
subkondral kemik Kisti, osteofit olusumu ve
vakum fenomeni olanlar faset dejenerasyonu
grubuna dahil edildi.

Hastalar lomber BT'de faset eklem
gérunamlerine gbére dejenere (Grup-1) ve
normal olarak (Grup-2) iki gruba aynldi. Grup
1’deki 54 hastanin (30 bayan, 24 erkek)
yaglar 21 ile 71 arasinda degismekte ve yas
ortalamasi 43,56 idi. Grup 2’deki hastalarin
(21 bayan,16 erkek) yaslarn 21 ile 58 arasinda
degismekte ve ortalamasi 39,24 idi.

Enjeksiyon Teknigi:

Enjeksiyon yapilacak faset eklem mesafesi
ve tarafi hastanin klinik durumuna ve/veya
radyolojik olarak faset eklem osteoartriti tespit
edilen mesafeye vyapildi. Faset eklem

enjeksiyonu hasta prone pozisyonunda,
lomber lordozu dlzeltmek igin karin altina
yastik konularak floroskopi altinda yapildi.
Rutin sterilazyon ve 6&rtinmeden sonra 22

gauge spinal igne ile spindz ¢ikintinin 2 cm
lateralinden girildi. Spinal ignenin ucu eklem
araligina girince kontrast madde ile (lopamidol
<0.3 ml) artrografi yapildi. Artrografi ile spinal
ignenin eklem araliginda oldugu tespit edilince
% 0.5 bupivacain 10 mg 2 ml ve
metilprednizolone 10 mg 0.5 ml faset eklem
icine ve cevresine uygulandi (Sekil-1).

Agrinin Degerlendirilmesi:

Hastalarin  islemden fayda  gérip
gérmedikleri Visuel Anolog Skala (VAS) ile
islem o6ncesi, islem sonrasi birinci hafta,
birinci, U¢tinct ve altinci ay olmak Uzere bes
defa degerlendirildi. VAS’da 0 hi¢ agri yok, 10
en siddetli agri olarak alindi. VAS’da islem
6éncesine gore % 50 veya daha fazla azalma
olmasi anlamh agrn azalmasi olarak kabul
edildi. Faset eklem enjeksiyonunun etkinliginin
degerlendiriimesinde VAS kullaniimasinin
nedeni; VAS’In objektif bir degerlendirme
teknigi olmasi ve hastadaki degisikliklerin hizli

Toplam olarak pediktillere yedi vida konulmustur.

Sekil-4.a-b. T-12 ve L-3 kingi icin yapilan uzun perkitan vida enstrimantasyon (T11-L4) gérinumd.
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olarak  degerlendirilebilmesidir. ~ Ayrica
literatirde faset eklem enjeksiyonunun
etkinliginin degerlendirildigi bazi ¢alismalarda
da VAS’In  kullanilmig  olmasi  bizim
sonuglarimizin diger calismalarla
karsilastirilabilmesini saglamaktadir. Ayrica
hastalarin yapilan iglemden tatmin olup
olmadiklarini  belirlemek icin  (Yapilan
tedaviden ne oranda tatmin oldunuz? a)
Tamamen tatmin oldum, b) Oldukc¢a tatmin
oldum, ¢) Kismen tatmin oldum, d) Pek tatmin
olmadim, e) Kesinlikle tatmin olmadim
siklarini iceren) anket yapildi ve islem sonrasi
Ucuncli  ayda  tedaviyi tekrar olup
olmayacaklarini belirlemek icin de (Agrilarinizi
gecirmek veya azaltmak icin size bir tedavi
uygulandi. Bazi sikintilar c¢ektiniz. Elde
ettiginiz sonucu &énceden bilseydiniz bu
tedaviyi gene veya tekrar olur muydunuz? a)
Olurdum, b) Buyuk ihtimal olurdum, c) Belki
olurdum, d) Dustnirdim. e) Olmazdim
siklarini iceren) anket yapild.

istatiksel Analiz:

Hastalarin VAS bulgularini degerlendirmek
icin bagimli ve bagimsiz gruplarda t-testi ile
korelasyon testi kullanildi. Anlamhlik seviyesi
olarak p<0.05 kabul edildi.

SONUGLAR:

Grup-1’deki hastalarin islem éncesi, birinci
hafta, birinci, Ggctincu ve altinci ay VAS skorlari
sirasiyla 8.41 £0.90, 2.80 +1.07, 3.17 + 1.02,
3.54 £ 1.09, 4.17 + 0.99 idi. Grup 2’deki
hastalarin VAS skorlari ise sirasiyla 8.19 +
0.74, 2.68 + 1.49, 291 + 1.42, 3.32 + 1.53,
3.70 + 1.68di (Tablo-1).

Tablo-1. Hastalarin VAS degerleri

Her 2 grup arasinda VAS skorlarinin
degerlendiriimesinde istatiksel olarak anlamli
bir farklilik yoktu (p>0.05). Grup I’ in VAS
degderlerinin karsilastiriimasinda istatiksel
olarak anlamh farkhliklar mevcuttu (p<0.05).
Grup Iin VAS degderlerinin
kargilastirimasinda da istatiksel olarak
anlaml farkhhklar mevcuttu (p<0.05). Her iki
grupta yasa gbére VAS degerlerinin
degerlendiriimesinde ise istatiksel olarak
anlamli bir farklihk yoktu (p>0.05). Faset
eklem enjeksiyonundan fayda gdren
hastalarin ylizdeleri ise Grup-1’de birinci hafta
% 74, birinci ay % 70, U¢Uncl ay % 58 ve
altinci ay % 50 olarak bulundu. Grup-2’de ise
birinci hafta % 81, birinci ay % 78, G¢lncu ay
% 65 ve altinci ay % 57 olarak bulundu.

Yapilan hasta tatmin anketinde % 85
oraninda tamamen veya oldukga tatmin oldum
sonucu bulundu. Uclincli ayda yaptigimiz
islemi tekrar olmay isteyip istemeyeceklerine
dair ankette ise % 70 oraninda olurdum veya
blyUk ihtimalle olurdum sonucu bulundu.

TARTISMA:

Faset eklemler dorsal kékin medial dallari
tarafindan innerve edilen gergek 163 sinovial
eklemlerdir. 1911’de Goldthwait bel agrisinin
lomber zigofasiyal ekleme bagli olabilecegini
ileri sirmis ™ ve 1963’te Hirsch ve
arkadaglari lomber zigofasiyal ekleme
hipertonik tuz uygulayarak bel agrisini
azaltmigtir ©®. 1976’ta Money ve Robertson
lomber zigofasiyal ekleme lokal anestezik
uygulayarak bel agrisinda azalmayi rapor
etmigstir ®. Yapilan calismalarda faset eklem

islem dncesi VAS 1.hafta VAS 1.ay VAS 3.ay VAS 6.ay VAS
Grup-1 8.41+0.90 2.80+1.07 3.17+1.02 3.54+1.09 4.17+0.99
Grup-2 8.19+0.74 2.68+1.49 2.92+1.42 3.32+1.53 3.70+1.68
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agrisinin muhtemel nedenlerinin travmaya bagli
kronik sinovial ve/veya kapstler reaksiyon,
spinal instabilite ve dejeneratif osteoartrit veya
bunlarin kombinasyonlarinin olabilecegi rapor
edilmigtir ©”. Ayrica faset ekleme bagli agrlarin
bir kisminin néropatik agri kaynakli olabilecegi
de belirtilmigtir @.

Faset eklem sendromu tanisi, klinik veya
radyolojik olarak koyabilecek kesin bir yontem
yoktur. Fakat kok agrisi ve noérolojik kayip
olmadan bel agrisiyla birlikte kalcaya, uyluga
yayllan ve diz altina inmeyen agri olmasi ve
hiperekstansiyon ve yana egilme ile olusan
agrinin mevcudiyeti, paraspinal hassasiyet
olmasi bize faset eklem sendromunu
dasundirmektedir ©3.

GUnumuzde tanida altin standart tedavi igin
de yapilan faset eklem enjeksiyonu olarak kabul
edilmektedir. Goérintileme ydntemlerindeki
gelismeler ve BT ve MR/’ in yaygin kullanimiyla
birlikte faset eklemlerdeki degisiklikler de daha
iyi anlagiimaya baglamigtir. Fakat yapilan bircok
calismada faset eklem agrisiyla radyolojik
gérinim arasinda herhangi bir korelasyon
bulunamamigtir %1250,

Jackson ve arkadaslarinin yaptigr iki
calismada faset eklem enjeksiyonunun cevabini
tahmin edecek herhangi bir faktér olmadigi
rapor edilmigtir . Revel ve arkadaslarinin
yaptigi calismada ise 65 yas Ustl, 6ksirmekle
agrida artisi olmayan, hiperekstansiyon, 6ne
fleksiyon, fleksiyon pozisyonundan dogrulurken,
ekstansiyon-rotasyon hareketini yaparken
agrisinda kétilesme olmayan hastalarin faset
eklem enjeksiyonuna iyi cevap verdigi
belirtilmigtir .

Schulte ve arkadaglarinin yaptigi calismada
ise yas, vicut kitle indeksi ve gecirilmis spinal
cerrahinin etkisi olmadigi rapor edilmigtir ¢,
Calismamizda da yasin herhangi bir etkisi
bulunamamistir. Bununla birlikte yapilan
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calismalarda faset eklem enjeksiyonunun
etkinligini belirleyen ana faktérin klinik olarak
tespit edilen paraspinal hassasiyet oldugu rapor
edilmistir @) Gorbach ve arkadaslarinin
yaptigi calismada hareketle azalan agrisi olan
ve ileri derecede osteoartriti olan hastalar faset
eklem enjeksiyonuna daha kisa dénem cevap
vermektedir Y. Ayrica BT vel/veya MRI
bulgularina goére faset eklem dejenerasyonun
derecesiyle islemin orta dénem (3 ay) etkinligi
arasinda herhangi bir korelasyon
bulunamamigtir. Gorbach ve arkadaglarinin
yaptig1 bu calismada faset dejenerasyonu 0’dan
3’e kadar derecelendiriimigtir ve c¢alisma
grubunda grade 0 faset dejenerasyonu olan
hasta mevcut degildir ™. Bizim calismamizda
ise radyolojik olarak faset eklem dejenerasyonu
olan grupla olmayan grup arasinda islemin
etkinligi  acgisindan  herhangi  bir  fark
bulunamamistir.

Yapilan iki ayr calismada lomber BT veya
MRYI’ da sinoviyal kisti olan ve klinik 195 olarak
semptomatik olan hastalarda faset eklem
enjeksiyonunun ilk ve en iyi tedavi secenegi
oldugu belirtilmis ve sonuglarin ¢cok daha iyi
oldugu rapor edilmigtir ®%. Yapilan bazi
calismalar da ise spinal cerrahi gecirmeyen
hastalarda sonuclarin daha iyi oldugu
bildirilmistir °*®. Bizim calismamizda sinovial
kisti olan hasta mevcut degildi ve spinal cerrahi
geciren hastalar calismaya alinmamigtir.

Tablo-2’de  literatirde  faset  eklem
enjeksiyonu yapilan bazi serilerin klinik basari
oranlari belirtiimigtir. Faset eklem enjeksiyonu
intraartikiler ve perikapstler olarak iki sekilde
yapilabilmektedir. Yapilan  calismalarda
intraartiktler ve perikapsuler lokal anestetik ve
steroid enjeksiyonunun etkinlik acisindan bir
farki  olmadigr  rapor  edilmigtir 2",
Calismamizda da intraartikiler yéntem tercih
edilmigtir.
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Tablo-2. VAS’a gbre hastalarin fayda gérme oranlari.( n: hasta sayisini belirtmektedir.)

1.saat 1.hafta 1.ay 3.ay 6.ay
Keykubatli (34), n: 31 % 52 - - % 36
Shih (7), n: 277 - %74 %72 % 31
Gorbach (23), n: 42 % 74 % 57 - % 33 -
Schulte (22), n: 39 % 80 % 76 % 62 % 41 % 36
Ackerman (35), n: 46 - - - % 61 -
Chaturverdi (29), n: 44 % 82 % 86 % 93 % 86 % 63
Karavelioglu, n: 91
- Grup-1 % 74 % 70 % 58 % 50
- Grup-2 % 81 % 78 % 65 % 57
Faset eklem enjeksiyonunun major 2. Berrigan T. Chemical meningism after lumbar
komp”kasyoman Spina| ignenin yan||§ facet joint block. Anaesthesia 1992; 47(10):
yerlestiriimesi, kanama ve enfeksiyondur ©. 905-906.
Diger komplikasyonlari ise dural yirtik, septik 3. Bierung-Sorenson F. Physical measurements
artrit ve spondilit, kimyasal menenijit, hematom as risk indicators for low 224 back trouble over a
formasyonu ve spinal kord travmasidir #2234, one: year period. Spine 19_84; 9:106-119.
Bizim  hastalarimizda  herhangi  bir 4 Bogduk N. Low back pain. In: Bogduk N, ed.
komplikasyonla karsilasmadik Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and
' Sacrum. Churchill Livingstone, Edinburgh,
Literartirde ki calismalar hasta grubu 1997; pp: 187-213.
olarak heterojen ve yapilan islemin etkinliginin 5. Boswell MV, Colson JD, Sehgal N, Dunbar EE,
degerlendirildigi formlarinin farkli olmasindan Epter R. A systematic review of therapeutic facet
dolay! karsilastirma yapmak guctdr. Ayrica joint interventions in chronic spinal pain. Pain
faset eklem enjeksiyonunda kullanilan ilaglar Physician 2007; 10(1): 229-253.
ve kullanim dozlari da farklilik géstermektedir. 6. Cassidy DJ, Cote P, Carroll LJ, Kristman V.
Calismamizin sonucu lomber faset eklem Incidence and course of low back pain episodes
enjeksiyonunun kronik bel agrisinda sadece in general population. Spine 2005; 30:
tani igin degil tedavi icinde da etkili oldugunu 2817-2823 -
géstermistir. Bu calismanin verileri 1sig 7. Cavana.ugh.JM, Lu Y, Chen C,_ KallakurllS.. Pain
altinda faset eklem enjeksiyonunun, kronik bel generation in lumbar and cervical facet joints. J
N . ’ o Bone Joint Surg 2006; 88-A(Suppl 2): 63—67.
agrih hastalarda agriyr azaltmakla birlikte, _ _ _
.. . . .. - . 8. Chaturvedi A, Chaturvedi S, Sivasabkar R.
minimal invazif, guvenilir, maliyet agisindan . R
bir v dudu. h | . L Image-guided lumbar facet joint infiltration in
uygun bir yontem oldugu, hasta al’.ln.lg gucu. nonradicular low back pain. Indian J Radiol
kaybini ve'lzaltmva3|.ac';|smdan .C')n'en'ﬂl bir tedavi Imaging 2009; 19(1): 29-34
segenegi oldugu fikri elde edilmistir. 9. Cohen SP, Hurley RW, Christo PJ, Winkley J,
Mohiuddin MM, Stojanovic MP. Clinical
. predictors of success and failure for lumbar
KAYNAKLAR: facet radiofrequency denervation. Clin J Pain
1. Ackerman WE, Ahmad M. Pain relief with 2007; 23(1): 45-52.
intraarticular or medial branch nevre blocks in 10. Destouet JM, Gilula LA, Murphy WA, Monsees

patients with positive lumbar facet joint SPECT
imaging: a 12 week outcome study. South Med
J 2008; 101(9): 931-934.
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

LUMBAR PERINEURAL CYST WITH RADICULOPATHY:
A CASE REPORT

RADIKULOPATIYLE SEYREDEN LOMBER PERINORAL KiST: OLGU SUNUMU

Forhad Hossain CHOWDHURY*, Mohammod Raziul HAQUE*

SUMMARY:

Perineural cysts occur most frequently at
the sacral level. Sacral perineural cyst, so-
called Tarlov cyst, was first described by Tarlov
in 1938. We report a rare lumbar perineural
cyst causing L5 radiculopathy along with short
review of literature.
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perineural cyst, Tarlov cyst.

Radiculopathy,
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OZET:

Perindral kistler siklikla sakral bdlgede
olugur. Tarlov kisti de denilen sakral perinéral
kist, ilk kez 1938 yilinda Tarlov tarafindan
tariflenmigtir. Bu ¢alismada bu Kistin nadir bir
yerlesimi olan lomber yerlesimine sahip bir
vaka sunulmus ve literatir 1sinda hastalik ve
tedavisi tartigiimigtir.

Anahtar Kelimeler: Lomber radikiilopati,
perinéral Kist, Tarlov Kisti

Kanit Diizeyi: Olgu sunumu, Dizey IV

(%) MD, Dr. Forhad Hossain Chowdhury FCPS (surgery), MS (Neurosurgery), Department of Neurosurgery, Dhaka Medical College

& Hospital, Dhaka, Bangladesh

Corresponding Address: Dr. Forhad Hossain Chowdhury, C6, rupayan angel, 152, shantinagar, Dhaka, Bangladesh

Tel.: +880 171 194 95 70
E-mail: forhadchowdhury74@yahoo.com



Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

INTRODUCTION:

Perineural cysts occur most frequently at
the sacral level. Sacral perineural cyst, so-
called Tarlov cyst, was first described by
Tarlov in 1938. Since then about 100 cases of
symptomatic perineural cyst had been
reported "¥. Langdown et al. reported Tarlov
cysts as a relatively common finding on
lumbosacral MRI with a prevalence of
1%—2%, and only 13% of cysts were directly
responsible for symptoms ©. Perineural cyst is
very rare in lumbar spine.

We report a case of lumbar perineural cyst
with radiculopathy along with short review of
literature.

CASE REPORT:

A 40-yr-old man presented with a 7-years
history of progressively increasing left lower
back pain along with radiation to left lower.
Physical examination was unremarkable except
for a positive straight leg-raising test on the left

side and mild tenderness at lower lumbar spine.
Magnetic resonance imaging (MRI) showed a
small extradural cyst on left side of spinal canal
near the L4-5 intervertebral foramen that was
compressing left L5 root along with dural sac. It
was hypointense in T1W images and
hyperintense in T2W images (Figure-1.a-b).
We approached the lesion through left L4
lamina fenestration with flavectomy followed by
subtotal removal of cyst wall (which was thin)
with evacuation of its contain (CSF like) that
decompressed the nerve root and thecal sac.
Post operative histopathology reported
perineural cyst (Figure-2.a-d). Post operatively
patient recovered uneventfully and was
symptom free for 1.5 year after operation.

DISCUSSION:

Also known as Tarlov cysts ®, are
cerebrospinal-fluid-filled (CSF) sacs located in
the spinal canal of the S1-t0-S4 region, of the
spinal cord, and can be distinguished from other
meningeal cysts by their nerve-fiber-filled walls.

Figure-1. Preoperative MRI of lumbosacral spine. a. Axial T1W image showing perineural cyst (arrow marked).
b. Saggital T2W image showing the perineural cyst (arrow marked).
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Figure-2. Peroperative pictures (d:dura mater, pc:perinural cyst). a-b. Intact cyst, . Incision given on the cyst
wall. d. After opening of cyst and evacuation of content, inside was seen(arrow marked).

Tarlov cysts are defined as cysts formed within
the nerve-root sheath at the dorsal root
ganglion®. The etiology of these cysts is not
well understood. Tarlov cysts are considered
Type |l lesions, being defined as extradural
meningeal cysts with nerve fibers ©.

Walls of Tarlov cysts are thin and fibrous;
they are prone to rupture if touched, making
surgery difficult. The nerve fibers embedded in
the walls of the cysts . Histological examination
reveals the Tarlov-cyst outer wall is composed
of vascular connective tissue and the inner wall
is lined with flattened arachnoid tissue. In
addition, part of the lining containing nerve fibers
also occasionally contains ganglion cells ©.

Perineural cysts are located in the S1 and S4
region of the spinal cord. They usually form on
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the extradural components of sacrococcygeal
nerve roots at the junction of dorsal root
ganglion and posterior nerve roots and arise
between the endoneurium and perineurium ©.
Occasionally, these cysts are observed in the
other parts of spine ©. However, these cysts
most commonly arise at the S2 or S3 junction of
the dorsal nerve root ganglion“'. The cysts are
often multiple, extending around the
circumference of the nerve, and can enlarge
over time to compress neighboring nerve roots,
to cause bone erosion .

There are several hypotheses proposed
regarding the formation of Tarlov cysts,
including: inflammation within the nerve root
cysts followed by inoculation of fluids,
developmental or congenital origin, arachnoidal
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proliferation along and around the exiting nerve
root, and breakage of venous drainage in the
perineuria and epineurium secondary to
hemosiderin deposition after trauma ©. Tarlov
himself theorized that the perineurial cysts form
as a result of blockage of venous drainage in the
perineurium and epineurium secondary to
hemosiderin deposition, after local trauma 2.
Another theory gaining increasing popularity, over
the past decade, is one postulated by Fortuna et
al.; it described perineurial cysts to be the results
of congenital arachnoidal proliferation along the
exiting sacral nerve roots ™. The cause of these
cysts is still unknown, and the proposed theories
have not been tested or challenged.

