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TURK OMURGA CERRAHISIi DERGISI

Tark Omurga Cerrahisi Dergisi, Tirk Omurga
Dernegi’nin resmi yayin organidir. Tirk Omurga
Dernegi, Prof. Dr. Emin Alici 6nderliginde az sayida
Uye tarafindan 1989 yilinda izmir (Tirkiye)’de kurul-
du. Dernegin kurulus amaci:

- Omurga cerrabhisi 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 tlkemizde gelismis bir tip
disiplini haline getirmek,

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

- Uluslararasi ve ulusal kongre, sempozyum ve
kurslar diizenleyerek, 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,

- Tim bu cabalarla Turk omurga cerrahisini ge-
listirmek ve Dinya omurga cerrahisine bu yolla kat-
kilar saglamaktir.

Tark Omurga Cerrahisi Dergisi, Turk Omurga
Dernegdi’nin resmi yayin organidir. Derginin amaci,
Turk omurga cerrahlarinin ¢alismalarini ve literatur-
deki yeni gelismeleri yayinlayarak tim Tark tip ca-
miasinin ve Ozellikle omurga cerrahisiyle ugrasan-
larin bilgi ve gérglsuna artirmaktir. Ayrica dergi,
dernek uyeleri hakkindaki gelismeleri, omurga cer-
rahisi ile ilgili bilimsel kongre ve toplantilari, yeni ¢i-
kan yayin ve kitaplari dergi abonelerine duyurmak
amacini gitmektedir.

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi’nin gegmisi, Tirk
Omurga Dernegi ge¢misi kadar eskidir. Dernegin ilk
kez izmir Cesme’de diizenledigi kongre ile es za-
manli olarak ilk 4 sayi yayinlanmistir. iki yilda bir
dizenlenen uluslararasi kongrelerde sunulan ¢als-
malar, dernegin 6zendirmesiyle yazarlari tarafindan
orijinal makale haline getirilmis ve dergide yayinlan-
migtir.

Dergi, klinik ve temel arastirma, davetli derleme-
ler ve olgu sunumlari seklindeki Yayin Kurulunun
onayladigi orijinal makaleleri ingilizce veya Tiirkge
olarak yayinlar. Calismalar, en az iki hakem tarafin-
dan degerlendirildikten sonra yayinlanabilir. Yayin
Kurulu, yayini kabul etme, dlzeltiimesini isteme ve
yayinlamama hakkina sahiptir. Dergi, her U¢ ayda
bir ¢cikar ve doért 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 ybéndedir. 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 icerigine
karismadigina, yayinlanmasina midahale etmeye-
cegine ve izinsiz bagka bir yerde kismen veya ta-
mamen yayinlanmayacagina dair taahhut ister.

Tark Omurga Cerrahisi Dergisi, dernek Uyeleri-
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 aktiel fiyatlara gore belirlenir. Dergi yayin kuru-
lu, bir veya birden cok ticari kurulusla sponsorluk
anlasmasi yapmaya yetkilidir. Ancak ilgili kuruluslar,
asla derginin bilimsel i¢erigine, tasarimina, yayinla-
rin yayinlanma sirasina ve slrecine midahale ede-
mezler.

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi, Birlesmis Millet-
ler, "Global Compact" s6zlesmesine uyacagini ta-
ahht 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 getirmigtir.

Son yillarda klinik olarak ilgili bilimsel gelismeler,
cagdas olculer, 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 yoénetilmesinin
kalitesine baglidir. Iyi hazirlanmis sorular veya hi-
potezler, tasari ile iligkilidir. iyi hazirlanmig hipotez-
ler tasariyi gdsterir ve tasari da hipotezi gdsterir. Bir
raporun etkililigi kisalik ve odak ile ilgilidir. Az nok-
taya dikkat cekmek yazarlarin kritik konulara odak-
lanmasini saglar. Kisalik ve 6zlik tekrardan kagin-
ma (birkac istisna hari¢), sade stil ve duizgin
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 bélimlerinde belirtiimeli, ve
yanitlar Ozet, Sonuclar ve Tartisma béliimlerinde
yer almahdir.

Pek cok derginin makaleleri formatlamak icin
ybnergeler yayinlamasina ragmen, yazi stilleri
yazarlarin az veya ¢ok kurulu ve aliskanhk edindik-
leri bir yazma stiline sahip olduklari i¢in cesitlidir.
Turk Omurga Cerrahisi Dergisi, geleneksel olarak
genel ybnerge olarak AMA stilini kullanmaktadir.
Ancak pek az bilimsel ve tibbi yazarin bu stilleri 63-
renmek icin zamani vardir. Bu nedenle dergimiz
dizgun dilbilgisi ve sade eftkili iletisim sinirlari igin-
de bireysel stillere hosgéri ile yaklagsmaktadir.



THE TURKISH JOURNAL OF SPINAL SURGERY

The Turkish Journal of Spinal Surgery is the offi-
cial publication of the Turkish Spine Society. The
Turkish Spine Society was established in 1989 in
Izmir (Turkey) by the pioneering efforts of Prof. Dr.
Emin Alici and other a few members. The objec-
tives 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 Spine Society. The
main objective of the Journal is to improve the level
of knowledge and experience among Turkish med-
ical society in general and among those involved
with spinal surgery in particular. Also, the Journal
aims at communicating the advances in the field,
scientific congresses and meetings, new journals
and books to its subscribers.

The Turkish Journal of Spinal Surgery is as old
as the Turkish Spine Society. The first congress
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),
Turk Omurga Dernegi’nin yayin organidir. Omurga hasta-
liklar ile ilgilenen hekim grubuna dogrudan hitap eden
multidisipliner, hakemli bir dergidir ve spinal bilginin geli-
simine dnemli katkida bulunacak orijinal ¢alismalarin ya-
yinlanmasi amaciyla dizenlenmigtir. Dergi, klinik ve te-
mel arastirma, davetli derlemeler ve olgu sunumlar sek-
lindeki Yayin Kurulunun onayladigi orijinal makaleleri in-
gilizce veya Tlrkce olarak yayinlar. Calismalar, en az iki
hakem tarafindan degerlendirildikten sonra yayinlanabilir.
Yayin Kurulu, yayini kabul etme, duzeltiimesini isteme ve
yayinlamama hakkina sahiptir. Dergi, her t¢ ayda bir ¢i-
kar ve doért sayida bir cilt tamamlanir.

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

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

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

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

Hastanin isminin ve bilgilerinin saklanmasi esastir.
Hastanin kimliginin dikkatli bir sekilde korunacaginin ga-
ranti edilmesi ve calismada insanlar Gzerinde yapildigi
belirtilen herhangi bir deneysel calismanin, hasta bilgilen-
dirilerek ve insan denekler Uzerinde yapilan deneysel
arastirmalarda éngorulen ve tum 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 gozleri kapatiimali ve fotograflardan isimleri cikartma-
hdir.

Vi

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

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

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

Genel olarak bir inceleme, konuya goére degisiklik
gbstermekle birlikte, belgelere dayali bir makale ile karsi-
lastinidiginda daha genis bir literatr incelemesine ihtiyag
duyar. Bazi konulara tim bir monografide bile, (6rnegin
osteoporoz) kapsamli sekilde atifta bulunulamaz. Bunun-
la beraber yazarlarin bir incelemenin tum literaturd temsil
ettigini, ve bunun blyutk olmasi durumunda c¢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" béltimlerini igermelidir. ingilizce olan orijinal makale-
lere Tiirkge "Ozet" ve Tiirkge "Anahtar Kelimeler" blimii
eklenmelidir.

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

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

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

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

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

VI

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

- Giris (250 — 750 kelime): Makale konusuyla ilgili ta-
rihsel literatdr bilgisini icermeli, problem ortaya konulma-
I, caligmanin amaci ve problemin ¢6zimdu 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, kiicik ilk seriler); (3) veriler
velveya sonuclar cgeligkili ise literatlirdeki celigkileri tak-
dim etmek veya belirtmek icin. Arastirmalar ve diger 6zel
makalelerin disinda bu ¢ amagctan bir tanesi genelde Gi-
ris bélimdinde belirtiimelidir.

ilk paragraf genel konuyu veya problemi sunmali ve
O6nemini belirtmelidir, ikinci ve belki Gglncl bir paragraf
gerekceleri sunmali, ve bir son paragraf sorulari, hipotez-
leri ve amaclari belirtmelidir. Bazilari gerekgeleri ve hipo-
tezleri formile etmeyi Aristo mantigi (tasimsal model)
olarak disunebilir ve su formu ele alabilir: A, B ve C ise,
D, E ve Fdir. A, B ve C 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 yayinlanmis gézlemler (tipik nite-
leyici), mantikli iddialar veya fikir birligi kullanilabilir. Bu
Oncullerin glict asagi yukari veriler ile gézlemlerin azalan
sirasinda veya fikre karsi olan iddiadir. D, E veya F man-
tikli sonuglar yansitir. Gézlem siralarini agiklamalar (D,
E veya F) mantikli sekilde takip eder. Bu nedenle hipotez-
leri formlle ederken, deneyleri tasarlayan ve sonugclari
raporlayan arastirmacilar tek bir agiklamaya bagl kalma-
malidir.

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



nan sorunlar bertaraf etmek icin belirli kriterlere gore ta-
sarlanir. Amag yeni bir tedavinin raporlanmasi ise calis-
manin oncllleri, agiklanan sorunlari (mimkinse 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 aciklanmamisg bilgi varsa veriler, belirtil-
mis sorulari cevaplama geregi disinda bildirilmelidir.

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

Prensip olarak "Materyal ve Metot"lar ¢calismay: tek-
rarlamak icin bagka arastirmaci icin yeterli detaylari iger-
melidir. Uygulamada ise, bu tir detaylar ne pratiktir ne de
istenir ¢clnkl pek cok metot daha énce daha detayl ola-
rak yayinlanmistir ve ayrica uzun tanimlar okumay:i zor-
lastinr. Bununla beraber, Materyaller ve Metotlar bdlimu
tipik olarak en uzun bolimdur.

Klinik ¢alismalari raporlarken yazarlarin ulkelerinin
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" bélimunun ilk paragra-
finda belirtiimelidir.

Baslangicta okur temel calisma tasarisini gérmelidir.
Yazarlar daha 6nce raporlanmis metotlar 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 ge¢mi-
se dayali olmasi sasirtici degildir. Bu tur ¢alismalar ¢cok
kez gecmise dayali oldugu icin haksiz yere elestirilir, fa-
kat bu ¢calismanin gecerliligini ve degerini ortadan kaldi-
ramaz. Dikkatli bir sekilde hazirlanmis gecmise dayali ¢a-
lismalar mevcut olan bilgilerin cogunu 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 béluminun sonunda kullanilan tim istatistiksel
testleri belirten bir paragraf yer almalidir. Birden fazla test
kullanildiysa yazarlar hangi testlerin hangi veri seti igin
kullanildi@ini belirtmelidir. Tim istatistiksel testler varsa-
yimlar ile iligkilidir, verilerin bu varsayimlari karsilayacagi
acikca gorlilmezse yazarlar ya destekleyici verileri sun-
malidir yada alternatif testler kullanmalidir. Onem seviye-
si secimi kanitlanmalidir. 0,05’lik alfa ve 0,80’lik beta se-
viyesi secilmesi yaygin olmasina ragmen bu seviyeler bir
sekilde istege baghdir ve her zaman uygun degildir. Bir
hata ¢ikariminin ciddi oldugu durumda, klinik veya biyolo-
jik 6énemi degerlendirmek icin ¢alisma tasarisinda farkl
alfa ve beta seviyeleri segcilebilir.

- Sonuglar (250-750 kelime): "Sonuglar" mimkdn ol-
dugunca anlasilir ve 6zet belirtiimeli, ayrintili sonuglar
tablolarda verilmelidir. Okuyucunun daha iyi anlayabilme-
si icin sonuglar bélimu alt bagsliklarla bélunebilir.

Sorular veya konulara "Giris" bélimiinde yeterli sekil-
de odaklanildiysa, "Sonuclar" béliminin uzun olmasi
gerekmez. Genelde okuyucuyu metotlarin gegerliligine ik-
na etmek i¢in bir veya iki paragrafa ihtiya¢ duyulur, agik-
¢a ortaya konan her soru veya hipotezi anlatan bir parag-
raf ve son olarak yeni ve beklenmeyen bulgulari raporla-
yan paragraflar. Her paragrafin ilk (konu) cimlesi konuyu
belirtmeli veya soruyu yanitlamalidir. Okuyucu "Sonuglar"
bélimandeki her paragrafin sadece ilk cumlesini g6z
Oniine 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 sonuglari vurgulamak icin artar veya azalir (veya
daha fazladir veya daha azdir) ifadeleri ile birlikte ve kar-
silastirmali kisimlardan hemen sonra p (veya bagka ista-
tistik) degerini parantez icinde belirtmek 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 agidan 6nemli olarak kabul edip etme-
yeceklerine karar verme imkani verir. Felsefe ve stil konu-
su olmasina ragmen, asil p degeri, 6nceden konmus se-
viyelerden daha duslk bir deger belirtmekten daha fazla
bilgi tasir. Ayrica Motulsky’nin dikkat cektigi Uzere, "Bir
sonucun c¢arpici olmadigini okuduysaniz, disiinmeye de-
vam edin ... Once, giiven araligina bakin ... Ikinci olarak
eger orada olsayd bir carpici farki bulmak icin ¢alisma-



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

- Tartisma (750-1250 kelime) : Tartisma bdlimu spe-
sifik unsurlar icermelidir: bunun icin problem veya soru-
nun tekrar belirtiimesi, sinirlamalar ve varsayimlarin aras-
tirlmasi, literatlrdeki 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 aragtir-
madaki basarisizlik, yazarin bilmemesi veya g6z 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-
lari kafasinda sUpheye disirmemesi saglanmalidir.

Sonrasinda yazarlar verilerini literatiirde belirtilen ve-
riler ile karsilastirmali ve/veya karsitliklarini bulmalidir.
Genel olarak bu raporlarin ¢ogu Giris bélimiinde bahse-
dilen gerekgeleri icerecektir. Verilen bir ¢alismanin ézel-
likleri nedeniyle, veriler ve gbzlemler literatlrdekiler ile
karsilastirlabilir 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. Mimkun oldugunda celigkiler belirtiimeli ve
aciklanmalidir; bir celiskinin agiklamasi agik olmadigi za-
man bu da belirtiimelidir. Sadece makaledeki verilere da-
yali olan sonuglar nadiren kesindir ¢linki literatlr nere-
deyse her zaman 6nceki bilgileri icerir. Herhangi bir rapo-
run kalitesi bu karsilastirmalarin bagimsiz dogasina bag-
Il olacaktir. Son olarak, yazar(lar) verilerini literatirdekiler
ile sentezlemelidir. Hicbir elestirel veri gézden kagmama-
hidir, clnku karsit veri bir gérasu etkili sekilde curutebilir.
Yani nihai sonuglar sadece sunduklari yeni veriler ile de-
gil ayrica literaturdekiler ile de uyumlu olmalidir.

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

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

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

Gerek gorllirse, yazarlardan herhangi bir kaynagin
tam metni istenebilir. Veriler, yayinlanmamis bir kaynak-
tan alinmigsa, calismanin adi ve yeri gibi bilgiler verilme-
lidir. Gonderilen fakat hentiz basim icin kabul edilmemis
olan yazilar ve kisisel gérismeler, metinde site edilmeli-
dir. Dergi isimlerinin kisaltmalari icin Index Medicus iceri-
gindeki "list of journals" bélimine bagvurulabilir veya
http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.ntml adresinden liste
elde edilebilir. Kaynaklar, su sekilde dizenlenmelidir:

Dergiden Makale:

1. Berk H, Akgal 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 Boliim:

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

Kitap:

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

Kitap ve Cilt No:

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

Yayinda Olan Makale:

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

Yayinda Olan Kitap:

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

Sempozyum:

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



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

Toplantilarda Sunulan Bildiriler:

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

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

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

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

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

Xl

Resim/sekil agiklamalari, referanslardan sonra, ayri bir
kagida yaziimaldir. Dergi, yazinin degerini arttiracak
olan renkli baskilari da kabul eder. Ancak, bu baskilar,
yazarlar 6deme yapmadan yayinlanamaz. Yazarlar, renk-
li baskilar icin 6deme yapmazlarsa, siyah-beyaz basil-
masini isteyebilirler. Elektronik yolla yollanan calismalar
icin resimler jpeg ve tiff formatinda olmali, 300 dpi Ustln-
de rezollsyona sahip olmalidir. Resimler numaralandiril-
mali, mutlaka yazi icinde 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 kullaniimalidir. ilac 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 icin yazida adi gegen her
ilac veya cihazin imalatcisinin isim ve yeri belirtiimelidir.
Olgiim birimleri igin metrik sistem, 1s1 8lciimii icin Celsius
kullaniimalidir. Geleneksel birimlerden ¢ok Standart bir-
imlerin kullaniimasina dikkat edilmelidir.

Kisaltmalar, yazida ilk kullanildigi yerde, her tablo ve
her figiirde tanimlanmalidir. Bir firma ismi bildirilecekse,
imalat¢inin isim ve adresi (sehir ve (lke) verilmelidir.

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

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

- Pratik ipuglar :

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

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

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

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



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

5- Giris b6limUnin son paragrafinda "...verilerimizin
raporunuz sunuyoruz..." gibi ciimlelerden kac¢ininiz. Bu
tar ifadeler okuyucunun (ve yazarin!) dikkatini kritik konu-
lara odaklamasini engeller.

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

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

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

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

2- Baslik sayfasinda bir Delil Dlzeyi belirtiniz. Dizey
ne kadar yiksek olursa o kadar iyi olur.

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

4- Calisma sinirlamalari Tartisma béliminde bulun-
mamistir.

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

6- Eksik telif hakki transfer formlari.

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

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

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

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

Bu yazismayi saglayan yazar olarak ben (ve diger
yazarlar) Turk Omurga Cerrahisi Dergisi’nin tim
yazarlarin calismanin herhangi bir kismini destekleyen
ticari kurum ile bir s6zlesme veya anlagma imzalamis ola-
bilecegini belirtmesini istedigini anliyoruz. Ayrica bu bil-
ginin, ¢alisma incelenirken gizli tutulacagini ve yazimsal
karari etkilemeyecegini, fakat ¢calisma yayinlanmak Gizere
kabul edilirse calismada bir ifsaat agiklamasi yer ala-
cagini kabul ediyoruz. Asagidaki a¢iklamalari, benim ve
diger yazarlarin calismayla ilgili olarak ticari ilgisi
olmadigini belirtmek amaciyla sectik.

1) Tum yazarlar ¢alisma ic¢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-
lagmalarin ticari kurumun verilere sahip olma veya kont-
rol etme ve gdzden gecirme ve degistirmesine misaade
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 anlagmalarin ticari ku-
rumun verilere sahip olma veya kontrol etme ve gdzden
gecirme ve degistirme hakkina sahip oldugunu bildiririz
ve fakat yayimlanmasini geciktirmeyecegini ve dnleyece-
gini taahhdt ederiz

Saygilarimla,

Yazismadan sorumlu yazar



Yazarlik Sorumlulugu, Finanssal ifsa,
ve Telif Hakki Transferi

METIN BASLIGI:

YAZISMAYI YURUTEN YAZAR:
YAZISMA ADRESI:

TELEFON / FAKS NUMARALARI:

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

SUNUM KOSULLARI

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

ORJINALITE: Her yazar calismaya katkisinin orijinal
oldugunu ve bu anlagsmaya 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
gbnderilmemistir ve génderilmeyecektir.

YAZAR SORUMLULUGU: Her yazar, galismanin
yayin sorumlulugunu almak lzere, dislnsel icerige, ver-
ilerin analizi ve calismanin yazilmasinda yeterli 6l¢clide
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 calismanin hakaret veya
kanunsuz ifadeler icermedigini ve baskalarinin haklarini
ihlal etmedigini garanti eder. Telif hakkina tabi ¢calismalar-
dan alintilar (metin, rakamlar, tablolar veya sekiller)
dahilse, sunumdan 6nce yazarlar tarafindan yazili bir
yayin verilir, ve orijinal yayina kredi uygun sekilde
alindilanir. Her yazar calismayi takdim etmeden o6nce,
isimleri veya fotograflari ¢calismanin bir parcasi olarak
kullanilan hastalardan yazili ibralarini aldigini garanti
eder. Yayin Kurulu bu yazil ibralarin kopyalarini isterse
yazarlar bunlari sunmalidir.

TELIF HAKKININ TRANSFERI

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

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

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

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

KURUMSAL INCELEME KURULU / HAYVAN
GOZETiIM KOMITESI ONAYI: Her yazar kendi kurumu-
nun, hayvan veya insan iceren her tarlii inceleme icin pro-
tokolu kabul ettigini ve tim deneylerin etik ve insani
arastirma ilkelerine uygun olarak yuratildugint dogru-
lar.

imza Basili isim Tarih
imza Basili isim Tarih
imza Basili isim Tarih

X1I



TABLO-1. KANIT DUZEYLERI
DUZEY- 1.

1) Istatistiksel 6nemlilik testleri yapilan, vakalarin ran-
domize secildigi, cift kdr kontrol gruplarinin yer aldigi
deneysel calismalar

2) Vakalarin % 80’den fazlasinin kontrollere riayet
ettigi tani, tedavi ve prognostik kriterleri karsilagtiran
vakalarin randomize segcildigi, istatistiksel 6nemlilik test-
leri yapilan ileriye dénuk planlanan (prospektif) klinik
calismalar

3) Ardil olgular icin énceden secilmis kriterlerle ista-
tistiksel dnemlilik testleri yapilan, evrensel (altin standart)
referanslarla mukayese edilen ileriye dénuk 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) calismalar

5) Cok merkezli, randomize prospektif calismalar

DUZEY -lI.

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

2) Randomizasyon yapilmayan tim Duzey-l c¢alis-
malar

3) Randomize retrospekiif klinik calismalar

4) Duzey-ll calismalarin meta- analizi

DUZEY- IIl.

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

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

3) Duzey Il calismalarin meta — analizi

DUZEY- IV.
1) Olgu sunumlari

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

DUZEY - V.
1) Uzman gorusi

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

TABLO-2. KLiNiK ALANLAR

Makale
Anatomi
Temel Bilimler
Biyomekanik
Deformite
Skolyoz
Addlesan idiopatik
Kifoz
Konjenital
Dejeneratif
Tanisal yéntemler
Epidemioloji
Fizik Tedavi
Fonksiyon
Halk saghgi
Literatur gézden gegirme
Meta-Analiz
is saghg
Sonuglar
Tedavi
Konservatif tedavi
Primer tedavi
Yasam kalitesi
Tedavi etkinligi
Pediatrik
Rehabilitasyon
Cerrahi
Klinik cerrahi
Disk cerrahisi
Nérosirurji
Rekonstriksiyon cerrahisi
gorintuleme rehberliginde
cerrahi endoskopi
Basarisiz omurga cerrahisi
Mikrocerrahi
BT yardimiyla
Minimal invazif
Goruntileme
Radyoloji
MRI
BT
Flzyon
Flizyon kafesleri
Enstrimantasyon
Pedikul vidasi
Fiksasyon
Agri
Kronik agn
Bel agrisi
Postoperatif agri
Agri Olcilu
Boyun agrisi
Diskojenik agri
Néroloji
Norofizyoloji
Nérolojik muayene
Noérokimya
Noropatoloji
Kognitif néroloji
Noéromuskuler omurga
hastaliklari

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

Torasik omurga
Torakolomber omurga

Lomber omurga
Lumbosakral bileske

Psikoloji

Sinir
Sinir koku
Siyatik

Enjeksiyon
Epidural

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

Kemik
Kemik dansitesi
Kemik biyomekanigi
Kemik rejenerasyonu
Kemik grefti
Greft trtnleri
Kirk

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

Travma

Spinal kord
Spinal kord yaralanmasi
Klinik egilimler

Randomize ¢alismalar

Biyoloji
Biyokimya
Molekdler biyoloji
Tdmor
Genetik
Stenoz
Enfeksiyon
Non-Operatif Tedavi
Hareket Analizi
Fizik Tedavi
Manuplasyon
Anestezi

XV




INSTRUCTIONS TO AUTHORS

The Journal of Turkish Spinal Surgery
(www.jtss.org), is the official publication of the Turkish
Spine Society. It is a peer-reviewed multidisiplinary jour-
nal for the physicians who deal with spinal diseases and
publishes original studies which offer significant contribu-
tions to the development of the spinal knowledge. The jo-
urnal publishes original scientific research articles, invited
reviews and case reports that are accepted by the Edito-
rial Board, in English or Turkish. The articles can only be
published after being reviewed by at least two referees
and Editorial Board has the right to accept, revise or re-
ject a manuscript. The journal is published once in every
three months and a volume consists of four issues.

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

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

I- Original clinical and experimental research studies;

II- Case presentations; and

Ill- Reviews.

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

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

XV

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

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

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

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

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Journal article:

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

Book chapter:

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

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

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

Book with volume number:

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

Journal article in press:

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

Book in press:

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

Symposium:

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

Papers presented at the meeting:

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

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

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

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

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

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

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

XX

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

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

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

- Practical Tips:

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

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

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

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

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

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

7. Regularly count words from the Introduction
through Discussion.
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Editor-in-Chief

The Journal of Turkish Spinal Surgery

Dear Editor:

We enclose the manuscript titled “....." for consideration to
publish in The Journal of Turkish Spinal Surgery.

The following authors have designed the study (AU: Parent-
hetically insert names of the appropriate authors), gathered the
data (AU: Parenthetically insert names of the appropriate
authors), analyzed the data (AU: Parenthetically insert names of
the appropriate authors), wrote the initial drafts (AU:
Parenthetically insert initials of the appropriate authors), and
ensure the accuracy of the data and analysis (AU:
Parenthetically insert names of the appropriate authors).

| confirm that all authors have seen and agree with the con-
tents of the manuscript and agree that the work has not been
submitted or published elsewhere in whole or in part.

As the Corresponding Author, | (and any other authors)
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all authors to specify any contracts or agreements they might
have signed with commercial third parties supporting any portion
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myself and any other author with a commercial third party rela-
ted to the study:

g 1) All authors certify that they not have signed any agree-
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g 2) One or more of the authors (initials) certifies that he or
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lication.
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signed agreements with a commercial third party related to this
study and that those agreements allow commercial third party to
own or control the data and to review and modify any manuscript
and to control timing but not prevent publication.
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Authorship Responsibility,
Financial Disclosure, and
Copyright Transfer

MANUSCRIPT TITLE
CORRESPONDING AUTHOR
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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 -ll.

1) Randomized, prospective studies where compli-
ance rate is less than 80%

2) All Level-1 studies with no randomization
3) Randomized retrospective clinical studies

4) Meta-analysis of Level-Il studies

LEVEL- Il

1) Level-Il studies with no randomization (prospective
clinical studies etc.)

2) Clinical studies comparing non-consecutive cases
(without a consistent reference range)

3) Meta-analysis of Level Il studies

LEVEL- IV.
1) Case presentations

2) Case series with weak reference range and with no
statistical tests of significance

LEVEL - V.
1) Expert opinion

2) Anecdotal reports of personal experience regar-
ding a study, with no scientific basis

TABLE-2. CLINICAL AREAS

Article
Anatomy
Basic Science
Biomechanics
Deformity
Scoliosis
Adolescent idiopathic
Kyphosis
Congenital spine
Degenerative spine
conditions
Diagnostics
Epidemiology
Exercise Physiology and
Physical Exam
Functional Restoration
Health Services Research
Literature Review
Meta-Analysis
Occupational Health
Outcomes
Patient Care
Conservative care
primary care
quality of life research
treatment efficacy
pediatric
rehabilitation
Surgery
clinical surgery
intradiscal surgery
neurosurgery
reconstructive surgery
image guided surgery
endoscopy
failed spine surgery
microsurgery
computer-assisted
minimally-invasive
Imaging
radiology
MRI
CT scan
Fusion
fusion cages
instrumentation
pedicle screws
fixation
Pain
chronic pain
low back pain
postoperative pain
pain measurement
neck pain
discogenic pain
Neurology
neurophysiology
neurological examination
neurochemistry
neuropathology

cognitive neuroscience
neuromuscular spine
Cervical Spine
cervical myelopathy
cervical reconstruction
cervical disc disease
whiplash
craniocervical junction
atlantoaxial
Thoracic Spine
thoracolumbar spine
Lumbar Spine
lumbosacral spine
Psychology
Nerve
nerve root
sciatica
Injection
epidural
Disease/Disorder
metabolic bone disease
epilepsy
lupus
cancer
Parkinson's
tuberculosis
Rheumatology
arthritis
osteoporosis
Bone
bone density
bone mechanics
bone regeneration
bone graft
bone graft sustitutes
fracture
Disc
disc degeneration
herniated disc
disc pathology
disc replacement
artificial disc
IDET
Trauma
Spinal cord
spinal cord injury
Clinical trials
Randomized trials
Biology
biochemistry
biomaterials
molecular biology
Tumor
Genetics
Stenosis
Infection
Non-Operative Treatment
Motion Analysis
Physical Therapy
Manipulation
Anethesiology
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EDITORDEN / EDITORIAL

Sevgili Meslektaslarim,

2013 yilinin bu ilk sayisina ulasmanin mutlulugunu duyuyoruz. Oncelikle tiim meslektaslarimin ve ailelerinin
yeni yilini kutlar, yeni yihn mutluluk, esenlik ve huzur getirmesini dilerim. Bildiginiz tGzere 2005 yilinda 6ncelikle
eksik olan sayilari ¢ikarttik daha sonra derginin dizenli ¢ikmasi icin biylk bir caba harcadik. Dergimiz halen
TUBITAK ULAKBIM Tiirk Tip Dizini'nde yer almaktadir. Dergimizin PubMed ve SCI expended listelerinde de yer
almasi icin de blyutk gayret gdsterdik. Henliz bu konuda olumlu bir gelisme saglayamamiza karsin umutiu
oldugumuzu belirtmek isterim. Bunun icin éncelikle dergimizdeki yazilarin daha ¢ok site ediimesi ve mimkinse
tim yazilarin “Ingilizce” olmasi gibi sartlar saglamak zorundayiz gibi gériinmektedir. TOD Yénetim Kurulu'nun
gecen ay aldigi kararla ekonomik nedenlerle dergimiz artik basiimayacak, sadece elekironik ortamda
bulunacaktir. Bu anlamda, bu sayi son basili sayidir. Katkisi olan herkese ve ¢zellikle Rekmay Yayinciliga ve
sahibi Ahmet Hagur’a ¢ok tesekkir ediyorum.

Bu sayida toplam 5 arastirma makalesi yer almaktadir. Bunlardan gl epidemiyolojik calismalardir. ilki
konjenital kalp hastalarinda skolyoz prevalansini arastiran, ikincisi 500 askerde transizyonel vertebra prevalansini
arastiran ve Gglnclsu 18-20 yas arasi 5000 erkekte lumbosakral bileske anomalisi prevalansini aragtiran
calismalardir. Dérdlnci ¢alisma, konjenital ve ndromuskuler skolyozlarda intraspinal anomali sikligini arastiran
ve daha 6nce ndrosirurjik girisim geciren ve ciddi skolyozu olan hastalarin cerrahi sonuglarini bildiren kapsamli bir
calismadir. Son galisma ise lomber pstédoartroz ve sebeplerini arastiran bir calismadir. Tum bu ¢alismalarin
okuyucularin oldukga ilgisini gekecegini disuinmekteyim.

Bu sayida, ayrica iki olgu sunumu bulunmaktadir. ik olgu gecikmis vertikal santral sakrum king tedavisi
yapilan bir olgudur. ikinci olgu sunumunda ise Escobar sendromu olan iki kardes sunulmaktadir.

Bu sayida ilaveten bir adet derleme yer almaktadir. Bu derleme, dejeneratif disk hastaliginin genetik kdkenleri
hakkinda olup, okurlarimiza 6nemli katkilarda bulunacaktir.

“Omurga Cerrahisinin Onciiler” bélimiimiiz bu sayida yine devam ediyor. Bu sayida Prof. Dr. Nurhan
Avman’in hayat hikayesi var. Yaziyi bu kez Prof. Dr. Sait Naderi hazirlad.

istanbul ve cevresi illeri kapsayan, ézellikle asistan ve yeni uzmanlarin omurga cerrahisine ilgilerini artirmak
ve egitimlerine katkida bulunmak ve deneyimli meslektaslarimizin deneyimlerinin aktarilmasini saglamak icin
baskanhgini bu sene benim yiritecegim ve sekreteryasini Op.Dr. Mehmet Aydogan’in yaptidi dizenleme
kurulunca her ay diizenli olarak yapilacak olan “Marmara Omurga Grubu Toplantilari’nin ilk dérdi gegen sene
basari ile tamamlanmisti. EKim ayinda Prof. Dr. Muharrem Yazici, “Blydyen omurga deformitelerinde tani ve
tedavi algoritmas/” baslikl konusmasini S.B. Baltalimani Egitim ve Arastirma Hastanesinin ev sahipliginde
yapilan toplantida, Kasim ayinda ben Hisar Hastanesinde “Omurga enfeksiyonlarinda tani ve tedavi algoritmasr’
konusmami yaptim ve nihayet Aralik ayinda TOD Dernek Baskanimiz Prof. Dr. Emre Acaroglu, “Eriskin
deformitelerinde tani ve tedavi algoritmasi” konulu konusmasini Medipol Universitesi Bagcilar Hastanesinde
yapacaktir. Katkida bulunan herkese sonsuz tesekkurlerimi sunarim.

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, baris ve huzur dolu, yeni bir yil diliyor ve en derin saygilarimizi
sunuyoruz.
Prof. Dr. i. Teoman BENLI
JTSS Editér Yardimcisi
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ORJINAL MAKALE / ORIGINAL ARTICLE

KONJENITAL KALP HASTALIGI OLAN HASTALARDA SKOLYOZ
PREVALANSI

PREVALANCE OF THE SCOLIOSIS IN THE PATIENTS WITH CONGENITAL
HEART DISEASES

Biilent GAPAR"*, Serhat BULBUL**, i. Teoman BENLI **,
Mustafa GULER****, Selcuk CAMUSCU****

OZET:

Skolyoz ile konjenital kalp hastaligi
birlikteligi uzun yillardir ¢ok iyi bilinmektedir.
Konjenital kalp hastaligi olanlarda skolyoz
gérilme insidansi % 4.2 olarak bildirilmigtir.
Cerrahiye gidenlerde bu oran ylikselmektedir
ve torakotominin gelisimsel skolyoza yol actigi
konusunda gértsler mevcuttur. Bu ¢alismada,
bu gérislerin dogrulugunu test etmek lzere
cerrahiye gitmis ve gitmemig 0-10 yag arasi ve
eriskin yastaki konjenital kalp hastaligi olan
hastalarda skolyoz prevalansi arastiriimasi
amaclanmigtir.

Konjenital kalp hastaligi tanisi almig 356 hasta
bu calismaya déhil edilmigtir. Bu hastalardan 226
adedi 0-10 yas arasinda olup ortalama yaslar 3.6
+ 5.1, kiz/erkek orani 111/115°dir. Geri kalan 130
hasta, 20 ile 76 yas arasinda olup yas ortalamasi
48.9 + 22.8 ve kadin/erkek orani 49/814dir.

