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TURK OMURGA CERRAHISi DERGISI

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi, Turk Omurga Cerrahisi Dernegi'nin resmi yayin organidir. Tirk Omur-
ga Cerrahisi Dernegi, Prof. Dr. Emin Alici 6nderliginde az sayida Uye tarafindan 1989 yilinda izmir
(Turkiye)'de kuruldu.

Dernedin kurulus amaci:

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

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

- Omurga cerrahisi konusundaki gelismeleri takip etmek ve Uyelerine aktarmak,

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

- Omurga cerrahisi egitiminde standardizasyonu saglamak,
- Omurga cerrahisi konusundaki bilimsel ¢calismalari
o6zendirmek ve bu konudaki ¢calismalari iceren dergi ve kitaplar ¢cikarmak,

- Tum bu ¢abalarla Tiirk omurga cerrahisini gelistirmek ve Diinya omurga cerrahisine bu yolla katki-
lar 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
¢ikan yayin ve kitaplari dergi abonelerine duyurmak amacini giitmektedir.

Tirk Omurga Cerrahisi Dergisi'nin ge¢misi, Tlirk Omurga Cerrahisi Dernedi ge¢cmisi kadar eskidir.

Dernegin ilk kez izmir Cesme’ de diizenledigi kongre ile es zamanli olarak ilk 4 sayi yayinlanmustir. iki
yilda bir diizenlenen uluslararasi kongrelerde sunulan ¢alismalar, dernegin 6zendirmesiyle yazarlari
tarafindan orijinal makale haline getirilmis ve dergide yayinlanmistir.

Dergi, klinik ve temel arastirma, davetli derlemeler ve olgu sunumlari seklindeki Yayin Kurulunun
onayladigi orijinal makaleleri ingilizce veya Tiirkce 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 ¢cikarimlar ile ilgili
bilimsel etik ve mediko-legal sorunlar yazinin yazarlarinin sorumlulugundadir, konuyla ilgili edito-
riin ve yayin kurulunun higbir sorumlulugu yoktur.

Son yillarda artan bilimsel etik ve mediko-legal sorumluluk bilinci dergimiz icin temel esaslari olus-
turur.

Bilimsel cevrelerin ve toplumun da beklentisi bu 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 taahhit ister.

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

Derginin yayin ve dagitim giderleri, dernek Uye aidatlarindan, kongre gelirlerinden ve dergiye ali-
nan reklam bedellerinden saglamaktadir. Reklam bedelleri aktiiel fiyatlara gore belirlenir. Dergi ya-
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yin kurulu, bir veya birden cok ticari kurulusla sponsorluk anlasmasi yapmaya yetkilidir. Ancak ilgili
kuruluslar, asla derginin bilimsel icerigine, tasarimina, yayinlarin yayinlanma sirasina ve siirecine
mudahale edemezler.

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi, Birlesmis Milletler, “Global Compact” sozlesmesine uyacagini taah-
hut 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 gerek-
tigi inancinda olup, yayinlanan calismalarda bu prensiplere uyma zorunlulugu getirmistir.

Son yillarda klinik olarak ilgili bilimsel gelismeler, cagdas 6lcller, daha sofistike istatistiksel yakla-
simlar ve iyi formile edilmis arastirma planlarinin artan kullanimini ve st 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 gésterir 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 ¢ok derginin makaleleri formatlamak igin yonergeler yayinlamasina ragmen, yazi stilleri yazarla-
rin az veya ¢ok kurulu ve aliskanlik edindikleri bir yazma stiline sahip olduklari icin cesitlidir.

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi, geleneksel olarak genel yonerge olarak AMA stilini kullanmaktadir.
Ancak pek az bilimsel ve tibbi yazarin bu stilleri 6grenmek icin zamani vardir. Bu nedenle dergimiz
duizglin dilbilgisi ve sade etkili iletisim sinirlari icinde bireysel stillere hosgoru ile yaklagsmaktadir.
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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 Society.
The Turkish Spinal Surgery Society was established in 1989 in Izmir (Turkey) by the pioneering ef-
forts 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 Trauma-
tology 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 mem-
bers

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

- establish standardization in training on spinal surgery
- encourage scientific research on spinal surgery and publish journals and books on this field

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

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

among Turkish medical society in general and among those involved with spinal surgery in parti-
cular. 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 organi-
zed by the Society every two years, and these articles were published in the Journal.

The Journal publishes clinical or basic research, invited reviews, and case presentations in English
or Turkish after approval by the Editorial Board. Articles are published after they are reviewed by at
least two reviewers. Editorial Board has the right to accept, to ask for revision, or to refuse manusc-
ripts. 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 awa-
reness about research ethics and medico-legal responsibilities forms the basis of our publication
policy.

Citations must always be referenced in articles published in our journal. Our journal fully respects
to the patient rights, and therefore care is exercised in completion of patient consent forms; no
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 disclosed.
Also, our Journal requests from the authors that sponsors do not interfere in the evaluation, se-
lection, 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 journal,
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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, welldesig-
ned research plans, and more refined reporting. Scientific articles, as in other types of articles, rep-
resent not only an accomplishment, but also a creative process. The quality of a report depends on
the quality of the design and management of the research.

Well-designed questions or hypotheses are associated with the design. Well-designed hypotheses
reflect the design, and the design reflects the hypothesis. Two factors that determine the efficiency
of a report are focus and shortness. Drawing the attention to limited number of subjects allows the
author to focus on critical issues. Avoidance from repetitions (apart from a few exceptions), a simp-
le language, and correct grammar are a key to preparing a concise text. Only few articles need to
exceed 3000 words, and longer articles may be accepted when new methods are being reported or
literature is being reviewed. Although authors should avoid complexity, the critical information 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 sho-
uld 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 yayinlanir:
Mart, Haziran, Eylul ve Aralik.

- Tiirk omurga cerrahisi dergisine ingilizce 6zet (Summary)
ve ingilizce anahtar kelimeler (Key Words) béliimlerine sa-
hip, “Omurga Cerrahisi”ile ilgili:

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

Dergiye ulasan calismanin, baska bir yerde daha 6nce ya-
yinlanmamis (6zet veya On 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 gdnderilmesini 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. Hasta-
nin 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 yazili izin alinip ve bu belge calismayla birlikte
dergiye yollanmadik¢a hastalarin taninmamasi icin gozleri
kapatiimali ve fotograflardan isimleri ¢ikartmahdir.

- izinler: Yazarlar, ekte yer alan &rnekteki gibi (Yayin Hakki
Devri Mektubu) ayri bir yazi halinde, calismanin daha 6nce
baska bir dergide yayinlanmadigini ve degerlendirmede
olmadigini bildirmeleri gerekir. Yazarlar ayni zamanda ca-
lismalarinin tim yayin haklarini dergimize devrettiklerini
bu yazi ile bildirmelidirler. Yazarlarin, baska bir yerde yayin-

lanmis olan alinti, tablo ve resimlerin kullanilabilmesi icin
telif hakki sahibinden (genellikle yayinci) yazili izin almalari
ve gondermeleri gerekir.

Derlemelerin formati, orijinal verileri bildirenlerinkinden
farkli olacaktir. Fakat ortak prensiplerin ¢cogu uygulanir. Bir
incelemenin bir “Ozet’, bir “Giris” ve bir “Tartisma” bélim-
ne ihtiyaci vardir. Giris boliminiin odaklanmis konulara
ve bu konular icin bir gerekceye ihtiyaci vardir. Yazarlar
calismalarini diger mevcut materyalden (monografi, kitap
béltimleri) ayirtan benzersiz yaklasimlar okuyucuya sun-
malidir. Konular “Giris” bolimniin son paragrafinda veril-
melidir. Bir incelemenin “Girig” bolum, orijinal materyali
veren belgelere dayanan bir makale ile birlikte dort parag-
raftan uzun olmasi gerekmez. Daha uzun “Giris” ler odagi
kaybetmeye yatkindir, bu nedenle okuyucu hangi yeni bil-
ginin sunulacagindan emin olamaz.

“Giris"ten sonraki bolimler nerdeyse her zaman belirli in-
celemeye 6zgudir, fakat tutarli bir sekilde dizenlenmeli-
dir. Basliklar (ve uygunsa alt basliklar) paralel yapi izlemeli
ve benzer konular yansitmalidir (6rnegin 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 literattirle 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 literatlirde-
ki bosluklarla ilgili olacaktir. Literattrdeki ¢elismeler kisaca
arastiriimalidir. Okuyucu sadece sinirlamalari arastirarak li-
teratlirli perspektife oturtur. Yazarlar “Tartisma” bolimind,
“Ozet” béltimiiniin sonunda kisa haliyle verilecek olmasina
benzer sekilde 6zet ifadeler ile bitirmelidir.

Genel olarak bir inceleme, konuya gore degisiklik goster-
mekle birlikte, belgelere dayali bir makale ile karsilastiril-
diginda daha genis bir literatlir incelemesine ihtiyag duyar.
Bazi konulara tim bir monografide bile, (6rnegin osteopo-
roz) kapsamli sekilde atifta bulunulamaz. Bununla beraber
yazarlarin bir incelemenin tim literatlra temsil ettigini, ve
bunun biyik olmasi durumunda ¢ok sayida referansa ihti-
ya¢ duyuldugu unutulmamalidr.

- Orjinal makaleler: “Baslik sayfas’, “Ozet’, “Anahtar Ke-
limeler”, “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 bélimiiniin
okuyucunun dikkatini ¢ekmesinde 6nemli oldugu gibi,
baslik da ayni 6nemi tasimaktadir. Az sayida kisa kelime
ile soru ortaya atan veya soru cevaplayan basliklar, sadece
konuyu belirten basliklardan daha basarili olacaklardir. Ay-




rica “Bisfosfonatlar kemik kaybini azaltir” gibi bashklar ana
mesaji etkili sekilde tasir ve okuyucularin daha ¢ok aklinda
kalr.

- Baghk Sayfasi: a) Calismanin aciklayici bir bashgini, b)
Tum yazarlarin tam isimleri ve akademik unvanlarini, ¢)
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 Tirkce, Tiirkce
yazilar icin ingilizce, 150-250 sézciiklik bir 6zet yer alma-
hdir. Ozet baslica; gecmis bilgiler, calismanin amaci, mater-
yal-metot, sonuglar ve ¢ikarimlar (Background Data, Purpo-
se, Material- Methods, Results and Conclusion) bolimlerini
icermelidir. ingilizce ve Tiirkce dzet birebir ayni olmalidir.

Genel olarak bir Ozet béliimii makalenin tamami tamam-
landiktan sonra yazilmalidir. Bunun sebebi, yazma sireci-
nin dislinceyi ve hatta belki de amaci nasil degistirdigi ile
iliskilidir. Yazar(lar) ancak verilerin dikkatli gdzden geciril-
mesi ve literatir ile sentezinden sonra etkili bir 6zet yaza-
bilir.

Glinimiizde pek ¢ok okuyucu basili materyallerde aramak-
tansa, internet bazl veritabanlari araciligiyla tibbi ve bilim-
sel bilgiye erisiyor. Erisimin disinda okuyucunun girisi bas-
liklar ve 6zetlerden gectigi icin saglam basliklar ve 6zetler
okuyucun dikkatini daha etkili sekilde ¢eker. Bir okuyucu-
nun tim makaleyi inceleyip incelemeyecegi cogunlukla
zorlayici bilgi iceren bir zete baghidir. Zorlayici bir Ozet
sorulari veya amaclari, metotlar, sonuclarn (¢cogunlukla
nicel veriler) ve neticeleri icerir. Bunlarin her biri bir veya
iki ifadeyle verilebilir. “Bu raporun acikladigi konu ..." gibi
ifadeler cok az faydali bilgi verir.

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

- Giris (250 - 750 kelime): Makale konusuyla ilgili tarihsel
literatur bilgisini icermeli, problem ortaya konulmali, ¢alis-
manin amaci ve problemin ¢6ziimu icin yapilanlar anlatil-
malidir.

Giris kismi en kisa bolim oldugu halde belki de en kritik b6-
limddr. Giris bolimi konulari etkili bir bicimde belirtmeli,
bu konular ve sorular icin gerekgeleri formile etmelidir. Bu-
nunla beraber calismalarin cogu sunlar icin yayinlanir: (1) ta-
mamen yeni buluglar bildirmek icin (nadiren vaka raporlar,
fakat bazen temel veya klinik calismalar); (2) daha 6nceden

raporlanan calismalar teyit etmek icin (6rnegin vaka rapor-
lar, kiigUk ilk seriler); (3) veriler ve/veya sonuclar celiskili ise
literatlrdeki celiskileri takdim etmek veya belirtmek icin.
Arastirmalar ve diger 6zel makalelerin disinda bu ¢ amac-
tan bir tanesi genelde Giris bolimiinde belirtilmelidir.

ilk paragraf genel konuyu veya problemi sunmali ve 6ne-
mini belirtmelidir, ikinci ve belki Gg¢lincl bir paragraf ge-
rekceleri sunmali, ve bir son paragraf sorulari, hipotezleri
ve amaclari belirtmelidir. Bazilar gerekgeleri ve hipotezleri
formile etmeyi Aristo mantigi (tasimsal model) olarak du-
stinebilir ve su formu ele alabilir: A, B ve Cise, D, E ve Fdir.
A, B ve C onclilleri kabul edilmis olgulari yansitirken, D, E
veya F mantikl ¢ikarimlar veya tahminleri yansitir. Onciiller
en iyi yayinlanmis yayinlardan ¢ikar, fakat mevcut veri yok-
sa yayinlanmis gozlemler (tipik niteleyici), mantikli iddialar
veya fikir birligi kullanilabilir. Bu énctillerin glicti asagr yu-
kari veriler ile gézlemlerin azalan sirasinda veya fikre karsi
olan iddiadir. D, E veya F mantikh sonuglari yansitir. Gozlem
siralarini agiklamalar (D, E veya F) mantikli sekilde takip
eder. Bu nedenle hipotezleri formile ederken, deneyleri
tasarlayan ve sonuglar raporlayan arastirmacilar tek bir
aciklamaya bagl kalmamahdir.

Gergekten yeni materyallerin oldugu ender istisnalarla
birlikte, yazarlar gerekgeler 6ne siirerken temsili literatire
referans vermelidir. Bu gerekgceler yenilik ve sorularin ge-
cerliligini kurar ve literatlre yerlestirir. Yazarlar oncdilleri
ilgili aktarmalar ile sade bir sekilde belirtmeli ve alintilar
ile yazarlarinin isimlerini tanimlamaktan kaginmalidir. Bu
yaklagimdaki istisnalar yeni bir metot icin gerekce gelis-
tirmekte gerekli oldugunda ge¢mis metotlarin tanimini,
veya gecmis ornek olustururken 6nemli oldugunda yazar-
larin isimlerine ithafi icerir. Alintilarin aciklamalari uygun
gorilirse Tartisma boliminde takip edebilir. Bir gerekce
hazirlarken, her tlrli yeni miidahale belli sorunlari ¢6zmek
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
sorunlarn (mimkuinse nicel sikliklarla) icermelidir ve onlara
atifta bulunmahdir.

Son paragrafta mantikli olarak ncekilerden baslar ve calis-
manin degiskenlerine (bagiml, bagimsiz) gore belirtilecek
sorular veya hipotezleri aciklamalidir. Calisma degiskenleri-
ne gore dayandiriimayan konular anlamh sekilde belirtile-
mez. Raporun odagdi bu sorulara odaklanmayla ilgilidir ve
rapor literatirde iyi sekilde agiklanmis cevaplari olan soru-
lardan kaginmalidir (6rnegin idiopatik skolyozda en fazla
rotasyon olan omur apikal omur mudur?). Sadece yeni ve
aciklanmamis bilgi varsa veriler, belirtilmis sorulari cevap-
lama geregi disinda bildirilmelidir.

- Materyal-Metot (1000-1500 kelime): Hastalarin epide-
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miyolojik, demografik bilgileri, klinik ve radyolojik ¢alisma-
lar, cerrahi teknik, sonuglarin degerlendirme metodu ve
istatistik calismalar bu bolimde ayrintih olarak belirtilme-
lidir.

Prensip olarak “Materyal ve Metot”lar calismayi tekrarla-
mak icin baska arastirmaci icin yeterli detaylari icermelidir.
Uygulamada ise, bu tiir detaylar ne pratiktir ne de istenir
¢linku pek ¢cok metot daha 6nce daha detayl olarak yayin-
lanmistir ve ayrica uzun tanimlar okumayi zorlastirir. Bu-
nunla beraber, Materyaller ve Metotlar bolimd tipik olarak
en uzun bolimdir.

Klinik calismalari raporlarken yazarlarin lkelerinin kanun-
larina ve diizenlemelerine gore etik komitelerinin veya
kurumsal inceleme kurulunun onayini belirtmek zorun-
dadirlar. Uygun yerde bilgisi verilen onay belirtilmelidir.
Bu onay “Materyal ve Metot” boliminin ilk paragrafinda
belirtilmelidir.

Baslangicta okur temel calisma tasarisini gérmelidir. Yazar-
lar daha 6nce raporlanmis metotlari sadece kisa bir sekilde
tarif etmeli ve atifta bulunmalidir. Yazarlar bu metotlari de-
gistirdiginde bu degisiklikler ilave aciklama gerektirir. Klinik
calismalarda hasta sayisi ve demografisi basta belirtilmeli-
dir. Klinik calismalar dahil olan ve harig olan kriterleri, serile-
rin ardil mi veya secilmis mi oldugunu; secilmisse secimde
rol oynayan kriterleri belirtmelidir. Okuyucu bu tanimdan
yarginin tim potansiyel kaynaklarini, teshisi, istisnayi, tek-
rari veya tedavi fikrini anlamalidir. Temel olarak gelecek ca-
lismalar icin harcanan ¢aba ve masraf ile, cogu yayinlanmis
klinik calismanin ge¢cmise dayali olmasi sasirtici degildir.
Bu tiir cahismalar cok kez ge¢cmise dayali oldugu icin haksiz
yere elestirilir, fakat bu ¢alismanin gecerliligini ve degerini
ortadan kaldiramaz. Dikkatli bir sekilde hazirlanmis ge¢mi-
se dayali ¢alismalar mevcut olan bilgilerin ¢cogunu sunar.
Bununla beraber yazarlar takipte kayip, zorluklar, eksik veri
ve gecmise dayali calismalarda yaygin olan cesitli fikir form-
lari gibi potansiyel problemleri tanimlamalidir.

Yazarlar istatistiksel analiz kullanirsa, Materyaller ve Metot-
lar b&limiiniin sonunda kullanilan tiim istatistiksel testleri
belirten bir paragraf yer almalidir. Birden fazla test kulla-
nildiysa yazarlar hangi testlerin hangi veri seti icin kullanil-
digini belirtmelidir. Tim istatistiksel testler varsayimlar ile
iliskilidir, verilerin bu varsayimlari karsilayacagi acik¢ca go-
rilmezse yazarlar ya destekleyici verileri sunmalidir yada
alternatif testler kullanmalidir. Onem seviyesi secimi ka-
nitlanmahdir. 0,05'lik alfa ve 0,80'lik beta seviyesi secilme-
si yaygin olmasina ragmen bu seviyeler bir sekilde istege
baghdir ve her zaman uygun degildir. Bir hata ¢ikariminin
ciddi oldugu durumda, klinik veya biyolojik dnemi deger-
lendirmek icin calisma tasarisinda farkli alfa ve beta seviye-
leri secilebilir.

- Sonuglar (250-750 kelime): “Sonuclar” mimkin oldu-

dunca anlasilir ve 6zet belirtilmeli, ayrintili sonuglar tablo-
larda verilmelidir. Okuyucunun daha iyi anlayabilmesi icin
sonugclar bolimu alt basliklarla bolinebilir.

Sorular veya konulara “Giris” boliminde yeterli sekilde
odaklanildiysa, “Sonuglar” bélimdnin uzun olmasi gerek-
mez. Genelde okuyucuyu metotlarin gecerliligine ikna et-
mek icin bir veya iki paragrafa ihtiya¢ 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 mantidi acik olmahdir. Tim
rakam ve tablolara yapilan parantez ici ithaflar, yazari ve-
rilerin yorumunu yazili olarak yapmaya zorlar; 6nemli olan
materyal veriler degil yazarin verileri yorumlamasidir.

Verilerin istatistiksel raporlanmasi 0zel dikkat gerektirir.
Bazi sonugclari vurgulamak icin artar veya azalir (veya daha
fazladir veya daha azdir) ifadeleri ile birlikte ve karsilas-
tirmal kisimlardan hemen sonra p (veya baska istatistik)
degerini parantez icinde belirtmek daha etkilidir. Buna
ilave olarak, istatistiksel olarak farkli veya dnemli 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, 5nceden konmus seviyelerden daha
disuk bir deger belirtmekten daha fazla bilgi tasir. Ayrica
Motulsky'nin dikkat cektigi izere, “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 bolimu spesifik
unsurlar icermelidir: bunun icin problem veya sorunun
tekrar belirtilmesi, sinirlamalar ve varsayimlarin arastiril-
masi, literatirdeki 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-
nsizlik, yazarin bilmemesi veya g6z ardi ettigini secmesini
gosterir, bu da okuru yanhs yonlendirir. Bu sinirlamalan
arastirma sadece kisa olmalidir, fakat tiim elestirel konular
tartisiimalidir ve okuyucunun sonuglari kafasinda siipheye
distrmemesi saglanmalidir.

Sonrasinda yazarlar verilerini literatiirde belirtilen veriler
ile karsilastirmali ve/veya karsithklarini bulmaldir. Genel
olarak bu raporlarin ¢ogu Giris bolimiinde bahsedilen ge-
rekceleri icerecektir. Verilen bir calismanin 6zellikleri nede-
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niyle, veriler ve gdzlemler literatirdekiler ile karsilastirilabi-
lir olmayabilir, en az egilimleri icermemesi yaygin degildir.
Nicel karsilastirmalar, caismadaki verilerin yaklasik deger
oldugu konusunda okuyucuyu en etkili sekilde ikna eder,
ve tablolar veya rakamlar bilgiyi etkili sekilde verir. Mim-
kiin oldugunda celiskiler belirtilmeli ve aciklanmalidir; bir
celiskinin agiklamasi acik olmadigr zaman bu da belirtil-
melidir. Sadece makaledeki verilere dayali olan sonuglar
nadiren kesindir ¢linki literatlr neredeyse her zaman 6n-
ceki bilgileri icerir. Herhangi bir raporun kalitesi bu karsi-
lastirmalarin bagimsiz dogasina bagl olacaktir. Son olarak,
yazar(lar) verilerini literatlrdekiler ile sentezlemelidir. Hig-
bir elestirel veri gézden kagmamalidir, ctinkii karsit veri bir
gorust etkili sekilde ¢uritebilir. Yani nihai sonuglar sadece
sunduklari yeni veriler ile degil ayrica literatiirdekiler ile de
uyumlu olmalidir.

- Cikarimlar : Calisma sonucunda yazarlarin vardig yargi-
lar ve Oneriler kisaca belirtilmelidir. Bu béliimde calismada
elde edilen bilimsel verilere dayanmayan tahmin ve kisisel
fikirleri iceren ciimlelere yer verilmemelidir.

- Kaynaklar : Kaynaklarin bilimsel indekslerde bulunabi-
lir olmasina dikkat edilmelidir. Kisisel gorisme 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 dergiler,
standart ders kitaplari veya monografi, veya kabul gérmis
ve sabit elektronik kaynaklardan elde edilmelidir. Yazarlar
verilerin yorumuna bagh alintilar icin genellikle sadece
yiiksek kalitede emsal taranmis kaynaklar kullanmalidir.
Ozetler ve sunulan makaleler kullaniimamalidir ¢iinki bu
kategorilerdekilerin cogu emsal taramadan gecirilmemis-
tir.

Gerek gorulurse, 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 icin Index Medicus icerigindeki “list
of journals” bolimiine basvurulabilir veya http://www.nlm.
nih.gov/tsd/serials/lji.html| adresinden liste elde edilebilir.
Kaynaklar, su sekilde diizenlenmelidir:

Dergiden Makale:

1. Berk H, Akcal O, Kiter E, Alici E. Does anterior spinal ins-
trument rotation cause rethrolisthesis of the lower instru-
mented vertebra? J Turk Spinal Surg 1997; 8 (1):5-9.

Kitaptan Boliim:

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

Kitap:

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

Kitap ve Cilt No:

4. Stauffer ES, Kaufer H, Kling THF. Fractures and dislocati-
ons of the spine. In: Fractures in adults. Vol 2. Eds.: Rock-
wood 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 myelomenin-
gocele: 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 malforma-
tion with and without hydromyelia in adults. Presented at
the annual meeting of the American Association of Neuro-
logical Surgeons, Miami, Florida, April 7, 1975.

- Tablolar: “Tablolar’, Arap rakamlariyla metin icinde gecis
siralarina gore numaralandiriimalidir. Her bir tablo, ayr bir
sayfada verilerek tablo basligi ve aciklamali yazisi eklen-
melidir. “Tablolar”, yazinin icine Sikistirllmamali, calismanin
tekrarindan ¢ok eki olmalidir. “Tablolar"daki bilgiler yazi-
dan bagimsiz incelense bile kolaylikla fikir verecek nitelikte
acik ve anlagsilir olmalidir. “Tablolar”da verilen bilgiler yazi
icinde tekrarlanmamalidir. “Tablolar"da mimkinse istatis-
tiksel ortalamalar, standart sapma, t ve p olasilik degerleri-
ne yer verilmelidir. Tabloda yapilan kisaltmalar tablo altin-
da agiklanmalidir.

Rakamlar ve tablolar metinde materyali tekrar etmemeli,
tamamlamalidir. “Tablolar’, yazili sekilde tanimlamasi zor
olacak olan bilgiyi yogun sekilde sunarlar. Metinde kisa ve
0z olarak tarif edilen materyal tablo ve rakamlar ile anla-
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tilmamalidir. Ornegin klinik calismalar cogu kez sonuglari
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.

iyi yapilandirilmis “Tablolar’, kendiliginden aciklayicidir ve
sadece bir bashga ihtiya¢ duyar. Her sttun birimlerle bir-
likte bir baslik icerir. Fakat rakamlarin sembollerin anlam-
larini da icerecek sekilde bazi aciklamalara ihtiyaci olabilir.
Gerekli veri aciklamalarina ek olarak rakam gostergeleri or-
taya konan sorular cercevesinde ana noktalari icermelidir;
aciklamalar tam climleler olarak yazilmalidir. Okuyucu “Gi-
ris” bolimiiniin son paragrafinda sorular okuyabilmelidir,
sonra “Sonuglar” bélimunln her paragrafinin ilk ciimlesin-
de ve rakam aciklamalarinda yanitlari bulabilmelidir.

- Resim ve Sekiller: Tum figlrler, metin icinde sirasiyla nu-
maralandiriimalidir. Her resim/sekil in arkasinda, lizerinde
numarasini, Ust kenarini gosteren ok isaretini ve ilk yaza-
rin adini iceren bir etiket bulunmalidir. Siyah-beyaz baski-
lar, parlak kagit tizerinde olmalidir (9x13 c¢m). Resim/sekil
lizerindeki yazinin harf karakteri, figlir kiictllince okunakh
olacak sekilde buylk olmalidir. Profesyonel olmayan, dakti-
lo karakterleri kabul edilmez. Resim/sekil agiklamalari, refe-
ranslardan sonra, ayri bir kagida yazilmalidir. Dergi, yazinin
degerini arttiracak olan renkli baskilari da kabul eder. An-
cak, bu baskilar, yazarlar 6deme yapmadan yayinlanamaz.
Yazarlar, renkli baskilar icin 6deme yapmazlarsa, siyah-be-
yaz basiimasini isteyebilirler. Elektronik yolla yollanan calis-
malar icin resimler jpeg ve tiff formatinda olmali, 300 dpi
Ustiinde rezoliisyona sahip olmalidir. Resimler numaralan-
dinlmali, mutlaka yazi icinde site edilmelidir.