Tarlov cysts are known to have the tendency
to enlarge over time. The prominent theory that
explains this phenomenon reasons the
enlargement of the cysts is due to the
cerebrospinal fluid being pushed into the cyst
during systole pulsation, but unable to get out
during the diastole phase, resulting in
enlargement over time ™.

Tarlov cysts are relatively common when
compared to other neurological cysts, but they
are usually asymptomatic. These cysts are
often detected incidentally during MRI or CT
scans for other medical conditions. Cysts with
diameters of over 1.5 cm (0.6 in) are more likely
to be symptomatic; Back pain, perineal pain,
Sciatica, Cauda equina syndrome, dysuria,
urinary incontinence, coccygodynia, sacral
radiculopathy, radicular pain, headaches,
retrograde ejaculation, paresthesia,
hypesthesia, motor disorders in lower limbs and
the genital, perineal, or lumbosacral areas,
sacral or buttocks pain, vaginal or penile
paraesthesia, sensory changes over buttocks,
perineal area, and lower extremity; difficulty
walking; severe lower abdominal pain are the
reported symptoms in case of symptomatic
Tarlov cyst 74,
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There is no consensus on the optimal
treatment of symptomatic perineurial cysts. There
are a few treatments available for alleviating the
symptoms caused by these cysts, but their
effectiveness is debatable. It had been reported
that a positive filling defect and larger cyst size
(>1.5 cm or 0.6 inch) is a good indicator for
successful treatment outcome “*™. 75 Although
fibrin-glue therapy had been proven to be a
promising therapy in the treatment of these cysts,
there have been cases of the fibrin seeping back
up into the spine, affecting other nerves. Risk of
surgical treatment include neurological deficits,
infection and inflammation, spinal headache,
urinary  disturbances, and leakage of
cerebrospinal fluids .

Surgical treatment should be considered if all
other symptom-relieving options have been
exhausted. No current treatment so far has
proven to be effective due to the unclear
pathogenesis and pathophysiology of Tarlov
cysts but microsurgical excision is preferable .

Current treatment options include CSF
aspiration, complete or partial removal, fibrin-glue
therapy, amongst other surgical treatment
approaches .

Perineural cysts is very rare cause, but should
be considered as an important cause of
radiculopathy
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

LOMBER VERTEBRA TUTULUMU GOSTEREN ANEVRIZMAL KEMIK KiSTi -
INGUINAL HERNI ILE KARISAN ATIPIK KASIK AGRILI BIR OLGU SUNUMU

ANEURYSMAL BONE CYST OF THE LUMBAR SPINE INVOLVEMENT:
A CASE OF ATYPICAL GROIN PAIN MISDIAGNOSED AS AN INGUINAL HERNIA

Mehmet Biilent BALIOGLU*, Mehmet Temel TACAL**, Mehmet Akif KAYGUSUZ***

OZET:

Anevrizma kemik kisti (AKK) yaklagik olarak
tim kemik timérlerinin % 1.4’ni ve tam primer
omurga tumérlerinin % 15°ni kapsar. AKK gibi
omurganin bazi benign primer kemik lezyonlari
agresif seyirlidir (Osteoblastoma ve dev hlicreli
timér  gibi).  Klinik semptomlari  dikkat
edilmezse baska patolojiler ile karigtirilabilir.
Inguinal bélgedeki adri sikayeti icin herni
stiphesi ile daha énce opere edilen 23
yasindaki erkek hastada, nérolojik
semptomlarla birlikte Lomber 1 vertebra
posterior néral ark tutulumlu nadir rastlanan
agresif AKK tespit edild.

Posterior néral ark ve medulla tizerinde basi
olugturan kitle total olarak ¢ikarilip bir tst ve alt
seviyeye pedikliler vida fiksasyonu uygulandi.
Postoperatif erken dénem tam iyilesme
saglandi, 5 yillik takip sonucu rekdirrensle
karsilasilmadi, klinik ve radyolojik olarak
sonuglarin ¢ok iyi oldugu belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Anevrizmal kemik Kisti,
omurganin primer kemik timérid, lomber
omurga benign agresif kemik tdmoérd, ayirici
tani, cerrahi tedavi.
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SUMMARY:

Purpose: The signs and symptoms of
aggressive aneurismal bone cyst of lumbar 1
(L1) vertebrae and the results of surgery were
investigated.

Material and Method: A male patient (23 years-
old) had back pain for a year. He was
misdiagnosed with inguinal hernia and received
an operation at a different center. His pain
increased during postoperative 2nd week. A brief
history and physical examination revealed L1
dermatome hypoesthesia, back pain while
walking, neurologic claudication, decrease in
muscle power (4/5), and sensitive L1 spinous
process at palpation. Anteroposterior and lateral
lumbar radiography, computerized tomography
(CT), magnetic resonance imaging (MRI),
scintigraphic and blood tests were studied. Biopsy,
pathologic investigation and proper surgical
technique were planned simultaneously.

Results: In addition to clinical sign and
symptoms, radiologic studies showed a
lobulated, 3.5x2.5x2.2 cm bony mass, which
was damaging the cortex, expanding through
spinal canal and pressurizing dura and right L1
and lumbar 2 (L2) roots. Simultaneous thorasic
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12 (T12) — L2 posterior approach was used.
There was cortical defect over right lamina of
L1. All posterior elements of L1 except left
superior facet joint and left transverse process
were removed. Tumor mass diffused onto right
L1 root like a sheath. All pathologic mass was
removed without any neurologic impairment.
T12 and L2 vertebrae were instrumented with
pedicle screws. Autogenous graft was applied
to the right side for fusion. Left lower extremity
sign and symptoms disappeared immediately
after surgery. Pathology report revealed an
aneurismal bone cyst. There was no sign or
symptom at postoperative sixty month visit.
Patient returned to normal life.

Conclusion: CT is the best viewing modality
for aneurysmal bone cyst. MRI clearly shows
epidural expansion. Surgical procedure must
be done meticulously. With limited surgical
intervention the patient went back to work.
Patient was satisfied with treatment and there
was no recurrence.

Key words: Aneurysmal bone cyst, benign
aggressive bone tumors of the lumbar spine,
differential diagnosis, surgical treatment.

Level of evidence: Case report, Level V.
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GiRiS:

Omurganin primer kemik timéorleri nadir
karsilagilan olugumlardir “®. Spinal kolonu tutan
timorlerin - cogunlugu, % 90’dan fazlasi
metastatik orijinlidir . Primer AKK dusuk
oranda, yaklasik her 100.000 kiside 0.14 ile 0.32
goéralar 08 239 AKK primer kemik timérlerinin
yaklasik % 1.4 nu olusturur®. En sik femur, tibia,
humerus ve fibula gibi boélgelerde yerlesimli,
kemigin metafiz bélgesinde sinirl olarak etkiler.
Bu yerlesimler tim olgularin yaklagsik %52 sini
olusturur “®. Diger yerlesimler yaygin olarak
kranium ve omurganin posterior elemanlarini
tutar, yasamin ilk iki on yilinda sikhkla goérulur.
AKK omurganin posterior elemanlarini etkileyen
(osteoid osteoma ve osteoblastoma ile birlikte)
en yaygin malignensilerden biridir ®®. Vakalarin
% 3-20’sinde vertebral kolon tutulumu
goralart*®, Siklikla pediatrik olgularda ve % 10-
30 oraninda hareketli omurgadan kaynaklandigi
bildirilmistir ®. Lezyonlarin daha ¢ok torakal ve
servikal vertebral yerlesimli oldugu ve hastalarin
cogunun erkek oldugu gdsterilmistir ®. AKK nin
patofizyolojisi ile ilgili olarak vaskdler, travmatik
ve genetik etiyolojileri iceren bircok teoriler ileri
sUralmuUgtar &1e2427),

Omurganin primer kemik timérleri icin tedavi
algoritmasi, néral elementlerin kompleks iligkisini
ve bu lezyonlarin reklrrens egilimini de
kapsamalidir. AKK gibi omurganin bazi benign
primer kemik lezyonlari (osteoblastoma, dev
htcreli kemik timort) “agresif” olarak kabul edilir.
Omurgada AKK nadir gérullr, literatirde kucuk
vaka serilerine karsilik daha ¢ok olgu sunumlar
vardir., Omurganin agresif selim kemik
timoérlerinde  degisen histoloji  vardir. Bu
farkliliklara ragmen anatomik cerrahi tedavi
timaoran batin rezeksiyonuna yonelik olmahdir.

Omurganin primer benign kemik tlmorleri
teshisi her zaman dogru olarak
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yapilamamaktadir. Nadir goérilmeleri nedeniyle
tani  konulmakta zorlaniimaktadir. Ozellikle
agresif seyirli AKK’li hastalarda erken ve dogru
tani hastaligin tedavi basarisini olumlu yoénde
etkilemektedir. Calismamizda klinik semptomlari
inguinal herni ile karisan ve bu nedenle yanlig
tani konularak herni tamiri uygulanan gen¢ bir
erkek hastada omurgada posterior néral ark
yerlesimli agresiv seyirli AKK nedeniyle ortaya
cikan semptomlar ve daha sonra uyguladigimiz
cerrahi tedavinin klinik ve radyolojik sonuclari
degerlendirildi. AKK ayirici tanisi ve nasil tedavi
edilebilecegi sorusu arastirildi.

OLGU SUNUMU:

23 yasinda erkek hastada 1 yildir bel agrisi
mevcuttu. Agrisinin sag kasik bélgesinde
belirgin olarak siddetlenmesi, uyluk 6n yuze
yaylimasi nedeniyle kisa bir sire O6nce kasik
fiigr teshisi ile opere edilmisti. Sikayetlerinin
artarak devam etmesi Uzerine ameliyatinin 2.
haftasi klinigimize basvurdugunda
muayenesinde L1 dermatomuna uyan bdlgede
hipoestezi, yurime sirasinda belde agri, sag alt
ekstremitede ndrojenik kladikasyon, kas
kuvvetinde 4/5 azalma, L1 vertebra spinéz
cikintisi palpasyon ile hassas bulundu. AP-LAT
lomber grafiler, bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans géruntileme (MRG),
sintigrafik incelemeler ve biyokimyasal testleri
yapildi. Biopsi, patolojik inceleme ve cerrahi
tespit ayni seansta planlandi.

Klinik bulgular lomber disk hernisi gibi bulgu
veren hastada agrinin klinik lokalizasyonu
nedeniyle detayll radyolojik inceleme yapildi.
Lateral direkt grafide foraminal cikigi daraltan
posterior laminar 0ss6z patoloji goraldi (Sekil-1).
Radyolojik bulgulara ek olarak BT ve MRG'de; L1
vertebranin sag pedikul, transvers cikintisi, faset
eklem ve lamina lokalizasyonunda c¢ok sayida
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Sekil-1. Lateral grafide lamina Uzerinde timoral
dokunun yapmis oldugu foraminal darlik goraliyor.

seviyelenmeler go6steren loblle konturlu
3.5x2.5x2.2 cm boyutlu kemik korteksinde
destriksiyon ve ekspansiyon ile spinal kanal
icine uzanim gdsteren ve dural kese ile sag L1
ve L2 sinir koklerine basi yapan oss6z lezyon
saptandi (Sekil-2.a-c).

Preoperatif planlamayi takiben ayni seansta
posterior laminada etkilenen bdlgeden alinan
patolojik materyalin direkt mikroskop ile patolojik
incelemesi yapilip iyi huylu primer kemik timort
oldugu belirlendi (Sekil-3). Posterior olarak T12
— L2 arasindan girisim uygulandi. L1 vertebra
sag laminasi Uzerinde kortikal defekt saptandi.
Preop planlandigi gibi L1 vertebranin sag
lamina, spindz cikinti, sag transvers c¢ikintinin
bir kismi, sag pedikuli tutan medullar kanala
dogru geniglemis timdral doku ¢evre dokuda
artik bir yapi birakilmadan dikkatli sekilde
cikarildi. L1 vertebranin tim posterior
elemanlar sadece sol slperior faset eklem ve
transvers c¢ikinti hari¢ dikkatli bir sekilde eksize
edildi. Tumér dokusunun medulla spinalisin
Uzerinde ince bir kilif gibi sag L1 kdkune kadar
agresif olarak yayildigi goéraldi. Kilifin Gzerine
sarili patolojik dokularda dahil olmak Uzere L1
koka Gzerindeki tum yapilar néral dokulara zarar
vermeden cikarild (Sekil-4).

T12 vertebraya 45 mm 5.5 mm c¢apinda, L2
vertebraya 50 mm c¢apinda 5.5 mm poliaksiyel
pedikiler vidalar tespit edildi (Sekil-5.a-b). Sol
transvers cikintilari Gzerine hastadan alinan
otojen greft fuzyonu desteklemek icin
yerlestirildi.

Sekil-2.a. BT'de lamina ve pedikilu invaze eden timér dokusunun kanal icinde korteksi harap ettigi, b. Sagittal
MRG de timdral dokunun spinal korda basi yaptigi gortltyor. €. Aksiyel MRG kesitinde L1 vertebra sag pedikill,
transvers cikinti, faset eklem ve lamina tutulumu izleniyor.
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Sekil-5.a. Postoperatif AP grafi, b. postoperatif yan grafi.
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Literatirdeki diger calismalarda belirtildigi
Uzere ameliyattan hemen sonra hastanin sag alt
ekstremitesi ile ilgili agri ve noérolojik sikayetleri
gecti ©. Postoperatif 2. gun yurutaldd, gegici
olarak 5 ay kullanmak Uzere torakolomber korse
verilerek 5. giin taburcu edildi.

Patoloji sonucu AKK olarak degerlendirildi.
Postoperatif 5. yili dolan hastada herhangi bir
nuks, implant gevsemesi ile ilgili herhangi bir
sikayet ve komplikasyon ile karsilagiimadi
(Sekil-6). Hasta gunlik aktif yasamina geri
dondu (Sekil-7.a-c).

TARTISMA:

AKK ilk defa ayri bir klinik ve patolojik antite
olarak Jaffe ve Lichtenstein tarafindan 1942'de
tanimlanmigtir 62V, AKK non-neoplastik olarak
kabul edilmektedir. Daha sikilikla pediatrik
populasyonu etkileyen ince duvarli gevresine
yayilan, kan dolu kistik kaviteler iceren bir
tamordar 9. Bu kemik lezyonlari benign dir ve
tipik olarak agri, sisme veya cevreye yayilan bir

kitle ile iligkilidir ®. AKK gérulme yasi 1 ila 59
yas arasi degismekle birlikte en fazla 12 ve 13
yaslarda ortaya c¢ikmaktadir *® . Vakalarin
yaklasik % 70’i primer lezyon oldugu, geri kalan
%30 ise farkli primer timérlerden ikincil olarak
kaynaklandigi dustnilmektedir ®. AKK yaklasik
olarak tim kemik timorlerinin % 1.4’nd ve tim
primer omurga tumérlerinin % 15’ni kapsar®.
Bununla birlikte AKK iskeletin herhangi bir
kemigini tutabilir, en sikhkla pelvisin diz
kemiklerini ve uzun kemiklerin metafizlerini
etkiler. Vakalarin yaklasik olarak % 10 ile % 30°u
omurgay! tutar, daha cok torakal ve servikal
vertebral tutulum goérulir ®.  Genellikle
omurganin posterior elemanlarinda ortaya cikar.
Pedikil, vertebra cismi ve spinal kanal icine
yayilarak  patolojik kirik ve nérolojik

komplikasyon ile sonuglanir. Nadiren bu kistlerin
bazilari sessizlesir veya spontan regresyona
ugrar. Progresif blylime goérilmesi daha yaygin
bir klinik senaryodur 4. AKK nin kesin tanisinin
tedavisi

gereklidir.

baslamadan 6nce teyit edilmesi
Tani konulduktan sonra tedavi

Sekil-6. Postoperatif son kontrol grafisi.
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(a)

Sekil-7.a. Hastanin postoperatif son kontroliinde posteriordan gériinimu, b. postoperatif son kontroliinde yandan

gorinum, ¢. postoperatif son kontroliinde éne egilme gérinima.

genellikle; intralezyonel kiretaj ve kemik
greftleme (adjuvan tedavi ile veya tek basina),
genis en-blok rezeksiyon, preoperatif arteriyel
embolizasyon,  kriyoterapi,  skleroterapi,
radyonuklid ablasyon, radyasyon terapi veya bu
metotlarin timinin kombinasyonlari olarak
uygu Ian Ir (1-2,4,20,26,28,32-33).

AKK’ni  kategorize etmek igin cesitli
siniflandirma sistemleri gelistirilmistir. Enneking
lezyonlari inaktif, aktif ve agresif olarak 3’e
ayirmistir. inaktif timériin lezyonu sinirli oldugu
icin en iyi huylu olanidir. Nadir olarak ¢evresine
yayllir ve ¢ok az enflamasyon veya periost
reaksiyonu olusturur. Aktif lezyon tipik olarak
agr gibi hafif semptomlar yapar, bir reaktif
kemik tabakasi gibi kortikal incelme ve yayilma
ile radyografilerde normal kemik géranimtinden
lezyon ayirt edilir. Agresif timorler hizla
cevresine yayilir ve cevre dokulara hasar
verir®®. Bizim olgumuzda oldugu gibi agresif tip
genellikle en semptomatik olanidir.

Supheli AKK baslangicta konvansiyonel
radyografi ile degerlendirilebilir. AKK nin klasik
radyolojik goérinimu  kemik metafizinde
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radyolusent kistik lezyondur. Lezyonun etkisi
yikici olabilir ve cevresindeki kemik doku icine
yayilabilir. Kitle kemik periostunu yiUkseltebilir
ancak korteksin ¢evresi ince bir kabuk ile sinirli
kalabilir. BT kemik sinirlarini daha iyi belirlemek
icin preoperatif olarak kullanilabilir. Kontrastli
MRG ile tipik olarak lezyonun kistik alanlar
icindeki katl kan katmanlarinin karakteristik sivi-
sivi seviyelerini iceren septalar gdsterilebilir. Bu
bulgu AKK icin olduk¢a anlamlidir ancak ayni
zamanda telanjiyektazik osteosarkom, dev
hicreli ttmor, ikincil AKK ve basit kemik kisti
kiriklarinda da oldugu icin patognomonik
degildir. Mahnken ve arkadaslari tarafindan
konvansiyonel radyografiye gére MRG nin
6zgunlik agisindan ustin oldugu bulunmustur.
Ancak duyarlilik, 6zgunlik ve pozitif 6ngori
degeri her ikisi de birlikte kullanildigr zaman ¢ok
daha buyuk olmaktadir @2,

GuUnumuzde cok yaygin olarak goérulen bel,
bacak agrilarinin  6zellikle geng¢ erigkin
hastalarda teshisinde asil neden gbzden
kacabilmektedir. Klinik veriler ile basit radyolojik
tetkiklerin birlikte degerlendirilmesi ile sorunun
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saptanmasi ve bunun Gzerine gerekli
durumlarda spesifik tetkiklerin de eklenmesi
gerekmektedir ®. AP radyografide pedikullerin
degerlendiriimesi her hastada rutin olarak
yapiimahdir. Yetersiz fizik muayene, eksik
yapilan radyolojik ve Kklinik degerlendirme
olgumuzda baska bir nedenle operasyona
neden olmus, gercek rahatsizligin teshis ve
tedavisi geciktirmistir. BT tani koyarken spesifik
goruntileme ydntemlerinden en iyisidir. Sivi
seviyesi gorulebilir. MR da epidural yayihm iyi
géraldr. Malign dejenerasyon goérilmemekle
birlikte rekurrens orani % 20-30 dur, eger
inkomplet eksizyon varsa bu oran artmaktadir®.
Tedavide embolizasyon, cerrahi eksizyon,
omurganin stabilizasyonu i¢in enstrimantasyon
gerekebilir. Radyasyon tedavisi ise sarkomaya
neden olabileceginden énerilmemektedir.