Hastalarin geriye dénik olarak, PA akciger
grafileri degerlendirilmis, radyolojik alana giren
servikotorasik, torasik bélgelerinde omurga
deformitelerinin olup olmadigi incelenmistir. Her
iki grupta ayri ayri skolyoz prevalansi
hesaplanmigtir. ~ Ayrica  operasyon  olup
olmamasina gére prevalans farki olup olmadigi
arastirilmigtir.

Bu calismada konjenital kalp hastaligi
tanisi alan 356 hastada, tim hastalar dahil
edildiginde skolyoz prevalansi % 7.30, 0-10
yas arasi ¢ocuklarda % 6.64, eriskinlerde %
8.46 olarak bulunmustur.

Cocukluklarinda konjenital kalp hastaligi
nedeniyle opere edilen hastalarda prevalansin
sadece erigkinlerde skolyoz prevalansinin
artisina sebep olmaktadir. Bu durum
torakotominin 6zellikle 10 yas sonrasi skolyoz
gelisimine etkide bulundugunu
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ddsdnddrmektedir. Bu ¢alismanin verileri 1811
altinda, konjenital kalp hastaligi olan
hastalarin skolyoz grafilerini ¢ekilmesi ve bu
ybnde takip edilmelerinin, skolyozu olan
hastalarin ise O6zellikle opere edileceklerse
ayrintili kardiyak muayene ve incelemelerden

SUMMARY:

Association  between  scoliosis  and
congenital heart disease is a well-known
concept for many years. . The incidence of
scoliosis in patients with congenital heart
disease has been reported as 4.2%. This rate
is also climbing for the patients whose are
indicated with surgical corrections. There are
also theories which advocate that thoracotomy
leads developmental scoliosis. In this study, in
order to test the accuracy of these views for
both surgical and non-surgical cases of the
patients (between the ages of 0-10 and adult
patients) with congenital heart disease, we
aimed to investigate the prevalence of scoliosis.

356 patients with a diagnosis of congenital
heart disease were enrolled in this study. 226 of
these patients were between the ages of 0-10
with a mean age of 3.6 + 5.1, male / female ratio
111/115, respectively. Remained 130 patients
were 26 to 76 years of age and the mean age
was 48.9 + 22.8 and the female / male ratio was
49/81, respectively. Patients were
retrospectively evaluated with chest X-rays, and
radiological space of cervicothoracic and
thoracic regions are examined in terms of the
spine deformities. The prevalence of scoliosis in
both groups were calculated separately. In

gecirilmelerinin ¢ok énemli oldugu fikri elde
edilmigtir.

Anahtar Kelimeler:
hastaligi, skolyoz, prevalans

Konjenital kalp

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik ¢calisma,
Ddzey Il

addition, the prevalence difference also relieved
depending on whether the operation is
performed or not.

In this study, 356 patients with a diagnosis of
congenital heart disease and when all patients
are included the prevalence of scoliosis was
found as 7.30%. This rate was 6.64% of children
between 0-10 years of age, and at adults,
8:46%, respectively.

Only in patients who were operated for
congenital heart disease in childhood,
calculated prevalence leads to increase in the
prevalence of scoliosis in adults. This situation
suggests that the effect thoracotomy on the
development of scoliosis takes place especially
after 10 years of age. Under the illumination of
above-mentioned studly, it is important to obtain
scoliosis x-rays for the patients who has
diagnosed with any congenital heart disease
and also needs follow-up of these patients, on
the other hand, especially in patients with
scoliosis, a detailed cardiac examination and all
necessary investigations must perform before
surgery if there is any operative indication.

Key words: Congenital heart disease,
scoliosis, prevalence

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

Konjenital kalp hastaligi ile skolyoz birlikteligi
uzun zamandir bilinmektedir ©2'*17222_ idiopatik
skolyoz vakalarinda % 12’lere varan oranlarda
konjenital kalp hastaligi insidansi bildirilmigtir.
Son birka¢ dekattir konjenital kalp hastaliklarinin
cerrahi ve medikal tedavilerindeki gelismeler,
hastalari daha uzun yasamalarini saglamis,
skolyoz gibi kas iskelet sistemi deformitelerinin
varligi daha fazla fark edilir olmugtur .

Konjenital kalp hastaligi olanlarda yapilan
calismalarda skolyoz gorulme insidansi % 4.2
olarak bildirilmektedir ©2. Cerrahiye giden
hastalarda ise bu oran % 11’e
yukselmektedir®™®. Son vyillarda yapilan
calismalarda, torakotomi yapilan hastalarda
skolyoz gelisiminin s6z konusu olduguna dair
gOrusler mevcuttur 31218285033

Bu calismada, bu gérislerin dogrulugunu
test etmek Uzere cerrahiye gitmis ve gitmemis
0-10 yas arasi ve erigkin yastaki konjenital kalp
hastaligi olan hastalarda skolyoz prevalansi
aragtirilmasi amaclanmistir.

MATERYAL VE METOT:

1 Ocak 2005 ile 30 Agustos 2012 tarihleri
arasinda hastanemiz pediatri, kardiyoloji ve kalp
damar cerrahisi bélimine basvurmus ve
hastane bilgi sistemi (HiS)'nde kesin tani olarak
konjenital kalp hastaligi tanisi almig 356 hasta
bu calismaya dahil edilmistir. Bu hastalardan
226 adedi, 0-10 yas arasinda olup ortalama
yaglart 3.6 =+ 5.1, kiz/erkek orani 111/115’dir.
Geri kalan 130 hasta, 20 ile 76 yas arasinda
olup yas ortalamasi 48.9 + 22.8 ve kadin/erkek
orani 49/81°drr.

Cocuk yas grubunda bulunan 226 hastadan
12 (% 5.3)’sinde mitral ve aort kapak

malformasyonu, 18 (% 7.9)’inde Fallot tetrolojisi,
33 (% 14.6)'Unde aort kuarktasyonu, 54 (%
23.9)’unde ventrikuler septal defekt (VSD), 109
(% 41.9)'unda atrial septal defekt oldugu
saptanmistir. Bu hastalardan 46 (% 20.4)’sinin
opere olmadigi, 180 (% 76.9) hastanin cerrahi
olarak veya kardiyolojik invazif metotlarla baska
merkezlerde tedavi edilmig oldugu,
hastanemizde izlendigi Hastane Bilgi Sistemi
(HiSynden égrenilmistir.

Erigkin yas grubunda yer alan 130 hastanin
2 (% 1.5) dekstrokardi, 6 (% 4.6)’sinda
pulmoner arter stenozu, 22 (% 16.9)’sinde mitral
ve aort kapak malformasyonu, 10 (% 7.7)’'unda
Fallot tetrolojisi, 13 (% 10.0)’Unde aort
koarktasyonu, 24 (% 18.5)'nde ventrikiler
septal defekt (VSD), 53 (% 40.8)’inde atrial
septal defekt oldugu saptanmistir. Hastalardan
29 (% 22.3)'unun primer kalp hastaliklari
nedeniyle hastanemizde opere edildikleri, 26 (%
20.0)’sinin ¢ocukluklarinda baska merkezlerde
opere edildikleri sadece muayeneye geldikleri
ve geri kalan 75 (% 57.7) hastanin koroner arter
hastaligi veya kalp yetmezligi nedeniyle
basvurdugu, ancak 65 (% 5.0)’nin baska
merkezlerde ¢ocukluklarinda cerrahi (53 hasta)
veya kardiyolojik invazif ydntemlerle tedavi
edildigi belirlenmistir. Bu hastalardan 35 (%
26.9)'ine hastanemizde koroner anjiyografi ve
25 (% 19.2)'ine koroner by-pass ameliyati
yapildigi ve geri kalan 70 hastada medikal
tedavi edildikleri 6grenilmigtir.

Hastalarin geriye dénik olarak, PA akciger
grafileri degerlendiriimis, radyolojik alana giren
servikotorasik, torasik bdlgelerinde omurga
deformitelerinin olup olmadigi incelenmistir.
inceleme bu calismanin yazarlarindan bir
radyoloji (S.C.) ve iki ortopedi (T.B. ve B.C.)
uzmani tarafindan yapilmis, daha sonra veriler
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ortak bir degerlendirmeyle ikinci kez kontrol
edilmigti. Hem ¢ocuk, hem de erigkin grupta
ayri ayri skolyoz prevalansi hesaplanmigtir.
Ayrica, operasyon olup olmamasina gére
prevalans farki olup olmadigi arastiriimigtir.
Cocuk ve erigkin gruplarin prevalanslar da
mukayese edilmigtir.

istatistik calismalarda SPSS 16.0 for
Windows programi kullanilmistir. iki yiizde arasi
farkin anlamhlik testi yapiimis ve olasilik degeri
0.05 olarak alinmistir.

SONUGLAR:

Tum hastalar dahil edildiginde omurga
deformitesi prevalansi % 7.30 (26 hasta) olarak
saptanmigtir. Bu 356 hastada 10° Uzeri
skolyozu olan hasta sayisi 25 (% 7.02) ve
konjenital skolyozu olan hasta sayisi 1 (% 0.28)
olarak bulunmustur. Cocuk hastalarda genel
omurga deformitesi prevalansi % 6.64 (15
hasta), erigskin hastalarda % 8.46 (11 hasta)
olarak belirlenmisgtir.

Cocuk hastalardan daha &nce opere
edilmeye gerek duyulmayan veya henuz tanisi
konmus 46 hastada, 10° ve Uzeri skolyoz, 3
hastada saptanmis ve omurga deformitesi
prevalansi % 6.52 olarak hesaplanmigtir.
Juvenil skolyozu olan 3 hastanin egriliklerinin
20° altinda (14°, 18° ve 20°) oldugu ve tedavi
gerektirmedigi disunulmustar.

Konjenital kalp hastaligi nedeniyle opere
olan 180 cocuktan 12 (% 6.67)’sinde omurga
deformitesi oldugu, bu 12 c¢ocugun 11 (%
6.11)'inde 10° ile 32.5° arasi ortalama 18.9° =
9.1° idiopatik skolyoz oldugu, sadece 1 (% 0.56)
hastada bir egrilige yol agmamis T6-7 ve T8-9
arasinda c¢apraz hemivertebranin oldugu
anlagiimigtir.

Erigkin hastalarda genel skolyoz prevalansi,
% 8.46 (11 hasta) olarak bulunmustur. Bu 11

hastanin tamami 10° Uzeri idiopatik skolyoza
sahip olup, ortalama Cobb acisi 22.4° + 12.2°
(10° - 34°) olarak saptanmistir. Bu 11 hastanin
8’inin c¢ocukluklarinda opere edilen hastalar
oldugu sadece 3’Unin cocukluklarinda
operasyona gerek goérilmemis veya ihmal
edilmis hastalar oldugu belirlenmigtir. Buna gére
bu grupta yer alan ve cocukluklarinda torakomi
yapilarak cerrahi tedavileri yapilan 82 hastada
skolyoz prevalansi % 9.56 (8 hasta) ve opere
edilmemis 48 hastada ise skolyoz prevalansi %
6.25 (3 hasta) olarak hesaplanmistir.

Hastalarin tamaminin, cocuk ve erigkin hasta
gruplarinin toplam ve cocukluklarinda opere
edilip ediimemelerine gbre prevalans degerleri
karsilastinldiginda (Tablo-1), gruplardaki tdm
hastalar dahil edildiginde ¢ocuk hasta grubu (%
6.64) ile erigkin hasta grubu (% 8.46) arasinda
omurga deformitesi prevalanslarinin istatistiki
olarak farkh oldugu (t: 4.41, p<0.05), buna
karsin her iki grupta da opere edilmemis
hastalarda prevalansin istatistiki olarak benzer
oldugu (cocuklarda: % % 6.52, erigkinlerde %
6.25, t: 0.34, p>0.05) belirlenmistir. Cocuk yas
grubunda opere edilen (% 6.67) ve edilmeyen
(% 6.52) hastalardaki omurga deformitesi
goérilme prevalanslarinin istatistiki olarak
benzer oldugu (t: 0.22, p>0.05), buna karsin
erigkin yas grubunda opere edilen (% 9.56) ve

edilmeyen (% 6.25) hastalardaki omurga
deformitesi goérilme prevalanslari arasinda
istatistiki olarak anlaml fark oldugu (t: 7.24,
p<0.05) saptanmigtir (Tablo-1).

TARTISMA:

Konjenital kalp hastaliklart ile omurga

deformitelerinin  beraberligi uzun yillardir
bilinmekle birlikte, her hangi bir etiopatojenik bir
baglanti olup olmadigi hali hazirda ag¢ikliga
kavugsmamistir ©9141722242529  Shneerson ve
arkadaglari, idiopatik skolyozda ameliyatta
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Tablo-1. Konjenital kalp hastaligi tanisi alan ¢cocuk (0-10 yas) ve erigkinlerde (20-76 yas) opere edilip
edilmeme durumuna goére skolyoz prevalansi dagilimi

Opere edilenler Opere edilmeyenler p Toplam
Cocuk % 6.52 % 6.67 > 0.05 % 6.64
(226 hasta) (8 hasta) (12 hasta) (15 hasta)
Erigkin % 6.25 % 9.56 <0.05 % 8.46
(130 hasta) (3 hasta) (8 hasta) (11 hasta)
p >0.05 <0.05 <0.05
Toplam % 1.68 % 5.62 <0.05 % 7.30
(356 hasta) (6 hasta) (20 hasta) (26 hasta)

gbrilen ani 6limlerin cogundan eslik eden
konjenital kalp hastaliklarinin sorumlu oldugunu
ileri sirmuglerdir ©2.

Beals ve arkadaslari, vertebral
malformasyonlarda konjenital kalp hastalig
gbrilme oraninin % 20 verirken konjenital kalp
hastalarinda vertebral anomali gértlme oranini,
% 12 olarak bildirmiglerdir “®. Bitan ve
arkadaglari, konjenital kalp hastalgi olan
hastalarda, hastaligin ciddiyeti ile skolyozun
ciddiyeti arasinda korelasyon olmadigini rapor
etmiglerdir ©. 1995 yilinda Kawakami ve
arkadaslari, konjenital kalp hastaligi nedeniyle
opere edilen 680 hastanin direk akciger
filmlerini incelemigler ve % 10.9 hastada 10° ve
Uzeri skolyoz saptamiglardir “®. Colomina ve
arkadaslari, 2002 vyilinda vyayinladiklari
calismada, 64 komorbiditeye sahip olmayan
idiopatik skolyozlu hastanin 11’inde, kapak
malformasyonu saptadiklarini bildirmislerdir ©.
Liu ve arkadaslari, 2010 yilinda cerrahi
gerektiren idiopatik skolyoz vakalarinda oldukga
yuksek oranlarda ekokardiyografik kardiyak
bozukluk saptamislar ve postoperatif kardiyak
dekompenzasyon gelisen hastalarin blyik
kismini bu hastalarin olusturdugunu ileri
sturmaslerdir ®. Ipp ve arkadaglar, addlesan
idiopatik skolyozu olan 212 hastanin preoperatif

kardiyak tarama sonuglarini, 2011 yilinda
yayinlamiglar ve % 13 vakada anormal EKG ve
ekokardiyogram bulgusu saptadiklarini, bu
hastalardan % 3.3 konjenital kapak anomalisi
oldugunu saptamiglardir “®.  Calhsmamiz
konjenital kalp hastaligi olan 0-10 yas ve 20-76
yas arasl erigkin yas gruplarinda skolyoz
prevalansi yapilan literaturdeki ilk calismadir.
Konjenital kalp hastaligi tanisi alan 356 hastalik
serimizde genel skolyoz prevalansi % 7.3 olarak
bulunmustur. Cocuk yas grubunda skolyoz
prevalansi % 6.64 ve erigkinde % 8.46 olarak
hesaplanmistir.

Son yillarda konjenital kalp hastaliklarinin
tedavisinde gelisen cerrahi tekniklerin daha
uzun yasam sagladigi ve  skolyotik
deformitelerin  daha  fazla  goéralduagu
dustnulmektedir . Diger taraftan torakotomi
yapilan hastalarda skolyoz gelistigine dair
gériglerde mevcuttur @121318283059) — Bg| ve
arkadaslari, kardiyak cerrahiye giden ortalama
yaslari 10.2 olan 49 c¢ocukta skolyoz
prevalansinin % 31 oldugunu bildirmiglerdir ©.
Ruiz-lban ve arkadaslari, median sternotomi
yapilan 128 hastanin retrospektif gdgus
grafilerinin incelemesi ¢alismalarinda, % 34.4,
10° ve Uzeri skolyoz saptiklarini ileri
stirmuglerdir ©. Herrera-Soto ve arkadaglari,
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2006 yilinda yayinladiklar c¢alismada, 68
torakotomi yapilan hastanin % 26’sinda,
skolyoz oldugunu ve normal kigilere nazaran bu
hastalarda, skolyoz gelisiminin 10 kat fazla
oldugunu rapor etmislerdir 2. Herrera-Soto ve
arkadaslar, 2007 vyilinda vyayinladiklari
calismada toplam 108 median sternotomi
yapilan hastada ise skolyoz prevalansi % 28
olarak saptamiglardir . Torakotomi sonrasi
skolyoz gelisimin genellikle 11 yas civarinda
olustugu ileri surdlmustar . Bu nedenle
calismamizda hem 0-10 yas arasi hem de 20-
76 yas aras! erigkin cocukluklarinda konjenital
kalp hastaligi nedeniyle opere edilen
hastalardan olugan iki grup olusturulmus ve
skolyoz prevalansi arastiriimistir. Skolyoz
prevalansinin cocukluk déneminde opere
olmayanlardan istatistiki olarak farkl olmayacak
sekilde % 6.67 oldugu belirlenmistir (p>0.05).
Erigkin grupta ise c¢ocukluklarinda konjenital
kalp hastaligi nedeniyle opere edilen
hastalarda, skolyoz prevalansi olmayanlara
nazaran istatistiki olarak anlaml olacak sekilde
yuksek bulunmustur (% 9.56). Bu oran literattirle
karsilastinldiginda daha dusik olmakla birlikte,
cerrahi girisimin skolyoz prevalansinin artisinda
etkili oldugunu dustindirmektedir.

Ruiz-lban ve arkadaslari, konjenital kalp
hastaligi nedeniyle opere edilen hastalarda 10°-
20° aras! skolyoz prevalansinin % 12.5 ve
20°den fazla egrilik prevalansinin % 25.8
oldugunu rapor etmiglerdir ©. Herrera-Soto ve
arkadaglari ise konjenital kalp hastalig
nedeniyle opere edilen ve skolyoz saptanan
hastalarda egriligin Cobb ag¢isinin ortalama 25°
(11°-88°) oldugunu ve 30° Uzerinde egrilige
sahip 7 hasta oldugunu bildirmislerdir 2.
Calismamizda ise opere edilmis cocuk
hastalarda egriliklerin 10° ile 32.5° arasi
ortalama 18.9° + 9.1° oldugu, ¢ocukluklarinda
konjenital kalp hastaligi nedeniyle opere edilen

erigkinlerde ise ortalama Cobb agisi, 22.4° +
12.2° (10° - 34°) olarak saptanmistir. Cocuk
hasta grubunda, 30° Uzeri egrilige sahip 1
hasta, erigkin grupta ise 5 hasta oldugu
belirlenmistir.

Gillingham ve arkadaglari erken baslangich
skolyoz olan hastalarda konjenital kalp
hastaliklarinin yiksek oranda eslik ettigini ve
egriliklerin genellikle 20° altinda oldugu ve
tedavi gerektirmedigini rapor etmiglerdir ",
Calismamizda da, ¢ocuk grubundaki skolyotik
egriliklerin genellikle 20° altinda oldugu
saptanmistir.

Mezensimal doku kokenli sendromik

konjenital hastaliklarda skolyoz ve konjenital
kalp hastaliklarinin birlikte gérilmesi bircok
yayinda rapor edilmistir ****. Hou ve arkadaslari,
farelerde 2006 yihnda yaptiklari ¢alismada,
kifoskolyotik mutant farelerin konjenital kalp
hastaligi yéninden nonkardiyak bir komorbidite

Sekil-1. Atrial septal defekti (ASD) olan 10
yasinda kiz hastanin toraks grafisinde 32.5°
skolyozu izleniyor.
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Sekil-2. Ventrikiler septal defekti (ASD) olan 20
yasinda kiz hastanin toraks grafisinde 27.7°
skolyozu izleniyor.

tasidiklarini ileri surmuslerdir 9. Massin ve
arkadaslari, 10 yillik period takip ettikleri 1058
konjenital kalp hastaligi olan g¢ocugun %
21.2'sinde skolyoz gibi birlikte olan problemler
saptamiglar, bunlardan % 11.2’sinin sendromik
oldugunu saptamiglardir ®. Liu ve arkadaslari,
2011 yihinda yayinladiklari ¢calismada, konjenital
kalp hastaligi ve konjenital skolyoz arasinda
yiiksek birliktelik rapor etmislerdir ®. Ozellikle
trizomi 13, Pilotto sendromu, Mayer-Rokitansky-
Kuster-Hauser sendromu, dekstrokardi gibi
sendromik hastalarda konjenital skolyoz
gérilme insidansi daha da yuksek oranlarda
bildirilmigtir (-&101e262730 - Calismamizda sadece 1
hastada konjenital skolyoza rastlanmistir. Bu
durumun sendromik ve ciddi konjenital kalp
hastalarinin erken yasta, kardiyak sorunlarla
kaybedilmelerine ve bu tlr hastalarin pediatrik
kardiyoloji ve kalp-damar cerrahi merkezlerinde
takip ediliyor olmalarindan kaynaklandigi
dasunulmastar.

Sonug olarak, bu g¢alismada, konjenital kalp
hastaligl tanisi alan 356 hastada, tim hastalar
danhil edildiginde skolyoz prevalansi % 7.30, O-
10 yas aras! ¢ocuklarda % 6.64, eriskinlerde %

8.46 olarak bulunmustur. Cocukluklarinda
konjenital kalp hastaligi nedeniyle opere edilen
hastalarda, sadece erigkinlerde skolyoz
prevalansinin  artisina  sebep  oldugu
belirlenmistir. Bu durum, torakotominin 6zellikle
10 yas sonrasi skolyoz gelisimine etkide
bulundugunu dasundirmektedir. Bu ¢alismanin
verileri 1191 altinda, konjenital kalp hastalig
olan hastalarin skolyoz grafilerinin ¢ekilmesinin
ve bu yénde takip edilmelerinin, skolyozu olan
hastalarin ise &zellikle opere edileceklerse
ayrintili kardiyak muayene ve incelemelerden
geciriimelerinin ¢ok 6nemli oldugu fikri elde
edilmigtir.
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LUMBOSACRAL TRANSITIONAL VERTEBRA:
FREQUENCY IN PLAIN RADIOGRAPHY SERIES
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TRANSISYONEL OMURGA SIKLIGI
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SUMMARY:

Objectives: A narrow disc space below a
transitional vertebra is more likely a part of the
anomaly than a degenerative phenomenon. For
most signs of disc degeneration, the prevalence
was lower in the disc below than in the one
above an anomalous vertebra and the disc at
the level above the fused segment has been
found to be at increased risk of degeneration.
For this reason while investigating lumbosacral
region presence of transitional vertebra should
be noticed. The purpose of this study was to
assess the percentage of patients with a
transitional vertebra in our general population.

Patients and method: In this study 500
consecutive lumbar plain films performed
between June 2010 and September 2011 on
adult (older than 18 years) patients
retrospectively  reviewed. The  visual
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assessment was done by two Orthopaedic
surgeons and one radiologist and documented
the presence or absence of a lumbar transitional
vertebra according to Castellvi’s classification
system.

Results: Of the 500 lumbar plain films studies
assessed, 412 (82.4 %) patients had normal
lumbosacral segmentation and 88 (17.6 %) had
transitional lumbosacral junctions.

Conclusions: Prevalence of transitional
vertebra was 17.6 % in this study. Knowing
types of transitional vertebra will help both
orthopaedic surgeons and radiologist to
determine and prevent low back pain early.

Key Words: Lumbosacral vertebra,
transitional vertebra, abnormalities of the
lumbosacral junction, low back pain
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Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

OZET:

Amag: Lumbosakral transizyonel vertebranin
ust seviyesindeki diskte erken dejenerasyon
gelisme riskinin arttigi, alt seviyesindeki diskte ise
azaldigi saptanmigtir. Bu etkilerinden dolayi
lumbosakral bélge incelenirken transizyonel
vertebranin varligi bildiriimelidir. Bu c¢alismanin
amaci agnisi olan ya da olmayan hastalarin diiz
bel grafilerinde lumbosakral transizyonel vertebra
gorilme sikhiginin belirlenmesi.

Hastalar ve Metot: Haziran 2010 ile Eylil 2011
tarihleri arasinda rastgele secgilen bes yliz eriskin
hastanin lumbosakral diiz grafisi degerlendirilerek
lumbosakral transizyonel vertebra bulunup
bulunmadigi belirlendi. Degerlendirme iki ortopedi
uzmani ve bir radyoloji uzmani tarafindan yapildi
ve Castellvi siniflandirmasina gdére lomber
transizyonel omurga varligi kaydedildli.
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Sonuclar: Degerlendirmeye alinan bes yiiz
hastanin 412’sinde (% 82.4) normal
lumbosakral gérintim, 88’inde (% 17.6) ise
transizyonel lumbosakral vertebra olusumu
gozlendi.

Tartisma: Bu calismada transizyonel
vertebra prevalansi % 17.6 gibi ylksek bir
oranda bulunmustur. Hem ortopedistler, hem
de radyologlar igin transizyonel vertebranin
tiplerini ve gérilme sikligini bilmek énemlidir.
Bu sayede gelisebilecek siddeti bel agrisi
onceden tahmin edilerek, alinacak énlemlerle
engellenebilir.

Anahtar kelimeler: Lumbosakral vertebra,
transizyonel omurga, lumbosakral bileskenin
bozukluklari, bel agrisi.

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik ¢alisma,
Ddzey Il



The Journal of Turkish Spinal Surgery

INTRODUCTION:

A transitional lumbosacral vertebra is a
common congenital anomaly first observed by
Bertolotti in 1917 ™. Transitional vertebra may
have varying formations, the common feature
being an atypical lumbosacral articulation
between the transverse process(es) of the
most inferior lumbar vertebrae and the sacrum
@, The term of lumbosacral transitional
vertebrae (LSTV) is used to avoid having to
decide whether such a vertebra is a
“sacralized L5” or a lumbarized S1 . LSTV
are common in the general population, with a
reported prevalence of 4-21% @™, It is
commonly classified based on the type of
articulation between the transverse processes
and the sacrum. Some authors have
concluded that the incidence of transitional
vertebra is equal in those with and without
back pain, rendering it only an incidental
finding on imaging “. The presence of a
lumbosacral transitional vertebra can create
confusion as to what level corresponds to
which exiting nerve root either at the time of
the injection, or the surgery. For these reason,
the presence of a transitional vertebra has
clinical significance.

The purpose of this study was to assess
the percentage of patients with a transitional
vertebra in our general population.

PATIENTS AND METHODS:

In this study 500 consecutive lumbar plain
films performed between June 2010 and
September 2011 on adult (older than 18 years)
patients retrospectively reviewed. The visual
assessment was done by two Orthopaedic
surgeons and one radiologist and documented
the presence or absence of a lumbar transitional
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vertebra according to Castellvi’s classification
system.

The incomplete group (Castellvi Type | and
II) included those films in which the most inferior
lumbar vertebra had a distinct transverse
process(es) large enough that no space was
visible between the transverse process(es) and
the sacrum. Sometimes this was difficult to
determine accurately due to the two-
dimensional nature of plain films. In these
cases, if T12 had no ribs or short ribs and L4
had the normal shape of L5, the most inferior
lumbar vertebra was counted as transitional.

Also included in the incomplete group were
those transitional vertebra in which the
transverse processes formed a diarthrodial joint
with the sacrum. The complete transitional
vertebra (Castellvi Type Il and V) were
considered those vertebrae with a clear bony
union between one or both of the transverse
processes with the sacrum.

We classified lumbarization in the LSTV
cases when the shape of the S1 was similar to
L5. In contrast, we classified sacralization of the
L5 in the LSTV cases when the shape of the L5
was difficult to distinguish from the S1.

We also divided lumbarization into the
following three types of classification (Figure-1):
(a) Complete lumbarization, in which both
transverse processes of the S1 did not form a
joint with the transverse process of the S2 and
appeared to be separated; Incomplete
lumbarization, in which both transverse
processes of the S1 formed a pseudoarthrosis
with the transverse process of the S2, or only
one side formed a pseudoarthrosis and the
other side showed normal fusion; and (b) Mixed
lumbarization, in which one side was a complete
type and the other was incomplete or normal.
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Figure-1.a. Bilateral complete lumbarization, b. mixed lumbarization

In addition, we classified three types of
sacralization  (Figure-2): (a) Complete
sacralization, in which both transverse
processes of the L5 were completely fused
with the transverse process of the S1; (b)
Incomplete sacralization, in which both
transverse processes of the L5 formed a
pseudoarthrosis with the transverse process
of the S1, or one side formed a
pseudoarthrosis and the other side showed
normal separation; and Mixed sacralization, in
which one side was a complete type and the
other was incomplete or normal.

We examined the incidence of each type of
lumbarization and sacralization according to
the earlier classifications. We included the
dysplastic transverse process, which is
frequently known as one particular type of
LSTV, as the normal group for this study.
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RESULTS:

The 500 patients in the study group
consisted of 342 females and 158 males, with a
mean age of 38.6 years (range, 1868 years).
Of the 500 lumbar plain films studies assessed,
412 (82.4 %) patients had normal lumbosacral
segmentation and 88 (17.6 %) had transitional
lumbosacral junctions.

Among the 88 cases in the LSTV group, we
observed lumbarization and sacralization in 34
(6.8 %) and 54 (10.8 %) of the cases,
respectively. Among the 34 cases showing S1
lumbarization, we observed the 15 complete
(44.1 %), 9 incomplete (26.4 %) and 10 mixed
(29.5%) types in cases. Among the 54 cases
that had L5 sacralization, we observed the
complete, incomplete, and mixed types in 22
(40.7 %), 28 (51.8 %), and 4 (7.5 %) of the
cases, respectively.



The Journal of Turkish Spinal Surgery

\.

Figure-2.a. Complete sacralization, b. incomplete sacralization

DISCUSSION:

The LSTV is frequently encountered
anomaly and the most common site for a LSTV
to occur is at the lumbosacral junction ©. The
last lumbar vertebra may have some or all of the
anatomic characteristics of the first sacral
segment (sacralization). Conversely, the first
sacral segment may have the radiographic
appearance of a lumbar vertebra
(lumbarization) .

The presence of an LSTV is best identified
on a true 30° angled anteroposterior radiograph
of the lumbosacral junction (Ferguson view)
together with an anteroposterior view including
the thoracolumbar junction to enable
assessment of the vertebral level . A
classification system for LSTV was proposed by
Castellvi et al in 1984 based on the conventional
radiographic appearances. According to
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Castellvi’s system, Type | is defined as a large
transverse process measuring at least 19 mmin
width, Type Il is an actual diarthrodial joint
between the last transverse process and the
sacrum, Type lll is a bony union between the
last transverse process and the sacrum, and
Type IV is mixed ®.

The disc height below the transitional
lumbosacral vertebra has been found to be
significantly lower than at the upper disc levels®.
A narrow disc space below a transitional
vertebra is more likely a part of the anomaly
than a degenerative phenomenon. For most
signs of disc degeneration, the prevalence was
lower in the disc below than in the one above an
anomalous vertebra and the disc at the level
above the fused segment has been found to be
at increased risk of degeneration ™. The joint
between the transverse process of the
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transitional vertebra and the sacrum has been
assumed to restrict rotational and bending
movements “?. This would result in greater forces
being imparted to the segment above, and
potentially more translation and rotation occurring
with movement at this superior level. In 1917,
Bertolotti first described the association between
low back pain and lumbosacral transitional
vertebrae, hence this condition is sometimes
referred to as Bertolotti's syndrome®. Early
internal disc disruption of the level above,
spondylosis concentrated at the level above,
contralateral facet pain, and pain from the
articulation with the transverse process, have all
been shown to be common entities associated
with a transitional vertebra . Castellvi found that
only those with Type Il transitional vertebra had
increased herniations directly above the transition
@, However, there is poor correlation between the
presence of low back pain and imaging study
findings in the general population ©. Tini et al.
demonstrated no relationship between low back
pain and the presence of a LSTV in a study of
4,000 patients"™. Tini et al also found a familial
tendency for transitional vertebra and concluded
that there may be a genetic factor, which may
explain some of the variability in different
populations studied #+*9.

Otani et al @ studied a group of patients to
determine if a transitional vertebra contributes to
an increased rate of nerve root symptoms from
disc herniation and spondylosis. There was no
difference in incidence of transitional vertebra™.
Connolly et al performed skeletal scintigraphy on
48 patients with low back pain and a transitional
vertebra. Eighty-one percent of the 48 patients
showed increased uptake in the bone, at the
articulation between the transverse process and
the sacrum (unilateral in all but one patient) ©.
These findings suggest that a unilateral
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incomplete articulation frequently results in
increased local stress, potentially resulting in pain
at this joint.

When only lumbar radiographs or MRI are
used, wrong numbering may occur in cases
involving a supernumerary rib, hypoplastic rib, or
cervical rib. Correlation of the plain films with the
patient’s MRI will help prevent any confusion from
occurring regarding the appropriate level to be
treated with diagnostic or therapeutic fluoroscopic
spine procedures.

In this study, the frequency of transitional
vertebra in patients who had plain X-rays due to
low back pain or routine check-ups was found as
17.6 %. Awareness of the incidence and types of
transitional vertebra is important for both
orthopedicians and radiologists; in this way, the
development of severe low back pain disorders
can be predicted and prevented through
necessary recommendations.
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ERKEK POPULASYONUNDA RADYO_GBAFiK SAPTANAN LOMBER BOLGE
ANOMALISI SIKLIGI

INCIDENCE OF RADIOGRAPHICAL DETECTED LUMBAR REGION
ANOMALIES IN YOUNG MALE POPULATION

Umut YAVUZ*, Avni ilhan BAYHAN**, Yunus ATICI**,
Sami SOKUCU*, Deniz KARGIN***, Macit UZUN****

OZET:

Lomber bdlgenin radyolojik tetkiki sirasinda
spina bifida occulta (SBO), sakralizasyon-
lumbalizasyon seklinde gecis vertebralari ve
skolyoz zaman zaman karsimiza ¢ikan yapisal
ve fonksiyonel anomalilerdir. Bu c¢alismanin
amaci radyolojik incelemeyle Tirk toplumu
geng nufusunda lumbosakral deformitelerin
sikliginin aragtiriimasidir.

Kasim 2008- Ekim 2009 tarihleri arasinda
Etimesgut Askeri Hastanesine saglik raporu
almak icin basvuran 18-22 yas arasi 5000 geng
erkek calismaya alindi. Kontrol sirasinda rutin
cekilmis standart én-arka lumbosakral grafiler
incelendi. Grafiler sik gdrilen konjenital
lumbosakral anomaliler (KLA) olan Spina bifida
okulta, Sakralizasyon-Lumbalizasyon seklinde
gecis vertebralari ve skolyoz acgisindan
degerlendirildi.