- Stil: Yazi 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 kullaniimalidir. ilag 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. ilaglarin 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, s
olcimu icin Celsius kullanilmalidir. Geleneksel birimlerden
cok Standart birimlerin kullanilmasina dikkat edilmelidir.

Kisaltmalar, yazida ilk kullanildigi yerde, her tablo ve her
figlirde tanimlanmalidir. Bir firma ismi bildirilecekse, ima-
lat¢inin isim ve adresi (sehir ve Ulke) 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 diger
standart kaynaklara basvurulabilir.

- Tesekkiir : Mali olmayan tim tesekkirleri bu bélimde
belirtiniz. Su climleyle baslayabilirsiniz: “Yazarlar ... e tesek-
kir etmek ister”. Tesekkir bolimiinde, farmasoétik endistri
dahil, tim destekler bildirilmelidir.

- Pratik ipuglari :

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

2-"...bu raporun acikladigi konu...” gibi Ozet ifadelerden ka-
¢ininiz. Bu tir ifadeler okuyucu icin temel bilgi vermez.

3- Ozet béliimiinde referans ve istatistiksel degerlerden
kagininiz.

4- Ge¢mise dayali 6rnek kurma haricinde alinti yapilan ya-
zarlarin isimlerini kullanmaktan kagininiz. konuyu belirtiniz
ve altyaziyla alinti veriniz.

5- Giris bolimiinin son paragrafinda “..verilerimizin ra-
porunuz sunuyoruz...” gibi cimlelerden kagininiz. Bu tir
ifadeler okuyucunun (ve yazarin!) dikkatini kritik konulara
odaklamasini engeller.

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

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

- En fazla sayida revizyona neden olan konulari sunlardir:

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

2- Baslik sayfasinda bir Delil Diizeyi belirtiniz. Diizey ne ka-
dar yliksek olursa o kadar iyi olur.

3- Hasta popiilasyonlari, okuyucunun cesitli egilim formla-
rini arastirmasi icin yeterli sekilde tanimlanmamistir.

4- Calisma sinirlamalari Tartisma bolimiinde bulunmamis-
tir.

5- Aktarilmamis veya eksik referanslar; uygun formatinda
olmayan referanslar.

6- Eksik telif hakki transfer formlari.

7- Daha 6nce yayinlanmis materyal igin eksik izinler
(tablolar, sekiller)

Basvuru Mektubu Ornegi:
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Tiirk Omurga Cerrahisi Dergisi
Sayin Editor,

Ekte Turk Omurga Cerrahisi Dergisi'nde incelenmek lzere
...... " bashkh bir metin génderiyoruz.

Adi gecen yazarlar calismayi tasarladilar (parantez icinde
uygun yazarlarin isimlerini yaziniz), verileri topladilar (pa-
rantez icinde uygun isimlerini bas harflerini yaziniz), veri-
leri analiz ettiler (parantez icinde uygun yazarlarin isimle-
rini yaziniz), ilk taslaklar 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 gordi-
glind ve onayladigini ve calismanin baska bir yerde tama-
men veya kismen yayinlanmadigini kabul ettiklerini teyit
ederim.

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

1) Tum yazarlar ¢alisma icin toplanmis tim veya bir kisim
verilerin yayimini sinirlayacak veya her hangi bir sebepten
yayimi geciktirecek sekilde, bu calismayla ilgili olarak ticari
bir anlasma imzalamadigini beyan ederler.

2) Yazarlardan biri veya birkagi (isimleri) bu calismayla ilgili
ticari bir anlasma imzaladigini, ancak bu anlagsmalarin ticari
kurumun verilere sahip olma veya kontrol etme ve gézden
gecirme ve degistirmesine miisaade etmeyecegini ve ya-
yimlanmasini geciktirmeyecedini veya dnleyemeyecegini
taahhit ederiz.

3) Yazarlardan biri veya birka¢i (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 geciktirmeyecegini ve dnleyecegdini taah-
hit ederiz

Saygilarimla,

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

Her yazar asagidaki aciklamayi okumali ve imzalamalidir;
eger gerekliyse bu belgeyi fotokopi ile ¢cogaltmali ve ori-
jinal imzalan icin diger yazarlara vermelidir. Doldurulmus
formlar yazi kuruluna génderilmelidir:

SUNUM KOSULLARI

SAKLI HAKLAR: Telif hakkinin disinda, calismayla ilgili di-
ger ozel haklar yazarlar tarafindan elde tutulmalidir.

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

YAZAR SORUMLULUGU: Her yazar, calismanin yayin so-
rumlulugunu almak Gzere, diistinsel icerige, verilerin ana-
lizi ve calismanin yazilmasinda yeterli dlclide yer aldigini
dogrular. Her biri calismanin son versiyonunu incelemistir,
gecerli calismayi temsil ettigine inanmaktadir, ve yaymini
onaylamaktadir. Ayrica yayinin editorleri calismanin dayan-
digi verileri talep ederlerse, hazirlamalari gerekir.

TEKZIiP: Her yazar bu calismanin hakaret veya kanunsuz
ifadeler icermedigini ve baskalarinin haklarini ihlal etmedi-
gini garanti eder. Telif hakkina tabi ¢alismalardan alintilar
(metin, rakamlar, tablolar veya sekiller) dahilse, sunumdan
once yazarlar tarafindan yazil bir yayin verilir, ve orijinal
yayina kredi uygun sekilde alindilanir. Her yazar calismayi
takdim etmeden 6nce, isimleri veya fotograflari calismanin
bir parcasi olarak kullanilan hastalardan yazili ibralarini al-
digini garanti eder. Yayin Kurulu bu yazil ibralarin kopyala-
rini isterse yazarlar bunlari sunmahdir.

TELIF HAKKININ TRANSFERI

YAZARLARIN KENDi GALISMALARI: Tiirk Omurga Cerra-
hisi Dergisi ¢alismayi yayinlamasi halinde, yazarlar burada
tiim diinyada, tim dillerde ve CD-ROM, internet ve intra-
net gibi elektronik medya dahil tim medya formlarinda
tim telif hakkini Tirk Omurga Cerrahisi Dergisi'ne transfer
eder, devreder ve nakleder. Eger Turk Omurga Cerrahisi
Dergisi herhangi bir sebepten dolayi, bir yazarin calismaya
takdimini yayinlamamaya karar verirse, yazismayi yuriten
yazara kararini bildiren notu hemen gonderir, bu anlasma
feshedilir, ne yazar ne de Turk 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 komisyonlandiriimissa,
veya bir calisanin gdrevinin parcasi olarak yazildiysa, ko-
misyon kurumunun yetkili bir temsilcisi veya ¢alisan kisi de
kurumdaki unvanini belirterek bu formu imzalamahdir.

FINANSAL iFSA: Her yazar, ayni bir ek olarak ifsa edilmesi
haricinde, takdim edilen makale ile iliskili olarak bir ¢ikar
catismasi olarak gortlebilecek ticari bir iliskisi (6rnegin da-
nismanlik, hisse senedi sahipligi, sermaye ortaklidi, patent/
lisans diizenlemeleri, vs) olmadigini dogrular. Calismayi
destekleyen tim fon temin kaynaklari ve yazarlarin tim
kurumsal veya tiizel baglar calismada bir dipnotta verilir.

KURUMSAL iNCELEME KURULU / HAYVAN

GOZETIM KOMITESI ONAYI: Her yazar kendi kurumunun,
hayvan veya insan iceren her tiirlii inceleme icin protokoli
kabul ettigini ve tiim deneylerin etik ve insani arastirma il-
kelerine uygun olarak yurittldugiini dogrular.

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

DUZEY-1.

1) istatistiksel 6nemlilik testleri yapilan, vakala-
rin randomize secildidi, ¢ift kor kontrol gruplari-
nin yer aldigi deneysel calismalar

2) Vakalarin % 80'den fazlasinin kontrollere ri-
ayet 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 énceden secilmis kriterlerle
istatistiksel onemlilik testleri yapilan, evrensel
(altin standart) referanslarla mukayese edilen
ileriye doniik klinik calismalar

4) Duzey - | calismalarin iki veya daha fazlasi-
nin verilerini, 6nceden belirlenen yéntemlerle
ve istatistiki olarak onemlilik testleri yapilarak
karsilastirilan sistematik inceleme (meta analiz)
calismalari

5) Cok merkezli, randomize prospektif ¢alisma-
lar

DUZEY -II.

1) Vakalarin % 80'den azinin calismaya alindig
randomize prospektif calismalar

2) Randomizasyon yapilmayan tiim Diizey-| ¢a-
lismalar

3) Randomize retrospektif klinik calismalar

4) Duizey-Il calismalarin meta- analizi

DUZEY- Il

1) Randomizasyon yapilmayan diizey-Il calisma-
lar (prospektif klinik arastirmalar vb.)

2) Ardil olmayan vakalarin karsilastirildigi (tutarh
referans araligi olmaksizin) klinik calismalar

3) Duzey Il calismalarin meta — analizi

DUZEY- IV.

1) Olgu sunumlari

2) Zayif referans araligi olan istatistiksel dGnemli-
lik verileri yapilmayan vaka serileri

DUZEY - V.

1) Uzman gorisi

2) Bir calisma hakkinda kisisel deneyimlerin ak-
tarildigi bilimsel dayanadi olmaksizin bildiren
gorus yazilari

TABLO-2. KLiNiK ALANLAR

Makale
Anatomi
Temel Bilimler
Biyomekanik
Deformite
Skolyoz
Adolesan idiopatik
Kifoz
Konjenital
Dejeneratif
Tanisal yontemler
Epidemioloji
Fizik Tedavi
Fonksiyon
Halk saghgi
Literatlir gozden 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
Goriuntlleme
Radyoloji
MRI
BT
Flizyon
Flizyon kafesleri
Enstrimantasyon
Pedikiil vidasi
Fiksasyon
Agni
Kronik agri
Bel agrisi
Postoperatif agri
Agn olcila
Boyun agrisi
Diskojenik agri
Noroloji
Norofizyoloji
Norolojik muayene
Norokimya
Noropatoloji
Kognitif noroloji
Noromuskiler omurga
hastaliklar

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
Metabolik kemik hastaliklari
Epilepsi
Lupus
Kanser
Parkinson
Tiberkiiloz
Romatoloji
Artrit
Osteoporoz
Kemik
Kemik dansitesi
Kemik biyomekanigi
Kemik rejenerasyonu
Kemik grefti
Greft Uriinleri
Kirnk
Disk
Disk dejenerasyonu
Herniye disk
Disk patolojisi
Disk replasmani
Artifisial disk
IDET
Travma
Spinal kord
Spinal kord yaralanmasi
Klinik egilimler
Randomize calismalar
Biyoloji
Biyokimya
Molekdler biyoloji
Tumor
Genetik
Stenoz
Enfeksiyon
Non-Operatif Tedavi
Hareket Analizi
Fizik Tedavi
Maniplasyon
Anestezi
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS

The Journal of Turkish Spinal Surgery (www.jtss.org),
is the official publication of the Turkish Spinal Surgery So-
ciety. It is a peer-reviewed multidisiplinary journal for the
physicians who deal with spinal diseases and publishes
original studies which offer significant contributions to the
development of the spinal knowledge. The journal publis-
hes original scientific research articles, invited reviews and
case reports that are accepted by the Editorial Board, in
English or Turkish. The articles can only be published after
being reviewed by at least two 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 vo-
lume consists of four issues.

The Journal of Turkish Spinal Surgery is published four ti-
mes 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
lll- 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 sour-
ce of any financial support for the study should be clearly
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 years
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 writing,
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 formatting
a manuscript and many have more or less established wri-
ting styles (e.g., the American Medical Association Manual
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 scientific
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 appendix
(Letter of Copyright Transfer) the authors should decla-
re 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 dif-
fers 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, howe-
ver, rather than a given study. Those limitations will relate
to gaps in the literature which preclude more or less de-
finitive assessment of diagnosis or selection of treatment,
for example. Controversies in the literature should be bri-
efly explored. Only by exploring limitations will the reader
appropriately place the literature in perspective. Authors
should end the Discussion by summary statements similar
to those which will appear at the end of the Abstract in
abbreviated form.

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

- Original articles should contain the following sections:
“Title Page”, “Summary’, “Keywords’, “Introduction’, “Materi-
als and Methods”, “Results”, “Discussion’, “Conclusions’, and
“References”. Turkish “Summary” and “Keywords” sections
should also be added if the original article is in English.

- Title (80 characters, including spaces): Just as the Abstract
is important in capturing a reader’s attention, so is the tit-
le. Titles rising or answering questions in a few brief words
will far more likely do this than titles merely pointing to
the topic. Furthermore, such titles as “Bisphosponates re-
duce 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 returned
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. mar-
gin on all sides. All pages should be numbered beginning
from the title page.

- Title page should include: a) informative title of the paper,
b) complete names of each author with their institutional
affiliations, ¢) name, address, fax and telephone number,
e-mail of the corresponding author, d) address for the rep-
rints if different from that of the corresponding author. It
should also be stated in the title page that informed con-
sent was obtained from patients and that the study was
approved by the ethics committee. The “Level of Evidence”
should certainly be indicated in the title 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 inclu-
ded at the second page. The summary should be in Tur-
kish for articles written in English and in Turkish for English
articles. The main topics to be included in Summary sec-
tion 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 brow-
sing hard copy material. Since the reader’s introduction
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 indexes
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 infor-
mation on historical literature data on the relevant issue;
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 ofsecti-
ons, perhaps the most critical. The Introduction must effec-
tively state the issues and formulate the rationale for tho-
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se 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, however, 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 cont-
roversies 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 hypotheses 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 ac-
cepted 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 ro-
ughly in descending order from data to observations or ar-
gument 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 designing expe-
riments and reporting results should not rely on a single
explanation.

With the rare exception of truly novel material, when es-
tablishing rationale authors should generously reference
representative (although not necessarily exhaustive) li-
terature. 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 hypotheses
to be addressed in terms of the study (independent, de-
pendent) variables. Any issue not posed in terms of study
variables cannot be addressed meaningfully. Focus of the
report relates to focus of these questions, and the report
should avoid questions for which answers are well descri-
bed 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): Epidemiologi-
cal/ demographic data regarding the study subjects; clini-
cal and radiological investigations; surgical techniqueapp-
lied; evaluation methods; and statistical analyses should
be described in detail.

In principle, the Materials and Methods should contain
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 demograp-
hics should be outlined at the outset. Clinical reports must
state inclusion and exclusion criteria and whether the seri-
es is consecutive or selected; if selected, criteria for selec-
tion should be stated. The reader should understandrom
this description all potential sources of bias such as refer-
ral, 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 ret-
rospective.

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

If authors use statistical analysis, a paragraph should ap-
pear 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 consideration.
Stating some outcome is increased or decreased(or gre-
ater or lesser) and parenthetically stating the p (or other
statistical) value immediately after the comparative terms
more effectively conveys information than stating somet-
hing is or is not statistically significantly different from so-
mething else (different in what way? the readermay ask).
Additionally, avoiding the terms ‘statistically different’ or
‘sgnificantly different’ lets the reader determine whether
they will consider the statistical value biologically or clini-
cally significant, regardless of statistical significance.

Although a matter of philosophy and style, actual p valu-
es 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, dont stop
thinking... First, look at the confidence interval... Second,
ask about the power of the study to find a significant dif-
ference if it were there! This approach will give the reader
a much greater sense of biological or clinical significance.

- Discussion (750 - 1250 words): The Discussion section
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 overlooked, be-
cause contrary data might effectively refute anargument.
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 conta-
ining personal opinions or hypotheses that arenot based
on the scientific data obtained from the study should be
avoided.

- References: Care must be exercised to include references
that are available in indexes. Data based on personal com-
munication should not be included in the reference list.
References should be arranged in alphabetical order and
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be cited within the text; references that are not cited sho-
uld not be included in the reference list. The summary of
the presentations made at Symposia or Congresses should
be submitted together with the manuscript. The following
listing method should be used.

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

They should be listed at the end of the paper in alphabeti-
cal order under the first author’s last name and numbered
accordingly. If needed, the authors may be asked to provi-
de and send full text of any reference. If the authors refer
to an unpublished data, they should state the name and
institution of the study, Unpublished papers and personal
communications must be cited in the text. For the abb-
reviations 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, Akcal O, Kiter E, Alici E. Does anterior spinal ins-
trument rotation cause rethrolisthesis of the lower instru-
mented vertebra? J Turk Spin Surg 1997; 8 (1): 5-9.

Book chapter:

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

Entire book:

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

Book with volume number:

4, Stauffer ES, Kaufer H, Kling THF. Fractures and dislocati-
ons of the spine. In: Fractures in Adults. Vol 2. Eds.: Rock-
wood 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 myelomenin-
gocele: 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 malforma-
tion with and without hydromyelia in adults. Presented at
the annual meeting of the American Association of Neuro-
logical 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 informa-
tion 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 consecutively
throughout the text. Each figure should have a label pas-
ted on its back indicating the number of the figure, an ar-
row to show the top edge of the figure and the name f

xxii



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 Associa-
tion Manual of Style (9th edition). Stedman’s Medical Dic-
tionary (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 appe-
ar 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” (Co-
uncil of Science Editors, 9650 Rockville Pike, Bethesda, MD
20814) can be consulted for the standard list of abbrevia-
tions.

- Acknowledgments: Note any non-financial acknowledg-
ments.

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

Authors are requested to send an electronic diskette inc-
luding the last version of their manuscript. The electronic
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 pro-
cessing program and version, and file name used. The disk
should contain only one file-the final version of the accep-
ted manuscript. Authors can submit their articles for pub-
lication via internet using the guidelines in the following
address: www.jtss.org.

- Practical Tips:

1. Read only the first sentence in each paragraph throug-
hout the text to ascertain whether those statements con-
tain all critical material and the logical flow is clear.

2. Avoid in the Abstract comments such as, “.. this report
describes..” Such statements convey no substantive infor-
mation for the reader.

3. Avoid references and statistical values in the Abstract.

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

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

6. Parenthetically refer to tables and figures and avoid sta-
tements in which a table of figure is either subject or ob-
ject of a sentence. Parenthetic reference places emphasi-
son interpretation of the information in the table or figure,
and not the table or figure.

7. Regularly count words from the Introduction through
Discussion.
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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: Parent-
hetically insert names of the appropriate authors), gathered
the data (AU: Parenthetically insert names of the appropriate
authors), analyzed the data (AU: Parenthetically insert names
of the appropriate authors), wrote the initial drafts (AU: Pa-
renthetically insert initials of the appropriate authors), and
ensure the accuracy of the data and analysis (AU: Parentheti-
cally insert names of the appropriate authors).

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

As the Corresponding Author, | (and any other authors)
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:

q 1) All authors certify that they not have signed any agre-
ement 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 allow
commercial third party to own or control the data gene-
rated by this study and review and modify any manuscript
but not prevent or delay publication.

g 3) One or more of the authors (AU: Parenthetically insert
initials of the appropriate authors) certifies that he or she
has signed agreements with a commercial third party re-
lated to this study and that those agreements allow com-
mercial third party to own or control the data and to revi-
ew 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 diagno-
sis, treatment and prognosis with tests of statistical signifi-

cance where compliance rate to study exceeds 80%

3) Prospective clinical trials where tests of statistical igni-
ficance 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 methods

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 cli-

nical studies etc.)

2) Clinical studies comparing non-consecutive cases (wit-

hout 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 sta-

tistical 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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The Journal of Turkish Spinal Surgery Cilt: 24 + Sayi: 3 + Temmuz 2013
ss. 183-184

EDITORDEN / EDITORIAL

Sevgili Meslektaslarim,

2013 yilinin tg¢linc sayisina ulasmanin mutlulugunu duyuyoruz. TOD Genel Kurulu’'ndan sonra, Yayin Ku-
rulumuza Doc. Dr. Uygur Er, Dog. Dr. Serkan Simsek, Doc. Dr. Cagatay Oztiirk, Yrd. Doc. Dr. Mehmet Aydogan

da katilmistir. Boylelikle daha gucli bir ekibe ulasmis bulunmaktayiz.

Bu sayi, Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Ailesinin geng yasta kaybettigi ve Tiirk Omurga Cerrahisinin
gercek onciilerinden biri olan, baslangicta herkesin kabul etmekte giicliik ¢ektigi ve hatta cogu dua-
yen hocalarin siddetli elestirilerine ragmen modern spinal sistemleri, Tiirkiye'ye getiren ve popiilarize
olmasini saglayan ve kendisinden hem mesleki anlamda, hem de insan olmak yolunda ¢ok sey 6gren-
digim, her zaman minnet ve rahmetle andigim sevgili Hocam Op. Dr. Omer Celiker'e adanmistir. Bu
benim ve tum Tirk Omurga Cerrahisi ailesinin kendisine 6lumiinin 22. yilinda gecikmis ama ¢ok gerekli bir
saygl durusudur. Bu sayida, kendisinin 1990 yilinda dergimizde yayinlanan bir makalesi klasik makale olarak
yer almaktadir. “Omurga Cerrahisinin Onciileri” bélimiinde, hayat hikayesi ve omurga cerrahisine katkilar,
bendeniz ve sevgili arkadasim Op. Dr. Mert Tiiziiner tarafindan kaleme alinmistir. Asagida Sevgili Omer aga-
beyimizin Sevgili Esi Op. Dr. Silva Celiker'in dergimize yolladigi mektubu bulacaksiniz. Op. Dr. Omer
Celiker'in tam da en verimli olacagi yasta kaybetmenin derin tzlintlstinii halen icimizde tasiyor, bir kez daha

minnet ve rahmetle aniyorum. Isiklar icinde yatsin.

“Cok Saygideger Ortopedi Camiasi,

Oncelikle sevgili esim Omer Celiker’in aramizdan ayrilisinin iizerinden 22 yil ge¢mesine ragmen unutma-
diklarini bu vefa érnedi ile gésteren Prof. Dr. Teoman Benli ve Op. Dr. Mert Tiiziiner'e kendim ve ¢ocuklarim
adina tesekkiirlerimi sunarim. Omer’in en biiyiik 6zelligi insana olan sevgisi ve meslegine olan agkiydi. Cok
geng yasta aramizdan ayrilmasina ragmen, o kadar kisa siiren meslek hayatindaki basarilari, adinin gectigi
her toplumda saygiyla anilmasi bizim icin en biiyiik gurur ve onur kaynagi olmustur. Ne mutlu bana ki béyle

bir insanla kisa fakat cok dolu ve anlamli bir hayat yasadim. Saygilarimla.

Op. Dr. Silva Celiker”
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Bu sayida ayrica toplam 6 arastirma makalesi, 1 olgu sunumu ve 2 derleme yer almaktadir. ilk calisma, sak-
ral ageniziye eslik eden anomalileri arastiran bir prevalans calismasidir. ikinci makale erken baslangicli skolyoz
olgularinda karsilasilan omurga ve diger sistem patolojilerinin arastirnimasi ile ilgilidir. Uclincii calisma, pro-
posilinin laminektomi sonrasi gelisen epidural fibrozisin dnlenmesinde roliinG arastiran ve sicanlarda yapilan
deneysel bir calisma olup her tirla takdire layiktir. Dérdiincii calisma, kronik bel agrisi tedavisinde faset eklem
denervasyonu teknidi ile faset enjeksiyonlarini karsilastiran bir ¢alismadir. Besinci ¢calismada spinal stenoz-
da unilateral laminektomi ile bilateral dekompresyon sonuglari ve altinci ¢alismada ise yine spinal stenozda
ameliyat 6ncesi ve sonrasi kanal capi ile cerrahi sonuclar arasindaki iliski rapor edilmistir. Tum bu calismalarin

okuyucularin oldukca ilgisini cekecegdini diistinmekteyim.

Bu sayida, ayrica “iki Derleme” yer almaktadir. ilki omurgaya direkt lateral yaklagimla uygulanan XLIF ve
DLIF uygulama tekniklerini ayrintili olarak ele alan bir derlemedir. ikinci derlemede, anterior cisimler arasi ka-

fes uygulama teknigi ve sonuglari, literatlrdeki bilgiler 151§ altinda ayrintili olarak sunulmustur.

Bu sayida ayrica 1 olgu sunumu yer almaktadir. Bu olgu sunumunda, spondilopitozisli bir olguda posteri-

or insitu enstriimantasyon ve flizyon yapilan bir olgu sunulmaktadir.

Marmara Omurga Grubu toplantilari, Mayis ve Haziran'da yapilarak tatil donemine girdi. Ekim ayinda yo-
gun bir programla Prof. Dr. Mehmet Tezer'in baskanliginda tekrar baslayacaktir. Mayis ayinda, Balta Limani
Egitim ve Arastirma Hastanesinde, 15 Mayis 2013'de “Konjenital Kifoz” ve “Sagittal Denge Ol¢iimii” sunumlari
Op. Dr. Yunus Atici ve Op. Dr. M. Akif Albayrak tarafindan yapildi. Bu yilin son toplantisinda, Amerikan Has-
tanesinde, “Servikal dejeneratif hastaliklarda tani ve tedavi algoritmasi” Op. Dr. Fatih Dikici ve Yard. Doc. Dr.
Mehmet Aydogan tarafindan sunuldu ve ilgili olgular tartisildi. Toplantiyi Prof. Dr. Clineyt Sar yonetti. Bu son
toplantimiza Tiirk Omurga Dernegi Baskani Prof. Dr. Serdar Kahraman da katilarak, toplantilarimiza destegini

gosterdi. Kendisine sonsuz tesekkdirlerimizi sunariz.

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 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.

184



The Journal of Turkish Spinal Surgery

Cilt: 24+ Sayi: 3+ Temmuz 2013
ss. 185-190

CLASSICAL ARTICLE / KLASIK MAKALE

THE RESULTS OF COTREL DUBOUSSET
INSTRUMENTATION IN IDIOPATHIC SCOLIOSIS*

IDIOPATIK SKOLYOZDA COTREL-DUBOUSSET ENSTRUMANTASYONU SONUCLARI*
* Bu makale, J Turkish Spin Surg 1990; 1(1): 14-18de yayinlanmistir.

Omer CELIKER*, Mert TUZUNER **, Teoman BENLI**

SUMMARY:

From December 1988 to December 1989, 21 Cotrel-Dubousset
instrumentations were performed at the 1st Clinics of
Orthopaedics and Traumatology of Ankara Social Security
Hospital in order to correct idiopathic scoliosis.

The follow-up period was between 6-16 months. Nine of
the patients were female (42,9 %) and 12 of them were male
(57,1 %). One patient had infantile idiopathic scoliosis (4,8 %)
and two patients had juvenil idiopathic scoliosis. The other
eighteen patients had adolescent idiopathic scoliosis. All of
our patients were between 10 and 19 years old at the time
of operation. 17 of the patients did not have any treatment
before admission to our hospital but 4 of them had been
braced.

The results of this study make us to propose the Cotrel-
Dubousset instrumentation, which supplies three dimensional
corrections, can be successfully performed for the treatment
of idiopathic scoliosis.