Literatirde AKK tedavisi i¢in en iyi tedavi
halen tartismalidir. AKK nin klinik seyri bazen
6nceden tahmin edilemez ve lokal rekulrrensin
degisik tedavi tipleri ile ortaya c¢iktig
gosterilmistir ®. Komplet eksizyon veya en blok
rezeksiyon ile iyilesme orani en yiksek olarak
gorulmektedir. Spinal tespit ise yuksek oranda
lokal kontrol ve koruma yaninda deformite ve
instabilitenin  dizeltiimesini saglar @' 2.
AKK’nin tamamen rezeksiyonu kirilgan ve
hipervaskuler membranlarla kapli siingerimsi ve
kemik yuzeyleri digunduren tim kist duvarlarini
ve anormal dokular icermelidir 319202 Y{iksek
devirli deliciler ile agresif kuretaj yapilarak
saglikh kemik dokusuna ulagsmak onerilir ™4,
Genis ve vyaygin lezyonlar igin komplet
rezeksiyon muhtemelen iyatrojenik instabiliteye
maruz birakacag! igin enstrimantasyon ile
fizyon gereklidir *“*.  Olgumuzda da
torakolomber gecis bdlgesinde olmasi ve genis
rezeksiyon gerekmesi nedeniyle iyatrojenik
instabiliteye neden olmamak icin komplet
eksizyon ve posterior enstrimantasyon
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uygulanmigtir. Hastamizin son yapilan radyolojik
goruntileme yoéntemlerinde, MRG ve sintigrafik
tetkiklerinde nlks, enstrumantasyonda gevseme
gorulmemigtir.

intralezyonel teknikle total rezeksiyon
uygulanan radyoterapi uygulanmayan genis
serilerde hicbir vakada lokal rekirrens ile
kargilagiimadigi yayinlanmigtir (2101529,
Bunlardan en yenisi Boriani ve arkadaslari
radyasyon uygulamadan komplet rezeksiyon
intralezyonel kuretaj yaptiklari 13 olguda
rekurrensle karsilagsmadiklarini bildirmiglerdir®.
Kuretajla birlikte inkomplet eksizyon uygulanan
serilerde tedavi sonrasi 2 yil i¢inde % 25 kadar
ylksek oranda lokal rekirrens bildirilmigtir @439,
Boriani, 5 hastadan birinde, Hay, 28 hastadan 7
sinde inkomplet kiretaj nedeniyle lokal
progresyon  bildirmislerdir @,  inkomplet
eksizyona bagh rekirrensin % 90 cerrahiden
sonra 6-12 ay icinde goruldugu bildirilmigtir®>),
AKK rekirrensi 2 yil sonra olagandigi, 4 yil sonra
nadirdir ©. Eger eksizyon komplet yapildiysa
rekirrens olasihgr ¢ok dusuktir®®. Garg ve
arkadaslarinin omurganin AKK nin retrospektif
olarak degerlendirdigi calismasinda intralezyonel
kiretaj, elektrokoter, yuksek-hizli bér ve kemik
grefti kullandiklarn cerrahi teknik ile tedavi ettikleri
sekiz olgu hi¢ rekirrens ile kargilasmamigken,
sadece kuretaj ve kemik grefti ile tedavi ettikleri
dort olguda dort reklrrens  yayinlandi @2,
Olgumuzda lezyonun posterior vertebral
elemanlar tutmasi nedeniyle total rezeksiyon
cerrahisi uygun bir secenek oldu.

Anlamli cerrahi eksizyon yapilmadan cerrahi
ve biopsi sonrasi radyasyon terapisi uygulanan
AKK’li hastalarda veya yalniz radyasyon
tedavisi yapilanlarda lokal progresyon
bildiriimistir ¢*®. AKK eger patolojik kirik, spinal
deformite, instabilite ve nérolojik bozulma ile
birlikte ise radyasyon terapisi
dasunitlmemelidirt®.



The Journal of Turkish Spinal Surgery

Radyasyon tedavisinin komplikasyonlari;
olasi blyime bozuklugu ve postradyasyon
myelopatidir #*#3'3  Papagelopoulos ve ark. 1
olguda tedaviden 7 yil sonra postradyasyon
osteosarkomu bildirmiglerdir ®. Buna karsilik
radyasyon terapi inkomplet rezeksiyonlardan
sonra ek tedavi olarak yaygin sekilde
kullaniimigtir.  Tedavi sonrasi  rekirrens
bildirilmemistir “?. Sonug¢ olarak radyasyon
tedavisi; opere edilemeyen lezyon, agresif
rekdrrens ve medikal sartlar nedeniyle yiksek
cerrahi riskli veya inkomplet eksizyonlu
hastalarda destekleyici tedavi saglar ve sinirl
primer endikasyonu vardir. Bununla birlikte
radyasyonun riskler nedeniyle radyasyon
tedavisi 6ncesi terapdtik embolizasyon tedavisi
dasunudlmelidir ®™. Bu nedenle olgumuzda
tedavi secenegi olarak dusundlmemistir.

Embolizasyonun primer olarak intraoperatif
kanamay! azaltmak icin cerrahi 6ncesi selektif
arterial embolizasyon (SAE) ve/veya direkt
lezyona enjeksiyon seklinde uygulanabilir®™.
Preoperatif embolizasyon kullaniminin
intraoperatif kan kaybini azalttigi bildirilmigtir™.
Buna karsilik embolizasyon ile basarili tedavi
pelvis ve wuzun kemiklerin AKK’leri igin
bildirilmistir, omurgadaki tedavideki roll ise
oldukga kisithdir. SAE uygulanan hastalarda
reklrrens bildiriimigtir ©. Embolizasyon kuguk,
periferik yerlesimli tumorler igin  gerekli
olmayabilir. Torasik veya Ust lomber omurgadaki
lezyonlarda Adamkiewicz arterinin yanhglikla
embolizasyonu kord iskemisi ve anterior kord
sendromuna yol acabilecegi nedeniyle cok
dikkatli yaklasim gereklidir. Omurgay! iceren
lezyonlar tecrubeli bir omurga cerrahi ile
gorusulerek tedavi edilmelidir ®®.

Bes yillik takip sonucu geng erigkin hastada
timorun total olarak eksizyonu ve torakolomber
gecis bolgesinde instabilite gelismemesi icin
uygulanan posterior stabilizasyon ile instabilite,
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timor rekurrensi, agri gelismedigi goralda.
Cerrahi total rezeksiyon yeterli sonug verdi. Ek
bir tedaviye gerek duyulmadi. Hasta
memnuniyetinin ¢ok yiksek oldugu tespit edildi.

Literatirde AKK nin Klinik olarak kasik ve bel
agrisi ile birlikte goruldigu pubis ve proksimal
femurun tutuldugu olgularda bildirilmigtir®"2,
Olgumuzda oldugu gibi lomber bélgede AKK nin
inguinal herni ile karigtirilarak opere edilen
baska bir olgu bildigimiz kadariyla daha énce
bildirilmemisgtir.

Sonu¢ olarak uyguladigimiz simirh cerrahi
eksizyon ve stabilizasyon ile hastamizin tekrar
eski isine dénmesi ve memnuniyeti saglandi,

erken donem takibinde rekirrens, implant
yetmezligi, torakolomber bodlgede sagittal
instabilite ve agr goérulmemisti. Bu olgu

6rneginde oldugu gibi agresif tutulumlu AKK nin
lomber bolge tutulumlarinin disk hernisi ve
inguinal herni ile karisabilecegi unutulmamaldir.
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

PARAPARESIS DUE TO HYDATID DISEASE OF THE THORACIC SPINE:
A CASE REPORT

PARAPAREZI ILE SEYREDEN TORAKAL OMURGA YERLESIMLI KIST HIDATIK:
OLGU SUNUMU

Turgut AKGUL*, Hamza KARABAG**

SUMMARY:

Spinal hydatid disease is a rare pathology
and often has a delayed diagnosis because of
its atypical symptoms. We present the case of
a 63-year-old man with spinal hydatid disease.
The patient presented with two months of
progressive back pain and one week of
progressive lower extremity weakness. His
neurological examination showed progressive
paraparesis of the lower extremity. The patient
had a history of hydatid disease of the lung.
Magnetic resonance images of the thoracic
region showed an extradural vertebral and
paraspinal multicystic lesion. A posterior
decompression  with  laminectomy  and
debridement of all cystic material was
performed immediately to prevent further
neurologic deficits. The pathological diagnosis
was hydatid disease.

Key Words: Hydatid cyst, paraparesis,
vertebral osteomyelitis.

Level of Evidence: Case report, Level IV

OZET:

Omurga kist hidatit hastaligi  nadir
gortlmektedir ve atipik semptomlari nedeni ile
tanisi genellikle gecikmektedir. Torakal omurga
yerlesimli kist hidatit hastaligi olan 63 yasinda
erkek hasta calismamizda sunuldu. Hastanin
iki aydir gittikce artan sirt agrilari, bir haftadir
ilerleyen alt ekstremite gli¢stizItigi ve ndrolojik
muayenesinde ilerleyen alt ekstremite
paraparezisi mevcut idi. Hastanin daha
Oénceden akciger Kist hidatit hastaligi hikdyesi
mevcut idi. Hastanin MR incelemesinde torakal
bélge yerlesimli extradural ve paraspinal
multikistik gérind mevcut idi. Hastaya acil
olarak nérolojik durumun  kétllesmesini
engellemek igin posterior dekompresyon ve
debridman yapild!. Kist hidatit tanisi, patolojik
olarak da desteklendi.

Anahtar Kelimeler: Kist hidatit, paraparezi,
vertebra osteomyelit

Kanit Diizeyi: Olgu sunumu, Dizey IV
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CASE REPORT:

A 63 year-old man was referred to our
hospital with back pain that had not resolved
with medical therapy. The patient’s initial clinical
examination demonstrated back pain in the
thoracic spinal region and an inability to walk 25
meters without support. The patient had a
history of a thoracotomy for hydatid disease of
the lung seven years prior to his current
presentation. At the hospital, the patient’s
clinical status worsened. His neurologic
examination showed progressive neurological
deficits after one week of hospitalization. He
became entirely unable to ambulate without
support. His muscle strength was 3/5 in the
bilateral lower extremities.

Plain radiography and magnetic resonance
imaging (MRI) were performed while the
patient’s neurologic deficits were worsening.
Blood samples were taken and revealed a
slightly increased erythrocyte sedimentation
rate (ESR) [30 mm/hr] and leukocyte count
[16.0 million/ml].

Plain radiographs of the thoracic spine
showed compression of the vertebra. The MRI
showed T5 and T6 vertebra height loss and T4
and T8 vertebral medullary edema. The MRI

. Y X

- .

Figure-1.

Sagital T2-weighted images of the
thoracic region MRI show cystic lesion invading
the spinal canal with spinal cord compression.

Collapse of T5 and T6 vertebral body,

intramedullary edema at T-4,7,8 vertebra body.

Figure-2. a,b. Axial MRI showing cystic lesion invading the spinal canal with spinal cord compression.
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investigation showed a mass composed of
numerous round and oval shaped lesions with
compression of the medulla spinalis. The lesion
had intermediate T1 and high T2 signal
intensities as well as faint rim enhancement
after intravenous gadolinium (Figure-1,2).

An emergency operation was planned
because of the patient’s paraparesis. A posterior
decompression with a T4-T6 laminectomy and
debridement of all infected structures was
performed. Intra-operatively, yellow-white
colored cyst material was found at the left
pedicles of T4 and T5 (Figure-3).

The diagnosis of hydatid cyst disease was
determined histopathologically. The patient was
mobilized with a walker device on post-
operative day two. A post-operative MRI was
performed and demonstrated decompression of
the medulla spinalis (Figure-4).

The patient was referred to physical therapy
after he was discharged from the hospital on
post-operative day seven. Albendazol treatment
was maintained for medical therapy. The patient

material at the left pedicles of T4 and T5.

was mobilised with a walker device and had no
other complaints at three  months
postoperatively.

DISCUSSION:

Hydatid disease is most commonly found in
the liver, spleen and lungs; musculoskeletal
involvement is seen rarely ©&'0"151619 - Spinal
hydatidosis accounts for 1% of all case of
human hydatidosis. Spinal hydatid disease can
be diagnosed with a combination of history,
clinical examination, radiological evaluation and
serological tests ¢7#1319),

A past history of hydatid disease is important
in the diagnosis because vertebral involvement
frequently occurs by the extension of pulmonary
lesions; rarely arises primarily fromthe vertebral
body. In our case, the patient had a previous
history of hydatid disease of the lung, for which
he received surgery and medical treatment. The
hydatid cyst penetrates the vertebral corpus into
the spongiosa that provides the least
resistance“®o0141619  The cyst then grows

Figure-3. Perioperative photograph of the patient shows laminectomies and yellow-white coloured cyst
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Figure-4. Postoperative sagital (a) and axial (b) thoracic region MRI images shows success spinal canal

decompression

multilocularly, causing slow destruction and
expansion of the vertebrae. In later stages of the
disease, the cyst breaks out of the vertebral
body and invades the extradural space “&%

10,14,16,19)

Clinical symptoms of hydatid disease are
neither specific nor obvious. The clinical
symptoms of spinal hydatid disease are related
to cyst compression of the spinal cord, including
pain and neurological deficits that may range
from segmental deficits to paraplegia “7*139),
In our case, the patient had progressive
neurologic deficits.

Radiological evaluation may include plain
radiography, CT and MRIs. Plain radiographs
during the initial stage of the disease show small
osteolytic lesions with ill defined margins. At
later stages, radiographs show multiple sharply
demarcated osteolytic lesions or vertebral
collapse, but these findings are not specific for
hydatidosis #®5¢"121%  The MRI is useful for
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diagnosis and post-operative follow-up. Spinal
hydatid cysts show typical features on MRI. The
cysts appear in clusters that resemble a bunch
of grapes and exhibit a hypointense rim that
may enhance mildly after gadolinium
administration ¢#2'%, The MRI shows vertebra
expansion and destruction of the bony
elements.

Braith-Waite and Lee classified spinal
hydatid disease into five groups using
radiographic criteria. These groups are
intramedullary, intradural extramedullary,
extradural, vertebral and paravertebral ®. In our
case, extradural, vertebral and paravertebral
involvement were observed together.

Serological tests are useful to determine
whether there is internal organ involvement, but
are not useful in the diagnosis of bone
hydatidosis ("),

The treatment of spinal hydatidosis involves
a combination of medical and surgical
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treatment. The aim of the surgical treatment is to
remove the cyst without infecting the
surrounding tissue via either a posterior, anterior
or combined approach “&7213141718) - Generally, a
decompression through a laminectomy and the
removal of the cyst via a posterior approach is
the initial surgery #67913141718) |n our case, we
performed an immediate posterior spinal
decompression and debridement of the cysts
because of the patient’'s progressive
neurological deficits. Anterior surgery was
planned for the extensive removal of all the
infected structures, but the patient refused this
second surgery. In the literature, authors
suggested a radical excision of all cysts with a
combined anterior-posterior approach.
Successful results were reported with this
treatment modality “¢7913141718),

Systemic medical therapy alone was not
enough for local control . Medical therapy is
used to reduce the rate of local recurrence after
radical resection . Mebendazol and albendazol
are used for hydatid disease, but albendazol has
better intestinal absorption and a higher
concentration within cystic material, making it a
more effective treatment ®. In our case,
albendazol was used for medical therapy.

Spinal hydatid disease is a rare pathology
that is often misdiagnosed, or diagnosed late
in the disease course, because of its atypical
symptoms. Progressive neurologic deficits are
an indication for emergency treatment, which
may include a posterior decompression of the
spinal cord. Medical therapy is useful for
control of local recurrence.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

ILERLEYICI ERKEN BASLANGICLI SKOLYOZLARIN TEDAVISINDE
VERTIKAL EKSPANDABL PROSTETIK TITANYUM RiB (VEPTR) TEKNIGI

VERTICAL EXPANDABLE PROSTHETIC TITANIUM RIB (VEPTR) TECHNIQUE
FOR THE TREATMENT OF PROGRESSIVE EARLY-ONSET SCOLIOSIS

Yunus ATICI*, Seckin SARI*, Giirdal NUSRAN**,
Akif ALBAYRAK*, Kubilay BENG***, Umut YAVUZ****,
Mehmet Temel TACAL*, Mehmet Akif KAYGUSUZ*****

OZET:

Erken yagta baslayan skolyozun ilerlemesi,
organ ve solunum sistemlerinin gelisimi ile

normal spinal  blydmeyi kéti  ybénde
etkileyecegi icin erken ddnemde tedaviye
baslanmasi gerekmektedir. Yapilan

calismalarda gésterilmigtir ki erken baglangicli
skolyozlarin erken dénemde spinal flizyonu
sonrasi akcigerin fonksiyonlari negatif yénde
etkilenmektedir. Ayni zamanda spinal flizyon
vertebra gelisimini de engellemektedir.

Konjenital skolyoz ve kot flizyonuna,
hipoplastik gbgtis duvari deformitesi ve erken
baslangi¢l  skolyoza eslik eden torasik
yetmezlik sendromu tedavisi icin VEPTR ve
ekspansiyon torakostomisini Robert Campbell

ve Melvin Smith gelistirmistir. Spinal flizyon
yapilmadan deformiteyi dlizeltmeye ydénelik bir
teknik olan VEPTR sistemi, toraksin gérevini
yapamadigi,  akcigerin  bdyidmesini  ve
solunumunu desteklemesi icin multipl etiyolojiye
sahip spinal deformiteli cocuklarda
kullaniimaktadir. Bu sistem daralmis hemitoraksi
genigleterek ve uzatarak gégls kafesinin ve
vertebranin bliylimesine izin vermektedir. Bu
teknik direk torasik yetmezlik sendromunu tedavi
ediyor gbziikmektedir. Ayni zamanda indirekt
olarak spinal flizyon olugturmaksizin skolyozu
diizeltmektedir.

VEPTR'In kullaniminda tekrarlayan cerrahi
islemler gerektigi icin komplikasyon oranlari
yliksek oranda gértilmektedir. VEPTR sisteminin
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uygulanmasi igin hastalarin yeterli cilt dokusu,
Subkutan yag dokusu ve kas dokusuna sahip
olmalari gerekmektedir. Eger uygun kosullar
yoksa, VEPTR sisteminin uygulanmasi sonucu
olasi komplikasyonlarla karsi kargiya kalinabilir.

SUMMARY:

The progression of early onset scoliosis will
be negative effect on visceral organs, respiratory
system and normal spine growth, due to this
problem the treatment should be started as soon
as possible. Reports have shown that fusion of
spine surgery at an early age decrease
respiratory function. Furthermore, early fusion
surgery inhibits the development of the vertebral
growth. Robert Campell ve Melvin Smith have
developed expansion thoracostomy and VEPTR
instruments for thoracic deficiency syndrome
associated with congenital scoliosis and rib
fusion, hypoplastic chest wall deformity.

VEPTR is an non-fusion technique and used
in children with multiple spinal abnormalities; for
the reduction of spinal deformity, increase the
respiratory function, and provide lung growth.
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Anahtar Sézciikler: Erken baslangicli
skolyoz, VEPTR, endikasyonlar, cerrahi teknik,
komplikasyonlar

Kanit Diizeyi: Derleme, Dizey V

This technique appears to have a direct
freatment of thoracic deficiency syndrome.
VEPTR allows growth of chest cage and spine by
lengthening and expending the narrowed
hemithorax, with indirectly correcting the
scoliosis without fusion.

Complications are common and high rate in
recurrent VEPTR technique due to repeated
surgical procedures require the use of the
VEPTR. The patient's should have enough skin
tissue, subcutaneous adipose tissue and muscle
tissue for the implementation of VEPTR system.
If the appropriate conditions do not, the patient is
likely to face complications when applied to the
VEPTR system.

Key words: Early onset scoliosis, VEPTR,
indications, surgery technique, complications

Level of evidence: Review article, Level V
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GiRiS:

Erken baslangicli skolyoz (EBS) yasamin
ilk 5 yilinda olugsmaya baglar. EBS, ¢ogu
etiyolojiyi (konjenital, néromuskuler, idiopatik,
cesitli sendromik skolyozlar gibi) icinde
barindirmaktadir. Erken baslangicli
progresyon halindeki skolyozlar tedavi
edilmedigi zaman ilerleyen surecte giddetli
kardiyopulmoner problemlerle karsilagilabilir.
EBS’un nedenini dogru olarak tanimlamasi
tedavinin de ydnlendiriimesinde yardimci
olacaktir®.

5 yas alti skolyoz gelisen cocuklar tedavi
edilmediginde blyime anormallikleri ve
pulmoner komplikasyonlarla daha fazla iligkili
oldugu géralmastar®. 8 yasina kadar akciger
gelisimi devam ettigi icin skolyozun erken yasta
olusumu akcigerin gelisimini  koétd yoénde
etkilemektedir™#2), Primer etki pulmoner arter ve
alveol gelisimi Gzerinedir. Yani EBS’larda
ventilasyon defektinin primer problemi, pulmoner
vaskularite ve akcigerin gelisimindeki eksiklerden
kaynaklanmaktadir®.

