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TURK OMURGA CERRAHISi DERGISI

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi, Tirk Omurga Cerrahisi Dernegi’'nin resmi yayin organidir. Turk
Omurga Cerrahisi Dernegi, Prof. Dr. Emin Alici dnderliginde az sayida uye tarafindan 1989 yilinda
izmir (Tirkiye)'de kuruldu.

Dernegdin kurulus amaci:

- Omurga cerrahisi ile ugrasan Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlari ile Norosirurji uzmanlarini bir
araya getirerek omurga cerrahisi ile ilgili bilgi ve birikimlerini paylasmalarini saglamak,

- Omurga cerrahisi konusunda calisan hekimlerin sayilarini artirmak ve tlkemizde gelismis bir tip
disiplini haline getirmek,

- Omurga cerrahisi konusundaki gelismeleri takip etmek ve Uyelerine aktarmak,

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

- Omurga cerrahisi egitiminde standardizasyonu saglamak,
- Omurga cerrahisi konusundaki bilimsel ¢calismalari
6zendirmek ve bu konudaki ¢alismalari iceren dergi ve kitaplar ¢ikarmak,

- Tum bu cabalarla Turk omurga cerrahisini gelistirmek ve Dinya omurga cerrahisine bu yolla
katkilar saglamaktir.

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi, Tirk Omurga Dernegdi'nin resmi yayin organidir. Derginin amaci,
Turk omurga cerrahlarinin ¢alismalarini ve literatiirdeki yeni gelismeleri yayinlayarak tim Tirk tip
camiasinin ve 6zellikle omurga cerrahisiyle ugrasanlarin bilgi ve gérgusini artirmaktir. Ayrica dergi,
dernek uyeleri hakkindaki gelismeleri, omurga cerrahisi ile ilgili bilimsel kongre ve toplantilari, yeni
cikan yayin ve kitaplari dergi abonelerine duyurmak amacini giitmektedir.

Tirk Omurga Cerrahisi Dergisi'nin ge¢misi, Tlirk Omurga Cerrahisi Dernegi gecmisi kadar eskidir.

Dernegin ilk kez izmir Cesme’ de diizenledigi kongre ile es zamanli olarak ilk 4 sayi yayinlanmis-
tir. iki yilda bir diizenlenen uluslararasi kongrelerde sunulan calismalar, dernegin ézendirmesiyle
yazarlari tarafindan orijinal makale haline getirilmis ve dergide yayinlanmistir.

Derdqi, klinik ve temel arastirma, davetli derlemeler ve olgu sunumlari seklindeki Yayin Kurulunun
onayladigi orijinal makaleleri ingilizce veya Tiirk¢e olarak yayinlar. Calismalar, en az iki hakem tara-
findan degerlendirildikten sonra yayinlanabilir. Yayin Kurulu, yayini kabul etme, diizeltilmesini iste-
me ve yayinlamama hakkina sahiptir. Dergi, her Ui¢ ayda bir ¢ikar ve dort sayida bir cilt tamamlanir.

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi'nde yayinlanan ¢alismalardaki bilimsel veri, bilgi ve ¢ikarimlar ile
ilgili bilimsel etik ve mediko-legal sorunlar yazinin yazarlarinin sorumlulugundadir, konuyla ilgili
editoriin ve yayin kurulunun hicbir sorumlulugu yoktur.

Son yillarda artan bilimsel etik ve mediko-legal sorumluluk bilinci dergimiz icin temel esaslan
olusturur.

Bilimsel cevrelerin ve toplumun da beklentisi bu yondedir. Dergimizde yayinlanan makalelerde,
alintilarin mutlaka kaynak belirtilerek kullanilmasi zorunlulugu vardir. Dergimiz, hasta haklarina say-
gil olup, dergide yayinlanan calismalarda hasta onay formlarinin olmasina 6zen gosterir ve hastala-
rin kimliklerini desifre edecek sekilde isimlerinin kullaniimasina, fotograflarin g6z bandi olmaksizin
basilmasina izin vermez. Calismalara ait etik kurul onaylarinin olmasini zorunlu tutar. Yazarlar, ticari
kuruluslardan maddi destek almislarsa bu durumun acikga belirtilmesini sart kosar. Dergimiz yazar-
lardan destek alinan kurulusun makalenin icerigine karismadigina, yayinlanmasina miidahale etme-
yecedine ve izinsiz baska bir yerde kismen veya tamamen yayinlanmayacagina dair taahht ister.

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi, dernek tiyelerine ve abonelere (icretsiz olarak dagitilmaktadir.

Derginin yayin ve dagitim giderleri, dernek Uye aidatlarindan, kongre gelirlerinden ve dergiye
alinan reklam bedellerinden saglamaktadir. Reklam bedelleri aktiel fiyatlara gére belirlenir. Dergi
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yayin kurulu, bir veya birden cok ticari kurulusla sponsorluk anlasmasi yapmaya yetkilidir. Ancak il-
gili kuruluslar, asla derginin bilimsel icerigine, tasarimina, yayinlarin yayinlanma sirasina ve surecine
midahale edemezler.

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi, Birlesmis Milletler, “Global Compact” sozlesmesine uyacagini ta-
ahhit etmis ve bunu bir bildiri ile Birlesmis Milletlere bildirmistir. Bu meyanda, dergimiz genelde
insan haklarina, 6zelde hasta haklarina ve deneysel calismalarda hayvan haklarina saygili olunmasi
gerektigi inancinda olup, yayinlanan calismalarda bu prensiplere uyma zorunlulugu getirmistir.

Son yillarda klinik olarak ilgili bilimsel gelismeler, cagdas ol¢ller, daha sofistike istatistiksel yak-
lasimlar ve iyi formule edilmis arastirma planlarinin artan kullanimini ve Ust diizey raporlamayi icer-
mektedir. Bilimsel yazilar, diger yazilar gibi, yaratici bir siireci yansitir, sadece bir eylemi degil. Bir
raporun kalitesi tasaridaki fikrin ve arastirmanin yénetilmesinin kalitesine baghdir. lyi hazirlanmis
sorular veya hipotezler, tasari ile iliskilidir. iyi hazirlanmis hipotezler tasariyi gdsterir ve tasari da hi-
potezi gosterir. Bir raporun etkililigi kisalik ve odak ile ilgilidir. Az noktaya dikkat cekmek yazarlarin
kritik konulara odaklanmasini saglar. Kisalik ve 6zliik tekrardan kaginma (birkag istisna haric), sade
stil ve diizgtin gramer ile elde edilir. Pek az orijinal makalenin 3000 kelimeden fazla olmaya ihtiyaci
vardir. Daha uzun makaleler temel yeni metotlar raporlaniyorsa veya bir literatuir arastirmasi yansiti-
yorsa kabul edilebilir. Yazarlarin agdali ifadeden kaginmasi gerekmesine ragmen, etkili iletisim sag-
layan kritik bilgi cogu kez sorularin (veya hipotezler veya anahtar konular) tekrarlanmasi anlamina
gelir. Sorular Ozet, Giris ve Tartisma béliimlerinde belirtiimeli, ve yanitlar Ozet, Sonuglar ve Tartisma
bolimlerinde yer almalidir.

Pek cok derginin makaleleri formatlamak icin yonergeler yayinlamasina ragmen, yazi stilleri ya-
zarlarin az veya cok kurulu ve aliskanlik edindikleri bir yazma stiline sahip olduklari icin cesitlidir.

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi, geleneksel olarak genel yonerge olarak AMA stilini kullanmakta-
dir. Ancak pek az bilimsel ve tibbi yazarin bu stilleri 5grenmek icin zamani vardir. Bu nedenle dergi-
miz diizgun dilbilgisi ve sade etkili iletisim sinirlari icinde bireysel stillere hosgori ile yaklasmaktadir.
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THE TURKISH JOURNAL OF SPINAL SURGERY

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

- establish a platform for exchange of information/ experience between Orthopedics and Trau-
matology 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 congresses, symposia and workshops to improve educati-
on 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 nationally, and therefore make contributions to spinal
surgery internationally.

The Turkish Journal of Spinal Surgery is the official publication of the Turkish Spinal Surgery So-
ciety. The main objective of the Journal is to improve the level of knowledge and experience

among Turkish medical society in general and among those involved with spinal surgery in par-
ticular. 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 Spinal Surgery Society. The first congress organized by the Society took place in Ces-
me, 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 orga-
nized 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 Eng-
lish 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 articles lies with the authors, and the
editor or the editorial board bears no responsibility.

In line with the increasing expectations of scientific communities and the society, improved
awareness about research ethics and medico-legal responsibilities forms the basis of our publicati-
on policy.

Citations must always be referenced in articles published in our journal. Our journal fully res-
pects to the patient rights, and therefore care is exercised in completion of patient consent forms;
no information about the identity of the patient is disclosed; and photographs are published with
eye-bands. Ethics committee approval is a prerequisite. Any financial support must clearly be disc-
losed. 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 written permission.

The Turkish Journal of Spinal Surgery is available 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 pricing.

The Editorial Board has the right for signing contracts with one or more financial organizations
for sponsorship. However, sponsors cannot interfere in the scientific content and design of the jour-
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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 general, 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 necessitate more sophisticated statistical methods, wellde-
signed research plans, and more refined reporting. 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 hypot-
heses 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 excepti-
ons), a simple language, and correct grammar are a key to preparing a concise text. Only few artic-
les 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 in-
formation 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 instructions for the formatting of articles, the style of the
authors shows some variance, mainly due to their writing habits. The Turkish Journal of Spinal Sur-
gery adopts the AMA style as a general instruction for formatting. However, not many authors have
adequate time for learning this style. Thus, our journal is tolerant to personal style within the limita-
tions of correct grammar and plain and efficient communication.




YAZARLARA BILGILER
Tiirk Omurga Cerrahisi Dergisi (www.jtss.org),

Omurga Cerrahisi Dernegi'nin yayin organidir. Omurga
hastaliklari ile ilgilenen hekim grubuna dogrudan hitap
eden multidisipliner, hakemli bir dergidir ve spinal bilgi-
nin gelisimine dnemli katkida bulunacak orijinal calisma-
larin yayinlanmasi amaciyla diizenlenmistir. Dergi, klinik
ve temel arastirma, davetli derlemeler ve olgu sunumlari
seklindeki Yayin Kurulunun onayladig orijinal makaleleri
ingilizce veya Tiirkce olarak yayinlar. Calismalar, en az iki
hakem tarafindan degerlendirildikten sonra yayinlanabilir.
Yayin Kurulu, yayini kabul etme, diizeltilmesini isteme ve
yayinlamama hakkina sahiptir. Dergi, her li¢ ayda bir ¢ikar
ve dort sayida bir cilt tamamlanir.

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

- Tirk omurga cerrahisi dergisine ingilizce 6zet (Sum-
mary) ve ingilizce anahtar kelimeler (Key Words) bélimleri-
ne sahip, “Omurga Cerrahisi” ile ilgili:

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

Dergiye ulasan ¢alismanin, baska bir yerde daha dnce
yayinlanmamis (6zet veya 6n rapor disinda) veya yayin icin
degerlendirme asamasinda olmamasi gerekir. Yayinda adi
gecen her calismacinin, calismaya katilmis oldugu diistind-
Ir. Tum yazarlar, calismayi okuduklarini ve icerigi ile Tark
Omurga Cerrahisi Dergisi'ne gonderilmesini onayladiklari-
ni ekteki “Basvuru Mektubu”nda oldugu gibi ayri bir yazi ile
bildirmelidirler. Calismanin dogrulugu ile ilgili son sorum-
luluk, dergi, editorler veya yayinciya degil, yazarlara aittir.
Basvuru mektubunda ayrica herhangi bir ticari kurulustan
destek alip almadiklarini da agikca belirmelidirler.

Hastanin isminin ve bilgilerinin saklanmasi esastir. Has-
tanin kimliginin dikkatli bir sekilde korunacaginin garanti
edilmesi ve calismada insanlar tizerinde yapildigi belirtilen
herhangi bir deneysel ¢alismanin, hasta bilgilendirilerek ve
insan denekler lzerinde yapilan deneysel arastirmalarda
ongorilen ve tiim yazarlarin goris birligine vardigr yasalar
cercevesinde uygulanmasi, yazarlarin sorumlulugudur.

Hastalardan yazil izin alinip ve bu belge calismayla
birlikte dergiye yollanmadik¢a hastalarin taninmamasi igin
gozleri kapatilmali ve fotograflardan isimleri cikartmalidir.

- izinler: Yazarlar, ekte yer alan &rnekteki gibi (Yayin
Hakki Devri Mektubu) ayr bir yazi halinde, ¢alismanin
daha 6nce baska bir dergide yayinlanmadigini ve deger-
lendirmede olmadigini bildirmeleri gerekir. Yazarlar ayni
zamanda calismalarinin tiim yayin haklarini dergimize dev-
rettiklerini bu yazi ile bildirmelidirler. Yazarlarin, baska bir

yerde yayinlanmis olan alinti, tablo ve resimlerin kullanila-
bilmesi icin telif hakki sahibinden (genellikle yayinci) yazih
izin almalari ve géndermeleri gerekir.

Derlemelerin formati, orijinal verileri bildirenlerinkin-
den farkli olacaktir. Fakat ortak prensiplerin cogu uygula-
nir. Bir incelemenin bir “Ozet’, bir “Giris” ve bir “Tartisma”
bélimune ihtiyaci vardir. Giris bélimindin odaklanmis ko-
nulara ve bu konular igin bir gerekgeye ihtiyaci vardir. Ya-
zarlar calismalarini diger mevcut materyalden (monografi,
kitap bolimleri) ayirtan benzersiz yaklasimlari okuyucuya
sunmahdir. Konular “Giris” bdliminin son paragrafinda
verilmelidir. Bir incelemenin “Giris” bolimd, orijinal mater-
yali veren belgelere dayanan bir makale ile birlikte dort
paragraftan uzun olmasi gerekmez. Daha uzun “Giris” ler
odagi kaybetmeye yatkindir, bu nedenle okuyucu hangi
yeni bilginin sunulacagindan emin olamaz.

“Giris"ten sonraki boélimler nerdeyse her zaman belirli
incelemeye 6zguddir, fakat tutarli bir sekilde diizenlenme-
lidir. Bagliklar (ve uygunsa alt baslklar) paralel yapi izlemeli
ve benzer konular yansitmalidir (6rnedin tanisal kategori-
ler, metot secimi, cerrahi miidahale se¢imi gibi). Okuyucu
sadece basliklari g6z 6niine aldiginda, incelemenin manti-
gini anlayacak sekilde acik olmalidir. “Tartisma’, gézden ge-
cirilmis literattrle uyumlu bir bitiin olarak ve “Giris"te be-
lirtilen yeni konularin kapsaminda birlestirir. Sinirlamalar,
verilmis bir calismadakinden ziyade literatlirdekileri yan-
sitmalidir. Bu sinirlamalar, teshisin veya tedavi seciminin az
veya cok belirli degerlendirilmesine engel olan literatiirde-
ki bosluklarla ilgili olacaktir. Literattrdeki ¢elismeler kisaca
arastirimalidir. Okuyucu sadece sinirlamalari arastirarak li-
teratlirli perspektife oturtur. Yazarlar “Tartisma” bolimind,
“Ozet” bélimiiniin sonunda kisa haliyle verilecek olmasina
benzer sekilde 6zet ifadeler ile bitirmelidir.

Genel olarak bir inceleme, konuya gore degisiklik gos-
termekle birlikte, belgelere dayali bir makale ile karsilas-
tinldiginda daha genis bir literatiir incelemesine ihtiyag
duyar. Bazi konulara tiim bir monografide bile, (6rnegin
osteoporoz) kapsaml sekilde atifta bulunulamaz. Bununla
beraber yazarlarin bir incelemenin tim literatiirii temsil et-
tigini, ve bunun biyik olmasi durumunda ¢ok sayida refe-
ransa ihtiya¢ duyuldugu unutulmamalidir.

- Orjinal makaleler: “Baslik sayfasi’, “Ozet’, “Anahtar
Kelimeler”, “Abstract’, “Key Words’, “Giris’, “Materyal-Metot’,
“Sonuglar’, “Tartisma’, “Cikarimlar” “Kaynaklar” bolimlerini
icermelidir. ingilizce olan orijinal makalelere Tiirkce “Ozet”

ve Tlrkge “Anahtar Kelimeler” bolimi eklenmelidir.

- Bashk (80 karakter, bosluklar dahil): Ozet boli-
munin okuyucunun dikkatini ¢cekmesinde 6nemli oldu-
gu gibi, bashk da ayni 6nemi tasimaktadir. Az sayida kisa
kelime ile soru ortaya atan veya soru cevaplayan baslklar,
sadece konuyu belirten basliklardan daha basarili olacak-




lardir. Ayrica “Bisfosfonatlar kemik kaybini azaltir” gibi bas-
liklar ana mesaji etkili sekilde tasir ve okuyucularin daha
cok aklinda kalr.

- Bashk Sayfasi: a) Calismanin aciklayici bir bashgini,
b) Tim yazarlarin tam isimleri ve akademik unvanlarini, c)
Sorumlu yazarin adini, adresini, faks ve telefon numarasini,
e-posta adresini, d) Sorumlu yazardan farkli ise “ayri basim-
larin” gonderilme adresini icermelidir. Baslik sayfasi ayrica
hastalardan gerekli izinlerin alindigina ve etik kurul onayi-
nin olduguna dair bilgiyi de icermelidir. Baslk sayfasinda
mutlaka “Kanit Diizeyi” belirtilmelidir. Bunun icin ekte yer
alan Tablo-1'e bakilabilir. Ayrica ¢alismanin Tablo-2'de liste-
si yer alan konulardan hangisine girdigi (en fazla 3 konu)
belirtilmelidir.

- Ozet: ikinci sayfada, ingilizce yazilar icin Tiirkce, Tiirk-
ce yazilar icin ingilizce, 150-250 sézciikliik bir dzet yer al-
malidir. Ozet baslica; gecmis bilgiler, calismanin amaci,
materyal-metot, sonuglar ve ¢ikarimlar (Background Data,
Purpose, Material- Methods, Results and Conclusion) bo-
limlerini icermelidir. ingilizce ve Tiirkce ézet birebir ayni
olmaldir.

Genel olarak bir Ozet bélimi makalenin tamami ta-
mamlandiktan sonra yazilmalidir. Bunun sebebi, yazma
surecinin dislinceyi ve hatta belki de amaci nasil degistir-
digi ile iliskilidir. Yazar(lar) ancak verilerin dikkatli gézden
gecirilmesi ve literatiir ile sentezinden sonra etkili bir 6zet
yazabilir.

Glinimiizde pek ¢ok okuyucu basili materyallerde
aramaktansa, internet bazl veritabanlar aracihigiyla tibbi
ve bilimsel bilgiye erisiyor. Erisimin disinda okuyucunun
girisi basliklar ve 6zetlerden gectigi icin saglam basliklar
ve Ozetler okuyucun dikkatini daha etkili sekilde ¢eker. Bir
okuyucunun tim makaleyi inceleyip incelemeyecegi ¢o-
gunlukla zorlayici bilgi iceren bir 6zete baglidir. Zorlayici
bir Ozet sorulari veya amaclari, metotlari, sonuclari (cogun-
lukla nicel veriler) ve neticeleri icerir. Bunlarin her biri bir
veya iki ifadeyle verilebilir. “Bu raporun agikladigi konu ..."
gibi ifadeler cok az faydali bilgi verir.

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

- Giris (250 - 750 kelime): Makale konusuyla ilgili ta-
rihsel literatir bilgisini icermeli, problem ortaya konulmali,
calismanin amaci ve problemin ¢6ziimi icin yapilanlar an-
latiimahdir.

Giris kismi en kisa bolim oldugu halde belki de en kritik
bolimddr. Giris bolimi konulari etkili bir bicimde belirtme-
li, bu konular ve sorular icin gerekgeleri formile etmelidir.
Bununla beraber calismalarin cogu sunlar icin yaymlanir: (1)
tamamen yeni buluslari bildirmek icin (nadiren vaka rapor-

lar, fakat bazen temel veya klinik ¢alismalar); (2) daha 6nce-
den raporlanan calismalari teyit etmek icin (6rnegin vaka ra-
porlari, kiictik ilk seriler); (3) veriler ve/veya sonuglar celiskili
ise literatlirdeki celiskileri takdim etmek veya belirtmek igin.
Arastirmalar ve diger 6zel makalelerin disinda bu tic amac-
tan bir tanesi genelde Giris boliminde belirtilmelidir.

ilk paragraf genel konuyu veya problemi sunmali ve
onemini belirtmelidir, ikinci ve belki t¢lincu bir paragraf
gerekgeleri sunmali, ve bir son paragraf sorulari, hipotezle-
ri ve amaclari belirtmelidir. Bazilar gerekgceleri ve hipotez-
leri formile etmeyi Aristo mantigi (tasimsal model) olarak
distnebilir ve su formu ele alabilir: A, B ve C ise, D, E ve
Fdir. A, B ve C dnciilleri kabul edilmis olgulari yansitirken,
D, E veya F mantikli cikarimlar veya tahminleri yansitir. On-
clller en iyi yayinlanmis yayinlardan cikar, fakat mevcut
veri yoksa yayinlanmis gozlemler (tipik niteleyici), mantikh
iddialar veya fikir birligi kullanilabilir. Bu onciillerin glci
asagr yukar veriler ile gozlemlerin azalan sirasinda veya
fikre karsi olan iddiadir. D, E veya F mantikli sonuclari yan-
sitir. Gozlem siralarini agiklamalar (D, E veya F) mantikh se-
kilde takip eder. Bu nedenle hipotezleri formiile ederken,
deneyleri tasarlayan ve sonuglari raporlayan arastirmacilar
tek bir aciklamaya bagh kalmamalidir.

Gergekten yeni materyallerin oldugu ender istisnalarla
birlikte, yazarlar gerekceler 6ne sirerken temsili literatiire
referans vermelidir. Bu gerekgeler yenilik ve sorularin ge-
cerliligini kurar ve literatlre yerlestirir. Yazarlar oncdlleri
ilgili aktarmalar ile sade bir sekilde belirtmeli ve alintilar
ile yazarlarinin isimlerini tanimlamaktan kaginmalidir. Bu
yaklasimdaki istisnalar yeni bir metot icin gerekce gelis-
tirmekte gerekli oldugunda ge¢mis metotlarin tanimini,
veya ge¢mis 6rnek olustururken 6nemli oldugunda yazar-
larin isimlerine ithafi icerir. Alintilarin agiklamalari uygun
gorulirse Tartisma boliminde takip edebilir. Bir gerekce
hazirlarken, her tiirlii yeni miidahale belli sorunlar ¢é6zmek
icindir. Ornegin, yeni implantlar (konsept olarak yeni degil-
se) daha onceki implantlar ile yasanan sorunlari bertaraf
etmek icin belirli kriterlere gore tasarlanir. Amag yeni bir
tedavinin raporlanmasi ise ¢alismanin onciilleri, agiklanan
sorunlar (miimkiinse nicel sikliklarla) icermelidir ve onlara
atifta bulunmahdir.

Son paragrafta mantikli olarak dncekilerden baglar ve
calismanin degiskenlerine (bagimli, bagimsiz) gore belir-
tilecek sorular veya hipotezleri aciklamalidir. Calisma de-
giskenlerine gore dayandirilmayan konular anlamli sekilde
belirtilemez. Raporun odagi bu sorulara odaklanmayla il-
gilidir ve rapor literatiirde iyi sekilde aciklanmis cevaplarn
olan sorulardan kaginmalidir (6rnegin idiopatik skolyozda
en fazla rotasyon olan omur apikal omur mudur?). Sadece
yeni ve aciklanmamis bilgi varsa veriler, belirtilmis sorular
cevaplama geregi disinda bildirilmelidir.
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- Materyal-Metot (1000-1500 kelime): Hastalarin epi-
demiyolojik, demografik bilgileri, klinik ve radyolojik ¢alis-
malari, cerrahi teknik, sonuglarin degerlendirme metodu
ve istatistik calismalar bu bolimde ayrintili olarak belirtil-
melidir.

Prensip olarak “Materyal ve Metot”lar calismay: tekrar-
lamak icin baska arastirmaci icin yeterli detaylar icermeli-
dir. Uygulamada ise, bu tir detaylar ne pratiktir ne de is-
tenir clinkl pek ¢cok metot daha dnce daha detayli olarak
yayinlanmistir ve ayrica uzun tanimlar okumayi zorlastirir.
Bununla beraber, Materyaller ve Metotlar bolimi tipik ola-
rak en uzun bélumdur.

Klinik calismalari raporlarken yazarlarin dlkelerinin
kanunlarina ve diizenlemelerine gore etik komitelerinin
veya kurumsal inceleme kurulunun onayini belirtmek zo-
rundadirlar. Uygun yerde bilgisi verilen onay belirtilmelidir.
Bu onay “Materyal ve Metot” bolimunin ilk paragrafinda
belirtilmelidir.

Baslangicta okur temel calisma tasarisini gérmelidir.
Yazarlar daha 6nce raporlanmis metotlari sadece kisa bir
sekilde tarif etmeli ve atifta bulunmalidir. Yazarlar bu me-
totlan degistirdiginde bu degisiklikler ilave aciklama gerek-
tirir. Klinik ¢alismalarda hasta sayisi ve demografisi basta
belirtilmelidir. Klinik ¢alismalar dahil olan ve hari¢ olan kri-
terleri, serilerin ardil mi veya secilmis mi oldugunu; secil-
misse secimde rol oynayan kriterleri belirtmelidir. Okuyucu
bu tanimdan yarginin tiim potansiyel kaynaklarini, teshisi,
istisnayi, tekrari veya tedavi fikrini anlamalidir. Temel olarak
gelecek calismalar icin harcanan caba ve masraf ile, cogu
yayinlanmis klinik calismanin ge¢mise dayali olmasi sasirti-
a1 degildir. Bu tiir calismalar ¢ok kez ge¢cmise dayali oldugu
icin haksiz yere elestirilir, fakat bu calismanin gecerliligini ve
degerini ortadan kaldiramaz. Dikkatli bir sekilde hazirlan-
mis ge¢mise dayali calismalar mevcut olan bilgilerin cogu-
nu sunar. Bununla beraber yazarlar takipte kayip, zorluklar,
eksik veri ve ge¢mise dayali calismalarda yaygin olan cesitli
fikir formlari gibi potansiyel problemleri tanimlamalidir.

Yazarlar istatistiksel analiz kullanirsa, Materyaller ve
Metotlar bolimiinin sonunda kullanilan tiim istatistiksel
testleri belirten bir paragraf yer almaldir. Birden fazla test
kullanildiysa yazarlar hangi testlerin hangi veri seti icin
kullanildigini belirtmelidir. Tum istatistiksel testler varsa-
yimlar ile iliskilidir, verilerin bu varsayimlari karsilayacagi
acikca gorulmezse yazarlar ya destekleyici verileri sunma-
Idir yada alternatif testler kullanmalidir. Onem seviyesi
secimi kanitlanmalidir. 0,05lik alfa ve 0,80'lik beta seviyesi
secilmesi yaygin olmasina ragmen bu seviyeler bir sekilde
istege baglidir ve her zaman uygun degildir. Bir hata ¢ika-
rminin ciddi oldugu durumda, klinik veya biyolojik 6nemi
degerlendirmek icin calisma tasarisinda farkli alfa ve beta
seviyeleri secilebilir.

- Sonuglar (250-750 kelime): “Sonuglar” mimkiin
oldugunca anlasilir ve 6zet belirtilmeli, ayrintili sonuclar
tablolarda verilmelidir. Okuyucunun daha iyi anlayabilmesi
icin sonuclar bolimu alt basliklarla bolinebilir.

Sorular veya konulara “Giris” bolimiinde yeterli sekilde
odaklanildiysa, “Sonuglar” béliminin uzun olmasi gerek-
mez. Genelde okuyucuyu metotlarin gegerliligine ikna et-
mek icin bir veya iki paragrafa ihtiyac duyulur, acikcaortaya
konan her soru veya hipotezi anlatan bir paragrafve son
olarak yeni ve beklenmeyen bulgulari raporlayan parag-
raflar. Her paragrafin ilk (konu) ctimlesi konuyu belirtmeli
veya soruyu yanitlamalidir. Okuyucu “Sonuglar” bélimiin-
deki her paragrafin sadece ilk climlesini goz oniine aldi-
ginda, yazarin ¢ikarimlarinin mantigi acik olmahdir. Tim
rakam ve tablolara yapilan parantez ici ithaflar, yazar ve-
rilerin yorumunu yazih olarak yapmaya zorlar; 6nemli olan
materyal veriler degil yazarin verileri yorumlamasidir.

Verilerin istatistiksel raporlanmasi 6zel dikkat gerek-
tirir. Bazi sonuclari vurgulamak icin artar veya azalir (veya
daha fazladir veya daha azdir) ifadeleri ile birlikte ve kar-
silastirmali kisimlardan hemen sonra p (veya bagska istatis-
tik) degerini parantez icinde belirtmek daha etkilidir. Buna
ilave olarak, istatistiksel olarak farkli veya énemli dlctide
farkli olan kosullardan kaginmak okuyucunun istatistiksel
onemden bagimsiz olarak istatistiksel degeri biyolojik veya
klinik acidan 6nemli olarak kabul edip etmeyeceklerine
karar verme imkani verir. Felsefe ve stil konusu olmasina
ragmen, asil p degeri, 6nceden konmus seviyelerden daha
disuk bir deger belirtmekten daha fazla bilgi tasir. Ayrica
Motulsky’'nin dikkat ¢ektigi Gizere, “Bir sonucun carpici ol-
madigini okuduysaniz, diisinmeye devam edin ... Once,
gliven araligina bakin ... ikinci olarak eger orada olsaydi
bir carpici farki bulmak icin calisma nin glictinii sorgulayin”
Bu yaklasim okuyucuya biyolojik veya klinik etkililik konu-
sunda daha iyi fikir verecektir.

- Tartisma (750-1250 kelime) : Tartisma bolima spe-
sifik unsurlar icermelidir: bunun icin problem veya sorunun
tekrar belirtilmesi, sinirlamalar ve varsayimlarin arastiril-
masi, literattirdeki bilgiler ile bir karsilastirma, karsilastir-
manin bir sentezi ile sonuca ulasmak gereklidir. Problem
veya sorunun yeniden belirtilmesinin vurgu amaciyla kisa
olmasi gerekmektedir. Bunun sonrasinda varsayimlarin ve
sinirlamalarin verilmelidir. Sinirlamalari arastirmadaki basa-
nsizhk, yazarin bilmemesi veya goz ardi ettigini se¢cmesini
gosterir, bu da okuru yanhs yonlendirir. Bu sinirlamalar
arastirma sadece kisa olmaldir, fakat tiim elestirel konular
tartisiimalidir ve okuyucunun sonuglari kafasinda siipheye
distrmemesi saglanmalidir.

Sonrasinda yazarlar verilerini literatiirde belirtilen ve-
riler ile karsilastirmali ve/veya karsitliklarini bulmalidir. Ge-
nel olarak bu raporlarin cogu Giris boliimiinde bahsedilen
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gerekgeleri icerecektir. Verilen bir calismanin ozellikleri
nedeniyle, veriler ve gozlemler literatirdekiler ile karsilas-
tinlabilir olmayabilir, en az egilimleri icermemesi yaygin
degildir. Nicel karsilastirmalar, cahismadaki verilerin yakla-
stk deger oldugu konusunda okuyucuyu en etkili sekilde
ikna eder, ve tablolar veya rakamlar bilgiyi etkili sekilde
verir. Mimkiin oldugunda celiskiler belirtilmeli ve aciklan-
malidir; bir celiskinin aciklamasi acik olmadigi zaman bu da
belirtiimelidir. Sadece makaledeki verilere dayali olan so-
nuglar nadiren kesindir ¢linki literatlir neredeyse her za-
man onceki bilgileri icerir. Herhangi bir raporun kalitesi bu
karsilastirmalarin bagimsiz dogasina bagl olacaktir. Son
olarak, yazar(lar) verilerini literattirdekiler ile sentezlemeli-
dir. Hicbir elestirel veri gdézden kagmamaldir, ¢linki karsit
veri bir gorisa etkili sekilde ¢urdtebilir. Yani nihai sonuglar
sadece sunduklari yeni veriler ile degil ayrica literattrdeki-
ler ile de uyumlu olmalidir.

- Cikarimlar : Calisma sonucunda yazarlarin vardigi
yargilar ve dneriler kisaca belirtilmelidir. Bu bélimde calis-
mada elde edilen bilimsel verilere dayanmayan tahmin ve
kisisel fikirleri iceren climlelere yer verilmemelidir.

- Kaynaklar : Kaynaklarin bilimsel indekslerde buluna-
bilir olmasina dikkat edilmelidir. Kisisel gériisme bilgilerine
kaynaklarda yer verilemez. Kaynaklar alfabetik sira ile
dizilmeli ve yazi icinde mutlaka site edilmeli, site edil-
meyen kaynaklar listede yer almamalidir. Sempozyum
ve Kongre bildiri sunumlarinin 6zetleri makale ile birlikte
yollanmalidir. Asagidaki listeleme yontemi kullaniimalidir.

Referanslar (ithaflar) 6ncelikle emsal taranmis der-
giler, standart ders kitaplari veya monografi, veya kabul
gormis ve sabit elektronik kaynaklardan elde edilmelidir.
Yazarlar verilerin yorumuna bagh alintilar icin genellikle sa-
dece yuksek kalitede emsal taranmis kaynaklar kullanmali-
dir. Ozetler ve sunulan makaleler kullaniimamaldir ¢ciinkii
bu kategorilerdekilerin cogu emsal taramadan gecirilme-
mistir.

Gerek goruliirse, yazarlardan herhangi bir kaynagin
tam metni istenebilir. Veriler, yayinlanmamis bir kaynaktan
alinmigsa, calismanin adi ve yeri gibi bilgiler verilmelidir.
Gonderilen fakat heniiz basim icin kabul edilmemis olan
yazilar ve kisisel gortismeler, metinde site edilmelidir. Dergi
isimlerinin kisaltmalari i¢in Index Medicus icerigindeki “list
of journals” bélimiine basvurulabilir veya http://www.nIm.
nih.gov/tsd/serials/lji.html adresinden liste elde edilebilir.
Kaynaklar, su sekilde diizenlenmelidir:

Dergiden Makale:

1. Berk H, Akcal O, Kiter E, Alici E. Does anterior spinal
instrument rotation cause rethrolisthesis of the lower ins-
trumented 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 spi-
ne. Eds.: Helfet AJ, Grubel DM, JB Llippincott, Philadelphia
1978, pp: 61-68.