Key Words:
instrumentation

Idiopathic  scoliosis, surgical treatment,

Level of Evidence: Retrospective clinical study, Level IlI

INTRODUCTION:

There have been a lot of achievements about the
management of scoliosis in the recent years. One of the
important points of this achievement is the C-D tech-
nique described by Cotrel and Dubousset in 1984. The
classical Harrington technique (14) is an important cor-
rection of the surgical management. With this techni-
que correction of the lateral curvature is achieved. But a
lot of papers about Harrington technique, reported the
risk, of pseudoarthrosis about 10 % and also the compli-
cations like rod and hook failure (21). In addition to this,
postoperative casting remained as a necessity for 6 to 9
months (3,14,21). Stability of internal fixation improves
with the use of cross wires or cross bars between dist-
raction and compression rods (2,10,20).

OZET:

Aralik 1988 ile Aralik 1989 tarihleri arasinda SSK Ankara Egitim
ve Arastirma Hastanesi, 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde
idiopatik skolyoz korreksiyonu icin 21 Cotrel - Dubousset
enstriimantasyonu uygulanmistir.

Takip suresi 6-16 ay arasinda degismektedir. Hastalardan 9'u
kadin (% 42.9) ve 12'si erkektir (% 57.1). Bir hastada (% 4.8)
infantil ve 2 hastada juvenil idiopatik skolyoza mevcuttur.
Geri kalan 18 hasta ise addlesan idiopatik skolyoza sahiptir.
Tum hastalar operasyon sirasindaki yaslari 10-19 arasinda
degismektedir. Hastalarin 17'sinin daha 6nce hicbir tedavi
gormedigi 4'Unun ise korse tedavisi gordigu belirlenmistir.
Bu calismanin sonuglari, Cotrel- Dubousset
enstrimantasyonun, idiopatik skolyozun cerrahi tedavisinde
U¢ duzlemli dizeltmede oldukca basarili oldugu fikrini
vermektedir.

Anahtar Kelimeler: idiopatik skolyoz, cerrahi tedavi,
enstriimantasyon

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik calisma, Diizey Il

In the literature one can also find papers reporting
that with the Luque technique and modifications of
Harrington technique a good correction and stabile
internal fixation is aimed (12,26). However, Leather-
man et al (18), Winter and Anderson (30) and other
have observed a significant loss of correction without
the use of postoperative external immobilization in
their series of Luque instrumentation. In addition to
that with Luque technique his risk of neurologic im-
pairment is also reported (12,26).

Cotrel-Dubousset (C-D) technique, with the use of
multiple hooks and DTT system, gives the chance of
rigid internal fixation and also the correction of rota-
tional deformity that cannot be corrected by means
of other techniques. Morbidity is low and there is no

* Optopedi ve Travmatoloji Uzmani, Klinik Sef Muavini, 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, SSK Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Diskapi, Ankara.
** Asistan Dr., 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, SSK Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Diskapi, Ankara.
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need for the postoperative casting. Patient can return
to his job or school in a short period of time. Pseu-
doarthrosis with C-D technique has a risk of neuro-
logical compromise but it is less than at the risk with
Luque technique.

Here in this paper we present the short term re-
sults of the 21 patients with thoracic idiopathic scoli-
osis treated by C-D technique.

PATIENTS AND METHOD:

From December 1988 to December 1989 21 C-D
instrumentations were performed at the 1st Clinics
of Orthopaedic and Traumatology of Ankara Social
Security Hospital in order to correct only idiopathic
scoliosis. Number of whole CD operations that we
performed till December 1989 was 48. The follow
up period was 6-12 months. 9 patients were female
(42.9%) and 12 of them were male (57.1 %). Patients
were grouped as infantile (0-2 years), juvenile (3-9)
and adolescent (10-19) according to their ages at the
time of diagnosis.

Their anamnesis and previous therapies and the
accompanying pathologies were recorded. In the cli-
nic examination we assessed the location and the di-
rection of the curvature, rib hump deformity, location
of the center of gravity line. In the radiologic exami-
nation we assessed thoracic kyphosis angle, lumbar
lordosis angle and with the bending radiographs we
measured the amount of correction of the deformities,
first preoperatively, then postoperatively and during
the routine controls. We also assessed the amount of
correction in the early postoperative period and then
evaluated the loss of correction at the routine controls.

Lung function tests, neurologic examinations
were performed in the postoperative period. When it
was necessary for the patients who had suspicious ne-
urologic examinations EMG tests were also done. We
performed halo-femoral traction to 3 of the patients
who had rigid kyphoscoliosis. According to the plan
made preoperatively, closed and open hooks were
placed into the places on the vertebrae and the hooks
were connected with the rods. We performed dero-
tation for the patient with thoracic lordoscoliosis. For
the rigid kyphoscoliosis patients we used 3 rods. All
of the rods were attached to each other with 2 DTT's.
Before grafting, laminas were decorticated and the fa-
cet joints were opened. For 3 patients we used bank
bone graft and four of the remaining patients we used
Autogenous bone graft taken from ilium for posterior
fusion. Just after the operations we performed neuro-
logic examination routinely.

In the first postoperative day, the patients were
instructed to lay on their back, in the second posto-
perative day they were turned in the bed, in the third
postoperative day they allowed to sit in their bed and
in the third or fourth postoperative day were encou-
raged to walk. Sutures were taken between the 13th
and 15th postoperative day and one day after pati-
ents were sent home. Patients were called on the 1st,
3rd, 6th and 12th postoperative month for routine
controls. In the controls, we performed clinic and radi-
ologic examinations as well as the lung function tests.

RESULTS:

Patients included in this study were grouped as
follows 1 infantil, 2 juvenil and 18 adolescent idio-
pathic scoliosis (Table-1). Patients ages at the time of
admission to our hospital were between 10-19 years
(mean 14,2). Two of the patients (9,5 %) complained
about pain, 9 of the patients (42,9 %) complained
about pain. 9 of the patients (42,9 %) complained
both about pain and deformity and 10 of the patients
(9.5 %) complained about deformity only. In addition
to this 9 of the patients (42.9 %) had dyspnea and 3 of
the patients (14.3 %) had effort induced tachycardia.

Table-1. Classification according to the age,
at the time diagnosis

AGE NUMBER %

0-2 (Infantile) 1 4,8

3-9 (Juvenile) 2 9,6
10-19 (Adolescent) 18 85,6
TOTAL 21 100,0

None of the patients had an accompanying de-
formity. Before admission 10 our hospital 4 of the pa-
tients (19,1 %) had been trailed with braces and the
other (80,9 %) had had no treatment for scoliosis. 19
patients had thoracic (90,5 %) and 2 of the patients
had thoracolumbar (91,5 %) scoliosis. Direction of the
curvature was |5 right in 18 patients (85,7 %) and to
leftin 3 patients (14,3 %). We detected scapular hump
lo be 0-3 cm in 4 patients (19 %), 3-6 cm in 3 patients
(14,3 %) and more than 6 cm in 2 patients (9,5 %). 12
of the patients didn't have scapular hump. We also
detected rib hump to be 0-3 cm in 8 patients (37,9
%) and more than 6 cm in 5 patients (28,8 %). The line
of centre of gravity was in the intergluteal region in
10 patients (47,6 %) so that they had balanced scoli-
osis. There were 0-2 cm deviation in 6 patients (28,8
%) and 2-4 cm deviation in 5 patients (23,6 %) from
intergluteal region.
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In the radiologic examination proximal and dis-
tal end vertebrae were assessed with King's method
and the angle of curvature was measured according
to Cobb method. Preoperative curvature ranged bet-
ween 28-92 degrees (mean 48,8)°. Mean Cobb angle
values are shown in Table-2 according to the types
of curvature. Thoracic kyphosis angles were betwe-
en -6° to 72° (mean 26,9)° (Table-3). Lumbar lordosis
angles were as followings between 0°- 30° degrees, 9
patients (42,0 %), between 30™-60° degrees 9 patients
(42,9 %) and more than 60° degrees, 3 patients (14,2
%). Two of the patients had double major scoliosis 12
of the patients (57,2 %) were thoracic lordoscoliosis
and 7 of them (33,3 %) were rigid kyphoscoliosis.

In their bending roentgenograms average correc-
tion was 42.5 % (range 19,5 - 89,5 %). 3 of the patients
had halo femoral traction before the operation (14,3
%). Average duration of halo femoral traction was 12
days (11-15-15). Average last weight for halo was 13.7
kg (11-15-15) and average correction after the trac-
tion was 17,6 degrees (6™-22°-25°) and their average
correction ratio was 22,8 % (6 % -23,9 % - 38,5 %).

From the remaining 18 patients, 12 (57,1 %) lordosco-
liosis, 4 (19,0 %) kyphoscoliosis and 2 (9,6 %) double
major curve had their preoperative planning accor-
ding to the special CD techniques. Preoperative plan-
ning for 3 patients that had traction was same with
the plan designed for rigid kyphoscoliosis.

All the patients were operated according to the
plans made before operation except one. For all
the patients in the postoperative period, analysis of
x-rays showed that mean correction in the Cobb ang-
le was 22,4 degrees (46,1 %) ranged from 4 degrees
to 40 degrees (6.6 % - 93,3 %). In table 2 the correcti-
on rates of flexible lordoscoliosis, rigid kyphoscoliosis
and double major scoliosis are shown.

Postoperatively, thoracic kyphosis angles were
within the normal limits in 20 patients (95,7 %) and
for 2 (4,8 %) patients it was deviated from the normal
0°-10° degrees. Also lumbar lordosis angles were wit-
hin the normal limits in 20 patients (96,7 %) and for
1 (4,8 %) patient it was 0°-10° degrees deviated from
the normal (Table 3-4).

Table-2. Preoperative, postoperative averages, correction Rates and persentages of the different kinds of curvatures
According to the Cobb Method.

CORRECTION CORRECTION

PREOP RANGE | POSTOP | RANGE
DEGREE RANGE DEGREE RANGE
LORDOSCOLIOSIS 40,8° 30°-68° 21,4° 4-40° 18° 2°-32° | 469° | 66°-906°
KYPHOSCOLIOSIS 61,3° 40°-92° 36,1° 2156° | 213° | 10°-43° | 399° | 25°-671°
D,\/(‘)AlngRE LCURVE | 51° 40°92° 37° | 22°52° | 14° | 10°-18° | 475° | 45°-50°
CURVES | IIl.CURVE | 455° 35°-56° 27° 26°-28° | 185° | 9°-28° 379° | 257°-50°
TOTAL o o o o o o o o o o o o
48,8 28°-92 30,9 4° 56 22,5 4°-40 46,1 6,6°-93,3

Table-3. Distrubation of the patients according to the preoperative thoracal and lumbar postural angles.

THORACAL LUMBAR
DEGREE NUMBER % DEGREE NUMBER %
NEGATIVE 3 143 NEGATIVE 0 0,0
0°-20° 7 333 0°-30° 9 42,9
20°-30° 2 96 30°-60° 9 429
30°-50° 6 28,5 OVER60° 3 14,2
OVER50° 3 14,3

Table-4. Distrubation of the patients according to postoperative
correction of the thoracal and lumbar postural angles

THORACAL THORACAL
KYPHOSIS LORDOSIS
NUMBER % NUMBER %
BECAME TO NORMAL 20 95,7 20 95,7
0°-10° DEVIATION ! 48 ! 48
TOTAL 21 100,0 21 100,0
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We neither saw a preoperative or postoperative
early complications nor neurologic complications
in our series. All of the patients were encouraged to
walk on the third postoperative day except one (95,3
%). 5 Patients (23,8 %) were sent home between 10th-
15th postoperative days. On 2 had a morbidity lasting
more than 15 days (9,5 %). 2 patients returned to their
schools before 30 days (9,5 %), 10 patients returned
to their schools between 30-45 days (47,6 %) and 6
patients returned to their schools between 45-60
days. The remaining 3 returned to their schools more
than 60 days after the operation.

When compared with their preoperative heights.
1 patient was (4.8 %) 0-2 cm, 9 patients (42,9 %) were
2-4 cm, 7 patients (33,3 %) were 4-6 cm and 4 patients
Were more than 6 cm longer on the postoperative pe-
riod.

None of the patients had subjective complaints
during the controls all of them were satisfied with
the operation, On the postoperative measurements
4 patients (19 %) had 0-1 cm, 8 patients (38,1 %) had
1-3 cm, 3 patients (14,3 %) had 3-5 cm and 5 patients
(23,5 %) had more than 5 cm correction of the rib
hump deformity. In 9 patients (47.6 %) correction of
scapular hump deformity was 100 % and in 20 pati-
ents the center of gravity line was within the interg-
luteal region.

On the control period only in one patient we saw
loss of correction, it was 2 (5,3 %) degrees in third
month 8 degrees (15,8 %) in sixth month and 16 deg-
rees (42,1 %) in twelfth month. This patient was the
patient in whom we couldn’t perform the preopera-
tive planning because of the severe osteoporosis on
the convex side of the vertebral column. We could
put only one rod to the concave side of the curvature.
In late postoperative period we saw wound dehiscen-
ce on the incision scar in 3 patients and after some
debridement we re-sutured the wound. We didn't see
any other complication. On the controls we observed
improvements in their respiratory function tests.

47,5 % of correction in the first curve and 37,9 %
of correction in the second curve of double major ca-
ses were established. This correction rate was higher
than the values had in the preoperative bending ro-
entgenograms. In 95,7 % of the cases we had normal
thoracic and lumbar posture angles. Especially in the
thoracic lordoscoliosis cases we had a very good ro-
tational deformity correction, therefore we had 47,6
% rib hump and 76,2 % scapular hump deformity cor-
rection. Center of gravity line was in the intergluteal
region in 95,2 % cases. We didn’t observe any loss of
correction in all cases except one. We didn't see any
neurological dysfunction and hook or rod failures.

DISCUSSION

CD technique, for the treatment of idiopathic sco-
liosis is one of the most recent techniques. In spite of
this a lot of papers report favorable early results with
this technique (1,4-9,11,13,15-17,21,23-25,27-29). La-
teral curvatures are corrected in high rates. Because
of the correction in three planes, thoracic deformities
are corrected therefore, the scapular hump and rib
hump deformities can be over came as well. Morbi-
dity of the patients are shortened and the patient
can turn to their school or work in a short period of
time. There is no need for a postoperative cast or bra-
ce. Complications like, pseudoarthrosis, neurologic
deficit, hook and rod failure are not reported yet. On
the long follow up loss of correction is minimal (1,4-
9,11,13,15-17,19,21,23-25,27-29).

On our series, 46,9 % of correction in the frontal
plane were achieved and in 39,9 % of the patients,
normal physiological thoracic kyphosis was mainta-
ined.

In the light of these observations we conclude
that C-D technique is satisfactory and reliable in the
treatment of idiopathic scoliosis because it enables
the correction in three planes, performs a very rigid
internal fixation, disappears the need for a cast or
brace; on postoperative period causes less morbidity
and lowers minimal loss of correction.
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SUMMARY

Backround data: CRS also referred to as caudal dysplasia and
sacral agenesis syndrome is a rare congenital abnormality
in which a segment of the spine and spinal cord fails to
develop. The etiology is thought to be related to maternal
diabetes, genetic predisposition, teratogens and vascular
hypoperfusion, but not true causative factor has been
determined. Since there is not a true cure, treatment is
difficult, multidisciplinary, and largely supportive. Lower
limb deformities with sensory or motor loss and neurogenic
bladder call for intensive and long-term attention.
Objective: To evaluate using the Magnetic Resonance Imaging
(MRI) results, radiological and clinical data of pediatric patients
with spinal problems related to congenital or neuromuscular
conditions using the MRI results.

Study design: We presented 10 cases of caudal regression
syndrome (CRS) among the 65 consecutive pediatric cases that
were diagnosed with congenital spinal column deformities
that came to Department of Orthopedics and Traumatology,
Baltalimani Bone Disease Hospital, istanbul, Turkey between
2006 and 2009.

Material Methods: Clinical and radiological findings were
reviewed to classify each patient to Renshaw’s and Guille’s
classifications. The mean age was 81 (30-180) months. Clinical
and radiological finding of these cases along with life time
management were outlined and literature were reviewed.
Results: In this study 11.3 % of the patients were diagnosed
with CRS in combination with congenital and spina bifida (SB)
related spinal deformities. This indicates that the condition
may not be as rare as most studies suggest. Our retrospective
study allowed us to see the various concomitant conditions
which often occur with CRS.

Conclussion: The goal of this study was to show in which
variations may CRS patients come into the picture and to
provide insight into the CRS and management of this disorder.
Caudal Regression Syndrome remains associated with
structural and systematic problems including genitourinary,
gastrointestinal, orthopedic, neurological, respiratory and
cardiac anomalies.First step of the early management of
CRS should be an accurate prenatal diagnosis. We need
larger studies to determine the utilities of the classifications
and to improve them. It is possible that there are under- or
misdiagnosed patients in many centers who are under
treatment for accompanying disorders.

Key words: Caudal regression syndrome, congenital scoliosis,
magnetic resonance imaging, sacral agenesis, sacral displasi,
spina bifida.

Level of evidence: Retrospective clinical study, Level Il

OZET

Calisma plani: 2006-2009 yillar arasi konjenital omurga
deformiteli 65 pediatrik hasta arasinda kaudal regresyon
sendromu (KRS) olan 10 olgu incelendi.

Amag: Konjenital omurga problemleri olan pediatrik hastalar
klinik ve radyolojik olarak incelendi, manyetik rezonans
goriuntileme sonuglari degerlendirildi.

Veriler: KRS (kaudal displazi, sakral agenezi sendromu)
omurganin kaudal segmentinin ve spinal kordun gelisme
kusuru olarak tamimlanan nadir konjenital anomalisidir.
Etiyolojisinin  maternal diabet, genetik predispozisyon,
teratojenler ve vaskiiler hipoperfiizyon ile iliskili oldugu
dustndlir. Ancak gercek bir olumsuz etmen tam olarak
tanimlanmamistir. Kesin bir tedavisi olmamasindan dolayi
tedavisi gli, multidisipliner ve daha cok destekleyicidir.
Sensoriyal veya motor kayip ile birlikte alt ekstremite
deformiteleri ve nérojenik mesane problemleri yogun ve uzun
doénem dikkat gerektirir.

Metod: Klinik ve radyolojik bulgular her bir hasta icin Renshaw
ve Guille siniflamasi ile degerlendirildi. Ortalama yas 81 (30-
180) ay idi. Klinik ve radyolojik bulgulari ile birlikte literattir
bilgisi degerlendirildi.

Sonuglar: Hastalarin %11.3 de konjenital ve spina bifida
ile iliskili KRS bulundu. Calismamizda KRS unun bu hasta
gurubunda nadir olmadigi, farkl eslik eden anomalilerin
siklikla birlikte bulundugu gosterildi.

Tartisma: KRS genitoliriner, gastrointestinal, ortopedik,
norolojik, solunum ve kardiyak anomaliler iceren striiktirel
ve sistematik problemler ile iliskilidir. Tedavi ve 6nlem icin ilk
adim dogru prenatal teshistir. Daha genis seriler ile yapilmis
siniflama ve tanimlamaya ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Kaudal regresyon sendromu, konjenital
skolyoz, manyetik rezonans goriintiileme, sakral agenezi,
sakral displazi, spina bifida.

Kanit diizeyi: Retrospektif klinik calisma, Duzey Il
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INTRODUCTION

Caudal regression Syndrome (CRS) also known
as Caudal Dysplasia and Sacral Agenesis Syndrome,
is an uncommon malformation seen in 0.1-0.25:10
000 of normal pregnancies 9. The syndrome occurs
more frequently in the offspring of diabetic than
non diabetic mothers V. The incidence is about one
in 350 infants of diabetic mothers which is about
200-fold increase incidence in diabetic patient than
general population 9,

CRS may range from absent coccyx as an isolated
finding without neurological sequelae, to sacral
or lumbosacral agenesis 9. It can affect the lower
extremities, the lumbar and coccygeal vertebrae,
and corresponding segments of the spinal cord.
The neurologic, orthopedic, gastrointestinal,
genitourinary and cardiac anomalies, imperforate
anus, malformed genitalia, renal dysplasia or aplasia
and congenital heart defects are commonly seen ©

Table-1. Renshaw’s Classification (Renshaw, 1978).

Sirenomelia, actually is a syndrome and
characterized with the fused lower extremities,
caused the fetus to resemble a mermaid. It was
previously thought to be the most severe form of
CRS. Sirenomelia develops the result from vascular
steal phenomenon that causes severe ischemia of
the caudal portion of the fetus. In sirenomelia, an
aberrant vessel derived from the vitelline artery
shunts blood from the high abdominal aorta to
directly through the umbilical cord to the placenta.
This vessel acts as the second umbilical artery. Due to
severe hypoperfusion below the umbilical artery in
sirenomelia only one umbilical artery is found, lower
limbs develop as a single extremity or fused, renal
agenesis takes place which is a lethal condition and
the anus is absent.

Renshaw classified patients into four types
according to the amount of sacrum remaining and
according to the characteristics of the articulation
between the spine and pelvis "2, (Table-1).

Typel Either partial or total unilateral sacral agenesis.

Partial sacral agenesis with bilaterally symmetrical defect, a normal or hypoplastic
Typell o . '

sacral vertebra, and a stable articulation between the ilia and first sacral vertebra.
Tyoe il Variable lumbar and total sacral agenesis, with the ilia articulating with the sides of

P lowest vertebra present.

Variable lumbar and total sacral agenesis, with the caudal endplate of the lowest
Type IV . . . - . .

vertebra resting above either fused ilia or an iliac amphiarthrosis.

Type-l refers to either partial or total unilateral
sacral agenesis. Type-ll refers to partial sacral
agenesis with bilaterally symmetrical defect, a
normal or hypoplastic sacral vertebra, and a stable
articulation between the ilia and first sacral vertebra.
Type-lll refers to a variable lumbar and total sacral
agenesis, with the ilia articulating with the sides of
lowest vertebra present. Finally, Type-IV is variable
lumbar and total sacral agenesis, with the caudal
endplate of the lowest vertebra resting above

Table-2. Guille’s Classification (Guille et al, 2002)

either fused ilia or an iliac amphiarthrosis. Although
Renshaw classification system did not separate sacral
agenesis patients with myelomeningocele from
those without, he did point out that the function of
sacral agenesis patients with myelomeningocele was
worse and more closely approached that of patients
with myelomeningocele alone. The classification of
CRS of Guille et al " considers the presence (Group )
or absence (Group Il) of myelomeningocele (Table-2).
Three types of spinal deformities were described. In

GROUP | Absence of myelomeningocele
Presence of myelomeningocele.
Type A There is either a slight gap between the ilia or the ilia were fused in the midline. One
or more lumbar vertebrae were absent The caudad aspect of the spine articulated with
GROUP 11 the pelvis in the midline, maintaining its vertical alignment.
The ilia are fused together, some of the lumbar vertebrae are absent, and the most
Type B caudad lumbar vertebra articulates with one of the ilia, with the most caudad aspect of
the spine shifts away from the midline.
Type C Total agenesis of the lumbar spine, the ilia are fused together, and there is a visible
gap between the most caudad intact thoracic vertebra and the pelvis.
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PN

Figure-1. 2y, F, Renshaw IV, Guille 1.C (Patient received an operation for foot deformity).

Type A there was either a slight gap between the ilia
or the ilia were fused in the midline. One or more
lumbar vertebrae were absent the caudad aspect of
the spine articulated with the pelvis in the midline,
maintaining its vertical alignment. In Type B, the ilia
were fused together, some of the lumbar vertebrae
were absent, and the most caudad lumbar vertebra
articulated with one of the ilia, with the most caudad
aspect of the spine shifted away from the midline.
In Type C, there was a total agenesis of the lumbar
spine, the ilia were fused together, and there was a
visible gap between the most caudad intact thoracic
vertebra and the pelvis. This classification is more
reliable for predicting ambulation potential and in
guiding surgical treatment. According to Guille et al
in Group-l, Type-A patients should have correction
of spinal column and lower extremity deformities as
they have a very good potential to walk.

Our study aims to review the clinical and
Magnetic Resonance Imaging (MRI) results of
patients with CRS to better understand the condition
and its concomitant anomalies.

MATERIALS AND METHODS

Between the years of 2006-2009, 65 consecutive
pediatric patients with spinal column deformities
(scoliosis, kyphosis, etc.) were seen at the Department
of Orthopedics and Traumatology. Ten (11.3 %) of these
65 patients with congenital spinal column deformities
had Caudal Regression Syndrome (CRS). A retrospective

study was conducted for these 10 cases (7/3:F/M). The
MRI results, radiological and clinical data were reviewed
to classify each patient by Renshaw’s and Guille’s
classifications. The mean age was 81 (30-180) months.
The mean follow-up time was 50 (36-72) months.

RESULTS

All participants were children whose age varied
from 15 to 180 months. The mean age was 6.5 at
diagnosis. Among 65 pediatric cases that were
diagnosed with congenital spinal column deformities,
ten (11.3 %) patients were diagnosed with SA related
to CRS. According to the Renshaw’s classification
(Table-1), 3 patients were defined as type IV, 2 patients
were Type lll, 2 patients were defined as type Il and 3
child was defined as type I. Our study also revealed
that, according to the Guille’s classification (Table-1), 4
patients were type 2/B, 3 patients were 1/B, 2 patients
were 2/A and one patient was 1/C.

Table-3. Spinal column abnormalities in the MRI.

MRI Findings No
Partial or total sacral agenesia / lumbar 10 (100 %)
agenesia

Multi-level hemivertebrae anomalies 3(42.8%)
Syringohydromyelia 3(42.8 %)
Spina bifida 3(42.8 %)
Tethered cord 2 (28.5 %)
Diastomatomyelia 1(14.2 %)
Diaphragm hernia 1(14.2 %)
Chiari malformation 1(14.2 %)
Sacral dermal sinus 1(14.2 %)
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Figure-2. 14y, F, Renshaw |, Guille 1.C (The Amelia patient was operated on for cleft mouth, syndactylia and ectopic anus).

The following conditions were diagnosed:
1 ectopic anus, 1 cleft mouth, 4 urinary system
anomalies, 1 cardiovascular anomaly, 2 Thoracic
Insufficiency Syndrome, 4 hip dislocations, 1
syndactyly, 3 inguinal hernia, 1 diaphragm hernia,
4 scoliosis, 1 amelia. Regardless of the classification
types, all cases including the case with amelia had
tethered cord. Spinal column abnormalities were
outlined in Table 3. Most common pathology was hip
dislocation (42.8 %) followed by scoliosis (28.5 %),
urinary system anomalies (28.5 %) and TIS (28.5 %).

MRI findings revealed partial or total sacral

3
¥ il

Figure-3. 5y, F, Renshaw IV, Guille 2.A (Patient received an operation for a diaphrag-m hernia).

agenesiain all patients and multi-level hemivertebrae
anomalies in 3 of them. Syringohydromyelia and
spina bifida, both were seen in 3 of the patients. 2
of the patients were diagnosed with also tethered
cord.  Diastomatomyelia, diaphragm  hernia,
chiari malformation and sacral dermal sinus were
determined in 1 patient for each.

One patient had mother with gestational

diabetes. 3 patients confirmed a history of marriage
between relatives. There was family history of sacral
agenesis in two patients. None of the mothers
reported radiation exposure or drug history.
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6 patients received neurosurgical intervention.
Only meningomyelocele resection was
performed in 2 patients and other 2 underwent
ventriculoperitoneal shunting in addition to the
meningomyelocele resections. One patient received
an operation for foot deformity (Figure-1). The only
patient with amelia was operated for cleft mouth,
syndactylia and ectopic anus (Figure-2) and another
received one for the herniation of diaphragm
(Figure-3).