Vertebranin normal longitidinal buyimesi
vertebra cisminin son-plaklarindan olmaktadir.”
Konjenital skolyozda konkav kenarda buyime
son plaklarinin  yoklugu, hemivertebranin
hipoplazisi, unilateral bar ve kot flizyonlarinin yer
almasi, konveks taraftan buyumenin devam
etmesi deformitenin siddetli olarak ilerlemesine
yol agar®®,

Torasik konjenital skolyozlarda flizyon
olmus kotlarin eglik etmesi pulmoner gelisimi
engelleyebilir. Torasik vertebranin sinirli
blylumesi, torasik kavitenin zayif fonksiyon
gOstermesi torasik yetmezlik sendromuna yol
acabilir®®. Pehrsson ve arkadaslari, ameliyat
edilmeyen infantil ve juvenil idiopatik
skolyozlarin 4. ve 5. dekatta mortalitelerinin
arttigini rapor etmislerdir.®® Erken yasta
baslayan egriliklerin ilerlemesinin devam
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etmesi visseral ve respiratuvar gelisim ile
normal spinal blylimeyi koéti yénde
etkileyecegi icin erken dbénemde tedaviye
baslanmasi gerekmektedir.®

ilerleyici konjenital skolyozda geleneksel

tedavi metodu, spinal flzyondur. Son
zamanlarda yapilan calismalarda
gOsterilmistir ki  ¢ocuklarda konjenital

skolyozlarin erken dénemde spinal flzyonu
sonrasi akciger fonksiyonlarini negatif yénde
etkilemektedir. Flzyonun lokalizasyonu,
flzyonda dahil edilen seviye, kot anomalisi
varligi da pulmoner fonksiyonlar kot yénde
etkilemigtir®#2%,  Spinal flzyon vertebra
gelisimini de sinirlamaktadir®. Ayni zamanda
spinal fluzyon restriktif akciger gelisimini
engelleyemeyebilir.

Spinal flizyon icermeyen yeni bir teknik olan
VEPTR, bu hastalarin tedavisinde kullanilabilir.
Bu vyeni teknik direk torasik yetmezlik
sendromunu tedavi ediyor gdzukmektedir. Bu
sistem, daralmis hemitoraksi genigleterek ve
uzatarak go6gus kafesinin ve vertebranin
biylmesine izin vermektedir. indirekt olarak
spinal fizyon olusturmaksizin konjenital skolyozu
dizeltmektedir™ (Sekil-1).

TORAKSIN ANATOMIiSi, GELISMESi VE
PATOFiZYOLOJiSi:

Vertebra, g6gus kafesi ve akcigerin birbirinden
etkilenmesi normal olmakla birlikte Kkotlar-
omurga-akciger kompleksini bir arada diisinmek
ve elastik yapisal bir model olarak ele almak
gerekmektedir'”. Yani toraks, kompleks dinamik
bir anatomik yapiya sahiptir. Gigli bir solunum;
diyaframin  kasilmasi, g6gus kafesinin
genislemesi ve kranium, servikal vertebra, omuz
kemerinin destegi ile saglanir.

Toraks, sternum, kostalar, torakal vertebra,
diyaframdan olusur. Diyafram, karin duvardaki
kaslarla devamlilik gosterir. Yetigkin toraksi 1.
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Sekil - 1. a. Ameliyat éncesi arka-6n ve yan grafi, b. Ameliyat sonrasi arka-6én grafi, c. ileri takip dénemi

sonrasi arka-6n ve yan grafi

kot duzeyine dogru daralmakta, 8. ve 9. kot
dizeyinde ise koronal planda lateralda
genigleyerek eliptik seklinde seyretmektedir.
Toraksin 6n duvari ise sternum torakal
vertebranin  yaklagsik % 50 yuksekligi
dlzeyindedir. 1. kot T1 in cismine, 11. ve 12. kot
kendi vertebra cisimlerinin Gzerine baglanir. 2-9.
kotlar ise vertebra cisimlerinin arasina baglanir.
Faset ekleminde kot tuberkullerinin yona farkhhk
gosterir. Ust 7 kot-transvers proces faset eklem
vertikal ydnde, diger distal faset eklemlerin yénu
horizontal planda yonlenir. 11. ve 12. kot kendi
vertebra transvers progesleri ile eklemlesmez®.

Toraksin buyumesi komplikedir. Geometrik
yapisi ve fonksiyonu zamanla degisir. Toraks
volimU; dogumda final volimuin yaklasik olarak
% 6.7’sini, 5 yasinda % 30’unu, 10 yasinda %
50’sini olusturmaktadir. 15 yasinda ise % 100
olarak gelisimini tamamlamaktadir. Yani 5
yasinda olusmasi gereken kalan volim %
70’iken; 10 yasinda olusmasi gereken kalan
volim % 50 kadardir®”.

Toraksin dogumdan sonraki transvers yapisi
sirkller ve dar yapidadir. Erigkin débnemde ise
eliptik bir yapi halini alr. Bebeklik déneminde
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kostalar transvers plandadir ve solunumun
tamami daima diyaframdan gerceklesir. 4
yasindan sonra ise kotlarin agisi asagi dogru
ybnelmeye baglar ve gogus o6n-arka capi
azalmaya baglar. 10 yasinda tamamen degisir.
Gogus kafesinin bu yeni sekli kotlarin aktif
solunuma katki saglamasina izin verir(72®,
Toraks ¢evre uzunlugunda 0-5 yasinda kazang
24 cm’dir. 5-10 yas aras! bu yavaglar ve elde
edilen kazang 9 cm iken; 10 yasinda tekrar pik
yaparak 10-18 yas arasi kazanilan miktar 23 cm
civarindadir®.

Toraks ve akcigerin gelisimi birbirine paralel
seyreder. Alveollerin % 85’i dogumdan sonra
gelismektedir®. Alveol hicrelerinin cogalmasi
en ¢ok 0-2 yas déneminde olurken, 8 yasina
kadar bu cogalma devam etmektedir. 8
yasindan sonrada alveollerin hipertrofisine
bagll olarak akcigerin blylmesi devam
etmektedir®™. Bu olay g6gus kafesi
blylmesi durana kadar devam etmektedir.
Dogumda fonksiyonel rezidlel kapasite (FRC)
30 cc iken, erigkinlik doneminde 3000 cc’ye
ulagsmaktadir. Akciger dogumda 60 gr iken,
erigkinde 750 gr’a ulagsmaktadir®
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Eriskinlerde  akcigerin  genislemesinde
diyafram vital kapasitenin artmasini % 80
oraninda saglarken, gégus kafesinin genislemesi
% 20 oraninda katkida bulunur®. iskelet
maturitesinde torakal omurganin yulksekligi,
bayanda 26.5 cm, erkekte 28 cm’e
ulagsmaktadir.'” Erken flzyon veya konjenital
deformitelere bagh bu yikseklik azaldiginda
toraksin voliml azalacak dolayisi ile akciger
volimi de dusecektir®. Karol ve arkadaglari,
erken dénemde fuzyon uyguladiklar hastalarda,
omurganin torakal bolgesinde yiksekligin
yaklasik 22 cm veya altinda olmasi ile siddetli
restriktif akciger hastaligina yakalanma riski
mevcut oldugunu belirtmiglerdir®.

Normalde toraks iki volime sahiptir. Birincisi
stabil volim, ikincisi degisebilen volimdur.
Volim, gdgus kafesinin derinligine, genigligine ve
torasik vertebranin yiksekligine baglidir. Torakal
vertebra, g6gus kafesinin posteriorunda dinamik
buyUk bir destekg¢i olarak yer almaktadir. Torasik
volimun dinamik olmasi veya akciger voluminin
degisken olmasi diyafram ve sekonder
respiratuvar kaslar tarafindan saglanmaktadirt©.

Campbell ve Smith, toraksin 3 boyutlu
deformitesini 3 planda (koronal, sagittal,
transvers) degerlendirerek tanimlamiglardir.
Torakstaki deformiteye bagli volim kaybi 3 farkli
tipe ayirmiglardir. Tip-1’de unilateral toraksin
hipoplazisi, kot yoklugu ve ekzotik skolyoz
(lordotik ve ileri rotasyonu olan, kompleks erken
baslangich spinal deformite) bagli deformite
tarafinda volimde kayip mevcuttur. Tip-2'de
unilateral toraksin hipoplazisi, konjenital skolyoz,
kot fuzyonu ve vertebral-anal-kardiyak-renal-
6zofagial-uzuv anomalileri ile iligkili volim
yetersizligi mevcuttur. Tip-3'de ise global torasik
hipoplaziye (jeune’s sendromu) bagl volim kaybi
mevcuttur ve nadir gorultr.

Day ve arkadaslari, konjenital skolyozda
respiratuvar yetmezIigi tarif etmistir."® Campbell
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ve arkadaglari ise torasik yetmezlik sendromunu
(toraksin normal olarak solunumu ve akcigerin
buyimesini destekleyememesi) tanimlamiglardir.
Deformiteye bagh volim eksikligi olan ¢ocuklarda
g6gus kafesi akciger buyumesini ve normal
solunumu destekleyememesi sonucu bu tablo
olusmaktadir.t®™

Erken baslangicli skolyozda respiratuvar
yetmezlige yol agcacak mekanik problemler;
torasik volim kaybi, toraksin rijit olmasi, gdgus
duvari kaslarin anomalisi, diyafram hareketinin
inhibisyonudur. Konjenital skolyozda torasik
vertebralar normalden kisa olabilir. Konjenital
g6gus duvari anomalisi; genis kot flzyonunu,
kicik hemitoraksi igerir ve sonucgta toraks
voliminde azalma ile sonuglanir. Konveks
tarafta torakal bodlgede skolyozun lordozis ve
rotasyonu bu boélgeyi daraltmaktadir. Kot fiizyonu
ile gbgus kafesi distorsiyonu toraksta sertlik
yaparak ekspansiyonu kisitlar.  Siddetli
torakolomber deformitelerde toraksin kollapsi ve
kifoz diyaframi inhibe ederek torasik yetmezlikle
sonugclanabilir®.

EBS’da torakal vertebranin rotasyonuna bagli
konveks tarafta ki hemitoraksta akciger volimu
azalirken, bu tarafta rijit hareketi kisith bir yapi
olmasi da tidal volime negatif ydnde
etkilemektedir. EBS’da cerrahinin amaci toraksin
seklini ve fonksiyonunu duzelterek ve geligimini
saglayarak yasam boyu stabil kalan en iyi
pulmoner fonksiyonu elde etmektir. Bu hedef icin
ideal bir teknik olmasa da teknolojik gelismeler bir
gin mutlaka bu hedefi yakalamamizi
saglayacaktir®.

VERTIKAL GENISLEYEBILIR (EXPANDING)
PROSTETIK TiTANYUM KABURGA (RIB)
(VEPTR):

Konjenital skolyoz ve kot flizyonuna,
hipoplastik gdgus duvari deformitesi ve erken
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baslangicli skolyoza eglik eden torasik yetmezlik
sendromu tedavisi icin VEPTR ve ekspansiyon
torakostomisini Robert Campbell ve Melvin Smith
gelistirmigtir®™.  Bu  teknik  ekspansiyon
torakostomi ile birlikte konjenital skolyozlarda
Campbell tarafindan sistemin kot-kot ve/veya kot-
pelvis arasina kurularak kullaniimasi ve bagarili
sonuglar almasi ile yayginlagsmistir®® (Sekil-2).

VEPTR flzyon vyapilmadan deformiteyi
dizeltmeye vyonelik bir teknikti. VEPTR
sisteminin uygulanmasi igin yeterli cilt dokusu,
subkutan yag dokusu ve kas dokusuna ihtiyac
vardir. VEPTR teknigi toraksi genisleterek
akciger kapasitesi ve fonksiyonunu dizeltmek ve
deformitenin ilerlemesini kontrol altina almayi
amaclamaktadir. Sistem direkt G¢ boyutlu olarak
azalmig toraks volimilnl ve torasik yetmezligi

dizeltir; torakostomi sonrasi tekrarlayan
uzatmalarla da indirekt olarak skolyozu
duzeltir™#,

VEPTR sisteminin kullanilmasini Food and
Drug Administration (FDA)'In onayladigi tanilar
arasinda; flail chest (yelken gégus) sendromu ile
birlikte torasik yetmezlik sendromu (TYS),
skolyoz ve kot flzyonlarinin eslik ettigi daralmis
gdgus duvari sendromu, jeune sendromu
akandroplazi, jarcho-levin sendromu, ellis van
creveld sendromuna eslik eden hipoplastik toraks
sendromu, kot anomalisi olmaksizin konjenital ve
nérolojik orjinli  progresif skolyozlarda yer
almaktadir. Tomografide egriligin apeksinde
toraksin “windswept” deformitesi, daralmis gogus
duvari sendromunun temelinde mevcuttur. Eger
bu durum infantil idiyopatik skolyoz ve erken

-—
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Sekil - 2. a. Hibrid sistem (Distalde atasman olarak
Dunn-McCarty cengeli yer almaktadir.), b. Uzatiimis
hibrid system
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baslangi¢li sendromik skolyozlarda mevcutsa bu
hastalarda VEPTR sistemi kullanilabilir™.

Campbell®® makalesinde VEPTR sisteminin
endikasyonlari ve kontrendikasyonlari sdéyle
siralamistir:

Endikasyonlar:

1-Uc veya daha fazla fiizyon olmus kot ve
konkav hemitoraksin apeksinde anomalili
vertebra ile birlikte progresyon gdsteren egrilik

2-Progresif yetmezlik sendromu, toraksin

akciger buyumesi ve normal solunumu
destekleyemesi
3-Her iki hemitoraks karsilastirildiginda

konkav hemitoraksin yuksekliginde % 10’dan
daha fazla kayip olmasi (akcigerin mevcut
alaninin % 90’inin altinda olmasi)

4-Cocuk en az 6 aylik olmali

Kontrendikasyonlar:

1-Yumsak doku értinmesi yetersizse

2-Normal vicut kitlesi % 25 persentilin altinda
ise

3-Genel anesteziyi kaldiracak hastaliginin
(kardiyak hastalik, pulmoner hastalik, medikal

problemler v.s.) olmasi, tekrarlayan cerrahiyi
tolere edememesi

4-Aktif pulmoner enfeksiyonun olmasi
5-Diyafram fonksiyonunun yoklugunda

6-Atagsmanlar icin kot kemik stogu yetersizse
(siddetli osteogenez imperfekta gibi)

7-Siddetli rijit kifoz(50" Uzerinde ise)
Goreceli Kontrendikasyonlar:

1-Slperiorda ki kotlarin
(atasmanin yerlestiriimesi icin)

yoklugunda

2-Torasik bodlgede eski vertebrada flzyon
hikayesi

Konjenital deformiteler de blylk egrilikler
mevcut ve/veya hizli progresyon riski varsa
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ameliyat karar alinmaktadir“®. VEPTR sistemi,
toraksin  goérevini yapamadigi, akcigerin
blyimesini ve solunumunu desteklemesi igin
multipl etiyolojiye sahip spinal deformiteli
cocuklarda kullaniimaktadir™. Bu hastaliklarin
tedavisinde en gucli alternatif teknik ise blytyen
rod teknigidir®®. Ciddi gbgus deformitesi olmayan
konjenital skolyozlar VEPTR veya buyuyen rod
ile tedavi edilebilir. Siddetli konjenital gdgus

deformitelerinde ise torokostomiyi takiben
VEPTR sistemi déncelikli tercihtir?,
AMELIYAT ONCESI PLANLAMA:
Solunumsal problemler olup olmadigi

sorgulanmasi ile baglanir. Epizodik pnémoni
ataklarinin olup olmamasi, ekstra oksijene ihtiyac
duyup duymamamsi, pnémoni ataklari esnasinda
ventilatér veya CPAP (continuous positive airway
pressure) ile desteklenmesi hikayesinde mevcut
mu 6ncelikle 6greniimelidir.

Dogum hikayesinde prematurite,
bronkopulmoner displazi, trakeobrongial malazia,
intrinsik  akciger hastaligi  olup olmadigi
arastinimahdir. Gegmisteki spinal cerrahi
Oykustinde operasyon yasi, flzyon seviyesi tespit
edilmelidir.

Erken yastaki tum skolyozlu cocuklar renal
patolojiler agisindan ultrasonografi, intraspinal
patolojiler icin tim omurganin manyetik
rezonans, kardiyak patolojiler icin ekokardiografi
ile degerlendiriimelidirler.®

CERRAHI TEKNIK:

VEPTR sistemi, posterior aksiller hat boyunca
konkav hemitoraksa yerlestirimektedir. Kot-kot
baglantili VEPTR sisteminde, atasmanlar Gst ve
alt kota yerlestirilen atagsmanlardan olugsmaktadir.
Hibrit VEPTR sistemi Ustte kot atasmanindan
altta ise laminar ¢engel, pedikiler vida, Dunn-
McCarty roddan (orta 1/3 iliak kanada yerlestirilir)
olusabilmektedir.
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Hibrit VEPTR sistemi ise kot-kot VEPTR
sisteminin  hemen medialine yerlestirilir. 2.
sistemin yerlestirimesi, hem mekanik destek
saglayacak, hem de torakolomber skolyozu
dizeltecektir. 18 ayliktan buylk ¢cocuklarda yeterli
yumusak doku o6rtust olabileceginde kot-kot
VEPTR ve hibrit sistemin her ikisi de
yerlestirilebilir® (Sekil-3).

Hastalar ameliyat masasina lateral dekulbit
pozisyonda konkav hemitoraks Ustte kalacak
sekilde yerlestirimektedir. Ust ekstremite omuzla
birlikte 90 derece fleksiyondan fazla olmamak
kosulu ile cerrahi yapilacak alandan
uzaklastiriimaktadir. Modifiye torakotomi cilt
insizyonu kullaniimaktadir. Kraniyalde Ust torakal
omurganin orta hattindan 1 cm lateralinden
baslanarak kaudale dogru paralel bir cilt
insizyonu cizilir. Kaudalde skapulanin tipinin 4 cm
asagisindan anteriora dogru donulerek cilt
insizyonu L seklinde uzatiimaktadir. Daha sonra
rhomboid ve trapezius kasi elekirokoter ile ikiye
bélinmektedir. Skapula stperiora dogru retrakte
edilerek, skapula ve gbgus duvari arasindaki
intervalden kint diseksiyonla girilip proksimalde
kotlara yerlestirecegimiz VEPTR sistemi icin alan
yaratilir. Skapulanin altinda anteriorda yer alan
posterior ve orta skalen kaslarla bu kaslarin
anteriorunda yer alan noérovaskuller demet
gbralir. Bu kaslarnn anterioru tehlikeli iken
posterioru givenli bélgedir. Néromuskuler demeti
sikigtirma riski oldugundan 1. ve 2. kostaya
sistem kurulmamalidir. Fuzyonu tetikleyecegi igin
kotlarin periostu ve omurga aciimamalidir ve
kotlarin  vaskuleritesi korunmalidir.  Kotun
altindaki interkostal kas dokusundan 1cm lik
insizyonla girilerek sefalad kisma yerlestirilecek
atasmanin yeri hazirlanmaktadir. Kotun hemen
altindaki periost kismi ortaya cikarilarak
plevradan uzak kalinir. Atagsmanin yerlegtirilecegi
kotun kalinigi 1 cm den az olmamalidir. Eger
zayif kot mevcutsa atagsmanin migrasyona
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Sekil - 3. Hibrid sistem (Proksimalde uzatma klipsinin yerlestirimesi gdzikmektedir.)

ugrama riskinden dolay1 1 atasmanin icine 2 kot
birden yerlestirilir. Sefalad kisimda ki atasmanin
migrasyonu  brakial pleksusu tehlikeye
atabileceginden 1. kot asla kullanilmamaldir.
Bize mekanik avantaj saglayacagi icin sefalad
atasmanin yeri, mimkin oldugunca medialden
transvers procesin tipine bitisik olarak
hazirlanmalidir. Atagsman yerlestirildikten sonra
kilitlenir. Benzer sekilde inferiorda ki atasmanin
yeri de hazirlanir. Atagmanlar yerlestirildikten
sonra pense ile atagsmanin kilidi yerlestirilir®.

Daha sonra konkav tarafta torakal bdlgenin
apeksinde fuze kotlar mevcutsa bu blzusmus
bdlgeye acik kama torakostomisi
uygulanmaktadir. Bu bdlge genellikle egriligin
apeksinin stperior kismina denk gelmektedir.
Osteotomi kostakondral bileskede omurganin
transvers progesinden toraksa dogru plevra
korunarak yapilmaktadir. Bu hat genellikle fibréz
bant ile baglidir. Elektrokoter ile bu hatti agmak
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mUmkundur. Diger bir alternatifte Kerrison ile bu
hatti agmaktir. Bu osteotomi hattindaki kotlarin
arasina distraktér vyerlegtirilerek yavasca
distraksiyon uygulanir.  Genigleme elde
edildikten sonra sistem Kkilitlenir. Osteotomi
sonrasl 3 cm den fazla agiklik olusursa sistemin
stabilitesi icin VEPTR sistemi bir kablo ile kota
baglanabilir®.