Kitap:

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

Kitap ve Cilt No:

4. Stauffer ES, Kaufer H, Kling THF. Fractures and dis-
locations of the spine. In: Fractures in adults. Vol 2. Eds.:
Rockwood CA, Gren DP, JB Lippincott, Philadelphia1984,
pp: 987-1092.

Yayinda Olan Makale:

5. Arslantas A, Durmaz R, Cosan E, Tel E. Aneurysmal
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 myelome-
ningocele: Natural history and etiology. Proceedings of the
American Academy of Orthopaedic Surgeons Symposium
on Myelomeningocele, Hartford, Connecticut, 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 gore numaralandiriimalidir. Her bir tablo,
ayn bir sayfada verilerek tablo bashgr ve aciklamali yazisi
eklenmelidir. “Tablolar’, yazinin icine Sikistirlmamali, ¢alis-
manin tekrarindan ¢ok eki olmalidir. “Tablolar"daki bilgiler
yazidan bagimsiz incelense bile kolaylikla fikir verecek ni-
telikte acik ve anlasilir olmalidir. “Tablolar"da verilen bilgi-
ler yazi icinde tekrarlanmamalidir. “Tablolar"da miimkiinse
istatistiksel ortalamalar, standart sapma, t ve p olasilik de-
gerlerine yer verilmelidir. Tabloda yapilan kisaltmalar tablo
altinda agiklanmalidir.

Rakamlar ve tablolar metinde materyali tekrar etme-
meli, tamamlamalidir. “Tablolar’, yazili sekilde tanimlamasi
zor olacak olan bilgiyi yogun sekilde sunarlar. Metinde kisa
ve 6z olarak tarif edilen materyal tablo ve rakamlar ile an-
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latiimamalidir. Ornegin klinik calismalar cogu kez sonuclari
yorumlamada énemli olmalarina ragmen makalede ortaya
konan sorular icin kritik olmayan demografik veriler icin
tamamlayici tablolar icerir. iyi odaklanmis calismalar “Giris”
boliminde belirtilen her soru ve hipotez icin sadece bir
veya iki tablo veya rakamlar icerir. ilave materyaller beklen-
meyen sonuglar icin kullanilabilir.

lyi yapilandirilmis “Tablolar’, kendiliginden aciklayi-
adir ve sadece bir baslida ihtiyac duyar. Her stitun birim-
lerle birlikte bir baslik icerir. Fakat rakamlarin sembollerin
anlamlarini da icerecek sekilde bazi agiklamalara ihtiyaci
olabilir. Gerekli veri agiklamalarina ek olarak rakam gos-
tergeleri ortaya konan sorular cercevesinde ana noktalari
icermelidir; aciklamalar tam ctimleler olarak yazilmalidir.
Okuyucu “Girig” béliminiin son paragrafinda sorulari oku-
yabilmelidir, sonra “Sonuclar” béliminln her paragrafinin
ilk cimlesinde ve rakam aciklamalarinda yanitlan bulabil-
melidir.

- Resim ve Sekiller: Tum figirler, metin icinde sirasiyla
numaralandiriimahdir. Her resim/sekil in arkasinda, tze-
rinde numarasini, Ust kenarini gdsteren ok isaretini ve ilk
yazarin adini iceren bir etiket bulunmalidir. Siyah-beyaz
baskilar, parlak kagit tizerinde olmalidir (9x13 cm). Resim/
sekil Gizerindeki yazinin harf karakteri, figiir kiitilince oku-
nakli olacak sekilde biiylk olmalidir. Profesyonel olmayan,
daktilo karakterleri kabul edilmez. Resim/sekil agiklamala-
r1, referanslardan sonra, ayri bir kagida yazilmaldir. Dergji,
yazinin degerini arttiracak olan renkli baskilari da kabul
eder. Ancak, bu baskilar, yazarlar 6deme yapmadan yayin-
lanamaz. Yazarlar, renkli baskilar icin 6deme yapmazlarsa,
siyah-beyaz basilmasini isteyebilirler. Elektronik yolla yolla-
nan calismalar icin resimler jpeg ve tiff formatinda olmali,
300 dpi Ustlinde rezoliisyona sahip olmalidir. Resimler nu-
maralandiriimall, mutlaka yazi icinde site edilmelidir.

- Stil: Yaz1 sablonu, “American Medical Association Ma-
nual of Style (9th edition)” verilerine gore bicimlendirilir.
Stedman’s Medical Dictionary (27th edition) ve Merriam
Webster’s Collegiate Dictionary (10th edition), standart
referanslar olarak kullanilmalidir. ilac ve terapétik ajanlar,
kabul edilen jenerik ve kimyasal isimlerine gore yazilmal
ve kisaltma kullanilmamalidir. Kod numaralari, ancak jene-
rik ismi bulunamiyorsa, kullanilmahdir. Bu durumda, ilacin
kimyasal yapisini veren kimyasal maddenin ismi ve sekli
elde edilmelidir. ilaclarin ticari isimleri, jenerik isminden
sonra parantez icinde verilmelidir. Marka kanununa uymak
icin yazida adi gecen her ilag veya cihazin imalatgisinin isim
ve yeri belirtilmelidir. Olciim birimleri icin metrik sistem, isi
Olciimu icin Celsius kullanilmalidir. Geleneksel birimlerden
¢ok Standart birimlerin kullanilmasina dikkat edilmelidir.

Kisaltmalar, yazida ilk kullanildigi yerde, her tablo ve
her figiirde tanimlanmaldir. Bir firma ismi bildirilecekse,

imalatginin isim ve adresi (sehir ve (lke) verilmelidir.

Standart kisaltma listesi icin, “Council of Biology Editors
St yle Guide” (Council of Science Editors, 9650 Rockville
Pike, Bethesda, MD 20814 adresinden ulasilabilir) veya di-
ger standart kaynaklara basvurulabilir.

- Tesekkiir : Mali olmayan tim tesekkirleri bu bolim-
de belirtiniz. Su climleyle baslayabilirsiniz: “Yazarlar ..e
tesekkiir etmek ister”. Tesekkir bolimiinde, farmasétik en-
dustri dahil, tim destekler bildirilmelidir.

- Pratik ipuglari :

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

2-“...bu raporun acikladigi konu..." gibi Ozet ifadelerden
kacininiz. Bu tir ifadeler okuyucu icin temel bilgi vermez.

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

4- Gegmise dayali 6rnek kurma haricinde alinti yapilan
yazarlarin isimlerini kullanmaktan kagininiz. konuyu belirti-
niz ve altyaziyla alinti veriniz.

5- Giris bolimunln son paragrafinda “...verilerimizin
raporunuz sunuyoruz...” gibi cimlelerden kagininiz. Bu tiir
ifadeler okuyucunun (ve yazarin!) dikkatini kritik konulara
odaklamasini engeller.

6- Tablo ve rakamlara parantez i¢inde atifta bulunun ve
tablonun bir climlenin 6znesi veya nesnesi oldugu ifade-
lerden kacininiz. Parantez icindeki atiflar tablo ve rakamin
degil, tablo ve rakamlardaki bilginin yorumunu vurgular.

7- Giris bolimiinden Tartisma bolimine kadar diizenli
olarak kelimeleri sayiniz.

- En fazla sayida revizyona neden olan konulari sunlardir:

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

2- Baslik sayfasinda bir Delil Dlizeyi belirtiniz. Diizey ne
kadar yuksek olursa o kadar iyi olur.

3- Hasta popilasyonlari, okuyucunun cesitli egilim
formlarini arastirmasi icin yeterli sekilde tanimlanmamistir.

4- Calisma sinirlamalan Tartisma bolimiinde bulunma-
mistir.

5- Aktarilmamis veya eksik referanslar; uygun formatin-
da olmayan referanslar.

6- Eksik telif hakki transfer formlari.
7- Daha 6nce yayinlanmis materyal igin eksik izinler

(tablolar, sekiller)
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Basvuru Mektubu Ornegi:
Tiirk Omurga Cerrahisi Dergisi
Sayin Editor,

Ekte Tirk Omurga Cerrahisi Dergisi'nde incelenmek

7

lzere”...... " bashkh bir metin génderiyoruz.

Adi gegen yazarlar calismayi tasarladilar (parantez icin-
de uygun yazarlarin isimlerini yaziniz), verileri topladilar
(parantez icinde uygun isimlerini bas harflerini yaziniz),
verileri analiz ettiler (parantez icinde uygun yazarlarin isim-
lerini yaziniz), ilk taslaklari yazdilar (parantez icinde uygun
yazarlarin isimlerini yaziniz) ve veri ile analizin tutarhhgini
sagladilar (parantez icinde uygun yazarlarin bas isimlerini
yaziniz).

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

Bu yazismayi saglayan yazar olarak ben (ve diger yazar-
lar) Tirk Omurga Cerrahisi Dergisi’'nin tim yazarlarin ¢alis-
manin herhangi bir kismini destekleyen ticari kurum ile bir
sozlesme veya anlasma imzalamis olabilecegdini belirtmesi-
ni istedigini anliyoruz. Ayrica bu bilginin, calisma incelenir-
ken gizli tutulacagini ve yazimsal karar etkilemeyecegini,
fakat calisma yayinlanmak tzere kabul edilirse ¢alismada
bir ifsaat aciklamasi yer alacagini kabul ediyoruz. Asagidaki
aciklamalari, benim ve diger yazarlarin calhismayla ilgili ola-
rak ticari ilgisi olmadigini belirtmek amaciyla sectik.

1) Tim yazarlar ¢alisma icin toplanmis tim veya bir
kisim verilerin yayimini sinirlayacak veya her hangi bir se-
bepten yayimi geciktirecek sekilde, bu calismayla ilgili ola-
rak ticari bir anlagsma imzalamadigini beyan ederler.

2) Yazarlardan biri veya birkagi (isimleri) bu calismayla
ilgili ticari bir anlagma imzaladigini, ancak bu anlagmalarin
ticari kurumun verilere sahip olma veya kontrol etme ve
g06zden gecirme ve degistirmesine misaade etmeyecedini
ve yayimlanmasini geciktirmeyecegini veya 6nleyemeye-
cegini taahhut ederiz.

3) Yazarlardan biri veya birkaci (parantez icinde uygun
yazarlarin isimlerini yaziniz) bu calismayla ilgili ticari bir
anlasma imzaladigini ve bu anlasmalarin ticari kurumun
verilere sahip olma veya kontrol etme ve gézden gecirme
ve degistirme hakkina sahip oldugunu bildiririz ve fakat
yayimlanmasini geciktirmeyecegdini ve 6nleyecedini taah-
hit ederiz

Saygilanimla,

Yazismadan sorumlu yazar
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Yazarlik Sorumlulugu, Finanssal ifsa,
ve Telif Hakki Transferi
METIN BASLIGI:
YAZISMAY! YORUTEN YAZAR:
YAZISMA ADRESI:
TELEFON / FAKS NUMARALARI:

Her yazar asagidaki aciklamayr okumali ve imzalama-
lidir; eger gerekliyse bu belgeyi fotokopi ile cogaltmali ve
orijinal imzalar icin diger yazarlara vermelidir. Doldurul-
mus formlar yazi kuruluna génderilmelidir:

SUNUM KOSULLARI

SAKLI HAKLAR: Telif hakkinin disinda, cahismayla ilgili
diger 6zel haklar yazarlar tarafindan elde tutulmahdir.

ORJINALITE: Her yazar calismaya katkisinin orijinal ol-
dugunu ve bu anlasmaya girmek icin tam yetkisinin oldu-
gunu garanti eder. Ne bu calisma ne de benzer bir calisma
yayinlanmistir. Ayrica bu yayinin degerlendirmesi altinday-
ken baska bir yerde yayinlanmak tizere de génderilmemis-
tir ve gonderilmeyecektir.

YAZAR SORUMLULUGU: Her yazar, calismanin yayin
sorumlulugunu almak Uzere, dustinsel icerige, verilerin
analizi ve calismanin yazilmasinda yeterli dlclide yer aldi-
gini dogrular. Her biri ¢alismanin son versiyonunu incele-
mistir, gecerli calismayi temsil ettigine inanmaktadir, ve ya-
yinini onaylamaktadir. Ayrica yayinin editorleri ¢alismanin
dayandigi verileri talep ederlerse, hazirlamalari gerekir.

TEKZIiP: Her yazar bu calismanin hakaret veya kanun-
suz ifadeler icermedigini ve bagskalarinin haklarini ihlal
etmedigini garanti eder. Telif hakkina tabi calismalardan
alintilar (metin, rakamlar, tablolar veya sekiller) dahilse,
sunumdan o6nce yazarlar tarafindan yazili bir yayin verilir,
ve orijinal yayina kredi uygun sekilde alindilanir. Her yazar
calismayi takdim etmeden Once, isimleri veya fotograflari
calismanin bir parcasi olarak kullanilan hastalardan yazih
ibralarini aldigini garanti eder. Yayin Kurulu bu yazili ibrala-
rin kopyalarini isterse yazarlar bunlari sunmalidir.

TELIF HAKKININ TRANSFERI

YAZARLARIN KENDi CALISMALARI: Tirk Omurga
Cerrahisi Dergisi ¢alismayi yayinlamasi halinde, yazarlar
burada tiim diinyada, tiim dillerde ve CD-ROM, internet ve
intranet gibi elektronik medya dahil tiim medya formlarin-
da tim telif hakkini Tirk Omurga Cerrahisi Dergisi’'ne trans-
fer eder, devreder ve nakleder. Eger Tirk Omurga Cerrahisi
Dergisi herhangi bir sebepten dolayi, bir yazarin calismaya
takdimini yayinlamamaya karar verirse, yazismayi yuriten
yazara kararini bildiren notu hemen gonderir, bu anlasma
feshedilir, ne yazar ne de Tirk Omurga Cerrahisi Dergisi
baska sorumluluk veya yikimlilik altinda olmaz. Yazarlar

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi'ne calismada ve calismanin
veya yayinin promosyonunda isimlerini ve biyografik veri-
leri (profesyonel baglanti dahil) kullanma haklarini verirler.

KiRA ICiN YAPILMIS CALISMALAR: Eger bu calisma
bir baska kisi veya kurum tarafindan komisyonlandiriimis-
sa, veya bir calisanin gdrevinin parcasi olarak yazildiysa,
komisyon kurumunun yetkili bir temsilcisi veya calisan kisi
de kurumdaki unvanini belirterek bu formu imzalamalidir.

FINANSAL iFSA: Her yazar, ayn bir ek olarak ifsa edil-
mesi haricinde, takdim edilen makale ile iliskili olarak bir
cikar catismasi olarak goérilebilecek ticari bir iliskisi (6rne-
gin danismanlik, hisse senedi sahipligi, sermaye ortakligi,
patent/lisans dlizenlemeleri, vs) olmadigini dogrular. Calis-
may! destekleyen tim fon temin kaynaklarn ve yazarlarin
tim kurumsal veya tizel baglar calismada bir dipnotta
verilir.

KURUMSAL iNCELEME KURULU / HAYVAN

GOZETIM KOMITESI ONAYI: Her yazar kendi kuru-
munun, hayvan veya insan iceren her tirli inceleme icin
protokoll kabul ettigini ve tim deneylerin etik ve insani
arastirma ilkelerine uygun olarak yiritildigini dogrular.

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

DUZEY-1.

1) lstatistiksel &nemlilik testleri yapilan,
vakalarin randomize secildigi, cift kdr kontrol
gruplarinin yer aldigi deneysel calismalar

2) Vakalarin % 80'den fazlasinin kontrollere
riayet ettigi tani, tedavi ve prognostik kriterleri
karsilastiran vakalarin randomize secildigi, ista-
tistiksel onemlilik testleri yapilan ileriye doniik
planlanan (prospektif) klinik calismalar

3) Ardil olgular icin 6nceden secilmis kri-
terlerle istatistiksel Snemlilik testleri yapilan,
evrensel (altin standart) referanslarla mukayese
edilen ileriye doniik klinik calismalar

4) Duzey - | calismalarin iki veya daha fazla-
sinin verilerini, dnceden belirlenen yéntemlerle
ve istatistiki olarak onemlilik testleri yapilarak
karsilastirilan sistematik inceleme (meta analiz)
calismalari

5) Gok merkezli, randomize prospektif calis-
malar

DUZEY -II.

1) Vakalarin % 80'den azinin calismaya alin-
digi randomize prospektif calismalar

2) Randomizasyon yapilmayan tiim Diizey-|
calismalar

3) Randomize retrospektif klinik calismalar
4) Duizey-Il calismalarin meta- analizi

DUZEY- Il
1) Randomizasyon yapilmayan duzey-Il ¢a-
lismalar (prospektif klinik arastirmalar vb.)

2) Ardil olmayan vakalarin karsilastirildigi
(tutarh referans araligi olmaksizin) klinik cahs-
malar

3) Diizey Il cahismalarin meta — analizi

DUZEY- IV.
1) Olgu sunumlari

2) Zayif referans araligi olan istatistiksel
onemlilik verileri yapilmayan vaka serileri

DUZEY - V.

1) Uzman gorisi

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

TABLO-2. KLiNiK ALANLAR

Makale
Anatomi
Temel Bilimler
Biyomekanik
Deformite

Skolyoz

Addlesan idiopatik
Kifoz

Konjenital

Dejeneratif

Tanisal yontemler
Epidemioloji

Fizik Tedavi
Fonksiyon

Halk saghg

Literatlir gézden gecirme
Meta-Analiz

is saghg

Sonuglar

Tedavi

Konservatif tedavi
Primer tedavi
Yasam kalitesi
Tedavi etkinligi
Pediatrik
Rehabilitasyon
Cerrahi

Klinik cerrahi

Disk cerrahisi

Norosirurji
Rekonstriksiyon cerrahi-
si goriinttileme rehberli-
ginde cerrahi endoskopi
Basarisiz omurga cerrahisi
Mikrocerrahi

BT yardimiyla

Minimal invazif

Goriintiileme

Radyoloji
MRI
BT

Flizyon

Agri

Flizyon kafesleri
Enstrimantasyon
Pedikdl vidasi
Fiksasyon

Kronik agri

Bel agrisi
Postoperatif agn
Agn ol¢lla
Boyun agrisi
Diskojenik agri

Noroloji

Norofizyoloji

Norolojik muayene
Norokimya
No&ropatoloji

Kognitif noroloji
Noéromuskiler omurga
hastaliklan

Servikal omurga

Servikal miyolopati
Servikal rekonstriiksiyon
Servikal disk hastaligi
whiplash
Kraniyoservikal bileske
Atlantoaksiyel

Torasik omurga

Torakolomber omurga

Lomber omurga

Lumbosakral bileske

Psikoloji

Sinir

Sinir koku
Siyatik

Enjeksiyon

Epidural

Diger Hastalik

Kemik

Disk

Metabolik kemik hastaliklari
Epilepsi

Lupus

Kanser

Parkinson

Tuberkiloz

Romatoloji

Artrit

Osteoporoz

Kemik dansitesi
Kemik biyomekanigi
Kemik rejenerasyonu
Kemik grefti

Greft Gruinleri

Kirik

Disk dejenerasyonu
Herniye disk

Disk patolojisi

Disk replasmani
Artifisial disk

IDET

Travma
Spinal kord

Spinal kord yaralanmasi
Klinik egilimler

Randomize calismalar
Biyoloji

Biyokimya
Molekiiler biyoloji
Tumor

Genetik

Stenoz

Enfeksiyon
Non-Operatif Tedavi
Hareket Analizi
Fizik Tedavi
Mantplasyon
Anestezi
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS

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

The Journal of Turkish Spinal Surgery is published four
times a year: on March, June, September, and December.

- 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;
Il- Case presentations; and
IlI- Reviews.

The manuscript submitted to the journal should not
be previously published (except as an abstract or a preli-
minary report) or should not be under consideration for
publication elsewhere. Every person listed as an author is
expected to have been participated in the study to a sig-
nificant extent. All authors should confirm that they have
read the study and agreed to the submission to the Jour-
nal of Turkish Spinal Surgery for publication. This should
be notified with a separate document as shown in the “Co-
ver Letter” in the appendix. Although the editors and refe-
rees make every effort to ensure the validity of published
manuscripts,

the final responsibility rests with the authors,

not with the Journal, its editors, or the publisher. The
source 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 patient’s
anonymity be carefully protected and to verify that any
experimental investigation with human subjects reported
in the manuscript was performed upon the informed con-
sent of the patients and in accordance with all guidelines
for experimental investigation on human subjects app-
licable at the institution(s) of all authors. Authors should
mask patients’ eyes and remove patients’ names from figu-
res unless they obtain written consent to do so from the
patients; and this consent should be submitted along with
the manuscript.

Clinically relevant scientific advances during recent ye-
ars include use of contemporary outcome measures, more
sophisticated statistical approaches, and increasing use
and reporting of well-formulated research plans (particu-
larly 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 quality of
a report depends on the quality of thought in the design
and the rigor of conduct of the research. Well-posed ques-
tions or hypotheses interrelate with the design. Well-posed
hypotheses imply design and design implies the hypot-
heses. The effectiveness of a report relates to brevity and
focus. Drawing the attention to a few points will allow aut-
hors to focus on critical issues. Brevity is achieved in part
by avoiding repetition (with a few exceptions to be noted),
clear style, and proper grammar. Few original scientific ar-
ticles need to be longer than 3000 words. Longer articles
may be accepted if substantially novel methods are re-
ported, or if the article reflects a comprehensive review of
the literature. Although authors should avoid redundancy,
effectively communicating critical information often requ-
ires repetition of the questions (or hypotheses/key issues)
and answers. The questions should appear in the Abstract,
Introduction, and Discussion, and the answers should ap-
pear in the Abstract, Results, and Discussion sections.

Although most journals publish guidelines for format-
ting a manuscript and many have more or less established
writing styles (e.g., the American Medical Association Ma-
nual of Style), styles of writing are as numerous as authors.
The Journal of Turkish Spinal Surgery traditionally has used
the AMA style as a general guideline. However, few scienti-
fic and medical authors have the time to learn these styles.
Therefore, within the limits of proper grammar and clear,
effective communication, we will allow individual styles.

- Permissions: As shown in the example in the appen-
dix (Letter of Copyright Transfer) the authors should dec-
lare in a separate statement that the study has not been
previously published and is not under consideration for
publication elsewhere. Also, the authors should state in
the same statement that they transfer copyrights of their
manuscript to our Journal. Quoted material and borrowed
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 sub-
mitted along with the manuscript.

- Review articles: The format for reviews substantially
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 Intro-
duction still requires focused issues and a rationale for the
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study. Authors should convey to readers the unique as-
pects 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 research article, the
Introduction section of a review typically 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 Intro-
duction are almost always unique to the particular review,
but need to be organized in a coherent fashion. Headings
(and subheadings when appropriate) should follow paral-
lel construction and reflect analogous topics (e.g., diag-
nostic 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 lite-
rature 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 treat-
ment, for example. Controversies in the literature should
be briefly explored. Only by exploring limitations will the
reader appropriately place the literature in perspective.
Authors should end the Discussion by summary state-
ments similar to those which will appear at the end of the
Abstract in abbreviated form.

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

- Original articles should contain the following sec-
tions: “Title Page’, “Summary”, “Keywords", “Introduction’,
“Materials and Methods”, “Results’, “Discussion’, “Conclusi-
ons", 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 Abs-
tract 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 poin-
ting to the topic. Furthermore, such titles as “Bisphospona-
tes reduce bone loss” effectively convey the main message
and readers will more likely remember them. Manuscripts
that do not follow the protocol described here will be re-
turned to the corresponding author for technical revision

before undergoing peer review. All manuscripts, either in
English or Turkish, should be typed double- spaced on one
side of a standard typewriter paper, leaving at least 2.5 cm.
margin on all sides. All pages should be numbered begin-
ning from the title page.

- Title page should include: a) informative title of the
paper, b) complete names of each author with their ins-
titutional affiliations, c) name, address, fax and telephone
number, e-mail of the corresponding author, d) address for
the reprints if different from that of the corresponding aut-
hor. It should also be stated in the title page that informed
consent was obtained from patients and that the study
was approved by the ethics committee. The “Level of Evi-
dence” should certainly be indicated in the title page (see
Table 1 in the appendix). Also, the field of study should be
pointed out as outlined in Table 2 (maximum three fields).

- Summary: A150 to 250 word summary should be
included at the second page. The summary should be in
Turkish for articles written in English and in Turkish for
English articles. The main topics to be included in Sum-
mary section 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 entire 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
effective abstract. Many readers now access medical and
scientific 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 attention
regardless of the method of access. Whether reader will
examine an entire article often will depend on an abstract
with compelling information. A compelling Abstract con-
tains the questions or purposes, the methods, the results
(most often quantitative data), and the conclusions. Each
of these may be conveyed in one or two statements.Com-
ments such as “this report describes..” convey little useful
information.

-Key Words : Standard wording used in seientific inde-
xes and search engines should be preferred. The minimum
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
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effectively state the issues and formulate the rationale for
those issues or questions. Its organization might differ
some what for a clinical report, a study of new scientific
data, or a description of a new method. Most studies, ho-
wever, are published to: (1) report entirely novel findings
(frequently case reports, but sometimes substantive basic
or clinical studies); (2) confirm previously reported work
(eg, case reports, small preliminary series) when such
confirmation remains questionable; and (3) introduce 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 hypot-
heses 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 arguments or
consensus of opinion can be used. The strength of these
premises is roughly in descending order from data to ob-
servations or argument to opinion. D, E, or F reflects logical
consequences. For any set of observations, any number of
explanations (D, E, or F) logically follows. Therefore, when
formulating hypotheses (explanations), researchers desig-
ning experiments and reporting 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 literature.
Writers should merely state the premises with relevant ci-
tations (superscripted) and avoid describing cited works
and authors’ names. The exceptions to this approach
include a description of past methods when essential to
developing rationale for a new method, or a mention of
authors’ names when important to establish historic pre-
cedent. Amplification of the citations may follow in the
Discussion when appropriate. In establishing a rationale,
new interventions of any sort are intended to solve certain
problems. For example, new implants (unless conceptu-
ally novel) typically will be designed according to certain
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
reported apart from that essential to answer the stated
questions.

- Materials - Methods (1000-1500 words): Epidemio-
logical/ demographic data regarding the study subjects;
clinical and radiological investigations; surgical techniqu-
eapplied; evaluation methods; and statistical analyses sho-
uld 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 Materi-
als and Methods. At the outset the reader shouldgrasp the
basic study design. Authors should only brieflyd escribe
and reference previously reported methods. When authors
modify those methods, the modificationsrequire additio-
nal 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
the series is consecutive or selected; if selected, criteria for
selection should be stated. The reader should understand-
rom this description all potential sources of bias such as re-
ferral, diagnosis, exclusion, recall, or treatment bias. Given
the expense and effort for substantial prospective studies,
it is not surprising that most published clinical studies are
retrospective.

Such studies often are criticized unfairly for being
retrospective, but that does not negate the validity or
value of a study. Carefully designed retrospective studies
provide most of the information available to clinicians.
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However,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 retros-
pective studies.

If authors use statistical analysis, a paragraph should
appear at the end of Materials and Methods stating all sta-
tistical tests used. When multiple tests are used, authors
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 assump-
tions, the authors either should provide the supporting
data (e.g., data are normally distributed, variances in gro-
ups are similar) or use alternative tests. Choice of level of
significance should be justified. Although it is common to
choose a level of alpha of 0.05 and a beta of 0.80, these
levels are somewhat arbitrary and not always appropria-
te. In the case where the implications of an error are very
serious (e.g., missing the diagnosis of a cancer), different
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 divided
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 ot-
her 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 ‘sgnificantly different’ lets the reader determine
whether they will consider the statistical value biologically
or clinically significant, regardless of statistical significance.

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... Se-
cond, ask about the power of the study to find a significant
difference 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 secti-
on should contain specific elements: a restatement of the
problem or question, an exploration of limitations and as-
sumptions, a comparison and/or contrast with information
(data, opinion) in the literature, and a synthesis of the com-
parison and the author’s new data to arrive atconclusions.
The restatement of the problem or questions should only
be a brief emphasis. Exploration of assumptions and limi-
tations 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 ig-
nore 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 conclusions.

Next the authors should compare and/or contrast their
data with data reported in the literature. Generally, many
of these reports will include those cited as rationale in the
Introduction. Because of the peculiarities of a given study
the data or observations might not be strictly comparable
to that in the literature, it is unusual that the literature (inc-
luding that cited in the Introduction as rationale) 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 figures efficiently con-
vey that information. Discrepancies should be stated and
explained when possible; when anexplanation of a discre-
pancy is not clear that also should be stated. Conclusions
based solely on data in the paper seldom are warranted
because the literature almost alwayscontains previous in-
formation. The quality of any re parisons.

Finally, the author(s) should interpret their data in the
light of the literature. No critical data should be overloo-
ked, because contrary data might effectively refute anar-
gument. That is, the final conclusions must be consistent
not only with the new data presented, but also that in the
literature.

- Conclusion: The conclusions and recommendations
by the authors should be described briefly. Sentences con-
taining personal opinions or hypotheses that arenot based
on the scientific data obtained from the study should be
avoided.
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- References: Care must be exercised to include refe-
rences that are available in indexes. Data based on per-
sonal communication should not be included in the refe-
rence list. References should be arranged in alphabetical
order and be cited within the text; references that are not
cited should not be included in the reference list. The sum-
mary of the presentations made at Symposia or Congres-
ses should be submitted together with the manuscript.
The following listing method should be used.

References should derive primarily from peer-revi-
ewed journals, standard textbooks or monographs, or
well-accepted and stable electronic sources. For citations
dependent on interpretation of data, authors generally
should use only high quality peer-reviewed sources. Abs-
tracts and submitted articles should not be used because
many in both categories ultimately do not pass peer revi-
ew.

They should be listed at the end of the paper in alpha-
betical order under the first author’s last name and num-
bered accordingly. If needed, the authors may be asked 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 per-
sonal 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.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html".

Please note the following examples of journal, boo-
kand other reference styles:

Journal article:

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

Book chapter:

2. Wedge IH, Kirkaldy-Willis WH, Kinnard P. Lumbar spi-
nal stenosis. Chapter 5. In: Disorders of the lumbar spine.
Eds.: Helfet A, Grubel DM. JB Lippincott, Philadelphia 1978,
pp: 61-68.

Entire book:

3. Paul LW, Juhl IH. The essentials of Roentgen interp-

retation. Second Edition, Harper and Row, New York 1965,
pp: 294-311.

Book with volume number:

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

Journal article in press:

5. Arslantas A, Durmaz R, Cosan E, Tel E. Aneurysmal
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 myelome-
ningocele: Natural history and etiology. Proceedings of the
American Academy of Orthopaedic Surgeons Symposium
on Myelomeningocele, Hartford, Connecticut, 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 content.
Information presented in “Tables” should not be repeated
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 sho-
uld be explained as a footnote.

Tables should complement not duplicate material in
the text. They compactly present information, which would
be difficult to describe in text form. (Material which may
be succinctly described in text should rarely be placed in
tables or figures.) Clinical studies for example, of ten con-
tain complementary tables of demographic data, which
although important for interpreting the results, are not
critical for the questions raised in the paper. Well focused
papers contain only one or two tables or figures for every
question or hypothesis explicitly posed in the Introduction
section. Additional material may be used for unexpected
results. Well constructed tables are self-explanatory 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
arrow to show the top edge of the figure and the name f
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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 fi-
gure is reduced to its actual printing size. Unprofessional
typewritten characters are not accepted. Legends to figu-
res 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 re-
quest 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 resoluti-
on greater than 300 dpi. Figures should be numbered and
must be cited in the text.

- Style: For manuscript style, American Medical Asso-
ciation Manual of Style (9th edition). Stedman’s Medical
Dictionary (27th edition) and Merriam Webster’s Collegiate
Dictionary (10th edition) should be used as standard refe-
rences. The drugs and therapeutic agents must be refer-
red 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 chemi-
cal 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 na-
mes. 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 included. 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 sho-
uld 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.

The address, “Council of Biology Editors Style Guide”
(Council of Science Editors, 9650 Rockville Pike, Bethesda,
MD 20814) can be consulted for the standard list of abb-
reviations.

- Acknowledgments: Note any non-financial acknow-
ledgments.

Begin with, “The Authors wish to thank...” All forms of
support, including pharmaceutical industry support sho-
uld also be stated in Acknowledgments section.

Authors are requested to send an electronic diskette
including the last version of their manuscript. The electro-
nic 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 title, word
processing program and version, and file name used. The
disk should contain only one file-the final version of the
accepted manuscript. Authors can submit their articles for
publication via internet using the guidelines in the follo-
wing address: www.jtss.org.

- Practical Tips:

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

2. Avoid in the Abstract comments such as, “.. this re-
port describes..” Such statements convey no substantive
information for the reader.

3. Avoid references and statistical values in the Abs-
tract.

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 criti-
cal 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 empha-
sison interpretation of the information in the table or figu-
re, and not the table or figure.

7. Regularly count words from the Introduction thro-
ugh Discussion.

xxiii



Application Letter Example:
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: Pa-
renthetically insert names of the appropriate authors), gathe-
red the data (AU: Parenthetically insert names of the approp-
riate 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: Parent-
hetically insert names of the appropriate authors).

| confirm that all authors have seen and agree with the
contents 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)
understand that The Journal of Turkish Spinal Surgery re-
quires all authors to specify any contracts or agreements
they might have signed with commercial third parties sup-
porting any portion of the work. | further understand such
information will be held in confidence while the paper is
under review and will not influence the editorial decision,
but that if the article is accepted for publication, a disclo-
sure statement will appear with the article. | have selected
the following statement(s) to reflect the relationships of
myself and any other author with a commercial third party
related to the study:

g 1) All authors certify that they not have signed any ag-
reement with a commercial third party related to this study
which would in any way limit publication of any and all data
generated for the study or to delay publication for any reason.

g 2) One or more of the authors (initials) certifies that
he or she has signed agreements with a commercial third
party related to this study and that those agreements al-
low commercial third party to own or control the data ge-
nerated by this study and review and modify any manusc-
ript but not prevent or delay publication.

g 3) One or more of the authors (AU: Parenthetically in-
sert initials of the appropriate authors) certifies that he or
she has 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 prev nt publication.