According to the criteria of Hoffer et al. 3 of our
patients were nonambulatory including one of them
who was using orthopedic device for deformity.
(9) Two of them were community ambulators. Our
patients reported problems functioning in physically
demanding situations, although most were able to
participate in low-demand physical activities.

DISCUSSION

With its speculative etiology, CRS remains
associated with structural and systematic problems
including genitourinary, gastrointestinal, orthopedic,
neurological, respiratory and cardiac anomalies.
Although there aren't clearly determined causative
factors, evidences have been found for maternal
diabetes, genetic predisposition, and vascular
hypoperfusion @,

Some authors have supposed that CRS is
a component of diabetic embryopathy. There
have been many reports showing that maternal
diabetes is associated with CRS ?20. Several studies
has reported partial genetic contribution of the
development of the disease 2. A homebox gene,
HLXB9 was supposed to be the major locus for
dominantly inherited sacral agenesis (15). But after a
while, another study confirmed that the HLXB9 gene
is not involved in the pathogenesis of CRS (9. Since
the normal spine requires close interaction between
genes and environment, it is suggested that both
genetic factors and teratogens may take part in
pathogenesis of CRS. Some authors have supposed
that there are critical stages of embryological
development and several disorders take origin from
the affected genetic structure by environmental
factors during these periods ©.

Rojansky et al. have reported that pharmaceuticals,
such as minoxidil, trimethoprimsulfamethoxazole,
chemicals, fat solvents and appetite suppresants may play
role in etiology of CRS 4. Also, hyperglycemia, hypoxia,
ketone or amino acid abnormalities have been suggested
to be teratogens for infants of diabetic mothers "

In the light of the continuing developments,
Caudal Regression Syndrome is thought to be a
spectrum of malformations resulting from a defect
of caudal axial mesoderm during embryogenesis.
Although the exact process leading to the
development of CRS has not been established, it
has been proposed that it occurs before 28 days of
gestation 7. Tortori-Donati et al. have suggested a
theory of multisegmental early embryonic chorda-
mesodermal derangement 9. In their opinion, if such
derangement involves the most caudal segment,
it will result with CRS. Severity of the malformation
and its segmental level would affect the residual
spinal function and the clinical deficits 9. An
interesting case report of sirenomelia accompanying
anencephaly seemed to be a confirmation of this
idea ¥, Another study has reported the combination
of CRS, agenesis of corpus callosum and partial
lobar holoprosencephaly as a result of diabetic
embryopathy ®. We suppose, even these rare cases
reveal important evidences for the complexity and
heterogeneity of the process in development of CRS.
Surely, to clarify the etiologic matters have the vital
importance but if the bodies of the CRS patients are
here, we will have the same effort to do the best for
them.

First step of the early management of CRS should
be an accurate prenatal diagnosis. Discussions
regarding the potential sequelae should be
considered with parents. In spite of the CRS
diagnosis, if the parents agree to continue pregnancy
the neonatal team should inform and prepare the
mother and family in what to expect in immediate
newborn phase. If possible consultations from
other disciplines such as cardiology, pulmonology,
nephrology, pediatric surgery, and gastroenterology
along with orthopedics and neurosurgery should be
arranged shortly after delivery.

Medical management should be aimed at
systemic problems that develop as sequelae from
CRS:

Respiratory problems arise from abnormal chest
shape and size. Besides, maternal diabetes causes
surfactant insufficiency in newborns respiratory
distress syndrome should also be considered. Some
severely affected infants require long-term ventilator
support, and optimum functioning and outcome
correlate to the degree of severity of respiratory
compromise.

Congenital heart defects could be seen in CRS.
Hemodynamic problems could arise depending
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on the level of cardiac lesion. An echocardiogram
should be performed and heart sounds, pulses,
oxygen saturations and blood pressures should
be monitored for immediate management of
hemodynamic problems

Common nephrological problems such as
neurogenic bladder, renal malformations such as
unilateral renal agenesis, hydronephrosis could cause
frequent urinary tract infections and progressive
renal damage. Preservation of renal function is
essential for long term management.

Immediate management of serious
gastrointestinal problems such as imperforate anus,
tracheoesophageal fistulae, duodenal / colonic
atresia, and abdominal wall defects should be
considered.

Although patients are more likely to present first
to the pediatric surgeon, urologist or orthopedic
surgeon,  than neurosurgeon, progressive
neurological deficits may develop later in the life
in patients with unrecognized pathologies. Early
neurosurgical intervention is preferred in all cases of
recognized occult spinal dysraphism.

Because the primary pathology is irreversible
the treatment is only supportive and protective.
Each system should be treated as issues develop.
It is important the caring physician be aware of
the pathogenesis of this disorder and to be able
to work as a team to best support the patient
and family emotionally, physically and medically.
Care conferences can be scheduled to continue
communication between all the specialty physicians,
family doctors and parents. This should be the goal
of any caregiver in the treatment of CRS. In severe
cases of CRS, hospice care may be an appropriate
choice for the infant and family.

Since there is no true cure, caring for a child
with CRS could be difficult. However, the prognosis
depends on the severity of spinal involvement and
associated malformations. According to Renshaw’s
classification 12, the best prognosis is associated
with type | and type Il CRS. In both types | and Il
the patient has a stable midline spinal column.
This allows the spinal stability between the ilia
and normal or hypoplastic first sacral vertebra. If
they do not suffer with myelomeningocele, with
orthopedic intervention such as spinal fusions and
L-rod implantations these patients may become
ambulatory. Most patients are of normal intelligence,
and none of our patients are mentally retarded.

However, infants presented with types Ill or IV
of CRS the prognosis is grimmer. Perinatal death
is frequently related with to the structural defects
of other organ systems, mostly the kidney. Early
neonatal death results from the complications of
central nervous, gastrointestinal, cardiovascular,
musculoskeletal, genitourinary and respiratory
system malformations related sequelae. The majority
of survivors require at least ongoing neurologic,
orthopedic, nephrological and genitourinary
interventions.

Especially in for the patients like in our study
genetic and pre-pregnancy counseling and
screening along with counseling the diabetic
mothers provide the most hope for prevention of
this debilitating disease.

In this study 11.3 % of the patients were
diagnosed with CRS in combination with congenital
and SB related spinal deformities. This indicates that
the condition may not be as rare as most studies
suggest. Our retrospective study allowed us to see
the various concomitant conditions which often
occur with CRS.

It was interesting to see that only one patient had
a risk factor of gestational diabetes. Furthermore,
history of marriage between relatives in 3 cases
suggested that consanguineous marriage may play
an important role in the development of CRS. History
of drug administration was also unremarkable in our
series.

Ratio of spinal cord abnormalities was similar
with the previous studies, as well as accompanying
system anomalies like respiratory, genitourinary,
cardiac and gastrointestinal. It was reported that
urinary tract involvement is common in CRS. Our
results were close to the previous findings with 4
patients 29,

The ambulatory status of the patient did not
have a statistically significant association with the
classifications of Renshaw and Guille. Beyond any
doubt, it's hard to classify a complicated disorder
and find relations between the types and findings.
The amount of remaining sacrum and the type
of articulation between the spine and the pelvis
constitute the basis of Renshaw classification (12).
However, Guille et al. have proposed another method
to predict ambulatory potential and to identify
candidates for corrective surgery of the lower
extremities considering the presence or absence of
myelomeningocele and the midline alignment of
the articulation between the spine and the pelvis.
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According to their classification, patients in whom
the vertebral column articulates with the pelvis in the
midline and who do not have a myelomeningocele
have the best potential for walking.

In an outcome study, it was suggested that
Renshaw classification did not correlate with their
findings as a classification system is expected to be
(4). Emami-Naeini et al. have reported very close
findings with ours, in a recent study of 50 patients
with sacral agenesis. Their results also revealed
similar contradictions with previous studies and
classification systems ©- We need larger studies to
determine the utilities of the classifications and

to improve them. Furthermore, it is possible that
there are under- or misdiagnosed patients in many
centers who are under treatment for accompanying
disorders.

CONCLUSION:

The goal of this study was to show in which
variations may CRS patients come into the Picture
and to provide insight into the CRS and management
of this disorder. Doubtless, new advances will
establish the link between genomic instability,
maternal conditions and environmental factors and
show a better way to deal with CRS.
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OZET

Girig-Amag: ilerleyici erken baslangich skolyoz (EBS) tedavisinin yénetimi oldukca giictiir. EBS hastalarinin tani ve tedavisine
mimkin oldugunca erken baslanmasi ve cok iyi planlanmasi gereklidir. Calismamizda EBS da farkl etiyolojilerin neden oldugu
spinal, ortopedik, kardiovaskdiler ve diger organ sistemlerinde karsilasilan patolojiler manyetik rezonans (MRG) ve diger tani
yontemleri yardimi ile etiyolojik nedenlere gére incelendi.

Materyal ve Metod: 2005-2011 arasi EBS olan, skolyoz nedeniyle opere ve/veya takip edilen tim omurgasi MRG ile incelenmis
62 hasta (26 konjenital, 21 néromuskuler, 10 sendrom ve 5 idiopatik nedenlere bagh) degerlendirildi. MRG ile inceleme yasi
ortalama 4.3 yil (3 ay-11 yil 10 ay) ve cinsiyet 38 kiz, 24 erkek idi. Tium hastalarda MRG ile intraspinal, ekstraspinal ve ilave organ
anomalileri arastirildi. Omurganin koronal ve sagittal plan deformitesi Cobb metodu ile 6lculdi. Ortopedik patolojileri klinik ve
radyolojik olarak, diger organ anomalileri ise batin ultrasonografisi ve ekokardiyografi yardimi ile arastirildi.

Sonuclar: MRG ile incelemede intraspinal anomali 48 (%77.4), ekstraspinal anomali 46 (%74.1), ek organ anomalisi 9 (%14.5)
hastada tespit edildi. MRG ile 62 hastada 98 intraspinal, 101 ekstraspinal patoloji gorildu. Bolgelere gore incelendiginde torakal
vertebralar 50 (%80.6), lomber 38 (%61), servikal 28 (%45), sakral 4 (%6.4) olguda etkilenmisti. intraspinal anomali olarak en fazla
syringomyeli %54.8 (34 hastada) gériildii. intraspinal anomali en sik néromuskuler skolyozda %55.1 (54 patoloji) tespit edildi.
Ekstraspinal olarak en fazla hemivertebra %38.7 (24 hastada) ile karsilasildi. Ekstraspinal anomali en sik konjenital skolyozla
birlikte %62.37 (63 patoloji) goruldu. Koronal planda tiim olgularin ortalama Cobb acisi 46.6° (10-113°) 6lculdi. 18 (%29) olguda
kifoz artisi, 4 (%6.4) olguda ise lordoz artisi tespit edildi. 37 (%59.6) hastada ilave 56 ortopedik patoloji tespit edildi. En fazla birlikte
gorilen problem alt ekstremitelerde motor kuvvetsizlik 12 hastada (%21), kalca ¢ikigi 9 (%16) ve toraks deformitesi 9 (%16) idi.
Ortopedik patolojiler en sik néromuskuler skolyoz ile 19 hastada (%32) gorildi. 7 (%11.2) hastada kardiovasktiler anomali (en
fazla ASD), 11 (%17.74) Girogenital anomali (en fazla idrar/gayta inkontinansi), 12 olguda (%19.35) diger organik defektler (en sik
inguinal herni) tespit edildi. 33 hasta (%53.2) opere idi. intraspinal patolojileri nedeniyle 18 (%29) hasta daha &nce nérosiriirjikal
operasyon gecirmisti, 15 hasta (%24.1) ortopedik ve/veya diger organ anomalileri nedeniyle opere edilmisti, sadece 7 olguda
(%11.2) omurga deformitesine yonelik VEPTR (4), uzatilabilir rodlar (1), epifizyodez (1) ve hemivertebra (1) eksizyonu uygulanmist.
Tartisma: Skolyoz nedenlerine gore degisiklikler géstermekle birlikte EBS da omurganin intraspinal ve ekstraspinal anomalileri
ile birlikte diger organ anomalileri ylksek oranda eslik etmektedir. EBS da omurganin intraspinal anomalisi en fazla NS da
gorilirken en sik intraspinal anomali nedeni siringomiyelidir. Omurganin ekstraspinal anomalisi en fazla KS da gorulirken en
sik neden hemivertebradir. En fazla torasik vertebralar etkilenmektedir. EBS da ylksek oranda ortopedik patolojiler eslik ederken
en sik NS ile birlikte gériiliir. Kardiovaskiiler anomali olarak en fazla ASD, en sik SS a eslik etmektedir. Urogenital anomali en fazla
inkontinans olarak, en sik SS da goriilmektedir. Dikkatli klinik ve radyolojik incelemelerin yani sira erken MRG analizi ile eslik eden
diger anomaliler daha iyi anlasilabilir.

Anahtar kelimeler: Erken baslangicli skolyoz, Manyetik rezonans gériintiileme, intraspinal anomali.

Kanit diizeyi: Retrospektif klinik calisma, Diizey Il

*Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, M.S. Baltali Kemik H liklari Egitim ve Arastirma Hastanesi, istanbul
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SUMMARY

Aim and Purpose: It is very difficult to manage the treatment of early onset scoliosis (EOS). It is necessary to start the diagnosis and
treatment of patients with EOS as early as possible and to plan the treatment well. We investigated the pathologies seen in spinal,
orthopedic, cardiovascular and the other organ systems caused by different etiologies in EOS with the help of magnetic resonance
imaging (MRI) and other diagnostic methods based on etiologic reasons.

Material and Method: We evaluated 62 EOS patients (with 26 congenital, 21 neuromuscular, 10 syndrome and 5 idiopathic reasons)
whose spines were investigated with MRI that were operated and/or managed due to having scoliosis between the years of 2005-
2011.The evaluation mean age with MRI was about 4.3 years (3 months-11 years 10 months) and 38 of them were females and 24 of
whom were males. In all patients, we investigated the intraspinal, extraspinal and additional organ anomalies with MRI. We measured
the coronal and sagittal plain deformity of the spine with the Cobb method. We also investigated the orthopedic pathologies clinically,
radiologically and the additional organ anomalies with abdominal ultrasound and echocardiogram.

Results: We found intraspinal anomalies in 48 patients (77.4%), intraspinal anomalies in 46 patients (74.1%), and additional organ
anomalies in 9 patients (14.5%). We saw 98 intraspinal and 101 extraspinal pathologies with MRI. When evaluated according to the
spinal regions, 50 (80.6%) patients had thoracic, 38 (61%) had lumbar, 28 (45%) cervical, 4 (6.4%) sacral areas. There was syringomyelia
at most as intraspinal anomalies in 54.8% (34 patients). We found intraspinal anomalies in neuromuscular scoliosis mostly 55.1% (54
pathologies). The most extraspinal was hemivertebra 38.7% (in 24 patients) and the most frequent was congenital scoliosis 62.37%
(63 pathologies). The mean Cobb angle in all cases was measured as 46.6° (10-113°). We found kyphosis increase in 18 (29%) cases
and lordosis increase in 4 (6.4%) cases. Additionally in 37 (59.6%) patients 56 orthopedic pathologies were found. The problems seen
together most were motor weakness in lower extremities in 12 patients (21%), hip dysplasia in 9 (16%) patients and thorax deformities
in 9 (16%) patients. Orthopedic pathologies were seen in neuromuscular scoliosis in 19 (32%) patients. We found cardiovascular
anomalies in 7 (11.2%) patients (at most ASD), urogenital anomalies in 11 (17.74%) patients (at most bowel and bladder incontinence),
other organic defects in 12 (%19.35) patients (at most inguinal hernia). 33 (53.2%) patients were operated. 18 (29%) of them had been
operated before because of intraspinal anomaly, 15 (24.1%) were operated due to orthopedic or other organ anomalies, only in 7
(11.2%) cases VEPTR (4), growing rod (1), epiphysiodesis (1) and hemivertebra (1) excision were applied.

Discussion: Even though scoliosis has differences based on its causes, all spinal and other organ anomalies will probably accompany
EOS. While the intraspinal anomaly of the spine is seen in NS, syringomyelia is the most common reason of intraspinal anomalies.
The extraspinal anomaly of the spine is CS and the most common cause is hemivertebra. Thoracic vertebra is mostly affected. The
orthopedic pathologies are mostly seen in NS. As a cardiovascular anomaly mostly ASD is seen together with SS. In addition to careful
clinical and radiologic investigations, with an early MRI we can understand better the other anomalies that are seen together.

Key words: Early onset scoliosis, Magnetic resonance imaging, Intraspinal anomaly

Level of evidence: Retrospective clinical study, Level IlI

GiRiS

James 1954'de baslangi¢ yasina gore idiopatik
skolyozlari (IS) 3 guruba ayirarak; 3 yastan énce bas-
layan egrilikleri infantil, 4 ile 9 yas arasinda ortaya
¢ikanlari juvenil ve 10 yasindan biiyime tamamla-
nincaya kadar olanlari addlesan olarak tanimlamistir
(28). Bu U¢ periyodun ¢ocukluk ve addlesan cag bo-
yunca artmis blyime hizinin farkli donemlere denk
geldigi ongorilmustdr. Juvenil periyot da omurga
blyimesinde yavaslama oldugu ve skolyoz baslan-
gicinin nadir oldugu belirtilmistir (13,15).

Daha sonra Dickson, 5 yasa kadar olan tim skol-
yozlari “erken baslangi¢”, 6 yas ve daha buytk cocuk-
larda ortaya ¢ikan skolyozlari ise “ge¢ baslangic” ola-
rak tanimlamistir. Erken baslangich skolyozlar (EBS)
icinde; konjenital skolyozlar (KS), néromuskdiler (se-
rebral palsi, myelomeningosel, muskiiler distrofiler
gibi) sebepler ile ortaya ¢ikan ndromuskuler skolyoz-
lar (NS), sendromlar (nérofibromatozis vb.) ile olan
sendromik skolyozlar (SS) ve santral sinir sisteminin

struktirel lezyonlarini (diastometamiyeli, sirinks, tet-
hered kord) iceren degisik nedenler tanimlanmistir.
iliskili anomalileri acik olmayan hastalar erken bas-
langicli iS olarak kabul edilmistir. “infantile” terimi ise
addlesan idiopatik skolyozlarda (AiS) oldugu gibi idi-
opatik etiyolojiyi ifade etmektedir (12,14,22).

Erken ve ge¢ baslangi¢ ayirimi 5 yastan 6nce skol-
yoz ortaya cikan hastalarda ciddi kardiyopulmoner
risk potansiyeli nedeniyle ¢cok énemlidir (1,22). Yine
5 yasindan 6nce bir ¢ocukta major torasik egrilik
gosteren deformitelerde diger organ anomalilerine
ilave pulmoner komplikasyonlar ¢cok muhtemel ol-
masindan dolayi etiyolojiye bakilmaksizin baslangic
yasinin tedavide 6nemli bir faktdr oldugu dustndl-
mektedir (1,7).

infantil idiopatik skolyoz (iiS) da spinal deformi-
teler degerlendirilirken asemptomatik néral aksis
anomalilerine karsi dikkat edilmelidir (9,16,19,24).
Manyetik Rezonans Gorlintiilemesi (MRG) ile noral
aksis anomalisi bulunan iS'lu hastalarin % 50'sinden
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fazlasinda 0-10 yas arasinda norosirlirjik mudahale
gerekebilir (20,24,30). Noral aksis ve vertebranin si-
multane gelismesi nedeniyle norolojik anormallik-
lerle birlikte veya olmaksizin KS da néral yapilarin
norolojik anormalliklerinin arastirilmasi gerekir (25).
Paraspinal anomaliler gizli olma egilimindedir, fakat
bazi cocuklarda nérolojik belirtiler ile birlikte ve/veya
ayak deformitesi, ekstremite kontraktiirQ, ekstremite
atrofisi, asimetrik refleksler, mesane veya bagirsak
fonksiyonlarinda degisiklikler ile olabilir (25). ilerleyi-
i 20"den fazla egriliklerde gizli santral sinir sistemi
lezyonlarinin ayirimi icin MRG ile degerlendirme ge-
rekliligi bildirilmistir (1).

ilerleyici EBS'lu cocuklarin tedavisinin ydnetimi
oldukga glctir. Buyuk cocuklarda tedavide kulla-
nilan ortezler veya spinal flizyon gibi yontemlerin
etkinligi daha kiiclik cocuklarda blyime, immatr
omurga, akciger ve toraks kafesinin fonksiyonlari
lzerinde olumsuz veya daha az etkili olabilmektedir
(1). Son yillarda VEPTR ve Growing rod gibi buyu-
meye izin veren flizyonsuz tekniklerin kullanimi ile
erken yasta omurga deformitelerine yonelik cerrahi
midahale oranlarinda artis ortaya cikmistir. EBS da
stk karsilasilan diger anomalilerin tedavisi icinde cer-
rahi yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu nedenle
EBS’lu hastalarin tani ve tedavisine mimkin oldu-
gunca erken baslanmasi ve cok iyi planlanmasi ge-
rekmektedir.

Bu calismada EBS'lu hastalar, eslik eden spinal ve
ekstraspinal anomalileri literattirde 6nerilen yardim-
1 tani yontemleri ve 6zellikle MRG ile incelenmistir.
EBS’lu cocuklarda farkli etiyolojilerin neden oldugu
spinal, ortopedik, kardiovaskiler ve diger organ sis-
temlerinde karsilasilan patolojilerin etiyolojik neden-
leri arastiriimigtir.

MATERYAL VE METOD

2005-2011 arasi EBS 6ykisu olan, skolyoz nede-
niyle opere veya takip edilen tim omurgasi MRG
ile incelenmis birbiri pesi sira basvuran 62 hasta (38
kiz, 24 erkek) degerlendirildi. Hastalarimizin skolyoz
nedenlerine gore dagilimi sirasi ile KS (n=26), NS
(n=21), SS (n=10), IS (n=5) idi. Egrilikleri 5 yas altin-
da baslayan, koronal planda 10°'den fazla veya birlik-
te eslik eden sagittal plan deformitesi olan hastalar
calismaya alindi. MRG ile inceleme yasi ortalama 4.3
yildi (3 ay-11 yil 10 ay). Tim hastalarin MRG ile omur-
ganin intraspinal, ekstraspinal ve ilave organ ano-
malileri radyoloji uzmaninca degerlendirildi. MRG'de
tim spinal kolon, koronal dizlemde T2 agirlikli go-
rintiler, sagittal diizlemde T1 ve T agirhkh gorintu-
ler ile aksiyel diizlemde devamh taranan T2 agirlikli

gorintuler Uzerinden degerlendirildi. Ayrica deger-
lendirme sirasinda kesit alanina giren tim bdlgeler
ek organ anomalileri agisindan arastirildi.

Dz radyografiler ile omurganin koronal ve sagit-
tal plan deformitesi Cobb metodu ile élciildii. ilave
organ anomalileri riski acisindan batin USG ve EKO
uygulandi. Ortopedik patolojileri kapsamli klinik ve
radyolojik olarak degerlendirildi. Nérolojik muayene-
leri Gist ve alt ekstremitelerin motor, duyu ve refleks
degerlendirmeleri yapildi. Noérolojik bulgulari olan ve
goruntileme ydntemleri ile intraspinal anomali sap-
tanan c¢ocuklarda mutlaka noérosiriirjik degerlendir-
me istendi. Tespit edilen hiatal herni, inguinal herni,
endokrin patolojiler, trolojik, genital ve kardiovasku-
ler anomaliler icin pediatrik cerrahi, troloji ve kardi-
yoloji gibi ilgili branslarca konstlte edilip, intraspinal
ve diger organ patolojileri icin gerektiginde opere
edildi. Spinal deformite acisindan gerekli ise oncelik-
le diger problemlerinin tedavisi tamamlandiktan ve
optimum kosullar saglandiktan sonra deformite cer-
rahisi uygulandi.

Tanimlayicr istatistiksel olarak ortalama, standart
sapma, ortanca, persantiller ve oranlar kullanildi. Ka-
tegorik verilerin karsilastiriilmasinda Ki-kare ve gere-
ginde Fisher testi kullanildi.

SONUCLAR

EBS'u olan birbiri pesi sira bagvuran 62 hastanin
(KS 26, NS 21, SS 10, iS 5) tim omurgasi radyolojik
ve MRG ile incelendi. Koronal planda tiim olgularin
ortalama skolyoz Cobb agisi 46.6° (10-113°) olculda.
Sagittal planda %29 (n=18) olguda kifoz artisi, %6.4
(n=4) olguda ise lordoz artisi tespit edildi.

MRG de intraspinal anomali % 77.41 (n=48) (NS
20,KS 19, SS 7 ve IS 2), ekstraspinal anomali % 74.19
(n=46) (NS 14, KS 26, SS 6) bulundu. MRG ile ek or-
gan anomalisi % 14.5 (n=9) belirlendi (NS 6, KS 1, SS
2). intraspinal 102, ekstraspinal 108 patoloji gériildi.
Patolojiler omurgada saptandigi bolgelere gore ince-
lendiginde birden fazla omurga bdélgesinin etkilendi-
gi tespit edildi. En fazla torakal vertebral bolgede %
83.87 (n=52) patoloji ile karsilasildi, lomber % 66.12
(n=41), servikal % 45.16 (n=28), sakral bolge % 12.90
(n=8) olguda etkilenmisti (Tablo-1).

iNTRASPINAL ANOMALI

EBS'lu hastalarimiz MRG ile degerlendirildiginde
oran % 77.41 (n=48 hasta) oldu. En stk NS % 95.23
(n=20 hastada), KS % 73.07 (n=19), SS % 70 (n=7) ve
IS % 40 (n=2) tespit edildi. intraspinal anomali olarak
en fazla siringomiyeli % 54.83 (n=34) gorildd. Sirin-
gomiyeli gorilme sikhgr sirasina gére NS % 66.66
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(n=14), KS % 50.00 (n=13), SS % 50.00 (n=5) ve iS %
40.00 (n=2) olarak belirlendi. Tethered kord % 43.54
(n=27) ikinci sikhkta goriilen intraspinal anomali oldu.
Gorulme sikhgina gore NS % 66.66 (n=14), KS % 46.15
(n=2), SS % 10.00 (n=1) olarak tespit edildi. Diastome-
tamiyeli (Split kord) % 19.35 (n=12) gorildi. En fazla
NS da % 28.57 (n=6), KS da % 23.07 (n=6) oraninda
tespit edildi. Chiari malformasyonun EBS da goériilme
siklidl, % 12.90 (n=8), sadece NS da % 38.09 (n=8)
bulundu. Ayrica BOS kisti (NS), néroenterik kist (KS),
araknoid kist (KS) % 1.61 (n=1) gorildi (Tablo-2).