Hibrit sistem genellikle 18 aydan buyuk
cocuklarda o©zellikle torakolomber skolyozlarda
tercih  edilir. Lomber bdlgeye c¢engel
yerlestiriimeden 6nce kanal capi mutlaka
degerlendiriimelidir. Kaudalde lomber vertebranin
hemen lateralinden ikinci bir longutidinal insizyon
acllarak paraspinal kaslar arasindan inferior
atasmanin yeri hazirlanir. Cengel genellikle nétral
vertebraya (genellikle L1,2,3) yerlestirilir. Hibrit
sistem ne kadar uzun olursa yani T12 nin
distaline yerlestirilirse geniglemenin daha iyi
olacagi tavsiye edilmektedir. Hibrit rod inferiorda
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valgusa egilerek lordotik olarak ¢engelle baglanir.
Daha sonra kot-kot VEPTR sistemi yerlestirilir. Bu
sistemin superior atasmani 3. kostadan daha
yukari olmamak kosulu ile genellikle 3. kota,
inferior atasman ise genellikle stabil olan T10
kota baglanmalidir. Once lateraldeki kot-kot
sistemi daha sonra hibrid sistem distrakte edilir.
Cengel ve atasmanin yer aldigi kot kenarlarina
otogreft konabilir.®

Hibrid  sistemde inferiorda  6zellikle
meningoselli lomber vertebra laminalarinda
defekt oldugu durumlarda pelvise Dunn-McCarty
cengeli yerlestirilir. Orta veya posterior iliak apofiz
transvers insizyonla kesilir. Dunn-McCarty
cengeli iliak kanadi arasina alacak sekilde
yerlestirildikten sonra apofiz tekrar sutdre edilir.®

Bolgeye cilt ve cilt alti dokuyu kapatmadan
dren vyerlestirilir. Drenden gelen miktar <20-25
ml/gin altina dustigunde cekilir. Ameliyat
sonrasi donemde korse kullanimina gerek yoktur.
Yaklagik 1.5 ay sonra tamamen aktivitelerini
yapmasina izin verilir. 4-6 ay araliklarla da
uzatma/ekspansiyon islemi yapilir. Uzatma igin
sistemin kilitlendigi bolime klguk insizyonla
ulagilarak yaklagik 5-10 mm distraksiyon
uygulanmaktadir.®

ilk ekspansiyon genel anestezi esliginde
implantasyondan 6 ay sonra yapilrr. ilk uzatmada
maksimun dlzeltme saglanmaya c¢aligiimalidir.
VEPTR sisteminin kilidi Gzerinden 3 cm’lik kisa
insizyonla girilerek Kkilit ¢ikarilip ekspansiyon
saglandiktan sonra kilit tekrar yerlestirilir. Uzatma
isleminden 24 saat sonra hastalar taburcu edilir.
Daha sonraki uzatmalar biydme ile birlikte
korreksiyon vyapilir fakat gdgus ve spinal
deformiteyi dizeltmek ilk uzatmadaki kadar
basarili degildir. Tim uzatmalar genellikle 6 ayda
bir tekrarlanmaktadir. Dizenli uzatmalar ile
implant iligkili komplikasyonlarin daha az
gorulecegi belirtilmigtir.®*
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VEPTR sisteminin kullaniimasi iskelet
matiritesi ve akciger buyimesi saglanana kadar
tavsiye edilmektedir. Yeterli gelisim elde
edildiginde sistem cikarilarak fuzyon islemi
uygulanir®.

AMELIYAT SONRASI TAKIiP:

Hastalar genellikle 24-72 saat icinde
entibasyondan ayrilir. Akut olarak solunum
sisteminin fonksiyon mekanizmasi VEPTR’ In
torasik rekonstriiksiyonu ile degismektedir. Bazi
hastalar ameliyatin ertesi ginlU ekstibasyonu
tolere edebilir. Ameliyattan sonraki ilk 3 ginde
hematokrit gunlik bakilmaktadir. Bu hastalarda
% 30'un Ustunde hematokrit oksijen tasima
kapasitesinin iyi olarak seyretmesini saglar. Akut
pulmoner 6ddem gelismemesi agisindan ise sivi
verilmesi ise sinirlandirimalidir. Dren ise 24
saatlik periyotta 20 cc’nin altina distigi zaman
cekilmektedir. Gogus tlpl 24 saati asinca 1cc/kg
dan az drenaj mevcudiyetinde cikarilir®.

Eger dren ve gbégus tupu cikariimasi sonrasi
hastada respiratuvar sikinti geligirse tekrar
plevral efizyon olusmasi ve akciger sikismasi
disunulerek acil gbégus tupu takilmasi faydali
olacaktir®.

Hastalar mimkin oldugunca mobilize edilir.
Toraksi sikistirict etkisinden dolayr mumkan
oldugunca korseden uzak durulur®.

KOMPLIKASYONLAR:

VEPTR'da diger teknikler gibi tekrarlayan
cerrahi iglemler gerektigi icin komplikasyon
oranlari orta siddette yuksek oranda
gorilmektedir®®.

Spinal deformiteleri hangi teknikle ameliyat
edilirse edilsinler beraberinde komorbitite eglik
etmektedir. Konjenital anomalili deformitelere
Ozellikle kardiyak patolojiler, renal patolojiler,
gastrointestinal sistem patolojileri, tekrarlayan
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respiratuvar sistem problemleri, kilo alamama
gibi durumlarla iligkilidirler. Bu problemler
ameliyat sonrasi komplikasyon risklerini
artirmaktadirt2.

Yaygin  komplikasyonlardan  birisi  cilt
enfeksiyonu, cilt nekrozu, implant Gzerinde cilt -
cilt alti dokunun erimesi sonucu implantin
disarisiyla temas eder pozisyona gelmesidir.
VEPTR sistemi etrafinda enfeksiyon oldugunda
dncelikle irrigasyon, gerektigi kadar debritman,
intravendz antibiyotik, takibinde oral antibiyotik
kullanarak enstrimantasyonu almadan tedavi
edilmeye calisiimaktadir. Kultir sonucuna goére
antibiyotik degistirilir. Bazen VAC (vacuum
assisted closure) Cilt kenarlari eksplorasyonla
gevsetilerek 5 mm bosluk birakilacak sekilde
prolen suturle yara dudaklari  birbirine
yaklagtirihré® (Sekil-4).

Smith ve arkadaslari, 97 hastada 678 VEPTR
prosedurt (implantasyon, revizyon, uzatma dahil)
uyguladiklarini, 16 hastada 19 enfeksiyonla (% 2)
kargilastiklarini rapor etmiglerdir. Olusan 19
enfeksiyonun 13’Unln ylzeyel, 6 ‘sinin derin
enfeksiyon oldugu belirlenmigtir. 15 hastada
etken olarak S.aureus tespit etmislerdir. TUm

Sekil - 4. Okla inferiordaki atasmanin Uzerinin
aclimasi ve enfeksiyon gdsterilmektedir.
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hastalara baglangicta irrigasyon ve debritman ve
birlikte  intraven6z  antibiyotikle  tedavi
uygulamiglardir. 13 ylzeyel enfeksiyon bagarili
olarak sadece bu ydntemlerin biri kullanilarak
antibiyoterapi, irrigasyon, debritman ile tedavi
edilmistir. Diger 6 hasta ise bu yéntemlerden 2
veya 3’0 kullanilarak tedavi edilmistir. Bu hastalar
ortalama 58 gun i.v., 34 gun oral antibiyotik
almiglar. Enfeksiyonla karsilasildiginda kaltar
alindiktan sonra irrigasyon ve debritman,
infeksiyonun kontroli saglandiginda yaranin
kapatilmasini  dnermiglerdir. 1.V. antibiyotik
kullanimini  ise 4-6 hafta sire ESR
sedimantasyon normale dbnenene kadar
kullandiktan sonra oral antibiyotigin maksimum 6
hafta kullaniimasi gerektigini belirtmiglerdir.
implant ¢ikarmadan bu tedavi yéntemi ile
basariya ulastiklarini rapor etmiglerdir ©.

Rekulrren tekrarlayan infeksiyonlarda ise
implantin ¢ikariimasi istenir. 6 hafta iv antibiyotik
kullanimi ile yara iyilesmesi sonrasi tekrar
implantasyon uygulanir®,

Tekrarlayan cerrahi ve skar mevcudiyeti
komplikasyon riskini arttirdigini  vurgulamak
gerekir. Olusabilecek komplikasyonlari azaltmak
icin uzatma esnasinda 2. insizyonu implant
Uzerinden degil de biraz uzagindan actiklarini
belirtmislerdir ©.

Yumusak doku gangreni (skin slough) cok
6nemli bir komplikasyondur. Olusmamasi icin
mutlaka sistemin oldugunca kas dokusunun
altina yerlestirilmesi gerekmektedir. Hastanin
nutrisyonel durumuda biran énce duzeltiimelidir.
Campbell'in  kliniginde nutrisyonel problemi
¢dzmek icin 0.25mg/kg/giin de ( genellikle 2 mg
dozu (1.5 tablet) oral yolla ginde 2-3 keze
bolerek) siproheptadin hidrokloridi 2 yasindan
blylklerde uygulamakta olduklarini, siddetli
nutrisyonel problemi olanlarda ise gastrostomi
tipu yerlestirdiklerini belirtmiglerdir. Cilt ise
debride edilerek primer olarak kapatiimaktadir.
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Tekrarlayan cilt incelmeleri oldugunda ise
rotasyonel flep cevirmek gerekebilmektedir.
imlantin lateraline cilt altina yerlestirilen doku
genigleticiler ile hazirlanan cilt dokusu implantin
posterioruna transfer edilerek kapatiimaya
caligilir. Sitdr minumum 4 hafta sonra alinmalidir.
Kapanmadan sonra en az 6 hafta antibiyotik
verilmelidir. Tekrarlayan cilt nekrozlarr 5 mm
genis oldugunda alttaki atasman gegici olarak
cikartiimahdir.®?

implantasyondan birkag ay sonra kot
atasmanin yeri kemik doku ile dolmaktadir.
Bazen atasmanin asagisinda da yeni kemik
olusumu meydanan gelmektedir. Atasman

bundan dolayi kot hipertrofisinin i¢cinde migrasyon
gibi gorulebilir. Komplet migrasyon genellikle
yerlestiriimesinden

sistemin 3 vyl sonra

Sekil - 5. Okla inferiordaki atasmanin migrasyonu
gOsterilmektedir.

olmaktadir. Superiordaki atasmanin migrasyonu
genellikle asemptomatikiir. Atasmanin
migrasyonu sonucu genellikle trapeziusun altinda
gbze carpmaktadir. Teghis icin bilgisayarll ve
Ucboyutlu tomografi bize yardimci olmaktadir.
Deride erezyona yol agma riskinden dolay! bir tst
kota veya bir alt kota tespit edilerek revize
edilmelidir.® Kuguk insizyonla ekspansiyon
cerrahisi agsamasinda degistirilebilir®.

Nadir olarak hibrit sistemde kullanilan
laminadaki ¢engel yerinden cikabilir. Dunn-
McCarty rodu daha distale migrasyonla
sonuglanabili. 2 cm den daha distale yer
degistirdiginde  tekrar  yeni  bir  yere
yerlestiriimelidir®. Bayuyen rod sisteminin aksine,
sistemde kiriima, spontan flizyon nadir gérulen
komplikasyonlardir®* (Sekil-5,6).

Sekil - 6. Okla inferiordaki vidanin pull-out olusu
gOsterilmektedir.
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VEPTR sisteminin kurulmasi asamasindan
brakial pleksus lezyonu olusabili. Uste
yerlestirilen kot atagsmanlarinin cok yukari ve cok
laterale yerlestiriimesi sirasinda brakial pleksus
yaralanmasi meydana gelebilir. Fakat daha
yaygin olarak akut torasik outlet sendromu
seklinde Ustteki kot atasmanlarinin superiora
dogru migrasyonu ve sistemin Ortllmesi
sirasinda skapula adelelerinin kaudale gekilmesi
sonucu meydana gelmektedir.®

Spontan kot flizyonu o&nceki torokostomi
sonrasi gOrulebilir ve tekrar ekspansiyon
torokostomisine ihtiyag duyulabilir. Duzenli
uzatmalar ile bu tarz komplikasyonlar az
gorulmektedir.“?

1-2 cm den kucuk plevral yirtigi tedavi etmeye
gerek yokken, daha buyuk yirtiklar siturle
kapatiimaldir. Buyuk plevral defekt oldugunda
gdgus tupu yerlegtirilir. Gogus tuplu drenden
gelen <1ml/kg/gln altina dustaginde cekilir.®

TARTISMA:

Erken baslangich  skolyozlar  akciger
hipoplazisine yol acgarak yani gelisimini
engelleyerek akciger fonksiyonlarini

etkilemekteyken; ge¢ dénemde meydana gelen
skolyozlar g6gus duvar mekanigini bozarak
akciger fonksiyonlarini etkilemektedir.

Davies ve arkadaglari kifoskolyozlu ¢ocuklarin
otopside akciger parankimini incelemigler ve 8
yasindan 6nce skolyoz baslayan cocuklarda
akcigerde hipoplazi ve alveol sayisinda azalma
tespit etmiglerdir.  Akcigerin seklinin toraksin
seklini aldigint ve deformitenin akcigere
kompresyon uyguladigini gézlemiglerdir. Alveol
azalmasinda bu kompresyonun buyuk etkisi
oldugunu rapor etmiglerdir. 4 hastanin 3’Unln
6lim nedenini kardiyopulmoner yetmezlik olarak
aciklamiglardir®™.
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Karol ve arkadaglarinin 2008’de 9 yasindan
Oonce noOromuskuler etiyoloji icermeyen 28
hastaya uyguladiklar torasik flzyon sonrasi,
ortalama en az 5 yil takip sonrasi solunum
fonksiyonlarini degerlendirmiglerdir. Erken flizyon
sonucu bu hastalarin toraks anteroposterior ¢api
kisa kalmigtir. Proksimal torakal bdlgede 4
seviyeden fazla flizyon yapilan (T2 ye uzanan) ve
bu bdlgede konjenital kot anomalileri olan
hastalarin respiratuvar yetmezlik agisindan en
fazla risk altinda olduklarini bulmuglardir®.

Muirhead ve arkadaslar majér torakal egrilige
sahip ortalama 13.3 yas doneminde konjenital ve
idiopatik skolyozlu hastalarin vital kapasitesini,
total akciger kapasitesini ve zorlu bir
ekspirasyonun ilk 1. saniyesinde cikarilan gaz
volimU (FEV1) degerlerini degerlendirmiglerdir.
infantil idiopatik skolyozlu hastalar ile konjenital
skolyozlu hastalarda, deformitesi daha fazla
olanlarda 6zellikle akciger fonksiyonlarinin daha
kot oldugunu tespit etmiglerdir®”. Cobb agisi
ayni olan torasik anomalisi fazla olan grupta da
akciger fonksiyonlarinin daha kétu oldugunu
tespit etmiglerdir®.

Yapilan tim calismalarda goéruldiga gibi
konjenital veya idiopatik skolyozlarda akciger
fonksiyonlarinda azalma olmakla birlikte, erken
dénem baglayan deformitelerde ve 6zellikle
konjenital kokenli olanlarda akciger
fonksiyonlarinda daha fazla azalma oldugu
asikardir. Ozellikle konjenital skolyozlarda torasik
yetmezlik sendromunda yaygin olarak atelektazi
ve pndémoni ataklari meydana gelmektedir.
Bunun neticesinde de kronik respiratuvar
yetmezlik olusmaktadir®.

Torakal omurganin Ozellikle proksimal
bélumune erken fluzyon yapmak toraks
morfolojisini rahatsiz etmekte ve torasik volimi
bloke etmektedir. Normal akciger gelisimi, spinal
blyime ve toraksin biylmesinin saglanmasi
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icin; omurganin elastik yapisini korumamiz
gereklidir. Cambell ve Akbarnia hayal gucleri
sayesinde EBS’un tedavisinde degisiklikler
yapmiglardir. Simdiki populer teknikler (buylyen
rod teknigi veya VEPTR) spinal deformitede
torasik yetmezligi engellemektedir ve bu teknikler
akcigerin ve vertebranin gelisimine izin veren
sistemlerdir.  Spinal  fuzyon vertebranin
bliyumesini ve toraks gelisimini durdurarak
akcigerin gelisimini engeller. Erken flzyon
yapmak zorundaysak kisa segment flizyon daha
uygun olmakla birlikte erken dénem fluizyondan
kagcinmamiz gerekir®'”. Erken flzyon sonrasi
vertikal blydmenin durmasina bagl gbvde
kisaligi gelismekte ve bodylece orantisiz vicut
yapisi meydana gelmektedir (kisa gévde, uzun
alt ekstremite)®.

VEPTR teknigi toraksi genigleterek akcigerin
gelismesine olanak saglar. Ayni zamanda
VEPTR teknigi akciger kapasitesi ile
fonksiyonunu dizeltmeyi ve deformitenin
ilerlemesini kontrol altina almayi amaglamaktadir.
VEPTR ve ekspansiyon torakostomisi direkt ¢
boyutlu olarak azalmis toraks voliminu ve
torasik yetmezligi duzeltir iken indirekt olarak da
skolyozu duzeltir . Bu en iyi bilgisayarli
tomografide anlasiimaktadir ©®. Campbell ve
arkadaslari konjenital skolyozla birlikte kot
flzyonu ve torasik yetmezlik sendromu olan
vakalarin cerrahi tedavisinde etkili bir teknik
oldugunu rapor etmiglerdir. Rijit torasik skolyozun
korreksiyonunu, blizismus konkav hemitoraksin
uzamasini sagladiklarini ve bunlarin sonucunda
akcigerin blyuduguni ve tidal volimunde
arttigini belitmiglerdir”. Emans ve arkadaglari
VEPTR ve ekspansiyon torakotomi ile tedavi
ettikleri hastalarda spinal deformitenin azaldigini,
vertebra blyumesinin devam ettigini, toraks ve
akcigerin gelisimine izin verdigini rapor
etmiglerdir ®. Smith ve arkadaslan VEPTR
sistemi ile ameliyat ettikleri konjenital skolyozlarin
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akcigerlerini bilgisayarl tomografi ile
degerlendirmiglerdir. Her iki hemitoraksda da
(enstrimante edilmeyen tarafta da) akciger
volimunde artis oldugunu tespit etmislerdir ©.

Torasik yetmezlik sendromunda pulmoner
fonksiyonlarin yetersizligi ile daha fazla nefes
alip verilmekte bunun neticesinde daha fazla
enerji ihtiyacina gereksinim duyulmaktadir. Bu
hasta grubunun ¢cogunun nutrisyonel durumu
kot ve kilosu % 5 persentilin altinda yer
almaktadir. Skaggs ve arkadaslari yaptigi
calismada VEPTR sisteminin pulmoner
fonksiyonlari dizeltmesi ile birlikte, hastalarin

kilo almasina da katki sagladigini
yayinlamiglardir®.

Omurganin  normal blylmesi vertebra
cismindeki son-plaklara binen yukin esit

dagihmina  baghdir®®.  Heuter-Volkmann
prensiplerine gore de asimetrik yuklenmeler
deformitenin artmasina ve anormal bulylimeye
yol agmaktadir®™. Omurganin blyimesi 0-5 yas
arasl en fazla olmaktadir. 0-5 yas arasi ddSnemde
T1-S1 mesafesindeki buyime miktari 2.2 cm/yil
iken (T1-T12 mesafesinde ki artis: 1.1 cm/yil), 5-
10 yas arasi dénemde T1-S1 mesafesindeki
buylime miktari 1.1 cm/yil (T1-T12 mesafesinde
ki artis: 0.8 cmlyil) kadardir. Campbell® ve
arkadaglari calismasinda kot flzyonlu ve
konjenital skolyozlu hastalara ekspansiyon
torakostomi sonrasi VEPTR sistemi uyguladiklari
hastalarda T1-T12 mesafesinde ki blyimeyi 0.8
cm/yil olarak belirlemiglerdir. Yine Campbell™ ve
arkadaglar, bir bagka calismasinda ameliyat
ettikleri konjenital skolyozlu hastalarda T1-T12
mesafesinde ki biyimeyi 0.71 cm/yil olarak
yayinlamiglardir. Campbell ve arkadaslarinin
VEPTR ile tedavi ettikleri konjenital skolyoz ile kot
fizyonu eslik eden olgulari bilgisayarli tomografi
ile takip etmiglerdir. Ayni zamanda konkav
kenarda unilateral ansegmente barinda
buyudigunu belirlemiglerdir™™.
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Emans® ve arkadaglari, 2005 yilinda
yayinladiklari makalede ameliyat ettikleri
konjenital skolyozlu hastalarda torakal bélgedeki
blyumeyi 1.2 cm/yil olarak bildirmiglerdir. Emans
normal blyUime ile benzer blylme elde etmigtir.
Motoyama ve arkadaslari ise spinal blyumeyi
normal blydme oranlarindan daha fazla elde
etmislerdir®. Bizim klinigimizde ise cesitli
etiyolojilere sahip VEPTR sistemi ile ameliyat
ettigimiz hastalarin ortalama 2.2 yil takip suresi
sonrasi T1-S1 mesafesinde ki artisi 1.53 cm/yil
olarak belirledik. VEPTR tekniginin omurganin
blyimesine izin verdigi bu ¢aligmalarin sonucu
ile desteklemektedir.