5000 adayin 952 (% 19) tanesinde konjenital
lumbosakral anomali saptand. Bu adaylarin 510
(% 10.2) tanesinde SBO saptandi. Bu adaylarin
74 (% 1.5) tanesinde L5 kaynakli ve 436 (% 8.7)
tanesinde S1 kaynakll oldugu gézlendi. 222 (%
4.4) adayda sakralizasyon ve 59 (% 1.2) adayda
lumbalizasyon bulundu. 128 (% 2.5) hastada
lomber velveya lomber uzanimli skolyoz
saptandi. 33 (% 0.7) adayda ise kombine
anomali mevcut idi.

Elde edilen verilerin lumbosakral anomali
sikligi agisindan mevcut literatiir bulgulariyla
uyumlu oldugu gézlendi. Calisma sirasinda geng
erkek popllasyonu esas alinsa da elde ettigimiz
verilerin  lumbosakral bdélge  anomalileri
konusunda yapilacak daha farkli ¢alismalar icin
yararl olacagina inaniyoruz.

Anahtar sézciikler: Spina bifida okiilta,
Sakralizasyon, lumbalizasyon, skolyoz, siklik
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ABSTRACT:
Spina Bifida Occulta (SBO), transitional
vertebral anomalies like lumbarization-

sacralization and scoliosis are structural and
functional anomalies that can be detected
during radiological evaluation of lumbar
region. The purpose of this study is to
evaluate the incidence of lumbosacral region
anomalies in young Turkish male population.

5000 young male candidates, between 18-
22 years old were included to this study during
their medical screening in Etimesgut Military
Hospital, in the period of November 2008-
October 2009. Lumbosacral vertebral
graphics which were ordered in the routine
medical screening have been evaluated.
Graphics have been examined due to
common congenital lumbosacral anomalies
(CLA) like Spina Bifida Occulta, transitional
vertebra (lumbarization, sacralization) and
scoliosis.
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Congenital lumbosacral anomalies have been
detected in 952 (19%) of 5000 candidates. Of
those candidates, 510 (10.2%) had SBO, 74
(1.5%) had L5 and 436 (8.7%) had S1 originated
SBO. In 222 (4.4%) candidates, sacralization and
59 (1.2%) candidates lumbarization has been
found. In 128 (2.5%) candidates lumbar and/or
lumbar elongated scoliosis have been detected.
In 33 (0.7%) candidates combined anomalies
have been showed.

Our data showed similarity with the current
literature of congenital lumbosacral anomalies.
Although our study was limited with young male
population, we are expecting our data to be a
useful guide for the later on lumbosacral region
anomaly studies.

Key words: Spina bifida occulta, transitional
vertebrae, scoliosis, incidence

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

Lumbosakral bdlgenin radyolojik tetkikleri,
sporcu sagligl ya da ise basvuruda oldugu gibi
bircok rutin saglik durumu incelemesinde
istenilen tetkikler arasinda yer almaktadir. Saglhk
durumu incelemesinde rutin olarak istenen
lumbosakral grafilerde Spina bifida okulta (SBO),
Gecis vertebra (GV) ve lomber ve/veya lomber
uzanimh skolyoz gibi konjenital lumbosakral
anomaliler ile siklikla kargilasmaktayiz.

SBO, posterior vertebral elemanlarin flizyon
yetmezliginden kaynaklanir. Genelde besinci
lomber vertebra ve/veya Ust bir veya alt iki
sakral vertebrada gbézlenir. Toplum icindeki
sikhgr % 0.6-25 arasinda degisir. *'>"

GV, besinci lomber vertebranin transvers
progesinin bir yada her ikisinin birinci sakral
segmente fluzyonu (Sakralizasyon) ya da
birinci sakral segmentin lomber vertrebraya
benzer sekilde anormal transvers procese
sahip olmasi (Lumbalizasyon) seklinde
karsimiza cikar. % 4-24 arasinda toplumsal
sikliga sahiptir.?"® Bu iki konjenital anomali
sikhikla asemptomatik olarak bilinse de klinik
anamnez ve muayene sonucunda alt bel
agrisi ve sinir kok semptomlarindan sorumlu
olabildigi gézlenmigtir."¢"

Skolyoz ise 6n-arka grafide Cobb yéntemi ile
Olcimde 10 dereceyi asan frontal plandaki
vertebral kolon egriligi olarak tanimlanir. Yapilan

calismalarda Ulkemizde skolyoz insidansi % 1-
10 olarak bildiriimigtir.

Bu calismada askeri hastane olmasi
nedeniyle genc erkek adaylar calismaya alind..
Rutin ¢ekilmis lomber grafiler Uzerinden
adaylarda konjenital lumbosakral anomali
varligi arastiriidi. Bdylece askerlik ¢agindaki
geng nufusta lumbosakral bileske anomalilerinin
prevalansinin bulunmasi amagclandi.

HASTALAR VE YONTEM:

Calismaya Kasim 2008- Ekim 2009 tarihleri
arasinda Ankara Etimesgut Askeri Hastanesine
saglik durumu raporu almak igin bagvuran 18-
22 yag arasi 5000 genc erkek asker adayi
alindi.

Adaylar saglik raporu nedeniyle rutin olarak
cekilen standart lomber AP ve lateral grafileri
degerlendirildi. Tum grafilerde lomber-tip
vertebra sayisi ve morfolojisi, SBO, lomber
ve/lveya uzaniml skolyoz ve gecis vertebra
(sakralizasyon ve lumbalizasyon) arastirildi.

Adaylar yapilan radyolojik muayene sonrasi
Spina bifida okulta (SBO), Gegis vertebra (GV),
Lomber ve/veya lomber uzanimh skolyoz (LS)
ve kombine anomali varligina gére kaydedildi.
SBO hastalari S1 ve L5 kaynakli, GV hastalari
ise Sakralizasyon ve Lumbalizasyon olarak ayri
ayri degerlendirildi.

Tablo-1. Hastalarin elde edilen verilerinin dagilimi (SX: Sakralizasyon, LX: Lumbalizasyon).

SKOLYOZ GECIS VERTEBRA SBO KOMBINE TOPLAM
SX LX L5 S1
Sayi 128 222 59 74 436 33 952
Yas 19.3 19.3 2.1 19.3 18.9 19.2 19.4
% 2.5 4.4 1.2 1.5 8.7 0.7 19
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(Skolyoz
Sakralizasyon) olan 19 yasinda adayin Lomber
AP grafisi.

Sekil-1. Kombine anomalisi ve

SONUCLAR:

Yas ortalamasi 19.1 yil (dagilim: 18-22) olan
toplam 5000 gencg erkek aday calismaya alindi.
952 (% 19) adayda konjenital lumbosakral
anomali saptandi (Tablo-1). Bu anomalilerin 510
(% 10.2) tanesi SBO, 281 (% 5.6) tanesi GV ve
128 (% 2.5) tanesi Lomber ve/veya uzanimli
skolyoz idi. 33 (% 0.7) adayda kombine anomali
vardi (Sekil-1).

SBO saptanan adaylarin 436 (% 8.7) tanesi
S1 seviyesinde, 74 (% 1.5) tanesi L5
seviyesinde saptandi.

GV hastalarinin ise 222 (% 4.4) tanesinde

Sakralizasyon, 59 (% 1.2) tanesinde
Lumbalizasyon anomalisi mevcut idi.
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TARTISMA:

Lumbosakral bdlge grafilerinde bircok
gelisimsel anomali saptanabilmektedir. Bunun
yaninda, bu anomalilerin kismen semptomlara
neden oldugu kabul edilmektedir. Bazi
endustrilesmis  Ulkelerde ise  basvuru
muayenelerinin rutin bir pargasi haline gelen
lomber radyolojik incelemelerde belirtilen
anomali bulgularindan birden fazlasina
rastlanmasi  ise alinmama  sebebidir.
Literaturdeki calismalar, anomali sikhklari
arasinda anlamh farkhliklar olup olmadiginin
arastiriimasi seklinde olup bazi calismalarda da
semptomatik olan ve olmayan gruplar
degerlendiriimektedir.

Cesitli nedenlerle istenen saglik raporlari
nedeni ile cekilen lumbosakral iki yonlu
radyografilerde bazi gelisimsel lumbosakral
anomaliler siklikla saptanmaktadir.®*" Bu
anomaliler icin bazi yazarlar klinik 6nem
tasimadiklarini ve tesadifen saptandiklarini ileri
slrse de uzamis alt bel agrnisina (ABA) veya
lomber disk herniasyonuna neden olduguna
ybnelikte bircok calisma vardir."*™2'678 Bu
calismalarin sonuclari genelde tartismali ve
klinik semptomlarin nedenleri acik degildir.

Asker adayligina bagvuru yapan Kisilerin cok
bliydk cogunlugunu 18-22 yas arasi erkek
adaylar olusturdugu icin c¢alismaya geng
erkekler alindi ve bu nedenle calisma sirasinda
olusturulan gruplarin bulgulari homojen gruplar
arasinda degerlendirildi.

Bugline kadar yapilan c¢alismalarda SBO
sikhgr oldukca cesitli oranlarda bulunmus ve
genel olarak % 0.6-30 araliginda
bildirilmistir.">" Ulusal literatirde, Okgu ve
arkadaslarinin normal populasyonda yaptiklari
calismada SBO sikhigr % 15.8 bulunmugtur.11
Ayni yazarlar, SBO lezyonunun siklikla klinik bir
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O6nemi saptanmamakla birlikte, bunun intraspinal
lipomlar, tethered kord sendromu, genitotriner
disfonksiyonlar, disk patolojilerinde artis
gorilmesi, lomber  spondilolizis, ayak
deformiteleri ve siringomiyeli ile ilgili olabilecegini
belirtmiglerdir. Guven ve arkadagslarinin®
intravendz piyelografi incelemesinden 6nce
cekilen direkt batin grafileri ile yaptiklari
calismada SBO % 4 oraninda saptanmigtir. Eren
ve arkadaglari genc¢ erkeklerde yaptiklari
calismada SBO oranini % 14 olarak
bildirmiglerdir. Bizim calismamizda da literatlr
ile uyumlu olarak SBO sikligi % 10.2
bulunmustur.

Gegcis vertebra sikhigl yapilan ¢alismalarda %
4-24 araliginda bildirilmigtir.>*

Zehweiler ve Daffner’® lomber oblik
grafilerinin etkinligi ve gerekKliligini sinamak
amaciyla 20-90 yaslarn arasinda 500 olgunun
radyolojik tetkiklerini incelemiglerdir. Bu
calismada SBO sikligi % 4 bulunmustur.
Yazarlar bu calismada, % 13 olguda skolyoz
ve % 5 olguda lumbosakral bileskede gecis
vertebra saptadiklarini bildirmiglerdir. Her ne
kadar calismamiza sadece belirli yas
arahgindaki erkekler alinsa da bizim
calismamizda GV sikhgi % 5.6 olarak bulundu
ve bu degerler literatlr ile uyumlu kabul edildi.

Frymayer ve arkadaslar” 292 vakalik bir
calismada % 39 gibi ylksek bir skolyoz orani
saptamiglar fakat bu calismada 5° ve Uzeri
skolyoz olarak kabul etmislerdir. Guven ve
arkadaslari® 1000 vakalik calismalarinda skolyoz
icin derece belitmemis ve her derece egriligi
skolyoz kabul ederek % 10.7 gibi bir oran elde
etmiglerdir. Eren ve arkadaslar® 1500 vakalik
calismalarinda skolyoz oranini % 3.3 bildirmigler
ve skolyoz icin 10° Ustinu kabul etmiglerdir.
Skolyoz icin 10° Uzeri degerleri kabul ederek
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yapilan calismalarda % 1-10 araliginda degerler
belirtiimigtir. Bizde calismamizda 10° ve Uzeri
degerleri skolyoz kabul ettik ve literatur ile uyumlu
olarak % 2.5 vakada skolyoz ile kargilastik.

Calismanin en 6nemli defekti ayni yas
grubundaki sadece erkekleri kapsamasidir.
Ancak bu sayida ayni yas grubu erkekleri
tarayan prevalans calismalari da az sayidadir.
Bu nedenle elde edilen veriler olduk¢a anlamh
oldugu dusuniimastir. Sonuc olarak askerli
cagindaki genc¢ erkeklerde yaklasik olarak her
10 kisiden birinde spina bifida okdlta, yaklasik
her yirmi kisiden birinde gecis vertebrasi oldugu
belirlenmig, bu sikhgin kayda deger oldugu ve
asemptomatik olgularda dahi lumbosakral
bileske anomalisi olabileceginin akildan
cikartilmamasi fikri elde edilmistir.
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INTRASPINAL PATOLOJILER iLE BIiRLIKTE CiDDi SKOLYOZ
DEFORMITELERININ TEDAVISi

TREATMENT OF SEVERE SCOLIOSIS ASSOCIATED WITH INTRASPINAL
PATHOLOGIES
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OZET :
Amacg: Skolyozla birlikte spinal kord
patolojileri  birlikte  gordlebilir. ~ Omurga

deformitesi dlizeltilirken spinal kordda gerilmeye
bagl nérolojik defisit gelismemesi icin dncelikle
kranioservikal veya lomber bdlgeye yobnelik,
oncll cerrahi islemlere gerek duyulabilir.
Calismamizda kanal ici patolojilere yénelik daha
énce operasyon uygulanmigs ileri derecede
omurga deformiteli hastalarda skolyoz cerrahisi
sonrasi sonuglarimiz ~ degerlendiriimesi
amaclanmigtir.

Hastalar ve metot: Bu ¢alismaya 2006-2010
yillar1 arasinda basvuran konjenital ve
néromuskller skolyozlu 141 (66 hasta
konjenital, 75 hasta néromuskdler) hasta dahil
edilmigtir. Bu 141 hastanin manyetik rezonans
(MR) incelemesinde; 52 hastada (% 36.8) 88
intraspinal anomali saptanmigtir. Intraspinal
anomali oldugu belirlenen 52 hastanin 7 (%

4.9)’sinin kanal i¢i patolojileri nedeniyle baska
merkezlerde ndrosirtirji kliniklerince opere
edildigi belirlenmistir. Geri kalan 47 hasta
nérosirurjik degerlendirme ve tedavileri igin
baska merkezlere ydnlendirilmisti. Bu 7
hastadan 2’si  skolyotik  egrilikleri igin
operasyonu kabul etmemis ve 5 (% 3.6)ya
skolyotik deformiteleri icin cerrahi tedavi
uygulanmugtir. Skolyoz cerrahisi uygulanan
hastalarin ortalama yasi 15.6 yil (12.8-19), son
kontrol tarihine kadar takip slresi ortalama 34
ay (21-50)dir. Dért hastaya posterior diizeltme
ve flizyon, 1 hastaya blylmeye izin veren
rodlar ile non-fizyon tespit ve uzatma
yapilmigtir. Bu calismada éncelikle calismaya
dahil edilen 141 hastanin demografik ve
etiyopatolojik verileri gézden gegirilmigtir. Ayrica
opere edilen hastalarin son kontrollerinde
koronal planda elde edilen diizelme miktarlari,
gdrsel agri cetveli (GAC) ile hasta
memnuniyet skorlari, ndrolojik durumlari,
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enfeksiyon ve implant yetmezligi
olmadigi arastiriimigtir.

olup

Sonucglar:  Konjenital ve néromuskdiiler
skolyozu olan 141 hastada % 36.8 gibi ytiksek bir
oranda intraspinal anomali eslik ettigi
belirlenmistir. Opere edilen hastalarda koronal
planda preoperatif Cobb acisi ortalama 80.4°
(33-101), son kontrolde ortalama 40.2° (13-72)
indirildigi saptanmugtir. Dlizelme orani % 50.3
(28.8-70.1) olarak tespit edilmistir. Postoperatif 1
olguda erken enfeksiyon gérilmds, yara
debridmani ile tamamen eradike edilmigtir.
Noérolojik bozulma ve implant yetmezligi bulgusu
ile karsilagiimamistir. Son kontrollerinde GAC
skorlarinin ortalama 10 oldugu belirlenmigtir.
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Sonug: Bu calismada, literattir verileri ile
uyumlu olarak konjenital ve ndéromuskliler
skolyozlu hastalarda intraspinal anomali orani
oldukga yliksek (% 36.8) bulunmustur. Bu
nedenle konjenital ve ndromuskller skolyozu
olan hastalarda mutlaka tim vertebra MR’larinin
cekilmesi gerektigi fikri elde edilmistir. Ayrica bu
hastalarda  nérogirurjik  yaklagim  sonrasi
yapilacak cerrahi korreksiyon ile oldukga tatmin
edici sonuglar alinabilecegi belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Konjenital skolyoz,
Néromuskdiler skolyoz, intraspinal anomali,
cerrahi tedavi

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

Objective: Scoliosis may be observed with
the pathologies of spinal cord. Prior to the
correction of spinal deformities, first line surgical
procedures may be necessary to prevent the
neurological deficits that develop due to spinal
cord contractions. Our study aims to evaluate
the results of scoliosis surgeries in patients with
advanced spinal deformities who had previously
undergone surgical treatments for intraspinal
pathologies.

Patients and Method: The study included
141 patients with congenital (66 patients) and
neuromuscular (75 patients) scoliosis, who
applied during the years between 2006 and
2010. The magnetic resonance image (MRI)
evaluations revealed 88 intraspinal anomalies
in 52 (36.8%) of 141 patients. Of the 52
patients with intraspinal anomalies, 7 (4.9%)
were operated in the other neurosurgical
clinics due to intraspinal pathologies. The
remaining 47 patients were referred to the
other centers for neurosurgical evaluation and
treatment. While two of the 7 patients did not
accept the surgical procedure for scoliotic
curves, 5 (3.6%) patients undergone surgery
for scoliotic deformities. The mean age of the
patients undergoing scoliosis surgery was
15.6 years (12.8 to 10 years), and the mean
follow-up period until the last control was 34
months (21 to 50 months). Four patients
underwent posterior correction and fusion,
and one patient underwent non-fusion fixation
and lengthening. This study reviewed
the  demographic  characteristics  and
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etiopathological data of 141 patients included in
the study. Furthermore, the operated patients
were evaluated for the degree of correction,
patients' satisfaction by visual analog scale
(VAS), neurological status and the presence of
infection as well as implant failure, in their last
controls.

Results: Intraspinal anomalies accompanied
in a high rate of 36.8% in 141 patients with
congenital and neuromsucular scoliozis. The
mean coronal preoperative Cobb angle was
80.4° (33°to 101°), and decreased to 40.2° (13°
to 72°) in the last controls. Correction rate was
50.3% (28.8% to 70.1%). One patient
experienced postoperative infection, which was
completely cured by wound debridement. There
were no findings of neurological degeneration
nor implant failure. GAC scores were detected
as 10 in the last controls.

Conclusion: In line with the literature reports,
this study revealed a quite high rate of
intraspinal anomalies in patients with congenital
and neuromuscular scoliosis. This raised the
idea that spinal MRI evaluations are necessary
for all patients with congenital and
neuromuscular scoliosis. In addition, we
concluded that quite satisfactory results can be
obtained by surgical correction, following
neurosurgical evaluations.

Key words: Congenital

neuromuscular scoliosis,
abnormality, surgical treatment.

scoliosis,
intraspinal

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

Skolyozlu hastalarda cerrahi tedavi karari
verirken karsilastigimiz énemli problemlerden
biri omurga egriliginin buyUkliginin yanisira,
spinal kanal patalojilerinin varhigidir. Skolyoz
ve/veya kifoz  deformitesi ile  Chiari
malformasyonu (CM), tethered kord ve diger
intraspinal patolojiler gorulebilir. Bu nedenle
patolojilerin mimkln olan en erken dénemde
saptanmasi ¢ok énemlidir. Ozellikle intraspinal
patolojilerin eglik ettigi klinik belirti vermeyen
skolyozlu hastalarda manyetik rezonans
goéruntileme (MRG) ydntemi patolojilerin
tespitinde faydalidir.

Konjenital, infantil veya jivenil skolyozlu
hastalarin yaklasik % 20 sinde intraspinal
anomalilerin ~ varligi  gdsterilmigtir® 5203539,
Addlesan idiopatik skolyozda (AIS) intraspinal
anomaliler daha nadir bulunmakla birlikte
goéralme riskinin anormal nérolojik muayene, sol
taraf egdriligi, apikal kifoz varligi ile arttig
bildirilmistir “3549_ Skolyozla birlikte goérilen en
yaygin intraspinal anomali CM veya tek basina
siringomiyelidir *®. Tethered kord, birlikte lipoma,
diastometamyeli veya yagh filum diger en
yaygin anomalilerdir. Klasik olarak Chiari
malformasyonu tip 1 (CM ) serebellar tonsillerin
foramen  magnumdan asagiya  dogru
fittklasmasi seklinde tanimlanmistir. Buna
karsilik Chiari malformasyonu tip Il (CM Il) spina
bifida ile iligkilidir ve rhombensefalonun
sarkmasi ile vermisin herniyasyonunu gésterir.
MRG parametrelerinin kullaniimasi ile CM
foramen magnumdan asagiya >4 ila 5 mm den
fazla serebellar tonsillerin herniasyonu olarak
yeniden tanimlanmistir . MRG nin yaygin
kullanima girdigi 1990 li yillarin bagindan beri
spinal deformiteli hastalarda CM | ve
siringomyelinin sikhginda artis bulunmustur.
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CM’lu hastalarin % 50-90’nin skolyoz ile iligkili
oldugu, CM TI’li hastalarin da % 15-65 inde ise
skolyoz bulundugu gésterilmistir . CM veya
siringomiyeli ile birlikte skolyoz geligiminin

mekanizmasi  halen  bilinmemektedir.
Siringomiyeli ile birlikte skolyoz bulunan
hastalarin bazilarinda paraspinal kaslarin
denervasyonu olabilir.  Ancak sirinksin
blydkligu ve serebellar tonsiller herniasyonun
sarkma  miktarinin  paraspinal  kaslarin
denervasyonu ile herhangi bir iligkisi
gosterilememigtir ©. CM | ile birlikte hastalarda
siringomiyeli olmaksizin tek basina skolyoz
gelisebilecegine dikkat cekilmistir .

Skolyoz korreksiyonu kord tethringine neden
olarak norolojik yaralanma riskini arttirir 29,
Cogu cerrah spinal deformitelerin tedavisi icin
Oncelikle tam olarak ndrosirtirjik degerlendirme
yapilmasi gerektiginde hem fikirdir, eger
kanitlanirsa, deformitenin diizeltiimesi sirasinda
norolojik bozulma riski artmasi nedeniyle noral
aks malformasyonlarinin tedavi edilmesi
Onerilir® 7.3 Tethered kord sendromu; distal
spinal kord veya filumun komsu vyapilara
yapisarak alt ekstremitelerde ilerleyici
sensorimotor defisit, fekal vel/veya Uriner
inkontinans ve kas-iskelet deformitelerine yol
actigi zaman goéralur. Distal kordun tetheringi
idiopatik olabilir, lipoma gibi intraspinal bir
anormallikle birlikte goérulebildigi gibi, daha ¢cok
distal spinal kord kalintilarinin myelodisplazili
hastalarda disrafizmin tamiri sirasindaki
yapisikhigina bagli olabilir. Kordun cerrahi olarak
gevsetilmesi; hastalarda agri semptomlarinin
kétllesmesi, ilerleyici bacak deformiteleri veya
spastisitesinde yada birlikte gdrtlen spinal
deformitenin akut korreksiyonu oncesi Onerilir.
Norofizyolojik intraoperatif monitérizasyon
gevsetme prosedirleri sirasinda istenmeyen
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sinir kdkl veya spinal kord yaralanmasi riskini
azaltir ve spinal deformite duizeltiimesi sirasinda
kord fonksiyonlarindaki herhangi bir degisikligi
degerlendirir . Tethered kord varliginda
etkilenmis kordun gevsetilmesi skolyozun
durdurulmasi veya duzeltiimesi icin en iyi
yontemlerden biridir ™. Literatirde CM | ile
birlikte tethered kord goérilme olasiligi %14
olarak bildirilmigtir ©**44) Bu ytzden genellikle
intraspinal anomalilerin CM nun cerrahi
dekompresyonu 6ncesi mudahalesinin gerekli
oldugu énerilmigtir ©6%034,

Omurga deformitesi duzeltilirken spinal
kordda gerilmeye bagl ndérolojik defisit
gelismemesi icin kranioservikal veya lomber
bdlgeye yonelik cerrahi islemlere gerek
duyulabilir. Spinal deformitenin dizeltiimesi igin
yuksek nérolojik riskli bu hastalarda tedavi
tekniklerinin gelistiriimesi ve guvenli ydntemlerin
tercin edilmesi gereklidir. Bizde galismamizda
daha Onceden spinal kord patolojileri tespit
edilerek cerrahi tedavisi yapiimig, ancak
omurgada skolyoz ve kifoz deformitesi ilerleme
gbéstermis veya daha da ilerleme beklenen
hastalarda tespit edilen deformitenin tedavisi
icin uyguladigimiz posterior spinal fizyon ve
enstrimantasyon sonuglarini  sunduk. Bu
calismada intraspinal patoloji ile birlikte gorilen
ciddi omurga deformiteli hastalarda uygulanan
tedavi yaklasimlari ile sonuglarimizi glncel
literatur bilgileri ile tartismay1 amagcladik.

MATERYAL VE METOT:

Konjenital (66 hasta) ve néromuskuler (75
hasta) skolyoz nedeniyle bir biri pesi sira
basvuran toplam 141 hasta (2006-2010 yillari
arasinda) retrospektif olarak incelendi.
Konjenital skolyozlu (KS) hastalarin yas
ortalamasi 4.6 yil (1.5-61), ndromuskuler
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skolyozlu (NS) hastalarin ise 3.2 yil (1-30) idi.
Skolyoz egriligi standart olarak ayakta
AP/LATERAL palanda cekilen radyografilerden
koronal Cobb agisi ile 6lgtldi, =10° egriligi olan
hastalar degerlendirmeye alindi. Tium hastalar
kranioservikal bolgeden sakrokoksigeal bdlgeye
kadar MRG ile her hangi bir cerrahi islem
planlanmadan énce bir néroradyolog tarafindan
incelendi. MRG ile spinal kanal ve spinal kord
incelenerek omurga deformitesi ile birlikte olan
noéral kanal anormallikleri arastiriidi. CM | tanisi
icin serebellar tonsillerin kaudal kenarinin
foramen magnumun altina 3 mm veya daha
fazla gegcmis olmasi kriter alindi. Deformite
cerrahisi 6ncesi intraspinal patolojiler tespit
edilerek 6ncelikli olarak tedavisi planlandi.

Hastalarin daha 6nce intraspinal patolojileri
icin  herhangi  bir mudahale  gegirip
gecirmedikleri arastinidi. MRG de intraspinal
anomali saptanan ve daha énce bu nedenle
herhangi bir tedavi gbérmemis hastalar
Norosirtrji kliniklerine yonlendirildi. KS’lu 3
hastadan 2 sine tethered kord gevsetmesi, 1 ine
ise servikal néroenterik kist eksizyonu (Sekil-1),
NS’lu 2 hastada ise 1 olguda CM igin
dekompresyon ve duraplasti, diger olguda ise
myelomeningosel tamiri uygulanmisti.
Noromonitérizasyon (2 olguda) ve wake-up testi
(tim olgularda) esliginde 4 hastaya ciddi ve rijit
egriliklerinin korreksiyonu ve yeterli flzyon igin
her seviyeye faset eklem osteotomisi (Ponte
osteotomisi) uygulandi. Posterior flizyon igin
mumkln olan her seviyeye poliaksiyel pedikul
vidasi ile enstrimantasyon ve rod fiksasyonu
yapildi. Kifoz deformitesi daha belirgin olan
kifoskolyozlu bir hastada poliaksiyel vidalara ek
olarak Ozellikle kifotik bolgede polyester bant
kullanilarak korreksiyon ve fiksasyon uygulandi.
Bir hastaya uzatilabilen rodlar ile birlikte non
flzyon tespit gerceklestirildi. Uzatilabilen rodlari
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ile 2 kez uzatma uygulandi. Postoperatif
donemde hastalara breys uygulanmadi.
Hastalar son kontrollerinde radyolojik olarak
koronal plan dizeltimesi, ndrolojik durumlari,
enfeksiyon ve implant yetmezligi acisindan
degerlendirildi. Hasta memnuniyeti gérsel agri
cetveli (GAC) ile 6lguldu.

SONUGLAR:

Skolyozu olan 141 hastanin 52 (% 36.8)
sinde MRG de 88 intraspinal anomali ile
karsilasildi. Konjenital skolyozlu hastalarin 22
(%33.3) sinde (16 kadin, 6 erkek),
néromuskuler skolyozlu hastalarin 30 (%40)
unda (17 kadin, 13 erkek) intraspinal
patolojiler gérildi. MRG ile bu 88 intraspinal
patolojinin dagilimina bakildiginda; 27 (%
30.6) siringomiyeli (KS 11, NS 16), 24 (%27.2)
tethered kord (KS 11, NS 13), 18 (%20.4) split
kord (KS 9, NS 9), 10 (%11.3) Chiari
malformasyonu (3u tethered kord ile birlikte)
(KS 2, NS 8), 4 (%4.5) lipoma (KS 2, NS 2), 2
(%2.2) néroenterik kist (KS 1, NS 1), 1 (%1.1)
dermoid kist (NS 1), 1 (%1.1) araknoid kist
(NS 1), 1 (%1.1) tarlov kisti (NS 1) tesbit edildi
(Tablo-1).

Tespit edebildigimiz 5 hastaya skolyoz
cerrahisi 6ncesi baska merkezlerdeki Nérogirtirji
kliniklerince operasyon uygulandi. iki hastada
tethered kord gevsetmesi, 1 hastada Chiari igin
suboksipital dekompresyon ve duraplasti, 1
hastada servikal bdlgedeki néroenterik kist icin
eksizyon ve 1 hastada dogumu sonrasi
myelomeningoseli igin tamir uygulanmisti. Bu
hastalarn MRG ile omurga patolojileri tekrar
degerlendirildi. intraspinal patoloji olarak 3
olguda tethered kord (1 olgu CM Il ile birlikte), 2
CM (1 olgu CM I, diger olgu CM Il ve tethered
kord ile birlikte goruldd), 1 néroenterik kist ile
birlikte siringomiyeli tespit edildi.

Ekstradural olarak tespit edilen diger spinal
omurga patolojileri ise; 3 olguda konjenital
vertebra anomalileri (hemivertebra ve kelebek
vertebra), 1 olguda myelomeningosel (spina
bifida) idi, 1 olguda ise ek patoloji gérilmedi.
Bes hastaya da intraspinal patolojilerinin cerrahi
tedavisini takiben posterior spinal
enstrimantasyon ile korreksiyon uygulandi.
Doért hastaya mumkin olan her seviyeye
posterior ~ faset  osteotomileri (Ponte
osteotomisi), poliaksiyel pedikil vida fiksasyonu
ve deformitelerin translasyon manevrasi ile

Tablo-1. Konjenital ve Néromuskuler skolyozlarda gérilen MRG ile saptanan intraspinal anomalilerin dagilimi.

MRG Konijenital Néromuskular Toplam
Skolyoz Skolyoz

Syrigomyeli 11 16 27 (%30.6)
Tethered Kord 11 13 24 %(27.2)
Split Kord 9 9 18 (%20.4)
Chiari 2 8 10 (%11.3)
Lipoma 2 2 4 (%4.5)
Neuroenteric kist 1 1 2 %(2.2)
Dermoid kist 1 1 (1.1%)
Arachnoid kist 1 1 (1.1%)
Tarlov kist 1 1 (1.1%)
Toplam 35 53 88
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korreksiyonunu takiben posterior flizyon
uygulandi. Bir olguya uzatilabilen ¢ubuklar ile
non fuzyon olarak posterior spinal
enstrimantasyon ile korreksiyon uygulandi.
Ortalama intraspinal patolojileri icin operasyon
zamani 56.8 ay (6-238), skolyoz icin posterior
enstrimantasyon uygulandigi yas 15.6 yil (12.8-
19) idi. Her iki cerrahi arasinda gecen sire
ortalama 70 ay (6 ay-19 yil) oldu.

Skolyoz icin posterior spinal
enstrimantasyondan sonraki ortalama takip
suresi 34 ay idi (21-50). Hastalarin koronal plan
preop Cobb acilari 80.4° (33°-101°), son
kontrollerindeki acilari ise 40.2° (13°-72°) idi.
Ortalama dizelme orani % 50.3 (28.8-70.1)
bulundu. Sagittal planda ise sadece 1 olguda
(skolyoz agisi 33°) 90° (T7-T11) kifoz agisi
vardi, postoperatif kifoz acisi 48° ye geriledi
(dlzelme % 46.7). Postoperatif erken dénem 1
hastada gelisen ylzeyel yara enfeksiyonu yara
debridmani ile tedavi edildi. Hastalarin hic
birinde norolojik bozulma veya implant
yetmezIigi ile kargilagiimadi. Hasta memnuniyeti
5 hastada GAC 10 en ylksek dlzeyde
memnuniyet verici olarak dl¢ildu (Tablo-2).

TARTISMA:

Konjenital skolyozlu hastalarin yaklasik % 20
si intraspinal anomali (CM, siringomiyeli,
diastometamyeli ve tethered kord) icerebilir®*.
Benzer olarak, infantil ve jlavenil skolyozlu
hastalarin % 20 sinde MRG de spinal kord
anormallikleri g&sterilmigtir *>*°. Buna karsilik
AiS’da bu insidans belirgin olarak diisiiktiir62,
Skolyozla birlikte saptanan intraspinal
anomalilerin blydk cogunlugu cerrahi midahale
gerektirmeyebilir. Bunlar genellikle kiiguk sirinks
veya minimal serebellar ektopileri kapsar“*. Do,
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AiS’lu 327 hastalik prospektif bir seride
saptanan 7 anormal MRG bulgusu olan hastada
nérosirurjik girisime gerek duymamigtir 4.
Ancak cerrahi dlzeltme gerektiren intraspinal
anomalilerin insidansi infantil skolyozda ¢ok
fazladir. Gupta, 6 hastanin 3’Une cerrahi
mudahale gerektigini sdylerken, Dobbs
calismasinda 10 anomalinin 8 ine cerrahi
mudahale uyguladigini  belirtmektedir 5.
Calismamizda MRG ile KS’lu hastalarda % 33,
NS’lu hastalarda % 40 oraninda intraspinal
patoloji tespit ettik. Hastalarin bir kismina daha
6nce midahale uygulanmigken, bizim MRG ile
saptadigimiz olgularin bazilarina cerrahi
mudahale gerekmistir.

intraspinal patolojilerin eglik ettigi omurga
deformitelerinin tedavi yéntemleri patolojilere ve
hastaya gbre degiskenlikler gdstermektedir.
Addlesan omurga egriliklerinin de konservatif
tedavinin yeri ginuimuizde halen tartismaldir.
CM | veya siringomiyeli ile birlikte skolyoz
tedavisinde korse tedavisinin etkisiz oldugu
bilinmektedir “®. Spinal patolojilerin eslik ettigi
skolyoz velveya kifoz gibi omurga
deformitelerinin tedavisinde yaklasim genellikle
oncelikli olarak spinal patolojinin cerrahi
tedavisini takiben omurga deformitesinin ikinci
bir operasyon ile dizeltimesi seklindedir ©°.
Hastalarin bir kisminda intraspinal anomali icin
yapilan girisimler ile eslik eden skolyoz
deformitesinin dizelmesi saglanabilirken daha
yasli ve daha ge¢ midahale edilen egrilikler igin
bu mimkin olmamaktadir “® % 3. Son yillarda
dogrudan posteriordan veya sirkimferansiyel
yaklasimla ndérosirtrjik girisim yapilmaksizin
spinal deformite duzeltiimesinin
uygulanabilirligini inceleyen calismalar
yayinlanmigtir “*9. Xie, adblesan CM | de
skolyoz derecesine gbre sadece posteriordan



The Journal of Turkish Spinal Surgery

Tablo 2. iki asamali cerrahi gegiren hastalarin klinik ve radyolojik sonuglari.