OMURGA ANOMALILERI

% 74.19 (n=46) oraninda bulundu. En sik KS bir-
likte % 100 (n=26), NS % 61.90 (n=13) ve SS % 60.00
(n=6) goruldu. En fazla hemivertebra % 41.93 (n=26)
ile karsilasildi. Sirasi ile KS % 76.92 (n=20), NS %
19.04 (n=4), SS % 20.00 (n=2) bulundu. Kelebek ver-
tebra % 35.48 (n=22) ikinci sikhkta gorildd. Sirasi ile
KS % 61.53 (n=16), NS % 23.80 (n=5), SS % 10 (n=1)
bulundu. Segmentasyon anomalisi % 22.58 (n=14)
hastada tespit edildi. KS da % 38.46 (n=10), NS %
14.28 (n=3), SS % 10.00 (n=1) oldu. Spina bifida %
17.74 (n=11), KS % 30.76 (n=8), NS % 14.28 (n=3) bu-
lundu. Myelomeningosel % 14.51 (n=9), sadece NS
da % 42.85 (n=9) goruldi. Hidrosefali % 12.90 (n=8),
NS % 33.33 (n=7), KS % 3.84 (n=1). Sakral Agenezi/
Hipogenezi % 11.29 (n=7), NS % 23.80 (n=5), KS %
3.84 (1), SS % 10.00 (1). Spondilolistezis % 3.22 (n=2),
KS % 3.84 (n=1), SS % 10.00 (n=1). Atlantoaksiyel ro-
tatuvar subluksasyon (KS) ve spinopelvik instabilite
(SS) %1.61 (n=1) goruldi (Tablo-3).

ESLiK EDEN ORTOPEDIK PROBLEMLER

Eslik eden ortopedik problemler olarak hastalarin
% 64.51 (n=40) da 71 patoloji tespit edildi. Ortopedik
patolojiler en sik NS da % 35.21 (n=25), SS % 33.80
(n=24), KS % 23.94 (n=17), IS % 7.04 (n=5) goriildi.
En fazla birlikte gorilen problem alt ekstremitelerde
motor kuvvetsizlik (parazi/paralizi) % 25.80 (n=16);
sirast ile NS % 57.14 (n=12), SS % 20 (n=2), KS % 7.69
(n=2) oldu. Diger ortopedik patolojiler siklik sirasina
gore kalca cikigi % 14.51 (n=9); KS % 15.38 (n=4), NS
% 14.28 (n=3), SS % 20 (n=2) gorildi. Gogus kafe-
si/kot anomalisi insidansi % 14.5 (n=9); KS % 15.4
(n=4), SS % 40 (n=4), IS % 20 (n=1) bulundu. Pes pla-
novalgus % 8.06 (n=5); KS % 3.84 (n=1), NS % 14.28
(n=3), SS % 10 (n=1). Femur kisaligi % 6.45 (n=4); KS
% 3.84 (n=1), NS % 9.52 (n=2), IS % 20 (n=1). PEV %
4.83 (n=3); KS % 7.69 (n=2), NS % 4.76 (n=1). Belinde
killanma % 3.22 (n=2); KS % 7.69 (n=2) gorildi. Pes
kavus % 3.22 (n=2), NS % 4.76 (n=1), iS % 20 (n=1).
Spastisite % 3.22 (n=2), NS % 9.52 (n=2). Pes ekinus

% 3.22 (n=2); NS % 4.76 (n=1), SS % 10 (n=1). Me-
tatarsus adduktus % 3.22 (n=2); SS % 10 (n=1), IS %
20 (n=1). Pektus Ekskavatum, mikrognati, platisbazi,
alt ekstremite kontraktiirli, pelvik kanat hipoplazi-
si, radius basi ¢ikigi, eklem laksitesi, boy kisalig, dis
yapisinda bozukluk, femur basi deformitesi, kubitus
varus, koksavara, klavikular aplazi (SS), pes kalkaneo-
varus (iS), alt ekstremite hemimelia (KS) % 1.61 (n=1)
gorulda (Tablo-4).

KARDIOVASKULER ANOMALI

Kardiovaskiiler anomali % 11.29 (n=7) olarak, bazi
hastalarda birden fazla anomali (n=16) ile karsilasild1.
En fazla atrial septal defekt (ASD) % 9.67 (n=6) has-
tada; SS % 60 (n=3), NS % 9.5 (n=2), KS % 3.8 (n=1)
gosterildi. Ventrikiler septal defekt (VSD) ikinci sik-
likta % 4.83 (n=3) (KS 1, NS 1, SS 1), sirasi ile Patent
ductus arteriosuz (PDA) % 3.22 (n=2) (KS 1, NS 1),
Pulmoner hipertansiyon, aort kuarktasyonu, arkus
aortanin saga yer degistirmesi, kardiomyopati ve
mitral yetmezlik % 1.61 (n=1) gorildi (Tablo-5).

UROGENITAL SISTEM ANOMALILERI

Urogenital sistem anomalileri incelendiginde
hastalarin % 22.58 (n=14) sinde 22 patoloji tespit
edildi. Bazi hastalarda birden fazla anomali gorilda.
En fazla % 9.67 (n=6) idrar/gayta inkontinansi NS %
23.80 (n=5), SS % 10 (n=1) olarak ortaya ¢ikti. Hidro-
nefroz % 4.83 (n=3) (SS 2, NS 1); veziko Ureteral refly,
atnali bobrek, bitisik bébrek, hipoplastik bobrek, n6-
rejen mesane % 3.22 (n=2); hipospadias, bobrek tasi,
bobrek agenezisi % 1.61 (n=1) bulundu (Tablo-6).

DIGER SiSTEM ANOMALILERI

% 19.35 (n=12) tespit edildi. Sirasi ile IS da % 40
(n=2), SS % 20 (n=2), KS % 19.23 (n=5), NS % 14.28
(n=3) bulundu. En fazla inguinal herni % 4.83 (n=3);
NS % 9.52 (n=2), IS %10 (n=1). Hipotiroidi %3.22
(n=2); KS %3.84 (n=1), NS %4.76 (n=1). Reflii %3.22
(n=2); SS % 10 (n=1), IS %2 0 (n=1). Pulmoner stenoz,
% 1.61 (n=1); SS % 10. Safra kesesi tasi, Raund atelek-
tazi, damak yang, diafragma hernisi % 1.61 (n=1); KS
% 3.84 (n=1) goruldu. (Tablo-7)

istatistiksel olarak KS ve NS arasinda intraspinal
patolojilerin  (Chiari malformasyonu harig) sikhg
acisindan anlamh fark bulunmadi (p=0.059). Ancak
her iki gurup arasinda Chiari malformasyonu (NS %
38.1, KS % 0, p=0.001) ve ekstraspinal patolojiler (NS
% 61.9, KS % 100, p=0.001) acisindan anlaml farkl-
lik bulundu. Hemivertebra ve kelebek vertebra farki
belirgindi (p=0.000, p=0.017). MRG ile diger organ
anomalileri NS (% 28.6) ve KS (% 3.8) arasinda anlam-
I fark bulundu (p=0.035).
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Hastalarin % 53.2 (n=33) daha 6nce cesitli neden-
lerle opere edilmisti. intraspinal patolojileri nedeniy-
le MRG de anomali saptanan hastalarin % 29 (n=18)
norosirlrjik operasyon gecirdi. Ortopedik ve/veya
diger organ anomalileri nedeniyle hastalarin % 24.1
(n=15) opere edildi. EBS nedeniyle cocuklarin % 11.2
(n=7) sine; VEPTR (n=4), growing rod (n=1), epifizyo-
dez (n=1) ve hemivertebra eksizyonu (n=1) uygulan-
di. Postoperatif hastalarda norolojik komplikasyon
gelismedi.

TARTISMA

EBS tipik olarak yasamin ilk 5 yilinda omurga de-
formitesi ile ortaya cikar. Spontan olarak gerileyebil-
digi gibi ilerleyici olabilir. Radyografik kriterler ilerle-
yen vakalari spontan olarak gerileyecek olanlardan
ayirt etmede yardimci olur (22). EBS da radyolojik
degerlendirme tim omurganin anteroposterior ve
lateral goriintiilenmesi ile Cobb agisi ve kaburga ver-
tebra aci farki (rib-vertebra angle difference (RVAD))
degerlendirilerek yapilmalidir. RVAD, kot basi api-
kal vertebra Uzerine binmedigi zaman (faz-1) egri-
lik progresyonunu gostermek icin faydalidir. RVAD
20"den fazla olmasi egriligin bulyuk olasilikla ilerle-
yecedini, 20" den kiiclik olmasi da gerileyecegini gos-
terir. Kot basi apikal vertebra lizerine binmis (faz-2)
ise egrilik progresyonu olmustur ve RVAD 6l¢lilmez
(33).

EBS da skolyotik egriligin ve ikincil manifestas-
yonlarinin degerlendirilmesini takiben hastalar eslik
eden durumlar icin de muayene edilmelidir. Defor-
miteye yol acan gercek nedenlerin ayinmi icin EBS
la birlikte gorilen plagiosefali, konjenital kalp has-
taligi, inguinal herni, kalga displazisi, konjenital tor-
tikollis ve ekstremitelerdeki konjenital anomalilere
dikkat edilmeli, kapsamli olarak degerlendirilmelidir
(1,10,17,22,27,45). Egrilik 6lcllurken radyografi kon-
jenital vertebra anomalileri agisindan da degerlen-
dirilmeli, radyografi sahasina lumbosakral ve kalca
eklemleri dahil edilerek ilave konjenital omurga ano-
malisi ve gelisimsel kalca displazisi ihtimali arastirl-
malidir (17).

Dikkatli bir norolojik muayene ile kas tonusu
ve reflekslerinin degerlendirilmesi gizli santral sinir
sistemi anormalliklerinin saptanmasi icin gerekli-
dir. Bazen sadece ylizeyel karin refleks anormalligi
veya 6gurme refleksi kaybi skolyozla birlikte sirin-
gomiyeli veya Chiari 1 malformasyonun varligini
gosteren klinik belirti olabilir. Ylizeyel karin reflek-
si egriligin konveksitesi ile ayni tarafta kaybolarak,
Chiari | malformasyonu ile birlikte olan siringomiyeli
icin tek basina bir ipucu olabildiginden intraspinal

anormalliklerin klinik tespiti icin muayene edilme-
lidir (8,22,35,41,46,47). Noral aks anormallikleri igin
torakal hiperkifoz (>40°) ve juvenil baslangicin (<10
yas) risk faktort oldugu bildirilmistir (11,37,44). N6-
ral aksis anomalileri varsa alt ekstremiteler etkilenmis
olabilir. Ayak asimetrisi, vertikal talus, bacagin atrofi-
si, kavus ayak ve yumru ayak KS ile iliskili olabilir. Bu
hastalarin hepsinde beyin sapi ve spinal kordun MRG
ile incelenmesinin gerekli oldugu bildirilmistir (25).

EBS'lu hastalar degerlendirirken omurga ve ak-
cigerlerin normal gelisim fizyolojilerinin iyi bilinme-
si onemlidir. Akciger parankiminin blylmesinde
anlamh artis, omurga ve gogus kafesinin biylimesi
ile paralellik gosterir. Oturma yiksekliginin 2/3 G 5
yasa kadar elde edilir. T1-L5 segmentlerinin bulyu-
me hizi dogumdan 5 yasa kadar yilda ortalama >2
cm en fazladir, 5-10 yas arasinda belirgin yavaslama
gOsterir. Blylme hizi tekrar 10 yas ve sonrasinda ar-
tis gosterir fakat 5 yas 6ncesinin hiziyla esit olmaz.
Dogumdan iskelet matdiritesine kadar torakal omur-
ga yuksekligi ikiye katlanir. Torasik volim dogumda
yetiskin volimuniin % 6 si kadardir, 5 yasina kadar
yetiskin volimiinlin yaklasik % 30'na ve 10 yasina
kadarda % 50'sine ulasir. Son torasik hacime hem er-
keklerde hem kizlarda 15 yasinda erisilir (15). Teda-
vinin baslangicinda ve sonunda pediatrik pulmoner
degerlendirme ¢ok 6nemlidir. Gogus duvar ve kot
asimetrisi, respiratuvar yetmezligi olan hastalarda
ozellikle daha sik solunum testleri gerekebilir. Ancak
pulmoner testlerin 5 yas altinda uygulanmasi guctdir.
Akciger fonksiyonlarini ve hacimleri 6l¢mek icin uy-
gulanan 3 boyutlu BT gibi diger teknikler hastalarin
sorunlarinin ciddiyetinin saptanmasinda, cerrahinin
zamanlamasi ve etkinligi hakkinda yararh bilgiler ve-
rebilir (23).

Ozellikle EBS olgularinda yiiksek oranda intras-
pinal ve ekstraspinal patolojilerle karsilasildigi go-
rilmektedir. Bu yizden klinik ve radyolojik olarak
detayli degerlendirmeye ek olarak MRG ile ayrintil
analizleri dnerilmektedir (22). Lewonowski, 1iS'lu 4
hastada MRG ile % 50 (n=2) intraspinal anomali bul-
mustur. Her iki hastada posterior fossa dekompres-
yonu gerektiren Chiari tip | malformasyonu ile birlik-
te sirinks gorualmastir (30).

Gupta; normal nérolojik bulgulari olan Cobb acisi
20°den az, 10 yasindan kiicik 34 hastalik prospektif
seride noral aks anormalligi gorilme sikligini % 17.6
olarak yayinlamistir. Gizli néral aksis anormalligi 4
yasindan genc¢ 6 hastanin 3 linde saptanmis, bu has-
talarin 2 sinde foramen magnumun altina serebellar
tonsillerin kaudal yer degistirmesi (Chiari tip | mal-
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formasyon) gosterilmis ve birlikte eslik eden servi-
kotorasik sirinksin cerrahi dekompresyonu gerekmis,
diger liclincl hastada diffliz dural ektazi bildirilmistir
(9). iS'lu 10 yas alti hastalarda adélesan yas gurubu
ile karsilastirldiginda ytiksek oranda intraspinal ano-
mali eslik ettigi gosterilmistir (Chiari malformasyonu,
siringomiyeli, tethered kord ve neoplazma). Bu ano-
maliler idiopatik juvenil skolyozla birlikte yaklasik
%20 olarak bildirilmistir (5,20,24,30).

Belmont, hasta ge¢misi ve fizik muayene bulgu-
larinin intraspinal anomalileri saptamakta yetersiz
oldugunu ve tim omurganin MRG ile degerlendiril-
mesinin izole hemivertebra iceren KS'lu tim hasta-
lar icin gerekli oldugunu ifade etmistir (4). Dobbs,
normal norolojik muayenesi olan iliskili sendromu
ve konjenital anomalisi olmayan Cobb acisi 20" den
az iiS'lu yasi 17 ay (2-37) 46 hastanin retrospektif
olarak MRG ile degerlendirildigi ¢alismasinda; noral
aksis anomalisi % 21.7 (n=10) gosterilmis, Arnold-
Chiari malformasyonu ve birlikte siringomiyeli (n=5),
sadece siringomiyeli (n=3), konusun asagida olmasi
ve beyin sapi timorl (n=1) bulmustur. EBS da 20°
altinda o6lgllen egriliklerde total MRG uygulamasini
onermistir (16).

Ozellikle MRG spinal disrafizmin degerlendiril-
mesi icin standart olarak kabul edilmektedir. KS ve
intraspinal anomalili cocuklarla yapilan bir calismada
muayene ve diiz grafiler ile 9 hastanin sadece 3 linde
intraspinal anomalilerin saptanabildigi bildirilmis,
noral aksis anomalileri MRG ile hastalarin % 35 inin
Gstiinde bulunmustur (39). MRG ile intraspinal ano-
malilerin saptanma insidansi konjenital deformiteli
hasta serilerinde % 32 ila % 37 arasinda gosterilmistir
(2,43).

Hedequist, KS lu olgularda egrilik ilerleme g0s-
teriyorsa veya cerrahi miidahale planlaniyorsa MRG
nin gerekli oldugunu belirtmistir (25). Normal fizik
muayene bulgulari olsa bile tim omurganin MRG ile
degerlendirilmesinin noral aksis anomalilerinin yuk-
sek insidansindan dolayi iiS gibi EBS'lu cocuklarda
endike olabilecegi gosterilmistir (1).

Son yillarda EBS lu hastalarin spesifik goriinti-
leme yontemleri ile daha ayrintili degerlendirmesi
mimkin olmustur. 20° altindaki egrilikler icin no-
ral aksisin MRG ile degerlendirilmesi sakh santral
sinir sistemi lezyonlarini berteraf etmek icin endike
kabul edilmistir (1,22). Pahys, iiS'lu 54 hastanin %
13 (n=7)de MRG ile intraspinal anomali (3 tethered
kord, 2 Chiari | malformasyonu, 2 izole sirinks) bul-
mus ve hastalarin % 71.4 (n=5) line norosirurjik ope-
rasyon gerekmistir (38).

Fernandes ve Weinstein, EBS da hastalarda MRG
incelemesi icin ana endikasyonun egrilik progresyo-
nu oldugunu bildirmistir (21). Genel anestezinin réla-
tif olarak dislik riski olmasina ragmen, ilerleme hizi-
nin izlenmesi icin (her 3 ila 4 ayda) 6nerilmistir. Eger
egrilik progresyonunda hizli artis (=10°/yil), norolojik
muayenede herhangi bir degisiklik olmasi nedeniyle
veya artmis egriligin diizeltilmesi icin cerrahi mida-
hale planlaniyorsa iiS'lu hastalarin MRG ile degerlen-
dirilmesi gerektigi onerilmistir (38).

McMaster KS'lu 251 hastada intraspinal anomali
oranini %18 olarak yayinlamistir (32). MRG ile miks
veya segmentasyon defektli hastalarda noral aksis
anomali insidansi ylksek bulunmus, % 37 sinde spi-
nal anomali gosterilmistir (2). Diastometamiyeli (split
kord), siringomiyeli, Chiari malformasyonu, tethered
kord, intradural lipom, dural bant, kist ve gergin filum
terminale disrafizmin yaygin formlardir. Literatlrde
baz calismalarda KS hastalarda tethered kordun dis-
rafizmin en yaygin formu oldugu gosterilmistir. Dis-
rafizmin kutanéz bulgularinin yoklugu ve nérolojik
defisit olmamasi intraspinal disrafizmin olmadigi anla-
mina gelmemektedir (2,26,43). Buna karsilik KS'lu 226
hastanin retrospektif olarak degerlendirildigi bir calis-
mada intraspinal anomali insidansi % 43 (n=99) bu-
lunmus, daha onceki calismalardan farkl olarak dias-
tometamiyeli en yaygin intraspinal patolojik anomali
olmustur. intraspinal anomali insidansi segmentasyon
yetersizligi ve miks defektlerde formasyon yetmezli-
gine gore daha ylksek oranda bulunmustur. Torasik
hemivertebra olanlarda lomber hemivertebraya gore
daha fazla intraspinal anomali eslik etmistir (42).

Suh, 41 konjenital spinal deformiteli cocukta (37
KS, 4 konjenital kifoz) MRG ile % 31.70 (n=13) intras-
pinal anomali gostermis ancak miyelomeningoselli
olgulari calisma disi birakmistir (43).

Bizim olgularimizda EBS'lu hastalarda intraspinal
anomali sikhgi % 77.41 olarak diger serilerden yuk-
sek bulundu. Ancak bunun sebebini myelomenin-
gosel gibi intraspinal anomali orani ylksek olgulari
da calisma gurubumuza almamiz oldugunu disu-
niyoruz. EBS hastalarimizda en fazla karsilasilan int-
raspinal anomali siklik sirasina gore siringomiyeli (%
54.83), tethered kord (% 43.54) ve diastometamyeli
(% 19.35) oldu. KS'lu olgularimiz sayica literattirdeki
diger iki seriye gore oldukca kisitl olmakla birlikte
intraspinal anomali en fazla siringomiyeli (%50.00) ve
tethered kord (%46.15) iken diastometamyeli daha
az oranda (%23.07) gorildi. Omurganin ekstraspinal
patolojileri % 74.19 oraninda, en sik % 41.93 hemi-
vertebra anomalisi goraldu.
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EBS tedavisi pediatrik ortopedik cerrahinin halen
en fazla tartisilan konularindan biridir. Bes yas alti
ilerleyici skolyozlu ¢ocuklarin tedavisi zorluklar icerir.
Tedavi edilmemis egrilikler ciddi kardiyopulmoner ve
iskelet deformitelerine yol agmaktadir (1). Muayene
sirasinda herhangi bir murmur veya kardiovaskiiler
anomali siphesi bir kardiyolog tarafindan degerlen-
dirmeyi gerektirir. KS icin cerrahi gerektiren hastalar
ekokardiogram ile degerlendirilmelidir. KS da kardi-
yak problemler; atriyal ve ventrikller septal defekt,
patent ductus arteriosus ve Fallot tetralojisi gibi daha
ciddi problemler ile iliskili olabilir. Konjenital spinal
deformiteli 126 hastada en yaygin problem ventri-
kiler septal defekt (% 26) , ikinci en yaygin problem
atriyal septal defek olarak gosterilmistir (2). Beals ve
arkadaslari, konjenital kalp hastaligr gorilme sikligi-
ni % 12 olarak bildirmistir (3). Bollini ve arkadaslari,
hemivertebrali 75 hastanin % 8 inde konjenital kalp
hastaligi bulmustur (6). KS'lu 226 vakalik baska bir
seride kardiyak defekt orani % 18 bulunmus, diger
organik patolojiler icinde en yaygin ekstraspinal pa-
toloji olarak tanimlanmistir (42). EBS'lu hastalarimiz-
da kardiovaskiler anomali acisindan ayrintili olarak
degerlendirilmistir; % 11.29 (n=7) hastada kardiyak
anomali tespit edilmistir. Bazi hastalarda ayni anda
birden fazla kardiyovaskiler anomali ile karsilastik.
En sik ASD % 9.67 (n=6) gorildi. Gortlme sikhgi SS
% 60, NS % 9.52 ve KS da % 3.84 olarak belirlendi.

KS'lu hastalarin % 20'sinden fazlasinda asempto-
matik eslik eden Urolojik anomaliler bulunmaktadir
(31). Renal ve toplayici sistem problemleri; asempto-
matik unilateral bobrek yoklugundan destriktif Giro-
patiye kadar degisebilir. KS'lu her cocukta USG veya
spinal MRG esnasinda abdominal kavitenin ve bob-
reklerinin degerlendirmesi gereklidir (18). Spinal kor-
da MRG uygulanamadigi kosullarda USG tercih edi-
len metottur. Cogu Urolojik anomali benign olmasina
ragmen son calismalarda hastalarin 1/3 Ginden fazla-
sinda Urolojik tedavi gerektigi belirtilmektedir (2). Bu
yuzden uygun yontemlerle tarama yapilmalidir (25).

Urogenital anomali insidansi KS'da % 12-34 olarak
bildirilmistir (2,31,42). Suh, Grorektal anomalinin KS
a en yaygin eslik eden bulgu oldugunu (% 15) gos-
termistir (43). Hastalarimizin Grogenital ve Urorektal
sistemini incelendigimizde % 22.58 (n=14) oraninda
anomali tespit edilmistir. Bazi hastalarda birden fazla
patoloji gortlmustir (n=22). En fazla % 9.67 (n=6) id-
rar/gayta inkontinansi NS da % 23.80 (n=5), SS da %
10 (n=1) olarak ortaya cikmistir.

iiS'un kalca displazisi, konjenital kalp hastaligi ve
mental retardasyon ile birlikte olabilecegi bildirilmis-

tir (40). Wynne-Dauvies ilerleyici egriligi olan erkek in-
fantlarin % 13’linde mental retardasyon, % 7 sinde in-
guinal herni bulmustur. Mehta da bu sonuclarda hem
fikirdir. Mehta hipotonisi olan infantlarin normal kas
tonusu olan cocuklar ile karsilastirildiginda deformas-
yona karsi duramadigina dikkat ¢cekmistir (34).

Conner, hiatal herni iceren konjenital malformas-
yonlu cocuklarin skolyoz ilerleme riskinin arttigini
yayinlamistir (10). Ozellikle omurganin servikal ve
servikotorasik bolgelerini iceren konjenital verteb-
ra anomalileri oldugu zaman isitme anomalileri de
yaygin gorildiga bildirilmistir (25). KS lu olgularda
diger organik defektler % 40 (n=91) hastada bulun-
mus, kardiyak defektler % 18, lirogenital anomaliler
% 2 ve gastrointestinal anomaliler % 5 hastada eslik
ettigi gosterilmistir (42). Bizim calismamizda diger
organ anomalileri % 19.35 (n=12) tespit edilmistir. En
sik inguinal herni % 4.83 (n=3); NS da % 9.52 (n=2), IS
da % 10 (n=1) bulunmustur.

Hastalarimizda eslik eden ortopedik problemler
% 64.5 (n=40) oldugu saptanmistir. En fazla NS da %
71.42, SS % 70, IS % 60 ve KS % 57.69 goOrulmistir.
En sik birlikte goriilen problem % 25.80 (n=16) alt
ekstremitelerde motor kuvvetsizlik (parazi/paralizi);
NS da % 57.14, SS % 20, KS % 7.69 olmustur. Kalca
cikigi % 14.51 (n=9); SS % 20, KS % 15.38, NS % 14.28
gOrulmistir. Hastalarimizin % 24.1 (n=15) ortope-
dik ve/veya diger organ anomalileri nedeniyle opere
edilmistir.

intraspinal anomaliler icin cerrahi miidahale spi-
nal deformitenin korreksiyonu éncesi gereklidir. Te-
davi edilmemis disrafizmi olan konjenital egriliklerde
cerrahi tedavi norolojik fonksiyonlarda bozulmaya
yol acabilir. Eger kord bir kemik spikil’le (diastome-
tamyeli gibi) veya distalde tethered kord ile fikse ise
deformitenin diizeltilmesi spinal kord yaralanmasi ile
sonuclanabilir. Ayrica egrilik progresyonu vertebral
anomaliden degil spinal disrafizmden kaynaklanabi-
lir. MRG ile degerlendirme tim konjenital egrilikler
icin zorunlu olmamasina ragmen goriintileme egri-
lik progresyonu normal segmente bdlgede oluyorsa
veya herhangi bir cerrahi miidahale dncesi nérolojik
bulgu varsa yapilmalidir (25).

Konjenital spinal deformite nedeniyle MRG uygu-
lanan hastalarin % 30 (n=9)'unda gizli kalmis intras-
pinal anomali bulunmus ve % 6.66 (n=2) sina cerrahi
midahale uygulanmistir (34). Noral aksis anomalisi
olan % 21.7 (n=10) hastada % 80 (n=8) nine norosi-
riirjik midahale gerekmistir. (33) 1iS da MRG iile int-
raspinal anomali % 13 (n=7) bulunmus, hastalarin
% 71.4 (n=5) Une norosiriirjik operasyon gerekmistir
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(37). Bizim hastalarimizin % 29.03 (n=18)’linde int-
raspinal patolojileri nedeniyle norosirtirjik operasyon
uygulanmistir. Daha sonra omurga deformitesine yo-
nelik olarak olgularin % 11.2 (n=7) de; VEPTR (n=4),
blyilyen rod (n=1), epifizyodez (n=1) ve hemiver-
tebra eksizyonu (n=1) uyguladik. Hastalarimizda de-
formite korreksiyonu sonrasi herhangi bir norolojik
defisit gelismedi.

Noral aksis anomalileri saptanmadan kalirsa
skolyozun duzeltilmesi sirasinda noérolojik sekel ris-
ki vardir (36). Bu nedenle EBS da klinik olarak belirti
vermeyen spinal ve ekstraspinal problemlerin ta-
nimlanmasinda, ilave organ anomalilerinin anlasil-
masinda MRG ve diger yardimci tani yontemleri ile
degerlendirme o6zellikle tedavi baslangicinda ¢ok
onemlidir. Johnston, preoperatif medikal ve cerrahi
planlamada néral aksis anomalilerinin MRG ile de-
gerlendirilmesinin EBS’lu hastalarin teshisinde te-
mel alinmasi gerektigini disiinmektedir (29). Bu yas
gurubunda MRG uygulanmasi intravendz sedasyon
veya genel anestezi ile iliskili riskler icermesi nede-
niyle oldukga kritik oldugu bildirilmistir (16). Hastala-
rimizda sedasyon veya anestezi ile iliskili MRG tetkiki
sirasinda herhangi bir sorun ile karsilasilmamistir.