Servikotorasik veya servikal skolyoz nadir
gorulmekle birlikte yaygin olarak vertebra
malformasyonlarina bagli géziikmektedir. Erken
dénemde agr yokken deformitenin ilerlemesi ile
agrili bir sure¢ olusabilir. Yaygin olarak ileri
dénemde basin tilti, tortikollis, omuz asimetrisi,
boyun hareketlerinde kisithlik gérilebilmektedir.
ilerde gelisebilecek problemler agisindan servikal
tiltin durumu hastalar acisindan 6nem arz
etmektedir. Campbell ve arkadaslar VEPTR
sistemi ile ameliyat ettikleri konjenital skolyozlu
siddetli servikal tilti olan hastalarin servikal tiltinde

dizelme olup olmadigini degerlendirmiglerdir.
VEPTR ile tedavi edilen 14 konjenital skolyozlu
10° fazla tilti olan hastada, hafif olarak servikal
tiltin dtizeldigini, hastalarin % 57’sinde horizontal
omuz agisinin ortalama 10 dizeldigini, bas ve
gévde dekompenzasyonunun da dizeldigini
belirtmiglerdir®. Samdani ve arkadaslarida
VEPTR sistemi ile tedavi ettikleri hastalarda T1
tilti ve bas siftinde duzelme meydana geldigini
tespit etmiglerdir®.

Bir baska calismada dusik persentill
hastalara VEPTR sisteminin kurulmasi sonrasi
implant sorunlar yiksek oranda goralmastare.
Sankar ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise BMI
ve kifoz komplikasyonlarin olugsmasinda énemli
oranda etkilemedigini belirtmigtir®".

Campbell™ ve arkadaglan 2004 de yaptig
calismada konjenital skolyozlu 22 hastada 52
major komplikasyonla karsilagsmiglardir (hasta
basina 2.36 komplikasyon). Sankar® ve
arkadaglan 2010 da yaptigi calismada VEPTR
grubunda 19 hastada (11 konjenital, 8
néromuskuiler, 1 idiopatik) 45 komplikasyon
meydana geldigini rapor etmiglerdir (hasta basina
2.37 komplikasyon).

o

ehpS=2

Sekil - 7. a. Ameliyat dncesi arka-6n ve yan grafi, b. ileri takip dénemi sonrasi arka-6n ve yan grafi
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Shultz®® ve arkadaslarinin ¢alismasinda
sadece infantil idiopatik skolyozlu hastalar
mevcut oldugu icin ise komplikasyon orani
yuksek olarak belirtiimemigtir. Bizim 12 hastalik
serimizde (6 konjenital, 3 idiopatik, 2 sendromik,
1  ndéromiskiler) ise 10 hastada 26
komplikasyon meydana geldi (hasta bagina 2.17
komplikasyon).

Emans’in  serisinde 8 kez atasman
migrasyonu, 1 kez pelvik fiksasyon kaybi, 2 kez
brakiyal pleksus palsi, 2 kez kot flizyonu tekrari,
2 kez derin yara enfeksiyonu, 2 kez kot frakttru
meydana geldigini belirtmistir.

Bizim 12 hastamizda ise ortalama 2.2 yil sure
takip sonrasinda olusan komplikasyonlar diger
calismalarda ki kadar yaygindir. (6 kez stperior
kot atasman migrasyonu, 5 kez c¢engel
dislokasyonu, 5 kez derin yara enfeksiyonu, 4
kez inferior kot atagsman migrasyonu, 2 kez vida
dislokasyonu, 1kez lamina kirg, 1 kez kranksaft
fenomeni, 1kez McCarty rodda gevseme, 1 kez
ylzeyel yara enfeksiyonu) (Sekil-7).

Bizim hastalarimizda oldugu gibi diger
calismalarda da sik gorilen majér komplikasyon
sUperior kot atagsmanin migrasyondur™#, Scultz
ve arkadaglari ise sUperior kot atasman
komplikasyonunu azaltmak icin Mersilene band
ile atasmani desteklemiglerdir ve daha az
migrasyonla karsilastiklarini rapor etmiglerdir®.

VEPTR sistemi EBS’larda gbégus kafesinin

gelismesine, akcigerin  blyUimesine ve
fonksiyonlarinin  gelismesine,  omurganin
korreksiyonu ve blylmesini destekliyor
g6zukmektedir. VEPTR sisteminde

ekspansiyonu genisletmek ve korreksiyonu
gelistirmek icin seri ameliyatlara ihtiya¢c vardir.
Bunun sonucunda ise enfeksiyon ve implant
yetmezlikleri riskleri artmaktadir. Bu
komplikasyonlarin ~ ¢6zimu  iginde  seri
operasyonlara ihtiya¢c duyulabilmektedir. Teknik
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gelismelere  ragmen erken baslangicli
skolyozlarin cerrahi tedavisinde karmasiklik hala
strmektedir ve ylksek komplikasyon oranlari
gbrulmektedir. Ayrica bu ¢ocuklar komorbiteden
dolay! yuksek risklidir ve tedavi periyodu cok
uzundur. Tim uzatmalar anestezi altinda
yapiimaktadir.

Sonug olarak; VEPTR sistemini yerlestirilecek
hastalar iyi secmelidir. Aileye tedavi sekli, tedavi
suresi ve olusabilecek komplikasyonlar
yoénunden ayrintil bilgi verilmelidir.
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LOMBER DiSK HERNISI TEDAVISINDE LAZER DiISK DEKOMPRESYONU VE
EPIDUROSKOPININ YERI

THE ROLE OF LASER DISC DECOMPRESSION AND EPIDUROSCOPY IN
THE TREATMENT OF LUMBAR DISC HERNIATION
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OZET:

Lomber disk hernisi genellikle konservatif
tedaviye cevap veren bir hastalik olmakla birlikte
bazen minimal invazif veya cerrahi yéntemlerle
midahale gerekebilmektedir. ~GlntumUzde
lomber disk herniyasyonunun sebep oldugu
inatgi siyatik agrisinin en sik tercih edilen cerrahi
tedavi ybéntemi mikrodiskektomidir. Lokal
anestezi altinda uygulanan ve perkitan tedavileri
iceren minimal invazif yéntemler son yillarda
daha fazla uygulanmaktadir. Perkitan Lazer
Disk Dekompresyonu yéntemi disk protriizyonu
olan bazi olgularda cerrahinin yerini almaktadir.
Bu yéntem ile hastanede yatis gerekmeden

cabuk iyilesme beklenmektedir. Epiduroskopi,
radiktlopati olsun ya da olmasin bel agrisi olan
hastalarda kullanilan tanisal ve tedavi edici
minimal invazif bir yéntemdir. Epiduroskopinin
tek seansta ideal bir tani ve tedavi kombinasyonu
sagladigi disdindlmektedir.

Bu calismada son zamanlarda uygulama
imkani artan bu iki teknigin literatir egliginde
incelemesi amaglanmisgtir.
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SUMMARY:
Lomber disc herniations usually respond to
conservative treatment, but occasionally

minimally invasive procedures or surgical
interventions are necessary. Currently the most
common preferred surgical treatment of
refractory sciatica caused by Ilumbar disc
herniations is microdiscectomy. Minimally
invasive procedures, including percutaneous
therapies under local anesthesia are being
applied more in recent years. Percutaneous
Laser Disc Decompression (PLDD) is an
interventional procedure replacing surgery in
some cases of disk protrusion. This treatment
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can be carried out in an outpatient setting and
quick recovery is suggested. Epiduroscopy is a
minimally invasive diagnostic and therapeutic
technique used in patients with chronic low back
pain with or without radiculopathy. It has been
thought that epiduroscopy offers an ideal
combination of diagnostic and therapeutic
interventions in one session. In this study we
aimed to evaluate these two techniques
according to literature which have increased
opportunity to apply recently.

Key words: Lumbar disc herniations, surgical
treatment, laser decompression, epiduroscopy

Level of evidence: Review article, level V
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GiRiS:

Genellikle lomber bdlgede karsilasilan
intervertebral disk herniyasyonunun medikal ve
cerrahi tedavisinde c¢ok farkli yontemler
gelistirimekte ve uygulanmaktadir ®*. Lomber
disk hernisine bagl siddetli klinik bulgular olan
cogu hasta bir ay icerisinde belirgin dizelme
gosterir. Lomber disk hernisi tespit edilen ve
cerrahi  endikasyonu olmayan hastalar
baslangicta en azindan iki hafta sire ile
konservatif olarak tedavi edilirler. CUnku
semptomlar bu yaklasimla siklikla azalmaktadr.
Konservatif tedavide yatak istirahatina ek olarak
analjezik, kas gevsetici ve non steroid
antienflamatuvar ilaglar verilebilir. Agri gectikten
sonraki dobnemde Lumbosakral egzersizler ve
vicut mekanigine dikkat etmek, dogru postiir,
dogru oturma-kalkma ve ayakta durma metotlari
da nukslerin dnlenmesine yardimci olabilir.

Eger konservatif tedavi yetersiz kalirsa cerrahi
tedavi gbz 6nune alinmahdir. Kesin cerrahi
endikasyonlar; kauda ekina sendromu, ciddi kas
glgsuzlugu (dusuk ayak) ve ilerleyici motor
defisittir . Cerrahi yapilan hastalarin ilk 1 yil
sonuclari yapiimayanlara gére daha iyi iken, 4. ve
10. yiIl sonuglarinda ise belirgin bir farklilik
olmadig bildirilmigtir ©°.

Lomber disk hernisi cerrahisinde minimal
invazif yéntemler 1970’li yillardan itibaren
kullaniimaya baglanmis olup gunimizde c¢ok
cesitli teknikler mevcuttur. Perkitan Lomber
Diskektomide (PLD) 18G’lik kandl ile skopi
altinda posterolateral yaklagimla disk mesafesine
ulagilir. Bu girisimde kesici sistemler, lazer ve
elekirokoterizan sistemler kullanilabilir.

Mikro endoskopik Diskektomide (MED) diger
perkitan yaklasimlara benzer sekilde disk
mesafesine ulasilir. MED ile uzak lateral disk
hernilerinde ekstra foraminal bélgede sinir
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kékinun dekompresyonu yapilabilmektedir.
MED’den farkh olarak gelistiriimis Selektif
Endoskopik Diskektomi (SED) yonteminde
endoskobun Uzerine cesitli calisma kanalciklari
eklenmis ve disk mesafesine direkt olarak
yerlestirilen endoskop ile diskektomi
yapilabilmektedir. Perkiitan intradiskal Termal
Tedavi (NUkleoplasti) yénteminde 17G’lik igne ile
skopi esliginde anulusa girilerek radyofrekans
dalgalarla su icerigi yuksek olan nukleus
pulpozus buharlastirnimaktadir. Minimal invazif
yontemlerde hastanede yatis suresinin kisa
olmasi ve komplikasyonlarin az gorulmesi
avantaj iken, uzun dénem etkinliklerinin yeterli
olmamasi ve ekstride-sekestre disk hernilerinde
kullanimlarinin kisith olmasi dezavantajlardir.

1930’lu yillardan itibaren kullaniimaya
baslanan  makrodiskektomi yontemi
gunimuzde gelismis merkezlerde fazla tercih
edilmemektedir. Bu ydntemde genis bir cilt
insizyonu sonrasi genellikle hemiparsiyel
laminektomi ve medial fasetektomi
yapilmaktadir.

Ligamentum flavum alindiktan sonra
diskektomi  yapilmaktadir. Bu ydntemin
dezavantajlari; bayuk damar, i¢ organ, dura ve
sinir kbkl yaralanmasi riskinin nispeten yuksek
olmasi ve hastanede yatis slresi ile iyilesme
suresinin uzun olmasidir. Mikrodiskektomi
yontemi 1990’ yillardan itibaren yaygin olarak
kullaniimaya baslanmis ve gunimuizde en sik
tercih edilen cerrahi ybntem olmustur.
Mikroskop esliginde interlaminar araliktan
girilerek ligamentum flavum insizyonu sonrasi
diskektomi yapihr. Cilt insizyonunu kiguk
olmasi, hastanede yatis ve iyilesme sdresinin
kisa olmasi, doku harabiyeti riskinin az olmasi
avantajlar iken, calisilan alanin kiguk olmasi
nedeniyle bazen herniye kismin tamamen
cikarilamamasi dezavantajidir. Ginumuzde
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Ozellikle gelismis Ulkelerde lomber disk hernisinin
tedavisinde en sik tercih edilen ybntem
mikrodiskektomi iken,6zellikle ekstride-sekestre
olmayan disk hernilerinde minimal invazif
yontemler sik tercih edilmekte ve glin gectikce
yeni tedavi yontemleri ortaya g¢ikmaktadir. Bu
yontemler arasinda bulunan Perkitan Lazer Disk
Dekompresyonu (PLDD) ve Epiduroskopi
yéntemini literattir esliginde degerlendirilmigtir.

LOMBER DISK ANATOMISI:

intervertebral diskler (iVD) ikinci servikal
vertebradan birinci sakral vertebraya kadar
vertebralarin korpuslarini birbirine baglayan bir
dizi yari oynar eklem yapisidir. Her disk alttan ve
Ustten son plak (endplate) adi verilen ve vertebra
gbdvdesine ait slingersi kemigin Uzerine oturan
birer hyalin kikirdak tabakasi ile sinirlandirilir.
Butun diskler nukleus pulpozus adi verilen yari
akigkan merkezi bir bolim ile bunu cevreleyen ve
anulus fibrozis ad verilen fibréz kikirdak dokudan
meydana gelmigtir. Nukleus pulpozus kitlesinin
%80-90"Ini su olusturur. Eriskinde IVD yapisinda
kan damarlari, sinir uclarn ve lenfatik damarlar
bulunmaz.

Disk, kikirdak son plaklari ve disk ¢evresindeki
dokulardan difizyon yolu ile beslenir. Kan
damarlarinin  yoklugu nedeniyle oksijen
yogunlugu diistktir ve disk hiicreleri temel olarak
anaerobik metabolizma gosterirler. Sinir uclari
disk cevresinde ve anulus fibrozusun en dig
tabakalarinda bulunur. Genel olarak disk
herniyasyonunun, yiklenme sirasinda nukleus
pulpozus icindeki basincin anulus fibrozus
direncini asacak kadar artmasina bagli oldugu
dasunuldr. Ancak disk herniasyonu igin diskin
dejenere olmasi 61 6n kosul olarak kabul
edilmektedir. Disk dejenerasyonu sureci anulus
fibrozus ve nlkleus pulpozusta es zamanli olarak
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izlenir. Anulus fibrozusun mekanik yuklenmeler
karsisinda genigleyebilme yetenegi yasla azalir
ve liflerinde meydana gelen yirtiimalarin sayisi da
artar. Ayrica diskin kondrositleri, su tutulmasinda
en blydk roli oynayan proteoglikanlari daha az
uretirler. Bu durum hem diskin total su iceriginde
azalmaya hem de diskin genigleyebilme
yeteneginde bozulmaya neden olur.

intervertebral disklerde potansiyel olarak son
plaklar ve anulus fibrozusun arka bolimua zayif
noktalardir. Nukleus pulpozus en c¢ok bu iki
yerden fitiklagir ®. Anulusun diffiiz olarak korpus
kenarlarindan tasmasina “bulging”, nlkleus
pulpozusun anulus fibrozusu iterek fokal
bombelesmeye neden olmasina “protriizyon”,
nikleus pulpozusun yirtiimig olan anulusu asarak
dorsale dogru migre olmasina ekstrizyon ve
nukleus pulpozusun kopmasi ve kopan parganin
iceride olan parga ile iligkisinin kesilmesine
sekestrasyon denir.

Bel agrili hastalarin tim yasamlarn boyunca
disk herniasyonu olma riski % 2-5'tir. En sik disk
herniasyonu, spinal kanalin orta hat ile néral
foramen arasinda kalan posterolateral kismina
dogru olur .

LOMBER DISK HERNISI TEDAVISINDE
LAZER DISK DEKOMPRESYONU:

Perkitan Lazer Disk Dekompresyonu (PLDD)
nukleusa lazer 11N gonderilmesi ve nikleusun
buharlagtiriimasi yoluyla sinir dekompresyonunu
amaclayan bir yontemdir. Nikleus materyalini
buharlagtirmak icin lazer kullanimi 1986 yilinda
Ascher ve Choy tarafindan tanitilmigtir.
Posterolateral yaklasim ile lomber disk
mesafesine perkitan yerlestirilen 18G igne
araciligiyla 400 nm bir tel Uzerinden lazer
uygulanmigtir. Baglangicta basarn oranlar, %
30’larda iken daha sonra bu oran % 78lere
clkmistir €0,
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PLDD’nin tedavi prensibi intervertebral diskin
kapal hidrolik sistemine baghdir. Bu kapali
sistem su icerigi fazla olan nlkleus pulpozustan
olusur. Nikleus pulpozusun su iceriginde artis
disk icindeki basincin da artmasina yol acar (28).
PLDD’de lazer enerjisi ile nikleus pulpozus
icindeki su buharlastirilarak nikleus pulpozusun
yapisi degigtirilmis olur. Bdylece nuUkleus
pulpozusun basinci azaltilarak herniye olmus
kismin olusturdugu semptomlarda duizelme
meydana gelmektedir ¢®.

PLDD’nin temel endikasyonlari; konservatif
tedaviye 6 hafta sonunda yanit alinamamasi, tek
sinir kdku iritasyonuna bagh nérolojik bulgular, alt
ekstremite agrisinin bel agrisindan daha siddetli
olmasi ve radikiler semptomlarla herniasyonun
oldugu seviyenin radyolojik bulgularinin uyumilu
olmasidir. PLDD’nin temel kontrendikasyonlari
ise; sistematik veya lokal enfeksiyonlar,
koagulopati bozukluklari, blyutk-sekestre veya
ekstride disk herniasyonu, ciddi disk
dejenerasyonu veya disk yuksekligi kaybi, disk
herniasyonu nedeniyle akut cerrahi gereken
hastalar, orta ve ileri derecede spinal stenozu
olan hastalar, spondilolistezis, vertebra kiridi
veya malinitesi olan hastalar olarak siralanabilir.

Teknik: PLDD’de lokal anestezi altinda
floroskopi egliginde disk nikleusuna 18G’lik bir
igne ile girilir. Uygulama sirasinda floroskopiyle
birlikte Bilgisayarli Tomografi ve Manyetik
Rezonans Goéruntileme de kullanilabilir @43
(Sekil-1,2,3).

Daha sonra bu igne igerisinden nikleus
pulpozusun merkezine bir lazer teli (0.4 mm)
gonderilir. Uygulanacak lazer dozlar lezyon
seviyesine gére degismekle beraber 1200-2000
J olarak 6nerilmektedir . Disk ve gevre yapilarin
lazer enerjisi ile hasarlanmasi aseptik diskite yol
acabilir. Aseptik spondilodiskitten kaginmak igin
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Sekil-1. PLDD’de disk ponksiyonun Bilgisayarli
Tomografi ile kontroli

Sekil-2. PLDD’de disk ponksiyonunun floroskopi ile
kontrolli

lazer 1sininin yeri floroskopi ile kontrol edilmelidir.
Sinir kdkunin termal hasarn ise gecici veya
surekli ekstremite agrisina yol acgabilir 2.