Sincerely,

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 performed

2) Prospective clinical trials comparing criteria for di-
agnosis, treatment and prognosis with tests of statistical

significance where compliance rate to study exceeds 80%

3) Prospective clinical trials where tests of statistical ig-
nificance for consecutive subjects are based on predefined
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 met-

hods and statistical comparisons.
5) Multi-center, randomized, prospective studies
LEVEL -II.

1) Randomized, prospective studies where compliance

rate is less than 80%
2) All Level-I studies with no randomization
3) Randomized retrospective clinical studies
4) Meta-analysis of Level-Il studies
LEVEL- Il

1) Level-ll 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 regarding

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
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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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nedeniyle Nisan 2013 sayisi gecikmeli olarak hazirlanmis ve elektronik ortamda yayinlanmistir.

TOD Genel Kurulunda TOD Yonetim Kurulu degismis ve TOD tarihinde ilk defa bir Beyin ve Sinir Cerrahi-
si Uzmani yani Prof. Dr. Serdar Kahraman Baskanliga secilmistir. Asagida diger yonetim Kurulu Uyelerini de
gormektesiniz. Basta TOD Bagkani Sayin Prof. Dr. Serdar Kahraman olmak tizere tiim Yonetim Kurulu tyelerini
kutlar, 6Snimiizdeki donemdeki ¢alismalarinda basarilar dilerim.

TOD Yoénetim Kurulu:

Baskan: Serdar KAHRAMAN

2.Baskan: Omer AKCALI

Genel Sekreter: Alpaslan SENKOYLU

Sayman: Cagatay OZTURK

ﬂyeler: Haluk BERK, Hakan CANER, Uygur ER, Esat KITER, Deniz KONYA, Halil ibrahim SECER

Bu sayida toplam 6 arastirma makalesi, 5 olgu sunumu yer almaktadir. ilk calisma, distal fiizyon seviyesinin
yasam Kkalitesine bir etkisi olup olmadigini arastiran klinik bir calismadir. ikinci calisma lomber kisa flizyon
uygulamasi ile komsu segment instabilitesi arasindaki korelasyonu inceleyen bir calismadir. Uciincii calisma
servikal anterior diskektomiye anterior flizyon eklenmesinin sonuglara etkisi bildiren bir calismadir. Dérdln-
cli cahsmada, IDET tekniginin basarili sonuclari rapor edilmistir. Besinci ¢calisma osteoporotik vertebra kirikla-
rinda kifoplasti uygulama sonuglarini arastiran bir calismadir. Altinci ve son makale bes vakalik bir olgu serisi
olup, piyojenik sakroileit olgulari makale konseptinde sunulmustur. Tim bu calismalarin okuyucularin olduk-
ca ilgisini cekecegini diisiinmekteyim.

Bu sayida, ayrica bes olgu sunumu bulunmaktadir. ilk olgu sunumunda, kifoskolyozu olan bir hastada geli-
sen Brown Sequard komplikasyonu sunulmaktadir. ikinci olgu, gecikmis Brusella spondilodiskit, ticiinciisii ise
bir kist hidatid olgusudur. Dérdiinli olgu miyelopatiye yol acan torakal kalsifiye sinovial kist olgusudur. Son
olgu sunumu, kauda ekina sendromuna yol acan sekestre lomber disk hastast ile ilgilidir.

“Omurga Cerrahisinin Onciileri” bdlimiimiiz bu sayida yine devam ediyor. Bu sayida minimal invazif omur-
ga cerrahisi tarihcesi var. Yaziyl bu kez, Op. Dr. Mehmet Simsek ve Prof. Dr. Sait Naderi hazirladi. Bu ¢alisma
oldukga kapsamli bir tarihce yazisi, bu konuyla ugrasanlarin 6nemli 6l¢lide dikkatini cekecektir.

Ocak 2013'den bu yana, énemli omurga cerrahisi toplantilari yapildi. ilki TOD tarafindan 15- 16 Mart'ta
Ankara Limak Otel'de diizenlenen Deneyim ve Kanit toplantilarinin ikincisi idi. 31 Martta izmir'de “Sagittal
Balance Master” kursu yapildi. 17-20 Nisan'da Prof. Dr. Necdet Altun ve Prof. Dr. Stikrii Caglar baskanliginda, X.
Turk Omurga Cerrahisi Kongresi gerceklestirildi. Bu G¢ toplanti da oldukca basarili ve yararli gecti.

Marmara Omurga Grubu toplantilari devam etti. Subat ayinda Bursa'da Prof. Dr. Ufuk Aydinli moderator-
ligiinde iki italyan konugun katimiyla dejeneratif omurga sorunlari tartisildi. Mart ayinda istanbul Egitim ve
Arastirma Hastanesinde Schuerman Kifozu tartisildi. 10 Nisan 2013'de Hisar intercontinental Hastanesinde,
Prof. Dr. Mehmet Tezer'in yénetimiyle, Doc. Dr Cagatay Oztiirk, Prof. Dr. Yetkin Séyiincii ve benim (Prof. Dr.
i. Teoman Benli) yer aldigim bir panelde “Spondilolistezis Tani ve Tedavisi” enine boyuna tartisildi. Son ola-
rak Balta Limani Egitim ve Arastirma Hastanesinde, 15 Mayis 2013'de “Konjenital Kifoz” ve “Sagittal Denge
Olctimi” sunumlar Op. Dr. Yunus Atici ve Op. Dr. M.AKkif Albayrak tarafindan yapildi. Bu yilin son toplantisi,
Amerikan Hastanesinde yapilacak ve “Servikal dejeneratif Hastaliklar” tartisilacak. Toplantiyi Prof. Dr. Clineyt
Sar yonetecek.
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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 biinyesinde gorev yapan konuyla ilgili sekreteryaya tarafimizdan yollanacaktir.

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

Prof. Dr. i. Teoman BENLI
JTSS Editor Yrd.
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ADOLESAN iDIOPATiIK SKOLYOZDA DiSTAL FUZYON
SEVIYESI ILE HAYAT KALITESi iLiSKiLi MiDiR?

IS DISTAL FUSION LEVEL RELATED WITH QUALITY OF LIFE IN
ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS ?

Omer ERSEN*, Selahattin OZYUREK**, Safak EKINCI***,
Serkan BILGIC****, Kenan KOCA***** Erbijl QGUZ******,
Ali SEHIRLIOGLU****¥*x

OZET

Adodlesan idiopatik skolyozda en sik kullanilan tedavi yontemi
posterior enstriimantasyon ve flizyondur. Bununla birlikte
egriligin duzeltilmesi her zaman hastanin hayat kalitesi
ile ortismemektedir. Skolyoz hastalarinda hayat kalitesini
degerlendiren pek cok anket mevcuttur. Bunlardan en sik
kullanilan gecerliligi ve guvenilirligi kanitlanmis olan SRS-22
anketinin Turkce formudur. Bu calismada posterior flizyon
uygulanmis hastalarda flizyonun distal seviyesinin hayat
kalitesine etkisi SRS-22 anketi kullanilarak arastiriimaktadir.
Nisan 2009-Kasim 2012 tarihleri arasinda daha 6nce skolyoz
ameliyati uygulanmis hastalardan kontrole gelenlere SRS-
22 anketinin Tirkce formunu doldurmasi istendi. Calismaya
ameliyatindan sonra en az 2 yil ameliyat sonrasi takibi olan
hastalar dahil edildi. Hastalar anketi doldurduktan sonra
radyolojik olarak lomber kalinti deformite degerlendirildi.
Distal flizyon seviyelerine gore hastalar L1, L2, L3, L4 olarak
dort gruba ayrildi.

Distal flizyon seviyesi 10 hastada L1, 17 hastada L2, 14 hastada
L3 ve 7 hastada L4 idi. ortalama hasta yasi 17,3+2,4 ve ortalama
takip stiresi 37,2+18,2 aydi. Hastalarin kalinti deformiteleri
arasinda istatistiksel olarak fark yoktu. L4 grubunda agr
alt bashgindaki skorlar en dustikken, kisisel gorinim alt
bashginda skorlar en yiiksekti. Fonksiyon-aktivite skorlari en
yuksek L1 grubundayken en diistik L4 grubunda bulundu. Ruh
saghgi ve tedaviden tatmin skorlari arasinda gruplar arasinda
anlamli fark tespit edilmedi.

Sonug olarak addlesan idiopatik skolyoz hastalarinda SRS-22
anketine gore flizyon seviyeleri ile hayat kalitesi arasinda bir
iliski oldugu distnGlmustur.

Anahtar kelimeler: Adolesan idiopatik skolyoz, SRS-22, spinal
fuzyon, hayat kalitesi

Kanit diizeyi: Retrospektif klinik calisma, Duizey Il

SUMMARY

The most common treatment of adolescent idiopathic scoliosis
(AIS) is posterior fusion. Curve correction achieved does not
always mesh with quality of the patient. There are several
questionnaires to evaluate the quality of life for scoliosis
patients. This study evaluates the effect of distal fusion level of
posterior fusion on quality of life.

Between April 2009 and October 2012 on follow up visit 48
patients who had undergone posterior fusion surgery for AlS
at least 2 years ago asked to fill SRS-22 questionnaire after
radiological evaluation. Residual deformity was assessed on
x-rays. According to distal fusion level, patients divided into 4
groups.

Distal fusion level was L1 in 10 patients, L2 in 17 patients, L3
in 14 patients and L4 in 7 patients. Average patient age was
17,3+2,4 years and average follow-up time was 37,2+18,2
months. As expected pain score of L4 group was the lowest
and self image score of L4 group was the highest. Function/
Activity score of L1 group was the highest and of L4 group
was the lowest. The groups were similar according to mental
health and satisfaction from treatment.

Fusion level of AIS patients is related to quality of life according
to SRS-22 questionnaire especially in self image and function
domains.

Key words: Adolescent idiopathic scoliosis, SRS-22, spinal
fusion, quality of life

Level of evidence: Retrospective clinical study, Level Il
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GiRiS

Adolesan idiopatik skolyoz (AiS) toplumda % 2-3
oraninda goriilen omurganin (¢ boyutlu deformitesi
olarak tanimlanir. AlS tedavisinde gozlem, fizyotera-
pi, korse tedavileri gibi konservatif tedavi se¢enek-
leri kullanilmakla birlikte en etkili ve en sik kullani-
lan tedavi yontemi posterior enstrimantasyon ve
flzyondur (20,23). Posterior flizyon ile Cobb agisi
azaltilmakta ve egriligin dizeltilmesi saglanmaktadir.
Bu diizelme ¢ogu zaman hastanin memnuniyeti ile
sonuglansa da bazen hastalarin tek endisesi egriligin
dizeltilmesi olmamaktadir (7,10,17). Skolyoz hastala-
rinin hayat kalitelerini degerlendirmek icin ¢esitli an-
ketler gelistirilmistir ve gliniimiizde en sik kullanilan,
gecerliligi ve guvenilirligi gosterilmis anket SRS-22
anketidir (5,9,12,13,19,21,25,26). Bu anket Alanay ve
arkadaslari tarafindan Turkceye cevrilmis ve Turkce
formunun gecerliligi ve guvenilirligi gosterilmistir

(1).

Adolesan idiopatik skolyozda tedavi basarisini
degerlendirmek icin bir cok calismada SRS-22 anketi
kullanilmistir (2-5,9,10,12,13,19,21,25,26). Bu ¢calisma-
larda genellikle ayni hasta grubunun ameliyat 6ncesi
ve sonrasi degerlendirilmeleri karsilastirimaktadir
(3,10,21). Posterior fiizyon uygulanmis olan hastalar-
da distal fizyon seviyesinin hastalarin hayat kalitesi
ile iliskisi henliz arastirllmamistir.

Bu calismanin amaci AiS nedeniyle posterior fiiz-
yon uygulanmis olan hastalarda hayat kalitesinin dis-
tal lomber flizyon seviyesi ile iliskisini SRS-22 anketi
ile degerlendirmektir.

MATERYAL VE METOD

Nisan 2009 - Mayis 2012 tarihleri arasinda daha
once addlesan idiopatik skolyoz nedeniyle posterior
enstriimantasyon ve flizyon uygulanmis 62 hastadan
kontrolleri esnasinda SRS-22 anketinin Tiirkce formu-
nu doldurmalari istendi.

Calismaya ameliyattan sonra en az 2 yil ameli-
yat sonrasi takibi olan ve ameliyat sonrasinda major
veya mindr herhangi bir komplikasyon gelismemis
48 (5 erkek, 43 kadin)hasta dahil edildi. 11 hasta 2
yildan daha kisa takip siiresi oldugu icin, bir hasta
ameliyat sonrasi birinci ayda derin enfeksiyon nede-
niyle yikama debridman ameliyati gegirdigi icin ve 2
hasta ameliyat sonrasi ylizeyel enfeksiyon nedeniyle
intravendz antibiyotik tedavisi almis olduklari icin ¢a-
lisma disi birakild.

Hastalar anketi doldurduktan sonra, radyolojik
olarak kalinti deformiteleri ve klinik olarak gibozitele-
ri skolyometre ile dlculerek kaydedildi. Distal flizyon
seviyelerine gore hastalar L1, L2, L3, L4 olarak dort
gruba ayrildi. Distal fizyon seviyeleri 10 hastada L1,
17 hastada L2, 14 hastada L3 ve 7 hastada L4 idi.

Veriler SPSS 15.0 paket istatistik programina ak-
tarilarak analiz edildi. Verilerin normal dagilima uy-
gunluklarr 1-Sample Kolmogrov Smirnow uyumluluk
testi ile analiz edildi. Normal dagilima uygun degis-
kenlerin karsilastirilmasinda Paired Sample t test ve
degiskenlerin karsilastirlmasinda Mann Whitney U
test kullanildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasin-
da ki kare testi kullanildi. Alfa serbestlik derecesi 0,5,
glven arahdi % 95 alindiginda, p degerinin 0,05 den
kiicik olmasi anlamli kabul edildi.

SONUCLAR

Ortalama hasta yasi 17,3 £ 2,4, ortalama takip su-
resi 37,2 + 18,2 aydi. Anketin uygulandigi giin cekil-
mis olan ayakta AP skolyoz grafisinde ortalama Cobb
acilari torakal bolgede 6,1 + 3,4, derece lomber bol-
gede 4,5 + 2,7 derece olarak o6lciildi. Skolyometre ile
yapilan olciimlerde ortalama gibozite 3,6 + 0,6 ola-
rak bulundu. Istatistiksel olarak gruplar arasinda has-
ta yasl, cinsiyet, torakal ve lomber kalinti deformite,
ortalama takip suresi ve gibozite acisindan gruplar
arasinda fark yoktu (Tablo-1).

SRS-22 anketlerinde fonksiyon-aktivite alt gru-
bundaki sorularin degerlendirilmesi sonucunda en
disik skorlar L4 grubunda ve en yiiksek skorlar L1
grubunda tespit edildi. L4 grubunun skoru 4.68 ve
L1 grubunun skoru 4.13 olarak bulundu (sirasiyla
p=0,0403, p=0,0367). L2 ve L3 gruplarinin skorlari ile
ortalama skor arasinda fark yoktu.

Kisisel goriinim alt grubundaki degerlendirme
sonucunda hastalarin anketi doldurduklar giin 6lci-
len Cobb acilari ve giboziteleri arasinda fark olmama-
sina ragmen L4 grubunda istatistiksel olarak anlamli
sekilde skor diger gruplara gore yuksek olarak bulun-
du (p=0,0346).

Agri alt grubunun degerlendirilmesinde ortalama
en yuksek skor 4.52 olarak L1 grubunda, en dusik
skor 4.33 olarak L4 grubunda bulundu. istatistiksel
olarak agr alt grubunda fark tespit edilmedi.

Ruh saghgi ve tedaviden tatmin alt gruplarindaki
degerlendirmelerde gruplar arasinda fark bulunama-
di (Tablo-2).
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Tablo-1. Anket uygulandiginda 6l¢llen deformiteler

L1 L2 L3 L4 TOPLAM
YAS 16,6 18,3 17 16,6 17,3
TAKIP SURESI 33 41 35 36 37
GIBOZITE 3,5 3,7 3,7 3,5 3,6
TORAKAL DEFORMITE 6,1 5.9 6,3 6,3 6,1
LOMBER DEFRORMITE 4,7 44 4,5 4,6 4,5
Tablo-2. SRS-22 sonuglarinin gruplara gore dagilimi
L1 L2 L3 L4 TOPLAM
AGRI 4,52 4,42 4,48 4,33 4,45+0.46
KiSISEL GORUNUM 4,13 4,20 4,29 4,40 4,2+0.46
FONKSIYON-AKTIVITE 4,68 4,42 4,42 413 4,44+0.47
RUH SAGLIGI 3,8 39 4,1 3,8 3,96+0,35
TEDAVIDEN TATMIN 4,6 4,5 4,7 4,6 4,6%0,5

TARTISMA

SRS-22 anketi skolyoz hastalarinda tedavinin et-
kinligini degerlendirmek icin 2003 yilinda olustu-
rulmus, basit, hastaliga 6zgin, pratik ve hasta bazli
Olciim saglayan bir ankettir. Bu anketin guvenilirligi
farkli tedavi gruplarinda degerlendirilmistir (1,3,4,7).
Skolyoz tedavisinin etkinliginin degerlendirilme-
si icin Bad Sobernheim Stress Anketi, Breys Anketi,
SRS-24, SRS-30 gibi pek ¢ok anket kullanilabilse de
bu anketlerin gecerlilik ve gtvenilirlilik calismasi ya-
pilmis Tirkce strimi bulunmamaktadir (8,16,24). Bu
calismada 2005 yilinda Alanay ve ekibi tarafindan
Turkceye cevrilmis ve gegerlilik ve guvenilirlilik cahs-
masi yapilmis olan SRS-22 anketi kullanildi (1).

Cesitli calismalarda adodlesan idiopatik skolyoz
hastalarinda SRS-22 anketi ile hayat kalitesi deger-
lendirildiginde cerrahi diizeltme sonrasinda cerrahi
oncesine gore tiim alt gruplarda anlamh fark tespit
edilmistir (9,14). Carreon ve arkadaglarinin ¢alisma-
sinda ameliyat 6ncesine gore ameliyattan 1 yil sonra
yapilan degerlendirmelerde SRS-22 anketinin tim alt

gruplarinda anlamli fark tespit edilmistir (9). Gorzko-
wicz ve arkadaslarinin yapmis olduklar calismada
egriligin diizeltme miktari ile hayat kalitesi arasinda
iliski tespit edilmistir (14). Bu calismalar hastanin an-
ketin yapildigi andaki durumunu 6nceki deformite-
leri ile karsilastirdigi g6z oniine alindiginda ¢alisma-
larin goreceli olarak glivensiz oldugu dusunulebilir.
Bilgic benzer egriligi olan ameliyat edilmis ve edil-
memis gruplan karsilastirdigi calismasinda SRS-22
anketi ile cerrahi diizeltmenin hayat kalitesini artirdi-
gini ortaya koymustur (7).

Parent ve arkadaslari, SRS-22 anketi kullanarak
adolesan idiopatik skolyoz hastalarinda gozlem, kor-
se, ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi hasta grupla-
rini karsilastirmig; agri, kisisel goriiniim ve tedaviden
tatmin alt bashklan skorlarn arasinda fark bulmus-
lardir (21). Yine ayni ¢calismada egriligin ciddiyeti ile
SRS-22 skorlari arasinda iliski oldugunu tespit etmis-
lerdir. SRS-22 anketine gore en duslik skorlar ameli-
yat oncesi grupta ve en biyuk farklilik da ameliyat
oncesi ve sonrasinda tespit edilmistir.
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AIS posterior flizyon cerrahisinde omurga cerrah-
larinin en ¢ok Uzerinde durdugu konulardan biri de
en alt seviyede enstrimante edilecek vertebranin
secimidir. Flizyona dahil edilecek vertebranin seci-
mi lomber mobiliteyi etkiledigi icin dnemlidir (18).
Sanchez-Raya fiizyona dahil edilen en alt seviye ile
lomber mobilite arasindaki iliskiyi ortaya koymustur
(22). Bunun icin egilme grafileri, traksiyon grafileri,
fulcrum grafileri push-prone testi kullaniimaktadir
(11,15). Butlin bu caba hastanin ameliyat sonrasi
daha fazla lomber harekete sahip olmasi icindir. Li-
teraturde distal flizyon seviyesinin hayat kalitesi ile
iliskisini degerlendiren ¢alisma yoktur. Bu ¢calismada
hastalar distal flizyon seviyelerine gore gruplandirildi
ve SRS-22 anketi degerlendirmesi sonucunda distal
flizyon seviyesinin hayat kalitesi ile iliskisi arastirildi.

Parent ve arkadaslarinin c¢alismasinda SRS-22
anketine gore ameliyat 6ncesi ve sonrasi karsilasti-
riimis ve agri, kisisel gériinim ve tedaviden tatmin
alt gruplarinda fark oldugu ortaya konulmustur (21).
Daha yakin zamanda yapilmis, farkh egrilikleri olan
286 hastalik bir calismada Berliner SRS-22 anketi so-
nuglarinda 6zellikle agri ve kisisel goriinim alt gru-
bunda egrilikle anket sonuclarinin farkini tespit et-
mislerdir (6). Bu calismada SRS-22 anketi sonuclarina
gore kisisel goriiniim acisindan fark bulunmakla bir-
likte literatlirdekinin aksine fonksiyon-aktivite skorla-
rinda da anlamh farkhhk tespit edilmistir. Fonksiyon-
aktivite alt grubunda L4 grubunda en disiik skor ve
L1 grubunda en yiksek skorlar bulunmasi, SRS-22
anketinin bu alt grup sorularinin lomber mobilite ile

iliskisini ortaya koymaktadir.

Bu calismada SRS-22 anketinin agn alt grup soru-
larinin degerlendirilmesinde her ne kadar ortalama
en yuksek skorlar L1 grubunda, en dusuik skorlar L4
grubunda tespit edilmis olsa da aradaki fark diger
gruplardan ve genel ortalamadan farkl degildi.

Kisisel goriinim alt bashginda skorlarda gruplar
arasinda gibozite ve kalinti egrilikler arasinda fark ol-
mamasina ragmen L4 grubunda anlamli sekilde ytik-
sek bulunmustur. Anketin yapildigi andaki deformi-
teler her ne kadar benzer olsa da hastalarin ameliyat
oncesi deformitelerinin buyiklugi ve egrililerinin ne
kadar diizeltildigi arastinimadigindan L4 grubunda
daha fazla diizelme saglanmasina baglanabilir. Bu
calismanin kisitlamalari, hasta sayisinin az olmasi,
hastalarin ameliyat 6ncesi egriliklerini degerlendiri-
lememesidir.

Sonug olarak bu calisma literatiirde arastirilma-
mis olan addlesan idiopatik skolyoz cerrahisi sonrasi
distal fizyon seviyesinin hastanin hayat kalitesine
etkisini arastirmaktadir. Daha az lomber vertebranin
fuzyona dahil edilmesi ile hastalarin ameliyat sonra-
sinda daha iyi fonksiyona sahip olduklari, ancak ki-
sisel goriinimlerinden daha az mutlu olduklari séy-
lenebilir. Literattirde her ne kadar SRS-22 anketinin
agri alt grup sorularinin daha belirleyici oldugu bildi-
rilse de bu calismada gruplar arasinda agr acgisindan
fark bulunamamistir (12,26).
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DOES SHORT SEGMENT LUMBAR STABILIZATION
AND FUSION ACCELERATE ADJACENT UPPER
SEGMENT INSTABILITY?

KISA SEGMENT LOMBER STABILIZASYON VE FUZYON KOMSU
SEGMENT INSTABILITESINI HIZLANDIRIR MI?

Emin Kasim*, Uygur Er**, Serkan Simsek***, Atilla Kazanci*,
Burak Kazanci****, Blilent GU¢liG****, Murad Bavbek*

ABSTRACT:

Objective: The true incidence and clinical impact of instability
at the adjacent segment after stabilization of the lumbar
spine was unclear. This study investigates development of
disc herniation or instability at the adjacent segment after
stabilization of the lumbar spine.

Methods: Twenty-nine patients who were operated upon
using short segment posterior instrumentation and fusion
were evaluated for development of adjacent upper segment
disc herniation and instability. Stabilization and fusion were
performed for listhesis or the presumed instability after
stenosis operation or unstable disc herniation. In all patients,
pre- and postoperative MRIs and X-ray images were obtained.
In MRI, disc herniations were evaluated. In X-ray, slippage
and rotational angling of the adjacent upper segment were
measured.

Results: Three patients had disc herniation and six patients
had instability at the adjacent segment. No statistical
correlation was found between development of instability
and disc herniation and age, gender of the patient, type of the
pathology, or the level stabilized.

Conclusions: Stabilization and fusion were sufficient for the
patients and did not produce too much instability at the
adjacent upper segment. Randomized studies with more
patients and different instability criteria are needed to better
understand adjacent segment instability.

Keywords: Adjacent segment instability, degenerative lumbar
spine disease, Instrumented fusion, short segment fusion

Level of evidence: Retrospective clinical study, Level IlI

OZET

Amac: Lomber omurga sabitlemesinden sonra gelisen
komsu segment instabilitesinin gercek insidansi ve klinige
yansimasi aydinlatilmamistir. Bu calisma lomber omurga
sabitlemesinden sonra komsu segmentte disk hernisi veya
instabilite gelisiminin incelemesi amaglanmistir.

Yontem: Kisa segment posterior enstriimantasyon ve flizyon
uygulanan 29 hasta komsu segmentte disk hernisi veya
instabilite gelisimiacisindan incelenmistir. Sabitleme ve fiizyon
listezis, instabil disk hernisi veya stenoz ameliyati sonrasinda
gelisen instabilite nedeni ile uygulanmistir. Tum hastalara
ameliyat 6ncesi ve sonrasi MRG ve rontgen ¢ekilmistir. MRG'de
komsu segment disk herniasyonu, rontgende kayma ve
rotasyonal acilanma degerlendirilmistir.

Bulgular: U¢ hastada komsu segmentte disk herniasyonu, 6
hastada instabilite saptand. instabilite ve disk herniasyonu
gelisimi ile hastalarin yasi, cinsiyeti, patolojinin tipi veya
sabitlenen seviye arasinda istatistiksel baglanti bulunamadi.
Sonug: Sabitleme ve flizyon komsu segmentte anlamli
derecede instabiliteye neden olmamaktadir. Daha fazla
hasta ile ve farkli instabilite 6l¢tleri ile yapilacak randomize
calismalar komsu segment instabilitesini daha iyi anlamayi
saglayacaktir.

Anahtar Sozciikler : Dejeneratif lomber omurga hastaligi;
enstrimante flizyon; kisa segment flizyon; komsu segment

instabilitesi

Kanit Duizeyi: Retrospektif klinik calisma, Diizey Il
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INTRODUCTION

Stabilization and fusion of the lumbar spine for
instability are becoming increasingly common in
neurosurgical practice (13). Surgery aims to decompress
the spinal cord, stabilize the spine, and correct
deformities. Ultimately it prevents chronic spinal
deformity and instability. A variety of instruments,
bones, and bone-like materials are used for stabilization.
The true incidence and clinical impacts of instability at
the adjacent upper segment after stabilization of the
lumbar spine are unclear (1,3,8-9). This study investigates
the development of disc herniation or instability at the
adjacent upper segment of the stabilized lumbar spine
in 29 patients over an 18,21 + 6,42 month follow-up
period (a range of 6-30 months).

MATERIALS AND METHODS

Twenty-nine patients were operated on at the
Neurosurgery Clinic, Ministry of Health, Diskapi
Yildinm Beyazit Research and Training Hospital,
Ankara, Turkey between January 2006 and December
due to differing pathologies, these operations
used short segment 98 posterior instrumentation
and fusion. Patients were evaluated for long-term
development of adjacent upper segment disc
herniation and instability. Twenty-one patients were
male, 8 patients were female, and their mean age at
the time of surgery was 51,3 (33 - 69). Stabilization
and fusion were performed on L3 - 4 in one patient,
on L4-5 in 16 patients, and on L5-S1 in 12 patients.
Stabilization and fusion were performed for one-
level listhesis or the presumed instability after
lumbar stenosis operations, or unstable (radiologic
or peroperative) lumbar disc herniation.

In all patients, preoperative lumbar magnetic
resonance imaging (MRI), anteroposterior, lateral,
hyperflexion, and hyperextension X-ray images were
obtained. Anteroposterior and lateral X-ray images were
obtained at the first day after surgery. Anteroposterior,
lateral, hyperflexion, and hyperextension X-ray images
were obtained again six months following surgery.
In postoperative lateral X-rays, sagittal slippage and
rotational angling of the adjacent upper segments were
measured. Scorings were made according to White and
Panjabi. In lumbar MRIs, disc herniation and indication
of surgery for this disc herniation were evaluated
for the adjacent upper disc level. After the lumbar
spinal operation, the first follow-up was conducted
1.5 months after the operation. The second follow-up
visit was conducted six months after surgery. Patients
then returned for follow ups at six-month intervals.
Patients included in this study returned for at least

one follow-up, with a maximum of six follow-ups. The
mean follow-up period was 18,21 + 6,42 months, with
a range of 6-30 months. During each follow-up visit,
lumbar MRI, anteroposterior, lateral, hyperflexion, and
hyperextension X-ray images were obtained.

In the adjacent upper segment, development
of lumbar disc herniation and surgical indication
for this disc herniation were evaluated based on
the following grading system: Grade 1 (no disc
herniation), Grade 2 (non-surgical disc herniation),
and Grade 3 (surgical disc herniation). Instability was
evaluated according to White and Panjabi’s criteria:
Grade 1 (no instability; White-Panjabi score 0-2),
Grade 2 (limited instability; White-Panjabi score 3-4),
Grade 3 (instability; White-Panjabi score greater than
or equal to 5).

Statistical analysis:

All statistical analyses were performed using
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for
Windows (Version 11,5, IBM, Chicago, IL, USA).
Continuous variables were shown as mean + Standard
deviation (minimum-maximum), and categorical
variables were shown as case numbers and (%). The
effect of one variable on disc herniation and instability
was evaluated using Student’s t-test. Categorical
variables were evaluated using Pearson Chi-square
test and Fisher’s Chi square exact test. P-values <0,05
were considered to be statistically significant.

RESULTS

Patients’demographic data (e.g. age and gender),
pathologies, and surgeries are shown in Table-1. Out
of 29 patients, 10 patients had listhesis, 5 patients
had listhesis plus lumbar disc herniation, and 10
patients had lumbar stenosis plus instability. In
postoperative MRIs of the 29 patients, adjacent
upper level instability grades and disc herniation
grades are shown in Figure 2. One patient had
the L2-L3 level as the adjacent upper segment,
17 patients had L3-L4 levels as the adjacent upper
segment, and 11 patients had L4-L5 levels as the
adjacent upper segment. Twenty-six patients had
Grade 1 disc herniation (no disc herniation), 2
patients had Grade 2 disc herniation, and 1 patient
had Grade 3 disc herniation. Three patients had
two or more grades of disc herniation; two of these
patients had stabilization and fusion at L3-4 and one
patient had stabilization and fusion at L5-S1. Twenty-
three patients had no instability at the adjacent
upper segment, while 6 patients had instability at
the adjacent upper segment(Table. 1-4).
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Table-1. Table showing patients’ age, gender, pathology, and level of posterior stabilization.

No Age Gender Dlagnose Level of Posterlor stablllzatlon
1 44 F LISTHESIS L5-S1
2 43 F LISTHESIS L4-5
3 61 F SPONDILOSIS AND INSTABILITY L5-S1
4 69 F SPONDILOSIS AND INSTABILITY L4-5
5 38 F LISTHESIS L5-S1
6 55 F LISTHESIS+HERNIATED DISC L4-5
7 41 M LISTHESIS L5-S1
8 43 F LISTHESIS L5-S1
9 46 M SPONDILOSIS AND INSTABILITY L5-S1
10 54 F SPONDILOSIS AND INSTABILITY L4-5
1 61 F SPONDILOSIS AND INSTABILITY L4-5
12 51 M LISTHESIS AND HERNIATED DISC L4-5
13 33 F LISTHESIS L4-5
14 69 M SPONDILOSIS AND INSTABILITY L4-5
15 59 M LISTHESIS L5-S1
16 43 F LISTHESIS L5-S1
17 47 F LISTHESIS AND HERNIATED DISC L4-5
18 62 F SPONDILOSIS AND INSTABILITY L5-S1
19 69 F SPONDILOSIS AND INSTABILITY L5-S1

20 35 F LISTHESIS L4-5

21 58 F LISTHESIS AND HERNIATED DISC L5-S1

22 54 F LISTHESIS L4-5

23 54 M LISTHESIS L4-5

24 64 F SPONDILOSIS AND INSTABILITY L4-5

25 43 F LISTHESIS L3-4

26 46 M LISTHESIS L4-5

27 44 F LISTHESIS L4-5

28 48 M LISTHESIS AND HERNIATED DISC L4-5

29 53 F SPONDILOSIS AND INSTABILITY L4-5

Table-2. Table showing patients’ level of posterior stabilization, adjacent upper segment disc herniation grade

and instability grade. In the evaluation of the adjacent upper segment;

No Level of stabilization Herniated discin the | White &Panjabi Score Instability in the
adjacent segment* adjacent segment**
1 L5-S1 1 0 1
2 L4-L5 1 0 1
3 L5-S1 1 3 2
4 L4-L5 1 0 1
5 L5-S1 1 0 1
6 L4-L5 3 3 2
7 L5-S1 2 0 1
8 L5-S1 1 0 1
9 L5-S1 1 3 2
10 L4-L5 1 0 1
11 L4-L5 1 0 1
12 L4-L5 1 0 1
13 L4-L5 1 0 1
14 L4-L5 1 0 1
15 L5-S1 1 0 1
16 L5-S1 1 0 1
17 L4-L5 2 0 1
18 L5-S1 1 3 2
19 L5-S1 1 0 1
20 L4-L5 1 0 1
21 L5-S1 1 0 1
22 L4-L5 1 0 1
23 L4-L5 1 3 2
24 L4-L5 1 0 1
25 L3-L4 1 0 1
26 L4-L5 1 0 1
27 L4-L5 1 3 2
28 L4-L5 1 0 1
29 L4-L5 1 0 1

*1: no disc herniation, 2: non-surgical disc herniation, 3: surgical disc herniation. **1: no instability (White - Panjabi

score 0-2), 2: limited instability (White - Panjabi score 3-4), 3: instability (White - Panjabi score greater than or equal to 5).
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Table-3. Table showing the relationship between age, gender, pathology, adjacent upper segment of the
patients and development of disc herniation at the adjacent upper segment.