Kisith hasta sayimiz nedeni ile EBS da omurga ve
eslik eden patolojilerin (6zellikle intraspinal anomali-
lerin) daha kapsamli degerlendirildigi genis seriler ile
yapilacak ¢alismalara ihtiyac¢ vardir. Bununla birlikte
diger yontemlerin yaninda EBS ilk tespit edildiginde
MRG ile hastalarin degerlendirilmesi sadece omurga
patolojileri acisindan degil eslik eden diger anomali-

lerin saptanmasi icinde faydali olabilir. Sonradan kar-
silasilabilecek norosirlrjik, ortopedik ve diger organ
anomalileri ile ilgili problemlerin daha iyi anlasilmasi
ve tedavilerinin planlanabilmesi icin eslik eden pato-
lojilerinin multidisipliner bakis agisi ile kapsamh ola-
rak degerlendirilmesi gerekir. Sonug olarak;

« Skolyoz nedenlerine gore degisiklikler goster-
mekle birlikte EBS da omurganin intraspinal ve eks-
traspinal anomalilerine diger organ anomalileri yilk-
sek oranda eslik etmektedir.

« EBS da omurganin intraspinal anomalisi en fazla
NS da gorulirken en sik intraspinal anomali nedeni
siringomiyelidir.

« Omurganin ekstraspinal anomalisi en fazla KS

da gorilurken en sik neden hemivertebradir. En fazla
torakal vertebralar etkilenmektedir.

- EBS da yiiksek oranda ortopedik patolojiler eslik
ederken en sik NS ile birlikte goralir.

« Kardiovaskuler anomali olarak en fazla ASD, en
stk SS a eslik etmektedir.

« Urogenital anomali en fazla inkontinans olarak,
en sik SS da gorilmektedir.

- Diger sistemler icinde en fazla gorilen patoloji
inguinal hernidir.

- Dikkatli klinik ve radyolojik incelemelerin yani
sira erken MRG analizi ile omurga ve eslik eden diger
anomaliler daha iyi anlasilabilir.
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LAMINEKTOMI SONRASI EPIDURAL FiBROZIS
GELISiMiNi ONLEMEDE PROPOLISIN ETKiSi:
DENEYSEL CALISMA

EFFECT OF PROPOLIS APLICATION ON POSTLAMINECTOMY FIBROSIS:
AN EXPERIMENTAL STUDY

Omiir GUNALDI*, A. Ender OFLUOGLU*, Liitfi S. POSTALCI*, Seyda ERDOGAN **,
Bekir TUGCU¥, Baris COLLUOGLU***, Erhan EMEL*

OZET

Gegmisbilgiler:Basarisizbel cerrahisisendromununen énemli
sebeplerinden biri epidural fibrosis gelisimidir. Laminektomi
sonrasi epidural fibrosis gelisimini engellemeye yonelik pek
cok yéntem ve madde kullanilmistir. insan saghgina olumlu
etkileri oldugu bilinen propolisin yara iyilesmesini hizlandirici
ve diizenleyici 6zelligi vardr.

Amag: Bu calismada, propolisin deneysel olarak laminektomi
sonrasi epidural fibrosis derecesine etkisi sicanlarda
degerlendirildi.

Materyal-metod: Denekler iki gruba ayrldi: Grup-1 (n=8)
(Kontrol grubu); L1 seviyesine sadece laminektomi yapildi,
grup 2 (n=8) (Tedavi grubu); L1 laminektomi yapilarak,
laminektomi sahasina propolis uygulandi. lgili vertebral
kolonlar 6 hafta sonra blok olarak ¢ikarildi. Parafin bloklardan
6 mm kalinhginda seviyeli kesitler alindi.

Bulgular: Skar dokusunun derecesine goére yapilan
evrelemede, grup 2'de grup 1'e gore EF'in daha disiik oranda
gelistigi gosterildi. Aradaki farkin istatistiksel olarak anlamh
oldugu gorildi (p <0.05). Fibroblast sayisina gore yapilan
evrelemede, grup 2'de grup 1'ye gore daha dusuik derecede
epidural fibrosis gelistigi ve aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu tespit edildi (p <0.05).

Sonuglar ve cikarimlar: Omurga cerrahisi sonrasi olusan
epidural fibrosisi 6nlemek amaciyla glinimiize kadar bircok
calismayapilmis ve bir cok madde kullaniimistir. Propolisin, yara
iyilesmesinde yararli etkileri bircok calismada gosterilmistir.
Laminektomi sonrasi epidural fibrosis gelisiminde ve diger
norosirljik prosedurleri iceren c¢alismalarda propolis hig
kullanilmamistir. Calismamizin  sonuglarina goére propolis,
sicanlarda laminektomi sonrasi epidural fibrosis gelisimini
azaltmaktadir.  Propolisin  laminektomi  sonrasi  insan
calismalarinda kullanilabilmesi icin, standart jel formu
olusturulmahdir.

Anahtar kelimeler: Peridural, epidural fibrozis, laminektomi,
propolis

Kanit Diizeyi: Prospektif deneysel calisma, Diizey Il

SUMMARY

History: The development of epidural fibrosis is one of the
most important reasons of failed back surgery syndrome.
Many methods and substance have been used to prevent the
development of post-laminectomy epidural fibrosis. Propolis
is not only known to have positive effects on human health
and regulatory properties, it also has accelerating effect on
wound healing.

Objective: This study evaluated experimentally the effect of
propolis on the degree of epidural fibrosis after laminectomy
in rats.

Materials and Methods: The subjects were separated into
two groups: Group 1 (n=8) (control group); L1 laminectomy
was performed, group 2 (n=8) (treatment group); L1
laminectomy plus propolis in operation area was performed.
Vertebral columns were removed on block after six weeks and
six mm thick sections were cut in paraffin blocks.

Results: In group two, lower rate of epidural fibrosis was
developed according to the degree of scar tissue than in group
one. The difference was statistically significant (p<0.05). When
the Staging was done according to the number of fibroblasts,
in group two low grade of epidural fibrosis was determined
and the difference was statistically significant (p<0.05).
Conclusion: Many methods and substance have been used
to prevent the development of post-laminectomy epidural
fibrosis. Although there are many studies have been pointed
out the beneficial effects on wound healing, in neurosurgical
practice propolis was never used. According to the results of
this study propolis can be used for post-laminectomy epidural
fibrosis in rats. The standard form of the gel must be formed in
human studies.

Key words: Peridural, epidural, fibrosis, laminectomy, propolis

Level of evidence: Prospective experimental study, Level Il

* Bakirkdy Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar Egitim ve Arastirma Hastanesi Norosiriirji Klinigi, Bakirkoy, istanbul.
*% Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji ABD, Sarigam, Adana.
*#* Ozel Rumeli Hastanesi Norosiriirji Klinigi, Sefakdy, istanbul.
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GIRiS

Lomber disk hernisi operasyonu sonrasi basarisiz
bel cerrahisi sendromu (BBCS) literatiirde % 5-40
arasinda bildirilmistir (5-6,9,23). BBCS'nun en énemli
sebeplerinden biri epidural fibrosis (EF) gelisimidir.
Hastalarin % 24’Gnde laminektomi bdlgesindeki EF
sinir koklerinde yapisiklik, gerilme ve basi etkisi ile
basarisiz bel cerrahisi sendromuna neden olur (17).
GinUmuze kadar laminektomi sonrasi EF gelisimini
onlemeye yonelik cok sayida madde ve ydntem
uygulanmis fakat, bu uygulamalar klinik olarak ¢ok
fazla kabul gérmemistir.

Propolis, bal arilarn tarafindan Uretilen, yara
iyilesmesi sirasinda immdin sistemi diizenleyen
flavonoidleri de iceren kimyasal bir karisgimdir (18).
Yapilan calismalar, propolisin, 6zellikle yapisindaki
flavonoidler nedeniyle antienflamatuvar, yara
iyilesmesini hizlandirici ve skar dokusunu engelleyici
etkilerinin oldugunu gostermistir (8,22).

Bu calismada, daha o©nce tanimlanmis olan
laminektomi sonrasi EF modelinde, propolisin
kot yara iyilesmesinin bir sonucu olan EF geligsimi
lzerinde Onleyici etkisi olup olmadigr arastirilmistir.

MATERYAL METOD

Galisma, Cukurova Universitesi Tip Fakdiltesi
Deney Hayvanlari Arastirma Laboratuvarinda,
Cukurova Universitesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik
Kurulu'nun 19.06.2012 tarih ve 20 no'lu onay karari
ile yapildi. Calismada Toros daglarinda Yeni Zelanda
kaynakli Leptospermum scoparium tiri bal arlan
tarafindan Uretilen propolis kullanildi.

Calismamizda 10-12 haftalik 200-250 g agirhginda
Wistar Albino tiirli toplam 16 adet sican kullanildi.

CERRAHI iSLEM

Proflaksi amaci ile operasyondan 30 dakika 6nce
tek doz 50 mg/kg seftriakson (Rocephine, Roche,
Turkiye) intraperitoneal olarak yapildi. intraperitoneal
60 mg/kg dozunda Ketamin hidroklorid (Ketalar,
Parke-Davis, Eczacibasi, Istanbul) + 10 mg/kg
dozunda Xylazine hydrochloride (Rompun) verilerek
genel anestezi uygulandi. Sican operasyon masasina

tesbitlendikten sonra operasyon sahasi povidone
iodine scrub (MEDICA brush; % 4 chlorhexidine
soap, MEDICA BV, Hollanda) ile 10 dk. fircalandi ve
povidone iodine (POVIOD; %10 polivinilpirrolidon-
iyod kompleksi, Saba, Turkiye) solliisyonu ile
boyanarak dezenfeksiyon uygulandi. Operasyon
sahasi steril ortiler ile kapatildi. L1 seviyesi saptandi.
Ardindan orta hattan spindz prosesler Uzerinden
yaklasik 3 cm’lik cilt insizyonu yapildi. Mesafenin
paraspin6z adaleleri, kiint diseksiyon ile siyrildi.
Ardindan laminektomi yapildi. Denekler iki gruba
ayirildi: Grup-1 (n=8) (Kontrol grubu); L1 seviyesine
sadece laminektomi yapildi, grup-2 (n=8) (Tedavi
grubu); L1 laminektomi vyapilarak, laminektomi
sahasina propolis uygulandi. Denekler 6 hafta
yasatildiktan sonra intraperitoneal ylksek doz (75-
100 mg/kg) Tiopental Sodium (Pentothal Sodium,
Abbott, italya) verilerek sakrifiye edildi. ilgili vertebral
kolonlar blok olarak cikarildi. Operasyon esnasinda
durasinda yirtik veya sinir kokiinde yaralanma olan,
postoperatif norolojik defisit gelisen ve dekapitasyon
sirasinda enfeksiyon tespit edilen sicanlar calisma disi
birakildi. Yerine yeni sicanlar eklendi. Laminektomi
alanindaki fibrozis miktari ve duramater ile iliskisi
literatlirdeki histolojik kriterlere ve siniflamalara
uygun olarak hem kendi icerisinde hemde kontrol
grubu ile karsilastinlarak degerlendirildi ve sonuclar
istatistiksel olarak karsilastirildi.

HiSTOPATOLOJiK DEGERLENDIRME

Blok olarak cikarilan vertebral kolon, %10’luk
tamponlu formalinde fikse edildikten sonra 2
glin sure ile dekalsifiye (%10 Formik Asid) edildi.
Dekalsifikasyon islemi tamamlandiktan sonra
laminektomi uygulanan bdlgeden birer 6rnek
alindi ve bu 6rnekler akar suda 6 saat yikandiktan
sonra ototeknikonda rutin doku takip isleminden
gecirildi. Parafin bloklardan 6 mm kalinhginda
seviyeli kesitler alinip hematoksilen eozin ile
boyandi. Her bir spesmen, EF yayginligi, hiicresel
yogunluk ve araknoidal fibrozis acisindan sk
mikroskobunda patolog tarafindan degerlendirildi.
EF, He ve arkadaslari tarafindan tanimlandigi gibi
degerlendirildi (14) (Tablo-1) . Fibrozis yayginhidi her

Tablo-1. Histolojik degerlendirmede skar dokusunun evrelendirme kriterleri (29)

Grade  Skar dokusunun genisligi

0 Dura materde skar dokusu yok

1 Skar dokusu ve dura mater arasinda ince fibroz bantlar var
2 Laminektomi defektinin 2/3'tinden azini tutan yapisikliklar var
3 Yaygin skar. Laminektomi defektinin 2/3'inden fazlasi etkilenmistir
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Tablo-2. Fibroblast sayisina gore evreleme

Grade

Ortalama fibroblast sayisi (40x)

1
2
3

100>
100-150
150<

Table-3. Kontrol ve Tedavi gruplarindaki sicanlarin fibrosis dereceleri

Table 1'e gore grade

Table 2'ye gore grade

No Group 1 Group 2 Group 1 Group 2
1 2 1 2 1
2 3 1 3 2
3 3 2 2 1
4 2 1 3 1
5 3 2 3 1
6 3 0 3 1
7 3 1 3 1
8 3 2 3 2
bir preperatta degerlendirildi. Skar doku hiicresel SONUCLAR

yogunlugu He ve arkadaslari ile Hinton ve arkadaslari
tarafindan tanimlandigi sekilde yapildi (14,15). 40 x
blyltmede fibroblastlar patolog tarafindan sayild.
Bu islem bir alan ortada ikisi laminektomi kenari
olmak Uzere her bir spesmende 3 alanda yapildi. Bu
Uc¢ alan icin ortalama fibroblast sayisi Tablo-2'deki
gibi derecelendirildi.

Benzer sekilde 40x‘da inflamatuvar hiicre
yogunlugu degerlendirildi. Ayrica kemik yenilenmesi,
skar dokusunca sinir koklUnin sarilmasi, dura-
araknoid arasi yapisikliklar olup olmadigr kaydedildi.
Bal uygulanan grupta, kontrol grubuna gore daha az
enflamasyon gelistigi goruld.

iSTATISTIKSEL INCELEME

Veri SPSS 15.0 paket programinda degerlendirildi.
Gruplar arasinda EF yayginlidi, hiicre yogunlugu ve
araknoid tutulum farki ki-kare testi ile degerlendirildi.
0.05'ten kiicuk p degerleri istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.

Kontrol grubu ve tedavi grubundaki her bir
sicanin patolog tarafindan belirlenen skar doku
dlzeyi ve fibroblast sayisina gore evreleri ayri ayri
ortaya kondu (Tablo-3). Her iki evreleme sisteminde
de, grup 2'deki tiim sicanlarin EF diizeyi 2 ve daha
kiicikken, grup 1'dekilerin timinin de, 2 ve daha
Uzerinde oldugu belirlendi.

Isik mikroskopisi incelemesinde, grup 1'deki
deneklerde EF kalinhginin, inflamatuar hiicre
yogunlugunun ve araknoidal yapigsikliklarin, grup
2'ye gore daha fazla oldugu goruldu (Sekil-1,2).

Skar dokusunun derecesine goére yapilan
evrelemede, grup 1'de grade 0 ve 1 EF gorilmezken,
deneklerin %25'i grade 2, %75'i grade 3 diizeyindeydi.
Grup 2'de ise hi¢ birinde grade 3 EF gorilmedi.
%37,5'inde grade 2, %62,5'inde ise grade 1 ve grade
0 fibrozis goruldi (Tablo 4). Bu evrelemeye gore,
grup 1'de, grup 2'ye gore EF'in daha disik oranda
gelistigi gosterildi. Aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu gorildi (p<0.05).

Tablo -4.Skar dokusu derecesine gore evrelemede gruplardaki her bir evredeki sican sayisi

Group Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3
Group 1 0 (% 0) 0(% 0) 2 (% 25) 6 (% 75)
Group 2 1(%12.5) 4 (% 50) 3 (% 37.5) 0(% 0)
p 0.011
Tablo-5. Fibroblast sayisina gore evrelemede her bir evredeki sican sayisi
Group Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3
Group 1 0 (% 0) 0 (% 0) 2 (% 25) 6 (% 75)
Group 2 0(% 0) 6 (% 75) 2 (% 25) 0(%0)
p 0.002
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Fibroblast sayisina gore yapilan evrelemede, grup
1'de grade 0 ve grade 1 EF goriilmezken, deneklerin
%25'i grade 2, %75'i grade 3 olarak belirlendi. Grup
2'de ise, grade 0 ve grade 3 EF izlenmedi. Deneklerin
%75'inde grade 1, %25'inde grade 2 EF izlendi (Tablo
5). Bu evreleme sistemine gore, grup 1'de, grup 2'ye
gore daha duslk derecede EF gelistigi ve aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi
(p<0.05).

TARTISMA

Basarisiz bel cerrahisi sendromunun en 6nemli
nedenlerinden  birisi laminektomi sonrasi EF
gelisimidir (4,11,24,27). EF, fibroblast, fibroblastlar
tarafindan Uretilen kollajen ve inflamatuvar hiicreleri
iceren hiicresel elementlerin bilesiminden olusur.
Sinir etrafini saran skar formasyonunun neden
oldugu yapisikliklarin  kontraksiyonuyla, sinirde
cekilme veya basi etkisi olusur. Bu yapisikliklar,
sinir liflerindeki aksoplazmik transportu, arteriyel
beslenmeyi ve vendz drenaji bozabilir (4,11,24,27).
Yara iyilesmesi sireci, inflamasyon, proliferasyon
ve remodeling olmak Uzere 3 faza ayrlir (1,2).
Enflamatuvar fazda Uretilen faktorler, fibroblastlar
ve endotel hicrelerinden, graniulasyon doku
olusumuyla sonuclanan kollajen liflerinin Gretimi
aktive edilir (12). Granulasyon doku matriksinde
kollajen liflerinin birikimi ve matirasyonu, skar
dokusunun olusumuna neden olur (10,21). Propolis,
apis mellifera tipi bal arilan tarafindan Uretilen,
yara iyilesmesi sirasinda immdin sistemi diizenleyen
flavonoidleride iceren kimyasal bir karisimdir (18).

Omurga cerrahisi sonrasi olusan EF'i dnlemek
amaciyla giinimiize kadar bir ¢cok ¢alisma yapilmis
ve bir ¢cok madde kullanilmistir. Bu amagla solid
bariyer olarak yag greftleri, polivinil alkol, hidrojel
membran,  polytetrafluoroethylene  membran,
polilaktik asid membran, vicryl mesh;
soliisyon olarak sodyum hyaluronat; fibrinolitik ajan
olarak jel rekombinant doku plazminojen aktivatord,
Urokinaz; hemostatik ajan olarak gelatin sponge,
mikrofibriler kollojen; antiinflamatuar ajan olarak
methylprednisolon, triamcinolone, prednisolone,
ketaprofenin, deksametazon, antineoplastik ve
immun supressor olarak cisplatin, temazolamid
ve bevasizumab gibi pek c¢ok ajan kullaniimistir
(3,13,16,25,26). Bu maddelerin kullanimi hayvan
modellerinde basarl bir sekilde gosterildigi halde
EF'te klinik diizelme ile uyumlu bir azalma sagladiklar
gosterilememis ve rutin kullanima gegmemistir.

Propolis yapisinda cografi kosul ve mevsim
farkliliklarina goére degisik oranlarda, polyphenols,

Sekil-1.

Sekil-2. Tedavi

Kontrol

grubuna ait omurga kesitinde 1sik
mikroskopide evre lll fibrozis gérilmektedir. Epidural fibrozis,
duramatere dogrudan yapismaktadir (HEx100).

kesitinde 11k

grubuna ait
mikroskopide evre | fibrozis gériilmektedir. Epidural fibrozisin
viskoz duraya dogrudan temasi gériilmemektedir (HEx100).

omurga

terpenoids, steroids, sugars and amino acids,
benzoik asit, flavonoid ve sinamik asit dahil
200'den fazla madde icerir (20,28). Yayinlanan
pek c¢ok calismada propolisin biyolojik aktivitesi
ve glvenilirligi belirlenmis ve canli dokularda
kullanilabilecegi gosterilmistir (7). Propolis, bal arilar
tarafindan ari kovaninda aseptik ortam hazirlanmasi
ve kralice arinin yumurtalarinin korunmasi amaciyla
kullanilir (19). Yapilan calismalar, propolisin, 6zellikle
yapisindaki flavonoidler nedeniyle antienflamatuvar,
yara iyilesmesini hizlandirict ve skar dokusunu
engelleyici etkilerinin oldugunu gostermistir (22).

Propolis kullaniminin bu yararh etkileri yaninda
uygulamasinda 6nemli  problemler mevcuttur.
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En buyik sorun, propolisin kati halde olmasidir.
Propolisin laminektomi bdlgesine uygulanabilmesi
icin jel kivaminda surilebilir sekilde olmasi
gerekmektedir. Ayrica propolisin yapisindaki etken
maddeler, cografi kosullar ve bal arilarinin ¢alisma
ortamindaki bitki orttst ile yakindan iliskilidir.
Calismamizda Toros daglarinda Uretilen kati haldeki
propolis toz haline getirilerek, jel kivamini almasi
icin ayni bolgede Uretilmis ve disaridan hicbir
mudahaleye maruz birakilmamis bal ile karistiriimistir.
Calismamiz, propolis ve bal orani acisindan kendi
icerisinde standardize edilmis olmasina ragmen, bu
jelin insanda uygulanabilmesi icin hem propolisin
hem balin standart kosullarda Uretilmesi, icerigindeki
aktif maddelerin belirlenmesi ve standart bir karisim
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KRONIK BEL AGRISI TEDAVISINDE FASET EKLEM
DENERVASYONU ILE FASET ENJEKSIYONUNUN
KARSILASTIRILMASI

COMPARISON OF FACET DENERVATION WITH FACET JOINT INJECTION FOR
TREATMENT OF CHRONIC LOW BACK PAIN

Selcuk OZDOGAN’, Ali Haluk DUZKALIR™, ismail ISTEMEN"™

OZET

Amag: Calismamizin amaci, faset eklem enjeksiyonu uygula-
nan hastalar ile faset denervasyonu uygulanan hastalarin agri
skorlarinin karsilastirilmasi sonucu hangi islemin daha etkin
oldugunu arastirmaktir.

Materyal-Metod: Mus Devlet Hastanesi'nde kronik bel agrisi
nedeni ile faset enjeksiyonu yapilmis 28 hasta ve radyofre-
kans termokoagiilasyon ile faset denervasyonu uygulanmis
28 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalarda fizik mua-
yene bulgusu olarak palpasyon ile lomber bélgede hassasiyet
ve rotasyon ve hiperekstansiyon hareketlerinde agr saptandi.
Hastalarda norolijik defisit saptanmadi. Kronik bel agrisi nu-
maralandiriimis agr skorlamasi ile 0-10 degerleri arasinda, 0
hic agri yok ve 10 en yiiksek agri seklinde tanimlanarak skor-
landi. Hastalar islemler sonrasi 1. ay ve 3. ay kontrollere ¢cagrila-
rak tekrar skorlamalari yapildi.

Sonuglar: Faset denervasyonu uygulanan hastalarin 1 aylik
takipleri sonucu agri skorlarina gore sikayetlerinin % 58, 3 ay
sonrasinda % 71 oraninda azaldigi gorilmustur. Faset enjeksi-
yonu yapilan hastalarda ise 1. ay sonunda agri azalma degisim
dederi % 50 iken 3. ay sonundaki deger % 20 ye gerilemistir.
Cikarim: Radyofrekans termokoagiilasyon ile faset dener-
vasyonu faset eklem enjeksiyonu ile karsilastirildiginda daha
etkin bir minimal girisimsel tedavi se¢enegidir. Dogru hasta
secimini ve islemi dogru anatomik noktaya uygulamak basari
oraninda etkin olan faktorlerdir.

Anahtar Kelimeler: Faset eklem denervasyonu, faset
enjeksiyonu, kronik bel agrisi, radyofrekans termokoagtlasyon
denervasyon

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik calisma, Diizey Il

GiRiS

Lomber faset eklemler birbirine baglantili ciftler
seklinde devam eden ve besinci lomber vertebra ile
sakrumda sonlanan sinoviyal yapida eklemlerdir(4).
Faset eklemler dorsal raminin mediyal dallar tarafin-
dan innerve edildir (1,8). Medial sinirin bu dallarini

calismamizda radyofrekans termokoagtlasyon yon-
temi ile denerve etmekteyiz.

SUMMARY

Purpose: The aim of our study is to compare the results
of the patients who are treatd with facet injection or facet
denervation  with  radiofrequency  thermocoagulation
according to their numerical pain score.

Material Methods: 28 patients who were treated by facet
denervation with radiofrequency thermocoagulation in
Mus State Hospital were inspected retrospectively. Physical
examination finding were local tenderness of lumbar region
and pain with the movements of rotation and hyperextension.
Numerical pain score was used for evaluation of pain 0 to 10.
Zero is defining no pain and ten is the worst pain.

Results: The rate was at the end of first month and 71 % for
the third month with the treatment of facet denervation.
The mean was 50 % at the end of the first month and was
decreased to 20 % for the third month with the treatment of
facet injection.

Conclusion: When compare facet injection with facet
denervation, facet denervation with radiofrequency
thermocoagulation is more effective minimal invasive
treatment. Patient selection and treating the exact anatomical
part was maintained the points to get better results.

Key Words: Chronic low back pain, facet denervation, facet
injection, radiofrequency thermocoagulation denervation

Level of Evidence: Retrospective clinical study, Level llI

Noéroanatomik, norofizyolojik ve biyomekanik ca-
hsmalar sonucu faset eklemlerde substance-p mad-
desi bulunan sinir uclari tespit edilmistir (8,13). Faset
eklemler dusuk duyarlkl mekanoreseptérler, meka-
nik duyarli nosiseptorler ve sessiz nosiseptorler icer-
mektedir. Bu eklemler omurga ylklenmesine karsi
yuksek gerilmelere dayanikhdir (7,8). Faset eklem ag-
rilan omurgada iyi tarif edilen agrilar arasindadir(14).
Faset eklem agrilar boyunda ise yayilimi st ekstre-

*Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dah
** Mug Devlet Hastanesi
*#* Ozel Gliney Adana Hastanesi
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mitelere (11,16); sirt bolgesinde ise goguls 6n duvari-
na dogru (9,10); bel bolgesinde ise alt ekstremitelere
dogru yayillmaktadir (12,15).

Skopi altinda bu ekleme bir igne yardimi ile giri-
lerek steroid, lokal anestezik veya benzer ilaglar uy-
gulanabilmektedir (2,3). Eklem icine contrast madde
verilerek eklem yapisi hakkinda fikir edilinebilinir
veya enjeksiyon icin lokalizasyonu belirlemekte yar-
dimar olabilir. Eklem icerisine steroid verildiginde
steroid enjeksiyonu lokal anestezik verildiginde de
eklem blogu olarak tarif edilir (2).

Calismamizin amaci, faset eklem enjeksiyonu uy-
gulanan hastalar ile faset denervasyonu uygulanan
hastalarin agr skorlarinin karsilastiriimasi sonucu
hangi islemin daha etkin oldugunu bulabilmektir.