Skolyoz MRG de Spinal ilk uygulanan Skolyoz iki AP Cobb Acisi © Takip
cerrahisi Patolojiler opereasyon enstrumfenta.syon operasy:on Dizelime S0l gac
yasi (yil) seviyesi arasi siire orani (%) (ay)
(ay/yil) Preop Postop ©
Tethered Kord, Tethered kord
T8-9 gevsetmesi
1 12.6 hemivertebra, T2-L4 Posterior 7 ay T6-T12:96.4 T6-T12:28 %71 21 10
butterfly vertebra, flzyon
L1 hemivertebra
2 17.9 Chiari Suboksipital T2-L3 posterior 24 ay T5-T10:83, T5-11:39  %53.1 22 10
Malformation, dekompresyon + fiizyon ) )
Duraplast T10-L3: 100  T11-L4: 39 %61
Tethered Kord,
3* 15.8 T7-11 butterfly Tethered kord T3-L3 Posterior 24 ay T2-T11:33  T2-T11:13  %60.7 36 10
vert(.ebra, T9 gevsetmesi fiizyon T4 3
hemivertebra
C7-T1 11x9 mm
Neuroenterik kist,
4 13.5 Syringomyeli, T3-  Neuroenterik kist  T3-L2 Uzatilabilen 6 ay T7-T10: 71 T6-T12:45  %36.7 41 10
T9 Konjenital eksizyonu Cubuk
vertebral anomali
Tethered Kord, T5T10:79  T5T10:46 %418
Chiari
5& 19 Malformasyonu, ~ Meningomyelosel T2 — Sacroiliak 19yl T1045:1015 T10-L5:72  %29.1 50 10
Lomber tamiri Posterior fiizyon
Myelomeningosel
Ort. 15.6 56.8 ay 80.4 40.2 %50.3 34 10
(12.8-19) (6-238) (33-101) (1372)  (28.8-70.1) (21-50)
*Posterior vertebral flizyon ve deformite korreksiyonu sonrasi takip stiresi. )
** Postop erken korreksiyon orani % 42.3, takip stiresinde 7° skolyoz agisinda artma olustu. Implantlari bagka bir merkezde ¢ikarilal.
vertebral kolon rezeksiyonu veya sadece  vyeterli olup olmadigi ve zamanlamasi

posterior enstrimantasyon ile her zaman
suboksipital dekompresyon yapilmadan bu
hastalarin tedavi edilebilecegini gostermistir®.
Her iki patolojinin ayni seansta bir biri pesi sira
cerrahi tedavisi ile ilgili calismalarda
bulunmaktadir.

intraspinal patolojilere yénelik yapilacak
cerrahi girisimlerin skolyozun o6nlenmesi igin
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arastinimistir. Charry, CM | veya siringomiyeli ile
birlikte skolyozlu hastalar icin duzeltici
prosedurler esnasinda yuksek riskleri nedeniyle
iyatrojenik  olarak néral doku hasari
olusturmamak igin dikkate alinmasi gereken
faktorleri  belirtmigtir.  Serebellar tonsiller
sarkmanin spinal kordun hipertansiyonuna
neden oldugunu, geniglemis sirinksin spinal
kordu komprese ederek kan dolagimini
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azaltigini ve serebrospinal sivi yolunun
basincinin intraoperatif olarak anlamli sekilde
degistigini  g6stermistir. Bu nedenle,
kranioservikal kemik ve fossa elemanlarinin
dekompresyonunun ve sirinks santinin bu
vakalarda spinal flzyon &éncesi uygulanabilir
oldugunu ve 3-6 ay sonra, korreksiyon
prosedurlerinin norolojik agidan artan given ile
uygulanabilecegini ifade etmigtir .

CM 1 ile birlikte ilerleyici skolyozda erken
yasta ve egriligin derecesi kucglikken yapilacak
dekompresyonun sonuglarinin skolyoz
egriliginin duzelmesi Uzerinde bulyluk oranda
faydali oldugu gdésterilmistir. Hafif skolyoz ile
birlikte CM | malformasyonu olan ¢ocuklarda
omurga deformitelerinin tek basina ndérosirtirjik
midahaleler ile stabilize edildigi veya
dizeltilebildigi  literatirde kanitlanmigtir “°.
Bununla birlikte genis egrilikli addlesanlarda
sonuglar bu kadar iyi degildir. Brockmeyer,
skolyozla birlikte CM | ve siringomiyelisi olan
hastalarda suboksipital dekompresyon ve
duraplastinin egriligin dizelmesi veya stabil
kalmasini  sagladigini  hastalarin  buyuk
kisminda géstermistir (% 62). Egriligi 50° den
fazla ve 12 yasindan bulylk olan ¢ocuklarda
dizelme sansinin dusik oldugunu, buna
karsilik kucuk egrilik ve 10 yas alti hastalarda
suboksipital dekompresyon ve duraplastiden
sonra egriligin dizelme sansinin fazla oldugunu
belirtmistir®. Flynn, nérogirtirjik midahalesinden
sonra takip ettikleri hastalarda skolyozda
progresyonun goérilmesine neden olan
faktorleri; ileri yas (>11), ndrolojik semptomlarin
varligi, vertebra cisminin rotasyonu, ¢ift skolyoz
egriligi ve hasta ile karsilagildiginda gérilen
genis egrilikler (>50 kifoz veya >40 skolyoz)
olarak siralamistir *®. Bhangoo, primer olarak
kranio-vertebral dekompresyon uyguladiklari
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semptomatik CM | ve klinik olarak skolyoz
saptanan 13 hastada skolyoz dulzeltme
cerrahisi gereken hastalarinin yas ortalamasini
158 ay ve Cobb acisini da 76° olarak
bildirmigstir®. Sengupta, 16 hastanin % 37.5 nun
dazeldigini, egrilikleri dizelenlerin % 71.4’Gnln
arka beyin dekompresyonu sirasinda 10 yas alti
oldugunu gOstermigtire. Muhonen,
dekompresyon sirasinda 10 yas alti olan tim
hastalarin preoperatif egriligi 40° den fazla
olanlarda  bile  skolyozun  geriledigini
yayinlamistir®”. Eule, 8 yas alti dekompresyon
uyguladiklari 5 vakanin 5’inde de dizelme
gbstermistir™®,

Spinal deformite ile birlikte gérilen CM nun
tedavisinde son yillarda yeni yaklasimlar ortaya
citkmistir.  Qiu, direkt spinal deformite
korreksiyonunu ndérosgirtirjik dekompresyon
yapmaksizin uygulayarak siringomiyeli ile
birlikte skolyozu olan bir hasta serisi
yayinlamigtir. En son guvenli korreksiyon
miktarini Halo traksiyonu veya basing ile
fulkrum da c¢ekilen preoperatif radyografiler ile
saptayarak posterior veya kombine anterior-
posterior yaklasim ile tatminkar korreksiyon
sonuclari elde ettiklerini bildirmistir. Operasyon
stratejileri ise sadece pedikil enstrimantasyonu
ve osteotomi veya vertebral kolon rezeksiyonu
(VCR) olmaksizin deformite korreksiyonu
olmustur “ Xie, genis egriligi olan ve belirgin
progresyon go6steren adoblesan hastalarda
skolyoz  egriliklerinde  spinal  deformite
korreksiyonu ve flizyonunu énermistir. CM | ve
addlesan skolyozu olan 13 hastada suboksipital
dekompresyon yapmadan, tek asamali olarak,
posteriordan total VCR yaptiklari 7 hasta ile
sadece posterior pedikul vida fiksasyonu ve
deformite korreksiyonu yaptiklari 6 hastanin
sonuclarina gore; CM | ile birlikte skolyozu olan
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adblesan hastalarda omurga deformitesinin
korreksiyonu oncesi suboksipital
dekompresyonun her zaman gerekli olmadigi
sonucuna varmiglardir. Cobb agisi <90°
(ortalama skolyoz 77.3°, kifoz 44.0°) ve ndrolojik
defisitleri  olmayan  sadece  posterior
enstrimantasyon ve deformite duzeltmesi
yapilan CM olan hastalarda postoperatif
korreksiyon oranlarini koronal ve sagittal planda
% 60.8 ve % 53.4 olarak bulmustur ®°. Aksine
Bradley, adblesan 13 hastada baslangicta
nérosirurjik dekompresyon yaptiklarini
yayinlamigtir. Diger calismalarina gére ortalama
torasik skolyoz ve kifoz 46° (29-69°) ve 71° (31-
119°), ve deformite cerrahisinden sonra
ortalama dizeltme miktari ise % 48 (%6-83)
bulunmustur .

Literatirde bir cok otér profilaktik nérolojik

operasyonlardan ziyade asemptomatik
siringomiyeli icin  dikkatli gd&zlemlemeyi
desteklemektedir®. Skolyozda izole

siringomiyelide (CM olmaksizin) direkt sant
uygulamasinin etkisi acik degildir, bazi
calismalar faydali bulurken, diger calismalar ise
faydasiz olarak tanimlamigtir @34 4 Bizim
serimizdeki CM | nedeniyle 2 yil édnce opere
olan erkek hastamizin hem yasi hem de egriligi

i

ilerlemis olmasi nedeniyle ilk uygulanan
suboksipital dekompresyondan sonra egriliginin
dizelmedigi gérulmektedir. Bu olgumuza T2-L3
arasina posteriordan spinal enstrimantasyon,
korreksiyon ve flizyon uygulandi. Hastanin bize
basvurdugunda skolyoz egriliginin ilerleyerek
torasik bdlgede 83, torakolomber bdlgede ise
100° Olctilmesi CM | olgularin erken tespit
edilmesinin tedavi agisindan ne kadar 6nemli
oldugunu gbéstermektedir (Sekil-2). Hastanin
yas! ilerledikce omurganin fleksibilitesi
azalmakta, korreksiyon zorlasmakta, egrilik
daha da arttigi icin ilave norolojik riskler ortaya
cikabilmektedir.

Tethered kord, diger intraspinal anomaliler
gibi insidansinin infantil/jiivenil ve konjenital
skolyoz da %20 kadar yuksek oldugu
bilinmektedir. Midahale gerektiren intraspinal
anomaliler nérolojik komplikasyon riskini
azaltmak icin skolyoz korreksiyon cerrahisi
Oncesi yaygin olarak tedavi edilmelidir. Skolyoz
dizeltildigi zaman kordun gerilmesi nedeniyle
nérolojik yaralanma riski artmaktadir. Bu yizden
detethering girisimlerine ihtiya¢c duyulmaktadir.
Tethered kord igin etkilenmis kordun
gevsetilerek tedavisinin yapiimasi tavsiye edilir.
Bu uygulama erken ddénemde skolyozun

i

Sekil-1. 13 yasinda bayan hasta. a. AP planda preoperatif Cobb agisi T7-T10: 71°. Hemivertebra ve klinik

gorainimi. b. MRG de preoperatif C7-Th1 (11x9 mm) seviyelerindeki Néroenterik kist ile birlikte eslik eden
siringomiyeli. ¢. Kist eksizyonu sonrasi kontrol MRG ile lezyon bdlgesi ve flzyon sonrasi klinik gérinima.
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Sekil-2. CM 1, 17 yasinda erkek hasta. Suboksipital dekompresyon ve duraplasti uygulandiktan 24 ay

sonra T2-L3 posterior spinal flizyon ve enstrimantasyon uygulandi. Dizelme orani: torakal bélgede %
53.1, lomber boélgede % 61. Takip siresi: 22 ay, GAC: 10. a. Preop AP Cobb; T5-T10: 83°, T10-L3: 100°,
b. Preoperatif klinik gérinimda. €. Postoperatif AP Cobb;T5-T10: 39°, T10-L3: 39°, d. Postoperatif son

kontrol gérinuma.

durdurulmasi veya duzeltiimesi igin en iyi
yéntemlerden biri olarak &nerilmektedir .
Tethered kord gevsetmesi ve deformite
dazeltiimesinin sirasi hakkinda bazi tartismalar
vardir. Yaygin uygulama, gevsetme
prosedirinun baglangicta uygulanmasindan en
az 6 hafta ile 6 ay sonra omurga dizeltilmesinin
uygulanmasidir. Teorik olarak bu yaklasim
gevsetmeden sonra egriliklere stabilizasyon
veya korreksiyon yapilabilecek sekilde imkan
tanimak veya dizeltme sirasinda spinal kord
yaralanmasi riskini azaltmak icindir. Ayrica iki
cerrahi arasindaki gecikme gevsetme
prosedurlerinin  kendisine  bagh  olarak
olusabilecek sekonder nérolojik yaralanmanin
olmadigindan emin olmak icinde yapilabilir.
Genel yaklasim skolyoz korreksiyonundan 4-6
hafta 6énce uygulanmasidir. Bu 4-6 haftalik
iyilesme surecinde tekrar detethering olusma
olasiligi az olmaktadir “9. Buna Kkargilik,
bildigimiz kadari ile literatirde bu goérusleri
destekleyen kesinlesmis veriler yoktur. Samdani
ve Ayvaz calismalarinda bu asamali
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metadolojinin gerekliligi sorgulanmigtir ¢4, Biz
de tethered kord nedeniyle opere edilmis 2
olgumuza daha sonra posteriordan skolyoz ve
kifoz deformiteleri icin dlzeltme ve fluzyon
uyguladik. iki operasyon arasi siire
olgularimizdan birinde 7 ay (Sekil-3) iken
digerinde 24 ay (Sekil-4) oldu. iki operasyon
arasindaki surenin uzun olmasina ragmen
dizeltme sirasinda herhangi bir norolojik
sorunla karsilasiimadigi gibi, sirasiyla 21 ve 36
aylhk takipleri sonucu enstrimantasyonun
distalinde deformitede artis tespit edilmedi. Her
iki hastada postoperatif yuksek dizelme orani
ve hasta memnuniyeti elde edildi.

Skolyozlu ve myelomeningoselli hastalarda
genis velveya ilerleyici egriliklerden dolayi
deformite korreksiyonu gerekebilir, deformite
korreksiyonu Oncesi gerginligin gevsetilmesi
standart bir prosedir olarak kabul
edilmektedir®® “9.  Myelodisplazili pediatrik
hastalarda nérolojik bozulmanin en yaygin
nedeni sant disfonksiyonu iken semptomatik
tethering ikinci en yaygin etiyolojik neden olarak
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Sekil-3. Tethered kord, T8-9 ve L1 hemivertebra, kelebek vertebrasi bulunan 13 yasinda kadin hasta.
Tethered kord gevsetmesi yapildiktan 7 ay sonra T2-L4 vertebralar arasina posterior spinal fusion ve
dizeltme uygulandi. Dizelme % 71, takip sliresi 21 ay, GAC 10. a. AP Cobb Preoperatif Th-T12: 96.4°, b.
Preoperatif klinik gérinimu, c. Postoperatif T6-T12: 28°, d. Postoperatif klinik gérinimi

k i i
Sekil-4. Tethered kord, T7-11 kelebek vertebra, T9 hemivertebrasi olan 15 yasinda kadin. Tethered kord
gevsetmeyi takiben 24 ay sonra T3-L3 posterior spinal flizyon uygulandi. Diizelme orani AP: % 60.7, LAT: % 53.3.
Takip sresi 36 ay, GAC: 10. a. Preoperatif AP Cobb T2-L1: 33°, LAT Cobb T7-T11: 90°, b. Preoperatif klinik
gorunim, c. Postoperatif AP Cobb - T2-T11: 13°, LAT Cobb T7-T11: 48°, d. Postoperatif klinik gérinimd

gosterilmigtir © 1% =2 \Jon Koch, tethered kord  fonksiyonlarda, mesane ve barsak
gevsetmesi uygulanan konjenital sendromlu  fonksiyonlarinda ve agrida herhangi bir
veya sendromsuz 25 vakada, konjenital kétilesme olmamigtir “®. Benzer bulgular
sendromsuzlarin motor fonksiyonlarinda % 64  Quinones-Hinojosa tarafindan da
dizelme, % 14 mesane ve barsak yaymlanmigtir’. Bu otdrler retrospektif olarak
fonksiyonlarinda iyilesme ve % 29 unda agrida 15 erigkin hastay! degerlendirmis ve hastalarin
azalma bulmustur. Konjenital olanlarin % % 46’sinda mesane ve barsak fonksiyonlarinda,
18’inde mesane ve barsak fonksiyonlarinda % 39unda sirt agrisinda, % 31 inde motor
dizelme olmus, her iki gurupta da motor  fonksiyonlarda dizelme yayinlamiglardir. Ayni
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hasta gurubunda % 8 mesane kontrolinde
azalma ve sirt agrilarinda postoperatif kotilesme
oldugu belirtilmistir. Daszkiewicz, “tethered
spinal kord” ile 59 cocugun degerlendirildigi
retrospektif calismasinda hastalarin % 32.2
sinde anlamli klinik dizelme sfinkterlerden
ziyade alt ekstremitelerde ¢ok daha belirgin
oldugunu, ve “gevsetmenin derecesinin
sonuglari etkileyen tek belirgin faktér” oldugunu
bulmustur®. Myelomeningoselli hastalarin tek
merkezli inceledigi bir seride semptomatik spinal
kord geriimesi olan hastalarin yaklasik % 23’0
cerrahi gecirenler olarak gdsterilmistir. Ayni
merkezde myelomeningoselde gevsetme
prosedurleri sonrasi skolyoz dizeltiimesi
yapildigi yayinlanmis fakat bu sinirli kalmigtir ©.
Biz de daha o&nce lomber myelomeningesel
kesesi 11 gunlukken kapatilip 19 yasina kadar
baska bir tedavi gérmemis ileri derecede skolyoz
egriligi (torasik 79, torakolomber 101.5°) CM Il ve
tethered kordun eglik ettigi, alt ekstremitede
nérolojik defisiti bulunan bayan hastamizin
skolyozuna yOnelik cerrahi iglem uyguladik.
Hastanin CM ve tethered kordu igin hig¢ bir tedavi
gbérmemis  olmasi myelomeningoselden
kaynaklanan deformitenin daha da ilerlemesine
yol acmisg, bel ve sirt agrisi, desteksiz ve rahat
oturma guc¢lugu belirgin hale gelmisti. Bu
hastamiza T2-pelvis posterior enstrimantasyon
fiksasyonu uygulanirken spinal kolonu mimkin
oldugunca germeden deformite duzeltildi,
intraspinal patolojilere ybnelik islem
yapilmamasina ragmen postoperatif ek bir
nérolojik defisit, kontrollerinde deformitede
ilerleme gérulmedi (Sekil-5).

Myelomeningoselli hastalarda Chiari ve
tethered kord patolojileri ile sik karsilagildigi
bilinmektedir. Mevcut problemlerinin daha da
ilerlememesi igin erken yasta tespitinin yapilarak
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gereken cerrahi midahaleleri, ilerde olusacak
deformite ve ilave ndrolojik problemlerin
¢6zUmu acgisindan 6énemlidir.

Son yillarda néromonitdrizasyon
imkanlarindaki artig ile her iki prosedirun tek bir
anestezi islemi ile uygulanmasi mumkdn
olmustur @ 2% Konjenital skolyoz olgularinda
da uygulanmigtir @344 Kifozda tethered kord
gevsetmesinin etkinligi daha az tanimlanmig
olmasina ragmen kucuk kifotik egriliklerin
deformitede ilerleme olmaksizin iyilesebildigi
gOsterilmigtir  “2, Samdani, progresif
kifoskolyozu, alt ekstremite parestezisi ve idrar
inkontinansi olan MRG sonucu L4 de low-lying
konus bulunan 15 yaginda erkek hastada gergin
omuriligi gevsetme ve ayni seansta T2 den
pelvise posterior flizyonun sonucunu literatirde
ilk defa es zamanli cerrahi olarak yayinlamigtir.
intraoperatif ndéromonitérizasyon ile spinal
kordun es zamanli gevsetiimesi ve skolyoz
korreksiyonunun uygun secilmis hastalarda
asamali prosedirlerle  karsilastinldiginda
uygulanabilir bir opsiyon oldugunu
gbstermistir“?. Hamzaoglu, ortalama 13 yasinda
21 hasta icin ayni anda uygulanan stratejiyi
yayinlamistir. Bu seride postoperatif 6.8 vyil
sonra deformite korreksiyonunun korundugu
gorulmagtar ®. Mehta, retrospektif olarak birbiri
ardina gelen 15 pediatrik hastaya ayni anda
spinal kord antetring ve deformite dlzeltiimesi
ile skolyoz ve/veya kifoz igin fizyon sonuglarini
yayinlamigtir. Bu gurubun sonucglarini iki
asamall antetring cerrahisini takip eden skolyoz
dizeltiimesi uygulanan 21 hasta ile
karsilagtirmistir. Es zamanl tethered kord
gevsetmesi ve spinal flzyon ile skolyoz ve kifoz
korreksiyonu igin tek asamali yaklagiminin
belirgin operatif ve postoperatif morbidite
yapmaksizin guvenli oldugunu gdzlemlemigtir.
Ayni operasyon ekibi tarafindan yapilan 2
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Sekil-5. Tethered kord, Chiari malformationu ve lomber myelomeningoseli bulunan 19 yasinda kadin hasta.
Myelomeningosel tamiri uygulandiktan 19 yil sonra T2-S| posterior flzyon ve enstrimantasyon yapildi.
Korreksiyon % 41.8, % 29.1, takip suresi: 50 ay, GAC: 10. a. Preoperatif AP Cobb; T5-T10: 79°, T10-L5: 101.5°,
b. Preoperatif klinik gdérinimu. c. Postoperatif AP Cobb; Th5-Th10: 46°, Th10-L5: 72°, d. Postoperatif son
kontroltinde klinik gérantima.

asamali yaklasim ile karsilastirildiginda es
zamanli yapilan yaklasim daha az kan kaybi,
daha kisa ameliyat slresi, daha az hastanede
kalis suresi, daha iyi deformite ve tethered kord
korreksiyonu ve daha az perioperatif
komplikasyona neden oldugu gdsterilmigtir .

Tethered kord gevsetmesinden sonra
egriligin progresyonunu tanimlayan cesitli
calismalar vardir, bu hastalar deformite
dizeltiimesi icin es zamanl tethered kord
gevsetmesinden ve omurga flizyonundan fayda
gorebilirler 3 42 Pierz ve MclLone, genis
egrilikli hastalarin % 80’ninden fazlasinda (>40°
ve 50° sirasiyla) ilerleyen deformite icin
antetring sonrasi omurga flzyonunun gerekli
oldugunu bildirmigtir ¢ 3. Mehta ise, iskelet
olarak immatir >40° egrilikli hastalarda flizyon
gerektiren progresyonun insidansini % 83
olarak gézlemlemistir (Risser 0 ila 2)®. Omurga
deformitesinin ayni yaklasimla basariimasi da
cok dikkate deger 6nemdedir. Mehta, skolyoz
icin % 27, kifoz i¢in % 50 ortalama duzelme
bildirmistir ki bu asamali prosedirlerle elde
edilen korreksiyon araliginda bulunmusgtur ©.
Barley, gevsetme sonrasi daha Once st
ekstremitede zayif nérofizyolojik cevaplarda
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intraoperatif aniden dizelme gdsterilen ayni
seansta skolyozu duzeltilen ve tethered kord
cerrahisi  uygulanan lomber seviyede
myelodisplazili, CM I, ciddi skolyozlu ve
tethered kordu olan bir olgu yayinlamigtir.
Hastadaki monitérizasyon degisiklikleri ile klinik
iyilesmenin uyumlu oldugu postoperatif belirgin
olarak gésterilmigtir .

Skolyoz velveya kifoz dizeltiimesi icin
omurga fuzyonu ve ayni anda tethered kord
gevsetmesi deformite ilerlemesi muhtemel
hastalarda guvenli ve etkili bir yaklasim olabilir.
Ozellikle iskelet olarak immatiir ve egriligi hizli
ilerleyen genis egrilikli hastalarda artmis skar ve
norolojik yaralanma iceren olgularda ikinci bir
operasyonla Dbirlikte olusabilecek riskleri
azaltabilir. Ayni anda yapilan daha erken
mudahaleler ile tethered kord gevsetmesi
sirasinda deformitenin duzeltiimesinin nérolojik
bir komplikasyon olusturmadan basariimasi
amaclanir. Kicguk egriliklerde, stabil egriliklerde
veya ilerlemeden ziyade stabil olmasi muhtemel
iskelet olarak matir cocuklarda ayni anda
yaklasim kontrendikedir. Egrilik progresyonuna
yol acan baslica faktorler; egriligin >40°, iskelet
olarak immatdr, torasik egrilik, alt lomber ve
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sakral motor disfonksiyona neden olan egrilikler
olarak kabul edilir. Ancak ayni anda yapilacak
yaklagimdan faydalanabilecek hastalarin dogru
bir sekilde saptanmasinda bu yaklagimin

kullaniminin  yayginlasmadan 6nce ileri
aragtirmalarin gerekli oldugu bildirilmigtir ¢,
Deformite dizeltiimesi sirasinda

olusabilecek komplikasyonlar ve alinabilecek
Onlemler Gzerine gesitli calismalar yapilmstir.
Somatosensoriyel uyariimis potansiyeller (SEP)
ve spinal kord fonksiyonlarindaki degisikliklerin
uygun tedavi optimum zamanda yapildiginda
geri dondurdlebildigi gdsterilmigtir ©®. Ndérolojik
komplikasyon gelisme riskine kargi Xie,
dizeltme sirasinda konveks taraftan segmental
kompresyon yaparak deformitenin primer
korreksiyonunun asamali olarak yapiimasini
Onermigtir. Ek olarak, preoperatif konveks
egilme radyografilerindeki ana egriligin kalan
acisi siklikla en son gelinecek dulzeltme
miktarini  gésterdigini ve spinal kordun
korunmasi igin pozitif bir rol oynadigini
vurgulamistir . VCR yapilan grupta ortalama
Cobb acisi skolyoz ve kifoz i¢in 90° (ortalama
skolyoz icin 100.1°, kifoz i¢in 97.1°) den fazla
bulunmus, korreksiyon orani ise skolyoz icin %
63.3, kifoz icin %71.1 oOlctilmastir. CM icin
herhangi bir norosirarjik islem yapilimamistir. Bu
calismaya gére dural kesenin 2-3 cm den daha
fazla blzusmesi ve katlanmasi kabul
edilebilecegi ve bunun nérolojik olarak baski
artisina yol agmadigi gésterilmigtir .

Kawahara, hayvan deneylerine goére
vertebra yuksekliginin 1/3 U kadar yapilan
kisaltmalarin spinal kordda herhangi bir
olumsuz  degisiklige  yol acmadigini
gOstermistir®®. Biz de olgularimizda faset
osteotomileri ve interspinbz gevsetmeyi
dikkatlice yaptiktan sonra, vertebral kolonun
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Uzerine  distraktif kuvvetlerin  binmesini
engellemek i¢in ilk rodumuzu egriligin konveks
tarafindan daha az sagittal profilde bulkerek
translasyon manevrasi ile kranialden kaudale
dogru tek tek vida baglarina yerlestirdik. Spinal
kolonda gerilme ve nérolojik acidan risk
olusumunu azaltmak icin konveks tarafa nazik
manipulasyonlarla kompresyon uyguladik.
Konkav tarafa ise rod daha fazla sagittal profil
verilerek yine translasyon manevrasi ile
kranialden kaudale dogru c¢ok kontrolll bir
sekilde yerlestirdik. Distraktif kuvvetlerden uzak
durduk. Tdm bu islemler esnasinda 2 olgumuz
néromonitdrizasyon ile yakindan takip edildi,
diger 3 olgumuzda cok kontrolli ve yavas
korreksiyon  manevralari  ile  dlizeltme
tamamlaninca wake-up uygulanarak erken
asamada norolojik durumlar kontrol edildi. Bu
yontemle hi¢ bir hastamizda erken yada ge¢
norolojik bir olumsuzlukla karsilagiimadi.

Spinal cerrahi suresince motor uyariimis
potansiyel monitérizasyonu (MEP)
kortikospinal yolun intraoperatif batanliagindn
degerlendiriimesini saglar ®®. Tethered kord
sendromu (TKS) spinal kordun veya spinal
kord kalintilarinin cevre dokulara
yapisikligindan dolay! olur, siklikla spinal
disrafizmle iligkilidir ve genellikle spinal kordun
distal porsiyonunu igerir. Bu yuzden, biyime
sirasinda kordun dogal olarak yikselmesi ve bu
hareket sirasinda spinal kordda gerilim
uygulanmasina neden olur. Teorik olarak bu
tekrarlayan gerilmeler potansiyel olarak geri
dénugsiz disfonksiyona, spinal kordun yapisal
hasarina, alt ekstremitelerde progresif motor ve
sensoriyal klinik belirtilerin ortaya cikmasina,
agri, mesane ve/veya bagirsak disfonksiyonuna
ve skolyoz gibi kas iskelet deformitelerine yol
acabilir. Progresif semptomlar ortaya ciktiginda
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veya spinal deformite ile iligkili olarak belirgin bir
korreksiyonda cerrahisi gereklidir. Tetringe bagh
normal anatomi degistiginden dolayi, cerrahi
tamir sinir kdklerinde istenmeyen yaralanmalara
neden olabilir. Bu gibi durumlarin énlenebilmesi
icin norofizyolojik intraoperatif monitérizasyon
(NIOM), elektromyelografi ile SEP ve
transkranial-evoked potansiyeller (TCMEP)
iyatrojenik norolojik yaralanma ve postoperatif
defisit riskini minimalize etmek icin siklikla
kullanilir®. Cesitli calismalar gevsetme sonrasi
nérolojik fonksiyonlarin dizeldigini ve hatta
tedavi sonucunun gevsetmenin derecesine
bagl oldugunu yayinlamigtir @40, NIOM filum
izole, disseke edilip ve kesilirken olusabilecek
sinir k6kl yaralanmalari riskinden dolay1 TKS
cerrahisinin ayriimaz parcalarindan biridir. Tipik
olarak cerrahi bulgulari ve semptomlari ilerleyici
olan hastalar igin uygundur. Cerrahi icin
endikasyon; agri, progresif skolyoz, ndrolojik
defisit ve spastisite iceren durumlardir. Biz de
muamkun olan tim olgularimizda
néromonitérizasyon kullanmaya calistik. ki
olgumuzda néromonitdrizasyon uygulayabildik.
Ancak néromonitdérizasyon olsun olmasin
deformite duzeltilir dizeltiimez wake-up testi ile
hastalarin norolojik agidan kontrollerini yaptik.

Sonu¢ olarak néral kanal anormallikleri
konjenital veya néromuskuler skolyozlarda nadir
degildir. Erken tani ve skolyozun yakin takip
edilmesi bu hasta gurubunda c¢ok &6nemlidir.
intraspinal patolojiler spinal egriliklerin cerrahi
korreksiyonu &éncesi tanimlanmali ve tedavi
edilmelidir. Bazi hastalar intraspinal patolojileri
olmasina ragmen herhangi bir nérolojik bulgu
vermeyebili. MRG skolyoz cerrahisi éncesi bu
patolojilerin anlasiimasinda ¢ok 6nemli bir rol
oynamaktadir. Calismamiz kisith hasta sayisi
icermektedir. Ancak intraspinal patoloji ile
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birlikte omurga deformitesi ilerleme gostermis
ve yuksek acili skolyoz/kifoz deformitesi olan
hastalarda intraspinal patolojiye yo6nelik
operasyonu takiben daha sonra yapilacak
posteriordan deformite korreksiyonunun klinik
ve radyolojik olarak tatmin edici sonugclar verdigi
gosterilmistir. Hastalarimizda oldugu gibi iki
cerrahi arasi gecen sure uzun olsa bile bu
sonucu olumsuz etkilememistir. Cerrahi teknikte
dikkat edilmesi gereken en 6énemli noktalardan
biri spinal kordu germeden korreksiyon
uygulanmasidir. Noéromonitdrizasyon
uygulamasi enstrimantasyon ve korreksiyon
esnasinda cerrahinin guvenligini arttirmaktadir.
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POSTERIOR SPINAL ENSTRUMANTASYON SONRASI OLUSAN ASEPTIK
TORAKOLOMBER PSODOARTROZDA KLiNiK SONUGLARIMIZ

CLINICAL OUTCOMES OF THE ASEPTIC THORACOLUMBAR
PSEUDOARTHROSIS OCCURED AFTER POSTERIOR SPINAL
INSTRUMENTATION

Hilmi KARADENIZ*, Sinan ERDOGAN**, Yunus ATICP™,
Murat MERT****, Engin CARKCI**, Glirdal NUSRAN*****, Erhan SUKUR******

OZET:

Amac: Subat 1999 — Subat 2010
tarihleri arasinda Istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde,
spinal deformite veya vertebra kirigi sonrasi
posterior torakolomber segmental
enstriimantasyon uygulanmigs hastalarda ortaya
¢cikan aseptik psddoartrozun klinik ve radyolojik
degerlendiriimesi  ve  orta-uzun  dénem
fonksiyonel sonuclarin retrospektif olarak
degerlendiriimesi amaglanmigtir.

Gere¢ ve Yontem: 11 kink (Grup-1), 217
deformite (Grup-2) sebebiyle opere olmus 32
psédoartroz  hastasi  ¢alisma  gruplarini
olusturmaktadir. Ortalama takip slresi 36
(dagihmi 6-110) aydir. Hastalarimizin dosyalari
geriye donlik olarak gbzden gecirilmis ve son
kontrolleri dikkate alinarak veriler hazirlanmigtir.

Hastalarimizin psdédoartroz sebepleri
literattirdeki arastirmalar 1siginda arastiriimis,
psddoartrozun radyolojik bulgular irdelenmis ve
klinik sonuglar Skolyoz Arastirma Dernegi — 30
(SRS-30) Skorlama sistemi ile
degerlendirilmistir. Elde edilen kategorik veriler,
psddoartrozia iligkisi yéntinden, Pearson k2 ve
Fisher Exact Test ile; sayisal degerler Mann-
Whitney U Test ve Pearson Spearman
Korelasyon Testi ile degerlendirilmigtir.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin en sik
basvuru sikayetinin psédoartroz sahasinda agri
(26 hastada, % 81,3) oldugu kaydedilmistir.
Diyabet, sigara kullanimi, osteoporoz ve non
steroid ve anti enflamatuvar ilagc kullaniminin
hastalarimizda spinal psédoartroz risk faktord
olarak anlamli olmadiklar1 gorilmusgtdr. Her iki
grupta en sik radyolojik psédoartroz bulgusunun
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rot veya implant kirigi (Grup1 10 hasta, % 90.9,
Grup2 18 hasta, % 85.7). oldugu tespit
edilmigtir. Deformite hastalarinda deformitenin
ilerlemesi (14 hasta, % 66.6), kirik hastalarinda
orta kolon hasari (3 hasta, % 27.3) gruplara ézel
bulgular olarak saptandi. Flizyona Kkatilan
vertebra sayisi, vida gevresinde hale gbzikmesi
ve fliizyon sahasinda olup vida konmayan
vertebra sayisi ile psédoartroz sayisi arasinda
anlamii bir iliski oldugu gérdlmdgtdr (p<0.001, r:
0.725). Hastalarin son kontrol SRS-30 toplam

48

degerleri, Grup-1 igin ortalama 3.30; Grup2 igin
ortalama 3.39 (p: 0,984) oldugu belirlenmistir.