Variables No disc herniation Disc herniation p Variables

Age (years) 51,7+10,5 47,7+7,0 0,526 Age (years)
Gender 1,000 Gender

Male 7 (%87,5) 1(%12,5) Male

Female 19 (%90,5) 2 (%9,5) Female

Pathology 0,069 Pathology
Listhesis 13 (%92,9) 1(%7,1) Listhesis

Listhesis + 3 (%60,0) 2 (%40,0) Listhesis + Lumbar
Lumbar disc disc herniation
herniation

Stenosis + 10 (%100) Stenosis + Instability
Instability

Adjacent 0,872 Adjacent segment
segment

L2-13 1(%100) L2-13

L3-L4 15 (%88,2) 2(%11,8) L3-L4

L4-L5 10 (%90,9) 1(%9,1) L4-L5

*Student’s t-test, **Fisher’s Chi-square exact test,***Pearson’s Chi-square test.

Table-4. Table showing the relationship between age, gender, pathology, the adjacent segment of the patients

and development of instability at the adjacent segment.

Variables No instability Instability p
Age (years) 50,3+10,3 550+9,5 0,323
Gender 1,000”
Male 6 (%75,0) 2 (%25,0)

Female 17 (%81,0) 4 (%19,0)

Pathology 0,649
Listhesis 12 (%85,7) 2 (%14,3)

Listhesis + Lumbar disc herniation 4 (%80,0) 1 (%20,0)

Stenosis + Instability 7 (%70,0) 3(%30,0)

Adjacent segment 0,745™
L2-13 1(%100) -

L3-L4 13 (%76,5) 4 (%23,5)

L4-L5 9 (%81,8) 2(%18,2)

*Student’s t-test, **Fisher’s Chi-square exact test,***Pearson’s Chi-square test.

Herniation at the adjacent upper segment did
not correlate with age (p=0,526), gender (p=1,000),
pathology type (p=0,069), and level of stabilization
(p=0,872). Development of instability at the adjacent
upper segment did not correlate with age (p=0,323),
gender (p=1,000), pathology type (p=0,649), and
level of stabilization (p=0,745).

DISCUSSION

Instability, which can cause pain and neurologic
deficits, is a major problem for Spine surgeons.
Surgery for instability is becoming more common
as surgeons develop new techniques. However,
stabilization and fusion of unstable segments
prevent normal physiologic movement, change
the biomechanics of the vertebral column, and
provoke adjacent segment degeneration (2,6,7,12).
Researchers are currently 155 developing ways
to reduce these biomechanical changes and
preserve normal physiologic movement. New
surgical techniques, treatment models, and surgical
instruments are being developed. Stabilization and

fusion surgeries are essential for the treatment of
listhesis, acute traumatic vertebra fractures, and
degenerative disc diseases. However, sometimes
pain is not caused by a loss of stability in the
vertebral column. Instead pain may be caused by the
loss of distribution of load. In these cases dynamic
stabilization is necessary (10). Lumbar listhesis
is common with spinal disc diseases and spinal
stenosis in elderly patients. In these cases, neurologic
decompression should be used. In patients with
symptomatic stenosis, facetectomy

is performed during surgery. This procedure
causes instability and related complaints. Various
stabilization techniques are used to treat lumbar
fractures, degenerated discs, and tumoral diseases.
Anterior, posterior, and combined techniques are
used for stabilization (15). Each technique has
advantages and disadvantages. The technique used
depends on the patient’s clinic and pathology, as
wells as the surgeon’s experience.
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Suk et al. (14) operated on 76 patients with
degenerative spondylolisthesis. The researchers
performed decompression, transpedicular
stabilization, and posterolateral fusion on 36
patients. Suk et al. also performed interbody fusion
on 40 patients. In a two-year follow-up, the first group
showed 92% fusion and the second group showed
100% fusion. In first group there was 28% listhesis,
while in second group there was 45% listhesis. The
researchers concluded that a large fusion area was
needed in order to achieve fusion over a long-term
follow-up period.

One of the aims of posterior stabilization and
fusion surgery is to obtain normal lumbar lordosis.
Putting cages between vertebral bodies helps in
obtaining normal lumbar lordosis. Godde et al. (4)
compared rectangular and wedge-shaped cages.
They 178 found that lumbar lordosis increased in
patients with wedge-shaped cages and decreased in
patients with rectangular cages. A decrease in lumbar
lordosis has a negative effect on biomechanics and
increases mobility in the adjacent upper segment.
Studies have shown that fusion rates were higher
in patients who underwent stabilization and fusion.
However, adjacent segment diseases increased after
rigid fixation (11). Hillibrand and Robbins (5) defined
adjacent segment diseases as new symptoms, i.e.
radiographic changes that developed after spinal
fusion surgery. In these patients symptoms improved
after surgery, but new symptoms eventually
developed because of adjacent segment diseases.

In this study we evaluated the stabilized and
fused adjacent upper segments of 29 patients. Three
patients developed disc herniation in the adjacent
upper segment, but only one of them needed
surgery. None of the patients developed instability
requiring surgery at the adjacent upper segment.
However, 6 patients developed instability not
requiring surgery. Patients who had surgery because
of disc herniation were also stabilized.

A pain-free spine capable of normal physiologic
movement is important for any patient’s quality of
life. Treatment of spine pathologies should consider
anatomic and physiologic rules. Surgical techniques
should not harm normal structures. Stabilized
vertebrae should be as short as possible, and the
stabilization material should be suitable for the
anatomy; it should be strong and allow physiologic
movement. After surgery, patients should be
monitored for contractures and loss of strength in
the muscles surrounding spine. Patients should be
given physical therapy to strengthen these muscles
and to relieve contractures.

There is a burgeoning interest among surgeons
in increased movement and loading at the adjacent
segment after stabilization and the development of
adjacent segment disease. Adjacent segment disease
is defined as radiologic degenerative changes
and new symptoms known to occur following
reconstructive spine surgery, most commonly
immediately adjacent to the functional spinal unit.

In this study, the development of adjacent
upper segment instability and disc herniation was
evaluated in patients who underwent stabilization
and fusion operations for different pathologies.
The study included a sufficient follow-up period.
The study found that adjacent upper segment
instability was not very common. However, some
patients did require surgery. Our data showed that
rigid stabilization and fusion were sufficient for the
patients. These patients did not display too much
instability and disc herniation at the adjacent upper
segment. Nevertheless, it is important to remember
that every patient is different. Additional randomized
studies with more patients and different instability
criteria are needed to understand adjacent upper
segment instability. Minimally invasive approaches
and surgeries respecting normal physiologic angles
should help to obtain optimum results.
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SERVIKAL DiSKOPATi TEDAVISINDE ANTERIOR
DiSKEKTOMi (ACD) ILE ANTERIOR DiISKEKTOMi
VE FUZYON (ACDF) TEDAVILERININ UZUN DONEM
SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

COMPARISON OF LONG TERM RESULTS OF ANTERIOR DISCECTOMY (ACD) AND ANTERIOR
DISCECTOMY WITH FUSION (ACDF) FOR TREATMENT OF CERVICAL DISC DISEASE

Kadri Burak ETHEMOGLU*, Turgut AKGUL*¥,
Ozlem UZUNKAYA ETHEMOGLU***, Yavuz Selim ERKOC*, Levent UYSAL*

OZET

Amag: Servikal disk hastaligi tedavisinde kullanilan anterior servikal
diskektomi (ACD) ve anterior servikal diskektomi ve fiizyon (ACDF)
sonuglarinin klinik ve radyolojik olarak karsilastirmak.

Hastalar ve yontem: 2009-2010 yillari arasinda servikal disk hastaligi
nedeniyle ameliyat edilen 98 hasta calismaya alindi. Calismaya alinan
hastalarin 32'sine ACD, 66'sina ACDF uyguland. Hastalarin ortalama
yaslar 47 (29-62) yil idi. Hastalarin 45'i (%46) erkek, 53'li (%54) kadin
idi. ACD grubunda 28 hasta tek mesafe, 4 hasta cift mesafe, ACDF
grubunda ise 34 hasta tek mesafe, 32 hasta cift mesafe disk patolojisi
nedeni ile ameliyat edildi. Hastalarin radyolojik degerlendirmeleri
standart olarak cekilen grafilerde lordoz kaybi, foramen yiiksekligi,
disk mesafesi yiiksekligi ve osteofitlerin degerlendirilmesi ile yapildi.
Klinik degerlendirme Odom kriterleri kullanilarak yapildi.

Bulgular: Odom kriterlerinin 6. ay degerlendirmelerinde ACD
grubunda mikemmel sonug orani %22, iyi sonug orani %62,5 olarak
ve ACDF grubunda ise miikemmel sonug orani %30, iyi sonug orani
%57,5 olarak bulundu. Yirmidérdiincii ay degerlendirmesinde ise
ACD grubunda mikemmel sonug orani %12,5, iyi sonug orani %68,7
olarak, ACDF grubunda ise miikemmel sonug orani %26, iyi sonu¢
orani %68 olarak bulundu. istatistiksel olarak ACDF grubunda preop
osteofit ve lordoz kaybi varligi ACD grubuna gore anlamli derecede
yuksekti (p<0,05). On sekizimci ve yirmidordinci ay olctimlerinde
ACD grubunda osteofit varligi ACDF grubuna gére anlamli derecede
yuksekti (p<0,05) ve gruplar arasinda lordoz kaybi varligi bakimindan
anlamli fark yoktu (p>0,05). ACDF grubunda ameliyat sonrasi tiim
olctimlerde disk mesafesi yiksekligi ACD grubuna gore anlamli
derecede ytiksekti (p<0,05). Buna paralel olarak ACDF grubunda
foramen ytiksekligi anlamli derecede yiiksekti (p<0,05).

Sonug: ACDF uygulanan hastalarda radyolojik ve klinik olarak daha
basarili sonuclar elde edilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Servikal disk hastaligi, servikal anterior fiizyon,
servikal enstriimantasyon, Odom kriterleri

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik calisma, Dizey Il

SUMMARY

Purpose: To compare the clinical and radiological outcomes
of two different surgical techniques that anterior cervical
discectomy (ACD) and anterior cervical discectomy with fusion
(ACDF) used for cervical disc disease.

Material and methods: Ninety eight patients who underwent
cervical spine surgery due to disc disease between the 2009
and 2010 were included. The 32 patients had ACD in the first
group. There were 66 patients in the ACDF group. Forty five
(%46) patients were male and fifty three (%54) patients were
female. At ACD group 28 patients had single disc disease
and four patients had two disc disease. At ACDF group 34
patients had single disc disease and 32 patients had two disc
disease. Lordosis angle measurement, foraminal height, disc
space height and osteophyte were determined at X-ray for
radiological evaluation. Odom'’s criteria were used for clinical
evaluation.

Results: Odom’s results were perfect 22%, good 62,5% at
ACD group and perfect 30%, good 57,5% at ACDF group at
6 months control after operation. At 24 months control after
operation Odom’s results were perfect 12,5%, good 68,7%,
at ACD group and perfect 26%, good 68% at ACDF group.
Statistically at final follow-up ACDF group had higher disc
space and foraminal height than ACD group (p<0,05) but
there were no differences with lordosis angle measurement
loosening between two groups (p>0,05).

Conclusion: Patients were operated with ACDF have better
clinical and radiological results than operated with ACD.

Key words: Cervical disc disease, cervical anterior fusion,
cervical anterior instrumentation, Odom'’s criteria

Level of evidence: Retrospective clinical study, Level Il
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GiRiS

Servikal disk hernileri klinik olarak siklikla kol ag-
nsi olarak belirti verir. ilk tedavi ydntemi konservatif
tedavi olmakla beraber, yanit alinamayan olgularda
cerrahi tedavi giindeme gelmektedir (8,16,19). Ame-
rika birlesik devletlerinin saghk kayitlari incelendigin-
de servikal disk bozuklugu nedeniyle ameliyat edilen
hasta sayisi 50-60/100000 olarak karsimiza gelmekte-
dir (18).

Genel kabul goren cerrahi yaklasim ise flizyon
ile beraber olan veya olmayan anterior servikal dis-
kektomi uygulamasidir. ilk olarak Robinson ve Smith
tarafindan mikroskop kullanilmadan, iliak kanattan
alinan otogreft ile intervertebral flizyonu iceren
diskektomi tarif edilmistir (1,6,15,20,21). Mikroskop
kullanilmadan yapilan diskektomi uygulamalari,
Hankinson ve Wilson'un mikroskop kullanimi ile yeni
bir boyut kazanmistir (6). Giniimizde ACDF uygula-
malari erken donemdeki yiiksek basarilari nedeniyle
cerrahi tedavide altin standart olarak kabul edilmek-
tedir (10). ACDF uygulamalari ile basarili sonuglar su-
nulmakla beraber ACD ile basarili sonuglar bildiren
yayinlar da bulunmaktadir (2,4,6-7,12,15,17,22,26,27).

Calismamizin amaci servikal disk hastaligi bulu-
nan hastalarda uygulanan ACDF ve ACD cerrahi yon-
temlerinin klinik ve radyolojik sonuglarini degerlen-
dirmektir.

MATERYAL VE METOT

Calismamizda 2009 ve 2010 tarihleri arasinda ser-
vikal disk hastaligi nedeni ile klinigimize basvuran 98
hasta retrospektif olarak incelendi. Calismaya alinan
tim hastalara ACD veya ACDF ameliyati yapild.

iki seviyeden fazla ameliyat edilen, coklu seviye
diskopatisi olan, daha 6nceden cerrahi geciren, pos-
terior girisim uygulanan, travma sonrasi stenoz geli-
sen ve ileri derecede instabilitesi olan hastalar calis-
ma disi birakild.

Calismaya alinan hastalarin ameliyat 6ncesi, son-
rasi ve uzun dénem sonuglari klinik ve radyolojik ola-
rak degerlendirildi. Hastalarin nérolojik muayeneleri
calismadan bagimsiz néroloji uzmani tarafindan ya-
pild.

Klinik olarak hastalar noérolojik muayene sonu-
cunda radikilopati, miyelopati ve radikiilomiyelopati
olarak Ui¢ gruba ayrildi. Radikiler agr, derin tendon
reflekslerinde (DTR) azalma, parezi, dermatomal his
kusuru, atrofi gibi kok alaninda nérolojik bulgulara
sahip hastalar radikiilopati; spastik parezi, ylrime
bozukluklari, atrofi, mesane disfonksiyonu, DTR'de
artis, patolojik refleks, tonus artisi gibi bulgulara sa-
hip hastalar miyelopati; her iki grup sorunlarn da ice-
ren hastalar ise radikilomiyelopati olarak gruplandi-
rildi. Cerrahi sonrasi klinik sonuglari Odom kriterleri
kullanilarak mikemmel, iyi, orta ve kotl olarak de-
gerlendirildi (Tablo-1)(16).

Tablo-1. Klinik degerlendirmede kullanilan Odom kriterleri

Derecelendirme Odom kriteri

Miikemmel Servikal disk hastaligina bagl herhangi semptom yok

iyi is yapmasina engel olmayan aralikli olarak servikal disk
hastaligina bagli semptomlar mevcut

Orta Subjektif iyilesme ancak kisitli fiziksel akitivite mevcut

Kotu Operasyon 6ncesi duruma gore daha kétl olma veya hig
iyilesememe durumu

Galismaya alinan hastalara radyolojik degerlendirme
icin dort yonlu standart servikal on arka, yan ve her iki
oblik grafileri cekildi. instabilite stiphesi olan hastalarda
dinamik olarak hiperfleksiyon ve hiperekstansiyon grafileri
cekildi. Calismaya alinan tiim hastalara Manyetik Rezonans
Goriuntiileme (MRG) yapildi. Radyolojik degerlendirmede
standart olarak cekilen servikal yan grafide servikal lordoz,
ameliyat edilen disk mesafesi yiiksekligi, osteofit varligi ve
oblik grafide foramen yiiksekligi arastinldi (Sekil-1).

Radyolojide elde edilen 6l¢limlerde servikal lor-
doz degisimleri Martins kriterlerine gore degerlen-
dirildi (12). Martins kriterlerine gore, cerrahi sonrasi
normal lordoz saglanmigsa mitkemmel, lordoz kaybi
mevcut ve 5 den az ise iyi, 6ne agilanma 5 ile 15 de-
rece arasinda ise orta ve 15 dereceden fazla ise koti
olarak degerlendirildi. Orta ve k&t sonuglara sahip
olgular lordoz kaybi olarak degerlendirildi.
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Sekil-1. Servikal lordozun nétral pozisyonda lateral servikal
grafide C2-7 agisinin 6l¢iilmesi sematik olarak gosterilmistir.
A-A’ile B-B"dogrular arasinda olusan aci servikal lordozu
olusturmaktadir. Servikal vertebralarin end plateleri (D-D’)
arasinda kalan alan disk yiiksekligi belirlendi.

Cerrahi teknik olarak hastalara anterior mikrodis-
kektomi yapildi, osteofit varliginda osteofitler temiz-
lendi ve PLL acildi. ACDF grubunda anterior flizyon
icin titanyum ve peek kafes, kemik flizyonu icin ise
DBM, spongioz kemik yongalar kullanildi. Ameliyat
sonrasi hastalar 4-6 hafta boyunluk kullanilarak is-
tirahata alindi. Ameliyat sonrasi hastalar 24. saatte
mobilize edildi.

istatistiksel incelemelerde SPSS for windows 16.0
istatistik paket programi kullanildi. Karsilastirmalarda
Student’s t test, Ki-kare, Fisher Exact test ve Paired t
test kullanildi. p<0,05 ise istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

SONUCLAR

GCalismaya alinan hastalarin ortalama yaslan 47
(29-62) yil idi. Hastalarin 45'i (% 46) erkek, 53'U (%
54) kadin idi. ACD grubundaki hastalarin ortalama
yasl 44 (29-62)yil, ACDF grubundaki ortalama yas 48
(30-60)y1l idi.

Klinik olarak 80 hasta (% 82) radikilopati ile bas-
vururken, 3 hasta (% 3) miyelopati, 15 hasta (% 15)
ise myeloradikilopati ile basvurdu (Tablo-2). Hem
ACD, hem de ACDF grubundaki hastalarin ilk basvu-
rusunda 70 hastada (% 71) dermatomal duyu kusuru,
62 hastada (% 63) refleks degisiklikleri, 51 hastada (%
52) degisik derecelerde parezi saptanmistir.

Tablo-2. Calismaya alinan hastalarin klinik bagvurusu sirasinda néroloji uzmani
tarafindan yapilan muayenesinde elde edilen bulgulara goére klinik bulgu

gruplarina dagilimi.

Klinik Bulgu ACD (n %) ACDF (n %) Toplam (n %)
Radikiilopati 30 (% 94) 50 (% 76) 80 (% 82)
Miyelopati 0 (% 0) 3(%4) 3(%3)
Miyeloradikiilopati | 2 (% 6) 13 (% 20) 15 (% 15)
Toplam (n%) 32 (% 100) 66 (% 100) 98 (% 100)

Semptomlarin preoperatif ortalama baslangig si-
resi 10 ( 20 glin- 30 ay) aydi. ACD grubunda hastali-
gin preoperatif sliresi ortalama 12 ay iken, ACDF gru-
bunda ise ortalama 14 ay idi ve aralarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu.

Calisma grubunu olusturan 98 hastanin 32'sine ACD,
66'sina ACDF uygulandi. ACDF grubundan 15 hastaya
servikal plak uygulandi. ACD grubundan 28 hasta tek
mesafe, 4 hasta cift mesafe idi. ACDF grubunda; 34 hasta
tek mesafe, 32 hasta cift mesafe idi (Tablo-3).

Hastalarin klinik sonuclarinin Odom kriterlerine
gore degerlendirilme sonuglari ameliyat sonrasi 6.
ayda ACD grubunda miikemmel sonug orani % 21,8,
iyi sonug orani % 62,5 olarak ve ACDF grubunda ise
mikemmel sonug orani % 30,3, iyi sonu¢ orani %
57,5 olarak bulundu. Yirmi dordiincti ay kontrolle-
rinde ise ACD grubunda mikemmel sonug orani %
12,5, iyi sonug orani % 68,7 olarak, ACDF grubunda
ise miikemmel sonug orani % 25,7, iyi sonug orani %
68 olarak bulundu.
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Tablo-3. ACD ve ACDF tekniklerine uygun olarak opere edilen 98 hastanin disk
seviyelerinin ve sayilarinin gruplara gore dagilimi gosterilmistir.

Opere edilen disk ACD ACDF Toplam
seviyesi
n % n % n %

Tek seviye 28 %88 | 34 %51 | 62 %62
C3-4 0 % 0 2 % 3 2 %3
C4-5 4 %13 | 4 % 6 8 %8
C5-6 13 %41 | 20 %30 |33 %34
ce-7 11 %34 |8 %12 |19 %19
Cift seviye 4 %12 | 32 %49 | 36 %38
C3-4/C5-6 0 %0 1 % 2 1 %2
C3-4/C4-5 0 % 0 2 % 3 2 %3
C4-5/C5-6 1 % 3 10 %15 | 11 %11
C5-6/C6-7 3 %9 19 %29 |22 %22

Tablo-4. Radyolojik dl¢imler sonrasinda elde edilen foramen yuksekligi ve disk
yuksekliginin hasta gruplarina gore degerlendiriimesi ve istatistiksel
karsilastirilmalari.

Radyolojik 6lciimler ACD ACDF P
Disk yiiksekligi Ortalama | SS Ortalama SS

Preop 6 1,13 5,9 1,3 0,001
Postop 1.glin 54 0,9 9 0,7 0,001
Postop 18.ay 58 7,2 8,9 0,6 0,001
Postop 24.ay 4,4 0,65 8,8 0,6 0,001

Foramen yiiksekligi

Preop 11,3 1,5 9,6 1,5 0,001
Postop 1.glin 10,4 1,4 12,3 0,97 0,001
Postop 18. ay 9.2 1,2 12,2 0,9 0,001
Postop 24.ay 88 0,9 12,2 0,9 0,001
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Tablo-5. Radyolojik degerlendirmeler sonrasinda elde edilen
lordoz kaybi ve ostefit varliginin hasta gruplarina goére
degerlendirilmesi ve istatistiksel karsilastiriimalari.

Radyolojik 6l¢iim ACD ACDF
n % n % p

Lordoz kaybi

Preop 0 % 0 56 % 85 | 0,001

Postop 1.gun 0 %0 13 %20 | 0,004

Postop 18.ay 2 % 6,2 2 % 3 04

Postop 24.ay 2 % 6,2 2 %3 04

Osteofit varlhig

Preop 19 % 59 59 % 89 | 0,001

Postop 1.gun 0 % 0 0 %0

Postop 18.ay 5 % 16 0 %0 0,003

Postop 24.ay 17 % 53 10 | %15 | 0,001
Ameliyat 6ncesi, sonrasi ve kontrollerde servikal TARTISMA

grafilerde olcililen lordoz, disk mesafesi yiksekligi,
foramen yluksekligi ve ostefit degisimleri tablo 4 ve
tablo 5 de gésterilmistir. istatiksel olarak ACDF gru-
bunda preop osteofit ve lordoz kaybi varligi ACD
grubuna goére anlamli derecede yuksekti (p<0,05).
On sekizinci ve yirmi dortlincl ay 6l¢iimlerinde ACD
grubunda osteofit varligi ACDF grubuna gore an-
lamli derecede yiiksekti (p<0,05) ve gruplar arasinda
lordoz kaybi varligi bakimindan anlaml fark yoktu
(p>0,05).

ACDF grubunda ameliyat sonrasi tim o6l¢timlerde
disk mesafesi yiksekligi ACD grubuna gore anlam-
Il derecede yuksekti (p<0,05). Buna paralel olarak
ACDF grubunda foramen yiksekligi anlamli derece-
de yuksekti (p<0,05).

ACD grubunda 2 hastanin tanesinde 3 aydan
uzun siren ve 1,5 yilda tamamen kaybolan ameli-
yat sonrasi agrilan gelisti. On hastada (ACD 2 hasta,
ACDF 8 hasta) gecici ses kisikhdi oldugu ve postope-
ratif 1 ay icerisinde tamamen gectigi goruldu. ACDF
uygulanan iki hastada basit antibiyoterapi ile tedavi
edilen ylizeyel yara yeri enfeksiyonu gelisti.

Semptomatik servikal disk bozukluklarinda kon-
servatif tedaviye yanit alinamayan olgularda cerrahi
tedavi yapilmaktadir. Cerrahi tedavide ana hedef
basi atinda olan omuriligin ve sinir kdklerinin basi-
sinin kaldinlmasidir (1,22,25). Cerrahi tedavide an-
terior yaklasim, posterior tekniklere gére daha az
travmatik olup, stabilizasyonu daha az bozmaktadir.
Anterior yaklagimla nérovaskiiler yapilarin dogrudan
rahatlatilabilmesi, osteofitlerde gerileme olmasi, disk
mesafesi yiiksekliginin korunmasi, ligamentum fla-
vumun katlanmasinda azalma ve foramende genisle-
me saglanabilmesi bu ydntemin avantajlarindandir.
Posterior yaklasimda anteriordan olusan basiyi kal-
diramama, postop kifoz ve kugu boynu deformitesi
olusumu gibi dezavantajlar mevcuttur (8,9).

Cerrahi tedavide sorunlu disk seviyesinde diskek-
tomi yapilmasi omurilik ve sinir kdki basisini orta-
dan kaldirabilmektedir (1,23,25). Servikal diskektomi
ilk olarak Robinson ve Smith tarafindan mikroskop
kullanilmadan tarif edilmistir (1,6,15,20,21). Hankin-
son ve Wilson ise servikal diskektomide mikroskop
kullanimi ile basarili sonuglar bildirmistir (6). Robin-
son ve Smith calismalarinda fiizyon icin iliak kanat-
tan otogreft kullanmisken, Hankinson ve Wilson ise
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fizyon icin greft kullanmamislardir (1,6,15,20,21).
GUnUmuzde kabul edilen standart tedavi yontemi
ACDF olarak kabul edilmekle beraber 6nceki calis-
malar diskektominin yeterli oldugunu savunmakta-
dir (2,7,12,15,17,22,23,26,27).

Yalniz diskektomi ile diskektomi ve flizyon uygu-
lanan vakalari karsilastiran yayinlar bulunmaktadir.
Barlocher ve Savolainen iki grupta Odom kriterlerini
kullanarak yaptiklan klinik sonuclarinin degerlendi-
rilmesinde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
etmemislerdir (7,23). Bizim calismamizda hastalarin
24. ay kontrollerinde ise ACD grubunda mikemmel
sonu¢ orani % 12.5, iyi sonug¢ orani % 68.7 olarak,
ACDF grubunda ise miikemmel sonug orani % 25.7,
iyi sonug orani % 68.1 olarak bulundu. Klinik olarak
ACDF grubunda daha yiiksek oranda mikemmel ve
iyi sonug tespit edilmistir.

Literattirlerde ACD sonrasi olusabilen segmental
kifozun komsu seviyelere ve sagittal servikal aksa
olan etkisinin problem olusturdugu bildirilmektedir
(1,3,5,11,14,24). Savolainen, Xie, Barlocher, Hauer-
berg ve Martin yaptiklari ¢alismada cerrahi uygula-
nan her iki grupta cerrahi sonrasi servikal lordoz de-
gerlerini degerlendirmislerdir (4,7,12,23,26). Calisma
sonrasinda elde edilen sonu¢ ACD uygulan grupta
ameliyat sonrasi lordoz kaybinin fizyon uygulanan
gruba gore daha fazla oldugu yonindedir. Calisma-
mizda her iki grupta ameliyat sonrasi servikal lordoz
degerlendirilmesinde ilk on sekiz ayda ACDF uygu-
lanan grupta lordoz kaybi daha az iken, yirmi dor-
diincl ay degerlendirilmesinde her iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Servikal disk hastaliginda uygulanan anterior gi-
risimlerde, diskektomi sonrasi mesafenin ¢okmesine
bagl ge¢ donemde foraminal stenoz ve kok basisi
gelisebildiginden flizyon uygulanmasinin gerekliligi
savunulmustur (1,13,23,25). Bohlman ve arkadaslar,
ameliyat ettikleri 162 olgunun % 95’'inde kol agrisi-
nin ve % 69'unda boyun agrisinin gectigini sapta-
mislardir (3). Aronson ve arkadaslari, Smith Robinson
teknigini uyguladiklarn 44 olguluk seride, yumusak
disk herniasyonu nedeniyle olan kol agrisinin gide-
rilmesinde anterior girisimin ve flizyonun Ustunligu-
ni bildirmislerdir (1). Calismamizda ACDF grubunda
ACD grubuna gore istatistiksel olarak daha basarili
oranda disk mesafesi ve foramen yuksekligi saglan-
mistir. Elde ettigimiz sonuclar literatlirde tespit edi-
len sonuclar ile benzerlik gdstermektedir.

Servikal disk hastaliginda en sik goriilen semp-
tom, olgularimizda oldugu gibi boyun ve kol agrisi-
dir. Olgularimizda anterior servikal mikrodiskektomi,
kafes ve plak ile fliizyon yaptigimiz grupta agri kont-
roliintin, fizyonsuz anterior mikrodiskektomi yapti-
gimiz gruptaki sonuglara gore daha iyi oldugu go-
rilmustur. Servikal kafes ve plak ile flizyon yapilan
anterior servikal mikrodiskektomi hasta grubunun
preop ve postoperatif servikal rontgenografileri ki-
yaslandiginda ise; mevcut dejenere olmus disk me-
safesinin yliksekliginin arttigi, bununla orantili olarak
foramen yiiksekliginin arttigi, bozulmus servikal lor-
dotik acinin diizeldigi gortulmdstir. ACDF uygulanan
hastalarda radyolojik ve klinik olarak daha basaril so-
nuclar elde edilmektedir.
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LOMBER DiISKOJENiIK AGRI TEDAVISINDE ALTERNATIF
YONTEM: DiSK iCi ELEKTROTERMAL TEDAVI (IDET -
INTRADISCAL ELECTROTHERMAL THERAPY)

AN ALTERNATIVE METHOD FOR THE TREATMENT OF THE LUMBAR DISCOGENIC PAIN:
INTRADISCAL ELECTROTHERMAL THERAPY (IDET)

Selcuk OZDOGAN*, Ali Haluk DUZKALIR**, ismail ISTEMEN**

OZET

Giris: Ginuimuzde en ¢ok is kaybina sebep olan hastalik grubu
kas-iskelet sistemi hastaliklaridir. Bu hastaliklarin da en sik
gorilen bulgularindan biri bel agrisidir. Bel agrisinin sebepleri
arasinda lomber diskojenik agri yer almaktadir. Tedavide
konservatif ve spinal cerrahinin yanisira lomber diskopati
seviyesine uygulanabilen elektrotermal terapi yontemi de g6z
ardi edilmemelidir.

Materyal-Metot: Yapilan retrospektif arastirmamizda disk
ici elektrotermal tedavi uygulanmis 21 hasta incelenmistir.
Hastalarin islem oncesi agri skorlamasi viziiel analog skala
kullanilarak alinmistir. Hastalar islem sonrasi 1 ay takip edilmis
ve tekrar kontrole cagriimistir. Tekrar viztel analog skorlari
alinmis, skorlar arasindaki fark hesaplanmis ve agr azalma
ylzdeleri bulunmustur.

Sonuglar: Hastalarin 1 aylk takipleri sonucu viziiel analog
skala degerlerine gore sikayetlerinin % 77.6 oraninda azaldigi
gOrilmustir.

Cikarim: Diskici elektrotermal terapi, konservatif yontemlerden
fayda gormeyen ve kesin cerrahi endikasyonu konulmamis
hastalar icin minimal invaziv ciddi bir tedavi secenedi olarak
g0ze carpmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Lomber disk hastaligi, cerrahi tedavi, disk
ici termal tedavi, IDET

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik calisma, Duzey Il

GiRiS

Glinimiizde en ¢ok is kaybina sebep olan hasta-
ik grubu kas-iskelet sistemi hastalklandir (3,10,11).
Bu hastaliklarin da en sik goériilen bulgularindan biri
bel agnsidir. Bel agrisinin sebepleri arasinda lomber
diskojenik agn, radikiilopati, faset eklem hastaliklari,
bel cerrahisi sonrasindaki agrilar, kas-tendon hasta-
liklari, sakroiliak eklem hastaliklari ve néropatik agri-
lar sayilabilir (5,10,12,20,21). En sik lomber diskopati

SUMMARY

Introduction: Musculoskeletal system diseases are the
main cause of loss of work. The most seen part of disease is
lumbosacral pathologies. Discogenic pain is responsible of
some cases. Besides the conservative and surgical treatments,
intradiscal electrothermal therapy could be an alternative
minimal invasive treatment option.

Materials and Methods: We observed 21 patients who were
treated by Intradiscal Electrothermal Therapy retrospectively.
They aware scored by visual analog scale before the operation.
They were recalled 1 month later and scored again. The
differences between the scores are calculated for pain release.
Results: At 1 month of follow up, patient’s pain decreases 77.8
% according to visual analog scale scores.

Conclusion: Intradiscal Electrothermal Therapy could be a
serious minimal invasive treatment for who not indicated for
surgery and could not heal with conservative options.

Key words: Lumbar disc disease, surgical treatment, intradiscal
electrothermal therapy, IDET

Level of evidence: Retrospective clinical study, Level IlI

nedenli radikllopatiler gorulir (20).