Lazer diskektomide kullanim amaciyla YAG
(itriyum aliminyum garnet), KTP (potasyum titanil
fosfat), holmiyum, argon ve karbondioksit gibi
farkll lazer tipleri mevcuttur. Absorbsiyondaki
farkhhiklardan dolay! lazer tiplerinin ener;ji
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lazer
Bilgisayarli Tomografi gérunima ve disk icindeki gaz
olusumunun gosterilmesi

Sekil-3. PLDD’de uygulanmasi sonrasi

gereksinimi uygulama miktarlari
degismektedir. Buna ek olarak
dekompresyonun saglanmasi i¢in ne kadar
disk materyalinin ortadan kaldiriimasi
gerektigi  bilinmemektedir. Bu nedenle
protokoller  tedavi  uzunluguna  gbre
degiskenlik gosterir fakat lazer tipik olarak
sadece kisa surelerle uygulanmaktadir. Bir
kisim lazer cihazlarina Amerikan Gida ve ilag
Dairesi (FDA) tarafindan 510(k) onayi
verilmigtir. 2002 yilinda Trimedin Holmiyum
Lazer Sistemi (itriyum Aliiminyum Garnet:
YAG), 2007 yihinda Revolix Duo Lazer Sistemi
ve 2009 yilinda ise 119 Kuantum LITHO Lazer
Sistemi 510(k) onayi almigtir. 2009 yilinda
Ulusal Klinik Mikemmellik Enstitist (NICE)
lomber lazer diskektomi hakkinda bir kilavuz
yayinlamigtir. Bu yayinda lazer diskektomi
hakkindaki guncel kanitlarin kalitatif ve
kantitatif olarak yetersizligi belirtilerek, bu
yéntemin sadece klinik denetim altinda, izin
alinarak ve hastalarin uygulamanin guvenlik
ve etkinliginin supheli oldugunu anlamalari
saglanarak uygulanmasi gerektigi
bildirilmigtir©".

ve
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LOMBER DISK HERNISI TEDAVISINDE
EPIDUROSKOPI:

Spinal endoskopi veya epiduroskopi epidural
boslugun minimal invazif bir teknikle incelenmesi
yoluyla kronik bel agrisi ve radiktlopatinin tani ve
tedavisini saglayan bir yéntemdir. 1969 yilinda
Ooi ve ark. ilk defa yeni tasarlanmis bir fiber optik
sistem yoluyla spinal kanalin net ve renkli
endoskopik resimlerini elde etmiglerdir ©.
Blomberg 1989 yilinda ilk defa canlida lomber
yaklagimla rijit artroskop kullanarak perkitan
epiduroskopiyi  gerceklestirdi “.  1990’larin
basinda ise Heavner, Shimoji ve Schutze ayri
ayr epidural boslugun géruntilenmesinde kuguk
Olcekli  fleksibl fiber optik endoskoplarin
kullanimini tanimladilar . 1996 yilinda video
kilavuzlugu esliginde katater sisteminin kullanimi
ve epidural kanalin salinle sigiriimesiyle
epiduroskopi daha kolay uygulanabilir hale geldi
ve daha iyi gbruntiler elde edilmeye basland.
2005 yiinda FLEX-X2 teknolojisine sahip
fleksible epiduroskopun kullaniimaya baslanmasi
ile sakral bolgeden servikal bolgeye kadar tim
epidural boélgedeki patolojilerin tani ve tedavisi
mUmkun oldu.

Epiduroskopi endikasyonlari soyle
siralanabilir; invazif girisimler ve radikulopati
sonrasl olusan epidural fibrozisin tanisini
koymak, biyopsi yapmak, epidural agri
provokasyon testi uygulanmasi (EPPT), ilac
tedavisinin dogrudan uygulanmasi, epidural
boslugun irigasyonu, skar dokusunun
parcalanmasi ve radyofrekans tedavisi icin
stimtlasyon elektrotlarinin  yerlestiriimesi.
Epiduroskopinin ~ kontrendikasyonlari  ise
sunlardir; sistemik veya lokal enfeksiyonlar,
koagulopati bozukluklari, blyulk-sekestre veya
ekstride 147 disk herniasyonu, kauda ekina
sendromu gibi ciddi ndérolojik semptomu olan
hastalar, konjenital anomaliler, intrakranyal
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basing artisi, gebelik, serebrovaskuler
hastaliklar ve karaciger-bdbrek yetmezligi.

Teknik: Epiduroskopi hasta uyanikken lokal
anestezi altinda yapilir. Bylece epidural kanalda
olasi basing etkilerinden kaginiimig olur. Prone
pozisyonda 18G’lik igne ile sakral hiatustan
gecilerek epidural bosluga ulasilir. Réntgen veya
kontrast madde ile igne ucunun epidural boslukta
oldugu gorulur. Floroskopi esliginde igne
icerisinden 0.8 mm’lik bir kilavuz tel gonderilir.
Seldinger teknigi kullanilarak kilavuz tel
Uzerinden 4 mm’lik bir intraduser ve Dilatator
sakral epidural bosluga ilerletilir. Dilatator ve
kilavuz teli cekildikten sonra video kilavuziu
kataterle kaph olan 0.9 mm’lik bir endoskop
intraduser yoluyla epidural bosluga gonderilir.
Daha sonra endoskop epidural bosluk icinde
direkt gozlenerek sefalik dogrultuda dikkatlice
ilerletilir. islem sirasinda salin inflizyonu ile
distansiyon saglanarak epidural boglugun daha
iyi goruntilenmesi amagclanir. Video kilavuzlu
katater ucu kullanilarak adezyon disseksiyonu
yapilabilir.  Disseksiyonla birlikte yapilan
hidrostatik distansiyon sayesinde enjekte edilen
ilaglarin semptomatik sinir kdklerine ulagsmasi icin
bir yol meydana gelmis olur.

Epiduroskop kanali sayesinde fleksible
cerrahi aletler, lazer ve kateterler kullanilarak
biyopsi, adezyon ayristiriimasi, skar dokusu
rezeksiyonu, lipom rezeksiyonu, koterizasyon,
yabanci cisim ¢ikarilmasi ve apse drenaji gibi
islemler yapilabilmektedir. Epiduroskopi ile
hedeflenen epidural bdlgelere ilag tedavisi
uygulanarak basarisiz bel cerrahisi sendromu,
epidural fibrozis ve lomber radikilopati gibi
problemlerin tedavisine katki saglanmis olur.
Lazer kullanimi ile kanama kontroll, tUmor
sonucu olugsan stenozun rekanalizasyonu ve
damar duvarindaki plaklarin tahrip edilmesi
saglanabilir .
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Epidural adezyonlar genellikle cerrahi sonrasi
olusur. Fakat bazen daha ©Once cerrahi
operasyon gegirmemis hastalarda da adezyonlar
olusabilir. Adezyonlarin olasi sebepleri; disk
materyalinin ndkleus pulpozustan epidural
bosluga sizmasi veya aniler yirtigr takiben
gelisen enflamatuvar yanittir . Sinir kokleri
etrafindaki  adezyonlar  sinir  kdklerinin
mikrosirkllasyonunda azalmaya sebep olarak
iskemi ile sonuclanabilir. Manyetik Rezonans
Goérantileme (MRG), Miyelografi ve
Elektromyografi gibi tanisal yéntemler epidural
kanal icindeki bu patolojiyi ortaya koymakta
basarisiz olabilmekte, epiduroskopi 176 ile
radiktlopati etyolojisi aciga ¢ikarilabilmektedir.

Bel cerrahisi geciren hastalarin %40 ila
%80’inde direncli agrinin  devam etmesi
durumuna Basarisiz Bel Cerrahisi Sendromu
(BBCS) denir. BBCS’nin muhtemel organik
sebepleri epidural fibrozis, araknoidit, mekanik
faktorler ve sinir kdkiinde basinca bagh olusan
degisikliklerdir. Fibrozis icin yapilan ikinci bir
ameliyat sonrasi % 65-70 basarisizlik orani ve %
15-20 hastada semptomlarin  kétulestigi
bildirilmistir “. Epiduroskopi ile BBCS’nin
sebeplerinin ortaya konmasi amaglanir.

Epidural kortikosteroidler radikilopatinin eglik
ettigi bel agrisinin tedavisinde siklikla kullanilirlar.
Watts ve Silagy tarafindan yapilan bir calisma
epidural steroidlerin radikllopati tedavisinde
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
faydalar  sagladigini gostermistir @9,
Kortikosteroidlere klonidin ve hyaluronidaz
eklenmesi de tanimlanmaktadir. Tedavi edici
maddenin  epidural enjeksiyonu  sonrasi
semptomatik sinir kokune ulasmasi epidural
fibrozis nedeniyle bazi hastalarda
basarilamayabilir. ~ Epidural  adezyonlarin
endoskopi ile ayrigtiriimasi sonrasinda epidural
steroidlerin semptomatik sinir kdkune ulasmasi
bdyle hastalarda fayda saglayabilir.
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Epiduroskopinin avantajlari soyle
siralanabilir; Sinir kdéki patolojisi, fibrozis ve
Adezyonlarin spesifik olarak tespit edilmesi
(Sekil-4,5,6), MRG’de gorialme imkani
olmayan lezyonlarin gosterilmesi, radikuler
patolojinin tedavisinde minimal invazif bir
metod olmasi, etkilenmis sinir koklerine
terbpatik soltsyonlarin uygulanmasi igin bir
yol olusturmasi, steroid, lokal anestezik,
hyaluronidaz ve salin uygulanmasini
saglamasi®.

Epiduroskopinin dezavantajlari ise soyle
siralanabilir; Dura perforasyonu ve dural
ponksiyon sonrasi bas agrisi riski tagimasi,
epidural araliga salin infizyonunun kontrolsuz
ve asirl miktarda olmasi sonucu bas agrisi ve
parestezi gibi yan etkilerin olugsmasi, hizli
epidural steroid enjeksiyonu sonrasi beyin
omurilik sivisinin (BOS) hizla yer degistirmesi
sonucu retinal kanama ve gegici korluk
gelismesi, epiduroskopi sirasinda genel
anestezi alan ve bol miktarda irigasyon sivisi
(300-1200ml) verilen hastalarda jeneralize
tonik-klonik kasilmalarin olusma riski (genel

Sekil-4. Sinir kokiinlin epiduroskopik gériniima
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Sekil-5. Epidural fibrozisin epiduroskopik géranima.

Sekil-6. Radikilitin epiduroskopik gérinimu.

anesteziden kacinilmasi  gerektigi ve
irrigasyon solisyonu miktarinin 150 ml
civarinda sinirlandiriimasi gerektigi

dusunulmektedir), bazi vakalarda géruntindn
epidural yag dokusu ve damarlar tarafindan
gllgelenmesi .
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TARTISMA:

Minimal invazif yéntemler standart makro ve
mikrocerrahi yaklasimlara gére uygulanma
kolayligi ve komplikasyonlarin azligi nedeniyle
son dénemlerde disk hernileri ve dejeneratif disk
hastaliklarinin tedavisinde populer hale gelmigtir.
Ancak bu cerrahi yoOntemlerin gergekten
yararliligi konusundaki veriler henuz yeterli
degildir ©*. Bu ydntemlerin etkinligini gbsteren
bircok c¢alisma oldugu gibi, etkinliklerinin mikro
veya makro cerrahi yontemlerden daha iyi
olmadigini ve hatta daha etkisiz olduklarini
gobsteren calisma sayisi da az degildir.

Ishiwata ve arkadaslari, igne ucunun diskteki
yerini referans alarak manyetik rezonans
esliginde perkitan lazer disk dekompresyonunun
klinik sonuglarini arastirmiglardir. Diskin aksiyel
imajint 4 ceyrege ve 3 konsantrik parcaya
bélerek uygulamadan 6 ay sonra her bdlgede
klinik sonuclar degerlendiriimistir. Calisma
sonucunda 32 hastada genel bagari oraninin %
68.8 oldugu ve bazi bélgeleri hedef almanin daha
iyi sonuglar dogurdugu vurgulanmigtir .

Choy tarafindan 2004 yilinda yapilan bir
calismada 18.5 yiIl boyunca 2400 lazer disk
dekompresyonu uygulamasi (servikal, torasik ve
lomber) yapilan 1275 hastada agri ve fonksiyon
duzelmesi kriterlerine gére genel bagari oraninin
% 89 oldugu, komplikasyon oraninin % 0.4
oldugu (sadece enfeksiy6z diskitis) ve rekurrens
oraninin % 5 oldugu ve bunun da genellikle
reinjuriye bagli oldugu belirtilmigtir.

Singh ve arkadaslari, 2009 vyilinda
yaptiklar sistematik bir derlemede perkitan
lazer disk dekompresyonu ile kisa ve uzun
dénem agri azalmasinin perkutan lomber disk
dekompresyonuna esdeger oldugu
belirtilmistir®”. Tassi 1997-2001 déneminde 6
cerrah tarafindan disk hernisine bagl agri
nedeniyle mikrodiskektomi uygulanan 500 hasta

379

ve 2002-2004 déneminde tek cerrah tarafindan
perkitan lazer disk dekompresyonu uygulana
500 hastanin sonuclarini retrospektif olarak
incelemistir ©. Sekestre diski olan hastalar bu
calismaya dahil edilmemigtir. Bu retrospektif
calismaya gore hastanede kalig suresi (6 glne
karsi 2 gun), genel iyilesme zamani (60 gine
karsi 35 gun) ve islemin tekrarlanma oraninin (%
7'ye karsl % 3) istatistiksel 233 olarak
degerlendirimemekle birlikte lazer uygulanan
grupta daha disuk oldugu tespit edilmistir.

Ahn ve arkadaglar, 111 vakalik serilerinde
lazer diskektomi sonrasi % 88 semptomatik
duzelme bildirmiglerdir ©. Gronemeyer ve ark.
disk hernili 333 hastada lazer
dekompresyonunun ardindan 2-4 vyillik izlem
sonucu bel agrisinda azalma oranini % 73 olarak
bildirmiglerdir . Menchetti ve arkadaglarn, 2011
yilinda herniye nikleus pulpozus nedeniyle lazer
diskektomi uygulanan 900 olguyu igceren bir
retrospektif calisma yayinlamiglardir. Bu
hastalarin % 40’ina 1-3 ay sonra mikrocerrahi
uygulandigi  belirtilmigtir 9. Morelet ve
arkadaslarinin yayinladigi bir calismada perkutan
lazer disk dekompresyonu sonrasi 149 hastadan
45’inin (% 30.2) lazer dekompresyonu sonrasi

geleneksel cerrahi yoOntemleri  sectikleri
belirtilmigtir @.

Gibson ve arkadaslan, lomber disk
prolapsusu tedavisinde lazer diskektomi

yoéntemini de iceren bir derleme yayinlamiglardir.
TUum cerrahi tekniklerin incelendigi bu derlemede
27 randomize kontrolli  klinik c¢alisma
tanimlanmis  ve bunlarin  higbiri  lazer
diskektominin etkinligini kanitlamamistir ©,
Goupille ve ark.nin 2007 yihinda yaptigi bir
calismada; lazer disk dekompresyonu
ybnteminin cazip olmasiyla birlikte, bu yontemin
medikal tedaviye direncli disk herniasyonu iligkili
radikilopatinin tedavisinde gecerli oldugunun
dustntlemeyecegdi bildirilmistir ©.
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Richardson ve ark. tarafindan yapilan ve 58
spinal stenozlu hastayi iceren bir prospektif
calisma epiduroskopik adezyon ayristiriimasi ve
steroid/lokal anestezik enjeksiyonu ile agri
skorlan ve gucgsizIGgun 6 ay ile 1 yil arasinda
belirgin azaldigini géstermistir ®. Manchkanti ve
arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada
epiduroskopiyi takiben adezyon ayrigtiriimasi,
lokal anestezik ve steroid uygulanan bir grup ile
sakral seviyede epiduroskopiyi takiben lokal
anestezik ve steroid uygulanan fakat adezyon
ayristinimasi yapilmayan bir kontrol grubu
karsilagtiriimigtir. Adezyon ayristirlmasi yapilan
grubun kontrol grubuna gdére agr seviyesi ve
fonksiyon durumunda dizelmenin 1, 3 ve 6.
aylarda surdigu ve hastalarin % 57’sinin belirgin
iyilesme kaydettikleri géralmustar ™.

Di Donato ve arkadaslari tarafindan yapilan
bir prospektif calismada kronik bel agrisi olan ve
Viziiel Analog Olcegi (VAS) 5'ten biiy(ik olan 234
hasta Oswestry Bel Agrisi Maluliyeti Endeksine
(ODI) gére 3 gruba ayriimistir. Kaudal epidural
boélgeye fleksible fiberoptik  endoskop
gobnderilmig, salin ve hyaluronidaz solusyonu
verilimis ve etkilenen 263 bdlgelere ozon ve
siprofloksasin uygulanmistir. Kisa ve uzun
dénem etkinlikleri (1 hafta- 3, 6, 12, 24, 36 ve 48
ay) degerlendirilmistir. Tedavinin tim gruplarda
VAS skorunu ilk haftadan baslayarak slrenin
sonuna kadar belirgin olarak dusurdigu
gosterilmistir. ODI ise ¢zellikle 3. ayda dizelmis
ve bu diizelme uzun dénem takipte de sirmustur.
Bu prospektif c¢alisma gostermistir  ki;
epiduroskopi  esliginde mekanik adezyon
aynistinimasi ve hedeflenen bdlgelere ozon ile
siprofloksasin uygulanmasi kronik bel agrisi olan
hastalarda strekli ve hissedilir bir agr iyilesmesi
saglamakta ve hastalarda ODI'nin duzelmesine
etki etmektedir .

2007 yilinda Avellanal ve arkadaglari, BBCS
oldugu kabul edilen ve baska tedavilere cevap
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vermeyen 19 hastaya interlaminar yaklasimla
epiduroskopi uygulamig, adezyonlar ayristirlarak
triamkinolon, hyaluronidaz ve bupivakain
enjeksiyonu yapilmistir. 6 hastada herhangi bir
dizelme olmazken, 6 hastada ise ¢ok belirgin
dizelme olmustur ©. Geurts ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir calismada siyatik agrisi
olan 20 hastaya epiduroskopi yapilmis ve
bunlarin 19’unda adezyonlar tespit edilmistir. Bu
20 hastanin 8’inde adezyonlar MRG ile ortaya
konamamistir. 20 hastanin tumuine epidural
enjeksiyon uygulanmis ve bunlarin 11’inde
(% 55) 3 ay icinde belirgin iyilesme
kaydedilmigtir™.

Heavner ve arkadaglar tarafindan yapilan bir
calismada 59 hastaya hyaluronidaz veya
hipertonik  salin kullanilarak  adezyon
aynigtirllmasi  uygulanmig, 12 aylk takip
sonucunda hasta gruplarinda % 80-88 oraninda
agrn skorlarinda en az 3 puanlik azalma tespit
edilmigtir. Bununla beraber, hastalarin yaklasik %
70’ine ikinci kez adezyon ayristiriimasi, lomber
faset enjeksiyonu, hipogastrik pleksus blogu, kas
enjeksiyonlari, sinir kdkl enjeksiyonlari veya
spinal kord stimulasyonu gibi ek tedavi
metotlarinin 1 veya daha fazla kez uygulandigi
gorulmustar. Adezyon ayristinimasi ve ilk ek
tedavi arasindaki ortalama surenin 2.3 ay oldugu
tespit edilmigtir ©®.

Sonug olarak lomber disk hernisinin cerrahi
tedavisinde nlks oranlar 6zellikle iki veya daha
fazla operasyon gecirenlerde yiksektir. Bazi
durumlar (kauda ekina sendromu, 292 dusuk
ayak ve ilerleyici motor defisit) disinda cerrahi
mudahale dusunulirken hasta secimine dikkat
edilmelidir. PerkUtan Lazer Disk Dekompresyonu
yéntemi disk protrizyonu olan bazi olgularda
cerrahinin yerini almaktadir. Bu ybéntem ile
hastanede yatis gerekmeden hizli iyilesme
beklenmektedir. Bununla birlikte, lazer disk
dekompresyonu sonrasi bircok hastanin
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geleneksel cerrahi yontemlerle tedavi edildikleri
g6z onune alinirsa lazer diskektomi hakkindaki
guncel kanitlarin kalitatif ve kantitatif olarak yeterli
olmadigi sdylenebilir.

Epiduroskopi, radikllopati olsun ya da
olmasin bel agrisi olanlarda kullanilan tanisal ve
tedavi edici bir tekniktir. Epiduroskopinin tek
seansta ideal bir tani ve tedavi kombinasyonu
sagladigi distnulmektedir. Agrili radikulopati
tedavisinde epiduroskopi teknigi ile adezyonlarin
ayristinimasi ve hedeflenen yerlere epidural
enjeksiyon uygulanmasi umut verici, rélatif olarak
glvenli ve minimal invazif bir midahaledir.
Epidural patolojinin direkt olarak goérilmesi
tanisal agidan MRG’ye Ustinliuk saglar . Bununla
birlikte, epiduroskopi sonrasi bazi hastalarda
epiduroskopinin tekrarlanmasina veya ek tedavi
metotlarina ihtiya¢ duyuldugu dustnilirse bu
metodun etkinliginin  halen net olmadig
sOylenebilir. Hem lazer disk dekompresyonu hem
de epiduruskopinin daha uzun vadeli faydalarinin
degerlendiriimesi icin hasta takip slresi daha
uzun olan ve daha genis calismalarin yapilmasi
faydall olacaktir.
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OMURGA CERRAHISININ ONCULERI / FRONTIERS OF THE SPINAL SURGERY

ORHAN ABDI (KURTARAN) BEY VE OMURGA CERRAHISI ILE ILGILI
ILK UZMANLIK TEZI

ORHAN ABDI (KURTARAN) AND HIS THESIS ABOUT THE SPINAL
SURGERY

Sait NADERI*, Alper GOKCE**, Giilten DINC***

OZET:

Orhan Abdi Kurtaran (1877-1948), 1898'de
Askeri Tibbiye'den mezun olmus daha sonra
cerrahi alaninda ihtisas yapmasi igin
Almanya'ya génderilmis bir hekimimizdir. Orhan
Abdi Bey, Almanya'daki ihtisasinin ardindan
omurga cerrahisi ile ilgili bir tez c¢alismasi
yapmigtir.  1909-1933  yillar1  arasinda
Dartilfinun Tip Fakdltesi'nde &énce Ortopedi,
sonra lkinci Cerrahi Klinigi hocaligini tstlenmis
olan Orhan Abdi Bey'in “Ameliyat-i Cerrahiye”
adli bir ders kitabr bulunmaktadir. Bu ¢alismada
Orhan Abdi Bey’in hayati ve tez calismasi
gobzden gecirilecektir.