Sonug: Flizyona katilan vertebra sayisi
psbdoartroz sayisi ile yakindan iliskilidir. Bu
calismada, diger komorbiditelerle psédoartroz
arasinda anlamli iliski bulunamamigtir.

Anahtar kelimeler: Skolyoz, torakolomber
vertebra kirigi, spinal flizyon, psédoartroz,
revizyon cerrahi.

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik calisma,
Ddizey Il
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SUMMARY:

Objective: Based on our operations in the
Department of The Orthopaedic Surgery of
Istanbul Education and Research Hospital
from February 1999 to February 2010, in this
study, we aimed to evaluate retrospectively
clinical and radiological findings and mid-long
term results of aseptic pseudoarthrosis which
had emerged after posterior thoracolumbar
segmental instrumentation surgery for spinal
deformities and vertebral fractures.

Material and Method: 32 patients of spinal
pseudoarthrosis form the subject of this study
divided into two groups (Group1 comprising of
11 vertebral fractures and GroupZ2 of 21 spinal
deformities). The mean follow up period was
36 (range 6-110) months. The records of our
patients were reviewed retrospectively and the
final follow up results of the patients were
taken into account in the data preparing
process. Predisposing factors and radiological
findings of pseudoarthrosis were assessed in
light of literature, clinical results of the patients
were measured by Scoliosis Research Society
— 30 (SRS-30) questionnaire. Categorical data
were provided with the analysis of Pearson’s
k2 Test and Fisher’s Exact Test. Numerical
values were analyzed with Mann-Whitney U
Test and Pearson-Spearman Correlation Test.

Results: The most common complaint was
the pain at the pseudoarthrosis site (26
patients, 81,3%). Diabetes Mellitus, smoking,
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osteoporosis and non steroidal anti
inflammatory drug use were not the risk
factors of spinal pseudoarthrosis for our
patients. Rod or implant failure was recorded
as the most common radiological finding of
pseudoarthrosis in both groups (Group1 10
patients, 90,0%,; GroupZ2 18 patients, 85,7%).
Progression of deformity was a specific finding
for Group2 patients (14 patients 66,6%), and
middle column damage was only seen on
Group1 patients (3 patients, 27,3%). The
number of fused vertebra, halo sign around
the screws and non fused vertebra number at
the fuse level were significantly correlated with
pseudoarthrosis (p<0,001; r:0,725). Patients
had similar SRS-30 scores at the final follow
up (in Group1 average 3,30; in Group2
average 3,39) (p:0,984).

Conclusion: Currently there is a few
number  of  studies about  spinal
pseudoarthrosis. Diagnosis and treatment of
this condition are still difficult despite the
technological evolutions. The number of fused
vertebra is correlated with pseudoarthrosis
number. In this study, co-morbidities were not
found out as significantly correlated with
pseudoarthrosis.

Key words: Scoliosis, thoracolumbar spine
fractures, spine fusion, pseudarthrosis,
revision surgery.

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

Spinal flzyon, spinal cerrahinin en sik
uygulanan ve halen her yénuyle tam bilinmeyen
bir girisimidir. Psddoartroz ise basarisiz spinal
cerrahinin en Onemli sebeplerinden biridir.
Spinal cerrahi sonrasi 9-12. aylarda devam
eden agri, korreksiyon kaybi veya implant
yetersizligine ait herhangi bir bulgu olmasi
halinde ps6doartrozdan supheleniimelidir. Ne
yazik ki psédoartrozun tanisini koymak her
zaman kolay olmamaktadir *". Spinal artrodez
uygulanan hastada surekli, 1srarci bir agrida
psddoartroz mutlaka akilda tutulmasi gereken
bir durum olmakla birlikte, psédoartrozun ortaya
kondugu hastalarin yarisinda hi¢ bir semptom
olmadigi bildirilmistir ©.

Spinal artrodezden sonraki psédoartroz
olasiligi, ameliyat énerilmesinden flzyon kitlesi
kesintisiz hale gelinceye kadar akilda
tutulmalidir. Spinal  artrodez  sonrasi
kaynamama degisik c¢alismalarda cesitli
sikliklarda bulunmus olup, spinal fiksasyon ve
greft tekniklerinin gelismesiyle giderek azalan
oranlarda goérulmektedir. Yapilan galigsmalarin
homojen olmayigi, farkh hasta gruplarini
icermesi, anterior, posterior ya da kombine
cerrahinin sonuglarinin farkli olmasi, kullanilan
spinal enstrimanlarin cesitliligi gibi sebeplerle
bu oranlar degisebilmektedir “5'9.

Spinal psddoartroz direk grafilerde, rot veya
vidalarin kirllmasi, vida veya c¢engellerin
cikmasi (pull-out) veya etraflarinda hale
goérulmesi, varsa deformitenin ilerlemesi, disk
araliginin kollapsi veya orta kolonun hasari,
egilme grafilerinde deformite agilarinda
degisme olarak karsimiza c¢ikabilir &', Bunlarin
digsinda teknesyumlu tim vicut kemik
sintigrafisinde  artmis  aktivite  tutulumu
psddoartroz lehine olmakla birlikte yapilan bir
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calismada  gulvenilirliginin @ az  oldugu
go6sterilmistir @. Psédoartroz tanisi koymak igin;
flzyon Uzerinde lokalize agri olmasi, deformite
ya da hastaligin ilerlemesi, iki yénli egilme
grafilerinde flzyon kitlesinde lokalize hareket
olmasi yardimcidir. Cerrahi esnasinda flizyon
sahasinda hareket olmasi kesin taniyi
koydurur®. Bir ¢ok yayin degisen oranlarda
vertebra cerrahisi sonrasi  ps6doartroz
belirtmekte olmasina karsin, psddoartrozun
teghisi ve tedawvisi ile ilgili sinirli caligma vardir.

Calismamizda spinal aseptik psddoartroz
tanisi alan hastalarin klinik ve radyolojik
sonuglarini retrospektif olarak degerlendirilmesi
amagclanmistir.

GEREC VE YONTEM:

Subat 1999-Subat 2010 yillar arasinda,
klinigimizde vertebra kirig1 veya spinal deformite
sebebiyle torakolomber bdlgeye posterior spinal
fuzyon uygulanan ve aseptik psodoartroz
gelistigi tespit edilerek en az bir kez daha
cerrahi uyguladigimiz hastalarimiz geriye donuk
olarak degerlendiriimis ve kendisine ulasilabilen
toplam 32 hasta onamlari alinip ¢alismaya dahil
edilmistir.  Takiplerinde diger hastaliklari
sebebiyle dlen 2 hasta calismamizin disinda
tutulmustur.

Hastalar, kirik ve deformite bagliklari altinda
2 grup olarak degerlendirildi. Hastalardan 11’ i
(% 34.4) vertebra kingi (Grup-1) , 21'i (% 65.6)
spinal deformite (Grup-2) sebebiyle opere
olmuslardi. Vertebra kirik seviye dagilimlari
Tablo-1’ de, spinal deformite tipleri Tablo-2’ de
Ozetlenmigtir.

Hastalarin 14°G (% 43.8) erkek, 18’i (% 56.2)
kadindir. Birinci gruptaki erkek hasta sayisi 7 (%
63.6), kadin hasta sayisi 4 (% 36.4), ikinci
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Tablo-1. Kirik hastalarin seviye dagihmi

T12
2 (% 18.1)

L1
4 (% 36.2)

Kirik vertebra
Hasta sayisi

L2
1 (% 9.1)

L3
3 (% 27.3)

L4
1(% 9.1)

Tablo-2. Deformite hastalarinin dagilimi

Deformite tipi Hasta sayisi
Adélesan idiopatik skolyoz 10
Dejeneratif erigkin skolyoz 6

Kifoz

Konjenital kifoskolyoz 2

Hasta sayisi (%)
47.6
28.6
14.3
9.5

gruptaki erkek hasta sayisi 7 (% 33.3), kadin
hasta sayisi 14 (% 66.7) oldugu belirlenmisgtir.
Hastalarimizin yas ortalamasi 38.3 yil (dagilim
16-69 yil)’dir. Yas ortalamasi, Grup-1'de 44.2 +
10.0 yil (dagihm 25-62 yil) iken, Grup-2'de 35.3
+16.3 yil (dagihm 16-69 yil) bulunmustur.

Hastalarimizin spinal psddoartroz tanisi
konulduklarinda, son ameliyatlarindan ortalama
37.8 27.6 ay gecmis oldugu (6-96 ay)
saptanmistir. Sikayetleri, yatis muayenelerindeki
formlardan geriye donuk olarak
degerlendirilmistir.

-+

Hastalar, spinal pstdoartroz gelisimine
neden olabilecek diyabet, sigara kullanimi,
osteoporoz, NSAIi kullanimi, kronik hastaliklar
ve laglar gibi risk faktorleri acisindan
sorgulanmigtir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ¢ekilmis direk
radyografi ve ortoréntgenografileri psédoartroz
bulgulari yéninden incelenmistir. Hastalarda
vida ve rot kirilmasi, deformitenin ilerlemesi,
disk araliginin kollapsinin olup olmadigi, vida
veya cengel cevresinde hale varligi ve orta
kolon hasari olup olmadigi arastinimistir.

Hastalarin ameliyat &ncesi grafileri
incelenerek, flzyona katilan vertebra sayilari,
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ka¢ seviyeye vida, ¢cengel ya da sublaminar tel
konuldugu incelenmis ve psddoartroz sayilari ile
iligkisi olup olmadigi arastinimigtir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi olarak cekilmis
BT, sintigrafi ve MRI tetkikleri incelenmis,
psodoartroz bulgulari not edilmigtir.

Ameliyat karari verildikten sonra mevcut
dahili hastaliklarina yénelik olarak gerekli brang
konsultasyonlarinin ardindan anestezi ve
reanimasyon klinigince degerlendirilmistir.
Hastalarin dahili agidan elverigli olduguna karar
verildikten sonra ameliyat listesine dabhil
edilmigtir. Tim cerrahi girigsimlerden 30 dakika
6nce 1. kusak sefalosporin ile proflaksi
uygulanmigtir. Hastalar genel anestezi
uygulanip radyolusen ameliyat masasinda
prone pozisyonda hazirlanmigtir.

Flzyon alanina dahil edilecek vertebralarin
proksimal ve distal sinirlarindan baglayan ve
orta hatta longitudinal olarak uzanan insizyon
yapimigtir. Posterior elemanlar ve daha énceki
operasyondaki fuzyon sahasi ortaya konmus ve
meduller kanal korunarak ps6doartroz hatti
belirlenmistir. Ka¢ seviye ve hangi vertebra
dizeyinde psddoartroz oldugu, psddoartrozun
implantlarla iligkisi ve psddoartroz sahasindaki
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Sekil-1. T.P, 24 yasinda kadin, Grup-1, A- ameliyat éncesi AP grafi, B- ameliyat dncesi lateral grafi,
C- ameliyat sonrasi AP grafi D- ameliyat sonrasi lateral grafi
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Sekil-2. E.A, 26 yasinda kadin, Grup-2, A- ameliyat 6ncesi AP grafi, B- ameliyat éncesi lateral grafi, C ve D- rot
kiriklarinin yakindan gérinusu, E- ameliyat sonrasi AP grafi, F- ameliyat sonrasi lateral grafi, G- Psddoartroz
sahasinin intraoperatif gérintust, H- Hastanin grefonaj ve reimplantasyon sonrasi intraoperatif gérintusu
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hareket degerlendiriimis ve not edilmigtir.
implantlarin bazilari revize edilip, planlanan
seviyelere yeni vida, ¢engel, sublaminar teller
konmustur. Bazi enstrimanlar yerinde
birakilarak hibrid sistem konnektor ve
dominolarla baglanmigtir. Tim hastalarda 3.
nesil posterior enstrimanlar kullaniimistir.
Psbdoartroz  ucglart  dekortike  edilerek
tazelendirilmis ve hastalarin kendilerinden elde
edilen otogreftler ve/veya gerekli goéruldigu
taktirde  allogreftler,  fizyon  sahasina
yerlestirilmigtir. Ameliyat sonrasi hastalara
hemen solunum egzersizleri baslanmig, 24.
saatten sonra oturduklarinda hipotansiyon yok
ise ayaga kaldirnlmig, hicbir hastada korse
kullanilmamistir. Hastanin diger egzersizleri
servis fizyoterapisti tarafindan yapilmistir.
Hastalar ortalama ameliyat sonrasi 10. giinde
taburcu edilmigtir.

Hastalar ortalama 36 + 26.7 ay (dagihm 6-
110 ay) takip edilmislerdir. Son kontrollerinde
ortoréntgenografi, BT ve tim vicut kemik
sintigrafi  tetkikleri ile degerlendirilmigtir.
Enfeksiyon  acgisindan  degerlendirmede;
hemogram, sedimantasyon ve C-reaktif protein
kullaniimistir.  Skolyoz Arastirma Dernegi
(Scoliosis Research Society: SRS) tarafindan
hazirlanan SRS-30 formu ile fonksiyon, agri, i¢
gérinim, mental saghk ve memnuniyet
acisindan degerlendirildi. Puanlar 1 en kétd, 5
en iyi olacak sekilde alinmigtir.

Hastalarin kategorik verilerinin
karsilagtirlmasinda Pearson ki-kare ve Fisher
Exact test kullaniimistir. P degeri 0,05’in
altindaki degerler anlamli kabul edilmigtir.
Sayisal verilerin karsilastirimasinda Mann-
Whitney U testi kullaniimistir. Sayisal degerlerin
iliskilerinin  degerlendiriimesinde  Pearson
Spearman korelasyon testi kullaniimistir. Lineer
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regresyon analizi yapilarak r ve p degerleri
hesaplanmigtir.  Backward eleminasyonu
yapilarak degiskenlerin gercek p degerleri
arastinlmigtir.  Lineer  iligki  katsayilari
hesaplanmigtir. Son olarak lineer olarak iligkili
olan degerler kubik iliski ydénunden de
degerlendirilmistir.

SONUGLAR:

Gruplar arasinda cinsiyet dagihmi agisindan
anlamli bir fark gérulmemigtir. Hastalarin klinik
bulgularini inceledigimizde en sik karsimiza
cikan sikayet psddoartroz sahasinda agri iken
(26 hastada, % 81.3), kas gucu kaybi, parestezi,
parezi, gaita ve idrar tutamama gibi ndrolojik
sikayetler (8 hastada, % 25) ve sekil bozuklugu
(7 hastada, % 21.9) da sik sikayetler arasinda
bulunmustur. Bunun diginda 3 hastada (% 9.4)
implantlarin cildi rahatsiz etmesi, 2 hastada (%
6.3) implantlardan ses gelmesi sikayetleri
kaydedilmistir. Agri ve nérolojik sikayetler her iki
grupta da gérulirken, sekil bozuklugu sadece
skolyoz sonrasi gelisen psddoartroziu
hastalarda tespit edilmistir.

Hastalarin komorbiditeleri incelendiginde
4’iinde (% 12.5) diyabet, 3’lnde (% 9.4) sigara
kullanimi, 8inde (% 25) osteoporoz oldugu
belirlenmistir. Hastalarin 21 (% 65.6) ’inin
psddoartroz ile bagvurdugunda NSAIi kullandigi
saptanmigtir. Bunlarin disinda 1 (% 3.1)
hastada siroz, 1 (% 3.1) hastada hipotiroidi, 1
(% 3.1) hastada gegcirilmis polio hikayesi oldugu
belirlenmistir. Bu komorbiditelerin tek basina
psodoartroz ile iligkisi bulunamamistir.

Psddoartrozlu  hastalarin  radyografileri
incelendiginde, rot ve/veya vida kirilmasi en sik
gébrulen direkt radyolojik bulgu olarak karsimiza
cikmistir (Grup-1’ de 10 hasta, % 90.9, Grup-



The Journal of Turkish Spinal Surgery

2'de 18 hasta, % 85.7). Her iki grup arasinda
anlaml fark bulunmamigtir (p: 1.00).

Yine preoperatif radyografi ve
ortoréntgenografiler incelendiginde,
deformitenin sadece Grup-2’ deki 14 hastada
(% 40.6) ilerledigi, Grup-1’ de deformitede
ilerleme olmadigi goéralmagstir. Bu iki grup
arasinda anlaml fark bulunmustur (p:0.01).

Preop radyografilerdeki bir diger bulgu olan
disk araliginin kollapsi, Grup-1’de yalniz 1 (%
9.1) hastada varken, Grup-2'de 6 (% 28.6)
hastada goéralmagstir. Bu fark hasta sayisi
sebebiyle anlamli bulunmamigtir (p>0.374).

Preoperatif radyografilerde vida ve cengel
cevresinde hale olup olmadigina bakildiginda
Grup-1’de 1 (% 9.1) hastada, Grup-2'de 4 (%
19.0) hastada oldugu goértlmastar. Her iki grup
arasinda p degeri anlamli bulunmamistir (p:
0.637). Grup-1’de 1 (% 9.1) hastada, Grup-2’
de 4 (% 19.0) hastada implant ¢cikmasi gelistigi
gérulmis ve p degeri yine anlamli
bulunmamistir (p:0.637). Grup-1’de 3 (% 9.4)
hastada orta kolon hasari oldugu saptanmustir.
Grup-2’'de orta kolon hasari gelismemesine
ragmen p degeri anlamli bulunmamistir
(p:0.03).

Hastalarin flzyona katilan vertebralari
degerlendirilmigtir.  Grup-1’deki  hastalarin
9'unda (% 81.8) L1,L2,L3 vertebralarin flizyona
katildigi ve fuzyon araliginin T10 ile S1 arasinda
degistigi géralmustur.  Grup-2'deki hastalarin
flzyona katilan vertebralari daha genig bir
araliga yayilirken (T1-S1) hastalann 17’sinde

(% 81) T11, T12 ve L1 fuzyona katilmistir.

Hastalarin ps®doartroz gelisen vertebra
sayllanyla, yas, cinsiyet, ek hastalik gibi hastaya
ait faktorler; 6nceki operasyonda yerlestiriimis
implantlarin 6zellikleri (ka¢ seviyeye vida,
cengel, sublaminer tel konuldugu ya da implant
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konulmadigi), deformitenin ilerlemesi, implant
cikmasi olmasi, vida gevresinde hale gorilmesi
ve orta kolon hasarinin varligi, Mann-Whitney U
testi ile karsilastirildiginda tim bu verilerin iligkili
olabilecegi géruldmustir. Fakat lineer regresyon
analizi yapildiginda, bu iligkinin bizim hasta
grubumuzda sadece flizyona katilan vertebra
sayis| ve vida cevresinde hale goérilmesi ile iyi
derecede iligkili oldugu goéralmustar (r:0.725;
p<0.001). Flzyona katilan vertebra sayisinin
psddoartroz sayisi ile lineer iligkisinin r? si 0.525,
kubik iligkisinin r> si 0.599 olarak bulunmustur.

Flizyona katilmasina ragmen implant
konulmayan vertebra sayisi, flzyona katilan
tim vertebra sayisina oranlandigindaki deger
pstdoartroz oraniyla anlamli bulunmasina
ragmen (duzeltiimis r?: 0,557) hasta sayisinin
azhgi sebebiyle lineer regresyon analizinde r
degeri anlamli gcikmamigtir.

Hastalarin son ameliyat streleri ve son
ameliyatta takilan eritrosit suspansiyon miktari,
Grup-1’ de daha az bulunmasina ragmen p
degeri anlamh bulunmamigtir. Grup-1'de
ortalama 38 cc allogreft kullaniimig, Grup-2'de
ise ortalama 52 cc allogreft kullaniimistir.
Kullanilan allogreft miktarlari agisindan her iki
grup arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Hastalarin son kontrolde doldurduklari SRS-
30 formuna gbre 5 Uzerinden vyapilan
degerlendirmede iki grup arasinda, fonksiyon
(p:0.917), agn (p:0.145), ic gérinim (p:1.000),
mental saglik (p:0.693), memnuniyet (p:0.346)
ve toplam deger (p: 0.984) yénunden anlaml
fark bulunamamistir.

Son kontrollerde hastalardan istenen tim
vucut kemik sintigrafi sonuglar ile ameliyat
Oncesi cekilmis olanlar karsilastinldiginda
aktivite tutulumunun kayboldugu goéralmustir.
Fakat preoperatif her hastanin sintigrafisinin
olmadigi icin istatistiksel analiz yapilamamigtir.
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Hicbir hastada ameliyat sonrasi erken ya da
gec enfeksiyon gelismedigi belirlenmigtir.
Hastalarin  hicbirisinde  son  kontrolde
psddoartrozun devam ettigine dair bulgu
bulunmamig ve kaynamis olarak
degerlendirilmigtir.

TARTISMA:

Spinal psddoartrozu aragtiran calismalar da
genellikle addlesan idiopatik skolyoz, erigkin
skolyoz, ankilozan spondilit ve servikal bdlge
cerrahileri sonrasi psddoartrozun geriye donuk
aragtinimalarini icermektedir'**%. Calismamizda
vertebra deformitesi olan hastalarla birlikte
vertebra kingi olan hastalar da eklenmig, tim
spinal flzyon operasyonlar sonrasi gelisebilecek
psddoartrozda etkili risk faktorlerinin, ayni
zamanda daha dogru psddoartroz teghis
yéntemlerinin ve olusabilecek komplikasyonlarin
degerlendiriimesi amaglanmistir.

Spinal psédoartroz, lokal parametrelere veya
genel mekanik stabilizasyonun 6zelliklerine
bagh olabilmektedir. Lokal problemler; yetersiz
canl greft kullanimi, vaskuler yetmezlik, sigara
kullanimi, kaynamay geciktirici ilag kullanimi
(NSAIii, metotreksat ve benzeri), metabolik
problemler, enfeksiyondur. Stabilizasyona bagli
genel problemler; yetersiz sagittal ya da koronal
denge, flizyon sahasina etkiyen vyetersiz
kompresyon gucu, fuzyon sahasinin asiri
gerilmesi,  flizyon sahasinda vyetersiz
stabilizasyondur. Norofibromatozis,
néromuskuler skolyoz ve ankilozan spondilit
riskli bazi hasta gruplarinda ise psddoartroz riski
yuksektir @7,

Kim ve arkadaslari, psddoartroz igin biyolojik
risk faktorlerini arastirmiglar; kardiyovaskuler
hastaliklar, osteoporoz, endokrin hastalik,
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nérolojik hastalik, gastrointestinal hastalik 6z
gecmigleri ile sigara ve alkol kullanimini
sorgulamiglardir, sigara ile eslik eden diger
hastaliklarin p degerlerini psédoartroz riski icin
anlamh bulmamiglardir ™. Yine Pateder ve
arkadaglari, sigaranin tek basina spinal
psddoartrozda bir risk faktéri olmadigini
belirtmiglerdir 4. Calismamizda % 9.4’Unde (3
hasta) sigara kullanimi ve % 53.1’inde diger
hastaliklar tespit edilmistir. Higbir risk faktori ile
psoddoartroz orani arasinda tek bagina istatiksel
olarak anlamli iligkili bulunmamigtir.

Spinal psédoartroz tanisinda klinik bulgular
hastaya goére farklihk g&stermektedir .
Literattrde klinik tani kriterleri tam olarak ortaya
konamamigtir. Kim ve arkadaglari, psédoartroz
ile bagvuran hastalarin sikayetlerini incelemisler
ve 7 hastada (% 58.3) ps6édoartroz sahasinda
agri varken diger 5’inde (% 41.7) olmadigini
tespit etmislerdir. 4 hastada (% 33.33) basvuru
aninda nérolojik sikayetlerden
bahsetmislerdir®™. Calismamizda literatiru
destekler nitelikte en ¢ok basvuru sikayetinin
pstdoartroz sahasinda agr oldugu ve 32
hastadan 26’sinda (% 81.25) bu sikayetin
bulundugu tespit edilmigtir. Hastalarimizin
sadece 8'inde (% 25) bagvuru aninda kas gucu
kaybi, parestezi-parezi veya gaita-idrar
tutamama gibi nérolojik sikayetler mevcut
oldugu saptanmistir. Bunlarin 1s1ginda spinal
cerrahi sonrasi fizyon sahasinda gerilemeyen
agr durumunda spinal psédoartrozun mutlaka
ekarte edilmesi gerektigini fikri elde edilmigtir.

Spinal ps6doartrozun radyolojik
degerlendirmesi de hastaya goére farklilklar
gbstermektedir (9,17). Yapilan bir calismada,
spinal deformite nedeni ile opere olan
psOdoartrozlu hasta grubunda yaptiklari
calismalarinda hastalarin % 62.5’'inde rodun
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kinldigini, % 50’sinde deformitenin ilerledigini,
% 19’unda disk araliginin kollabe oldugunu, %
12.5'inde ¢engellerin yerinden ¢iktigi ve %
12.5’'inde vida cevresinde hale oldugunu
saptanmistir ©. Calismamizda 28 (% 87.5)
hastada rot veya vidanin kirildigini, 10 (% 31.3)
hastada deformitenin ilerledigini, 7 (% 21.9)
hastada disk araliginin kollabe oldugunu, 5 (%
15.6) hastada implant ¢ikmasi gelistigini, 4 (%
12.5) hastada vida cevresinde hale gelistigi
tespit edilmistir. Deformite ilerlemesi, sadece
spinal deformite nedeni ile opere olan
hastalarda goérulurken orta kolon hasari sadece
kink nedeni ile opere olan hasta grubunda
gOralmastar.

Omurganin biyomekanigi ve fizyon sahasini
etkileyen kuvvetler psddoartrozun omurgada
géraldugu seviyeler Gzerinde etkilidir . Yapilan
bir  calismada  torakolomber  bdlgede
ps6doartroz gérilme riskinin daha fazla
oldugunu belirtmiglerdir. Bunu stabil torakal
vertebra bdlgesinden, mobil lomber vertebra
bblgesine  gecis  bdlgesi  oldugundan
biyomekanik kuvvetlere daha fazla maruz
kalmasina baglamiglardir. Calismalarinda
psbédoartrozun % 59’unun T9-L1 arasinda
oldugunu belirtmiglerdir (12). Pateder ve
arkadaglann da, 77 hastada (% 58.3)
torakolomber bdlgede (T9-L1), 16 hastada (%
12.1) torakal boélgede (T1-T9), 39 hastada (%
29.5) ise daha alt seviyelerde (L2-S1)
psddoartroz gdéruldiguni belirtmiglerdir (14).
Bagka bir calismada da 8 hastada (% 66.7)
torakolomber (T9-L1) bolgede psodoartroz
géralduga rapor edilmistir (11). Calismamizda
da 18 hastada (% 56.2) psoddoartroz T9-L1
arasinda saptanmigtir.

Uzun seviye flzyon yapilan hastalarda
Ozellikle lumbosakral seviyenin flizyona
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katilmasi psddoartroz oranini artirmaktadir 7.
Yapilan bir calismada 11 (% 69) psddoartroz
hastasinda 13 veya daha fazla seviyenin
flzyona katildigini ve fuzyona katilan vertebra
sayisinin psodoartroz riski ile dogru orantili
olarak  arttigini  ifade  etmiglerdir 2.
Calismamizda fluzyona katilan vertebra sayisi
ortalama 11.7 (5-18)’dir. Pstdoartroz orani ile
fuzyona katilan vertebra sayisinin istatiksel
olarak anlamh iligki icinde oldugu belirlenmistir
(p<0.001).

Kuklo ve arkadaglari; sadece cengel veya
sadece hibrit sistem kullanilan hastalar ile
sadece posterior girisim yapilan olgulari
karsilastirmiglar ve sadece posterior girisim
yapilan hastalarda revizyon oraninin daha
disuk oldugunu bildirmiglerdir “®. Richards ve
arkadaslarinin yaptiklari calismada ise sadece
posterior girisim yapilan hastalarin sadece
anterior girisim yapilan hastalara oranla daha
fazla  revizyon  gereksinimi  oldugunu
bildirmiglerdir “®. Calismamizdaki hastalara
sadece posterior enstrimantasyon yapilimis
olup cengel, vida sayilari ve vida konmayan
vertebra sayilari arastirimis ve vida konmayan
vertebra sayisinin flizyona katillan vertebra
sayisina orani psOdoartroz sayisi ile iligkili
bulunmus, fakat hasta sayisinin azligi sebebiyle
istatiksel olarak anlamli gikmamigtir (p:0,657).

Psddoartroz cerrahisi operasyon suresi,
kanama miktarinin fazla olmasi, cerrahi
deneyim gerektirmesi gibi nedenlerden dolayi
komplikasyonlara acik bir cerrahidir . Pateder
ve arkadaslari, psddoartroz cerrahisi sonrasi 12
(% 3.75) hastada pulmoner komplikasyon
goérmusler ve bunlarin 3’0nd (% 2.27) solunum
yetmezligi, 8'ini (% 6.06) pnémoni ve 1’ini (%
0.76) hemotoraks olarak belitmigler, ndérolojik
komplikasyon oranini % 6.06 (8 hasta) olarak
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vermiglerdir (14). Yapilan bagka bir ¢calismada; 3
hastada (% 25) intradural yirtik bildirmigler, bir
hastada (% 8.33) L3 kékUnin sikistigini BT ile
tespit etmigler ve ayni gin dekompresyon
uygulamiglardir ™. Postoperatif erken kok
bulgusu calismamizda sadece 1 hastada (%
3.12) gbrilmis olup postoperatif BT'de kdklerin
rahat oldugu goérulmis ve takip edilmistir. 2
hastada (% 6.25) erken dénem solunum
yetmezligi gelismistir ve postoperatif yogun
bakim Unitesinde kontrol edildikten sonra
gerilemigtir.

Psddoartrozun  toplam ka¢ seviyede
gorildigu, psdédoartroz cerrahi tedavi sonuclarini
direkt olarak etkilemektedir. Pateder ve
arkadagslari, sadece 1 seviyede psddoartrozu
olan hastalarin tek revizyonda kaynama
oranlarini % 100 olarak bildirmigler ve 3 veya
daha fazla seviyede pstdoartrozu olan hastalarin
revizyon sayisinin arttigini géstermislerdir 4.
Calismamizda psddoartroz gelisen segment
sayis! ortalama 2.1 bulunmusgtur. 12 hastada tek
seviyede psddoartroz saptanmis ve bunlarin
sadece 1'i (% 8.33) ikinci revizyon operasyonu
gecirmigtir. 4 hastada 3 veya daha fazla
pstdoartroz saptanmis ve sadece 1’ (% 25)
ikinci kez revize edilmistir.

Sonug olarak spinal cerrahi sonrasi flizyon
sahasinda gerilemeyen agri durumunda spinal
pstdoartroz ekarte edilmelidir. Agri olmadan da
psddoartroz olabilecegi akilda tutulmahdir.
Psbdoartrozun en sik gorulen radyolojik
bulgusunun implant kinlmasi oldugu fakat
implant  kingi olmadan da psédoartroz
geligebilecegi unutulmamalidir. Bu c¢alismanin
vaka sayisinin az olmasi ve geriye donuk bir
inceleme olmasi en 6nemli kisithiigidir. Spinal
pstdoartrozun teghis ve tedavisi ilgili vaka sayisi
daha fazla, ileriye dénuk, karsilastirmali, uzun
takip sureli calismalara ihtiya¢ oldugu kesindir.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

GECIKMiS VERTIKAL SAKRAL SANTRAL (ZON — 3) KIRIGININ TEDAVISi

TREATMENT OF NEGLECTED VERTICAL CENTRAL
(ZONE - 3) SACRAL FRACTURE

Akif ALBAYRAK*, Seckin SARI*, Yunus ATICI*, Siikrii Sarper GURSU*
Mehmet Temel TACAL*, Mehmet Akif KAYGUSUZ**

OZET

63 yasinda bayan hasta, poliklinigimize,
ydrime sirasinda kalgasinda agr ve ydrimede
zorluk sikayeti ile bagvurdu. Ozgecmisinde 7 ay
once arag i¢i trafik kazasi gecirdigi mevcut Kiriklari
icin 6 hafta iskelet traksiyonu ve 6 ay yatak
istirahati ile tedavi edildigi 6grenildi.

Nérolojik muayenesi dogaldi. Muayenesinde
kalca hareketleri agrili olarak saptand. lliak
kanatlara bastirmakla patolojik hareket ve agri
alinmakta idi. Pelvik instabilitesi oldugu tespit
edildli.

Cekilen grafileri ve BTsinde zon-3 vertikal
sakrum Kirigi, sag iskion pubik kolu kirigi ile birlikte
5 cm den fazla pubik diastaz tespit edildi. Yine sol
kalgada ayrismamig asetabulum Kirigi mevcuttu.

Hastayi; vertikal sakral kaynamama ve
pubik diastaz nedeniyle ameliyat ettik. Ik
olarak, direkt anterior yaklasimla 5 delikli
rekonstriiksiyon plagi yardimiyla pubik diastaz
tamir edildi ve sonra hasta pron déndiirtilerek
L4,L5,S1 ve lliak vidalarla spinopelvik
fiksasyon yapildi. Post-op birinci giin hasta
agrisiz olarak ydrdtdldd.

Izole sakrum kiriklar sik gériilmemektedir
ve genellikle de transvers uzanim gdsterirler.
Zone |l (santral) kiriklar ¢ok nadir gérdliir ve
literatlirde de pek az yayina rastlanmaktadir.

Anahtar kelimeler: Sakrum  kirnigi,
kaynamama, pelvik yaralanma

Kanit diizeyi: Olgu sunumu, Diizey IV
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ABSTRACT:

63-year-old female patient was admitted to
our clinic with complaints of hip pain and
difficulty in walking. She had a history of motor
vehicle accident 7 months ago and followed up
for 6 weeks with skeletal traction and 6 months
bed rest in another medical center.

Her neurological examination was normal.
There was pain with hip movements. She had
pathologic movement and pain by pressing the
iliac ala. She had pelvic instability.

CT scan and X-rays showed that there is a
zone 3 (central) vertical sacrum fracture, right
iscion, pubis fracture, left hip undispaced
acetabular fracture and more than 5 cm pubic
diastasis.
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We operate the patient because of the
sacral vertical nonunion and pubic diastasis.
First anteriorly pubic diastasis repaired with an
direct anterior approach with a 5 hole
reconstruction plate and then patient turned
prone and with S2,S1,L5 and L4 pedicle
screws spino-pelvic fixation done. Postop first
day patient mobilized painless.

Isolated sacral fractures are seen less
commonly and they are commonly transversely
oriented. Zone lll (central) sacral fractures are
rare, and only a few cases have been reported
in the literature.