Tanida direk spinal grafiler, bilgisayarli tomografi,
elektromiyelografi de kullaniimaktadir, ancak altin
standart Manyetik Rezonans Gortintiileme (MRI) dir.

Tedavide anti-inflamatuar ve miyorelaksan ilaclar,
fizik tedavi ve spinal cerrahinin yanisira lomber dis-
kopati seviyesine uygulanabilen elektrotermal terapi
(IDET) yontemi de g6z ardi edilmemelidir (1,2,6,10).

* Beyin ve Sinir Cerrahisi Uzmani, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Istanbul.
** Beyin ve Sinir Cerrahisi Uzmani, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Mus Devlet Hastanesi, Mus.
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MATERYAL VE METOT

Yapilan retrospektif arastirmamizda, Mus Devlet
Hastanesinde 1 Agustos 2012 ile 1 Subat 2013 tarih-
leri arasinda bel agrisi veya radikiilopati nedeni ile
IDET uygulanmis 21 hasta incelenmistir.

Hastalar bel agrisi veya radikilopati nedeni ile
medikal tedavi ve fizik tedavi almis fakat fayda go-
rememis, agn Viziiel Analog Skala (VAS) degeri 7 ve
Uzerinde olan hastalardir. Hastalardan biri islem ya-
pilacak disk seviyesinden daha 6nce lomber diskek-
tomi operasyonu gecirmistir. Hastalarin yapilan MRI
degerlendirmelerinde ekstriide veya sekestre disk
hernisi bulunmamaktadir.

CERRAHI TEKNIK

Hafif sedasyon ve lokal anestezi verilen hastalar
ameliyat masasina alinmistir. Antibiyotik profilaksisi-
nin ardindan hasta ameliyat masasinda yuziisti yata-
cak sekilde pozisyonu verilmistir. Pozisyon verilmesini
takiben uygulama bdlgesi batikon ile yikanmis ve ste-
ril olarak ortlilmustir. Spindz progesler isaretlenerek
ortahat belirlenmistir. Skopi kullanilarak mesafeler ve
uygulama yerleri isaretlenmistir.

Orta hattin yaklasik 8 cm lateralinden islem ya-
pilacak yere lokal anestezik verilmistir. Kilavuz igne
skopi altinda yan ¢apraz gériintiiniin yardimi ile islem
yapilacak mesafeye ulasiimistir. Bu asamada hasta ile
konusularak bacak agnsi hissedip hissetmedigi so-
rulmustur. On arka lomber skopi gériintiisii (Sekil-1)
altinda kilavuz mesafede ilerletilmistir. Skopi goriin-
tdsl yan (Sekil-2) olarak degistirilerek kilavuzun ice-
risinden termal prob gonderilmistir. Skopi ile prob
ucunun foramene mesafesi kontrol edilmistir. Termo-
koagtlasyon baslamadan énce hasta ile kooperasyon
kurulmustur; sensoryal ve motor elektriksel kontrol
uyarilari verilmistir. Hastanin bacaginda agr, yanma
veya motor hareket olup olmadigi hastaya sorulmusg
ve gozlemlenmistir. Bu sayede termal probun yerinin
glvenirliligi belirlenmistir. Sonrasinda radyofrekans
yontemi kullanilarak IDET islemine baslanmistir. islem
sirasinda hasta ile kooperasyon kurularak agri ve/veya
yanma hissi gelismesi halinde haber vermesi gerektigi
belirtilmistir. 12 dakikalik radyofrekans termokoag-
lasyon islemi tamamlanmustir. Isi probu kilavuz iceri-
sinden cekilmistir. Ardindan kilavuz igne cekilmistir.
Hastalarda her hangi bir komplikasyon goriilmemistir.

TAKIP

Hastalar ayni giin icerisinde taburcu edilmislerdir.
IDET isleminden 1 ay sonra kontrole ¢agrilmis ve agri
VAS degerleri alinmistir. Degerler arasindaki fark yiiz-
deleri hesaplanmis ve ortalama deger bulunmustur.
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SONUCLAR

Hastalarin 1 aylik takipleri sonucu agri VAS deger-
lerine gore sikayetlerinin % 77. 6 oraninda azaldigi go6-
rilmustir. Alti hastanin agrisinin tamamen ge¢mesi
ve daha Once operasyon gecirmis olan hastanin agri-
sinin % 77. 8 oraninda azalmis olmasi dikkat cekicidir.

TARTISMA

Bel agrisi calisan toplulukda % 15-20 oraninda
gorilmektedir. Sanayi calisanlarinda bu oran % 28'e
varmaktadir (11,21). Genel toplumun ise % 80'inde
yasamlarinin bir kesitinde bel agrisindan yakinma
gorilebilmektedir. Bu agrlar hem isgilici kaybina
neden olmakta hem de yasam kalitesini bozmaktadir

(4).

Diskojenik agri bel agrisinin en sik saptanan se-
bebidir. Diskojenik agrinin sebebi, disk icerisindeki
kollajen yapisinin bozulmasi ve bu bozulma sonucu
anulus fibrozusun anatomik seklini kaybetmesidir.
Anatomik seklini kaybeden annulus fibrozusta gev-
semeler meydana gelmekte daha ileri evrelerde yir-
tiklar olusmaktadir. Tam kat yirtilma sonucu nukleus
pulpozus disk araligindan disariya migre olmakta ve
dura ve sinir koklerine basi yapmaktadir. Bu patoloji
enflamasyon mekanizmalarini harekete gecirmekte,
neovaskiilarizasyon ve grantlasyon dokusunun olus-
masini saglamaktadir. Bu mekanizmalar patolojik
bdlgenin daha duyarli ve agrili olmasini saglamakta-
dir (8,13-15).

Bel agrilarinin buylik cogunlugu konservatif teda-
vilere yanit vermektedir. istirahat ve analjezik-miyo-
relaksan kullanimi ile tedavi olamayan hastalar fizik
tedavi ile sonug almaya calismaktadir.

% 10 oraninda bu agnlar konservatif tedavilere
cevap vermemekte, kroniklesmekte ve daha invaziv
yontemlere basvurmak zorunda kalinmaktadir. Lom-
ber MRI sonucunda ileri derecede protriide, ekstri-
de veya sekestrasyona ugramis disk materyali var ve
hastada norolojik defisit bu goriuntdlere eslik ediyor-
sa tedavi cerrahi olarak planlanmalidir. Cerrahi tedavi
secenekleri arasinda laminektomi, mikrodiskektomi
ve lomber flizyon 6rnek olarak sayilabilir (11,21).

Cogu zaman hastalar ameliyat olmak istememek-
te ve daha az invazif tedavi yontemleri arastirmakta-
dirlar. IDET minimal invazif olarak kesin cerrahi en-
dikasyon konulmamis ve konservatif yontemlerden
fayda gérmemis hastalar icin uygulanan 6nemli bir
tedavi secenegidir (7,16,19). Calismamizin sonucu
bulunan oran, literatiirlerde yapilmis benzer calisma
verileri ile paralellik gostermis ve bu secenegin 6ne-
mini ortaya koymustur.

Assietti ve arkadaglari, 50 hasta ile yaptiklari ¢alis-
mada IDET islemi sonrasi ve 24 ay sonrasi kontrolle-
rinde 11 puanlik numara skalasi ve Oswestry indek-
si kullanarak, calismanin sonucunda sikayetlerdeki
iyilesme oranini 50 hastanin 39 unda (% 78) ve tim
hastalarda ortalama % 66 olarak saptanmislardir (1).

Derby ve arkadaslari, 99 hastada yaptiklari calis-
mada bacak agrisinin IDET islemi sonrasi VAS skoru-
na gore % 63. 9 azaldigini saptamislardir (5).

Maurer ve arkadaslarinin calismasinda 56 hasta
IDET islemi sonrasi VAS skoru ile ortalama 20 aylik
takipleri sonucunda degerlendirilmis ve 42 hastanin
iyilesme orani % 75 olarak bulunmustur. Diger has-
talarinda hayat kalitelerinin arttigi ve islemden fayda
gordugi anlasiimistir (10).

Nunley ve arkadaslari, 53 hastayi, VAS skorlama-
sl ve Oswestry testi kullanarak ortalama 56 ay takip
etmis ve VAS skoruna gore % 62. 6, Oswestry testine
gore % 69. 3 oraninda semptomlarda gerileme sap-
tamiglardir (11).

Saal ve arkadaslari, 25 hastayi IDET sonrasi VAS
ve SF-36 fizik fonksiyon skalasi ile degerlendirmisler-
dir. Hastalarin % 80'inin VAS skoruna gore islemden
fayda gordiklerini rapor etmislerdir. SF-36 skorla-
masina gore ise hastalarin % 72'si anlamh derecede
fayda gormistir. Bu calismanin Gzerine 58 hasta ile
2 yillik takip sonucu bir calisma daha yapmis ve uzun
donem sonuclarini incelemislerdir. 2 yillik takibin
ardindan hastalarin % 72'sinin VAS skoruna gore is-
lemden faydalandigi, SF-36 testine gore de % 78'inin
yasam kalitesinde anlamli artis oldugu belirlenmistir
(17,18).

Appleby ve arkadaslari, IDET ile ilgili yayinlanmig
makaleler lizerinde meta-analiz ¢alismasi yapmislar-
dir. Yayinlanan 17 makaleyi incelemisler ve sonuc-
larini VAS, Oswestry ve agri skalalarina gore sinifla-
mislardir. Sonug olarak IDET islemi sonrasi hastalarin
agnsinin anlaml olarak azaldigi ve yasam kaliteleri-
nin arttigi gordlmustir (2).

Hastalarin demografik 6zellikleri, semptomlarin
sUresi, alinmis konservatif tedavi suresi, IDET kate-
terinin yerlestirilme pozisyonu, kateterin isi seviyesi,
uygulama suresi ve uygulayan kisinin tecribesi lite-
ratlirde yer alan calismalardaki farki aciklayan faktor-
lerdir.

Bu calismanin verileri 1s1d1 altinda, hasta seciminin
dikkatli yapilmasi halinde IDET yonteminin, konser-
vatif tedavilere yanit alinamayan hastalarda 6nemli
bir tedavi secenegi oldugu fikri elde edilmistir.
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ODONTOID KIRIKLARINDA C1-2 POSTERIOR
STABILIZASYON

C1-2 POSTERIOR STABILIZATION AT ODONTOID FRACTURES

M. Ozgiir TASKAPILIOGLU¥, Elif BASARAN®,
Ulas AKTAS*, Seref DOGAN*

OZET

Odontoid kiriklari eriskin yas grubunda servikal kiriklarin
% 9-15'ini olusturur. Bu yaralanmalar yuksek mortalite
ve morbidite ile beraberdir. Yiksek kaynamama orani
ve instabilite nedeniyle o6zellikle tip 2 kiriklar icin cerrahi
dnerilmektedir. iki bin on yili icinde Uludag Universitesi
Tip Fakultesi Norosirurji Ana Bilim Dalinda odontoid kirgi
nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen 10 olgu retrospektif
olarak incelendi. Sekiz hasta erkek, 2 hasta kadin idi. Yas
ortalamasi 54.1 (En az 35, en ¢ok 80) idi. Olgularin 4 (% 40)'u
trafik kazasi nedeniyle, 4t disme nedeniyle basvururken
1 hastanin etyolojisinde travma yoktu. 8 hastanin ameliyat
oncesi norolojik muayenesinde defisit izlenmezken, 2 hastada
tetraparezi mevcuttu. Tim hastalara lateral mass vidasi ile
fiksasyon uygulandi. Hicbir hastada komplikasyon gelismedi.
Bu teknigin rotasyonel stabiliteyi saglamasindaki kuvveti,
noral hasar riskinin dustik olmasi ve az miktarda kemik greft
gerektirmesi Ustunlikleridir. Vakalarimizda uzun doénem
takipte flizyon olmayan hasta izlenmedi. Lateral mass vidasi
ile posterior servikal stabilizasyon deneyimli ellerde odontoid
kiriklarinin tedavisinde iyi bir secenektir.

Anahtar kelimeler: Lateral mass vidasi, odontoid kirdi,
posterior segmental stabilizasyon

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik calisma, Duzey Il

GiRiS

Atlantoaksiyal instabilite travma, enfeksiyon, tu-
mor, artrit, konjenital anomaliler, iyatrojenik (odon-
toidektomi) veya daha nadir bazi durumlarda ortaya
cikabilir (2). Odontoid kiriklar eriskin yas grubunda
servikal kiriklarin % 9-15'ini olusturur. Bu yaralanma-
lar yiksek mortalite ve morbidite ile beraberdir. Yiik-
sek kaynamama orani ve instabilite nedeniyle 6zellik-
le tip 2 kiriklar icin cerrahi dnerilmektedir. Bu bolgeye
uygulanacak cerrahi yontemler halen gelismeye de-
vam etmektedir. C1 ve C2'nin tellerle birbirine bag-
lanmasi, C1-2 transartikller faset vidalar, C1-2 late-
ral mass vidalari ile stabilizasyon son yillarda yaygin

SUMMARY

Odontoid fractures are composed of 9-15 % of the adult
cervical fractures. These injuries have high mortality and
morbidity rates. Especially surgery is recommended for the
type 2 fractures because of high nonunion rates and instability.
Ten cases that were operated at the Uludag University School
of Medicine Department of Neurosurgery in 2010 because of
the odontoid fractures were examined retrospectively. Eight
of the patients were men and 2 of them were women. Mean
age was 54.1 (min35, max 80) years. Etiology of the patients
were traffic accident for 4 cases, fall from high for 4 cases, and 1
patient have no history of trauma. There were no neurological
deficit at 8 patients but 2 patients have tetraparesis. All
patients were operated by lateral mass stabilization. There
were no postoperative complications. Rotational stability,
low neurological injury rate and requiring low amount of
bone chips are the advantages of this techniques. There is no
nonfusion at long term follow-up. Posterior cervical fusion by
lateral mass screw performed by experienced surgeons is a
good treatment alternative for odontoid fractures.

Key words: Lateral mass screw, odontoid fracture, posterior
segmental stabilization

Level of evidence: Retrospective clinical study, Level IlI

olarak kullanilan tekniklerdir. C1 lateral mass vidasi
ve C2 pedikil vidasi ile posterior segmental atlanto-
aksiyal fizyon teknigi 1994 yilinda Goel ve Laheri ta-
rafindan ortaya konulan bir cerrahi yontemdir (7). Bu
teknik 2001 yilinda Harms tarafindan C1-2 poliaksiyel
vida-rod sistemi ile posterior flizyon olarak gelistiril-
mistir (8-9). Posterior C1-C2 flizyon uygulamasi Ust
servikal bolgedeki posterior flizyon cerrahisindeki en
onemli ilerlemedir. Bu bolgeye uygulanacak flizyon
teknikleri karisik ve derin cerrahi anatomi bilgisi ge-
rektirir. Ancak bununla beraber C1-2 vida-rod sistemi
yaklasik %7100 flizyon saglar (9). Goel kendi gelistirdi-
gi teknikle %100 fizyon ve minimal komplikasyon

* Beyin ve Sinir Cerrahisi Uzmani, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Bursa
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orani bildirmektedir (10). Bu ¢cahismada klinigimizde
2010 yilinda odontoid kirngi nedeniyle C1-2 lateral
mass vidasl ile posterior flizyon uygulanan hastalari
retrospektif olarak incelemeyi amacladik.

GEREC VE YONTEM

2010 yili icinde Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Ana Bilim Dalinda odontoid
kingi nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen 10 olgu
retrospektif olarak incelendi. Hastalarin basvuru si-
kayetleri, norolojik muayeneleri, operasyona bagli
komplikasyon olup olmadigi, erken dénem postope-
ratif grafilerde stabilizasyon saglanip saglanmadig
arastirildi.

Cerrahi teknik

Hastalar prone pozisyonda, bas orta hatta ve hafif
fleksiyonda, civili baslikta operasyona alindi. Orta hat
cilt insizyonu yapildiktan sonra omurga kafatasindan
C5 dizeyine kadar ortaya konuldu. C1 posterior arki
lateral kenarlara kadar eksplore edildi. C1 mass vidasi
yerlestirilmesi C1-2 eklem bileskesinin ortaya konul-
masini gerektirdiginden her iki yanda kaslar bu di-
zeye kadar diseke edildi. Bu sirada venéz pleksustan
olusan kanamalar surgicell ve bipolar ile kontrol alti-
na alindi. C1-2 ekleminin sinirlar ortaya konulduktan

Tablo-1. Hastalarin demografik 6zellikleri

sonra yuksek hizli drill yardimiyla C1 posterior arki-
nin inferior sinirina unikortikal bir delik acildi. Drill C1
lateral mass'ina dogru anteriora ilerletildi. Floroskopi
esliginde vidalar yerlestirildi. C2 vertebrasinin pedi-
kaliniin posteromedial kismi ortaya konulduktan
sonra C2 koklnu yaralamamaya 6zen gostererek drill
yardimiyla burr hole acildi. Floroskopi esliginde vida-
lar yerlestirildi. Anterioposterior dogrultuda da vida-
larin yerlesimi kontrol edildikten sonra katlar anato-
misine uygun olarak kapatildi.

SONUCLAR

Bu calismaya dahil edilen on hastanin sekiz tane-
si erkek, 2 tanesi kadin idi. Yaslarinin ortalamasi 54,1
yas (min35, maks 80) idi. Olgularin 4 (%40)'U trafik
kazasi nedeniyle, 4'Gi hasta diisme nedeniyle basvu-
rurken 1 hastanin etyolojisi bilinmemektedir. Sekiz
hastanin ameliyat oncesi norolojik muayenesinde
defisit izlenmezken, 2 hastada tetraparezi mevcuttu.
Tum hastalara lateral mass vidasi ile fiksasyon uygu-
landi (Sekil-1). Hicbir hastada komplikasyon gelisme-
di (Tablo-l). Hastalara revizyon cerrahisi uygulanmasi
gerekmedi. Rutin olarak postoperatif erken donem-
de cektirilen servikal lateral grafilerde stabilizasyo-
nun saglandigi izlendi. Ortalama takip streleri 13.5
ayd.

Norolojik
Hasta | Cinsiyet Neden Patoloji Operasyon Komplikasyon
muayene
47y E Trafik kazasi Tip Il odontoid king Defisit yok C1-2 lateral mass (0]
35y K Spor kazasi Tip Il odontoid king Defisit yok C1-2 lateral mass [0
62y E Trafik kazasi Tip Il odontoid king Paraplejik C1-2 lateral mass 1]
41y E Trafik kazasi Tip Il odontoid kirng Defisit yok C1-2 lateral mass (0]
58y E - Os odontoideum Defisit yok C1-2 lateral mass (0]
54y E Yiiksekten diisme Tip Il odontoid kingi Defisit yok C1-2 lateral mass (%]
57y E Trafik kazasi Tip Il odontoid king Defisit yok C1-3 lateral mass (0]
43y K Diisme Tip Il odontoid king Tetraparezi C1-2 lateral mass (%]
64y E Diisme Tip Il odontoid king Tetraparezi C1-2 lateral mass 2
80y E Diisme Tip Il odontoid king Defisit yok C1-2 lateral mass 2
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Sekil-1. Tip-2 odontoid kingi bulunan 57 yasinda erkek hastanin a. Preoperatif yan servikal, b. Preoperatif rekonstriiksi-
yonlu bilgisayarli tomografi, c. Postoperatif yan servikal grafisi, d. Postoperatif aksiyel servikal bilgisayarli tomografi.

TARTISMA

Atlantoaksiyel instabilite travma, malignensi,
konjenital malformasyon veya inflamatuvar hastalik
sonucu olusabilir. Klinik veya radyolojik olarak kesin
olan atlantoaksiyel subluksasyonun en iyi rediiksiyo-
nu C1-C2 eklemlerinin stabilizasyonu ile saglanir.

Subaksiyel servikal spinal kiriklarin insidansi yas-
la birlikte azalirken, odontoid kiriklar yasla beraber
artmaktadir (4). Yetmis yasinin Ustlindeki hastalarda
en sik gorilen servikal kiriklar odontoid kiriklaridir
(28,34,38). Bu kiriklar geng hastalardan farkli olarak
yiksekten diisme gibi daha distk enerjili kiriklardir.

Hasarlanmanin mekanizmasi genellikle odontoidin
posteriora yer degistirmesi ile olan hiperekstansiyon-
dur.

Odontoid kiriklarinin tedavisi; kirik tipi, hasta yasi,
hastanin komorbiditesi gibi pek ¢ok faktore baglidir
(36). Tedavisi hala tartismal olan odontoid kiriklari
Anderson ve D'Alonzo tarafindan 4'e ayrilmistir (1):

Tip I: Odontoid ¢ikintinin ucunda oblik kirik
Tip Il: Odontoid ¢ikintinin tabaninda kirik

Tip lIA: Odontoid cikintinin tabani kirik ve serbest
kemik parca (Hadley)
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Tip llI: Aksis govdesini kapsayan odontoid kiriklar

Bu siniflamaya gore pek ¢ok tedavi semasi diizen-
lenmistir. Klasik olarak tip 1 kiriklar konservatif olarak
tedavi edilir. Tip 3 kiriklarinda anterior veya posterior
stabilizasyon gerekir.

Tip 2 kiriklarin  tedavisi ise tartismalidir
(12,30,36,38). Cerrahi olarak tedavi edilmeyen has-
talarda, halo vest immobilizasyonuna ragmen, kay-
namama orani % 35-85 olarak bildirilmistir (28, 38).
Pek ¢ok yazar halo immobilizasyonunda hasta yasini
kaynamama icin bir risk faktori olarak gormektedir
(3,31,38). Tip 2 kiriklarinda kaynamamanin énemli et-
kenleri; 4mm'den fazla yer degistirme (cerrahi olma-
yan tedavinin basarisini belirleyen en 6nemli faktor),
posteriora yer degistirme, 40 veya Uizerinde yas, 3
haftadan daha gec tani alma, 10°den fazla kirik agisi
olarak bildirilmistir (24,36). One dislokasyon, cinsiyet,
norolojik defisit kaynamama ile iliskili bulunmamistir
(24,34,36-38). Erken cerrahi tedavi odontoidde kay-
namamaya sekonder gelisebilecek ge¢ gelisen iler-
leyici myelopatiyi dnleyebilir (6). Cerrahi tedavi ayni
zamanda vida yeri enfeksiyonu, beyin apsesi, ciltte
bozulma, faset eklem katihgi ve spinal agida bozul-
ma gibi haloya bagli komplikasyonlari 6nler (23).
Buna ek olarak diger yazarlar tip 2 kiriklarinda cerrahi
tedavinin mortaliteyi yash hastalarda belirgin olarak
azalttigini bildirmektedir (3,31). Bazi yazarlar 50 yasin
Uzerindeki hastalara cerrahi 6nermektedir (38).

Cerrahi olarak atlantoaksiyal fiksasyon transoral,
anterior retrofarengeal, lateral veya posterior yakla-
simlarla uygulanabilir (17).

Sublaminer teller ve iliyak kemik greftleriyle pos-
terior interspindz flzyon ilk olarak Gallie tarafindan
1939 yilinda tanimlanmistir (14). Telleme yontemi
ucuzdur, uzun dénem sonuglari bellidir, tecriibe veya
floroskopi yardimini gerektirmez ancak nérolojik de-
fisiti arttirma riski vardir (19). Bu teknik daha sonra
Brooks ve Jenkins tarafindan bilateral iliyak greftle-
rin sublaminer tellerle baglanmasi seklinde modifiye
edilmistir (5). Sonntag 1991 yilinda Gallie'nin tekni-
gini C2 seviyesindeki spinal kord hasari riskini azalt-
mak icin teli C1'in posterior arkinin altindan ve C2'nin
spindz procesi cevresinden yerlestirme seklinde mo-
difiye etmistir (22). Posterior telleme ydntemleriyle
%60-100 oraninda flizyon orani bildirilmistir (11,13).
Ancak bu teknigin postoperatif uzun dénem halo im-
mobilizasyonu gerektirmesi, intraoperatif vertebral
arter, spinal kord yaralanma riski ve saglam verteb-
ral anatomiye ihtiyac duymasi dezavantajlaridir (23).
Ayrica osteoporotik hastalarda, posterior elemanla-
rin saglam olmadigi olgularda veya rijid bir fiksasyon

istendiginde yetersiz kalmaktadir (21). Bu yontem
dejeneratif servikal spondiloza sekonder servikal aksi
bozuk hastalarda da zor uygulanmaktadir. Magerl ve
Seemann tarafindan gelistirilen transartikiler vida
teknigi rotasyoner harekette daha yuksek stabilite
saglar ancak anteroposterior translasyonal harekette
telleme ile benzer sonuglara sahiptir (45,46). Diger
bir 6nemli 6zelligide bu teknigin saglam posterior
elemanlara ihtiya¢ gostermemesidir. Bu teknigin si-
nirlari medial yerlesimli vertebral arter gibi anatomik
varyasyonlar, ciddi servikotorasik kifoz veya rediikte
edilemeyen C1-C2 subluksasyonudur (39). Transar-
tikuler vidalarin telleme ile kombine edildigi teknik
cok iyi bir stabilizasyon saglayan 3 nokta fiksasyon
teknigidir ancak bu teknikte de lamina altindan sub-
laminar telleri gecirirken noral yaralanma riski bulun-
maktadir (20, 21, 39). Goel ve arkadaslar tarafindan
tanimlanan ve Harms ve ark tarafindan popdilarize
edilen C1 lateral mass ve C2 pedikiil vidalamasi tek-
niginin esas avantajlan vertebral arter ve spinal kord
hasari riskinin minimal olmasi, C1 veya C2 posterior
elemanlarinin bitlnliginin gerekmemesi, posto-
peratif halo-vest gibi rijid bir stabilizasyona ihtiyac
goOstermemesidir (7,18). Ayni zamanda poliaksiyel
vida-rod sistemleri gerektiginde oksipitoservikal fliz-
yonda da kullanilabilmektedir. C1 lateral mass vida-
larinin cekme giicliniin C2 pedikil vidasinin glicline
esit oldugu gosterilmistir (19). Vertebral venoz plek-
sustan olan kanamalar ¢ok fazla olabilir ve cerrahi si-
resini uzatabilir (26).

C1 ve C2 vertebralarinin anatomisi diger tiim ver-
tebralardan farklihk gostermektedir. C1 ve C2 lateral
masslarinin yiksekligi ve genisligi mutlaka preope-
ratif donemde hesaplanmali cerrahiden 6nce uy-
gun vidalar hazirlanmaldir. Ven6z pleksus; C1 lateral
mass'ini, vertebral arter ve C2 kokini ortmektedir.
Rocha ve ark kadaverik calismalarindan sonra Clvi-
dasi icin ideal giris yeri olarak lateral massin ortasi ni
bildirmislerdir (29). C1 lateral mass genisligi 7.7-12.8
mm, yiiksekligi 4.3-6.1 mm olarak raporlanmistir (29).
Lateral mass tekniginin bir diger avantaji da C1-C2
faset eklemine zarar verilmemesidir. Rotatuar sub-
luksasyon gibi gecici fiksasyon gereken olgularda
bunlar kullanilabilir.

Odontoid kirikh hastalarda primer noérolojik defi-
sit nadirdir ancak kraniyal sinir hasarlarindan kuad-
riplejiye uzanan aralikta ¢ok ciddi olabilir (25). Odon-
toid kiriklarin cerrahi tedavisinde anterior cerrahinin
atlantoaksiyel eklemde rotasyonel hareketi koruma
avantaji vardir. Ancak bu yaklasimin sinir veya damar
yaralanmasi, 6zefageal ve farengeal perforasyon ve
hava yolu obstriiksiyonu gibi pek ¢cok komplikasyonu
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mevcuttur (25, 35). C1-C2'deki hareket primer olarak
rotasyondur. Halo-vest'in vida giris yeri enfeksiyonu,
osteomyelit, sinir hasari, dural penetrasyon, BOS si-
zintisi, intrakraniyal abse, disfaji, solunumun kisitlan-
masi gibi komplikasyonlari vardir (25,32). Yash hasta-
lar haloyu daha zor tolare ederler (27).

Pedikiil vidalamasi teknik olarak diger metotlar-
dan daha zordur ve kortikal kemiklerin perforasyonu
riski bulunur (18). Ayrica anatomik olarak ¢ok yakin
komsuluklari bulunan spinal kord ve vertebral arte-
rin yaralanma riski bulunmaktadir. Lateral mass vida
yerlestirilmesi bu anatomik olusumlara yakinhgina
ragmen diger tekniklere oranla ¢cok daha guvenilir
bir teknik olarak kabul edilmektedir (10).

Oksipital sinir ¢evresinden olusabilecek ve-
noz pleksus kanamalari icin Goel bipolar koagtiilasyon
Onerirken Harms ve Melcher kaudale retraksiyonunu
ve tampon ile kanamanin kontroliinii 6nermektedir-
ler (40). Biz de serimizde bipolar koagulasyon yerine
surgicell ile tamponlamayi ve vidalarin hizla yerlesti-
rilmesi seklinde kanama kontroliini tercih ettik. Bu

yontemle postoperatif donmede hastalarda gori-
lebilen oksipital hipo/anesteziyi azaltmaya calistik.
Hicbir hastamizda kalici hipo/anestezi izlenmezken 2
hastamizda gecici oksipital hipoestezi izlendi. Hicbir
hastamizda kan transflizyonuna ihtiya¢ duyulmadi.

Bazi yazarlar posterior vida ile gergeklestirilen
fuzyonun telleme ile desteklenmesinin daha iyi so-
nuclar verdigini belirtmektedir (2). Ancak tellerin
gecirilmesi de komplikasyonlara agik bir islemdir.
Ozellikle os odontoideumu bulunan ve romatoid
artritli hastalarda telleme isleminin myelopatiye yol
acabilecegi yoniinde de yayinlar bulunmaktadir (4).
Biz hastalarimizin higbirinde lateral mass vidalarina
ek olarak telleme yapmadik.

Sonug olarak bu kuclik hasta sayisi ile sundugu-
muz serimize bakilarak lateral mass vidasi ile poste-
rior servikal stabilizasyonun deneyimli ellerde odon-
toid kiriklarinin tedavisinde iyi bir secenek oldugunu
distiinmekteyiz.
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OZET:

Amag: Sik rastlanmayan ve tanisi zor konulan bakteriyel
sakroileit olgularinin tedavi ve takip sonuglari irdelendi.
Hastalar ve Yontem: Ortalama yasi 56 olan ugl bayan ikisi
erkek bes sakroileit olgusu degerlendirildi. Hastalardan biri
pulmoner sarkoidoz, biri diabetus mellitus hastasiydi. Ameliyat
oncesi ve sonrasi direkt radyografi, manyetik rezonans
goriintileme ve laboratuar sonuclari incelendi.

Sonuglar: Ortalama takip stiresi 22 ay olan hastalarin ikisine
ameliyat oncesi biyopsi yapildi. Ortalama ameliyat 6ncesi
I6kosit 9120 adet/pL, C-Reaktif protein diizeyi 35.71mg/dL,
sedimantasyon hizi 83.2 mm/sa olarak saptandi. Bir hastaya
antibiyotikli ¢cimento konularak iki asamali, diger olgulara
tek asamali debridman yapildi. Bir olguda etken ajan olarak
Mycobacterium tuberculosis, iki olguda Staphylococcus aureus
saptanirken diger iki olguda etken Uretilemedi. Olgularin son
takiplerinde ortalama Maceed skoru 83.4 saptandi.

Sonug: Tanisi zor olan sakroiliak eklem enfeksiyonlarinda
kalcada agri, topallama ve ates tani konulmasinda énemlidir.
En sik etken olarak Staphylococcus aureus saptanmistir.
Sakroileitisten stiphe edildiginde, tlberkiloz akildan
cikarilmamalidir.

Anahtar kelimeler: sakroiliak eklem, piyojen sakroileit,
tiberkiloz

Kanit diizeyi: Olgu serisi, Level IV

GiRi$

Bakteriyel sakroileit tim septik artrit olgularinin
% 1-2'sini olusturur (1,2). Genelde hastahgin belirti-
leri non spesifik olur ve siyatalji, akut batin ve sepsisi
taklit ettigi icin tanisi zor ve gecikmis olarak konulur.
Bu durum eklemde yikima, sekestre olusmasina cesit-
li sakatliga ve hatta 6lime sebep olabilir (1-3). Erken
tani bahsedilen komplikasyonlarin énlenmesi agisin-

SUMMARY

Purpose: Treatment and follow up results of bacterial sacroiliitis
cases which is rare and hard to diagnose are evaluated.
Patients and Method: Five sacroilietis cases consisting of
three female and two male patients with the mean age of
56 years are evaluated. One patient had sarcoidosis and one
had diabetes mellitus. Preoperative and postoperative X rays,
magnetic resonance imaging and test results were examined.
Results: Mean follow up time was 22 months. Preoperative
biopsy was performed for two patients. Preoperative mean
leukocyte count was 9120 per pL, mean C-reactive protein
level was 35.71 mg/dL and mean sedimentation rate was
83.2 mm/sc. One patient received two stage debridement
protocol in which antibiotic cement was utilized in the initial
stage. One stage debridement was performed for the other
cases. The organism responsible for sacroiliitis was defined as
Mycobacterium tuberculosis in one case and Staphylococcus
aureus in two cases where as in two other cases organism
could not be defined. At the last follow-up control mean
Maceed score was established as 83.4.

Conclusion: Hip pain, antalgic gate and fever are important
symptoms in diagnosis of sacroiliac joint infections which
is difficult to identify. Most frequent organism responsible
for sacroilietis was detected as Staphylococcus aureus.
Tuberculosis must be kept in mind when sacroiliitis is
suspected.
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dan 6nemlidir. Calismamizda tanisini koyup tedavisi-
ni yaptigimiz piyojenik sakroileitin klinik ve radyolojik
olarak tanimlanmasi ve sonugclarini irdeledik.

HASTALAR VE YONTEM

Klinigimizde kalcaya yansiyan agr, topallama, ates
sikayetiile basvuran, tedavisi yapilip takibe gelen bes
hasta degerlendirildi. iki hasta erkek, tic hasta bayan-
di. Ucii sag ikisi sol tarafta idi.