MATERYAL VE METOD

Mus Devlet Hastanesi'nde 01 Subat 2012 - 31
Aralik 2012 tarihleri arasinda kronik bel agrisi nedeni
ile faset enjeksiyonu (FE) yapilmis 28 hasta ve rad-
yofrekans termokoagulasyon ile faset denervasyonu
(FD) uygulanmis 28 hasta retrospektif olarak incelen-
mistir. Hastalarda fizik muayene bulgusu olarak pal-
pasyon ile lomber bdlgede hassasiyet ve rotasyon ve
hiperekstansiyon hareketlerinde agn saptandi. Has-
talarda norolijik defisit saptanmamistir.

Kronik bel agrist numaralandiriimis agri skorlama-
st ile 0-10 degerleri arasinda, 0 hi¢ agri yok ve 10 en
yuksek agri seklinde tanimlanarak skorlandi. Hasta-
larin yapilan MRI degerlendirmelerinde disk hernisi
bulunmamaktadir.

Sekil-1: Faset enjeksiyonu 6n-arka lomber skopi goriintlisu

CERRAHI TEKNIK

Faset enjeksiyonu uygulanacak hasta antibiyotik
profilaksisinin ardindan yizisti yatar sekilde pozis-
yon verildi. Enjeksiyon sahasi batikon ile yikanarak
steril ortuldd. Skopi altinda enjeksiyon yeri (Sekil-1)
gorilerek 22 gauge 0. 7mm spinal igne ile girildi.
Her seviye icin 0. 5 cc Depomedrol + 2 cc Marcaine
+ 1 cc Citanest sollsyonu hazirlanarak enjeksiyon
yapild.

Faset denervasyonu oOncesi antibiyotik profilak-
sisinin ardindan hasta ameliyat masasinda yuzusti
yatacak sekilde pozisyonu verildi. Pozisyon verilme-
sini takiben uygulama bolgesi batikon ile yikandi ve
steril olarak ortuldl. Spindz progesler isaretlenerek
ortahat belirlendi. Skopi kullanilarak faset eklem uy-
gulama yerleri isaretlendi. islem yapilacak seviyeye
lokal anestezik verildi. 10 santimetre uzunlukta ve 21
gauge captaki kilavuz igne skopi altinda yan capraz
ve yan goruntinun (Sekil-2,3) yardimi ile islem ya-
pilacak faset eklemin medial sinir gecis bolgesine
perkitan olarak gonderildi. Kilavuzun ignesi cikari-
larak termokoagiilasyon probu takildi. Sonrasinda
FD islemine baslandi. 2 dakikalik radyofrekans ter-
mokoaguilasyon islemi 80 derece sicaklik kullanilarak
tamamlandi. Isi probu kilavuz icerisinden cekildi. Ar-
dindan kilavuz igne cekildi. Hastalarda herhangi bir
komplikasyon gorilmedi.

Sekil-2: Faset denervasyon ignesinin lomber yan capraz
skopi goriintisi
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Sekil-3: Faset denervasyon ignesinin lomber yan skopi
gorintisu

TAKIP

Hastalar ayni glin icerisinde taburcu edilebilmek-
tedir. Hastalar FD ve FE islemlerinden 1 ve 3 ay son-
rasinda kontrollere ¢agrildi ve numaralandiriimis agri
skor degerleri alindi. Degerler arasindaki arasindaki
fark yuzdeleri hesaplandi ve ortalama degerler bu-
lundu.

SONUCLAR

FD uygulanan hastalarin 1 aylk takipleri sonucu
agn skorlarina gore sikayetlerinin % 58, 3 ay sonra-
sinda % 71 oraninda azaldigi gorulmustir. FE yapi-
lan hastalarda ise 1. ay sonunda agri azalma degisim
degeri % 50 iken 3. ay sonundaki deger % 20’ ye ge-
riledi.

TARTISMA

Faset eklem sendromunun prevalansi % 15 ile %
52 arasinda oldugu rapor edilmistir (3). ila¢ tedavisi,
fizyoterapi, ve cerrahi tedavi seceneklerinin buyuk

bir kismini olusturur. Konservatif tedavileri ve cerra-
hi tedavi haricinde radyofrekans termokoagiilasyon
ile faset eklem denervasyonu ve faset eklem enjek-
siyonu farkl tedavi secenekleri olarak karsimiza ¢ik-
maktadir (6).

FD ve FE uygulamalarn hakkinda yapilmis calis-
malarin ¢ogunda FE'nun kisa sureli sonuglarinin iyi
olmasina karsin uzun dénemde etkinliginin azalmis
oldugu gorilmektedir (5,6). FD'nun ise calismalar
sonucu etkisinin uzun donemde daha da arttig1 ve
hasta poptlasyonunun daha memnun oldugu goz-
lenmektedir. Yaptigimiz calisma sonucu da literature
destekler sekilde sonuclanmis uzun dénemde % 71
olan FD degeri % 20 olan FE degerine Ustlinlik sag-
lamistir.

Slipman ve arkadaslari, yaptiklari calismada faset
eklem enjeksiyon sonuclari kisith kalirken, radyofre-
kans termokoagtlasyon ile faset denervasyon so-
nuglar kronik bel agrilari icin secim yapacak derece-
de daha iyi sonug vermistir (7).

Boswell ve arkadaslari, yaptiklan literatiir tara-
masinda 1966-2006 yillari arasinda kronik bel agrisi
nedeniyle yapilmis tedavi sonugclarini incelemisler.
Sonug olarak faset eklem enjeksiyon skorlarinin kisa
doénemde iyi fakat uzun dénemde azaldigi gorilmis.
Faset denervasyonunun ise hem kisa hem uzun do-
nem skorlarinin iyi oldugu gorilmustar (6,7).

CIKARIM

Radyofrekans termokoagiilasyon ile faset de-
nervasyonu faset eklem enjeksiyonu ile karsilasti-
rildiginda daha etkin bir minimal girisimsel tedavi
secenegidir. Dogru hasta secimini ve islemi dogru
anatomik noktaya uygulamak basari oraninda etkin
olan faktorlerdir.
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LOMBER DEJENERATIF DAR KANAL OLGULARINDA
ETKiLI BIR YONTEM OLARAK UNILATERAL
LAMINOTOM:I iLE BILATERAL DEKOMPRESYON
UYGULAMASI

BILATERAL DECOMPRESSION VIA UNILATERAL LAMINOTOMY AS AN EFFECTIVE
METHOD FOR THE TREATMENT OF LUMBAR DEGENERATIVE SPINAL STENOSIS

Mert SAHINOGLU", Ali DALGIC", Fatih ALAGOZ, Oguz KARAKOYUN',
Nuri Eralp CETINALP", Ozhan UCKUN’, Osman Arikan ACAR’,
Ergun DAGLIOGLU", Ahmet Deniz BELEN"

OZET

Dejeneratif Lomber Dar Kanal (DLDK) sendromunun
tedavisi icin bircok cerrahi yontem kullanilmistir. DLDK
olgularinin bircogunda ek sistemik hastaliklarinin bulunmasi
ve standart dekompresif yaklasimlarin ameliyat sonrasi
instabiliteye yol a¢masi olasiligi nedeniyle klinik sonuclar
olumsuz etkilenmektedir. Calismamizda tek taraftan
unilateral laminotomi yoluyla bilateral dekompresyon
yapilmis olgular sunulmustur. Klinigimizde 2009-2011
doéneminde DLDK tanisi konmus ve unilateral laminotomi
yoluyla bilateral dekompresyon yapilmis 18 olgu geriye
doniik olarak incelenmistir. Olgularin ameliyat oncesi ve
kontrol muayenelerinde klinik ve radyolojik incelemeleri
karsilastinlmistir. Bir olgu izlemde miyokard infarktiisti nedeni
ile kaybedilmis, kalan 17 olgudan ancak 12 olguda diizenli
takip saglanabilmistir. Ortalama izlem siresi 18,9 (4-36) aydir.
Olgularin 8i kadin, 4t erkek, yas ortalamasi 62(52-76) yildir.
Ameliyat 6ncesi lomber spinal kanal 6n-arka ¢ap ortalamasi
8,26 (5-11) mm, transvers cap 6,69 (5-7,5) mm, faset eklem
aralig ortalamasi 3,18 (2-4) mm saptanmistir. Ameliyat 6ncesi
VAS 8,41 (7-10) puan, Prolo fonksiyonel skoru 2, ekonomik
skoru 2,6 bulunmustur. Ameliyat sonrasi 6n-arka ¢ap 16,58 (10-
30) mm [p<0,05], transvers ¢ap 10,2 (8-14) mm [p<0,05], faset
eklem araligi 3,11 (2-4) mm [p=0,05] bulunmustur. Ameliyat
sonrasi VAS 3,91 (0-8) puan [p<0,05], Prolo fonksiyonel skoru
3,58 [p<0,05], ekonomik skoru 4,8 [p<0,05] bulunmustur.
izlem siiresince hicbir olguya ikinci operasyon gerekmemistir.
Dejeneratif siirecin restabilizasyon evresinde unilateral
laminotomi yoluyla bilateral dekompresyon uygulanmis
olgularda yeterli kanal genisligi saglanarak olumlu sonuglar
alinmaktadir. Omurga destabilize edilmeksizin uygulanan bu
yontemde implantasyonun getirecegi komplikasyonlardan
kacinilabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Omurga, Lomber, Dar kanal, Cerrahi

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik calisma, Duizey I

SUMMARY

A variety of techniques have been used for the treatment of
degenerative lumbar spinal stenosis . In most of these patients,
clinical outcomes are adversely effected by concomitant
systemic diseases and destabilizing decompressive surgical
approaches. The authors present a unilateral approach
technique for lumbar decompression. A retrospective study
was conducted of data obtained in a consecutive series
of 18 patients treated with bilateral decompression via
unilateral laminotomy technique for DLSS over a 3-year period
(2009-2011). Preoperative clinical status and postoperative
outcomes were compared by Prolo Economic and Functional
Scale and VAS as well as radiological measurements. One
patient died because of MI and regular follow-up could be
achieved in just 12 cases of the rest 17 patients- 8 women and
4 men. Mean follow-up period was 18,9 months and the mean
age was 62 years ( 52-76). Preoperative and postoperative
mean AP diameter of the spinal canal was 8,26 (5-11) mm and
16,58 (10-30)mm (p<0,05), transverse diameter was 6,69 (5-
7,5 mm and 10,2 (8-14)mm (p<0,05), the mean width of the
facet joint gap was 3,18 (2-4)mm and 3,11 (2-4)mm (p=0,05)
respectively.Preoperative VAS was 8,41 (7-10), Prolo functional
score was 2 and economic score was 2,6 while postoperative
values were 3,91 (0-8) (p<0,05); 3,58 (p<0,05); 4,8 (p<0,05)
respectively. None of the patients required secondary
operation. During the restabilisation period of degenerative
process, unilateral laminotomy technique provided adequate
canal decompression and achieved good clinical outcomes.
With this surgical technique, preserving the vertebral stability
avoids the complications of the more aggressive implantation
procedures.

Keywords: Spine; Lumbar; Spinal Stenosis, Surgery

Level of Evidence: Retrospective clinical study, Level llI
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GIRiS

Dejeneratif lomber dar kanal (DLDK), faset eklem
hipertrofisi, ligamentdz hipertrofi, disk protriizyonu
ve spondilolistezis gibi etkenlerin tek tek veya birlik-
te, santral spinal kanal, sinir kdki kanali veya interfo-
ramen genigsligini kritik bir degerin altina diistirmesi
sonucu gorilen klinik tablodur (13). Bu etkenlerin
gelisim streci distiniildiglinde DLDK'nin bir ileri yas
hastaligi oldugu ortaya ¢ikmaktadir.

DLDK'nin tedavisi icin tanimlanmis olan bircok
cerrahi yontem olup, bunlarin basar orani ancak %
60 — 75 dizeylerinde kalmaktadir (10). ileri yasta ek
hastaliklarin bulunmasi, yash viicudun dengeleme
potansiyelinin azalmasi yaninda dekompresif total
laminektomi gibi agresif ve omurga biyomekanigini
olumsuz etkileyen cerrahi yontemler, basari oranlari-
ni diisiirmektedir. Bu nedenle omurga anatomik ya-

pilarina en az etkileyerek, instabilteye yol agmadan W

dekompresyon yapilmasi komplikasyon olasiligini
azaltmaktadir. Young ve arkadaslari 1988 senesinde
ve daha sonra McCulloch ve arkadaslari faset eklem-
lerin, posterior gerilim bandinin ve karsi tarafin néral
arkinin korunarak destabilizasyonun sinirlandiriimasi
amaciyla unilateral laminotomi ile bilateralde komp-
resyon teknigini kullanmiglardir (4, 24). Bu calismada
unilateral laminotomi ile bilateralde kompresyon
yontemi uygulanmis, DLDK olgular geriye doniik
olarak incelenmistir.

GEREC VE YONTEM

Calismamizda 2009 ve 2011 seneleri arasinda de-
jeneratif lomber dar kanal tanisi ile unilateral lamino-

tomi yoluyla bilateral de kompresyon yapilmis olan %

18 olgu geriye donik incelenmistir. Hastalarin ameli-
yat dncesi klinik tablolari, tetkikleri, son kontrol mua-
yeneleri ve radyolojik gortintiilemeleri detayli olarak
incelenmistir.

Tum olgular tek bir cerrah tarafindan (AD) ame-
liyat edilmistir. Bir olgu izlemde miyokardin farktis
(MI) nedeniyle kaybedilmis olup, 12 olgu dizenli ta-
kipte kalmistir. Ortalama izlem streleri ise 18,9 (4-36)
aydir. Olgularin 8'i kadin 4'U erkektir. Yas ortalamalarn
62dir (52-76). Hastalarin basvuru yakinmalari g6z-
den gecirildiginde; olgularin timiinde bel agrisi, 11
olguda bacak agrisi, 8 olguda norojenik klaudikasyo,
3 olguda da kuvvet kaybi bulunmaktaydi (Tablo-1).
Radyolojik incelemelerde 2 olguda sadece L4-5 me-
safesinde, 6 olguda L3-4 ve L4-5 mesafelerinde, 1
olguda L2-3, L3-4 ve L4-5 mesafesinde, 3 olguda da
L3-4, L4-5 ve L5-S1 mesafelerinde lomber spinal ste-
noz saptanmistir (Sekil-1).

s ey &
Sekil 1. Preoperatif T2 sekansli sagittal kesitli MR da spinals-
tenoz gorintisi (A). Ayni hastanin postoperatif T1 sekansh

sagittal kesitli MR goriintiisti(B).

Tablo-1. Olgularimizin demografik 6zellikleri verilmistir.

. Cinsiyet Semptom Mesafe
Izlem Y ” : "
L as uvve o]
Siiresi (K/E) Klaudikasyo  Agri Tek Cift C_ i
Kaybi Seviyeli
18,9 62
8/4 8 12 3 2 6 4
(4-36) (52-76)
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Operasyon oOncesi yapilan norolojik muayenele-
rinde 3 olguda diz bacak kaldirma testi pozitifligi
saptanmistir. Yedi olguda motor kuvvet kaybi sap-
tanmistir. Dort olgu da hipoestezi tespit edilmistir.
Dort olguda da noérolojik muayene bulgulari olmayip
yalnizca nérojenik klaudikasyon bulunmustur.

Olgularin klinik tablolarn visual agri skalasi (VAS)
ile niceliksel hale getirildi. Benzer sekilde hastalarin
sosyal yasam ve is aktiviteleri Prolo skorlari ile ol¢l-
du.

Tum olgularin operasyon éncesi rutin olarak ce-
kilen lombervertebra bilgisayarli goriintiileme (BT)
tetkiklerinde, spinal kanal on-arka, transvers caplari
ve faset eklem araliklari 6l¢lilmustlr. Benzer sekil-
de olgularin operasyon sonrasi takiplerinde lomber
BT cekilerek olgimler tekrarlanmistir. Ayrica lomber
manyetik rezonans goriintileme vyapilarak spinal
kanalin kemik yapi yaninda yumusak dokular agisin-
dan da yeterli néralde kompresyon olup olmadigi
arastirilmistir. Ayrica kontrol muayenelerinde lomber
statik ve dinamik grafiler alinarak instabilite gelisimi
arastinlmistir.

CERRAHI YONTEM

Olgular genel anestezi altinda prone pozisyonda
operasyona alindi. Olgularda, cerrahi taraf hastanin
bacak agrnsinin oldugu, bacak agrisi yok ise néral
doku kompresyonunun fazla oldugu taraf secilmistir.
Tum ameliyatlar mikroskobik olarak yapilmistir. Yiik-
sek devirli drill yardimi ile yapilan unilateral lamino-
tomi sonrasinda spindz process tabani yuksek hizli
dril ve Kerrison ronjur yardimi ile genisletildi. Ame-
liyat masasi karsi tarafa acilandinlarak kontralateral
inferiyor faset eklemi ortaya kondu ve drillenerek
komsu sinir koku kanali genisletildi. Boylece liga-
mantum flavumun lateral ve rostral sinirlari bilateral
ortaya konularak pamuk pediler yardimi ile duradan
ayrildi ve eksize edildi. Flavektomi tamamlandiktan
sonra bilateral sinir kokleri ortaya koyularak forami-
notomi genisletildi ve kokler rahatlatildi. Olgularin
hicbirine total fasetektomi yapilma geregi duyulma-
mistir. Olgularin tiimiinde spindz progesler koruna-
rak interspindz ve supraspindz ligamanlar, dolayisi
ile posterior gerilim bandi saglam kalmistir. Olgularin
ameliyat sonrasi erken dénemde ve izlem siiresince
instabilite saptanmamis ve stabilizasyon gerekmemis-
tir (Sekil-2,3).

Sekil-2. Preoperatif T2 sekansli aksiyel kesitli MR da
spinalstenoz gortintiisti(A). Ayni hastanin postoperatif T2
sekansh aksiyel kesitli MR gorintusu (B).
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Sekil-3. Preoperatifaksiyel kesitli lomber BT de spinalste-
noz goruintiisi(A). Ayni hastanin postoperatifaksiyel kesitli
lomber BT goriintiisii(B).

SONUCLAR

Olgularin operasyon oncesi lomberspinal kanal
on arka cap ortalamasi 8,26 (5-11) mm, transvers ¢ap
ortalamasi 6,69 (5-7,5) mm, faset eklem araliklari orta-
lamasi 3,18 (2-4) mm olarak kaydedilmistir. Operasyon
oncesi VAS skorlari 8,41 (7-10), prolo fonksiyonel skor-
lari 2 ve ekonomik skorlari da 2,6 olarak bulunmustur.
Dekompresyon uygulanan mesafelerin dagilimi ise 2
olguda L4-5 mesafesi, 6 olguda L3-4 ve L4-5 mesafele-
ri, 1 olguda L2-3, L3-4 ve L4-5 mesafeleri, 3 olguda da
L3-4, L4-5 ve L5-S1 mesafeleri seklinde olmustur. De-
kompresyon yapilan mesafelerin sayisi birbirlerinden

bagimsiz olarak 12 kez L4-5 mesafesine, 10 kez L3-4
mesafesine, 3 kez L5-S1 mesafesine ve 1 kez de L2-3
mesafesine olmak lzere uygulanmistir (Tablo-2).

Tablo-2. Unilateral yaklasim ile bilateral dekompresyon
yapilan olgularimizin mesafelerine gore dagiimi verilmistir.

Mesafe Dagilimi n (%)
L2-3 1(%4)
L3-4 10 (%38)
L4-5 12 (%46)
L5-S1 3 (%12)

Dejeneratif lomber dar kanal nedeniyle unilateral
laminotomi ile bilateral dekompresyon yapilan 12
olgudan 2’ sine L4-5, 6’ sina L3-4 ve L4-5, 4 olguya
3 veya daha fazla mesafeye dekompresyon uygulan-
mistir. Operasyon sonrasi ve izlem sirecinde yapilan
Olciimlerde de lomberspinal kanal 6n-arka cap or-
talamasi 16,58 ( 10-30 ) mm [p<0,05]transvers cap
ortalamasi 10,2 ( 8-14 ) mm [p<0,05], dekompresyon
uygulanan mesafelerde faset eklem arahgr 3,11(2-
4) mm [p=0,05] bulunmustur. Ameliyat sonrasi VAS
degerleri 3,91(0-8) puan [p<0,05], Prolo fonksiyonel
skoru 3,58 [p<0,05], ekonomik skoru 4,8 [p<0,05] bu-
lunmustur (Tablo-3).

TARTISMA

Dejeneratif lomber dar kanal hastaldi kronik si-
recte gelisen, dolayisiyla daha ¢ok yasllarda gorilen,
agn ve norolojik defisitlere yol acan bir hastaliktir.
Lomber omurgada dejeneratif siire¢ disfonksiyon,
instabilite ve stabilizasyon evresi olarak lic asamada
gerceklesmektedir. Stabilizasyon asamasi artmis int-
radiskal kollajenle birlikte diskin su kaybetmesi so-
nucu fonksiyonel hareket segmentinde faset hipert-
rofisi, osteofit formasyonu ve hareketin azalmasi ile
sonuclanir. Dar kanala iliskin klinik semptomlardan-
norojenik kladikasyon genellikle bu donemde ortaya
¢ikmaktadir.

DLDK'nin cerrahi tedavisinde dekompresif lami-
nektomi standart cerrahi yontem olarak bilinmekte-
dir (3). Ancak, bu ydntemle tedavi edilmis olgularin
sonuclari, en iyi serilerde dahi, % 64’ iniin tedaviden
fayda gordiigu seklindedir (8). Genis posteriorde
kompresyonun sonrasinda spinal anatomideki degi-
sikliklere bagli gelisen instabilitenin cerrahi basarisiz-
liga yol actigi bilinmektedir (7, 9, 18, 23). Aryanpur
ve Ducker, total dekompresyonun dahi semptomatik
rahatlama saglamayabilecegini 6ne strmuslerdir (4).
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Tablo 3: Olgularimizin ameliyat dncesi ve sonrasinda yapilmis kanal
Olclimleri ve yasam kalitelerine iliskin sonuglar verilmistir.

Ameliyat Oncesi

Ameliyat Sonrasi

On-Arka Cap 8,26 (5-11) 16,58 (10-30) p<0,05
Transvers GCap 6,69 (5-7,5) 10,2 (8-14) p<0,05
VAS 8,41 (7-10) 3,91 (0-8) p<0,05
PROLO (Fonksiyon Skoru )
3,58 p<0,05
PROLO (Ekonomik Skoru )
2,6 4,8 p<0,05
Faset Eklem Araligi 3,18 (2-4) 3,11 (2-4) p=0,05

Kisaltmalar: VAS= Visual analogue scale

Ozellikle bilateral faset eklemlerin % 50 den fazlasi-
nin alinmasinin instabilite yarattigi da bilinmektedir.
Bu da dramatik olarak lomber implantasyon ve fiiz-
yon cerrahisini arttirmaktadir (2, 5).

Diger yandan son vyillarda yapilan flizyon cer-
rahilerinin, uzun doénem izlemlerinde, komsu seg-
mentlerde dejenerasyonun hizlandigi gosterilmistir
(16). Domino tasi etkisine benzer sekilde birbirini
tetikleyen biyomekanik degisiklikler, hastalarin uzun
donemde beklenen semptomatik rahatlamalarini
engellemektedir. Ayrica, standart dekompresyon ve
enstriimantasyon slresinin uzun olmasi nedeniy-
le yara daha uzun sire acik kalmakta ve enfeksiyon
riski artmaktadir. ileri yas grubu olan bu hastalarda
osteoporoz, koroner kalp hastaligi, diyabet, obesite
gibi komorbid faktorler bu komplikasyonu daha da
arttirmaktadir (12).

Standart lomber dekompresif laminektomi yapa-
bilmek icin paraspinal kas gruplarini retrakte etmek
ve bunlarin tendonlarini kesmek gerekmektedir. Ma-
yer ve arkadaslar bu hastalarda, postoperatif cekilen
bilgisayarli tomografi gériintiilemelerinde paraspinal
kaslarda atrofi oldugunu gostermistir (14). Bu hasta-
larda bel agrisi tarzinda yakinmalari klinik sonuclari
etkilemektedir. Cerrahi sirasinda supraspinoz ve inter
spindz ligamentlerin kesilmesinin de posterior ge-
rilim bandinin fleksiyon stabilitesini bozarak spinal
instabiliteye yol acacadi bildirilmistir (15,21). Ayri-
ca supraspindz ve inter spindz ligamentin, fasetin
kapstlerligament ile birlikte korunmasinin fleksiyon
kuvvetini saglamakta 6nemi de bilinmektedir (1,
5). Hindle ve arkadaslari da yaptiklarn calismalarda
spinal fleksiyon asamasinda supraspinéz ve inters-
pindzli gamentin stabiliteyi sagladigini demonstre
etmislerdir (11, 22). Hastalarin takiplerinde cekilen
dinamik grafilerde hastalarimizda instabilite gelis-

medigi kaydedilmistir. Supraspinéz ve interspin6z
ligamanlarinda hasara yol agmadigimiz, faset eklem-
lerin korundugu olgularimizin hi¢birinde postopera-
tif kontrollerinde instabiliteye rastlanmamistir. Ayrica
lig. flavumun laminotomi sonrasinda alinmasi kemik
arkin genisletilmesi sirasinda dural hasarlanma ola-
sihgini artirmaktadir. Bu nedenle kemik ark genisle-
tildikten sonra flavektomi yapilmasi beyin-omurilik
sivisi ve sinir kokleri ile ilgili komplikasyon riskini
azaltmaktadir.

Unilaterallaminotomi ile bilateral dekompresyon
uygulamasinda kemik rezeksiyonu minimalize edile-
rek noral arka yapilan hasar en aza indirilmistir. Tek
tarafli yaklasim nedeniyle benzer sekilde karsi tarafin
kas kitlesi korunmus olup hastalarin operasyon sonra-
si bel agrilan ve analjezik gereksinimi azaltilmaktadir.

Dejeneratif lomber mutlak spinal stenoz tanimi,
alt lomberspinal kanal capinin 10mm altinda olma-
sidir. Ancak kanal capi alaninin degerlendirilmesinin
daha dogru olacagini savunan yazilar da mevcuttur.
Spinal kanal alaninin L2-3 mesafesinde 104 mm2,
L3-4 mesafesinde 88 mm2, ve L4-5 mesafisinde 44
mm?2 altinda olmasi durumunda semptomatik veya
asemptomatik lomberspinal dar kanal olgularindan
bahsedilmektedir (17). Yapilan calismalarda hem
laminotomi, hem de laminektominin dural sak ge-
nisliginde ameliyat 6ncesine gore anlamli bir artig
sagladigy, iki grup arasinda klinik sonuglar acisindan
istatiksel bir fark olmadigi bildirilmistir (6, 19, 20). Bi-
lateral ve unilateral hemilaminotomi yapilmis olgular
arasinda dural sak genisligi bakimindan istatistiksel
fark olmasina karsin iki grubun klinik sonuclari ben-
zer bulunmus ve unilateral hemilaminotominin dural
sak alanini arttirmasi ile hastalarda semptomatik ra-
hatlama sagladigi bildirilmistir (24).
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Unilateral laminotomi yolu ile bilateral dekomp-
resyon saglanmasinin yaninda karsi tarafin sinir koka
dekompresyonu da gerceklestirilebilmektedir. Boyle-
ce izlemde ortaya cikabilecek kontralateralradikiler
bulgular 6nlenebilmektedir. Fakat L1-2 ve L2-3 me-
safelerinde dejeneratiflomberstenozu olan hastalar
da konusun bu bolgelerde yer almasi ve hasarlanma
ihtimalinin olmasi nedeniyle bilaterallaminotominin
daha uygun oldugunu disiinmekteyiz.