Key words: Sacral fracture, non-union,
pelvic injury

Level of evidence: Case report, Level IV
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GiRis:

Posterior pelvik halka kiriklari yiksek enerjili
travmalar sonrasi gérllen ve siklikla travmanin
siddetine bagli olarak ek yaralanmalarin eslik
ettigi kinklardir. Tedavi edilmemis, kaynamamis
pelvik halka kiriklar ciddi sorunlar yaratir. Bu
hastalarda hareket ve oturma sirasinda olusan
siddetli ve kroniklesen agri ve buna bagl kisitlilik,
ilerleyici nérolojik sorunlar gérilebilir. Ozellikle
Denis tarafindan yapilan siniflamaya goére sakral
zone 3 kiriklar, bu kiriklar arasinda spinal kanali
icine aldiklar icin daha k&t prognozlu olup,
siklikla sfinkter disfonksiyonu ve perinede belirgin
duyu kayblyla giden ve grafide tanisi zor konan
kiriklardir @472 _Yine bu tarz yaralanmalarin gec
tedavisi cerrahi agidan ¢ok daha zordur. Bu
yazida sakral zon-3 kirik pubik diastaz ve pelvik
instabilitesi olan hastanin bu nedenle sunulmasi
amagclanmistir.

OLGU SUNUMU:

63 yasinda bayan hasta, poliklinigimize,
ylrime ve oturma sirasinda kalcasinda agri ve
yurimede zorluk sikayeti ile bagvurdu. Hastanin
muayenesinde kisa adimlarla agrili ve kisith
ylrilylst oldugu gériildi. Ozgecmisinde 7 ay
once arac ici trafik kazasi gecirdigi mevcut
kiriklar icin iskelet traksiyonu ve yatak istirahati
ile tedavi edildigi 6grenildi. Muayenesinde sakral
bélgede ve iliak alanda agri, pelvik instabilitesi
oldugu, sag kalca hareketlerinde &zellikle ic
rotasyon agrih olarak saptandi. Norolojik
muayenesi dogaldi.

Hastanin ¢ekilen grafileri ve BT’sinde zon-3
vertikal sakrum kirngi ve sag iskion pubik kolu
kingi ile birlikte 5 cm den fazla pubik diastaz tespit
edildi. Yine sol kalcada ayrismamig asetabulum
kingr mevcuttu. (Sekil-1,2,3)
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Hastanin mevcut sikayetleri ve radyolojik
bulgulari géz 6ninde bulundurularak cerrahi
tedavi planlandi.

Hasta, ameliyat masasina 6nce supin
poziyonda yatirildi. Pubik bileske Uzerinden 10
cm.lik transvers insizyonla girildi. iskion pubik
koldaki kirik hattinda fibr6z doku ve patolojik
hareket oldugu goéruldu. Fibréz doku temizlendi,
kirk hattini da icerecek sekilde pubik diastaz
reduikte edilerek 5 delikli rekonstriksiyon plagi ile
stabilizasyon saglandi. Ardindan hasta pron
pozisyona ¢evrilerek, lumbosakral bileske
ortalanarak longittdinal orta hat insizyonu ile
girildi. Kirik hatti ortaya kondu. L5 ve S1
vertebralar ile iliak kanatlara atilan poliaksiyel
vidalar ile kirik hatti ve sakroiliak alan fikse edildi.
Hastanin  osteoporotik olamasindan dolayi
stabilizasyonu arttirmak icin L4 vertebra da iki
adet poliaksiyel pedikll vidasi ile fizyona dahil
edildi ve iki tarafli enstrimantasyon bir adet ara
baglanti ile birbirine baglandi. Hasta ameliyat
sonrasli 1. giin yarataldi ve 3. gun taburcu edildi.
(Sekil-4,5)

TARTISMA:

Sakrum kiriklari  Denis tarafindan 3’e
ayrilmigtir. Sakrum alasinda olan kiriklar, zon-1;
sakral foramenin dahil oldugu kiriklar, zon-2 ve
orta hatta kanal ile iligkili kiriklar, zon-3 olarak
siniflandiriimigtir @.

Sakrum Kiriklar yUksek enerjili travmalarda
kargilasilan kiriklardir. Siklikla ilk bagvuruda
atlanma orani yuksektir bunun sebebi hastalarin
blyuk kisminin politravmali , kooperasyonu zor
veya entlibe hastalar olusudur®”. Ozellikle zone-
3 kiriklar nadir goértlen ancak sfinkter kaybi,
perianal hipoestezi gibi nérolojik hasara neden
olma ihtimali yldksek kiriklardir @°'9. Burada
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Sekil-1. Preoperatif lomber AP-LAT grafi; sakrum orta hatta belli-belirsiz radyolusen hat gériilmekte

Sekil-2. Preoperatif pelvis AP grafi; Simfizis pubiste Sekil-3. Preoperatif BT, Santral sakral kirik
ayrisma

Sekil-4. Postoperatif AP grafi Sekil-5. Postoperatif lateral grafi
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sunulan olgu ise sans eseri norolojik agidan
intaktt1.

Zon-3 kiriklarinin radyografi ile teshisi zordur,
en iyi teshis araci bilgisayarli tomografidir®e®.
Olgumuz da bagka bir saglik kurulusunda sakral
vertikal kingi atlanmigti. Hastada vertikal sakrum
kirgi oldugu travmadan 7 ay sonra fark edildi.

Sakrum Kkiriklarinin tedavisi planlanirken 6n
planda nérolojik hasar ve/veya deformite varhg
belirleyicidir. Yine hayati tehdit edici kanama
varligi, kéti kaynama veya kaynamamanin
Oénlenmesi gibi durumlarda tedavi
endikasyonunda g6z 6nunde bulundurulmaldir.
Gunumuzde sakral kiriklarda geleneksel tedavi
konservatiftir. Ancak, erken donemde yapilan
cerrahi ve stabilizasyon sonucu erken hareket
Ozellikle politravmatize hastanin morbiditesini
azaltmaktadir . Sundugumuz olguda; hastanin
pelvik instabilitesinin  varhgi, sakrumda
kaynamamanin gelismesi ve hastanin akiif
olmasindan dolayi cerrahi planlanmistir.

Sakral kirikll, suuru acik hastada, nérolojik
hasar veya suuru kapali hastada radyolojik
bulgularda kanal ici basi veya kok basisi var ise
laminektomi  yapilmasi  6nerilmektedir ©.
Olgumuzda nérolojik olarak intakt oldugundan
laminektomi gereksinimi duyulmamugtir.

Sakrum kiriklarinda posterior stabiliteyi
saglamak icin kullanilan cerrahi teknikler;
perkitan transiliak transsakral vidalama, acik
reduksiyon transiliak plaklama, pedikul vidalari ile
posterior enstrimantasyon, posterior
enstrimantasyon ve anterior plaklamadir®®',
Pelvik ayrismasi fazla instabil kiriklarda ise
perkitan vidalama énerilen bir teknik degildir. Bu
tip olgularda transiliak-transsakral olarak
gonderilen uzun vidalarin stabilizasyonu
konusunda olumlu ¢alismalar mevcuttur (1,5).
Olgumuzda iliak kanatlara, L5 ve S1’e konulan
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poliaksiyel vidalarla posterior enstrimantasyon
yapilmig, hastanin osteoporotik olmasi nedeniyle
stabilizasyonu guclendirmek Uzere L4 vertebrasi
da enstrimantasyona dahil edilmigtir.

Sonug olarak sik atlanan ancak ciddi morbid
bir kirk olan zon-3 kingi olan nérolojik olarak
intakt olan olgumuzda uygulanan cerrahi tedavi
ile basaril ve rijit bir fiksasyon elde edilmis ve
hastanin erken mobilizasyon ve rehabilitasyonu
saglanmigtir. Erken mobilizasyonun cok énemli
oldugu, genellikle politravmatize olan bu
hastalarin cerrahi tedavisine ait deneyimlerimizin,
konuyla ugrasanlara katkida bulunacagi
kanaatindeyiz.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

iKi ERKEK KARDESTE GORULEN TORASIK KIFOSKOLYOZ iLE BiRLIiKTE
ESCOBAR SENDROMU (MULTIPL PTERIGIUM SENDROMU)

ESCOBAR SYNDROME (MULTIPLE PTERYGIUM SYNDROME) ASSOCIETED
WITH THORACIC KYPHOSCOLIOSIS: TWO SIBLINGS

Mehmet Biilent BALIOGLU*, Aysegiil BURSALI**,
_ Akif ALBAYRAK***, Mehmet Temel TACAL***,
Ozlem Ulu YAVUZ****, Mehmet Akif KAYGUSUZ***

OZET

Amag: Escobar sendromu (ES)
ekstremitelerde belirgin olarak popliteal bélge
gibi katlanma bdélgelerinde ag seklinde cilt
yapilar1 ve eklem kontraktdrleri ile karakterize,
vertikal talus, pes ekinovarus (PEV) torasik
kifoskolyoz ve ciddi restriktif akciger hastaligi gibi
diger yapisal anomalilerinde eglik ettigi bir
sendromdur. Calismamizda Multipl Pterygium
Sendrom (MPS) nun Escobar tipi tanisi konulan
2 erkek kardeste birlikte gérilen vertebra ve
diger anomaliler ile tedavi sonuclarinin
degerlendirilmesi amaglanmigtir.

Olgu sunumu: Genetik inceleme sonucu ES
tanisi konulan 2 erkek kardes (11 ve 15 yas)
omurga problemleri ve diger ortopedik sorunlari

acisindan degerlendirildi. Geng kardeste (olgu-1);
kifoz, ilerleyici skolyoz, yliksek damak, pitoz,
dusik kulak kepcesi, araknodaktili fasiokranial
disrafizm, hafif isitme kaybi, vertikal talus ve
yaygin eklem kontraktirleri vardi. Blylk
kardesde (olgu-2) ayni bulgular yaninda, skolyoz
yoktu. Her iki kardes erken c¢ocukluk
dénemlerinde diger patolojileri igin  ¢esitli
operasyonlar gegirmisti. Omurga egrilikleri Cobb
metodu ile 6lgiildi. Intraspinal anomalilerin
arastiriimasi icin manyetik rezonans goértintileme
(MRG) yéntemi kullanildl. Olgu-1 de ilerleyici
skolyoz deformitesi icin torokal 3 - lomber 1 (T3-
L1) vertebralar arasina posterior spinal
korreksiyon ve flizyon uygulandi. Olgu-2 de
omurga problemleri icin herhangi bir mtidahele
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yapilmadi. Her iki kardeste omurga ve diger
ekstremite patolojileri agisindan 4 yil takip edildi.

Sonuclar: Olgu-1'de preoperatif skolyoz egriligi
78° ve ftorasik kifozu 70° idi. Postoperatif erken
dénemde 33° ye geriledi (diizelme % 42.3).
Omurgasinda L5 vertebra sakralize ve proksimal
torasik flizyon mevcuttu. MRG ile; kauda equina
L3 seviyesinde (tethered kord) gérintilendi.
Postoperatif yaklasik 4 yil takip edilen hastada
implant proksimalinde kifoz, distalinde ise lomber
bélgede skolyoz egriliginde artis oldu. Implant
proksimalindeki kifoz ile birlikte gelisen cilt
problemleri nedeniyle flizyon olduktan sonra
postoperatif 3. yilinda implantlar1 bagska bir
merkezde cikarildi. Postoperatif 6zellikle koronal
dengesinin saglandigi gézlemlendi.

Olgu-2 de (st torasik bélgede belirgin 83° kifoz
Olelildi. Proksimal torasik fizyon ile birlikte MRG
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de siringomyeli tespit edildi. Omurga problemleri
icin  herhangi  bir iglem uygulanmadan
gbzlemlendi. Her iki kardeste takip stresince
bagimsiz  olarak okullarina  gidebildi  ve
yasamlarini strddirdd.

Sonug: ES ile birlikte omurga patolojileri sik
gortilir. Intraspinal anomaliler eslik edebilir.
Ozellikle erken progresyon géstermesi nedeniyle
skolyoz deformitesinin cerrahi tedavisi hastanin
yasam Kalitesini korumak ve dlzeltmek igin
Onerilir. Ancak ézellikle fiizyon sahasi diginda kifoz
gelisimine ve skolyoz ilerlemesine dikkat
edilmelidir.

Anahtar Sézclikler: Escobar sendromu,
multipl pterygium sendromu, skolyoz, kifoz,
intraspinal patoloji.

Kanit Diizeyi: Olgu sunumu, Dizey IV
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SUMMARY:

Purpose: Escobar syndrome (ES) is
characterized by a web across every flexion
crease in the extremities, most notably the
popliteal space. The syndrome is associated
with other structural anomalies: a vertical talus,
clubfoot, thoracic kyphoscoliosis and severe
restrictive lung disease. In our study we
evaluated two brothers diagnosed with Multiple
Pterygium Syndrome type Escobar. The
purpose of this study was to assess to
characterize the abnormalities of the vertebrae
and concomitant anomalies, to assess the
results of the treatment.

Cases report: Two brothers (age 11 and 15)
were diagnosed with ES via genetic analysis.
The younger brother was diagnosed with
kyphosis and progressive scoliosis, high
palate, ptosis, low-set ear, arachnodactily,
faciocranial dimorphisms, mild deafness,
clubfoot and joint contractures. The older
brother had the same symptoms and but was
not scoliosis. Both received operations for
inguinal hernia, clubfoot correction, dislocated
hip in early childhood. Cobb method was used
to measure spine deformity. Both patients
underwent complete magnetic resonance
imaging (MRI) evaluation of the spinal canal.
The younger patient received posterior
vertebral instrumentation between thoracic 3 —
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lumbar 1 (T3- L1). At final follow-up, patients
were evaluated for coronal/sagittal plane
correction, implant failure and satisfaction.

Results: Simple posterior stabilization of the
deformity was achieved in the younger brother.
The younger patient had a scoliosis curve (78°)
and thoracic kyphosis (70°). Postoperatively
correction rate was 42.3 % (33°). A follow-up
period of 4 years revealed that the correction
rate was maintained but the patient developed
proximal kyphosis and a scoliosis curve
progression in the lumbar area. The older
patient was diagnosed with 83° kyphosis. For
the younger patient MRI revealed L5 was
sacralized, cauda equine level was at L3 and
proximal thoracic fusion and the older patient
was diagnosed with syringomelia and proximal
thoracic fusion.

Conclusions: Spinal pathologies commonly
occur in patients with ES. Scoliosis may
progress considerably over time. Early surgical
treatment is recommended. However junctional
kyphosis and/or progressive scoliosis in non-
fusion areas can develop after corrective
surgery.

Key words: Escobar’s syndrome, multiple
pytergium syndrome, kyphosis, scoliosis,
intraspinal abnormality.

Level of Evidence: Case report, Level IV.
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GiRis:

Escobar sendromu (ES) ekstremitelerde
Ozellikle tim fleksiyon ve katlanma bdlgelerinde
(diz, dirsek, bacaklar arasinda ve boyunda)
belirgin olarak da popliteal bélgede ag seklinde cilt
yapilari ve eklem kontraktirleri ile karakterize olan
genetik gecisli bir sendromdur. Bu sendrom diger
yapisal anomaliler ile birlikte olabilir; konjenital
vertikal talus (KVT), pes ekinovarus (PEV),
kampodaktili (parmak kontrakttrleri), yarik damak,
mikrognati, pitosis, kisa boy, ciddi restriktif akciger
hastaligi ve omurga deformiteleri (torasik kifoz /
kifoskolyoz, lomber lordoskolyoz) - 2 8 10 1. 1419,
Skolyoz, Multiple ptergium sendromlu (MPS)
hastalar arasinda yaygindir. MPS’li ¢ocuklarda
vertebra anomalileri ile birlikte gbrilen skolyozun
progresif oldugu ve ylksek intraspinal anomali ile
karsilasildigr bildirilmistir @ ' Siklikla servikal
bolgede flzyon eslik edebilir. Genetik olarak
otozomal resesif gegiglidir ancak etiyolojisi agik
degildir. Yakin zamanda yayinlanan galismalarda
asetilkolin reseptdrlerinin embriyonal sublnitinde
mutasyonun MPS nin élimcul (lethal) ve Escobar
varyantlarina neden olabilecegi gésterilmigtir (319,

ES’na eslik eden omurga deformitelerinin
tedavisi guclikler icermektedir. Ciddi omurga
deformiteleri (kifoz / kifoskolyoz / lordoskolyoz)
egrilik progresyonu, restriktif akciger hastaligi ve
kompleks salvaj prosedirlere ihtiya¢ duyulmasi
nedeniyle erken cerrahi tedavi gerektirebilir ©.

Calismamizda genetik analizler sonucu MPS
nun Escobar tipi tanisi konulan 2 erkek kardeste
ES da goérulen vertebra anomalileri ve diger
yapisal deformiteler degerlendirilerek uygulanan
tedavi sonuglar, karsilagilan problemlerin
¢6zumu literatlr esliginde incelendi. Nadir gérilen
bu sendroma bagli omurga patolojileri ve
deformiteleri icin uyguladigimiz yaklasimlarimiz
ve deneyimlerimizin sunulmasi amaglandi.
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OLGU SUNUMU:

Genetik inceleme sonucu ES tanisi konulan 2
erkek kardes deg@erlendirildi. Geng kardes (olgu-1)
omurga patolojileri icin ilk gérdigimuzde 11
yasinda idi; proksimal torasik kifoz, ilerleyici
skolyoz, yuksek damak, pitoz, dusuk kulak
kepcesi, araknodaktili, hafif isitme kaybi, bilateral
KVT, kalca cikigi ve eklem kontraktUrleri vardi.

Buyuk kardes (olgu-2) 15 yasinda idi, ayni
bulgulara ek olarak, bir ayaginda KVT digerinde
PEV ve omurgasinda kifoz deformitesi vardi,
skolyoz yoktu. Her iki kardes erken gocukluk
dénemlerinde inguinal herni, KVT, PEV pitosiz
ve kalca cikidi icin opere edilmisti. Omurga
problemleri icin  herhangi  bir tedavi
gérmemiglerdi. Omurga egrilikleri Cobb metodu
ile élcildi. intraspinal anomalilerin aragtiriimasi
icin manyetik rezonans goérintileme (MRG)
yéntemi kullanildr.

Olgu-1’de ilerleyici skolyoz deformitesi icin
torakal 3 - lomber 1 (T3-L1) vertebralar arasina
posterior spinal korreksiyon ve flizyon
uygulandi. Olgu-2 ye omurga problemleri icin
herhangi bir muidahale yapiimadi. Korse
tedavisi uygulanmadi. Her iki kardeste omurga
ve diger ekstremite patolojileri agisindan takip
edildi. Omurga egriliklerinde artig, spinal
enstrimantasyon ile ilgili problemler, glnluk
aktivitelerinde  gbzlemlenen  degisiklikler
degerlendirildi.

SONUCLAR:

Olgu-1:

Omurga problemleri igin ilk degerlendirildiginde
11 yasinda normal zekada erkek cocugu idi.
Yapilan incelemede anne ve babasi arasinda

akraba evliligi 6éykisu ve yakin akrabalarinda
genetik anomali bulunmamisti. Annesi daha 6nce
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Tablo-1. Eskobar sendromlu iki erkek kardesin klinik ve radyolojik 6zellikleri

ilk Omurga Omurgaya iskelet sisteminin  Baslangic  Son Cobb  Takip D'gs?;t':rl:leilet
Olgu Cins. muayense deformitelerinin uygulanan  diger yapisal Cobb acisi  agis SUI'?SI  patolojleri
ayrintilari-MRG tedavi anomalileri (yil) icin uygulanan
Yasi (yil) AP LAT AP LAT Tedavi
Kifoz ve ilerleyici T3-L1 Eklem Sol kalga ¢ikig
skolyoz. Psterior  kontraktirler,Vertika icin agik
1 E 11 Tethered kord, __SPInal | Talus, Kalea — 7g 79 gg~ 50 4+ rediksiyonve
L5 sacralization, enstrimen- g:_lklgl, Faswkr_anlal pglwk osteotqml.
Vertebral fiizyon, tasyon  dismorfism, Yiksek Bilateral Vertical
intervertebral damak, Pitosis, Talus icin agik
disk araliginda DUsak kulak, redaksiyon
daralma Araknodaktili, hafif (Naviculectomy).
' isitme kaybr. Inguinal Herni,
Pitosis.
Dusik sa¢ cizgisi,
disik kulak, hafif
isitme kaybi,
fasiokranial
dismorfizm,
mikrognati, pitosis,
yuksek damak,
eklem kontrakturleri Bilateral kalcalara
Kifoz. (aksilla, dirsek, agik redtiksiyon
2 E 15 Siringomyeli, Goézlem kalca, diz, 3 8 3 85 4 ve pelvik
Vertebral fiizyon, ayakbilegi), cok osteotomi,
intervertebral sayida pterjiumlar Vertical talus ve
disk araliklarinda (aksilla, dirsek, diz), PEV igin
daralma. el anomalileri gevsetme ve
(kampodaktili, korreksiyon,
araknodaktili), Popliteal
vertebra anomalileri gevsetme,
(kifoz), inguinal kuadrisepsplasti.,
herni, kalca ¢ikigi, Inguinal Herni
ayak deformitesi tamiri. Ptosiz.

(sag ayakta PEV,
sol ayakta KVT)

*Posterior vertebral flizyon ve deformite korreksiyonu sonrasi takip stiresi. )
** Postop erken korreksiyon orani % 42.3, takip stiresinde 7° skolyoz agisinda artma olustu. Implantlari baska bir merkezde ¢ikarilal.

distk yapmamisti. Annenin ilk dogumunda ilk
erkek cocuga (olgu-2 ye) artrogripozis mdiltipleks
konjenita (AMK) tanisi konulmus idi. ilk anormallik
annenin hamileliginin 3 tnct ayinda USG de
fetusun dizlerini kiramadigi ve diiz yatmasi ile fark
edilmig, daha sonra yapilan genetik analizlerde
her iki kardeste de otozomal resesif gecigli ES
bulunmustu. ilerleyici skolyoz, kifoz pitosis, hafif
isitme kaybi, fasiokranial dismorfizim, dusuk
kulak, dusuk sa¢ cizgisi, mikrognati, eklem
kontraktirleri (aksilla, dirsek, kalga, diz, ayakbilegi,
boyun), hareket kisitligi, kalca ¢ikigl, cok sayida
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pterjiumlar, vertikal talus, kampodaktili, dis eti
hipertrofisi tespit edilen hasta gesitli cerrahi
operasyonlar gecirmisti.  Gecirdigi  cerrahi
tedaviler; bilateral KVT icin acik rediksiyon 6 ay
ve 1 yas (biri 2 kez, ayak reduksiyonu
saglanamayinca  bilateral  navikilolektomi
uygulanmig), kalca cikigi (tek tarafl)) icin agik
reduksiyon ve pelvik osteotomi uygulanmis,
inguinal herni (tek tarafli) icin opere edilmisti.

Kifoskolyoz deformitesinin ilerleme gbstermesi
nedeniyle posteriordan enstrimantasyon ve
flzyon planlandi. Preop skolyoz egriligi T2-T5:
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283°, T5-L3: 78° ve proksimal torasik kifozu 70° idi
(Sekil-1). Postoperatif T3-L1 vertebralar arasina
posterior spinal korreksiyon ve flizyon sonucu
skolyoz egriligi erken dénemde T5-L3: 33°
(dizelme % 42.3) ye geriledi. Lateral kifoz agisi
T3-L1: 53°, T1-T3: 36° élcildi (Sekil-2). Hastanin
omurgasinda L5 vertebrada sakralizasyon ve
proksimal torasik fizyon mevcuttu. MRG ile
kauda ekina L3 seviyesinde (tethered kord)
gorunttlendi. Postoperatif yaklasik 4 yil takip
edilen hastada implant proksimalinde kifoz (T1-T3
de kifoz) ve distalinde lomber bélgede skolyoz
egriliginde artis oldu. Son kontroliinde skolyoz
acisi 40° (7° korreksiyon kaybi flizyon bolgesi
disinda gelisti), kifoz agisi fuzyon yapilan bélgede
40° iken enstrimantasyonun proksimalinden
gelisen kifoz ile birlikte 90° olclldi (Sekil-2).
implant proksimalindeki kifoz ile birlikte gelisen cilt
problemleri nedeniyle flzyon olustuktan sonra
postoperatif 3 cU yllinda baska bir merkezde
implantlan ¢ikarildi. Sonugta egriligin ilerlemesi
durdurularak 6zellikle daha iyi bir koranal denge
elde ettigi gézlemlendi.

Olgu2:

Omurga problemleri igin ilk degerlendirildiginde
15 yasinda normal zekada erkek hasta idi. Erkek
kardesinde benzer bulgular mevcuttu. Dogum
aninda fark edilmis. ik tani Artrogripozis
multipleks kongenita olarak konulmustu. Ancak
kardesi dogdugu zaman genetik inceleme sonucu
ES tanisi konulabilmigsti. Tesbit edilen anomaliler;
dizlerini blikememe, elleri ile yuvarlak cisimleri
kavrayamama, 6ne egilememe (kalca ve diz
eklemlerinde kontrakturler, omurganin &éne
esneme hareketlerinde kisithlik), disik sac
cizgisi, disuk kulak, hafif isitme kaybi, fasiokranial
dismorfizm, mikrognati, pitosis, yuksek damak,
eklem kontrakturleri (aksilla, dirsek, kalca, diz,
ayakbilegi), cok sayida pterjiumlar (aksilla, dirsek,
diz), el anomalileri (kampodakitili, araknodaktili),
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vertebra anomalileri (kifoz), inguinal herni, bilateral
kalca hareket kisithligi, ayak deformitesi (sag
ayakta PEV, sol ayakta KVT) idi. ES’na eslik eden
diger patolojileri icin ¢esitli operasyonlar gecirmisti.
Bilateral ayak deformitesi icin (6 ve 12 ci ay) opere
edilmigti. Sol inguinal herni icin (2 aylikken ve 2.5
yasinda), sol g6z pitozisi i¢in, bilateral kalca ¢ikigi
icin (6 ve 7 yaslarinda acik reduksiyon ve pelvik
osteotomi) opere edilmisti. Hastanin gecirdigi
cerrahi igslemler sonrasi yasadigi sorunlar; bir
kalcasina revizyon gerekmig, inguinal herni
reopere edilmis, kuadrisepsplasti sonrasi femoral
sinirde gecici paralizi gelismisti. Rehabilitasyon
amaciyla belden destekli diz ekstansiyon
mekanizmasini kuvvetlendirici breys kullanmigti.

Omurga problemleri agisindan detayl
olarak degerlendirildi. Baslangi¢cta C7-T6
aras! lateral Cobb acisi 83° iken yaklasik 4
yilhk takip sonucu 85° ye ilerledigi g6zlemlendi
(Sekil-3). Hastanin kalca fleksiyon kontraktlri
ve lomber lordozunda azalma ile birlikte artmis
torasik kifozu nedeniyle sagittal planda agirlik
merkezi (C7-Sakul ¢izgisi) 6.7 cm sakrumun
6nunde idi. Koronal planda skolyoz
degerlendirildiginde Cobb acisi T7-L4
arasinda 3° 6lculdu. Koronal denge agisindan
C7 den yere dik indirilen ¢izginin santral sakral
cizginin 2.7 cm solunda kaldigi, koronal
dengede belirgin bir bozulma olmadigi
gbruldiu. Sol tarafa 2 cm pelvik tilt tespit edildi.
MRG de; T8-10 arasi medulla spinaliste 7 mm
capinda Syringomyeli, Gst dorsal kifoz
bélgesinde kord 6n arka ¢capinda azalma, T8-
9-10 vertebralar seviyesinde posterior flizyon
tespit edildi. Omurga problemleri icin herhangi
bir islem uygulanmadan gézlemlendi (Sekil-4).

Her iki kardese korse tedavisi uygulanmadi.
Her ikisi de bu sure icinde bagimsiz olarak
okullarina gidebildi ve yagsamlarini 6zel bir destek
almadan surdurdi (Sekil-5).
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Sekil-1.a. Olgu-1; preoperatif klinik gérinimu. b. preoperatif 6ne egildiginde klinik gérinimu. ¢. preoperatif
AP-lateral radyografileri, d. MRG ile lomber bdlgede tethered kord, gériinimu, e. postoperatif 3. yil klinik
g6ranima. f. postopeatif 3.yl AP ve yan grafileri.
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Sekil-2. a. Olgu-2; klinik gérinimd. b. 6ne egildiginde omurgasinin
gérinimu. c. son kontroliindeki klinik gérinimu. d. preoperatif AP-lateral
radyografileri, e. MRG sagittal kesitte siringomiyeli kavitesi. f. MRG aksiyel
kesitte siringomiyeli kavitesi. g. Sagittal plan BT gérinima.
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Sekil-3. Her iki kardesin klinik gérinimd.

TARTISMA:

MPS’nun genellikle otozomal resesif gegis
gosterdigi bilinmekle birlikte yinede etiyolojisi tam
olarak aydinlatilamamigtir. Yakin zamanda
yapilan calismalarda asetilkolin reseptérlerinin
(CHRNG) embriyonel sublnitindeki mutasyonlari
gosterilerek MPS nin lethal ve Escobar variantlari
tanimlanmigtir ©**. MPS nun prenatal tanisi ve
genetik analizleri yapilarak klinik tani ve tedaviye
yonelik dogru yaklagimlar mdmktn olmustur ©.

Siklikla tim ekstremitelerde 6zellikle
popliteal bdlgede olmak uGzere fleksiyon
katlarinda belirgin pitergia (webbing), eklem
kontraktUrleri ile karakterize, torasik kifoskolyoz,
lordoskolyoz ve ciddi respiratuvar distress ile
birlikte gorilebilen nadir konjenital anomalidir.
Diger degisken karakteristikleri; intrauterin 6lUm,
fasiokranial dismorfizm, kisa boy, pitosis, disik
kulak, araknodaktili, kriptorgizim, KVT, yarik
dudak/damak, tirnak anomalileri dir. Dogumda
normalken bulyime ile pterygialarin ilerlemesi
goraldr.

Konjenital vertikal talus (KVT) nadir gérilen bir
ayak deformitesi olmasina ragmen MPS Iu
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hastalarda yaygin gérilen bir anomalidir © .
Laudrin, ciddi orta ayak deformiteli ¢cocuklarda
navikulektomiyi 6nermistir 9. Angsanuntsukh,
1969-2009 yillar arasindaki klinik verilerine gore
14 hastanin 10’'unda bilateral KVT bulmustur.
MPS da % 71 KVT ve % 14 PEV en yaygin
gorulen ayak deformitesi oldugunu vurgulamigtir.
Cogunlukla kizlarda karsilasmis (% 80), 10
hastanin 7’si ambulatuar oldugu igin cerrahi
uygulamig, manipulasyon ve al¢i uygulamasini
takiben tek asamali cerrahi gevsetme ve
rediiksiyon ile iyi sonug¢ bildirmistir®. Belirgin
kontraktur varliginda posterior gevsetme 6nerilir.
Norovaskuler yapilarin geriimemesi igin tibial
kisaltma uygulanabilir. Ameliyat sonrasi kalgalari
icine alan, dizler ekstansiyonda, 6-10 hafta algi
sonrasi reklrrensi dnlemek icin diz-ayak bilegi-
ayak ortezleri Onerilir. Bizim de her iki
hastamizda vertikal talus ve PEV deformitesi
vardi. Daha ciddi ayak deformitesi olan olgu-1,
her iki ayak opere edilmig, bir ayakta diger
yontemler yetersiz  kaldigr icin  KVT
deformitesinin  duzeltiimesi  amaci ile
navikilektomi uygulanmig, olgu-2’de cerrahi
korreksiyon ve reduksiyonu uygulanmisti.
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Stabil kalca eklemi elde etmek icin acik
reduksiyon ve pelvik osteotomiler gerekebilir. Her
iki hastamizda da erken cocukluk déneminde
kalca cikigi icin operasyon uygulanmisti. Bu
durum hastalarda kalca ekleminde ek kontraktur
gelisimine yol acabilir.

Ust ekstremitede kavrama, yakalama, tutma
fonksiyonlari azalmig olabilir. Cerrahi tedaviden
ziyade Oncelikle rehabilitasyon o6nerilir. Her iki
kardeste el problemleri nedeniyle kavrama
fonksiyonlari kisitli idi.

Bacak uzunluk esitsizligi, kargi ekstremitenin
durumu degerlendiriimelidir. Birgcok eklemde
fleksiyon bélgesinde pterygia goéralur (boyun %
85, popliteal bélge % 60). Daha az oranda aksilla,
antekubital fossa, parmaklarda olur. Subkuteneal
bant — iskiumdan kalkaneusa uzanan subkutantz
fibor6z bant (siyatik sinirin tibial dal ile birlikte)
olabilir.  Tedavisi  diger konjenital  diz
kontraktUrlerinden daha zordur. Kuadriseps
fonksiyonu kayipsa tedavi kontrendikedir. Ayak
bilegi ve kalca fleksiyon kontraktlrlerine bagl
olarak diz etkilenir. Ekin deformitesinin tedavisi
rekarrensin ~ Onlenmesi  icin  gereklidir.
Ambulasyonun bozulmamasi igin agresif
tedavilerden kaginilmalidir. Konservatif tedavi; diz
30-40° de, seri manipulasyon ve algi, ortez,
yetersiz durumlara distal femoral ekstansiyon
osteotomisi veya anterior fizyal tethering (stepler,
vida veya plak) ile uygulanabilir. Fleksiyon
kontrakttrl 60° den fazla ise; komplet posterior
gevsetme, femoral kisaltma ve gerekirse anterior
patellofemoral eklem debridmani, kuadriseps,
veya patellar tendon kisaltmasi yapilabilir.
Popliteal pterigiumlu hastalarda cerrahi tedavi
zordur. Posterior cildin Z-plasti ile aciimasi,
ischiokalkaneal kordun dikkatli disseksiyonu
(genellikle siyatik sinir dallari ile sarihdir) yapilabilir.
Eksternal fiksatér tedavisinin basarisi diger
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kontraktlrlere gére daha dusuktir. Olgu-2 de her
iki alt ekstremitesi i¢in daha 6nce kuadrisepsplasti
uygulanmisti.