* Op Dr, Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi
** Dog Dr, Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

143



ibrahim KAYA, Akin UGRAS, ibrahim SUNGUR, Musa KORKMAZ, Ercan CETINUS

Ortalama yas 56 (31-80), ortalama takip siresi 22
aydir. Hastalar dikkatli anamnez, fizik muayene, direkt
radyografi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
goriintileme (MRG) (Sekil 1), laboratuvar bulgulari
ile degerlendirilip son kontrollerinde Majeed skoru-
na bakildi (4). Bu skorda hastanin fonksiyonlari; agri,
ayakta durma, oturma, seksiiel fonksiyon ve is per-
formansi olarak puanlanir ve toplam puan 100 Ulze-
rinden 4 grupta; mikemmel, iyi, orta ve kot olarak
derecelendirilir (4).

BULGULAR

Yururken kalcada agri, topallama, ates sikayetleri
olan hastalarda yapilan biyokimyasal incelemede or-
talama I6kosit degerleri 9120 adet/pL (7400-12900),
ortalama C-Reaktif protein (CRP) degerleri 35.71 mg/
dl (5.05-75.2), ortalama sedimantasyon hizlar 83,2
mm/sa (69-97) olarak saptandi. Bir hastamiz kortizon
tedavisi alan sarkoidoz hastasi, bir digeri diyabetes
mellitus hastasiyd. iki hastamiza cerrahi éncesi biopsi
yapildi. Olgularin tamamina cerrahi debridman yapil-
di. Alinan debrislerin spesifik ve non-spesifik kiltirle-
ri sonrasinda bir olguda Mycobacterium tuberculosis,
iki olguda Staphylococcus aureus saptanirken diger
iki olguda etken saptanamadi. Bir olguya antibiotik
emdirilmis cimentodan yapilan spacer konuldu. 1 ay
sonra cikarildi. Tiberkiloz olgusunda 1 yil, digerleri-

ne 1 ay antibiyoterapi yapildi. Son kontrolde ortalama ¥

Majeed skoru 83.4 (64-99) olarak saptandi. Milkem-
mel sonug olarak degerlendirildi.

TARTISMA

Son derece nadir goriilen septik sakroileitiste er-
ken tani, komsu anatomik bolgelerin hastaliklarinin
sikayetleri ile sikhkla kanstigi icin zor konulur (5,6).
Anatomik olarak stperior gluteal ve obturator sinir
sakroiliak eklemi caprazlayarak seyrettiginden kalca
eklemi agrisi, kalcada fleksiyon deformitesi ve ante-
rior kapsul yirtilirsa peritoneal irritasyon gorulebilir
(5,7). Wu ve arkadaslari, 11 ¢cocuk ve 22 eriskin piyo-
jenik sakroileit olgularini karsilastirdigi calismasinda
ates, bel agrisi ve o taraf ekstremitesine basamama
sikayetlerinin oldugu triadi eriskinde % 63.6 oranin-
da (¢ocuklarda % 81.8 oraninda) saptamistir. CRP’nin
[6kosit sayisindan daha duyarli oldugunu belirtmistir
(1.

Erkekler daha sik etkilenir (1,8). Ancak bizim has-
talarimizin Ul kadin ikisi erkekti. Enfeksiyon genel-
likle hematojen yolla daha az siklikla komsu kemik ve
yumusak dokulardaki enfeksiyonun yayilimi ile olur
(5,9). Hastalarimizin hicbirinde komsu doku enfeksi-
yonu yoktu.

Sekil-1. Sakroileitli olgunun (a) direk radyografisi, (b)
bilgisayarli tomografik goriintiisi ve (c) manyetik rezonans
goriintiilemesi.
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Olgularda genellikle travma, gebelik, intraven6z
madde kullanimi ve diger organlarla ilgili hastalik-
lar gibi tanimlanan predispozan faktérler mevcuttur
(5,10). Bu calismada da bir olguda kortizon kullani-
mini gerektiren pulmoner sarkoidoz, bir olguda Tip-
2 diyabet mevcuttu. Ayiricl tanida gluteal apse, ilium
osteomiyeliti, siyatalji, retroperitoneal apse, bu bol-
geyi destriikte eden timorler ve 6zellikle ankilozan
spondilit distnulmelidir.

Septik sakroileit olgularinda en sik etken Staph-
ylococcus aureus'tur. Bazi iv madde kullanan hasta-
larda Pseudomonas auruginosa etkenine sik rastlanir
(11,12). iki olguda etken olarak Staphylococcus au-
reus saptanirken, iki olguda Greme olmadi. Tim kas-
iskelet sistemi tuberkilozlarinin %10'u sakroiliak ek-
lemi tutar. (13,14) Tiberkdiloz sakroileitis olan olguda
akciger tuberkilozu yoktu.

Erken donemlerde direkt grafilerde sakroiliak ek-
lemde bulaniklik, ileri evrelerde 6zellikle bilgisayar-
Il tomografide eklem destriiksiyonu, MRG'de apse
formasyonu aramak 6nemlidir (15). Bu calismadaki
olgularin tamaminda, tetkiklerde eklem destriiksiyo-
nu ve apse formasyonuna rastladik. Lokosit, CRP ve

sedimantasyon spesifik olmamakla birlikte tedavinin
takibinde onemlidir (11). Tiberkiiloz olgularinda ti-
berkilin testinin 15 mm'den genis olmasi ve eklem
numunesinden yapilan PCR testi yiksek duyarliliga
sahiptir (15). Sakroiliak eklem ponksiyonu ile numune
almak kolay fakat teknik olarak zordur. Ancak ekleme
BT altinda 3-4 ml serum sale enjeksiyonu sonrasi aspi-
rasyonla alinan numuneden etken tretme sansi daha
fazladir (1,16).

Tedavide 6ncelik etkene yonelik antibiyoterapidir.
Yapilan bir calismada tedavi sonrasi MRG takiplerinde
enfeksiyon gerilemis, kemik iligindeki 6dem tedavi-
nin baslamasindan 59-149 giin sonrasinda kaybol-
mustur (5). Tedaviye cevap vermeyen ve apse gelisen
hastalara cerrahi debridman yapilir (1). Akifusa ve
arkadaslarinin yaptigi 8 olgulu pediatrik hasta gru-
bunda hastalarin tamami parenteral antibiyoterapiye
cevap vermis cerrahi girisime gerek kalmamustir (5).

Sonug olarak kalcada agri, aksama ve ates ile gelen
hastada sakroiliak eklem enfeksiyonlari distintlmeli-
dir. En sik etken olarak Staphylococcus aureus sapta-
nirken, tiberkiloz artritini de akilda tutmak gerekir.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

KiIFOSKOLYOZUN CERRAHI KORREKSIYONU
SONRASI BROWN-SEQUARD
SENDROMU GELiSiMi

BROWN SEQUARD SYNDROME AFTER SURGICAL
TREATMENT OF THE KYPHOSCOLIOSIS PATIENT

Mehmet ELMADAG*, Hasan Huseyin CEYLAN¥,
Necdet DEMIR*

OZET

Brown-Sequard sendromu, medulla spinalisin tek tarafli
yaralanmasi sonucu yaralanma seviyesinin altinda, ayni tarafta
motor glcsuzliik ve derin duyu kaybi, karsi tarafta ise agr ve
1st duyusunun kaybi ile karakterize norolojik bir durumdur. En
sik neden spinal travmalardir. Bu olgu sunumunda kifoskolyoz
cerrahisi sonrasi korreksiyon bolgesinde medulla spinalisin
dolasiminin  bozulmasi sonucu gelisen Brown-Sequard
Sendromunu sunmayi amagladik.

Anahtar Kelimeler: Kifoskolyoz, idiopatik  skolyoz,
komplikasyon, nérolojik defisit, Brown-Sequard sendromu

Kanit Diizeyi: Olgu sunumu, Diizey IV

GiRI$

Brown-Sequard sendromu, medulla spinalisin tek
tarafli yaralanmasi sonrasi lezyon seviyesinin altinda,
lezyonla ayni tarafta motor gli¢siizlik ve derin duyu
kaybi, lezyonun karsi tarafinda agri ve 1si duyusunun
kaybi ile karakterize nérolojik bir durumdur (4,5,8). En
sik sebep spinal travmalar olmak (izere, medulla spi-
nalisin radyasyon nekrozu, spinal metastazlar, multipl

skleroz ve enfeksiyonlar diger etiyolojik nedenlerdir
(1,3).

Literatlirde skolyoz cerrahisisonrasigelisen Brown-
Sequard Sendromu olgulari cok nadir bildirilmistir. Bu
calismamizda skolyoz cerrahisi sonrasi korreksiyon
bolgesinde medulla spinalisin dolasiminin bozulmasi
sonucu gelisen Brown-Sequard Sendromu olgumuzu
paylasmayi amagladik.

SUMMARY

Brown-Sequard syndrome is a spinal cord injury as a result
of unilateral injury which causes on the same side deep
sensory loss, motor weakness below the level of injury, while
causing the opposite side of injury, neurological condition
characterized by loss of pain and temperature sensation.
The most common reason is a spinal trauma. In this case,
we purposed to present Brown-Sequard Syndrome after
correction in kypho-scoliosis surgery as a result of disruption
of the circulation of the spinal cord.

Key words: Kyphoscolosis, idiopthic scoliosis, complications,
neural deficit, Brown-Sequard syndrome.

Level of evidence: Case report, Level IV.

OLGU SUNUMU

Yirmi biryasinda erkek hasta sirtta sekil bozuklugu,
bel ve sirtta agn sikayeti ile klinigimize bagvurdu.
Hastanin yapilan preoperatif muayenesinde torakal
seviyede acikhgr sola bakan skolyozu ve dorsal
bolgede kifozu mevcuttu. Lomber lordozu normaldi
(Sekil-1.a,b).

Her iki alt ve Ust ekstremite kas glicti 5/5'ti. Hasta-
da meme ya da omuz asimetrisi yoktu. Rib hump
2cm olarak olculdi. Bilateral derin tendon reflek-
sleri normal ve bilateral Babinski refleksi negatifti.
Degerlendirilen radyolojik incelemelerde Cobb agisi
30 derece, dorsal kifozu 80 derece idi. Ozgecmisinde
ve soy gecmisinde 6zellik yoktu. Hastaya cerrahi teda-
vi olarak T4-L1 posterior enstriimantasyon planlandi
ve elektif sartlarda ameliyat edildi (Sekil-1.c ve d).

*Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
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Sekil-1. a. Hastanin preoperatif 6n arka grafi, b. yan grafisi, c. postoperatif 6n-
arka grafisi ve d. yan grafisi, e. postoperatif CT gorlintisu

Postoperatif donemde hastada sol tarafta dusik
ayak ve sag alt ekstremitede agri ve 1s1 duyusu kaybi
gelisti. Olasi bir kok hasarinin tespiti icin hastamiza
postoperatif birinci glin bilgisayarli tomografi ¢ekildi ve
vidalarin pedikiilde lokalize oldugu goéruldi. Postoper-
atif i¢linct glin MR inceleme yapilarak noral dokularin
tamamen intakt oldugu teyit edildi (Sekil-1.e).

Semptomatik tedavi amacli hastamiza iki giin bo-
yunca intravendz kortikosteroid inflizyonu uygulandi
ve ayak fleksiyon kontrakttriinii engellemek amaciyla
sol alt ekstremiteye PAFO uygulamasi yapildi. Postop-
eratif besinci giinde sol ayak bilegi dorsifleksiyonu
nispeten geri kazanildi ancak sag alt ekstremitedeki
agri ve 1si duyusu kaybi devam etti. Hasta postoper-
atif altinci glinde taburcu edildi.

Hastamizin poliklinik kontrollerinde fizik tedavi
destegiyle postoperatif altinci ayda distk ayagin ta-
mamen normale dondigu goruldi. Hastanin duyu
kusuru bir yillik takip sonucu halen diizelmedi.

TARTISMA

Skolyoz cerrahisi sonrasi gelisen komplikasy-
onlar genel tibbi komplikasyonlar, teknige bagl
komplikasyonlar ve ge¢ komplikasyonlar olmak
Uzere (ic ana baslik altinda toplanabilir. Genel tibbi
komplikasyonlar anesteziye bagli komplikasyonlar,
yara yeri enfeksiyonu, pulmoner ve gastrointestinal
problemler olarak ele alinabilir. Teknige bagl komp-
likasyonlar; norolojik hasar, kemik kiriklari, i¢ organ
yaralanmalari, dural yirtiklarin  gelismesidir. Geg
komplikasyonlar olarak ise enstriimantasyon prob-
lemleri, psédoartroz, lomber lordozun kaybolmasi
(dliz sirt deformitesi), gdvde dekompanzasyonu, geg
enfeksiyon sayilabilir.

Skolyozun cerrahi tedavisi sonrasinda en korku-
lan komplikasyon norolojik hasar gelismesidir. Sik
olmamakla beraber hem hasta hem de cerrah icin
blylk problemlere yol acabilir. En sik nedeni fark
edilmemis spinal kord sikismasidir. Bununla beraber
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transpedikdler vidalarin kanal icine olan malpozisy-
onu, ¢engel ve rodlarin spinal kanala deplasmani, hi-
perkorreksiyona bagli olarak spinal kord dolasiminin
bozulmasi da norolojik hasara neden olabilmektedir
(3,10).

Norolojik hasarlanma Adamkiewicz arterlerinin
tikanmasi ya da spazmi sonucu olabilecegi gibi me-
dulla spinalisin asirn gerilmesine de bagli da olabilir
(3,10). Yapilan calismalarda norolojik hasar oranlari
CD (Cotrel - Dubousset) enstriimantasyon sisteminde
% 0.60, Harrington enstrimantasyon sisteminde %
0.23, sublaminer teller kullanildiginda % 0.86 olarak
bildirilmistir (2,9,10). Bizim olgumuzda oldugu gibi
elektif sartlarda yapilan skolyoz cerrahisi sonrasi
gelisen Brown-Sequard sendromu sik gorilmeme-
kle birlikte literatirde daha 6nce de bildirilmistir.
MacDonald ve arkadaslarinin calismasinda siklik %
0.48 (1/206) olarak bilidirilmistir (6). Mac-Thiong ve
arkadaslari dokuz vakalik bir serinin ileriye donik tak-
ibinde bir hastada postoperatif ikinci senede Brown-
Sequard sendromu gelistigini ve implantin ¢ikariimak
zorunda kaldigini bildirmisleridir (7).

Glnuimuzde bu norolojik komplikasyonlari
onlemek amaciyla teshis icin iki yontem vardir;
Stagnara’nin uyandirma testi ve spinal kord monitori-
zasyonu. Norolojik komplikasyonlarin dnlenebilmesi
amaciyla ameliyat esnasinda Stagnara’nin uyandirma
testi uygulanmali, sonucun pozitif oldugu durum-
larda enstrimantasyon hemen cikarilip ameliyat
sonlandiriimalidir. Spinal kord monitdrizasyonunun
amaci, skolyozun cerrahitedavisigibipotansiyel olarak
tehlikeli olan cerrahi girisimlerde, gercek ve glive-
nilir spinal kord fonksiyonunun degerlendirilmesidir.
Bu sekilde kord fonksiyonundaki erken degisiklikler
genis Ol¢lide saptanabilir. Her iki yontemde de yalanci
pozitiflik olabilmektedir. Fakat cerrahin medikolegal
glvenliginin saglanmasi acisindan monitérizasyonun
yapilmasi ve not edilmesi 6nem teskil etmektedir.

Skolyoz cerrahisinin norolojik komplikasyonlara
aclk oldugu asikardir. Gelisen yeni tekniklerle ve
ortopedistin her hastayl ayri ayr degerlendirip te-
davi stratejisini o hastaya gore planlamasi ile komp-
likasyonlar minimalize edilebilmektedir. Norolojik
komplikasyonlari 6nlemek amaciyla perioperatif
monitorizasyon yardimci olabilmektedir.
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CASE REPORT /OLGU SUNUMU

DELAYED BRUCELLAR SPONDYLITIS IN A PATIENT
WITH A HISTORY OF SPINAL INSTRUMENTATION

SPINAL ENSTRUMANTASYON OYKUSU OLAN BIR HASTADA GEC TANI
KONULAN BRUSELLA SPONDILITI

Ali Ender OFLUOGLU*, Mehmet AYDOGAN**

SUMMARY

Objective: To present and discuss some of the difficulties in the
diagnosis of brucellar spondylitis.

Case Report: We report a patient with low back pain and pain
in both hip, misdiagnosed as having a delayed infection after
spinal instrumentation who actually suffered from brucellar
spondylitis. Diagnosis was established by history and a
compatible clinical picture together with a standard tube
agglutination titer of >1/160 of antibodies for brucellosis. The
patient was treated with oral doxycycline and ciprofloxacin
combination.

Conclusion: An early diagnosis of brucellar spondylitis can
often be difficult. In endemic regions, as in the case of our
country, brucellar spondylitis should always be considered
in the differential diagnosis of older patients with back pain
and constitutional symptoms. An early diagnosis will help to
prevent the development of more severe complications such
as spinal cord compression.
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INTRODUCTION

Brucellosis is a systemic infection caused by a
facultative intracellular, non-encapsulated, non-
motile, gram-negative coccobacillus. Brucellosis is a
zoonosis, and can occur in all regions of the world
(14). The intracellular location of the bacteria protects
it from some of the basic mechanisms of the host’s
immune system and from antimicrobial therapy.
Over 500,000 cases of brucellosis are reported yearly
to the World Health Organization from 100 countries.
Brucella can infect multiple organs and tissues,
and consequently, there are a variety of clinical
manifestations of brucellosis (10,14).

OZET

Amag: Bu calismada brusellar spondilit teshisinde karsilasilan
gugliklerin tartismasi amaglanmistir.

Vaka Sunumu: Her iki kalca ve bel agrisi sikayeti ile spinal
enstriimantasyon sonrasi gecikmis enfeksiyon teshisi konan,
ancak aslinda brucellar spondilit olan bir olgu sunulmustur.
Hastaya brusellosis icin standart tUp aglutinasyon testi
titresinin >21/160 olmasinin yani sira hikayesi ve uyumlu
klinik tablo ile teshis konulmustur. Hasta oral doksisiklin ve
ciprofloksasin kombinasyonu ile tedavi edilmistir.

Tartisma: Brucellar spondilitisin erken teshisi zor olabilir.
Bu vakada oldugu gibi endemik bdlgelerde, yapisal
semptomlari ve sirt agrisi olan hastalarin ayirici tanilarinda
brucellar spondilitis mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Erken teshis, spinal kord kompresyonu gibi daha ciddi
komplikasyonlarin gelismesini de 6nleyecektir.

Anahtar Kelimeler: Brucellosis, diagnosis, spondilitis, spinal
enstrimantasyon.

Kanit Diizeyi: Olgu sunumu, Diizey IV

Osteoarticular disease is the most common
complication of brucellosis and has been described
in 10-85% of patients (7,10,14). The spectrum
of bone and joint lesions includes arthritis,
bursitis, tenosynovitis, sacroiliitis, spondylitis, and
osteomyelitis (14). Spondylitis is an osteoarticular
focal complication of brucellosis that often results
in residual damage and usually involves the lumbar
spine. It may be difficult to diagnose and can be
complicated by neurological or vascular conditions
(10). The major obstacle to establishing a clinical
diagnosis of spondylitis early in the course of
brucellosis, is the nonspecific nature of the signs
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and symptoms at presentation, such as spinal pain,
fever, and constitutional symptoms (1,7). Additionally,
brucellar spondylitis tends to affect older individuals,
who may display evidence of general osteoarticular
degeneration unrelated to Brucella.

At the present study, a patient with low back
pain and pain in both hip, misdiagnosed as having
a delayed infection after spinal instrumentation
who actually suffered from brucellar spondylitis was
reported.

CASE REPORT

A 42-year-old male patient was admitted to our
outpatient clinic with low back pain and bilateral hip pain
spreading to posterior part of both lower extremities.
His occupation was being an heavy industry worker. He
had a history of discectomy and transpedicular screw
stabilization at level L5-S1, because of recurrent disc
herniation and segmental instability 2.5 years ago (Fig.
1). Also, the patient had a postoperative wound infection
and re-operated for debridement. Although the patient
had no complaints referable to the spine since then, for
the last month he suffered low back pain and the pain
spreading to bilateral hips especially during motion.
His body temperature was 36.5°C. The straight-leg-raise
test was positive bilaterally, reproducing leg symptoms
at approximately 45 degrees. There was no sensory
deficit and no loss of motor function. All hematological
and blood chemistry values except the erythrocyte
sedimentation rate (ESR) and C-reactive protein (CRP)
were normal; ESR was 66 mm/h and CRP was 93.9 mg/
dl. Plain radiograms, contrast-enhanced computed
tomography (CT) scan and magnetic resonance imaging
(MRI) of the lumbar spine revealed edema at vertebral
disc space of L5-S1 and vertebral bodies of L5 and ST,
and irregularity at the end plates (Fig. 2). No abnormality
was detected in pedicule screws inserted previously. The
patient was diagnosed with spondylodiscitis of unknown
etiology and hospitalized for further evaluation.

CT-guided biopsy of the disk space was performed
to exclude delayed spinal infection related with
implantation and antibiotic treatment with Teicoplanin
(800 mg per day), Metronidazole (200 mg per day),
Ciprofloxacin (800 mg per day) was administrated.
Although an infectious agent was not isolated in the
biopsy sample, serum CRP level was 46.1 mg/dl on the
7th day of the antibiotic therapy. As the control plain
radiogram revealed malposition in a pedicle screw the
patient was admitted to the operation room (Fig. 3,4).
Pedicle instrumentation device removed while posterior
fusion was protected. Microbiological samples were
obtained from the holes of removed screws and from

Figure - 1. X-ray imaging after the initial operation
reveals abnormal angulation and segmental instability at
L5-S1 disc level.

Figure - 2. X-ray imaging after the second operation
shows pedicle screws in normal position.
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Figure - 3. Sagittal CT reconstruction reveals
narrowing at posterior parts of L4-L5 and L5-S1 disc levels,
increased sclerosis and contour irregularities of L4-L5
and L5-S1 vertebrae end-plates, increased sclerosis of L5
vertebral corpus, widening at L4-L5 disc space and loss of
height of posterior part of L4 vertebra.

ain
Figure - 4. Lateral x-ray imaging reveals a malposition
of one of the L5 pedicle screws.

the disc space. All screws were sent for microbiological
examination but an infectious agent was not isolated.
Besides, no decrease in serum CRP level was observed
after one month of antibiotic treatment.

Detailed clinical history of the patient revealed
that elder brother of the patient living in the same
house was hospitalized for treatment of osteoarticular
Brucella infection of left hip joint 6 months ago.
On suspicion of brucellar spondylitis, blood sample
was taken for serological tests for Brucella. Standard
tube agglutination testing yielded positive results
for antibodies to Brucella (titers, 1/1640). Specific
treatment for infection with Brucella spp. with
doxycycline (100 mg every 12 h) and ciprofloxacin was
initiated. The patient’s complaints relieved after three
weeks, and completely disappeared after two months.
Clinical signs and symptoms of instability were not
present, which suggests that posterior lumbar fusion
occurred and re-instrumentation was not necessary.
Then, the patient was discharge with no back or leg
pain and taken under follow-up. Patient follow-up at
one year has shown a favorable evolution, with no
relapse of symptoms (Fig. 5).

Figure - 5. Lumbar MR imaging showing normal
intervertebral disc spaces at L4-L5 and L5-S1 disc levels
and normal height of L4 and L5 vertebral corpus. Note
there is a minimal heterogeneity of signal intensities.
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DISCUSSION

Brucellosis is an endemic zoonotic disease,
especially in the Middle East and Mediterranean
regions, and can involve many organs and tissues
(5). Human infection of workers (for example
farmers, shepherds, slaughterhouse  workers
and veterinarians) results from contact with an
infected animal or by ingestion of infected milk or
dairy products (5,10). Osteoarticular involvement
is the most common complication and includes
spondylitis, sacroiliitis, and arthritis. Spondylitis is its
most prevalent clinical form in adults and varies from
8% to 45.6% (10,14). The lumbar segment is the most
commonly affected region in brucellar spondylitis as
seen in our patient.

High index of suspicion is necessary for
the diagnosis of spinal brucellosis. Clinical and
radiological diagnoses may be difficult, since
brucellar spondylitis may resemble many diseases
that affect the spine, such as tuberculosis, pyogenic
osteomyelitis, intervertebral disc  herniation,
and malignancy (4,6). Delayed diagnosis leads
to increased morbidity. In our case, the delay
in diagnosis was 1 month. His back pain was
initially ~attributed to delayed infection after
spinal instrumentation; however, back pain is the
leading symptom in most patients with infectious
spondylitis (12). A detailed initial history would
have revealed that his brother was diagnosed with
brucellosis. Furthermore, brucellosis should have
been considered since it is endemic in our country

(5).

A certain diagnosis of brucellosis is made when
Brucella is isolated from blood, bone marrow, or
other tissues. Despite the use of Rose-Bengal as a
screening test, the standard tube agglutination (STA)
test (=1/160) has high sensitivity and specificity.
Therefore, performing the STA test in endemic areas
for brucellosis is very important (5,10). In our patient,
brucellosis was diagnosed using the positive result in
STA test (1/1640). However, microbiological samples
obtained by means of CT-guided biopsy of the disk
space and also during the surgical intervention
revealed no isolation of an infectious agent.

Delayed infections after spinal surgery, especially
in cases that performed instrumentation, have been
reported in few cases (2,8). Local pain in operation

region, generally normal body temperature and
normal vital findings, occurring months or even
years later than spinal surgery are the characteristic
signs of delayed spinal infection related with
instrumentation (13). Elevated serum levels of ESR
and CRP are the most common laboratory findings
in delayed infections (13). In the present case, all
hematological and blood chemistry values except
ESR and CRP were normal. Two different theories
have been proposed in delayed infections after
spinal instrumentation. The first theory depends on
the idea that low virulent bacteria of normal skin
flora inseminate to the operation site at the time
of operation and after a few months or even years,
the infection appears. The second theory is that the
infectious agents are spread to operation region
via hematogenious route (2,9). In the present case,
the first theory may be valid as the patient had a
postoperative wound infection and re-operated for
debridement. However, it was finally understood
that Brucellar agents migrated to previous operation
region via hematogenious route.

The choice of treatment is generally medical in
brucellar spondylitis. However, surgical treatment
is indicated in case of neurological deficits due
to medullar and root compression. The need for
surgical treatment exists more often in patients
with cervical involvement, followed by thoracic
involvement. Surgical or percutaneous drainage can
be used to treat paravertebral or epidural abscess. In
medical treatment, the most widely used antibiotic
combinations consist of streptomycin, doxycycline,
and rifampicin. The duration of antibiotic treatment
must be longer in spondylitis than in systemic
brucellosis without spondylitis (3,11). In our study,
initial antibiotic treatment consisted of doxycycline
and ciprofloxacin.

CONCLUSION

An early diagnosis of brucellar spondylitis can
often be difficult. Particularly in endemic regions, as
in the case of our country, brucellar spondylitis should
always be considered in the differential diagnosis
of older patients with back pain and constitutional
symptoms. An early diagnosis will prevent the
development of more severe complications such as
spinal cord compression.
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HYDATID CYST OF SACRUM AFFECTING THE
SAKROILIAC JOINT: A CASE REPORT

SAKROILIAK EKLEMI TUTAN SAKRUM KIST HIDATIGI: OLGU SUNUMU

Yunus GUZEL*, Burkay K. KACIRA**, Recep GONCU**¥,
Ali GULEC****, Harun KUTAHYA***, Musfata YEL*****

SUMMARY

Objective: To describe a rare instance of hydatid cyst that caused
severe and progressive low-back pain and misdiagnosed as sacroili-
itis. Introduction: Hydatid disease or hydatidosis is a serious human
cestode infection in the world and has a characteristic geographic
distribution. The liver and lungs are most frequently involved organs.
Bone involvement is less than 4% in cases. Vertebral hydatid disease
is uncommon. Signs of sacroiliac joint and low-back pain cause dif-
ficulties in differential diagnosis and this rare condition may be mis-
diagnosed.

Case Report: A case of a 21-year-old woman with hip pain had been
caused by a secondary hydatid cyst of the sacral and pelvic areas.
Patient was diagnosed sacroiliitis and sciatica in another center. As
treatment for these failed, the patient referred to our clinic. Physical
examination and radiological tests revealed iliac bone lesions, which
is starting from left sacral area and extending to sacroiliac joint.
Results: Following medical treatment, curettage and grafting were
performed. Macroscopic image and histopathological evaluation of
the material which removed from lesion field was consistent with
hydatid disease. No recurrence was detected and patient was symp-
tom free at 11 months follow up. Conclusions: Bone hydatid disease
is misdiagnosed in early periods. It progresses and the bone is de-
structed. In patients with a history of hydatid disease and with mus-
culoskeletal complaints, a possible disease of hydatid cyst should be
should be kept in mind. And which is safer in management of re-
maining cavity, bone grafting or acrylic cement? We think that bone
grafting is safe in management of remaining cavity.

Key words: Cyst hydatid, surgical treatment, spinal hydatid
infection

Level of evidence: Case report, Level IV

INTRODUCTION

Echinococcosis is a zoonotic infection caused by
Echinococcus species andisone of the mostimportant
helminthic diseases worldwide. Echinococcus
granulosus is a small tapeworm which requires
humans as an intermediate hosts. Human infection
is caused by ingestion of the tapeworm eggs. Liver

OZET

Amagc: Ciddi ve ilerleyici bel agrisina neden olan ve yanlis tani
almis nadir gorilen bir kist hidatik vakasini tanimlamak.

Giris: Hidatik hastalik ya da hidatidozis diinyada yaygin
bir insan sestod enfeksiyonudur ve karakteristik cografik
bir dagihma sahiptir. Karaciger ve akcigerler en sik tutulur.
Vakalarda kemik tutulumu %4'den daha azdir. Vertebral hidatik
hastalik nadirdir. Sakroiliak eklem bulgulari ve bel agrisi ayirici
taniyi zorlastirir ve bu nadir durum yanlis taniya neden olabilir.
Olgu Sunumu: Sakrum ve pelvisin sekonder hidatit kistlerinin
kalca agrisina neden oldugu 21 yasinda bayan hasta sunuldu.
Baska bir merkezde sakroileit ve siyatik agrisi tanisi almis ve
tedavisi basarisiz olan hasta klinigimize sevk edildi. Fizik
muayenesi ve radyolojik testleri sol sakrumdan baslayip
sakroiliak kemige uzanan iliak kemik lezyonlarini agiga
cikardi. Sonug: Medikal tedaviyi takiben, kiiretaj ve greftleme
uygulandi. Lezyondan c¢ikarilan materyalin makroskopik
goriiniimu ve histopatolojik degerlendirilmesi hidatit hastalik
ile uyumluydu. 11 aylik takibinde niiks gozlenmedi ve hasta
semptomsuzdu.

Tartisma: Erken donemlerinde kemik hidatik hastaligi yanhs
tani alabilir. Hastalik ilerler ve kemigi destriikte eder. Hidatitk
hastalik dykusu olan ve kas-iskelet sikayetleri olan hastalarda
hidatik kist hastalgi ihtimali akilda tutulmalidir. Debride edilen
vertebrada kalan kavitenin kemik greftiyle doldurulmasinin
daha givenilir olduguna inaniyoruz.

Anahtar Kelimeler: Kist hidatit, cerrahi tedavi, omurga kist
hidatiti

Kanit Diizeyi: Olgu sunumu, Diizey IV

and lungs involvement is the most common (7).
Bone hydatid disease is a rare pathology and bone
involvement constitutes only 1-2 % of all hydatid
cyst cases: iliac bones and spine is the most common
site (3). This case report describes a rare instance of a
hydatid cyst that caused severe and progressive low-
back pain (LBP) with S1-2 neural foramen involvement
without neurologic dysfunction.
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CASE REPORT

A 21-year-old female was presented with hip
pain and LBP. She described the pain was radiating
toward the left thigh, without change during rest.
In her medical history; six years ago she had been
operated on for lung hydatid cyst for 3 times, and she
had been also treated by antiparasitic therapy after
surgery. She was followed and treated as sacroileitis
and sciatica because of left hip pain in another center
for six months.

At presentation, her vital signs were normal.
She had low-back pain and normal range of motion
of lower extremity. The straight leg raising test was
positive for left at 70°-80°. Results of the neurological
examination of the lower limbs were normal.
Laboratory findings were consistent with increased
levels of lymphocytes, eosinophills, and C-reactive
protein. Indirekt hemaglutination test was positive
for cyst hydatid.

Chest x-ray and thorax computerized tomography
(CT) revealed increased density and consolidation
on both lower lobes of lungs. Abdomen CT revealed
cysts which are compatible with type 2 and type 3
hydatid cysts on hepatic parenchyma. Plain pelvic
radiograph revealed expansive destructive lesion
on the left iliac bone and sacrum extending to the
sacroiliac joint (SIJ) (Figure-1A).

Pelvic CT showed multilobuler cysts located in the
left hemi-sacrum, expanding the S1-2 neural foramen
and extended to the iliac bone and SIJ (Figure-1B).

Magnetic resonance T1-weighted image revealed
a hypointense cystic lesion in S1 and S2 sacral ala,
extending to the left SIJ and invading through the
sacral canal with displacement of ST and S2 nerve
roots (Figure-1Q).

Mebendazole (100 mg twice daily) treatment
was administered for two weeks before surgery. In
surgery, bony window removed from posterior ileum

over cystic lesion. Multiple pearly white capsulated |

cysts were enucleated. The affected sacroiliac joint
and S1-2 sacral ala were curetted and the area
irrigated with hypertonic saline and polyvinyl iodine
10 % (Figure-2A, 2B). Remaining cavity was grafted
with 60 cc allograft.

Diagnosis of hydatid disease was confirmed
by histopathologic examination. The patient was
mobilized with crutches by allowing toe-touch
weight-bearinginpostoperative period. Mebendazole
treatment was continued for 4 months. At 11 months
after surgery, the clinical and radiologic examination
yielded no evidence of recurrence (Figure-3A, 3B).
The patient had only a little discomfort on the left SIJ
in full flexion.