Anahtar Sézciik: Tip tarihi, Orhan Abdi
Kurtaran, Omurga cerrahisi.
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SUMMARY:

Orhan Abdi was a surgeon lived between
1877 and 1948. He went to Germany
specialization in surgery after graduation from
Military School of Medicine. After completion of
specialization he submitted his thesis, which
was related to spine surgery. He was professor
of orthopaedics and professor of surgery in the
Second Department of Surgery in Darulfunun
School of Medicine between 1909 and 1933. He
wrote a surgery book, “Ameliyat-i cerrahiye. In
this study, the biography and thesis of Orhan
Abdi were reviewed.
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GiRiS:

Spinal cerrahinin de i¢inde bulundugu cerrahi
dersleri, Turkiye’de 19. ylzyihn sonlarinda
baglamigtir. Bu dénemde bir¢gok hekim ihtisas
icin yurt disina gdnderilmig, dénuste Tibbiye
veya Gulhane Seririyat Hastanesi’nde
calismiglardir ™. Orhan Abdi Bey bu dénemde
yurt disinda ortopedi agirlikli cerrahi egitimi
almig, dénusunde 6ncelikle ortopedi uzmani gibi
calismissa da, mecburiyet Uizerine cerrahi klinigi
sefligini Gstlenmistir. Bu ¢alismada Orhan Abdi
Bey’'in yasami, uzmanlik tezi ve omurga
cerrahisi ile ilgili ¢alismalar, Glkemiz omurga
cerrahisi tarihini aydinlatmak adina gdzden
gegirilecektir.

ORHAN ABDI BEY’IN KENDI

KALEMINDEN HAYAT AKISI:

1875’de dunyaya gelen Orhan Abdi Bey
(Sekil-1) ilk ve orta dgrenimi ile tip tahsilini
istanbul’da yapar. Mezuniyetinin arindan, bir
bucuk yil Gilhane Seririyat Hastanesi’nde cerrahi
asistani olarak calistiktan sonra Almanya’ya
gonderilir. Bonn Universitesi'nde cerrah ve
ortopedist Prof. Max Schede ile ¢aligir ve Prof.
Sick’in danismanhginda “omurga cerrahisi ile
ilgili” (Uber einen fall von chronischer arthritis
ankylopoetica der wirbelsaule: Fraktur der
wirbelsaule und quetschung der cauda equina)
22 sayfallk tezini hazirlar “. Bu tezin
baslangicinda Orhan Abdi Bey’in kendi
kaleminden biyografisi yer almaktadir:

“Ben Orhan Abdi, Tiirk tabiyeti altinda 9 Mart
1875 yilinda Arnavutluk Manastir vilayetine bagl
Kesiriye de tliccarlik yapan Hasan Abdi'nin oglu
olarak diinyaya geldim. llkégrenimimi halk
okulunda lstanbul’da tamamiladiktan sonra Eytip
Sultan’da liseyi Mart 1892°de bitirerek Cengelkdy
Tip okuluna, oradan da askeri akademiye devam
ettim. On iki yanyillik egitimi tamamlayarak 21
Eylil 1898de tip doktoru diplomasini aldim. 1,5
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Sekil-1. Orhan Abdi Kurtaran

yil kadar Rieder Pasa’nin yaninda Gllhane
Hastanesi'nde asistan olarak calistim.1900 yili
ilkbaharinda Almanya’ya gbénderilerek bir yil
Bonn Universitesinde egitim aldim. Volanter
oOlarak bir yariyil kadar Prof. Dr. Hoffa’nin yaninda
calistim. Takip eden yariyilda da 1902 yilinda
Bonn Eschbaum’daki Ortopedi fabrikasinda
mesgul olduktan sonra, Agustos 1902de
Hamburg Eppendorf hastanesi 2. cerrahi
kliniginde klinik gsefi olan Dr Sick’in yaninda
Asistan Doktor olarak calistim. Halen asistani
bulundugum Dr Sick’in yénetimi altinda bu
doktora tezimi sunuyorum.”

Orhan Abdi Bey basari ile verdigi bu tezden
sonra tekrar Gulhane Seririyati’na geri déner ve
1905-1908 vyillari arasinda burada caligir. Bu
dénemde, 1906 -1908 yillarinda Orhan Abdi’'nin
adi cerrahi ve savasg cerrahisi poliklinik kisminda

geger.
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Orhan Abdi Bey 1909-1933 yillari arasinda
istanbul Darilfiinunu Tip Fakiiltesi’nde calisir.
Baslangicta “Seririyat-i  Ortopediye ve
Ameliyat-1 Cerrahiye-i Kebir” hocaligi yapar.
1912’den sonra ise lIkinci Cerrahi Klinigi
sefligini yuratdr. 1934 soyadi kanunu ile
Kurtaran soyadini alan Dr. Orhan Abdi 22
Subat 1948’de vefat eder 2,

Cerrah olarak oldukc¢a yetenekli olmasina
karsin, yayin agisindan ayni oranda Uretken
olmayan Orhan Abdi Bey’in 1913 yilinda
yayinlanan “Ameliyat-1 Cerrahiye” adl tek
kitabinda (Sekil-2) nérosirlrji ve ortopedi ile
ilgili bircok hastalik ve bunlarin cerrahi
tedavisine yonelik uygulamalar dikkati ceker.®
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Sekil-2. Orhan Abdi Bey’in “Ameliyat-i Cerrahiye”
adh kitabinin i¢ kapagi
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Sekil-3. Orhan Abdi Bey’in tezinin kapagi

ORHAN BEY’IN UZMANLIK TEZI:

Orhan Abdi Bey’in hazirladigi uzmanlik tezi
“Einen Fall von Chronischer Arthritis
Ankylopoetica der Wirbelauele. Frakture der
Wirbelsaule und quetschung der Cauda Equina”
(Kronik Ankilozan spondilitli bir olgunun omurga
kingi ve Kauda Ekina basisi Gzerine) baslig ile
1903 yilinda yayinlanir (Sekil-3).

Yeni Genel Hamburg Eppendorf Hastanesi
2. Cerrahi Kilinigi, Bonn Friedrich Wilhelm
Universitesi Tip Yilksek Fakiiltesi'nce Prof. Dr.
Bier'in tez danismanhdinda 16 Temmuz
1903’de verilmig, ayni yil Leopold Voss
Matbaasi’nda 3 sekil ile basiimigtir.

Tez, “yiksek saygilya deger Hocam Rieder
Pasa’ya saygl dolu minnettarlikla ithaf olunur”
ibaresi ile baglar.
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Tezin basinda yer alan Orhan Abdi Bey’in
otobiyografisinin ardindan, ankilozan spondilitin
omurga tutulumunu gdésteren 6n-arka, yanal ve
sagittal kesit cizimlerinin bulundugu bir sayfa ile
onu takip eden tam ankiloze olmus
koksofemoral eklem radyografisinin fotografi ve
omurganin yanal gorantisind iceren seklin
bulundugu bir sayfa yer almaktadir.

Dr. Orhan Abdi Bey’in tezi konu olarak,
kendisinin asistan olarak calistigi klinikte
ankilozan spondilit nedeniyle takip edilirken
vefat eden 46 yasinda sigir ticareti ile ugrasan
erkek hastanin hastaliginin seyri ve otopsi
bulgularini kapsamaktadir. Tezin yazildigi tarih
bu hastahigin Marie, Strumpell, Bechterew,
Baumler gibi sonralari kendi adlar ile de
anilacak bu hastaligi tarif eden dénemin énemli
yazarlarinin caligmalarinin Gzerinden hentz 10
yilin gectigi bir déneme rastlamaktadir. Halen
farkli sekilde adlandirlarak anlasiimaya
calisilan ve tartismalarin sicak oldugu bir
dénemdeki tez calismasi bu hastaligin neden
sonug iligkisi ve yaptigi doku degisikliklerinin
sonuclarinin yakindan incelenmesi agisindan
6nemli katkilar saglamaktadir.

Yukarida adi gecen vyazarlarin tanim
farkhliklari, Orhan Abdi Bey tarafindan
yorumlanirken, kendi bulgularini da g6z éntinde
bulundurdugunda Strimpell tarafindan ifade
edilen “omurganin ankiloze edici enflamasyonu”
tanimlamasini, kendi c¢alismalari ile de
ortistuginden daha dogru bulmustur.

Tezden anlasildigina goére, Uzerinde
calistiklar olguda kalca eklemlerine hareketlilik
saglama amacina yonelik yapilan
manipulasyonlar sonucunda gelisen bir omurga
kirigr  klinik tabloyu daha karmasik hale
getirmigtir. Dr. Orhan Abdi Bey tezin girisinde,
Kauda ekina basisini hafifletmek icin yapilan 1.
ve 2. lomber laminektomi sonrasinda gelisen
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basi yaralarinin takibi esnasinda hasta kisa
sure icinde kaybedildiginden, bu bdlgedeki
degisimleri inceleyememesinin Gzinth verici
oldugunu ifade etmektedir. Ayrica incelenen
diger buyuk eklemlerdeki hastaliga bagli
gelismis dejenerasyon boyutunun, o gline degin
tarif edilenlerden daha fazla oldugunu
gb6zlemigtir. Her iki kalca ekleminde 90 derecelik
fleksiyonda ankiloz olusmus, daha evvel yapilan
zorlamalar ile sag kalcasinda hareket acikligi
arttinlmis olmasina ragmen sarsak eklem ile
karsilagiimisgtir.

7 Haziran 1900 tarihinde i¢ Hastaliklari klinigi
tarafindan yatirilan, 6z ve soy gecmisinde bir
Ozelligi olmayan hasta 25 ve 35. yaslarinda
romatizmal ataklar gegirmis ve tedavilerle
dizelme elde edilmis. Kirk yasindan beri,
sirtinda ve belinde agr ile giderek artan
miktarda sertlik tanimlamaktaymis. Hastanin
yerden belli bir objeyi kaldirmasi giderek
guclesmig, kamburluk ortaya cikarak karsiya
bakis kisitlanmig. Son iki yildir basini hareket
ettirmekte de zorlanmaktaymis.

inspeksiyon: Hastanin durumu deri, kas,
kemik ve eklemler acisindan anlatimisg,
eklemlerin hareket araligr degerlendirilmigtir.

Dosya verilerine gbre lomber 1. ve 2.
vertebralarda iyatrojenik kirlk ve Kauda ekina
basisi tanisi ile tedaviye baslanmig, konservatif
tedavi neticesinde belirgin dizelme
saptanamayinca, 28 Ocakta kloroform anestezisi
ile ameliyata alinan hastaya laminekiomi ve
dekompresyon yapilmigtir (Sekil-4).

Bu ameliyatin teknigi ve ameliyat esnasinda
gbzlemlenen omurilikteki hasar ve hasara yol
acan kirik fragmanlarinin néral yapilardaki
basilari ayrintili olarak tarif edilmis. 12 Subat
tarihli degerlendirmesinde ayak parmaklarinda
tekrar duyu hissedilmesi gibi oldukg¢a olumlu
gelismeler kaydedilen hastanin kas gucleri
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Sekil-4. Orhan Abdi Bey’in tezinden resimler

degerlendirmesinde artis olsa da, bacak ve
detrusor adalelerinde gugsuzlik suriyormus.
Trokanter bolgesindeki basi yarasi derin imig ve
kas nekrozlar ile birlikte hala sebat ediyormus.
Hasta 17 Subatta kalp atiminda ani yavaglama
gbzlenmesi ile birlikte kaybedilmis.

Tezde bundan sonra hastanin ayrintili otopsi
bulgulari  verilmis. Omurgadaki ankiloz
olusumlari kalca ve diz eklemlerindeki hareket
kisithhigina yol acan patolojik durumlar tarif
edilerek kirik bolgesindeki omurilik kesimi
patolojik incelemeye alinmis. Kirngin omurilikte
yaptigi hasar goézlenirken siddetli ankiloza
ragmen foramen intervertebralialarin
daralmadigi da gbézden kagiriimamis. Diger ic
organlarda ve kulcuk eklemlerde etkilenme
saptanmamis. Genelde gbézlenen tum bu
bulgular Bechterew, Strimpel ve Marie’nin
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makalelerindeki tariflerle mukayese edilerek
tartisiimis. Tartigmalarda 06zellikle etyolojik
acidan ileri surulen romatizmal, gonore gibi bir
dizi  enfeksiyon hastahiginin  sekonder
gelistiginden s6z  edilmis, hastaligin
lokalizasyon olarak asendan progresyon izledigi
ifadelerinden ziyade, bel bélgesinde
odaklandigi  fikri  savunulmustur.  Marie
tarafindan reflekslerde olan kayip ve
Becterew’in ndrolojik tutulum iddialarini red
ederek Strimpell tarafindan savunulan iskelet
sistemini etkiledigi ve noéral dokularda sorunla
karsilagiimadig fikri savunulmustur.

Kostovertebral, sternoklavikiler ve kalca
eklemlerindeki  tutulumlar tarif edilerek
tartisiimig, bunun yani sira intervertebral,
interspinbz, longitidinal, sari  ligaman
ossifikasyonlari ve radyolojik bulgulari tarif
edilmistir. Omur cisminde destriksiyonun
olmamasi ve ossifikasyonlarin sadece omurlar
arasindaki hareketli alanlarda g6zlenmis
olmasina dikkat ¢cekilmistir.

Tezin yayimlandigi zamana dek bu tip
olgularin nekropsi seksiyonlari hakkinda
Bechterew, Marie ve Leri, Milan’a ait G¢ calisma
yayinlanmis olmasi tezin degeri icin 6nemli bir
gostergedir. Ayrica Orhan Abdi Bey’in
calismasinda kirik ile komplike olmus bir
vakanin cerrahi sonrasi  incelemesinin
bulunmasi tezin degerini arttirmaktadir.

O vyillarda yine bu hastaligin tedavisi
hakkinda da farkl goérusler éne surilmekteydi
Elektroterapiyi savunan Leyden, Goldscheider
ve Oppenheimer’in aksine Bechterew’in
durumu kétulestirdigi iddialari  bilinmekteydi.
Cesitli banyo ve kaplica hastanelerinde
hidroterapi de yapilmaktaydi. Baumler yatak
istirahati ile omurganin Gzerine binen yukleri
azaltmay, dolayisi ile de yer c¢ekimi etkisi ile
gelisecek egilme yerine, daha kabul edilebilecek
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bir postirde ankilozun gelismesini saglamayi
savunmaktaydi. Yine degisik metalin de
icerisinde bulundugu malzemelerden
ekstansiyon korse tedavisi uygulamalarinin,
bas! da icine alacak sekilde erken dénemde
kullanilmasi Schede tarafindan ilk kez
denenmis olup Orhan Abdi Bey tarafindan da
Onerilmektedir.

O vyillarda ileri vakalarda cerrahi tedavi
acisindan zor durumda kalindiginda kalga eklem
rezeksiyonu Onerilmektedir. Manipulasyonlar ve
anestezi altindaki alcilamalar o yillarda zorda
kalininca  bagvurulan  tedavi  sekillerini
olusturmaktadir. Tezin final sayfalarinda bu
hastaligi tarif eden hekimlerin olgu sunumlarinda
Uzerinde durulan O¢zelliklerden yola cikilarak,
hastaligin farkl tiplerde kendini gdsterecegi
dustndlmustur. Bu farkli tipler arasinda kendi
hastalarini tanimlama ve tartisma da yer
almaktadir. Etiyolojisi de merak edilen bu
hastaligin Gzerinde daha yogun arastirmalar
yapilmasi gerektigini ve kendi ¢alismalarinin da
bu bakimdan literatire katki yapacagini ifade
etmigtir.

SONUGC:

Orhan Abdi Beyi zamanin diger
cerrahlarindan ayiran Ozelligi esasen aldig
egitimde yatmaktaydi. Almanya’ya padisah
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bursu ile génderildiginde, Hoffa, Schede ve Sick
gibi hocalar ile ¢calismakla kalmadi, bir yil kadar
da ortopedik iyilestirici malzeme Ureten
fabrikada bizzat isci olarak calisti. Aslen
cerrahi-i kebir (Genel cerrahi) dersleri veren
Orhan Abdi, Cemil Topuzlu Hoca’nin tip
fakulltesinden ayrilmasinin ardindan 2. cerrahi
servisi sorumlugunu da ustlenmigstir ©.

Orhan Abdi Bey’in uzmanlk tezi o
zaman icin bile oldukga sira disidir. Bu tez,
belirlenebildigi kadari ile omurga cerrahisi ile
ilgili, 6nemli bir tezdir ve omurga cerrahisi tarihi
acisindan bilinmesi gereklidir.
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Abci ve arkadaslarinin calismasinda
pilonidal sinls hastalarinda % 12
gorulen omurga deformitesi
asagidakilerden hangisidir?

) Hemivertebra

) Kifoz

) Spina bifida okilta

a

o O T

) Diastometamiyeli
e) Siringomiyeli

Karavelioglu ve arkadaslarinin
calismasinda, ligamentum flavumda
fibrozis artisina sebep olan en 6nemli
etken asagidakilerden hangisi oldugu
ileri strtilmektedir?

a) Disk yaralanmasi
b) Travma

c) Obesite
Yaglanma

Sigara

Atici ve arkadaslarinin calismasinda
VEPTR uygulanan cocuklarda gérilen
komplikasyon orani asagidakilerden
hangisidir?

) %30
) % 40
) %50
% 60
% 75

a

®© O O O

)
)
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Atici ve arkadaslarinin ¢alismasina gore
asagidakilerden hangisi dogrudur?

a) Omurganin buyumesine izin verir

b) Egrilikte ylksek korreksiyon oranlari
saglar

c) Rijit bir fiksasyon saglar
d) Implant yetmezIigi az gortlir
e) Komplikasyon orani oldukga disuktir

Bot ve arkadaslarinin calismasina gére
asagidakilerden hangisi torakolomber

omurga kiriklarinda perkiitan
fiksasyonun ustinligi olarak
sayilabilir?

a) Daha az dura yirtigr gorilmesi
) Daha az vida yanlis yénelimi

O

c) Daha fazla korreksiyon
d) Daha az kanamaya yol agmasi
e) Daha uzun hastanede kalig

Onen ve arkadaslarinin calismasina gére
asagidakilerden hangisi yanhstir?

a) Verilen sement (¢cimento) miktar ile

kacak miktari arasinda anlamli  bir
korelasyon yoktur.
b) Bilateral uygulamanin  unilateral

uygulamaya gére belirgin Gstanlugi vardir.
c) Restorasyon duzeyini etkileyen en
Onemli faktor erken kifoplasti uygulamasidir.
d) Vertebra korpus 6n  ylkseklik
restorasyonu % 39.4 olarak Olgulmustar

e) Arka duvar restorasyonu % 46.1 olarak
Olculmustar



Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

Karavelioglu ve arkadaslarinin
calismasinda kronik bel agrisi olan kac
hasta calismaya dahil edilmistir?

a) 61
by 71
c) 81
d) 91
e) 101

Chawdury ve arkadaslarinin olgu
sunumunda yer alan perinoral kistler en
sik hangi bélgede yer alir?

a) Servikal
) Torakal
) Lomber
) Sakral
) Hicbiri

® O O T

10-

Balioglu ve arkadaslarinin olgu
sunumunda lomber yerlesimli
anevrizmal kemik kisti hangi sira digi
bulguya yol agmaktadir?

a) Gogus agrisi
) Karin agrisi
) Kasik agrisi

)
)

o O T

Kuyruk sokumu agrisi
Ayak bagparmak agrisi

©)

Akgiil ve Karabag, olgu sunumunda kist
hidatit tutulumu hangi vertebralardadir?

a) T5-T6
b) T9-T10
c) Ti2-11
d) L2-L3
e) L4-15
JTSS 23(2) SAYISI
STE SORULARI DOGRU CEVAPLARI:
1-a b-e
2-d 7-C
3-b 8-e
4-d 9-d
5-a 10-e
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