MPS’lu
intraspinal

hastalarda skolyoz ile birlikte
ve omurganin kemik yapisini
ilgilendiren  anormallikler ile karsilasildig
gOsterilmigtir. Hall, kapsamh bir literattr
taramasinda MPS’lu 11 hasta tanimlamigtir 2.
Tsou, 48 hastanin 29’unda (% 60) skolyoz
gostermigtir V. Angsanuntsukh, 14 MPS Iu
hastanin 13 Unde skolyoz ile karsilagsmistir (%
93)". Bu patolojiler intraspinal anomaliler ile
birlikte gérilmus; 2 hastada (%14) tethered kord,
1 hastada (% 7) siringomyeli tespit edilmigtir.
Ancak tim hastalarin MRG sonucu olmadigi igin
kesin bir oran veriimemigtir. iki olguda unilateral
unsegmente bar bulunmus, skolyoz icin radyolojik
degerlendirmelerinde Cobb acisi 35.9° (20-75)
Olctlmustar. Joe, MPS cocuklarda vertebra
anomalileri ile birlikte gérulen skolyozun progresif
oldugunu bildirmigtir. 1969-2008 vyillari arasini
tespit ettikleri 19 hastadan 16 sinin verilerine
ulasmis, MRG uyguladiklar 8 hastada intraspinal
anomaliler ile kargilagsmig, 16 hastada 13 (% 81.3)
skolyoz tespit etmistir. Skolyozun ilk tespit edildigi
yas 3.3 = 26 yill (1 ay ile 8.2 yil) olmustur.
Baslangic Cobb agilar 37.4° + 18.1° (14°-75°)
iken, ortalama 4.0 + 4.9 yillk takip sonucunda
43.3° + 19.1° (20°-72°) bulunmustur. Skolyoz
egriliginde progresyon gdzlenmistir. Hastalarin
7’sinde konjenital skolyoz (3 olguda unilateral
unsegmente bar, 3 olguda servikal omurlarda
flzyon, 1 olguda blok vertebra), 1 inde
néromuskuler skolyoz tespit edilmistir. En yaygin
gérulen radyolojik bulgu torasik bélgede vertebra
yuksekligi ile birlikte intervertebral disk araliginda
azalma olarak tanimlanmigtir. D6rt hastada
intraspinal anomali gérulmusttr (3 tethered spinal
kord, 1 sirinks). Son kontrollerinde 13 hastadan
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5’inin  yardimsiz olarak okula gidebildigi
gbézlemlenmigtir. MPS da skolyozun yaygin
oldugu, siklikla servikal flzyon ile birlikte
goéruldugu, tethered kord ve siringomyeli gibi
intraspinal anomalilerin birlikte yaygin bulundugu
gbsterilmigtir . Vertebralarin fizyonu ve
unsegmentasyonu MPS li hastalarda en yaygin
anomaliler olarak literattirde belirtilmigtir ¢ ' 79,
Ancak bunun altinda yatan bu patolojilere neyin
yol actigi tam anlasilamamistir. Fetal hareketin
azalmasi veya fetal akinesia ile kismen
aciklanmaya calisiimigtir @ . Kikirdagin
formasyonu veya fibréz bar diger nedenler olarak
belirtilmigtir . Daha 6nceki ¢alismalarin aksine
vertebranin flzyon veya unsegmentasyonu
yaygin anomaliler olarak gosteriimig, hastalarda
intervertebral alanda daralma, son plaklarda
dizensizlik ve torasik bdlgede vertebra
ylUksekliginde azalma bulunmustur “. Benzer
bulgular Chen tarafindan da tanimlanmigtir.
MPS’lu 5 hastalik calismasinda 2 hastada
servikal vertebralarda belirgin flzyon, disk
sahasinda daralma ve torasik vertebra
yUksekliginde azalma gdsterilmistir ©. Campbell,
artrogripozisli hastalarda uzun konkav bar gibi
intervertebral disk sahasinda daralma ve kaburga
baglarinin birbirine bitisik olmasinin konjenital
skolyoz bulgularini  taklit ettigini, aslinda
néromuskuler bir skolyoz oldugunu
vurgulamigtir®. Uzun C-seklinde egriliklerin,
konjenital egriliklerin ve gen¢ yasta fark edilen
egriliklerin -~ hizli  progresyon  g6sterdigi
belirtiimektedir. Bizde her iki olgumuzda torasik
bélgede vertebra ylksekliginde ve intervertebral
disk araliginda azalma tespit ettik. Her iki
hastamizda servikal bélgeden ziyade proksimal
torasik bélgede flizyon goriildi. intraspinal
anomali olarak skolyozla tethered kord, sadece
kifoz bulunan olguda ise siringomiyeli nérolojik bir
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Klinik bulgu vermeden eglik etti. Skolyozu bulunan
olguda C seklinde uzun egrilik ve hizli progresyon
belirledik.

Chiari malformasyonu (CM), tethered kord ve
diger intraspinal (intradural) patolojileri skolyoz
velveya kifoz deformitesi ile birlikte bulunabilir.
Bazi hastalarda eglik eden intraspinal anomalilere
karsilik hi¢c bir nérolojik klinik bulgu olmayabilir.
Ozellikle MRG galismalarinda skolyoza eslik eden
artmis torasik kifoz varliginda intraspinal anomali
oraninin yiksek oldugu gosterilmigtir © 29,
Skolyozla birlikte gérilen en yaygin intraspinal
anomali CM ile veya tek bagina siringomyelidir™.
Tethered kord, birlikte lipoma, diastematomyeli
veya yagli filum diger en yaygin anomalilerdir. CM
veya syringomyeli ile birlikte skolyoz gelisiminin
mekanizmas! halen bilinmemektedir. Konjenital
skolyozda ise intraspinal anomali oranlari % 58
kadar yuUksek g0sterimistir ©. Joe, MPS Iu 4
hastada (% 30.8) intraspinal patoloji tespit etmistir
(8 tethered kord, 1 syringomyeli) ™. Her iki
olgumuzda da omurga patolojileri diger ekstremite
problemleri yaninda oldukga belirgindi. Olgu-1 de
radyografik ve klinik olarak progresyon goésteren
skolyoz egriligi ile birlikte proksimal torasik kifoz ve
posterior vertebral flizyon, MRG de tethered kord,
L5 sakralizasyon, vertebra flizyonu, intervertebral
disk araliklarinda daralma goérildi. Olgu-2'de ise
skolyoz yoktu ancak diger olguda oldugu gibi
belirgin proksimal torasik kifoz ve vertebral flizyon,
MRG de syringomiyeli, intervertebral disk
araliginda belirgin daralma tespit edildi. Tethered
kord varliginin skolyozu arttiran bir faktér olugu
dusundldu.

MPS da konservatif tedavi, rijit omurga
deformiteleri nedeniyle hastaya komplikasyon
yaratmayacak sekilde cerrahi i¢in uygun oluncaya
kadar al¢i uygulamasi seklinde olabilir. CM veya
siringomiyeli ile birlikte skolyoz tedavisinde
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breyslemenin etkisiz oldugu bilinmektedir.
Breysleme ve algcilamanin  progresyonu
Onleyemedigi gosterilmistir. Ancak hasta cerrahi
mudahale icin  uygun oluncaya kadar
kullanilabilecegi  dnerilmigtir.  Son  yillarda
popularize olan erken baslangich skolyozlu
hastalardaki al¢i tedavisinin bu hastalarin restriktif
akciger rahatsizliklar ve rijit omurga deformiteleri
nedeniyle eksternal aplikasyonlarla kontrol altina
alinmasinin gu¢ oldugu dusunulimektedir.

Bu hastalarda Ozellikle anestezi
uygulamalarinda karsilasilan guclikler 6nemli
sorunlar yaratabilir. Hastalarin artmis kifoz,
servikal fuzyon ile birlikte asiri servikal lordoz ve
kontrakturleri nedeniyle hareket kisitliklari
anestezi islemlerini guclestirmektedir. MPS’lu
cocuklarda asetil kolin reseptér subunit
anormallikleri olmasi ve malign hipertermi
nedeniyle anestezi sirasinda yakindan takip
edilmesi gerekliligi vurgulanmisgtir ***®. Dodson; bu
hastalarda cerrahi ©6ncesi icin pediatrist,
pulmonolojist ve otolaringolojist tarafindan
degerlendirmeyi 6nermektedir ”. Hastamizda
anestezi esnasinda 6zellikle entlibasyon sorunlari
ile karsilagildi. Malign hipertermi gelismedi.

ES ve ciddi skolyoz deformiteli bir hastada ayni
seansta anterior ve posterior cerrahi ile ¢ok
seviyeli osteotomi, kot rezeksiyonu ve
vertebrektomi sonrasi postoperatif gelisen yara
nekrozu icin  debridman, (riner sistem
enfeksiyonu tedavisi ve persistan atelektazi icin
trakeostomi gerektigi belirtiimis, hastanin 3 yillik
takibi sonucunda herhangi bir ndrolojik sorun
olmadan duzeldigi ve solunum fonksiyonlarinda
belirgin artig bildirilmigtir ™.

ES’da ciddi omurga deformiteleri (kifoz /
kifoskolyoz) egrilik progresyonu, restriktif akciger
hastaligi ve kompleks salvaj prosedurlere ihtiyag
duyulmasi nedeniyle erken cerrahi tedavi
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Onerilmektedir ®. MPS ve skolyoz ile ilgili yakin
zamanda yapilan kapsamli bir calismaya gbre
spinal cerrahi icin ideal zamanlama veya cerrahi
hakkinda tavsiye igin yeterli verilerinin olmadigi
sonucuna varilimigtir . Literatirde MPS’lu
olgular ile ilgili skolyoz cerrahisi deneyimlerinin
cok kisitl olmasi nedeniyle cerrahi zamanlama
ve teknik tavsiyeler yetersiz olmaktadir. Her iki
hastamiz yaklasik 4 yil takip edildi. Olgu-1’e
ilerleyici skolyozu nedeniyle posteriordan
enstrimantasyon, korreksiyon ve flizyon, olgu-2
ye ise herhangi bir cerrahi islem uygulanmadi.
Postoperatif 3 vyil takip sonucu 6zellikle
enstrimantasyonun proksimal torasik kifoza
yeteri kadar hékim olamadigi géruldi. Bu
seviyeden gelisen kifoz ve cilt problemleri
nedeniyle 2 kez proksimal implantlar revize
edilmesine ragmen sonugta flizyon yeterli kabul
edilerek tim posterior sistem bagka bir
merkezde cikarildi. Ayni hastada karsilastigimiz
diger bir sorunda enstrimantasyonun distalinde
gelisen ilerleyici skolyoz oldu. Ancak hastanin
postoperatif ddnemde koronal plan dengesinin
daha iyi oldugu gézlemlendi.

En yaygin komplikasyonlar; deformitelerin
rekurrensi, yara problemleri, epifizyal plagin
hasari, yetersiz kisaltma, kisa segment
enstrimantasyondur. ~ Ayrica  respiratuvar
sorunlar, kardiyak ve gastrointestinal problemlere
de dikkat edilmelidir @ ®. Anestezi iglemleri

sirasinda malign hipertermi olasihgi
unutulmamalidir 9.
ES’lu hastalarin  dogumundan itibaren

ortopedik ve spinal problemleri icin yakin takip ve
tedavisi gereklidir. Medulla spinalis ve tim
vertebral kolonun iyi degerlendirilmesi, skolyoz ve
kifozun cerrahi tedavisi mutlaka iyi planlanmalidir.
Posterior uzun seviyeli enstrimantasyon, tercih
edilebilir. Gerekli olgularda néromonitérizasyon
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esliginde vertebral osteotomi ile spinal
enstrimantasyon ve fluzyonun yogun bakim
sartlarn altinda hastaya uygulanmasi gereklidir.
Nadir goéralmeleri nedeniyle bu hastalarin
tedavisine yonelik yaklagimlar ile ilgili deneyimler
kisitlidir. Bu nedenle hastalarin genetik ve gelisim
noérolojisi uzmanlari ile birlikte, gerekli hallerde
eslik eden anomalilerinin tedavisinde ilgili
disiplinlerden yardim alarak takibi yapiimaldir.

Sonug olarak ES’lu hastalarda spinal patolojiler
siktir. MPS’lu hastalarda skolyozun yayginligi %
81.3 olarak bulunmustur. En sik karsilagilan
anomaliler; intervertebral disk araliginda daralma,
son plaklarin dlzensizligi ve torasik
vertebralarin yuksekliginde azalma olarak
gOsterilmigtir.  Vertebralarin  fizyonu veya
unsegmentasyonu MPS’lu hastalarda en yaygin
anomalilerdir. Calismamizda her iki hastamizda
da MRG ile intraspinal anomali goruldu
(tethered kord ve siringomiyeli). iskelet sistemi
anomalilerinin yani sira bu problemlerin varhgi
skolyoz ve/veya kifoz deformiteleri bulunan

MPS Iu ES olan hastalarda nérolojik
fonksiyonlarinin,  barsak ve  mesane
fonksiyonlarinin, bagimsiz  yurime ve

hayatlarini idame etme kabiliyetlerinin yakin
takibini gerektirmektedir. C-seklinde ve erken
yasta fark edilen skolyoz egrilikleri eglik eden
intraspinal anomalilerinde etkisi ile ES da hizli
ilerleme gdbsterebilir. Breysleme ve algilama
yéntemleri skolyoz egriligini 6nlemek icin
yetersiz olabilir. Bu gibi durumlarda erken
cerrahi tedavi tavsiye edilir. intraspinal
anomaliler ile birlikte omurga deformitelerinin
tedavisi anestezi guclikleri de g6z 6nlne
alinarak cok dikkatle planlanmalidir. Tedaviye
baslamadan 6nce genetik ve gelisim nérolojisi
acisindan degerlendirmek igin ilgili branglara
danigiimalidir.
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DEJENERATIF DiSK HASTALIGI VE GENETIK

DEGENERATIVE DISC DISEASE AND GENETICS
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OZET:

Dejeneratif disk hastaligi (DDH) en sik
rastlanan omurga hastaliklarindan  biridir.
Etyolojisi tam olarak bilinmemesine ragmen son
yillarda yapilan ¢alismalar bu hastaligin genetik
ve cevresel faktorlerin etkilesimiyle olusan
kompleks ve multifaktériyel bir hastalik oldugunu
ortaya koymustur. GenetiK faktérler ile ilgili
yapilan pek ¢ok calismada DDH ile iliskili ¢egitli
genlerdeki degisiklikler saptanmigtir.
Intervertebral diskin yapisal komponentleri ve
kemik-kikirdak  yapisi ile ilgili genomik
arastirmalar, disk dejenerasyonunun genetigi ile
ilgili calismalarin temelini olugturmaktadir.
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SUMMARY:

Degenerative disc disease (DDD) is one of
the most common diseases of the spine. The
etiology of this disease is clearly not known, but
recent studies revealed that this disease is a
complex and multifactorial disease which occurs
by the interaction of genetic and environmental
factors. Changes in various genes associated
with DDD were determined by many studies on
genetic factors. The genomic researches about
structural components of intervertebral disc and
structure of bone-cartilage forms the basis of
studies on the genetics of disc degeneration.
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GiRIS:

Dejeneratif disk hastaligi (DDH) en sik
rastlanan omurga hastaliklarindan biri olup
genetik ve cevresel faktdrlerin etkilesimiyle
olusan kompleks ve multifaktériyel bir
hastaliktir ©®. Etyolojisinde yas, sigara,
mesleki etmenler, vibrasyon travmasi,
obeziteye neden olan cevresel faktorler
yaninda cesitli genler ve bu genlerdeki
degisiklikleri iceren genetik faktorler de
suclanmaktadir. Genetik faktérler ile ilgili
yapilan pek cok calismada DDH ile iligkili
cesitli genlerdeki degisiklikler saptanmigtir .

Ozellikle diskin yapisal komponentlerini
kodlayan genlerle ilgili c¢alismalar disk
dejenerasyonu genetiginin temelini
olusturmaktadir ©¢2%9.

iINTERVERTEBRAL DiSKiN YAPISI:

Spinal kolon; 7 servikal, 12 dorsal, 5
lomber, 5 bilesik sakral ve 4 bilesik koksiks
olmak (izere 33 vertebradan olusmustur. insan
vicudunun normal postirini saglamak,
organlara destek olusturmak ve meduilla
spinalisi korumak gibi gorevleri vardir. Bir
vertebra, 6nde vertebra cismi ve arkada
vertebra kavsinden olusur. iki komsu vertebra
ve aralarindaki intervertebral disk, fonksiyonel
birimi olusturur. intervertebral diskler, ikinci
servikalden birinci sakrala kadar tum vertebra
korpuslari arasinda bulunan yari oynar eklem
yapisidir. insanda 23 adet intervertebral disk
bulunur ve vertebral kolon uzunlugunun %
25’ini olusturur.

Bir intervertebral disk ¢ bélimden olugur:
1.Nukleus Pulpozus:

intervertebral diskin merkezinde yer alan
fibrojelatindz yapidaki bélimdur. Dikey etkileyen
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kuvvetleri, yatay kuvvetlere donusturerek, anulus
fibrozusun her tarafina esit olarak yayar. Nukleus
pulpozusun suya karsi buyuk afinitesi vardir.
Kitlesinin % 80-90°in1 su olusturur. Kuru
agirhginin - ise yaklasik olarak % 15
proteoglikanlar, % 20’si kollajenler ve kalani da
elastin ve diger mindér komponentlerden
olusmustur . Proteoglikanlar hidrasyonu,
kollojen ise esnekligi saglar.

2.Anulus Fibrozus:

Diskin periferinde yer alan ince kollajendz
bélgedir. Diskin seklinin ve butinldgunun
korunmasini saglar. Su icerigi nukleustan
daha dusuk olup % 60-70 kadardir. Kuru
agirhginin yaklasik olarak % 60’1 kollajen, %
20’si proteoglikandir .

3.Kikirdak uc tablasi:

Hyalin kikirdak yapida olup, anulus
fibozusun alt ve Ust ylUzeylerini kaplayarak,
vertebral cisme tutunmasini saglar. Ayrica
vertabraya binen aksiyel yuklerin dagiimasina
yardimci olur.

INTERVERTEBRAL DiSK KOLLAJENLERI:

Normal erigkinlerde intervertebral disk
kollajenlerinin tipleri ve yogunluklari bélgesel
farkliliklar gosterir ®. 32 Nukleustaki hicreler
baglica Tip Il kollajen, daha az oranda Tip VI
33 (%15-20), Tip IX (%1-2) ve Tip XI (%3)
kollajen sentez eder. Anulus fibrozusta ise
baglica Tip | ve Tip Il kollajen, daha az oranda
da Tip lll ve V (%3), Tip VI (%10) ve Tip IX
(%1-2) kollajen bulunur ©°%,

intervertebral Disk Proteoglikanlari:

Proteoglikanlar, bir protein ¢cekirdek ve ona
baglanan glikozaminoglikan (GAG)
zincirlerinden olusur. GAG yapisinda yer alan



The Journal of Turkish Spinal Surgery

negatif yukli karboksil ve sulfat gruplari pozitif
yukll iyonlari ¢cekerek ozmotik basing olusturur,
dokuya su girmesini ve hacminin artmasini
saglar ™.

Nukleus ve ug¢ tabla icerisindeki ana
proteoglikan (% 50) agrekan’dir ®. Agrekan’da
iki adet glikozaminoglikan zinciri bulunmaktadir.
Bunlar; kondroidin sulfat (CS) ve keratan stilfat
(KS)dir. KS/CS orani nukleusda yuksekken,
anulusta bunun tam tersidir. Normal ve dejenere
insan  intervertebral  disk  dokularinin
proteoglikan iceriklerinin incelendigi  bir
calismada, daha kisa ve daha az su tutan
dekorin ve biglikan miktarlarinin dejenere disk
dokusunda arttigi, daha uzun olan kondrotin
sUlfat zincirlerinin ise azaldigi ya da tamamen
yok oldugu saptanmistir ®.

Melrose ve arkadaslari, olusturduklari
deneysel disk dejenerasyonu modeli ile saglam
disklerden aldiklari hcreleri kargilastirdiklarinda
agrekan sentezinin anlaml derecede azaldigin
saptamiglardir®®. Bu da intervertebral diskin
hidrodinamik ve viskoelastik &zelliklerinin
agrekana bagimli oldugunu géstermektedir.

DEJENERATIF DiSK HASTALIGI:

Hicre disi matriksin  batunligu  ve
dayanikhhgi; matriks komponentlerinin sentezi,
gerektiginde proteinazlar tarafindan
parcalanarak ortadan kaldiriimalari ve dokudan
uzaklastirimalar arasindaki dengeye baglidir
®_ Yapim ve yikim aktiviteleri arasindaki denge
bozuldugunda matriksin biyomekanik 6zellikleri
degisir ve diskin yuklere kargi direnci bozularak
disk dejenerasyonu ortaya cikar.

Etyolojisi ve Patogenezi:

DDH etyolojisinde yas basta olmak Uzere
sigara, mesleki etmenler, vibrasyon travmasi,
obezite, lomber spinal morfoloji ve genetik
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yapidaki degisiklikler gibi pek ¢ok cevresel ve
genetik faktorler Gzerinde durulmustur®®7®, Bu
faktorlerin etkisi ile baglayan dejenerasyon ve
erken yaslanma stureci, mekanik yetersizlige yol
acarak DDH’ya neden olmaktadir.

Disk  dokusunu  olusturan matriks
elemanlarinin ve suyun oranlarindaki degisiklik,
diskin mikrosirkilasyonunun bozulmasi ve
tekrarlayici mikrotravmalar dejenerasyondan
sorumludur. Dejenerasyona bagl ilk morfolojik
degisiklikler diskin merkezindeki yariklar ile
baglar. Bu arada biyokimyasal olarak da
proteoglikan miktarn (6zellikle agrekan)
azalmakta, KS/CS orani artmaktadir. Tip Il
kollajen denatlre olurken 6zellikle Tip | kollajen
miktarinda artma olmaktadir. Ancak yeni olusan
kollajen fibrilleri arasindaki baglantilar eskisi gibi
saglam olmamaktadir ©.

DDH’nin patogenezi sulrecinde etkili olan
faktérler sunlardir:

1.Biyomekanik Etkenler:

Diskin proteoglikan, kollajen ve su igerigi
arasindaki denge, yuk tagima igin gerekli olan
matriks yogunlugunu ve omurga fleksibilitesini
saglar. Dejenerasyon slrecinde diskin kollajen
iceriginde artma, proteoglikan, su ve kollajen
digi protein igerigindeki azalma, gunluk
yasamda Kkarsilasilan kompresif yuUklerin
tasinmasini zorlastirir ve disk i¢i basing artarak
nukleus pulpozus herniye olur.

2.Biyokimyasal Etkenler:

Disk hucreleri matriks makromolekdillerinin
ve matriks metalloproteinazlarinin (MMP)
sentezini yaparak ekstraselller matriksin
yapim ve yikimini dengede tutar. Matriks
turnoverinin bozulmasi matrikste yogunluk
kaybina neden olur ve mekanik streslerin
etkisiyle disk dejenerasyonu geligir 7%,
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3.Disk Dokusunun Beslenmesi lle ilgili
Etkenler:

Glukoz ve oksijen molekulleri diflizyon
yoluyla diske ulagir. Asidik pH ve diguk oksijen-
glukoz konsantrasyonu, disk hucrelerinin
matriks molekdullerini sentezleme yetenegini
azaltir ve disk dejenerasyonuna neden olur*#29),

4.Genetik Etkenler:

DDH, etyolojisinde hem genetik hem de
cevresel faktorlerin yer aldigr multifaktériyel bir
hastaliktir ™. Pek ¢cok calismada DDH ile iligkili
gen yapi degisiklikleri saptanmistir © ve bu
degisikliklerin DDH gelisimini 6 kez arttirdig
belirtiimektedir .

Disk dejenerasyonu ve herniasyonu
acisindan ailesel yatkinhgi gosteren pek ¢ok
calisma yapilmistir ®42_ Ozellikle monozigotik
ikizlerde yapilan galismalarda genetik yatkinhk
acisindan benzer sonuclara ulagiimigtir ¢,

Transgenik fareler Uzerinde yapilan
calismalarda vyapisal matriks molekulleri
(agrekan, kollajen) ile ilgili genetik degisikliklerin
disk herniasyonu ve disk dejenerasyonuna
neden olabilecegi bildirilmistir ©*". Dejeneratif
disk herniasyonlu bireyler Uzerinde yapilan
yapisal matriks molekdlleri disinda kalan diger
gen (VDR gen vb) polimorfizmi ¢caligmalari da
DDH etyolojisinde bu gen polimorfizmlerinin
etkisi oldugunu ortaya koymustur 3359,

GENETIK CALISMALAR:
Kollajen Gen Polimorfizmleri:
COL1A1 Geni:

Tip | kollajen, heterotrimer yapida olup,
farkl genler tarafindan kodlanan 1 ve 2
zincirlerinden olugsmaktadir. COL1A1 geni tip |
kollajenin a1 zincirini kodlar. Tip | kollajenin 1
ve 2 zincirlerini kodlayan genlerle ilgili farkl
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polimorfizmler tanimlanmigtir . Bu

polimorfizmler igcinde Uzerinde en ¢ok calisma
yapilani, Grant ve arkadaglar ® tarafindan
tanimlanan, COL1A1 geninin Sp1
transkripsiyon faktéri baglanma bdlgesini
etkileyen Sp1 polimorfizmidir. Bu polimorfizm
sonucunda kollajen a1 zincirinin a2 zincirine
gore daha fazla Uretilmesi sonucunda kollajenin
yapisindaki a1/02 zincir orani degismekte ve
kollajenin dayanikliigi bozulmaktadir ®*. Bu
polimorfizm pek cok arastirmaci tarafindan
osteoporoz, diguk kemik yogunlugu ve artmig
kirik riski ile iligkili bulunmugtur ©'3741:446082%2)

COL1A1 geni Sp1 polimorfizmi ve disk
dejenerasyonu ile ilgili bugtine kadar yapilan tek
calismada, lomber disk hastaligi tanisi almig
geng askerler ile bu polimorfizm arasinda guglu
iliski tesbit edilmistir . COL1A1 geninin farkl
bir polimorfizmi ile yine lomber disk hastahg
tanili gen¢ askerlerde yapilan calismada
herhangi bir iliski bulunamamisgtir ©.

COL9A1, COL9A2 ve COLY9AS3 Genleri:

Kollajen 9, COL9A1, COL9A2 ve COL9A3
genleri tarafindan kodlanan al, a2 ve o3
zincirlerinden olusan heterotrimer bir yapiya
sahiptir *5*9. Kollajen 9, tip 2 kollajen ile iligkili
olup dokulardaki kollajen ve nonkollajen
proteinler arasinda bir kopri goérevi gorur. Bu
kollajen tipinin kikirdak hastaliklarinda rolu
oldugu gdsterilmigtir 852515 Kollajen 9’'un yapi
ve fonksiyonundaki degisiklikler diskin her g
komponentini de etkileyerek disk
dejenerasyonunun gelisimine katkida
bulunmaktadir ©°.

Kollajen 9’un a2 zincirini kodlayan COL9A2
geni Annunen ve ark. tarafindan intervertebral
disk hastaligina sahip Fin populasyonunda
incelenmigtir ®. Trp2 aleli, 157 hastanin
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sadece 6 tanesinde (%4) tesbit edilirken
kontrolin higbirinde gbzlenmemistir. Bu
calismanin aksine Guney Cin toplumunda Trp
2 alel sikhgr oldukca yuUksek oranda
bulunmustur (% 20) ©.  Genis bir
populasyonda yapilan bu c¢alismada Trp2
alelinin yasa bagh bir risk faktéri oldugu ve
dejeneratif disk hastaliginin gelisimi ve
ciddiyeti ile iligkili oldugu gdsterilmistir. Ayrica
bu calisma ilk defa Trp2 aleli ile diskteki
yapisal degisiklikler arasindaki iligkiyi
gOstermesi acgisindan da &énemlidir. Hint
toplumunda yapilan calismada intervertebral
disk hastaligi ile homozigot COL9A2 alelleri
arasinda %100 iligki bulunmugtur 2.

Kollajen 9 ile ilgili diger bir gen olan
COL9A3 geni Paassilta ve arkadaglari
tarafindan Finli hastalarda calisiimis ve en az
bir Trp3 alelinin dejeneratif disk hastalgi
riskini 3 kat arttirdigi bulunmustur ®®. Giney
Cin toplumunda yapilan calismada ise bu
alele rastlanmamistir ©. Benzer gekilde Hint
toplumunda da COL9A3 geni alel frekanslari
disiuk oranda bulunmustur ©.  Farkli
populasyonlardaki Trp2 ve Trp3 alel sikliklari
arasindaki fark, farkli etnik topluluklarda
dejeneratif disk hastaligi risk faktorlerinin
degisebilecegini ortaya koymaktadir.

COL11A1 Geni:

Tip Xl kollajeni proteoglikan molekuller ile
diger kollajenler arasinda iligki kurarak diskin
yapisal batunligunu saglar. Tip XI kollajeni
al, a2 ve a3 zincirlerinden olusur. Tip XI
kollajenini olusturan a1 zinciri COL11A1 geni
tarafindan kodlanir. Mio ve arkadaslarinin
lomber disk hernili Japonlarda yaptiklari
calismada Tip Xl kollajene ait a1, a2 ve o3
zincirlerini kodlayan genlerin analizi yapiimig
olup sadece a1l zincirini kodlayan COL11A1
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gen polimorfizmi ile disk dejenerasyonu
arasinda anlamli iligki bulunmustur “®.

Finli  erkeklerde vyapilan calismada
COL11A2 geni mindr alel tasiyicilarinda
bulging disk riskinde artma tesbit edilmistir
(75). Yine Fin toplumunda yapilan bagka bir
calismada COL11A2 geni ile dejeneratif spinal
stenoz arasinda iligki bulunmustur ©2.

Agrekan Gen Polimorfizmi:

insan Agrekan geni kromozom 15¢26'da
lokalize olup 19 ekson ve 18 intron igerir (40).
Agrekan proteinini  olusturan  GAG’ler
kondroidin sulfat (CS) ve keratan silfat
(KS)’tir. CS domaini CS1 ve CS2 olmak Uzere
iki kondroidin sulfat baglanma bdlgesi igerir.
Bu baglanma bdlgesinin ¢ogu ekson 12
tarafindan kodlanir®®.

CS1, VNTR dizileri icermektedir. VNTR
tekrar sayilari 13-33 arasinda degismekte
olup her bir alel 57 nukleotidin tekrarlayan
sekanslarindan olusur. En kisa agrekan
alellerinin GrinU olan agrekan proteinlerinde
en az CS zinciri vardir. Bu kisa aleller
kompresyona direncin azalmasina ve artmig
doku dejenerasyonuna neden olur. Her
proteolitik dejenerasyon surecinin
metalloproteinazlarin (6zellikle agrekanazlar)
etkisine bagll olarak olustugu ve CS
boélgesinin blylk bir parcasinin ¢ikarilmasina
neden oldugu dusundlmektedir . Agrekan
fonksiyonu icin CS1 domaininin bu durumu
yagla beraber artmis doku dejenerasyonuna
katkida bulunur. Clinkl yasla birlikte CS
zincirlerinin - uzunlugu  azalirken  KS
zincirlerinin ki artar. Bu durumda erken yasta
olusan intervertebral disk ve artikuler kikirdak
dejenerasyonu icin en kisa alelli kigiler en
bayuk risk altindadir.
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Farkl toplumlarda yapilan Agrekan
genindeki polimorfizm calismalarinda tespit
edilen alel tipleri ve sayilarn farkhlhk
gOstermektedir. Fin toplumunda yapilan iki
ayri calismanin birinde digerinde 9 farkl alel
tespit edilmistir ®*7®. Japon toplumunda 8,
Kanada toplumunda ise 13 farkh alel
bildirilirken Turkiye ‘de yapilan calismada 11
farkli alel tespit edilmigtir ¢, Aleller iginde
siraslyla en fazla A27 (%27), A28 (%21,8) ve
A26 (%18,7) gbzlenmigtir °.

Kawaguchi ve arkadaslari, kisa tekrarli
aleller ile uUcten fazla seviyede ve ciddi
dejenerasyon arasinda 6nemli iligki tespit
etmiglerdir ©@. Ulkemizde yapilan dejeneratif
disk hastaligi ve Agrekan gen polimorfizmi ile
ilgili iki calismada da benzer sekilde kisa
aleller ile dejenerasyonun seviyesi ve ciddiyeti
arasinda guglu bir iligki bildirilmistir . Diger

taraftan, Rougley ve arkadaslarinin
calismasinda ise, alel buyukllkleri ile disk
dejenerasyonu arasinda bir iligki tespit

edilmemistir ©®,

Fin toplumunda yapilan iki ayri calismada
kisa tekrarli alel frekanslarn olduk¢a disik
oranda bulunmus olup disk dejenerasyonu ile
kisa tekrarli aleller arasinda herhangi bir iligkiye
rastlanmamigtir %%, Ayrica Solovieva ve
arkadaslarinin calismasinda gerek bizim,
gerekse Kawaguchi ve arkadaglarinin
calismasinin aksine 26 tekrarli alellerin
dejenerasyon riskini arttirdigi, daha kisa olan 25
tekrarl alellerin ise dejenerasyondan korudugu
rapor edilmigtir 6173276,

Kamarainen ve ark.’nin el osteoartritli bireyler
Uzerinde yaptiklar ¢alismalarinda ise 27 tekrarli
alelin koruyucu oldugu, 27 tekrardan daha kisa
ve daha uzun olan alellerin hastalik riskini ve
ciddiyetini arttirdigi bildirilmigtir ¢4,
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Matriks
Polimorfizmleri:

Matriks Metalloproteinaz-2 (MMP-2) Geni:

MMP-2 (jelatinaz A) MMP ailesinin bir Gyesi
olup intervertebral disk homeostazisinde 6nemli
bir yere sahiptir. Disk dokusunda MMP-2’nin
artmis ekspresyonu dejeneratif lezyonlarla
iligkilidir “2%.  Normal ve dejenere nukleus
pulposus ve annulus fibrosus hicrelerinde MMP-
2 varhgl imminohistokimyasal calismalarda
gosterilmistir @, MMP-2-1306C/T polimorfizmi
ve lomber disk hastalikli genc bireylerde yapilan
calismada -1306CC genotipli bireylerde lomber
disk hastaligi riskinin U¢ kat arttigi tesbit edilmistir.
Ayrica bu genotip ile disk dejenerasyonunun
ciddiyeti acisindan da iligki bulunmustur .

Matriks Metalloproteinaz-3 (MMP-3) Geni:

MMP-3 (Stromelysin 1) enzimi,
ekstraseluler matrikste yer alan proteoglikan
ve kollajen iceriklerinin yikimini saglayan ana
enzimdir . immunohistokimyasal caligsmalar
dejenere disk dokusunda MMP-3 enziminin
ekspresyonunun arttigini  géstermistir ©°.
Cesitli hastaliklarla MMP-3 enzimini kodlayan
MMP-3 genine ait tek nikleotid polimorfizmleri
ve 5A/6A polimorfizmi arasindaki iligkiyi
arastiran calismalar bildirilmistir ¢4, Bu
calismalar icinde O6zellikle genin promoter
bdlgesinde yer alan 5A/6A polimorfizmi, en
cok calisilan polimorfizm olmustur. Cinkl bu
polimorfik degisikligin, MMP-3 ekspresyonunu
degistirerek matriks remodeling dengesini
bozabilecegi ve hastaligin hizla ilerlemesine
neden olabilecegi bildirilmistir ©*.

Metalloproteinaz Gen

intervertebral disk dejenerasyonu ile MMP-
3 geninin iligkisini arastiran ¢alismada, 5A/6A
polimorfizmi incelenmis olup yash Japon
hastalarda 5A aleli ile disk dejenerasyonu
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arasinda anlamli bir iligki bulunmustur “®. Cin
populasyonunda yapilan calismada da 5A aleli
ve lomber disk dejenerasyonu ile ilgili benzer
sonugclara ulagildi .

GEN POLIMORFiZMLERI:
ADAMTS (Agrekanas) Gen Polimorfizmi:

intervertebral diskin proteoglikan iceriginin,
Ozellikle de agrekan proteininin erken dénem
kaybi disk dejenerasyonu gelisimi ile iligkilidir.
Agrekanas enzimleri agrekanin interglobuler
domainine etki ederek agrekanin dokudan
salinmasini saglar. ilk tanimlanan agrekanas
ADAMTS4 olarak adlandirilan agrekanas-1
enzimidir. insan genomunda 19 adet ADAMTS
enzimi tanimlanmistir. Bunlardan Ozellikle
ADAMTS-1,4,5,8 ve 9 artritteki kikirdak
proteoglikan (agrekan) miktarinin
azalmasinda rol oynar. Hatano ve arkadaslari
herniye olmus disklerde ADAMTS-4 mRNA ve
protein  ekspresyonunu gdstermigstir @4,
Roberts ve arkadaslari, ylksek gradeli
dejeneratif diskler ile agrekanas uretimi
arasindaki iligkiyi bildirmistir ©.