Figure-1.a. Plain pelvic radiograph shows expansive
destructive lesion (arrowhead) on the left lateral sacrum
extending through right SlJ and iliac bone. b. Computerized
tomography (CT) scans shows multiloculated cysts located
in the left hemisacrum expanding the S1-2 neural foramen
and extended to theiliac bone and SlJ. c. Magnetic resonance
T1-weighted image revealed a hypointense cystic lesion in
S1 and S2 sacral ala, extending to the right SIJ and invading
through the sacral canal with displacement of the S1 and S2
nerve roots.
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Figure-2.a. Cavity and hydatid cyst b. Enucleated
hydatid cysts

DISCUSSION

Hydatid disease of spine occurs in 1 % of all cases
of human echinococcosis and is most commonly
located in dorsal spine (50 %) (1). Sacral and cervical
spinal segments are the least commonly involved
areas (2).

Because of common symptoms such as LBP and
radicular pain, misdiagnosing is common. In our
case, involvement of the sacroiliac joint had been
caused to LBP, thus the patient had been followed
by rheumatology clinic for sacroileitis. The positive
history for previous echinococcosis is helpful for
diagnosis as in our case.

Operative treatment of spinal echinococcosis
involves the selection of an approach that allows
adequate removal of the cyst and cyst contents
without spillage, management of the remaining cavity

Figure-3.a. Plain pelvic radiograph at 11th months
after surgery. b. Computerized tomography (CT) scans
shows bone grafts are not yet completely reorganized in
the left sacroiliac joint and sacrum at 11th months after
surgery. There are erosive changes and sclerosis in the left
sacroiliac joint.

and avoidance of reactions hypersensitivity to the
hydatid antigen. Removal of the main cyst mass may
not be effective because a small daughter cyst can be
left behind. Local application of disinfectants is useful
to devitalize cystic contents to prevent recurrence
(4). Hypertonic saline is the most frequently reported
scolocidal agent used in spinal disease. We also used
hypertonic saline and additionally we used polyvinyl
iodine. The cavity was filled with polyvinyl iodine for
ten minutes. We protected surrounding tissues with
hypertonic saline-impregnated sponges to prevent
transmission.

Sapkas et al. suggested that osteosynthesis
can be improved by the use of acrylic cement,
considering that osseous grafts can be invaded
by hydatidosis extension or recurrence (6). Unlike
these, Pintilie et al. recommended bone grafting for
management of the remaining cavity (5). In this case,
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a large cavity occurred in the sacroiliac joint, sacral
area and iliac wing, so we used 60 cc allograft. There
was no recurrence on computerized tomography on
postoperative 11th months.

In conclusion, many cases of rare localizations
of echinococcosis remain  undiagnosed or

misdiagnosed. Hydatid cyst should be keptin mind in
differential diagnosis of LBP, especially when treating
patients who have positive history or live in endemic
areas.
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MIYELOPATIYE NEDEN OLAN TORAKAL KALSIFIYE
SINOVIYAL KiST: OLGU SUNUMU

CALCIFIED THORACIC SYNOVIAL CYST CAUSING MYELOPATHY: CASE REPORT

Osman Arikan NACAR*, Tugrul COLAKOGLU*¥,
Mustafa Onur ULU**¥, Vedat DEVIREN****

OZET

Sinoviyal kistler dejenere olmus faset eklemlerden
kaynaklanan epitel doku ile kapli olusumlardir. Spinal kok
basisina bagl radikilopatiye yol actiklari gibi vertebral
kanala dogru blyuyerek miyelopatiye de neden olabilirler.
Lomber omurga en sik etkilenen bdlgedir ve servikal bdlge
de en sik kaynaklandiklari ikinci yerdir. Torakal sinovial kistlere
ve oOzellikle miyelopatiye yol agmis kalsifiye olanlarina cok
nadiren rastlanir. Bu yazida 58 yasinda bir kadin hastada
myelopatiye neden olmus bir torakal kalsifiye sinoviyal kistin
cerrahi tedavisi sunulmaktadir. Bu nadir lezyonun teshis ve
cerrahi tedavisinin 6nemi tartisilmaktadir. Sinovial kistlerin
torakal omurilik basisi ayirici tanisinda akilda tutulmalidir.
Ozellikle nérolojik bulgu ile bagvuran hastalarda cerrahi tedavi
iyi klinik sonuclarla beraberdir ve ilk planda dustintlmelidir.

Anahtar Kelimeler: cerrahi tedavi, kalsifikasyon, miyelopati,
sinoviyal kist, torakal omurga

Kanit Diizeyi: Olgu Sunumu, Diizey IV

GiRiS

Sinovial kistler (SK) omurgada faset eklem
kaynakli ortaya ¢ikan ve omurilik kanalinin postero-
lateral kismina dogru buyuyen, epitel doku ile kaph
olusumlardir (6, 8, 11). Genellikle yasamin 5. ve 6.
dekatlari arasinda ortaya ¢ikarlar ve insidanslari cinsi-
yetten bagimsizdir (6, 11). Omurgada en sik L 4-5 sevi-
yesi olmak lizere lomber ve servikal bolgede sik gordil-
urler (8). Torakal SK'ler ve oOzellikle kalsifiye olanlari
¢ok nadirdir (1, 3, 5). Bu yazida torakal bdlgede miye-
lopatiye yol acan nadir bir SK olgusunun tani ve cerra-
hi yonetim siireci sunulacaktir. Amacimiz miyelopati
bulgulari ile basvuran bir hastada ayirici tanida bu na-
dir patolojinin de bulunmasi gerektigini hatirlatmak
ve tedavide cerrahinin dnemini vurgulamaktir.

SUMMARY

Synovial cysts are lesions arising from the degenerated
facet joints and are lined by epithelium . They may cause
radiculopathy through nerve root compression or may
enlarge towards the vertebral canal causing myelopathy.
When involved, the lumbar spine is the most commonly
affected site, whereas the cervical spine is the next most
common location. Thoracic synovial cyst and especially
calcified ones causing myelopathy has been rarely reported.
In this manuscript we report the surgical management of a
calcified thoracic synovial cyst that caused myelopathy in a
58 years old woman. The importance of diagnosis and surgical
management of this rare entity is discussed. Synovial cysts
should be considered in the differential diagnosis of thoracic
cord compression. Surgical treatment should be considered
as the initial treatment modality especially in patients with
neurological signs and is associated with favorable outcome.

Key words: calcification, myelopathy, synovial cyst, surgical
treatment, thoracic spine

Level of evidence: Case report, Level IV

OLGU SUNUMU

Elli yedi yasinda kadin hasta yaklasik 2 hafta 6nce
akut olarak baslayan ve giderek siddeti artan ba-
caklarda agn ve kuvvet kaybi, uyusukluk, ylriyis
bozuklugu ve idrarini tutamama sikayetleri ile
basvurdu. Norolojik muayenesinde her iki alt eks-
tremitede global hipoestezi, 3/5 motor guiclinde pare-
zi ve refleks canhh@min eslik ettigi Gist motor néron
bulgulari saptandi. Hastanin ge¢mis tibbi hikayesinde
8 yil 6nce L4 - S1 laminektomi ve posterior spinal
fuzyon ve 6 yil 6nce C6 korpektomi ve anterior ser-
vikal fizyon ameliyatlari mevcuttu. Hastanin ¢ekilen
bilgisayarli tomografi (BT) miyelografi ve tim spinal
manyetik rezonans goriintileme (MRG) tetkiklerinde
T 5-6 duzeyinde orta diizeyde kanal darligina yol

* Beyin ve Sinir Cerrahi Uzman, California San Francisco Universitesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, San Francisco, CA, A.B.D
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acan buylk santral disk-osteofit kompleksi ve T 9-10
seviyesinde sag faset kaynakl ileri kanal darligina yol
acan lezyon saptandi. Bu diizeyde MRG'de omurilikte
miyelopati ile uyumlu sinyal degisiklikleri mevcuttu
(Sekil-1.a-e).

Hastane radyoloji veritabanindan ulasilan hastanin
10 yil 6nce cekilen toraks BT tetkikinde T 9-10 se-
viyesindeki lezyonun o zamanlar daha kiiciik boy-
utta oldugu ve bir semptoma yol agmadigi 6grenildi
(Sekil-1.f).

Sekil-1. a. ve b. Aksiyel ve Sagital MRG kesitlerinde T
9-10 seviyesinde sag faset kaynakli ileri kanal darligina yol
acan lezyon; ¢. Aksiyel torakal omurga BT tetkikinde T 5-6
diizeyinde orta diizeyde kanal darligina yol agmis santral
disk-osteofit kompleksi gortilmekte; T 9-10 seviyesindeki
kalsifiye synovial kistin d. sagital ve e. aksiyel BT kesitleri;
f. Hastanin 10 yil dnceki toraks BT tetkikinde T 9-10 sevi-
yesindeki lezyonun eski halinin ¢ok daha kiiciik boyutta
oldugu gorilmektedir.

Bu klinik ve radyolojik bulgular ile hastaya her iki se-
viyeye de dekompresif cerrahi tedavi uygulanmasina ka-
rar verildi. Operasyon 6ncesi T 5 ve T 9 omurlarinin sag
transvers ¢ikinti ve lamina arasina BT altinda isaret civileri
yerlestirildi. Operasyon, uyariimig motor (MEP) ve soma-
tosensoryel (SSEP) potansiyeller ile néGromonitorizasyon
altinda gerceklestirildi. Prone pozisyonda T 4-12 arasi orta
hat insizyon sonrasi paravertebral kaslar siyrildiktan sonra

T 4-12 omurlara pedikil vidalari yerlestirildi floroskopi
ile vida pozisyonlari kontrol edildi. Akabinde yiiksek
devirli TUR ve ince Kerrison Ronjur kullanilarak énce T
5-6 daha sonra da T 9-10 seviyeleri laminektomi ile de-
komprese edildi. T 9-10 seviyesindeki biyik kalsifiye
kist sag tarafta oldugundan dolayi 6ncelikle sol lamina
TUR ile inceltildi ve ince Kerrison rongeur kullanilarak
hemilaminektomi yapildi. Daha sonra sag taraftaki
faset ve lamina drillenerek inceltildi. ince kanca yardimi
ile kalsifiye lezyon sag laterale dogru kapak seklinde
kaldirilarak kirildi ve ¢ikartildi. Omuriligin yeterli sekilde
rahatladigi gorildi. Kalsifiye kist duraya indente oldugu
icin diseksiyon esnasinda yaklasik 0.5 cm’lik dural yirtik
olustu ve defekt primer sitire edildi. Akabinde torakal
kifoza uygun rodlar yerlestirildi ve sistem sabitlendi.
Daha sonra posterior elemanlar dekortike edildi ve pos-
terior artrodez yapildiktan sonra operasyona son verildi.
Postoperatif BT ve direkt grafilerde mesafelerin yeterli
sekilde dekomprese oldugu ve enstriiman sisteminde
herhangi bir problem olmadigdi saptandi (Sekil-2 a-c).
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Sekil-2. Postoperatif a. Aksiyel BT kesitinde lezyonun
tamamen cikartildigi ve omuriligin dekomprese oldugu
gorilmekte; Postoperatif b. AP ve c. Lateral direkt grafi
goriintilerinde torakolomber omurga kifolordozunun dogal
oldugu ve koronal dengenin normal oldugu goriilmekte.
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Lezyonun histopatolojik incelemesi yogun kalsi-
fikasyon ve fibrozis alanlari iceren sinoviyal epitelle
ortilt SK ile uyumlu geldi. Postop dénemde bir
problem olmayan hastanin agr semptomu ve inkon-
tinans bulgusu tamamen kayboldu. Diger myelopati
bulgularinda da iyilesme tespit edilen hastaya erken
dénemde fizik tedavi baslandi ve akabinde rehabilita-
syon servisine transfer edildi.

TARTISMA

Torakal SK'ler genellikle asemptomatik ve yavas
blylyen lezyonlardir. Semptomlar aylar, hatta yillar
icerisinde giderek artarak ortaya cikar. Hastalar sirt
ve yan agrisi gibi sikayetlerle basvurabilir ve yaklasik
% 50'sinde alt ekstremitelerde kuvvet, his ve refleks
kusurlari gorilebilir (4, 8). Bunlara ek olarak bagirsak
ve mesane islev kaybinin da eslik ettigi miyelopati
tablosu da gelisebilir (4-5). Semptomlarda hizli artis
kist icerisinde kanamaya yol agan travmatik olay-
lara ikincil gelisebilir. Sunulan olgunun 10 yil dnceki
toraks BT goruntdleri ile preoperatif incelemeleri
karsilastiriidiginda T 9-10 seviyesindeki kalsifiye SK'in
cok daha ku¢iik boyutta ve hastada uzun yillar 6nc-
esinde de mevcut oldugu gorilmektedir. Bu bulgu
kalsifiye sinovial kistlerin zamanla biyidiginu ve
semptom ve bulgularin zamanla olustugu hipotezini
desteklemektedir. Hastada herhangi bir travma hi-
kayesi veya patolojikincelemede lezyonun kendiigine
kanayarak biyidugine dair bir bulgu olmamasindan
dolayi sikayetlerin neden simdi basladigi bilineme-
mektedir.

SK patogenezi halen tartisma konusudur ve liter-
atlirde buna yonelik birtakim hipotezler bildirilmistir.
(7, 11). Bunlardan bir tanesi SK'lerin, faset eklem
Uzerine olan kronik mekanik baskinin, eklemden
Uretilen ve ortama lokal olarak salinan enflamatuvar
faktorlerin artisi sonucu gelistigidir (11). Ayrica sino-
vial dokunun travma veya instabiliteye ikincil eklem
kapsulinden disari ¢clkmasinin da SK gelisimine yol
actigi dnerilmistir (7). SK'lerin torakal bélgede lomber
ve servikal bolgelere gore ¢ok daha nadir gorilm-
esi torakal omurganin goreceli olarak daha sabit ve
hareketsiz olusuna baglanmistir (3, 5).

Ozellikle omurgalarinda coklu  dejeneratif
degisikliklerin oldugu hastalarda torakal SK'lerin
teshisi zor olabilir. Spinal BT'de SK'ler faset eklem
komsuluklarinda dusuk dansiteli ve bazen de sunu-
lan olguda oldugu gibi etrafi veya kendisi kalsifiye
olan lezyonlar seklinde gorilirler (10). SK teshisinde
MRG altin standart radyolojik incelemedir (6, 8). Spi-
nal SK’ler MRG'de T1 adirlikli kesitlerde hipointens ve
T2 agirhkl kesitlerde de hiperintens sekilde goriil-
urler (6). Kist duvar diizenli cevresel kontrastlanma
gosterebilir. icine kanamis SK'ler ise icerilerindeki

hemoglobin urlnleri nedeniyle T1 agirlikh kesitlerde
hiperintens, T2 kesitlerinde ise hipointens gorilir-
ler (6). Ayirici tanida araknoid kist, perinoral (Tarlov)
kisti, ndrinom ve menenjiom gibi boélgenin daha
stk goriulen ekstramediiller lezyonlari géz onilinde
bulundurulmalidir (6).

Agri sikayetiyle basvuran ve faset kisti tespit edilen
hastalarda oncelikle tutucu tedavi uygulanmalidir.
Tutucu tedavi secenekleri arasinda yatak istirahati,
analjezik ve antienflamatuvar ilaglar, korse kullanimi
ve fizik tedavi bulunmaktadir (2). Ozellikle yasl ve
cerrahi icin yuksek riskli hastalarda perkiitan kist as-
pirasyonu veya epidural / intraartikiler steroid enjek-
siyonu denenebilir. SK tedavisinde tutucu tedavi her
ne kadar ilk planda 6nerilse de literatiirde ozellikle 6
aydan fazla takipli serilerde hasta memnuniyeti ¢ok
tatminkar degildir (2, 10). Bu nedenle hastada norolo-
jik bulgu varliginda veya tutucu tedaviden fayda
gormeyen hastalarda cerrahi tedavi distnulmelidir.
Kistin tamamen cikartilmasi klinik sonucu iyi yoénde
etkileyen yegane faktordur (2). Bu nedenle cerrahide
ana amag total kist eksizyonunun yani sira mevcut
tespit edilen diger patolojilerin de hastaya zarar ver-
meden ortadan kaldiriimasidir. Parsiyel hemilaminek-
tomi ile beraber medial fasetektomi genellikle yet-
erli olsa da ozellikle biyuk, kalsifiye ve/veya duraya
yapisik kistlerde daha genis dekompresyona ihtiyag
duyulur. Sunulan olguda T 9-10 seviyesindeki kalsifiye
ve duraya yapisik kist ve ek olarak tespit edilen T 5-6
diizeyindeki biyik santral disk-osteofit kompleksi
icin her iki seviyeye de total laminektomi uygulanmis
ve yeterli dekompresyon saglanmistir. Bu islemin
olasi postoperatif komplikasyonlar nedeniyle noro-
monitdrizasyon altinda titizlikle va dikkatli bir sekilde
uygulanmasi gerekir. Bu baglamda cerrahi sirasinda
kalsifiye SK'nin 6ncelikle sol tarafindan TUR ile dekom-
presyon yapilarak ilave alan kazanilmis ve akabinde
sag tarafi dekomprese edilerek lezyon ‘ylizen ada’
seklinde omurilik Gzerinde birakilmistir. Bu teknikle
daha sonraki basamakta lezyon cikartilirken omuri-
lik Uzerine basi en az dizeye indirilmistir. Kalsifiye
SK'ler duraya indente olma egilimindedirler ve disek-
siyon esnasinda dural yaralanma olabilecegi akildan
cikartimamalidir. Sonug¢ olarak 6zellikle norolojik
bulgu ile basvuran hastalarda cerrahi tedavi, sunulan
olguda da oldugu gibi iyi klinik sonuclarla beraberdir
ve ilk planda distnilImelidir.

Cerrahi eksizyon sonrasi posterior spinal flizyon
uygulanmasi konusu da tartismaldir. Literatiirde
laminektomi sonrasi spinal flzyon uygulanan
hastalarin klinik sonuglarinin sadece laminektomi
uygulanan hastalara gore daha iyi oldugunu bil-
diren yayinlar mevcutsa da (9), sonuglarda bir fark
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olmadigini savunan yayinlar da bulunmaktadir (12).
Olgumuzda iki seviye total laminektomi yapildig
icin T 4-12 arasi posterior spinal enstrimantasyon ile
fuzyon yapilmistir. Boylelikle hem olasi instabiliteye
bagl semptomlarin ve bulgularin gelismesi 6nlenmis
hem de rehabilitasyon siirecine ¢ok erken baslamak
mumkiin olmustur. Bunun yaninda fiizyon kararinin
her hastaya gore ayri ayri degerlendirilip verilmesi ka-
naatindeyiz.
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

CAUDA EQUINA SYNDROME DUE TO POSTERIOR
SQUESTERED LUMBAR DISC HERNIATION: A RARE
CASE REPORT AND MRI FINDINGS

POSTERIOR SEKESTRE DiSK HERNIASYONU’NUN NEDEN OLDUGU
KAUDA EKINA SENDROMU: NADIR BIR OLGU VE MRG BULGULARI

Erhan TURKOGLU*, Ergun KARAVELIOGLU**, Nezih ORAL**¥,
Ahmet Metin SANLI***, Zeki SEKERCI***

SUMMARY

Posterior epidural disc migration is a very unusual event.
Cauda equina syndrome resulting from a posterior epidural
disc migration is also quite uncommon. Diagnosis of a
posterior migrated disc fragment can be made easily by
magnetic resonance imaging. The patient is described in this
report presented with an acute cauda equina syndrome after
a massage with hot water. An immediate magnetic resonance
imaging revealed L2-L3 disc herniation without argument
for posterior epidural disc migration. Decompressive total L2
laminectomy was performed immediately,and two unattached
disc fragments were observed and removed just underneath
the lamina. The patient was released of pain postoperatively.
After 12 months, the patients had slight paraparesis and
urinary incontinence. Diagnosis of the posterior migrated disc
fragment with magnetic resonance images is very favorable.
Migrated disc fragments were not seen on magnetic resonance
imaging. Especially in symptomatic cases, the neurosurgeons
should keep this unique entity in their mind.

Key words: Cauda equina syndrome, epidural lumbar
disc herniation, magnetic resonance imaging, massage,
sequestrated lumbar disc.

Level of evidence: Case report, Level IV

INTRODUCTION

Sequestered disc fragment is very common spinal
condition and account for 28.6 % of all disc hernia-
tions (12). Disk fragment migration is commonly lo-
cated in the anterior epidural space, which is restrict-
ed by the posterior longitudinal ligament and lateral
membrane. On the other hand, posterior epidural disc
migration is extremely rare (3,4,11). Herniation of nu-

OZET

Posterior epidural disk migrasyonu oldukg¢a nadir bir olaydir.
Posterior epidural disk migrasyonunun kauda ekina sendromu
ile sonuclanmasi ¢ok daha nadirdir. Manyetik rezonans
goruntileme ile posteriora migre disk herniyasyonlarinin
tanisi oldukca kolaydir. Sicak su ile masaji takiben gelisen
akut kauda ekina sendromu gelisen bir hastay! bu calismada
sunulmustur. Acil manyetik rezonans gorintiileme, L2-L3
dlzeyinde, disk fragmanin posterior migrasyonu olmaksizin
disk herniyasyonunu gosterdi. Acil olarak L2 dekompresyon
amacl, L2 total laminektomi yapildi. Hemen laminanin altinda,
cevre dokulara yapisik olmayan, iki adet serbest fragman
cikartildi. Postoperatif donemde hastanin agri yakinmasi
gecti. 12 ay sonraki muayenesinde hafif diizeyde paraparezisi
oldugu ve (Uriner inkontinansinin devam ettigi goruldu.
Posteriora migre disk fragmanlarinin tanisinda manyetik
rezonans goriintiileme oldukea yararhdir.

Nadirde olsa serbest fragmanlarinin manyetik rezonans
gorintileme ile tespit edilemedigi vakalar mevcuttur.
Ozellikle semptomatik olgularda, bu durumun cerrahlar
tarafindan bilinmesi gerekir.

Anahtar Sozciikler : Epidural disk migrasyonu, kauda equine
sendromu, masaj, manyetik rezonans goriintiileme, sekestre
lumbar disk

Kanit Diizeyi: Olgu sunumu, Level IV

cleus pulpous usually presents with radiculopathy,
but rarely with cauda equina syndrome (CES) (1).

CES is a serious neurologic disorder. Its clinical
features can include extreme low back pain, bilateral
or unilateral sciatica, saddle anesthesia, motor weak-
ness, sensory deficit and urinary incontinence. Poste-
rior disc migration causing CES is exceptionally rare
(1,2).
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Magnetic resonance imaging (MRI) is an excellent
diagnostic tool in the symptomatic patients. Seques-
tered disc fragments can be recognized simply by
MRI (3,6). Surprisingly, in this presented case while
there were a slight protrusion and right foraminal
stenosis in L2-L3 level, no posterior sequestered disc
fragments seen on MRI scans. This unique and inter-
esting entity is discussed in the light of literature.

CASE REPORT

A 55-year-old man complained of bilateral leg and
low back pain for two years. He had gone to examina-
tion for several times before. He was given non-steroi-
dal anti-inflammatory and muscle relaxant drugs and
bed rest but his symptoms were not subsided and
had got worse for 12 days. He had a massage with
hot water. His condition suddenly deteriorated after
massage, and he applied to our emergency service
with severe bilateral leg pain, muscle weakness and

urinary incontinence. On admission, his neurological

examination revealed diminished pinprick and light

touch sensation below L2 dermatome bilaterally, i

bowel and bladder retention. The Laseque test was
positive at 20° on the right side. Motor strength was
+2/5 (5/5) proximally and +1/5 (5/5) distally in both

lower extremities. Bilateral deep tendon reflexes at

the knee and at the ankle were absent. MRI of the

lumbar spine showed that L2-L3 right sided with e
broad-based disc protrusion and bilateral foraminal i

stenosis. The dural sac was compressed anterolateral
side minimally by disc prolapsus (Figure-1.a,b).

Because of acute onset of the symptom, the pa-
tient was operated urgently. The patient underwent
total laminectomy and flavectomy at L2 level and dis-
cectomy at L2-L3. Amazingly, the ruptured fragment
was recognized along to right lateral recess to poste-
rior epidural space (Figure-2.a,b), which was not seen
on MRI scans. The fragment was not adhered to dura
and was easily dissected and removed.

Histopathological findings of the surgical speci-
men revealed degenerated fibrocartilage and in-
creased lymphocytes at the edge of disc materials
(Figure-3).

Postoperative course was uneventful, and he was
free of pain. After 12 months, the patients had slight
paraparesis and urinary incontinence. He is going on
the rehabilitation program nowadays.

e L

Figure-1. T2 weighted serial (a) sagittal lumbar MRI
with contrast revealing L2-L3 broad based disc protrusion
(b) axial lumbar MRI with contrast revealing L2-L3 right sid-
ed with broad-based disc protrusion and bilateral foraminal
stenosis without any clue of posterior migration of disc frag-
ment.

DISCUSSION

The majority of lumbar disc herniations are noted
to be in a lateral position with resultant nerve root ir-
ritation. Migration patterns are generally limited by
the attachments of the posterior longitudinal liga-
ment and its association with midline and lateral
membranes (1,3,8). Although caudal, rostral, and lat-
eral migration of disc fragments are frequent events,
posterior epidural migration of a sequestered disc
fragment has been reported seldom (1,5,13).
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Figure-2. (a) Macroscopic appearance of the disc
fragment after total removal (b) Intraoperative photo-
graph shows the surgical view after L2 total laminectomy
and total removal of the disc fragments from posterior epi-
dural area.

Most of the reported cases have involved the
lumbar region, and a few cases with cauda equine
syndrome have been described (1,5). MR imaging,
especially with contrast administration, appears to
be the method of choice for diagnosis. Sequestered
fragments usually show high signal intensity on T2-
weighted images (80 %) and low signal intensity on
T1-weighted images relative to the degenerated disc
(7,9,10). The high signal intensity on T2-weighted im-
ages can be explained as either the herniated mate-
rial still having a higher water content than an intact
disk or a reparative process leading to a transient wa-
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Figure-3. Histopathological findings of the surgical
specimen showing degenerated fibrocartilage .

ter gain (9,10). The remaining 20 % had isointense in-
tensity relative to the degenerated disk on T2-weight-
ed images. Most of the disk fragments show peripheral
contrast enhancement attributed to an inflammatory
response with granulation tissue and newly formed
vessels around the sequestered tissue (8,13), but we
could not see similar finding in our patient.

Most of the migrations have occurred on the left
side. In previously reported cases, one report revealed
that the lesion displayed low signal intensity on T2-
weighted and T1-weighted images and showed rim
enhancement after administration of gadolinium (1).
The disc fragments measured up to 2.5 cm, and most
gave low signal intensity on T1-weighted images and
moderately high signal intensity on T2-weighted imag-
es and had a rim contrast enhancement on gadolinium
enhanced images (4,7,10,13). MRI with gadolinium did
not similar signal intensity in our case. In addition, a
tract like structure with enhancement from the site of
the ruptured disk to the posterior epidural space was
identified, suggesting the route of the sequestered disk
migration.

Most of the previously reported cases with poste-
rior epidural disc migration presented with a relatively
short duration of symptoms of radiculopathy and mus-
cle strength deficit of the affected limb in a middle-
aged individual (1,4,10,13). Posterior disc migration
causing cauda equine syndrome is exceptionally rare
(1-2). Our patient presented with CES. Migrated disc
fragments were not seen on MRI. Especially in symp-
tomatic cases, the neurosurgeons should keep this
unique entity in their mind as a cause of CES. Urgent
decompressive surgery is the best treatment choice for
similar cases.

167



Erhan TURKOGLU, Ergun KARAVELIOGLU, Nezih ORAL, Ahmet Metin SANLI, Zeki SEKERCi

1- Bonaroti EA, Welch WC. Posterior epidural migra-
tion of an extruded lumbar disc fragment causing cauda
equine syndrome: clinical and magnetic resonance imag-
ing evaluation. Spine 1998; 23 : 378-381.

2- Carvi Y, Nievas MN, Hoellerhage HG. Unusual
squestrered disc fragments simulating spinal tumors and
other space-occupying lesions: clinical article. ] Neuro-
surg Spine 2009; 11: 42-48.

3- Chen CY, Chuang YL, Yao MS, Chiu WT, Chen
CL, Chan WP, Posterior epidural migration of a seques-
trated lumbar disk fragment: MR imaging findings.
AJNR Am ] Neuroradiol 2006; 27 :1592-1594.

4- Dosoglu M, Is M, Gezen E Posterior epidural mi-
gration of a lumbar disc fragment causing cauda equine
syndrome: case report and review of the relevant litera-
ture. Eur Spine ] 2001, 10: 348- 351.

5- Ebeling U, Renlen HJ. Are there typical localisa-
tions of lumbar disc herniations? A prospective study.
Acta Neurochir 1992; 117: 143-148.

6- Eksi MS, Yener U, Akakin A, Konya D. Posterior
epidural disc herniation at L3-L4 mimicking a spinal tu-
mor: a case report. ] Neurosurg Sci 20105 54: 71-76.

7- Hwang GJ, Suh JS, Na JB. Contrast enhancement

pattern and frequency of previously unoperated lumbar

discs on MRI. ] Magn Reson Imaging 1997; 7: 575-578.

8- Kim SS, Choi JH, Kim MS, Chang CH. A gan-
glion cyst in the second lumbar intervertebral foramen. J
Korean Neurosurg Soc 2011; 49: 237-240.

9- Masaryk TJ, Ross JS, Modic MT. High-resolution
MR imaging of sequestered lumbar intervertebral discs.
AJNR Am ] Neuroradiol 1998; 9: 351-358.

10- Neugroschl C, Kehrli P, Gigaud M. Posterior ex-
tradural migration of extruded thoracic and lumbar disc
fragments: role of MRI. Neuroradiol 1999; 41: 630-635.

11- Rope P, Martin D, Lenelle ], Stevenaert A. Pos-
terior epidural migration of sequestered disc fragmnets:
report of two cases. ] Neurosurg 1999; 90: 264-266.

12- Schellinger D, Manz HJ, Vidic B. Disk fragment
migration. Radiology 1990; 175: 831-836.

13- Sekerci Z, Ildan F, Yiiksel M, Giil B, Kili¢ C.
Cauda equine compression due to posterior epidural mi-
gration of extruded lumbar disk. Neurosurg Rev 1992;
15: 311-313.

14- Wasserstrom R, Mamourian AC, Black JF. Intra-

dural lumbar disk 155 fragment with ring enhancement
on MR. AJNR Am J Neuroradiol 1993; 14: 401-404.

168



The Journal of Turkish Spinal Surgery

Cilt: 24+ Sayi: 2 « Nisan 2013
ss.169-179

OMURGA CERRAHISINiN ONCULERI / FONTIERS OF THE SPINAL SURGERY

MINIMAL GiRiSIMSEL OMURGA
CERRAHISININ TARIHCESI

THE HISTORY OF THE MINIMAL INVASIVE SPINAL SURGERY

Mehmet SIMSEK*, Sait NADERI**

OZET

19. yuzyihn 2. yansindan itibaren omurga ameliyatlar
yayginlasmistir. Teknolojinin gelisimine paralel olarak giderek
daha kompleks uygulamalar da yapilmaya baslanmistir.
Son 30 yildaki teknolojik ilerlemeler minimal girisimsel
omurga cerrahi tekniklerinin 6ntini agmistir. Bu makalede
minimal girisimsel omurga cerrahinin tarihi gelisimi gézden
gecirilmistir.

Anahtar sozciik: Minimal girisimsel omurga cerrahi, omurga,
omurga cerrahi.

Kanit Diizeyi: Tarihce, Diizey V

GiRi$

insan omurgasi iskelet sisteminin en énemli par-
casidir ve bu kemik yapi miikemmel bir sekilde den-
geyi saglar, yiku absorbe eder ve omuriligi korur. Bu
muikemmel yapinin cerrahiyle bozulmasi ciddi insta-
biliteyle sonuclanir. Kemik, eklem ve sinirden olusan
bu yapinin bitinligunin olabilecek en az hasarla
bozulmasi amaglanarak, yillar icinde minimal girisim-
sel aletlerin ve mihendisligin gelismesine 1sik tut-
mustur.

Yillarca her yeni tanimlanan minimal girisimsel
cerrahi islem, klasik acik cerrahi ile karsilastiriimis,
kimi zaman yuz gildurict sonug alinamamig, kimi
zaman fark bulunmamis fakat bazi minimal girisimsel
cerrahi islemler son derece konfor saglayip daha iyi
sonuglar vermistir.

Antik cagdan baslayarak 20. Yuzyila bircok hekim ve
cerrah kendi deneyim ve birikimlerini kaydetmis, omur-
ga cerrahisinin gelisimine katkida bulunmuslardir.

SERVIKAL BOLGE

Servikal minimal girisimsel tekniklerin geligsimi
diger minimal girisimlere gore daha yavas ilerlemis-
tir, bunun sebebi omurga boélgenin en riskli bolgesi
olmasidir. Diger bir nedeni ise spondiloz ve disk cer-

SUMMARY

Spine procedures was started to be performed in second
half of the 19th century. With the time and in paralel to the
technological advancement new and more complex spine
procedures were performed. Technological advancements
allowed development of minimally invasive spine surgery in
last 30 years. In this study, history of minimally invasive spine
surgery was reviewed.

Key words: Minimally invasive spine surgery, spine, spine
surgery

Level of evidence: Historical article, Level V

rahisinde anterior mu yoksa posterior mu yaklasim
kavram tartismasidir.

Fazla yumusak doku ve kemik rezeksiyonu, yiiksek
hospitalizasyon siresi ve postop agri nedeniyle ilk
endoskopik prosedurler 21. ylizyll basinda tanimlan-
maya baslamistir (17,62). ilk minimal girisimsel cer-
rahi 1999'da Horgan tarafindan odontoid vidalama
ile gerceklesmistir (33). 2000 yilinda Roh tarafindan
kadavrada (72), 2001 yilinda Adamson tarafindan
klinikte ilk tlbdler retraktorlerle minimal girisimsel
posterior laminoforaminotomi yapilmistir (1). Ante-
rior minimal girisimsel cerrahi yine minimal tlbuler
retraktorlerle endoskopik yontemlerle 2008 yilinda
Ruetten ve arkadaslan tarafindan yapildi (74). Ayni
yilda Li ve arkadaslari tarafindan kadavrada perku-
tan tekniklerle servikal niikleoplasti bildirilmistir (50).
Wang ve arkadaslar tarafindan minimal girisim tek-
nikleri ile ilk kez posterior servikal enstriimentasyon
uygulamasi olarak yan kitle vidalamasi yapildi (86).

Tsuji 1982 yilinda (81) miyleopatili bir hastada ilk
kez acik laminoplastiyi tanimladi. Laminoplastinin de
minimal girisimsel teknikleriyle uygulamasi 2003'te
Wang'in kadavrada (86), 2004'te Perez-Cruet'in (67)
klinik uygulamasiyla baglamistir.

* Norosirurji Uzmani, Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Norosiriirji Klinigi, istanbul
** Prof. Dr, Norosirurji Uzmani, Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Nérosiriirji Klinigi, istanbul
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A.Endoskopik transoral cerrahi:

1962'de Fang ve Ong bir hasta serisinde atlanto-
aksiyal anomalisi olan hastalarda mikroskopik transo-
ral dekompresyonun sonuglarini bildirmislerdir (18).
1989'da 53 hastalik serisiyle Hadley ve arkadaslari da
ayni teknikle Ust servikal dekompresyon yayinlamis-
lardir (27). Mikroskop kullanimi ameliyat glvenilirligi
ve etkinligini arttirmistir, morbiditeyi azaltmistir, fa-
kat calisma sahasi ile lens arasindaki mesafe ve tran-
soral alanin dar olusu nedeniyle 2002'de Frampong-
Boadu ve arkadaslari ilk kez endoskopik yardimla
transoral yolla opere ettikleri 7 hastalik serilerini ya-
yinlamiglardir (24).

Tong ve arkadaslari 2000 yilinda Ust servikal
kompresyon frakttri bulunan bir hastaya transoral
vertebroplasti uygulamistir (80). GliniimUize yaklasti-
gimizda, Leng ve arkadaslari 2009'da ilk kez endona-
zal teknikle os odontoideum tedavi etmislerdir (49).

B.Servikal Mikroendoskopik Posterior Yaklasim:

ilk zamanlarda énce posterior servikal disk cerra-
hisi tanimlanmis olsa da anterior servikal cerrahi za-
manla daha popller hale gelmistir, fakat secilmis bazi
hastalarda etkinligini korumustur. Bunlar lateral herni
disk fragmanlari, izole foraminal darliklar, santral dar-
lig1 olmayan ve anterior cerrahi sonrasi kok agrisi de-
vam eden multipl foraminal darligi olan hastalardir.
Fakat bu cerrahinin genis kas diseksiyonu nedeniyle
paraspinal kas spazmi agri yakinmalari fazladir.

Mikroendoskopik diskektomi (MED) sistemi bu
kas spazmi agrisini, yumusak doku travmasini mi-
nimize etmek, postoperatif konforu saglamak icin
gelistirilmistir. Acik diskektomi ile hemen hemen
esit oranda komplikasyon oranlari raporlanmistir.
2000'de Roh ve arkadaslari MED sistemi ile acik cer-
rahi yaptiklan seride kok semptomlari ve faset oyna-
masi ylzdesinde esit, hatta MED sisteminde daha iyi
sonugclari kadavrada saptamislardir (72). Endoskopik
tUbduler kanal ile kas dilatasyonu postoperatif agriyi
minimalize etmistir. Bu milkemmel sonuclar ilk klinik
calismasini 2002'de Adamson ve Fessler ve Khoo se-
rilerinde de bildirmislerdir (1,21,44).

Posterior servikal enstriimantasyonda minimal gi-
risimsel cerrahi yaklasim ilk kez Wong ve arkadaslari
tarafindan 2000'de tanimlanmistir (54,90). Servikal
enstrimantasyonlu uygulamalarda mikroendosko-
pik ve video yardimli minimal girisimsel girisimler
heniiz son 5 yil icinde yayinlanmakta ve gelismekte-
dir(86,87).

TORAKAL BOLGE
A. Torakoskopik Omurga Cerrahi:

Jacobaeus, Stockholm, isvicrede 1910'da ilk to-
rakoskopik prosediirii tanimlamistir (36). ilk girisi-
mini dahiliyeci bir doktorda tuiberkiiloza bagl plev-
ral adezyon igin sistoskop ve platinyum bir loop ile
gerceklestirmistir. 1990’larda video gorintileme

sonrasinda standart endoskopiyle ilk kez modern
torakoskopi girisimi baslamistir (Sekil-1). Regan ve
arkadaslari (ABD) 1993 yilinda (71), Rosenthal ve ar-
kadaslari (Avrupa) 1994 yilinda (73) ilk kez video to-
rakoskopik cerrahi teknigini raporlamislardir.

Sekil-1. Torakoskopik omurga cerrahisinden bir gériinti
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Torakoskopik cerrahi proseduirleri; torakal disk
hernilerinde, torakal sempatektomilerde, vertebral
patolojilerde, abse drenaj ve timor biyopsilerinde
kullaniimstir. ilerleyen yillarda skolyoz diizeltme, an-
terior interbody flizyonda, osteotomilerde, korpekto-
mi ve timor ve fraktlr sonrasi vertebral enstruman
uygulamalarinda da kullanilmistir.

Torasik disk hernisi cerrahisi ilk kez Benjamin ta-
rafindan 1983'te raporlanmistir (6). ilk minimal giri-
simli tibdiler retraktorlerle minimal girisimsel torakal
diskektomi kadavrada 1994'te Horowitz tarafindan
yapilmistir (34). ilk klinik cerrahisini yine ayni yilda
Rosenthal tarafindan (73) ve daha sonra 1999 yilinda
Jho tarafindan (40) uygulanmistir. Fakat bu yillarda
tanimlanan ve yapilan minimal girisimsel girisimler
acik (torakotomi kostotransversektomi, farlateral eks-
trakaviter yaklasimlar) girisimlere gére daha morbidi-
tesi yliksek saptanmistir. 2005'te Lidar ve arkadaslari
tarafindan yapilan minimal girisimsel tlbdler retrak-
tor kullanimi ile torakal diskektomi daha az morbidi-
teye yol agmistir (52). Orta hat veya lateral yerlesim
yeri ve disk kalsifikasyonu minimal girisimsel cerrahi
karari belirleyici olmustur.

Minimal girisimsel torakal pedikiil vidalama ilk
uygulamalari olduk¢a morbit sonuglara yol agmistir.
Minimal girisimsel girisimlerde pedikilin ince olma-
st ve aclk cerrahi gibi girisim yerinin iyi secilememesi,
omurilik yaralanmasi ve norolojik kayiplara neden
olmaktadir ve ayrica ekstrapedikiiler uygulamalarda
instabiliteyi ortadan kaldiramamakta, yetersiz olmak-
tadir. Fakat 2008 ve sonrasi goriintiileme aracili (CT-
guided) kanilli vidalarla minimal girisimsel torakal
pedikil girisimi basarili bir sekilde yapilabilmekte-
dir(57,77). Ayni yilda Sextant tarafindan tanimlanan
bu vidalara perkitan rot yerlestirilmesi sistemi daha
da gelistirmistir. Anand ve arkadaslari 2008'de bu
gorintilu aracih minimal girisimsel sistemle ilk defa
skolyoz cerrahi tedavi etmistir (3). Sans tipi fraktdr-
lerde bu perkitan sistemle basarili tedavi edilmistir.
Daha sonra ayrintili bahsedilecek olan lomber ste-
nozda kullanilan minimal girisimsel tibdler retraktorl
aracili sistem torakal dekompresyon ameliyatinda da
minimal girisimsel girisim olarak yerini korumakta-
dr.

B. Posterior ve Posterolateral Endoskopik Cerrahi:

Torakal disk hernilerinde direk posterior ve pos-
terolateral girisimi saglamak icin gelistirilmistir. Jho
1997 yilinda 0° ve 70°, 4 mm boyutlu endoskopla en-
doskopik transpedikdiler torasik diskektomi teknigini
tanimlamistir (40). Bu teknik torakoskopik girisim
icin gerekli olan gégus kafesi icin ikinci bir insizyon
acilmasina ihtiya¢ duyulmadigindan etkindir.

Chiu ve Clifford dusiik enerjili non-ablatif lazer ile
torakal diskin kucultilmesi amaglanan (laser termo-
diskoplasti) 4 mm, 0" endoskopla giivenilir ve etkin
posterolateral endoskopik torasik diskektomiyi ta-
nimlamiglardir (10). Isaacs ve arkadaslari tarafindan
kadavrada (35), Perez-Cruet ve arkadaslari tarafindan
klinikte ayni yaklasim METRx (Medtronic Sofamor-
Danek, Memphis, Tennessee) sistemi ile tanimlan-
mistir (66). Ayni sekilde Kin ve arkadaslari 2008 ve
sonrasinda torakal korpektomi ve rekonstruksiyon
minimal girisimsel olarak timor ve travmali hasta-
larda ve kadavra calismalarinda uygulamis ve halen
uygulamaktadir (45).

LOMBER BOLGE:
A. Lomber Mikrodiskektomi:

1960'larin ortasinda Yasargil (Sekil-2) tarafin-
dan mikroskop ve mikrocerrahi teknikleri gelistirilip
morbidite riski dusurilmeye cahsilimistir (91). Yasar-
gil onciliginde gelistirilen mikrocerrahiyle daha
distk kanama, kuglik insizyonlar, patolojik alana iyi
hakimiyet, daha diisiik hospitalizasyon siiresi, posto-
peratif konfor ve aktiviteye erken donus saglanmis-
tir. Sonug olarak minimal girisimsel omurga cerrahi
mikroskop kullanimi teknikleri ile saglanir, Yasargilin
de dedigi gibi “Ne kadar gorirsek o kadar biliriz, ne
kadar bilirsek, o kadar gortiriiz.”

Sekil-2. Dr. Gazi Yasargil
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1968'de Sachdev lomber diskektomilerde binokui-
ler mikroskop kullanimini baslatmistir (75). ilk dokii-
mentasyonlardan sonra mikrodiskektomi proseddir-
leri 1977 yilinda Yasargil (91) ve Caspar (9) tarafindan
raporlanmistir fakat diinya tarafindan taninmasi bir
sene sonra 1978de Williams tarafindan raporlanan
532 hastalik serisinde olmustur (88). Bu raporda bazi
Las Vegas'taki sov kizlarinin da mikrodiskektomik
teknikle interlaminer pencereden sadece herniye
disk fragmanlarinin ¢ikartilmasiyla basari saglama-
sI popularize olmasinda etkili olmustur. Daha sonra
mikrodiskektomik tekniklerle ilgili farkli basarisiz ya-
yinlarda ileri strtlmustdr. Bu teknikleri uygulayarak
laminoplasti McCulloch 1990°larda tanimlanmistir
(56). Ipsilateral laminektomi ile kontralateral, santral,
foraminal stenoz dekomprese edilebilmistir. Daha
sonra sterotaktik lomber mikrodiskektomi, intraope-
ratif MR ile mikrodiskektomi gibi gelismelerle de bu
teknikler ilerletilmistir.

B. Mikroendoskopik Diskektomi (MED):

Omurga endoskopik girisim ilk 1931'de
Burman'nin spinal kord goriintilemek amach miye-
loskopi konseptini tanimlamasiyla gerceklesmistir
(7). 1938de Pool (70), Burman'in calismasini genis-
letip kauda equinada dorsal sinir kdklerine miyelos-
kopik inspeksiyonu raporlamistir. Pool intradiskal
endoskopiyi de tanimlamistir. Miyeloskopi dural ka-

Sekil-3. Mikroendoskopik disk cerrahisinden bir

viteye genis bir girisim ile yapildigindan morbiditesi
yuksektir. Ooi ve arkadaslari cerrahi dncesinde intra-
tekal bolgeye endoskopi denemisler ve endoskopi-
nin araknoidit ve spinal stenoz gibi patolojilerin agik-
lanmasina olanak verebilecegi sonucuna varmislardir
(61). 1970’lerde bahsettigimiz mikroskop kullanimi
yayginlasmaya baslamistir(16,56,62).

Lomber disk tibuler girisimi ilk 1991 yilinda Fa-
ubert ve Caspar tarafindan tanimlanmistir (9,19) ve
tabduler sistem ve kiicuk el aletlerinin gelismesi yolu-
nu acmistir, fakat tibdler rektraksiyonla MED ilk kez
Foley ve Smith tarafindan raporlanmistir. ilk Mikro-
endoskopik diskektomi (MED) Foley ve Smith tara-
findan 1997 yilinda uygulanmistir, ortopedistler tara-
findan artroskopik girisimlerin hizla 6grenilmesinden
sonra popdlarize olmustur (Sekil-3) (22). 2002'de
Fessler ve arkadaslan (21) ile Palmer ve arkadaslan
(64) tarafindan ilk lomber stenoz minimal girisimsel
tUbduler retraktorlerle ameliyat edilmistir. Tibuler ret-
raktorlerle mikroskop kullanimi adaptasyonu 2003
yillarindan sonra bir¢ok beyin cerrahisi tarafindan bu
tekniklerin kullanilmasina olanak saglamistir ve stan-
dart mikrodiskektomiyle lateral stenoz ve serbest
fragman parcasi olan disk hernilerinde de kombine
edilebilir. MED kigtik insizyon ve daha az doku zarari
nedeniyle konforlu bir postoperatif slire¢ saglamakla
beraber hastanede kalis stiresini kisaltir.
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Guiot ve arkadaslari perkiitan mikroendoskopik
olarak spinal stenozda unilateral yaklasimla bilate-
ral dekompresyonu kadavrada uygulamis (26), Khoo
ve Fessler (43) klinikte bu teknigi basarili bir sekilde
uygulamistir. MED teknigi ayni zamanda lateral disk
herniasyonlarinda, sinovyal kistlerde ve rekuirren disk
herniasyonlarinda da uygulanmistir.

C. Perkiitan Artroskopik Diskektomi:

Ottolenghi (Arjantin) 1955 yilinda (63), Cragg (17)
ise 1956 yilinda ilk kez spinal sirasiyla posterolateral
ve anterior biyopsi yapmiglardir. 1975 yilinda Hijika-
ta ve arkadaslar lokal anestezi altinda poster santral
ve parasantral disk hernilerinde intradiskal artrosko-
pik teknikle diski c¢ikararak perkiitan nukleotomiyi
tanimlamiglardir (31). Bu teknikte Evans mavisi ile
diskografi sonrasi 4 mm’lik kandlle lateral anuliste
sirkiller insizyonla girilip maviyle boyanan niikeus
pulposusu pituiter forsepslerle bosaltilmasi uygu-
lanmistir. 1983'te Kambin (Sekil-4) ve Gellman la-
minektomi sonrasi Craig kanuliyle girip diskektomi
yapmislardir (41). 1985'te Onik ve arkadaslari hayvan
deneylerinde 2 mm'lik kiint tip probla L4-5 ve st
seviyelerde perkiitan diskektomi yapmis, % 75 basa-
r, % 1 komplikasyon orani bildirmislerdir (60). Daha
sonra 2-7 mm’lik cam artroskop ile video-diskoskop
kombinasyonu tek portal Uzerinde gelistirilmistir.
Artroskopik disk cerrahisi posterolateral yaklasimla
da biportal yolla diskin cikartilmasina olanak sagl-
yordu. Ayni yilda Maroon kendine ait prosediirlerle
nikleotomiyi otomatik perkitan lomber diskektomi
adi altinda yayinlamistir (54). Kambin ilk floroskopi
aracih perkitan lomber diskektomi uygulamasini
1987 yilinda uygulamistir (42).

D. Perkiitan Lazer Diskektomi:

Choy ve arkadaslar artroskopik perkitan diskek-
tomi prosediirii ile ayni girisim teknigini kullanarak
perkiitan lazer diskektomiyi tanimlamislardir (12).
Ascher ve Heppner lomber disk hernisi tedavisi ile
ilk perkitan lazer diskektomiyi tanimlamislardir (5).
Tekniklerinde islem 6ncesi intradiskal basinci 6l¢lip
daha sonra salin manometre ile laser diskektomi
yapmuslardir. intradiskal basinci azaltacak sekilde en
az diskin cikartilmasi hedeflenmistir.

E. Kemoniikleozis:

Kemoniikleoz nikleus pulposus yapisindaki
kondroitin stlfat ve keratin sulfat gibi non kollajen
proteinlerin hidrolizidir. 1941'de Jansen ve Balls ta-
rafindan papaya bitkisinden kemopapain enzimatik
reaksiyonla bulunmustur (39). 1956'da Thomas tav-
sanlara kemopapaini intravendz verip gozyasi sali-
nimini not etmistir (78). 1963'te Smith ve arkadaslari

Sekil-4. Prof. Dr. Parviz Kambin

ilk defa kalca tedavisinde niikleus pulpozusa enjekte
etmislerdir (76). Bu sekilde depo proteoglikan ve gli-
koprotein makromolekdlleri ile etkileserek niiklous
pulpozusun ekstrasellller sivi miktarini azalttigr sap-
tanmistir.

F. Lomber Enstriimantasyonlar ve Fiizyon:

ilk spinal enstriimantasyon 1891'de Pott hastasi-
na lomber spin6z proses tellemesi ameliyati ile Had-
ra tarafindan yapilmistir (28). 1949 yilinda Michele ve
Krueger ilk pedikil fiksasyonu tanimlamisglar, ilk per-
kitan pedikil vidalama da 1982 yilinda Mager| tara-
findan eksternal fiksator kullanilarak yapilmistir (53).
Acik cerrahide paraspinal kas retraksiyonu sonrasi
rod ve vida yerlestirilmesi ile ilgili gelismeler tekno-
lojiyle ilerlemistir.

Klasik orta hat acilisi sonrasi vida giris noktasinin
uzak lateralde olmasi ve derin olmasi enstriiman-
tasyonu zorlastirmaktadir, bu kadar fazla retraksi-
yon kaslarin iskemik retraksiyonuyla ve kronik bel
agristyla sonuglanmaktadir fakat ayni zamanda de-
kompresyon, diskektomi ve interbody uygulamalar
icin olanak saglamaktadir. Orta hat acisinin yarattigi
komplikasyonlardan 6turii 1988 yilinda Wiltse bilate-
ral kas arasindan acilisi gelistirmistir (89). Foley 2001
yilinda rodu minimal yerlestirmek icin ayni acilistan
Sextant (Medtronik) sistemini gelistirmistir (23). Ayni
minimal girisimsel sistem 2007'de Mantis (Stryker)
perkitan girisimsel olarak modifiye edilmistir. Perki-
tan girisim sadece kas retraksiyonuna bagli kompli-
kasyonlari minimalize etmesiyle degil medialize son
vidanin (delta agisi) vida ¢cekmesi fazlaligiyla Ustin-
lUk kurmustur.
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Perkutan faset flizyonu teknikleri Jang ve arka-
daslari tarafindan 2003 yilinda tanimlanmistir (37).
Kronolojik olarak bakarsak ALIF prosediri Burns
tarafindan 1933'de (8), PLIF Cloward tarafindan
1952'de (13,14), suni disk replasmani Fernstrom ta-
rafindan 1966'da (20), TLIF Harms ve Rolinger tarafin-
dan (29) 1982'de tanimlanmistir. Bitiin bu interbody
fizyon tekniklerinin minimal girisimsel adaptasyonu
1991'de Obenchain’in anterior laparoskopik diskek-
tomi yayinlamasiyla baglamistir (59,62). 1995'te Matt-
hews ve Zucherman ALIF ve suni disk replasmani
tekniklerini birlestirerek minimal girisimsel girisime
onculuk etmiglerdir (93). Khoo 2002'de ilk minimal
girisimsel PLIF islemini bildirmistir (44). 2006'da Holly
ve Schwender tlbuler retraktorlerle minimal giri-
simsel TLIF operasyonu rapor etmisler ve iyi sonuc-
lar bidirmiglerdir (32). Perkiitan rediiksiyon vidalarin
tanimlanmasiyla 2008'de Park ve Foley bu teknolo-
jiyi kullanarak grade 1 ve 2 istmik spondilolisteziste
PEEK cage ile TLIF prosediirini uygulamiglar ve de-
formitenin korreksiyonun acgik laminektomi teknikleri
kadar iyi sonug verdiklerini bildirmislerdir (65).

Daha nadir flizyon girisimleri de tanimlanmistir.
Bunlardan biri uzak lateral ekstrakaviter transpsoas
yaklasimidir. Direkt lateral transpsoas girisim olan
DLIF teknigi Mayer tarafindan 1997'de tanimlanmis
(55), 1998'de McAffee ve Pimenta tarafindan gelisti-
rilmistir (68). AP ve lateral floroskopi esliginde retro-
pertoneal minimal girisimsel uzun tibuler retraktor-
lerle girisim yapilmaktadir. Bu girisimde lumbosakral
pleksus anatomisin psoas ile iliskisi iyi bilmelidir. 2004
yilinda Cragg tarafindan transaxial girisim ile AxiaLIF
prosediiri tanimlanmistir (17). L5-S1 fizyonun peria-
nal insizyon ile sakrum ve koksiks anterior yolundan
girisimi ile gerceklesmektedir. Bu yol avaskuler fakat
uzun bir yoldur. Bu girisim L4-Sakrum arasi flizyon
icin FDA onayi almistir.

ilk basarili lomber artrodez ile fiizyon 1911 yi-
linda Albee (2) ve Hibbs (30) tarafindan yapilmistir.
Venable ve Stuck 1939da internal fiksasyon tanim-
lamislardir (84). Fiizyon amach ilk minimal girisimsel
prosedurlerin kullanilmasi 1958'de Cloward'in kadav-
radan dondurulmus kemik ile anterior servikal fliz-
yon gerceklestirmesi ile yapilmistir (15). Daha sonra
fizyon icin kullanilan materyallerin gelisimi bagla-
mistir. Urist 1965 yilinda tavsanda ilk demineralize
kemik matrix proteini (BMP) elde etmistir. 19 yilhk
laboratuar calismalarinin ardindan 14 tip BMP izole
edilmistir (83).

Diger bir minimal girisim teknigi, interspindz
dekompresyon cihaz kullanimi, 2006 yilinda Kond-
rashov ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (46). Bu

islem lokal anestezi altinda stenoz segmentinde
spinolaminer bileske interspindz bolgeye 8,10,12,14
mm ¢apinda cihaz yerlestirilmesi ile uygulaniyor.

VERTEBROPLASTI:

Omurga sert kortikal bir kafes icinde siingerim-
si trabekiler bir yapidan olusmaktadir. Kompresif
glgler ve tensil strese maruziyet sonrasi vertebral
yapida ¢cokme meydana gelebilmektedir. Osteopo-
roz ve neoplazm vertebral kompresyon fraktirlerine
ve sonucunda agri, defisit, instabilite ve deformite
olusturabilmektedir. Cerrahi bu hastalarda komorbi-
dite nedeniyle daha da risklidir. Acik pedikiler vida
fiksasyonu genis insizyon, osteoporotik vertebraya
fiksasyonda teknik olarak zorluk ve artrodezde ba-
sanisizhk nedeniyle tatminkar degildir. 1989 yilinda
¢okme kiriklarini Prior kesin yatak istirahati ile non
girisimsel olarak tedavi ediyor olsa da yara yeri prob-
lemi, derin ven trombozu ile pulmoner emboli ve
hospitalizasyon siresi maliyeti acisindan da uygula-
ma zorlugu raporlanmistir

1984 yilinda Fransa'da Galibert ve Deramond ilk
kez perkltan vertebroplasti uygulamasi gercekles-
tirmistir (25). 5 yil sonrada Lapras ve arkadaslan tara-
findan ilk uygulamalar raporlanmistir. Transpedikdler
yolla polimetilmetakrilat (PMMA) enjekte edilmistir.
Bu uygulama hizli bir sekilde Avrupa'da popiilarize
olmustur fakat ABD'de 1994'e kadar uygulanmamistir.

KiIFOPLASTI

Sement ekstravazasyonu, infeksiyon oraniartisi,
sement toksisitesi, komsu fraktirleri, sagittal balans
bozulmasi nedeniyle 1990’larin ortalarinda Reiley
ve arkadaslan tarafindan kifoplasti tanimlandi (84).
2000 yilinda Wong ve arkadaslari tarafindan klinikte
uygulandi (90).

DIGER MiNIMAL iNVAZIF GiRiSIMLER
A. Goriintili Aracili Sistem Uygulamalar::

1895'te  Roentgen’in  radyografiyi, 1896'da
Edison'un floroskopiyi ve 1972'de Hounsfield'in bil-
gisayarli tomografiyi bulmasindan sonra bu goérin-
tlleme araclari intraoperatif kullanilmaya baslanmis,
glinimuzde 2005'te Medtronik navigasyon O-Arm
kullanilmasina kadar ilerlemistir (62,79).

ilk gorintiileme aracili teknolojiyi kullanarak ya-
pilan ameliyati 1995'te Pollack (69) servikomediiller
bileskeye ve Nolte tarafindan (58) lomber pedikiil vi-
dalama ile yapilmistir. 1990’larin ortalarinda intrakra-
nial ameliyatlar icin gelistirilmis gériintiileme sistem-
leri vida flizyon ameliyatlan icinde adapte edilmistir.
Bu sistemi kullanmak icin preoperatif BT ile kemik
anatomisinin tanimlanmasi gerekir.
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Nolte ve arkadaslari BT yardimh pedikiil vida fik-
sasyon ameliyatini ilk tanimlamistir. Sistemlerinde 2
mm aralikh BT gorintileme kullandiklarindan genel
dogruluk oraninin 1,74 mm oldugunu belirtmislerdir
(58). Kizilotesi kamera ile pedikul probuyla giris nok-
tasi gorlntulleniyor. Spindz prosese fiske edilen dina-
mik referans belirleniyor. Normal kemik landmarklari
ile preop BT korelasyonu saglaniyor ve vida uygula-
masi yapiliyor. ilk yapilan bu seride yanlis yere vida
gonderme orani %4,3 olarak raporlanmistir. Choi ve
arkadaslari (11), BT esliginde floroskopik hedef nok-
tayla pedikiil vida fiksasyonu raporlamislardir. intra-
operatif AP ve lateral floroskopiyle girisi noktasi ve
derinlik hesaplaniyor ve CT ile karsilastirihyor. Basari
oranlarinda degisiklik gézlemlememislerdir.

B. Robotik Omurga Cerrahisi:

1. jenerasyon CT aracili goriintull sistem intrao-
peratif navigasyonu ile pedikil vidalama ile ilgili bir-
¢ok calisma yapilmistir. Laine ve arkadaslarinin 2000
yillinda yaptigi randomize kontrolli 100 hastalik se-
ride pedikil perforasyonu konvansiyonel yontemde
%13,4, CT aracih navigasyon yontemde %4,6 olarak
bildirilmistir (47). 2001 yihnda Arand ve arkadaslari,
2009 yilinda Li ve arkadaslari disinda bircok ¢alisma-
da CT aracili navigasyon sistemle pedikil vidalama-
da konvansiyonel yonteme gore daha az potansiyel
risk bildirimistir (4,42). Li ve arkadaslarinin ¢alisma-
sinda 4mm’lik pedikll perforasyonu konvansiyonel
yontemde %1,4 (4/277) saptanmis, CT aracili navi-
gasyonlu sistemde hi¢ saptanmamistir, bu sonuclar
istatiksel olarak anlamli bulunmamistir, calismasinda
CT aracili navigasyon sisteminin siireyi uzatmasina
baglh morbiditeyi arttirdigindan da s6z edilmektedir
(51).

Pedikil vidalama skolyoz cerrahisinde en sik ve
en iyi yontem olarak kullanilmaktadir. CT aracili na-
vigasyon sistemleri skolyoz korreksiyonu cerrahi-
sindede son yillarda konvansiyonel yontemin yerini
almaya baslamustir. Bilindigi gibi noral ve vaskdler ya-
ralanma, vida malpoziyonu bu cerrahinin en 6nemli
komplikasyonlaridir. ilk defa Merloz ve arkadaslari
1998'de bu navigasyon sistemini skolyozda kullan-

mis 28 pedikdil vidasinda 4 vida malpozisyonu bildir-
mislerdir(57). 2009 yilinda Nakanishi ve arkadaslari-
nin 264 hastalik serisinde Neo klasifikasyonuna gore
11 total deviasyon saptamis hicbir noral ve vaskdiler
yaralanma raporlamamislardir. Kotani ve arkadas-
larinin retrospektif kohort konvansiyonel yontemle
CT aracili navigasyonlu sistemi karsilastiran calisma-
sinda sirastyla %11 ve %1,8 vida perforasyonu sap-
tamiglardir. Yang ve arkadaslari 10 hastalik serisinde
adolesan skolyoz cerrahisinde de ayni sonugclari elde
etmislerdir (92). Nai Feng Tian'in 2011 yilinda yaptigi
bir meta-analizinde bir¢ok calismada CT aracili navi-
gasyon sistemleri ile yuksek dogruluk oranlari bildi-
rilmistir (77). Verma ve arkadaslarinin 2010 yilinda
yaptigi bir meta-analiz ¢alismasinda yayinlanmis 23
raporda navigasyon sistemli 1838 vidanin dogruluk
oranini %93,3, navigasyonsuz 2437 vidanin dogruluk
oranini %84,7 olarak bildirmistir (85). %99'lara ulasan
dogruluk oranlan bildiren calismalarda mevcuttur.

CT aracil navigasyonlu sistemler son on yilda
sakral-lomber ve torakal bolgede sik¢a kullaniimakta
olup servikal bélge ve hatta kranioservikal bdlgede
de kullanildigina dair yayinlar ¢ikmaya baglamistir.
Bunlardan en ilerisi Uehara’nin 2012'de atlantoaksi-
yal instabilitesi olan 20 olguya CT aracili navigasyon-
la Magerl teknigi kullanarak C1-C2 transartikuler vida
fiksasyonudur (82). Lee’ninde 2000 yilinda transoral
robotik cerrahi kadavra calismasi olmustur (48).

Son 1-2 senede 2. Jenerasyon CT aracili robotik
cerrahi yayginlasmaya baslamis fakat heniiz bu tek-
nolojiyle ilgili randomize bir calisma bulunmamakta-
dir.
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STE SORULARI/ CME QUESTIONS

1- Ersen ve arkadaglarinin ¢alismasina gore idiopatik 4- Ozdogan ve arkadaslarinin galismasinda kullanilan

skolyozu olan hastalarda lomber bolgede asag: inildikce sintflama asagidakilerden hangisidir?

hayat kalitesinde (SRS-22 skorunda) nasil bir degisim

goriilmektedir? a) Japon agr1 skoru

b) Gorsel analog skor
¢) Denis maluliyet skoru

a) Seviyeler arasinda tiim alt baglikta fark yoktur d) Oswestry skoru

b) Fonksiyonel skorlar azalmaktadir e) Isveg Romatoloji Birligi Agr1 Skoru

c) Ruhsal skorlar azalmaktadir )
5- Ozdogan ve arkadaglarinin ¢alismasina gére IDET

d) Tedaviden tatmin diizeyi azalmaktadir uygulamasi klinik yakinmalarinin yaklasik ne oranda

| 1 tir?
e) Ruhsal skorlar artmaktadir azafiniaya yol acmistit

a) % 47
2- Kasim ve arkadaslarinin ¢alismasinda kag¢ hastada b) % 57
lomber bélgede fiizyon ve enstriimantasyona komsu c) % 67
segmentlerde instabilite saptanmugtir? d) % 77
e) % 87
a)3
6- Tagkapilioglu ve arkadaglarinin  calismasinda
b) 4 calisma grubunu olusturan hastalarda  kullanilan
) fiksasyon yontemi agagidakilerden hangisidir?
o5
d) 6 a) Interspinoz tel
Q)7 b) Pedikiiler vida

c) Oksipitoservikal at nali plak vida

d) Transoral yaklasimla anterior vida

3- Ethemoglu ve arkadaslarinin ¢aligmasinda servikal .
e) Lateral mass vidasi

disk olgularinda anterior diskektomiye fiizyon eklenmesi

. . .
Klinik sonuglart nasil etkilemekredir 7- Ugras ve arkadaglarinin ¢alismasinda piyojenik

sakroileite yol acan en sik etken asagidakilerden
hangisidir?
a) Kotiilestirmektedir
b) Iyilestirmekredir a) E. Coli
o) Degisiklik yapmamakradir b) Alfa hemolitik streptokok
c) Stafilokokus areus

d) Klepsiella

e) Clostridium

d) Komplikasyon oranlarini arturmakeadir

e) Higbiri
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8- Elmadag ve arkadaslarinin sundugu olguda
postoperatif hangi bulgu Brown Sequard sendromunu
diisiindiirmiistiir?

a) Hastanin her iki alt ekstremitede parapleji olmasi

b) Hastanin her sag alt ekstremitede paraparezi
olmast

c¢) Hastanin her sol alt ekstremitede dokunma
duyusunun olmamasi

d) Hastanin her sol alt ekstremitede agri ve 1s1
duyusunun olmamasi

e) Hastanin her iki alt ekstremitede dokunma
duyusunun olmamasi

9- Giizel ve arkadaglarinin ¢aligmasina gore omurga
kist hidatiginde debridman sonrasi kemik defektin
doldurulmasinda en giivenilir ydntem hangisidir?

a) Cimento ile doldurma

b) Hidroksiapatit tozuyla doldurma
¢) Oto greftlerle doldurma

d) Allogreftlerle doldurma

e) Ksenogreftlerle doldurma

10- Nacar ve arkadaglarinin ¢alismasinda torakal
bolgeye ait atravmatik nérolojik defisitle bagvuran
erigkin olgularda ilk akla getirilmesi gereken patoloji
asagidakilerden hangisidir?

a) Meningiom

b) Metastatik kemik tiimorii
c) Kalsifiye torakal disk hernisi
d) Spina bifida

e) Diastometamiyeli

JTSS 23(4) STE SORULARI DOGRU

CEVAPLARI:

saylsl

2.c
3.e
4.a
5.d
6.b
7.d
8.d
9.c
10.a
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