Vitamin
Polimorfizmi:

VDR’nin Ca+2 207 ve 1,25 (OH)2 D3
metabolizmasinda gérev yaparak normal kemik
mineralizasyonu ve remodelingde rol oynadig
bilinmektedir®. Ancak Videman ve
arkadaglarinin ~ ve Uitterlinden ve ark.’nin
yaptiklari calismalarda VDR’nin sadece kemik
yapisiyla degil ayni zamanda nonmineralize
konnektif dokunun dejenerasyonu ile iligkili
oldugu da gdsterilmigtir 6838889 - Ayrica Vitamin
D, kemik ve Ca+2 211 metabolizmasinin yanisira
proteoglikan sentezinde glikozaminoglikanlarin
sUlfatasyonu i¢in de 6nemlidir 9.

D Reseptér (VDR) Gen
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Van der Kraan ve arkadaglari, inorganik
sulfat degisikliklerinin kikirdak
glikozaminoglikan sentezine olan etkisini
arastirdiklari calismalarinda, kikirdak
proteoglikanlarinin sulfatasyonunun inorganik
sulfat konsantrasyonuna bagli oldugunu
bildirmiglerdir ®. Kemik ve kartilajin en énemli
ekstraseliler matriks komponenti olan
proteoglikanlarin normal fonksiyon
gb6rebilmesi icin sllfatasyon mekanizmasinin
ve VDR’nin saglam olmasi gerekmektedir. Bu
yuzden VDR genine ait polimorfizmler sonucu
olusan vitamin D eksikliginin proteoglikanlarda
yapisal defekte neden olarak intervertebral
diskin ekstraselliler matriksinin yapisini ve
miktarini etkileyecegi ve disk dejenerasyonu
olusumuna katkida bulunacagi belirtilmistir®.

VDR geninde 25’den fazla farkh
polimorfizm bildirilmistir ©. Videman ve ark’nin
Finli ikizler Gzerinde yaptiklari VDR geni Taq|
polimorfizmi genotipleri ve disk dejenerasyon
dereceleri acisindan anlamli iligki
bildirilmistir®. Jones ve ark’nin Avustralya
populasyonu Uzerinde yaptiklari calismada,
disk dejenerasyonu ile tt genotipi arasinda
anlamh bir iligki tespit edilmistir ¢V. Geng
Japon populasyonunda yapilan calismada
Tagl polimorfizminin Tt genotipi ile disk

dejenerasyonunun derecesi ve seviyesi
arasinda iligki bildirilmigtir ©2.
Cheung ve ark’nin Gliney Cin

populasyonunda yaptigr Taql polimorfizmi ile
ilgili caismada Tt ve tt genotipleri ile disk
dejenerasyonu arasinda iliski bulunmusturt©.
Videman ve arkadaglari, Finli monozigotik
ikizlerde yaptigi diger bir calismada disk
dejenerasyonu ile Taql ve Fokl
polimorfizmlerini kargilagtirmig ve anlaml bir
iliski oldugu bildirilmigtir ®. Fin toplumunda
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yapilan Taql ve Fokl polimorfizmleri ile
dejeneratif lomber spinal stenozun iligkisinin
arastinldigr calismada, genotipler ile disk
dejenerasyonu arasinda bir iliski
bulunamamistir ®. Bel agnlh yash Japon
kadinlarinda yapilan bir ¢alismada ise Taq|l
polimorfizmi ile disk dejenerasyonu arasinda
herhangi bir iligki tespit edilmemistir ©°.

Dejeneratif disk hastahgi ile VDR geni Taqgl
ve Fokl polimorfizmleri arasindaki iligki ile ilgili
Ulkemizde yapilan tek calisma, iki farkli ildeki
nérogirdrji klinigine bagvuran 20-30 yas arasi
300 genc katihmci ile yapilmistir . Cevresel
faktorler (vibrasyon travmasi, asin fiziksel
yluklenme, sigara, yas) ekarte edildikten sonra
MR goérintilenme ile dejenere ve non-
dejenere disk bulgularina gére katilimcilar 150
hasta ve 150 kontrol olmak Uzere iki gruba
ayrilmigtir. Calisma sonucunda Ff, ff ve tt
genotipi ile agir disk dejenerasyonu arasinda
iliski bulunmustur. Cin populasyonunda
yapilan VDR geni Apal polimorfizmi ile ilgili
calismada A aleline sahip bireylerde vibrasyon
ve agir yuk maruziyetinin lomber disk
dejenerasyonu riskini arttirabilecegi
gbzlenmigtir ©”.

Ostrojen Reseptor Alfa (ER-A) Gen
Polimorfizmi:

ER-a, 6strojenle iligkili kemik ve kikirdak
yaply! ilgilendiren hastaliklarda 6nemli rol
oynar. ER-a geninin VDR geni ile birlikte
distuk kemik yogunlugu ile iligkili oldugu
bildirilmigtir ¢**, ER proteini, ER-a. ve ER-B
izoformlarindan olugur. ER-a sinyal iletiminde
6nemli bir mediyatérdir. DNA ve ligand

baglanmasi ve transkripsiyonun
aktivasyonunda rol oynar 2.
ER-a. geninde  bircok  polimorfizm

tanimlanmistir (68,69). Disk dejenerasyonu ile
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ER-o. geni arasindaki iligkiyi arastiran tek
calismada, Pvull (T397C) ve Xbal (G351A)
polimorfizmlerinin lomber disk dejenerasyonu

etyolojisinde aday gen olabilecegi 6ne
suralmagtar ©9.
Cartilaj Intermediate Layer Protein

(CILP) Gen Polimorfizmi:

CILP, insan artikuler kikirdaginin orta
bélgesinde, matriks icinde yer alan 91.5 kDa
agirhginda bir protein olup kromozom 15g22'de
lokalize olan  CILP geni tarafindan
kodlanmaktadir. CILP, TGF-B1 ile kondrositlerde
ko-lokalizedir. TGF-B intervertebral diskteki
ekstraselller matriksin korunmasinda énemli bir
yer tutar. CILP ‘nin disk dokusundaki artmis
ekspresyonu disk dejenerasyonunu arttirr. Seki
ve arkadaglari yaptiklar fonksiyonel calisma ile
CILP’nin  TGF-B sinyalizasyon yolagini
etkileyerek bu etkisinigdsterebilecegini bildirmistir
@ Bu tip ¢alismalar dejeneratif disk hastaligi
etyolojisinde ekstraselller matriks elemanlarinin
6nemini ortaya koymakta ve sinyal molekllerinin
doku tamirinde ©6nemli olabilecegini de
dustindurmektedir. Virtanen ve ark’nin iki farkli
populasyonda (Finli ve Cinli) yaptiklar calismada
CILP ve intervertebral disk dejenerasyonu
arasinda iligki tespit edilmemigtir ©°. Japon
atletlerde yapilan calhismada ise CILP
genotiplerinin erkek atletlerdeki lomber disk
dejenerasyonuna etkisi gosterilmigtir “7.

interlokin Gen Polimorfizmleri:
interlékin-1 (IL-1) Geni:

IL-1 infeksiyon, yaralanma ya da antijenik
degsikliklere cevap olarak (retilen bir
sitokindir. /L-1 gen ailesinin ¢ Gyesi vardir: IL-
IL-1B ve IL-1 RN (IL-1 reseptor
antagonisti). Ug farkli meslek grubundan 133
Finli erkekte yapilan g¢alismada lomber disk

1a,
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dejenerasyonu ile [L-1 geni arasinda iligki
bulunmustur ™. Ayrica [L-1 geninin TT
genotipinde disk bulging riskinin 3 kat arttigi
tespit edilmigtir. Cinde yapilan bir ¢alismada
da IL-18 -511T/C polimorfizminin lomber disk
hastaligina yatkinhgr arttirabilecegi 6ne
surdlmagtar 0.

interlékin-6 (IL-6) Geni:

intervertebral disk hastaligi ve buna bagli
gelisen siyatik agrisi  doku  yikimi,
enflamasyon ve agri ile karakterize bir strectir.
Noponen-Hietala ve arkadaglari tarafindan
intervertebral disk hastaligina bagh siyatik
agrisi olan hastalarda inflamatuar mediatér
genlerin muhtemel etkisi incelenmigtir ®9. /L-
1A, IL-1B, IL-6 ve TNFA genleri ile hastalik
arasinda bir iligki bulunamamistir. Ancak
hasta ve kontrol grubu arasinda I/L-6 geni
ekson 5’de yer alan T15A polimorfizmi
acisindan alel frekanslarinda anlamli farkhlk
gorulmastir. Sonug¢ olarak, IL-6 genindeki
polimorfizmin, hastalik ve buna bagh gelisen
agri  sureciyle iligkili olabilecegi 6ne
surdlmustar.

interlékin-10 (IL-10) Geni:

IL-10 antiinflamatuar bir sitokin olup
monosit ve lenfositler tarafindan Uretilir. Bu
sitokin, proinflamatuar sitokinlerin sentezinin
inhibisyonunu iceren immuin regulasyon ve
inflamasyonda pleiotropik etkiye sahiptir ©". IL-
10 geninin promoter bélgesi ylksek derecede
polimorfiktir. Cin populasyonunda yapilan
lomber dejeneratif disk hastaligi ve IL-10 geni
ile ilgili calismada bu genin promoter
bélgesinde yer alan ¢ farkh tek nuakleotid
polimorfizmi ve IL-10 mRNA dizeyleri
incelenmistir “2. Lomber intervertebraldisk
dejenerasyonuna vyatkinlik ile IL-10 mRNA
dlzeyi, -1082A/G ve -592A/C polimorfizmleri
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arasinda iligki tespit edilmis ancak hastahgin
ciddiyeti ile herhangi bir iligki bulunamamuistir.

Diger Gen Polimorfizmleri:

Apoptozis disk dejenerasyonu
mekanizmasinda rol alan bir surectir. BCL-2
proteini antiapoptotik bir proteindir. Cin
toplumunda yapilan ¢alismada BCL-2 -938C/A
polimorfizminin A aleli ile dejenerasyon varlig
ve ciddiyeti arasinda iligki  oldugu
gosterilmigtir™.

Apoptozis ile iligkili diger bir protein de
Fas/FasL (Fas Ligand) proteinleridir. Farkl bir
grup tarafindan yine Cin toplumunda yapilan
calismada Fas ve FasL polimorfizmlerinin
lomber disk dejenerasyonunun ylksek gradeleri
ile iligkili olabileceqi bildirilmistir ©®.

SONUC:

intervertebral disk dejenerasyonu ile iligkili
hastaliklar, endistriyel toplumlar i¢in majér bir
saglik sorunudur. Ciddi is kaybina ve saglik
giderine yol acan dejeneratif disk hastaliklarini
ortaya cikaran nedenlerin ve risk faktérlerinin
bulunmasi, bunlarin 6énlenmesi ve tedavi
stratejilerinin planlanmasi agisindan 6nem
tagimaktadir.

Kompleks bir etyopatogeneze sahip
dejeneratif disk hastaligi bircok gen ve cevresel
faktoérin etkili oldugu multifaktériyel bir
hastaliktir. Spesifik genlerin ve bazi cevresel
faktorlerin etkisi yaninda gen-gen, gen-gcevre ve
gen-yas etkilesimleri de bu hastaligin
mekanizmasinda yer alabilir.

Aday genlerle ilgili polimorfizm c¢alismalar
farkll toplumlarda devam etmektedir. Ozellikle
son yillarda yapilan aile ve ikiz caligmalari, disk
dejenerasyonu etyolojisinde genetik faktorlerin
bliylk oranda etkili olabilecegini ortaya
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koymaktadir. Genlerdeki polimorfik degisiklikler,
ekspresyon seviyesini etkileyebilecegi icin aday

genlere ait proteinlerin disk dokusunda
incelenmesi de anlamli sonuclarin ortaya
konmasina yardimci olabilir.  Bdylelikle
polimorfizm analizleri ve genlerin
fonksiyonlarina yoénelik mRNA ve protein
dizeyindeki calismalarin birlikte
degerlendiriimesi bu genlerin disk

dejenerasyonu olusumu Uzerine olan etkilerinin
ortaya konmasina katki saglayabilir. Ayrica
Uzerinde caligilan aday genlerin etkisinin daha
iyi tesbit edilebilmesi icin farkli populasyonlarda,
genis vaka-kontrol gruplar ile benzer
calismalarin yapilmasi gerekmektedir.

Dejeneratif disk hastaliginin genetik temeli
anlasildikca dejenerasyonun her evresi icgin
gelistirilebilecek hticre ve molekul temelli biyolojik
tedavi (gen terapi, kdk hicre calismalari, SIRNA
tedavisi vb.) imkanlari ile gelecekte klinisyenlere

yeni tedavi secenekleri sunulabilecegini
umuyoruz.
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OZET:

Dr. Nurhan Avman (1928-1988), 1960-1965
yillari arasinda Hacettepe Universitesi, 1965-
1988 arasinda ise Ankara Universitesi Tip
Fakdiltesi Norogirtirji Anabilim Dalinda gdrev
yapmugtir. Dr. Avman calistigi dénem boyunca
modern  nérosgirtirji  ve  mikrocerrahinin
gelisiminde etkin rol oynamakla kalmamisg,
gunun kosullarina uygun omurga ve omurilik
cerrahi girisimleri de uygulamig, bu girisimlerin
bazilarinda (lkemizde &nclliik etmistir. Bu
calismada Dr. Avman’in omurga ve omurilik ile
ilgili calismalari gézden gecirilecektir.
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SUMMARY:

Dr. Nurhan Avman (1928-1988) worked in
department of Neurosurgery of Hacettepe
University between 1960 and 1965, and in
department of Neurosurgery of Ankara
University between 1965 and 1988.

Dr. Avman not only established modern
neurosurgery and microsurgery in Turkey, but
succeded many contemporary spine and spinal
cord procedures. He was Pioneer of many spine
intervention in Turkey.

In this study Dr. Avman’s spine and spinal
cord surgery related studies will be reviewed.
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GiRIS:

Ulkemizde omurga ve omurilik cerrahisinin
gecmigi oldukgca eskidir. 19. yizyilda Pott
olgusunda Cemil Pasa’nin yaptigi laminektomi
vakas! yapilan ilk omurga operasyon olarak
kabul edilmektedir ®. Benzer ameliyatlar
1920’lere kadar genel cerrahlar tarafindan
yapilmis olup, ilk omurilik timdru girisimi 1924
yilinda Dr. Abdulkadir Cahit bey tarafindan
yapiimig, 1925 yilinda ilk spinal fizyon ise Dr.
Mim Kemal tarafinda yapilmig, bu girisimler
omurga cerrahisinde bir ddnim noktasi olarak
kabul edilmektedir?2. Ozellikli 1940l yillarda
Dr. Sarpyener’in konjenital dar kanal
calismalari dinyada yanki uyandirmigtir ©2,
1960’ll yillardan itibaren spinal cerrahi daha
cok norosirirjiyenler ve  ortopedistler
tarafindan  yapilmaya  basglamigtir ©9,
Tarkiyedeki spinal cerrahinin bu geligimi
dinyadaki gelisime paralellik arzetmektedir ©2.

1960 yilinda Amerika'dan dbénen ve
Hacettepe’de géreve baslayan Dr. Nurhan
Avman genel nérosirlrji konsepti icinde omurga
ve omurilik cerrahisi ile de ilgilenmis, bircok
uygulamanin 6ncusu olmustur. Bu calismanin
amacl, 6luminin 25. yilinda Dr. Avman’in
omurga ve omurilik cerrahisi ile ilgili calismalarini
mercek altina almaktir.

DR. NURHAN AVMAN’IN BiYOGRAFiSi:

Nurhan Avman (1928-1988) 1928 yilinda
Tekirdag'da diinyaya geldi (Sekil-1). ik ve orta
egitimini degisik Anadolu sehirlerinde yaptiktan
sonra 1946 yilinda Samsun Lisesi Fen
Boliminden mezun olup, istanbul Tip
Faklltesine girdi. Geng Avman 1952 yilinda
istanbul Universitesi Tip Fakiiltesinden mezun
oldu. Avman 1953 Aralik ayina kadar askerlik
glrevini yaptiktan sonra Amerika Birlesik
Devletlerine gider. Dr. Nurhan Avman 1954—1960
yillari arasinda ABD’de egitim gérmusgtur ™.
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Sekil-1. Nurhan Avman (1928-1988).

Dr. Avman éncelikle The American Hospital of
Chicago, Chicago, lllinoiste bir sene cerrahide
intdrnlik, bir sene de genel cerrahi asistanigi
yapmistir. Daha sonra sirasiyla The Lahey Clinic
Nérosirtrji Klinigi, Mary Hitchcoock Memorial
Hospital ve Veterans Administration Hospital’da
calismig, Harvard Tip Merkezine bagh the
Children’s Hospital Boston and Brigham &
Women’s Hospital'da ise “Assistant professor” ve
“Research fellow™u olarak calismigtir .

Dr. Avman 1960-1965 yillarinda Hacettepe
Universitesi Norosirirji Kliniginde gérev yapmis,
1964 yilinda docent olmustur. Prof. Dr. Avman
1965-1988 yillari arasinda Ankara Universitesi
Tip Faklltesi No6rosirtrji  Anabilim  Dal
Bagkanligini yarutmastar. Dr. Avman 19 Subat
1988’de gecirdigi kalp krizi sonucu yagsama veda
etmigtir. Dr. Avman calistigi dénem boyunca
50’yi asgkin ndrosirurjiyenin yetismesinde



The Journal of Turkish Spinal Surgery

katkida bulunmustur. Dr. Avman bu dénemde
Ulkemizde mikrocerrahinin yapisallasmasi ve
yayginlasmasinda basrol oynadi.

DR. NURHAN AVMAN’IN OMURGA VE
OMURILIK CERRAHISI UYGULAMALARI:

Dr. Avman 1960-1965 yillari arasinda
Hacettepe Universitesi’nde calisirken lomber ve
servikal disk hernileri, sirengomiyeli, baziler
invajinasyon ve omurilik travmalari ile ilgilendigi
gorulmektedir 212222359 By ddénemde lomber
disk hernilerinin tanisinda miyelografi yapildig
yayinlardan anlagiimaktadir ®®. Dr. Avman
yazdigi bir eserde, basarisiz disk cerrahisinin

nedenleri Uzerinde dururken, foraminal ve
ekstraforaminal bblgedeki hernilerde

miyelografide bir bulgu saptanamayacagini
vurgular (Sekil-2) ®. Dr. Avman 1971'de 295
vakalik oldukca genis bir lomber diskektomi
serisi yayinlamistir ©. Dr. Avman bagka bir
calismada disk cerrahisinin endikasyonlarini
irdelemistir @

Ozellikle 1960’larin sonlari ile 1970’lerin
basinda, o dénemde populer olan servikal ve
lomber diskografi iglemini segilmis olgularda
yaptigr gérilmektedir (Sekil-3,4,5).

1964 vyilinda ise Avman’in daveti ile
Ankara’ya gelen Dr. Cloward, kendi setini
kullanarak, Dr. Avman ile beraber ilk Cloward
operasyonunu yapar. Bu Turkiye’de yapilan ilk
Cloward operasyonudur %339 Her ne kadar
Dr. Avman Cloward operasyonunu Turkiye'de
yapan ilk cerrah olsa da, bu girigsimi sinirh
sayida servikal diskte kullanmig, daha c¢ok
servikal travmalarda uygulamigtir @™, 1970’ler
ve 1980’lerdeki konsepte gobre, servikal
travmalarda duruma gére Cloward operasyonu,
posterior girisimin endike oldugu durumlarda ise
posterior dekompresyon ile telle fiksasyon
yapildigi,  torakolomber  kiriklarda ise
laminektomi yapildigi gérilmektedir V.
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Disk Hernilerinin Cerrahi Tedavisinin Yetersiz
Kalmasinin Nedenleri Uzerine
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Sekil-2. Nurhan Avman’in disk hernilerinin cerrahi
tedavilerini degerlendirdigi yayini

A. U, Tip Fakultesi Noroloji Klinigi

DISKOGRAFI VE DISKOGRAFININ NOROSIRURJIDEK] YERI

Dr. Konuralp Basol *
Dir. Yiicel Kanpolat **

Dr. Teoman Cordan ***
Dr. Nurhan Avman ****

Herni diskalli hastalarda cerrahi  tedavinin etkinligi her sey-
den dnee preoperatif devrede hastaligin teghis ve tedavi yontemi-
nin scgiimesi ile milmkiindiir. Norogirurjinin son willardaki geligme-
sine paralel olarak, herni diskal teghisinde myelografi ve EMG'den
sonra Uglinell siray1 diskografi almaktadir.

Diskuslarin tetkikinde kullamlan, direkt metod olan diskografi
ilk defa Sehmorl Enstitiisiinde Junghans tarafindan
canhilarda, lumbal disklerin tetkikinde kullamldi (8), Daha sonra
yine Lindblom ig-ige gegebilen ignelerle servikal diskografiyi
uyguladi,

Literatiir tetkikinde, memleketimizde bugiine kadar diskogra-
fi ile ilgih caligmaya rastlamadik. Tirkiye'de diskografinin ilk uy-
gulamas: olusu nedeni ile di fi ile igili gal larimuzm ve bu-
nun disk cerrahisindeki yerini belirten bu makaleyi takdim ediyo-
Tuz

TEKNIK

Diskografi disk patolojilerinin mkhkla goriilldigll servikal ve
lumbal bilge diskleri icin uygulanmaktadir. Arkadan yapmilan ponk-
siyonlarda ignenin Kordu zedelememesi icin medulla spinalis’in bu-

lunmadigr lumbal bélgede labilmektedir. Servikal bélgede me-
A, 1 Tip Faklites! Norogirir)i Klinigl Asistam
* A 0 Tp FakOitest Nérogirlr)i Kiinig! Uzman Asistam
* AU Tip Pakilltesi Norogirlirji Klinigl Asistam,
A, 10 Twp Fakillitesl Nérogirir)l Klinigli Kdrsll Profesbri
A LT F. M, XXV. Il j13- 427, 1972

Sekil-3. Nurhan Avman’'in 1972'de yayinlanan
diskografi yayini
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Sekil-4. Nurhan Avman’in yaptigi servikal diskografi gérintuleri

¢ J,
T '-’J" d

Sekil-5. Nurhan Avman’in yaptigi lomber diskografi géruntuleri
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Dr. Avman’in bagkanligini yaptigi Ankara

Universitesinde ise uzunca vyillar servikal
diskektomide posterior yaklasim ile oturur
pozisyonda laminoforaminotomi teknigi

uygulanmigtir 9. Benzer bir sekilde bu dénemde
servikal spondilotik miyelopatide de “Kahn
ameliyatl” olarak bilinen laminektomi ve
durotomiyi izleyerek dentat ligamanlarin
kesilmesi ameliyatlari yapilmigtir.

1965-1988 dbénemi Dr. Avman’in Ankara
Universitesi dénemidir. Bu dénemin 1972
yihindan sonrasinda Dr. Avman’in Turkiye'de ilk
kez mikrocerrahi uygulamalarini baglattig
dénemdir. Bu dénemden sonra mikrocerrahi
kullanilarak spinal cerrahi yapilimigtir . Ancak
mikrocerrahinin  daha etkin  kullaniimaya
baslandigi 1975 sonrasinda omurilik timorleri,
omurilik AVM’lerinde mikroteknik ile oldukga
basarili sonuglar bildirilmigtir *'®. Bu ddnemde bir
cok farkh spinal patolojiye mudahalelerde
bulunulmustur (Sekil-6) 6.

Dr. Nurhan Avman 1976 yilinda, 1965-1974
yillari arasinda ameliyat edilen 184 spinal tlimér
olgusunu yayinlamigtir. Dr. Avman ayni yazida
mikrocerrahi teknigi ile opere edilen 7 olguda
mikrocerrahi teknigini kullandigini bildirmigtir 2.

Bu déneme iligkin yapilan operasyonlardan
biri Pott ve spinal timdrlerde yapilan Postero-
antero-lateral medulla spinalis
dekompresyonudur ¢, Avman Kkariyerinin son
dénemine kadar spinal timorlere lateral
yaklagimi kullanmistir. 1970’lerden itibaren
degisik dénemlerde bu yaklasim ile Pott ve
omurga  tumorlerinin - cerrahisi  tedavisi
yapiimigtir®,

DR. NURHAN AVMAN’IN OMURGA VE

OMURILIK CERRAHIiSi ILE ILGiLli
YAYINLARI:

Prof. Dr. Avman Kkariyerinin blyUk
bélimini  basta beyin timoérleri  ve
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Vertebral Arteriography and Microsurgery
in the Management of Dumbbell Cervical Neurinomas

= NoAvenan, MDD E. Oukal, MD,** and A. Erdogan, M.D,**
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Sekil-6. Nurhan Avman ‘in Dumbbell servikal
nérinomlarinin cerrahi tedavisi ile ilgili yayini

serebrovaskuler cerrahi olarak yapmissa da,
omurga ve omurilik cerrahisinde de bir ¢ok
eser yayinlamistir (26). Bu eserlerin en
6nemlileri asagidaki gibidir:

1. Avman N, Karaday A: Disk hernilerinin
Cerrahi tedavisinin yetersiz kalmasinin
nedenleri (izerine. Ege Universitesi Tip
Faklltesi Mecmuasi 4 (4): 425-426, 1965

2. Karaday! A, Avman A: Disk hernilerinin
cerrahi tedavisinde negatif miyelografinin
degerlendiriimesi. Ege Universitesi Tip
Fakultesi Mecmuasi 5 (1): 65-68, 1966

3. Turgut Zileli, Nurhan Avman:
Syringomyeli. Noéropsikiyatri  Arsivi, 06zel
kongre arsivi ss 75-80, Eylul-Ekim 1966

4. Avman N, Karadayi A, Saveren M:
Servikal kord travmalarinda anterior
dekompresyon ve fuzyon (Cloward)



The Journal of Turkish Spinal Surgery

ameliyatinin yeri. Ankara Universitesi
Fakultesi Mecmuasi 23 (6): 1746-1753, 1970

5. Karadayi1 A, Avman N, Ozdamar N:
Baziller impresyon (platybasia) teshis ve tedavisi.
Noéropsikiatri Arsivi 7 (1): 1-10, 1970

6. Buharall Z, Askin karadayi, Cordan T,
Avman N: Disk hernilerinin cerrahi tedavisi
(cerrahi olarak tedavi edilen 295 vak’anin
degerlendiriimesi). Ankara Universitesi Tip
Fakultesi Mecmuasi 24 (5): 910-919, 1971

7. Zileli T, Avman N: Bes sene 6nce ameliyat
edilen iki sirengomiyelia vakasinin takibi.
Néropsikiatri Arsivi 8 (Ozel say1): 219-223, 1971

8. Avman N, Saveren M, Arasil E: Spinal

kordun stereotaksik cerrahisi. Ankara Universitesi
Tip Fakultesi Mecmuasi 24 (5): 963-971, 1971

9. Basol K, Kanpolat Y, Cordan T, Avman N:
Diskografi ve diskografinin nérosrurjideki yeri.
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuasi 25
(3): 419-427, 1972

10. Avman N, Ozdamar N: Postero-antero-
lateral medulla spinalis dekompresyonu. Ankara
Universitesi Tip Fakultesi Mecmuasi 26 (1): 53-
62, 1973

11. Avman N, Buharal Z, Saveren M: Disk
hernilerinin cerrahi tedavi endikasyonlari. Turkiye
Ortopedi ve Travmatoloji Dergisi 1 (1): 61-71,
1973

12. Avman N, Ozkal E, Erdogan A: Vertebral
arteriography and microsurgery in the

management of dumbbell cervical neurinomas.
Surg Neurol 4 (3):327-329, 1975

13. Avman N, Tanyas Y, Dincer C: Spinal
kord tumoérleri  ve mikroteknik. Ankara
Universitesi Tip Fakltesi Mecmuasi 29 (1-2): 79-
96, 1976

14. Avman N, Ozkal E, Gékben B: Spinal
arterioven6z malformasyon ve anevrizma. 13.

Ulusal Psikiyatri ve Norolojik Bilimler Kongresi
Kitabi, 1977, Ankara, S: 290-295

Tip
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15. Avman N, Ozkal E, Senveli E: Spinal
anjiomlar ve mikroteknik. Néroloji 9 (1): 53-60,
1978

16. Avman N, Ozkal E, Gokben B:
Aneurysm and arteriovenous malformation of
the spinal cord. Surg Neurol 11 (1):5-6, 1979

17. Avman N, Ozkal E, Erdogan A:
Microsurgical removal of anterolateral spinal
lesions. J Microsurg. 3 (3):176-179, 1982

18. Egemen N, Avman N, Gokalp H, Arasil
E, Kanpolat Y, Erdogan A, Naderi S: Spinal
araknoiditler. Noroloji 16 (1): 89-97, 1988

19. Dincer C, Avman N, Gokalp HZ, Arasil
E, Kanpolat Y, Erdogan A, Tascioglu A,
Naderi S: Pediatric spinal tumors: Turkish
Neurosurgery, Suppl. 1: 17-19, 1989

20. Egemen N, Gokalp HZ, Avman N,
Arasil E, Kanpolat Y, Deda H, Naderi S,
Ercengiz K: Congenital spinal cord tumors:
Turkish Neurosurgery, Suppl. 1: 20-22, 1989

21. Egemen N, Ertirk AR, Avman N,
Gokalp HZ, Arasil E, Kanpolat Y, Erdogan A,
Naderi S: Spinal neurofibromas: Turkish
Neurosurgery, Suppl. 1: 23-24, 1989

22. Egemen N, Avman N, Gokalp HZ,
Arasil E, Kanpolat, Ahmet Erdogan, Sait
Naderi: Management of cervical radiculopathy:
Turkish Neurosurgery, Suppl. 1: 42-43, 1989

23. Gokalp HZ, Avman N, Arasil E,
Erdogan A, Naderi S, Balim T: Servikal
travmalarda tutum: Turk Noérosirarji Dergisi Ek 1:
77-78, 1989

24. Avman N, Tascioglu A, Egemen N,
Naderi S: Vertebral postero-antero-lateral
dekompresyon: Turk Norosirlrji Dergisi Ek 1:
95-96, 1989

25. Egemen N, Avman N, Gokalp HZ,
Arasil E, Kanpolat Y, Erdogan A, Tascioglu
A, Dincer C, Naderi S, Dogan A: Osteojenik
kord basilari: Turk Noérosirtrji Dergisi Ek 1:
112-113, 1989
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SONUGC:

Sonu¢ olarak Dr. Avman, Ulkemizde

sadece modern norosirtrji ve mikrocerrahiye
katki yapmakla kalmamig, cagdas omurga ve
omurilik cerrahisine de ciddi katkilari olmustur.
Dr. Avmanin omurga ve omurilik cerrahisi ile
ilgili uygulamalar ve yayinlari incelendiginde
dénemin literatirinu yakindan takip ettigi
anlasiimaktadir.
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STE SORULARI / QUESTIONS OF CME

Asagidaki coktan segmeli sorular, TOTBID TOTEK Yénetim Kurulu tarafindan dergi editériigimiize

yollanan mektup dogultusunda, bundan sonraki tiim sayilarda yer alacaktir. Bu sorularin tamami, dergide yer
alan makalelerle ilgili olup, yazarlari tarafindan hazirlanmigtir. Bu sorulara cevap verebilmeniz igin ilgili yayini
okumaniz gereklidir. Coktan secmeli sorulardan olusan bu testi cevapladiktan sonra, cevaplarinizi
editor@jtss.org veya cutku@ada.net.tr adresine yollayiniz. Dogru sayiniz gizli tutulacak, sonug sadece size
yollanacaktir. En derin saygilarimizia.

Capar ve arkadaslarinin caligmasina
gére konjenital kalp hastaligi olan
hastalarda 10 vyas uzeri skolyoz
gelisiminde en 6nemli etken
asagidakilerden hangisidir?

a) Hastada fallot tetrolojisi olmasi

b) Hastanin ileri derecede kalp yetmezIigi
olmasi

c) Torakotomi yapismis olmasi
d) Hormonal bozuklugun eslik etmesi
e) Iskemik kalp hastaligi geligimi

Capar ve arkadaslarinin calismasinda
konjenital kalp hastaligi olan 0-10 yas
arasi cocuklarda skolyoz prevalansi ka¢
bulunmustur?

a) % 4.64
b) % 5.64
C) % 6.64
d) % 7.64
e) % 8.64

Ekinci ve arkadaslarinin calismasinda
arastinlan lumbosakral bileske anomalisi
asagidakilerden hangisidir?

a) Spina bifida
b) Transizyonel vertebra
c) Sakral agenezi

o

) Spondilolizis
) Blok vertebra

)
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Ekinci ve arkadaslarinin calismasinda
kullanilan siniflama asagidakilerden
hangisidir?

Harrington siniflamasi

o o
~—~ ~

Jupiter siniflamasi
Denis siniflamasi

(e
~

o
~ ~

Castellvi siniflamasi
Boriani siniflamasi

)

Yavuz ve arkadaslarinin caligsmasina
gére asagidakilerden hangisi calisma
grubunu olusturmustur?

a) 0-10 yas arasi ¢cocuklar

) 60 yas Uzeri erigkinler

) 14-20 yas arasi geng kizlar
d) 20 yas uzeri hamileler

) 18-20 yas arasi erkekler

Yavuz ve arkadaslarinin calismasinda
calisma grubunu olusturan hastalarda
lumbosakral bileske anomalisi g6rilme
prevalansi asagidakilerden hangisidir?

a) %19
) %23
) %27

d) %31
) % 41



Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

Balioglu ve arkadaslarinin calismasinda
konjenital ve noéromuskiiler skolyozu
olan 141 hastanin kacinda intraspinal
anomali saptanmigtir?

a) 32
) 42
) 52
) 62
)

o O T

72

¢

Balioglu ve arkadaslarinin calismasinda
daha 6nce intraspinal anomali nedeniyle
opere edilen kac hastada ciddi skolyoz
nedeniyle dlzeltici cerrahi girisim
uygulanmistir?

a) 5
b) 10
c) 15
d) 20
) 25

9-

10-

Karadeniz ve arkadaslarinin caligmasina
gbre psoddoartroz gelisimi gbsteren en
6nemli klinik bulgu nedir?

a) Lokal enfeksiyon
) Hareket kisitlig
) Psddoartroz sahasinda agri
d) Norolojik defisit
) implantin yaradan gérinir olmasi

Karadeniz ve arkadaslarinin
calismasinda psédoartroz gelisimi ile
asagidakilerden  hangisi  arasinda
kuvvetli bir iligki bulunmustur?

a) Sigara kullanimi

) Obesite

) Antienflamatuvar ilag alimi

d) Fuzyona katilan vertebra sayisi
) Cinsiyet

JTSS 23(3) SAYISI
STE SORULARI DOGRU CEVAPLARI:
1-e 6-d
2-d 7-C
3-d 8-b
4-d 9-d
5-d 10-c
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