SONUC

DLDK olgularinda uniliateral laminotomi ile bila-
teral dekompresyon yontemi ile yeterli kanal genisligi
saglanmakta, supraspindz ve inter spindz ligamanlar,
faset eklemler korundugu icin instabilite riski en aza in-
dirilmektedir. Dolaysiyla enstriimantasyonun getirecegi
muhtemel komplikasyonlarin ortadan kaldirlabilcegini,
ameliyat sonrasi iyilesme stiresinin kisalacagini ve olum-
lu klinik sonuglar alinabilecegini disiinmekteyiz.
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SUMMARY

Background data: Lumbar spinal stenosis is the most
common indication for spinal surgery among patients older
than 65 years. Main aim of surgery is to decompress the neural
elements. However, radiological proof of decompression and
patient outcomes do not always correlate.

Purpose: Main aim of this study is to investigate the correlation
between spinal canal decompression and patient outcome by
investigating three different parameters of canal dimensions.
Material-Methods: 16 patients diagnosed with lumbar
spinal stenosis based on MRI findings who were operated by
the same senior spine surgeon were included in the study.
Surgical outcome was assessed using the Oswestry Disability
Index (ODI) answered prior to surgery and at the first follow-
up visit. Preoperative and postoperative MRIs were compared
to assess the degree of surgical decompression. Change in
minimum cross-sectional area, AP and transverse diameter of
the dural sac were noted. Correlation between the change in
canal dimensions and patient outcome was evaluated.
Results: Of the three parameters evaluated, only transverse
diameter of the spinal canal showed a significant correlation
with improved ODI scores. This correlation still existed after
multivariate analysis with regard to normal canal dimensions.
Change in cross sectional area and AP diameter of the dural
sac did not improve the outcome.

Conclusion: Decompression of the transverse diameter
of the spinal canal is related to improved patient outcome
following spinal stenosis surgery. It is possible that main
reason of discordance between radiological findings and
neurogenic symptoms in the literature may be that authors
were overlooking several parameters when defining stenosis.

Keywords: Spinal stenosis; Oswestry; decompression; spinal
canal diameter.

Level of Evidence: Retrospective clinical study, Level llI

INTRODUCTION

Lumbar spinal stenosis is a debilitating clinical
condition caused by the narrowing of the spinal canal
with diminished space available for neurovascular
components (5, 14, 19). Symptoms are thought to
arise from direct neural compression with conduction

OZET

Gecmis bilgiler: Lomber spinal stenoz 65 yas ustu hastalarda
en sik spinal cerrahi sebebidir. Cerrahinin ana amaci, noéral
dokulari dekomprese etmektir. Fakat, dekompresyonun
radyolojik kanitlart ve hasta sonuclan her zaman
ortismemektedir.

Amag: Bu calismanin amaci, spinal kanal boyutlarinin 3 farkh
parametresini inceleyerek spinal kanal dekompresyonu ve
hasta sonuclari arasindaki iliskiyi ortaya koymaktir.
Materyal-Metot: Manyetik rezonans (MR) goriintilerinde
lomber spinal stenoz saptanmasi sonrasi ayni kidemli cerrah
tarafindan opere edilen 16 hasta calismaya dahil edildi. Hasta
sonuglari cerrahi dncesinde ve ilk kontrol vizitinde doldurulan
Oswestry Disability Index (ODI) kullanilarak degerlendirildi.
Cerrahi dekompresyonu dederlendirmek icin ameliyat
oncesi ve sonrasi MR gorintuleri karsilastirildi. Dural kesenin
minimum kesit alani, AP ve transvers capindaki degisimler
Olclldi. Kanal boyutlarindaki degisimler ve hasta sonuglari
arasindaki iliski incelendi.

Sonuglar: incelenen 3 parametre arasinda, sadece spinal kanal
transvers capindaki artisin ODI sonuclarinda iyilesme ile iliskili
oldugu gérildi. Builiski normal kanal caplarini da istatistiksel
degerlendirmeye dahil eden multivaryant analizler sonrasinda
da devam etti. Kesit alani ve AP caplarindaki degisimlerin
cerrahi sonuclar etkilemedigi goruldu.

Tartisma: Spinal stenoz cerrahisinde spinal kanalin transvers
capinin dekompresyonu basarili hasta sonuglari ile iliskilidir.
Literatlirde radyolojik bulgular ve nérojenik semptomlar
arasindaki uyumsuzlugun sebebi stenoz tanisi konulurken
yazarlarin belli parametreleri g6z ardi etmesi olabilir.

Anahtar kelimeler: Spinal stenoz, Oswestry, dekompresyon,
spinal kanal boyutu

Kanit diizeyi: Retrospektif klinik calisma, Duizey 1l

changes, disruption of the vessels supplying the
neural element or increase in cerebrospinal pressure
due to obstruction (5, 20). It is the most common
indication for spinal surgery among patients older
than 65 years. It is usually caused by degenerative
spinal conditions and it is most likely to increase as
the aging population increases (1, 3).

* Sevket Yilmaz Egitim ve Arastirma Hastanesi
** Polatl Duatepe Devlet Hastanesi
*** Gzel Medicabil Hastanesi
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Diagnosis of lumbar spinal stenosis needs to be
confirmed by radiological findings. MRI is the most
sensitive and widely used imaging modality to detect
spinal pathologies. Although symptoms associated
with spinal stenosis are well known to clinicians, there is
no agreement on radiological criteria to define stenosis.
Authors use different anatomical landmarks and cut-off
values when referring to canal narrowing (9, 15).

Patients with clinical symptoms of spinal stenosis
with an unacceptable quality of life after other
treatment modalities have failed for 3 to 6 months
are candidates for surgical intervention. Main aim of
surgery is to decompress the neural elements (12,
20). It is a general and reasonable assumption that
surgical decompression of the neural elements will
provide symptomatic relief for spinal stenosis patients.
However, radiological proof of decompression and
patient outcomes do not always correlate (7). Also,
many of the patients with radiological evidence of
spinal canal narrowing are not symptomatic (1, 19).

Main aim of this study is to investigate the
correlation between spinal canal decompression
and patient outcome by investigating three different
parameters of canal dimensions.

MATERIALS AND METHODS

This

retrospective case control study was

performed on 16 patients who were operated by
the same senior spine surgeon. All the patients had
symptoms of disabling leg pain or claudication and
were diagnosed with lumbar spinal stenosis based
on MRI findings (Figure 1). Radiological criteria for

- el P
Fig2. Same level axial view of the patient in figure 1

following decompression and posterior instrumentation.

diagnosis of lumbar spinal stenosis was to have AP
diameter of less than 10 mm at least in one level
or to have dural sac area of less than 70 mm2 (15).
There were 14 female (mean age 65,2 years) and
2 male (mean age 68,5 years) subjects. We have
used Oswestry Disability Index (ODI) for outcome
assessment which is one of the best outcome
measure assessment tools with excellent test-retest
reliability for spinal stenosis patients (2). All the
patients answered the validated Turkish translation
of the ODI questionnaire prior to surgery. Total score
was expressed as the percentage of maximum score
possible. Higher scores pointed to higher degree
of disability (4). All the patients underwent central
laminectomy extended laterally and facetectomy
with posterior instrumentation and fusion to
decompress the nerve roots and cauda equina as
necessary. Following discharge from the hospital,
patients were MRI scanned in their first follow-up
visit to document the degree of decompression
(Figure-2). In the end of the data gathering period,
patients were recalled and asked to complete the
ODI questionnaire again. The mean follow-up time
was 9,7 months (range 6,5-12,5).

Assesment of MRI findings.

Number of stenotic levels, preoperative and
postoperative minimum cross-sectional area, AP and

transverse diameter of the dural sac were measured. All
the measurements were made using the Singo VC15A

Fig1 Axial MRI section of a patient with lumbar spinal stenosis Software provided by the manufacturer of the MRI system.
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STATISTICS

For statistical analysis, SPSS 12.0 was used.
Preoperative and postoperative spinal canal
dimensions and ODI scores were assessed using
the Wilcoxon test. The Pearson correlation between
the change in canal dimensions and change in ODI
scores was calculated. For multivariate analysis
with normal spinal canal dimension of uninvolved
segment as a covariate, MANCOVA (Multivariate
Analysis of Covariance) was used. p<0.05 was
considered significant.

RESULTS

Mean preoperative and postoperative spinal canal
dimensions and self-assessment scores are outlined
on Table-1. Decompression of all of the spinal
canal dimensions was statistically significant. ODI
scores revealed statistically significant improvement
of patient outcome. Only change in transverse
diameter of the spinal canal showed a significant
correlation with improved ODI scores (Table-2). This
correlation still existed after multivariate analyses
with regard to normal canal dimensions were made.

DISCUSSION

Although symptoms associated with spinal
stenosis are well known to clinicians, there is no
agreement on radiological criteria to define stenosis.
Authors use different anatomical landmarks and cut-
off values when defining canal narrowing (9, 15). A
review by Steurer et al revealed at least 10 different
parameters when defining spinal stenosis including
transverse and AP diameter of the osseous spinal
canal, transverse interfacet distance and dural sac
cross-sectional area. There was no agreement on
normal values for these measurements (19). AP
diameter defined by Veridest and cross sectional
area of the dural sac remain the most widely used
criteria when defining central spinal stenosis (16, 21).
Transverse diameter is an overlooked parameter. In
the literature review of quantitative analysis of spinal
stenosis, 16 of 20 studies did not measure transverse

diameter of osseous or ligamentous canal (19).
We have evaluated the spinal canal by measuring
minimum cross-sectional area, AP and transverse
diameter of the dural sac. In this study, canal
dimensions of the non-stenotic levels were used as
covariate when evaluating decompression-patient
outcome correlation. Similarly in the literature,
variation of both the canal size and dural sac size led
some authors to come up with a definition based
on ratio of stenotic level to uninvolved segments
(9, 13). As stated in Gunzburg et al’s study, because
an identical canal size can be stenotic for one

Table -2. Correlation between change of canal
dimensions and improved patient outcomes.

Change in ODI
score
Change in AP
A r -0.355
diameter
p 0.194
N 15
Changein
transverse r -0.563*
diameter
p 0.029
N 15
Changein
cross r -0.468
sectional area
p 0.078
N 15

*: Significant correlation

Table-1. Canal dimensions and patient outcome scores before and after surgery.

AP diameter Transverse diameter ~ Cross-sectional area  ODI*
Preoperative 9.0 11.2 69.5 65.9
Postoperative 15.8 17.3 187.7 22.2

p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05

*ODI:  Oswestry Disability Index
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person while not being stenotic for another, it may
be proper to define lumbar stenosis as a condition
where a canal size is too narrow for the dural sac size
it contains (6).

One advantage of this study is that it evaluates
the degree of decompression quantitatively,
not referring to cut-off values with poor clinical
correlation. Some studies report decreased
leg pain and better health scores as number of
stenotic levels increase (17) and many patients
with radiological evidence of spinal stenosis remain
asymptomatic (10). The reason for discordance
between preoperative dural sac area and patient self
assessment questionnaire may be the radiological
cut-off value set by Schénstrém (15, 17). Lack of
correlation between the radiological findings and
clinical manifestations led some authors to define this
disease from clinical and radiological perspectives
separately. Steurer et al. used the definition “buttock
or lower extremity pain associated with diminished
space for the neurovascular elements in the lumbar
spine’, while they stated that a second definition
from a radiological point of view, “stenosis of the
spinal canal with or without clinical manifestations”
would be more appropriate (19). This situation
raises the critical question; how can one assess the
adequacy of decompression while a clear definition
of stenosis does not exist?

There was a significant improvement in patient
outcome  following  decompression  surgery.
Decompression of the dural sac area and AP
diameter did not result in improved patient outcome.
However, there was a significant correlation between
patient outcomes and decompression in transverse
diameter, which is an overlooked parameter. Kovacs
et al. stated in their review that results of all the
studies consistently favored decompression surgery
for improvement of pain, function and quality of life
(12). Despite the favorable patient outcome following
surgical intervention, there is no clearly established

relation between success of decompression surgery
and the radiological proof of decompression (7).
Radiological evidence of postoperation stenosis and
patient satisfaction do not correlate (6, 11). Similarly,
a qualitative CT analysis on adequacy of spinal
decompression revealed no relation between degree
of decompression and patient outcomes (8). Reason
of this discrepancy may be in the definition of spinal
stenosis, (as it's defined differently by different
authors), definition of adequate decompression,
how much of the surgical decompression is evident
on radiological tools or the subjectivity of the patient
outcome assessment. Lack of a clear definition of
spinal stenosis makes it impossible to define an exact
value of decompression. Presence of concomitant
degenerative changes make assessment of surgical
outcome and how much of the change is due to
decompression more difficult (7, 11).

Since lumbar spinal stenosis is a clinical definition,
the main aim of treatment is providing symptomatic
relief rather than maintaining radiological evidence
of canal enlargement. Comparison of pre and
postoperative findings with changes in clinical
functional status may identify predictive factors for
surgical management and help to define radiological
stenosis precisely (18).

CONCLUSION

Decompression of the transverse diameter of the
spinal canal is related to improved patient outcome
following spinal stenosis surgery. This overlooked
parameter needs to be assessed carefully with further
studies. Effect of transverse diameter on preoperative
neurogenic symptoms and its relation with patient
assessment is also necessary. It is possible that main
reason of discordance between radiological findings
and neurogenic symptoms may be that authors
were overlooking several parameters when defining
stenosis. Results of this study may help identify
predictive factors for surgical management and help
to define radiological stenosis precisely.
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L5-S1 SPONDYLOPTOSIS TREATED BY A SINGLE-
STAGE POSTERIOR APROACH: AN ALTERNATIVE
TECHNIQUE

TEK SEANS POSTERIOR YAKLASIMLA TEDAVI EDILEN L5-S1 SPONDILOPITOZIS:
ALTERNATIF BIR TEKNIK

A. Ender OFLUOGLU*, Omer Batu HERGUNSEL*, Serhat BAYDIN¥,
Omiir GUNALDI*, Erhan EMEL*

SUMMARY

A 21-year old male patient without any history of trauma
presented with complaints of low back pain and limited spine
mobility. On neurological examination, straight leg raising test
was positive bilaterally. There were no motor and/or sensory
deficits. A lomber MRI revealed spondylopthosis at L5-S1
level. A surgical intervention was planned in which a S1-L5
transcorporeal polyaxial titanium alloy screw and a fibular
strut graft were used in order to establish interbody fusion.
No surgical complications were observed and the patient
was discharged without any complaint. Interbody fusion was
observed at 12th month postoperatively.

L5-S1 spondylopthosis is a rare spinal disease and treatment
modalities are challenging. The efforts to establish reduction
may result in neurological deficits and neuropathic pain due to
the traction of L5 nerve roots bilaterally. In situ fusion method
was proven to be successful for the patient we are presenting.

Key Words: Spondylopthosis, L5-S1fusion, insitu fusion,
transcorporeal screw

Level of evidence: Case report, Level IV

INTRODUCTION

Spondylopthosis or grade V spondylolisthesis is
complete dislocation of the L5 vertebral body on the
sacrum anteriorly. The entire L5 vertebral body is loca-
ted caudal to the superior most portion of the S1, and
the sagittal rotation or slip angle varies significantly.

The suggested treatment for spondylopthosis
except benign neglect have included fusion in situ
(2,10,20) and reduction and fusion with instrumenta-
tion (3,14). Most authors agree that fusion in situ is a
safe and reliable method for treatment of high-grade

OZET:

21 yasinda erkek hasta, bel ve her iki bacak agrisi, omurga
hareketlerinde kisithlik yakinmalari ile klinigimize basvurdu.
Hikayesinde travma oykiisti yoktu. Norolojik muayenesinde
bilateral diiz bacak germe testleri pozitifti. Kas glicti ve duyusal
muayenesi normaldi. Cekilen lomber manyetik rezonans
incelemede L5-S1 spondilopitoz tespit edildi. Hasta cerrahi
olarak tedavi edildi. L5-S1 insitu flizyon amaci ile hastaya
operasyonda S1-L5 transkorporal poliaksiyel titanyum alagimli
vida ve fibular uzun kemik saft allogrefti kullanildi. Hasta
cerrahi komplikasyon olmadan sifa ile taburcu edildi. Birinci yil
kontrollinde L5-S1 mesafesinin fiize oldugu gorildi.

L5-S1 spondilopitozis nadir gorilen bir omurga hastaligi olup
cerrahisi zorluklar icermektedir. Rediiksiyon cabalari nérolojik
defisit ve bilateral L5 kok traksiyonuna bagh néropatik
agnlara neden olabilmektedir. Sunmakta oldugumuz hastada
uyguladigimiz insitu flizyon yontemi cerrahi olarak basarili
bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Spondilopitozis, L5-S1 flizyon, insutu
flizyon, transcorporal vida

Kanit Diizeyi: Olgu sunumu, Diizey IV

spondylolisthesis. However, others have suggested
that reduction of severe anterior displacement and
lumbosacral kyphosis may prevent persistent lumbo-
sacral deformity (5,17).

We report a case of spondylopthosis treated with
a fusion insitu method. Single-staged operation inc-
luding posterior decompression, posterolateral and
trans-corporal fusion and posterior stabilization were
performed. We used a long trans-corporal screw and
allogenic strut greft for stabilization L5 vertebral body
to S1 for fusion.

*Bakirkdy Ruh Saghgi ve Sinir Hastaliklar Egitim ve Arastirma Hastanesi Norosiriirji Klinigi, Bakirkoy, istanbul.
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CASE REPORT

A 21-year old male patient without any trauma
history admitted to our clinic with complaining low
back and bilateral leg pain and limited spine mobility.
His pain increased when walking short distance. Exa-
mination found no motor and sensory deficits, incon-
tinence of bowel or bladder and no sexual dysfunc-
tion. His Visual Analog Scale (VAS) was eight for low
back and leg pain.

On lumbosacral radiographs, there was L5-S1
spondylopthosis. Lumbosacral computerized tomog-
raphy (CT) sections showed bilateral prominent elon-
gation of pars interarticularis, and sagittal recons-
truction CT clearly showed the slip. On lumbosacral
magnetic resonance imaging (MRI) examination,
there was bilateral L5-S1 foraminal and lateral resses
stenosis at the L5-S1 level due to slip (Fig.-1,2).

FRF SE=X{BgR0
TR: 25008

Figure-1. T2 weighted serial sagittal lumbar MRI revealing
L5-S1 spondylopthosis with spherical shape of ST dome.

Figure-2. Lateral X-ray shows spondylopthosis on L5-S1.

OPERATION

We performed L5 and S1 decompressive total
laminectomy and bilateral L5, S1 total facetectomy
with bilateral extensive L5 foraminotomy. Thus, both
the L5 root was relieved by following up to ganglia.
The posterior part of S1 body was drilled by high-
speed drill and sacral roots S1 and S2 roots were
decompressed and showed visibly. Then posterior
trans-pedicular screw fixation performed at the bila-
teral L4 and right S1 vertebras. We used a long trans-
corporal screw (8-80 mm) for fixation L5 to S1 verteb-
rae, through S1 corpus left side. After that, a fibular
strut allograft was inserted into a tunnel prepared
in the S1 corpus through L5 corpus from left side for
fusion by posterior approach. Then, rods were fixed
with screws. We performed posterolateral fusion with
autograft taken from spinous processes and laminas
(Fig.-3,4).
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Figure-3. Postoperative lateral X-ray.

Figure-4. Postoperatif AP X-ray, bilateral L4 pedicular
screws and S1 pedicular screw in the left sight, S1 to L5
transcorporeal screw in the right sight.

The patient had no deficits postoperatively. The
patient was mobilized after first postoperative day
with a lumbosacral corset. The early postoperative
period, the patient’s complaints of radiculopathy
improved and he has only back pain. In postopera-
tive third, sixth and twelfth month control, he had

no complaints except for mild lower back pain. Pos-
toperative radiographs and CT examination showed
fibular allograft in the L5 corpus from S2 corpus. Res-
pectively, our patient third, sixth and twelfth months
VAS scores were four, three and two (Fig.-5).

Figure-5. Sagital CT shows solid bone fusion, red arrows
shows fusion area of the fibular allograft strut bone.

DISCUSSION

Spondylopthosis defines the condition where the
L5 vertebral body has completely dislocated from the
sacrum anteriorly, and descended into the pelvis (3).
The etiopathogenesis of this disease is unclear. A few
cases caused by traumatic acute spondylolysis have
been reported in the literature (9,16). Developmen-
tal spondylolysis have some type of dysplasia in the
posterior elements such as spina bifida of the S1 and
S2 segments and frequently the L4 and L5 segments,
unsegmented lumbosacral articular facets, hypoplas-
tic L5-S1 facets and elongated isthmus (3). The pre-
sence of these dysplasias raises the question about
whether these changes are congenital as described
by Newman (16).

The natural history of untreated spondylopthosis
is not clear because it is an unusual condition and
most studies place it with high-grade (grades Ill and
IV) spondylolisthesis. Patients with spondylopthosis
have back pain, radicular pain, motor and sensory
deficits in the lower extremities, and symptoms re-
sembling intermittent claudication or a cauda equina
syndrome (3,6,19).
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The physical examination may show flattening of
the buttocks, loss of trunk height, tight hamstrings,
and an associated structural scoliosis (3,19). Urinary
incontinence has not been often reported in wide
series of severe spondylolisthesis (4,11) except the
series reported by Smith and Bohlman (19). They
reported that 4 of their 11 cases with severe spond-
ylolisthesis had urinary incontinence, and there was
evidence of return of function in all four patients six
weeks to 2 years after surgery. In the patient presen-
ted here, the prominent symptom was urinary incon-
tinence, and sphincter function was normal after 6
months of surgery.

Treatment of patients with spondylopthosis is a
challenge. The goal of treatment is to relieve the pain
and the neurological deficit, to prevent progression
of deformity and to provide a long-term stabiliza-
tion by solid fusion (4,10). The suggested methods
of treatment for spondylopthosis except benign
neglect have included fusion in situ with or without
decompression (2,7,8,10), and reduction and fusi-
on (posterolateral and/or anterior, single, double or
triple-staged) (3,5,9). Most authors agree that fusion
in situ methods are safe and reliable for treatment of
high-grade spondylolisthesis.

The two-stage approach has been performed for
spondylopthosis (9), whereas a combined posterior
and anterior surgical procedure was recommended
for spondylolisthesis grades 2-5. Posterior decomp-
ression, corpectomy and fusion were performed in
a three-stage operation (1). Severe spondylolisthesis
can be treated by reduction and pedicular fixation
method (3).

Bohlman and Cook described a one-stage posteri-
or approach applicable to the completely dislocated
lumbosacral joint which includes posterior neural
decompression, bilateral posterolateral fusion, and
interbody fusion using a fibular strut greft (2). In this
technique, after a wide fifth lumbar and first sacral,
and if necessary, fourth lumbar laminectomy and a
wide fifth lumbar and first sacral foraminotomy, the
dura is gently freed from the postero-superior promi-
nence of the first sacral vertebral body, and the sac-
ral prominence is osteotomized to decompress the
dura anteriorly. Next, a posterior interbody fusion is
performed with bilateral fibular strut grafts inserted

into bilateral holes drilled into the L5 and S1 bodies.
In 1990, Smith and Bohlman (19) have reported 11 ca-
ses with Grade IlI-V spondylolisthesis treated by the
same procedure, of which six were of spondyloptho-
sis. They reported that a solid fusion was obtained in
all patients, and all had major or complete neurologi-
cal recovery in between two to twelve years of follow-
up. None of their patients had complications or ma-
jor changes in the position of the vertebrae, despite
early mobilization two or three days after surgery,
and osseous union was achieved in all of them.

Fusion in situ may be performed with or witho-
ut decompression in spondylopthosis. Fusion in situ
without decompression may cause postoperative
neurological deficits, especially in the presence of
preoperative deficits. L5 nerve root deficits are too
frequent as in the reduction methods, presumably
caused by intrathecal bleeding from decortication
trauma or progression of the deformity during posi-
tioning (6,15,18 ). Extended L5 foraminotomy may be
necessary to prevent this complication.

We performed a single-stage operation with a
posterior decompression. Then we performed L4-S1
instrumentation with long S1 to L5 trans-corporal
screw and posterior L5-S1 in situ fusion with a fibular
strut allograft and posterolateral fusion. This proce-
dure reproduce to the procedure described by Bohl-
man et al (2,19). We performed posterior transpedi-
cular fixation in addition to posterior strut graft in this
case to provide a stronger construction. The low back
pain and leg pain were nearly total improved. Pre-
operative VAS was regressed eight to four after our
performed.

The method performed in the patient presented
here may be a technically reliable and safe method
providing adequate decompression, solid fusion and
long-term stabilization in L5-S1 spondylopthosis.

The method performed in the patient presented
here may be a technically reliable and safe method
providing adequate decompression, solid fusion and
long-term stabilization in L5-S1 spondylopthosis. If
we want to long-time stabilization and solid fusion,
L5 vertebra must be added to fusion. We performed
this with posterior strut graft.
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OMURGAYA DIREKT LATERAL YAKLASIM

DIRECT LATERAL APPROACH FOT THE SPINE

Cagatay OZTURK*

OZET

Ekstrem ya da direkt lateral interbody filizyon, omurgaya
klasik posterior ya da anterior yaklasimlarin aksine direk
yandan yaklasilmasini olanak veren yeni bir cerrahi yaklasim
teknigidir. Bu yontemle omurgaya L5-S1 disk araligi harig
orta torasik seviyelere kadar yaklasilabilmesi mimkiinddr. Bu
cerrahi yontemler anterior flizyon saglanabildigi gibi, indirekt
noral dekompresyon ve sagital — koronal planda restorasyon
da saglanabilmektedir. Lateral interbody fiizyon yaklasimi,
standart anterior ve posterior yaklasimlarla kiyaslandiginda;
daha az cerrahi travma iceren ve hastanin daha hizli
iyilesmesine olanak veren bir cerrahi yaklasimdir.

Anahtar Kelimeler: Omurga cerrahi, direkt lateral yaklasim,
flizyon, XLIF, DLIF.

Kanit Diizey: Derleme, Diizey V

GiRi$

Ekstrem ya da direkt lateral interbody flizyon,
omurgaya klasik posterior ya da anterior yaklasimlarin
aksine direk yandan vyaklasilmasini olanak veren
yeni bir cerrahi yaklasim teknigidir. Bu uygulamayi
populerize eden firma lansmanlari ile de gunlik
pratigimizde dedisik isimlerle adlandinlabilmektedir
(XLIF: extreme lateral interbody fusion, DLIF: direct
lateral interbody fusion gibi). Bu yontemle omurgaya
L5-S1 disk araligi hari¢ orta torasik seviyelere kadar
yaklasilabilmesi mimkiindir. Bu cerrahi ydntemler
anterior flizyon saglanabildigi gibi, indirekt
noral dekompresyon ve sagital — koronal planda
restorasyon da saglanabilmektedir(1-4).

Bu yontemin en oOnemli avantajlarindan birisi
posterior yaklasimda oldugu gibi kas zedelenmesi
olmamasi ve herhangi bir kemiksel yapiya miidahale

SUMMARY

Extereme or direct lateral interbody fusion is a new surgical
approach when compared to standard posterior or anterior
intervertebral fusion techniques. Except L5-S1 disc space, with
this technique, it is possible to reach all intervertebral levels
up to midthoracic disc levels. This tecnique not only provides
anterior fusion also provides sagittal and coronal restaoration
of vertebral column. When compared to standard approaches,
this technique has the advantages of less surgical trauma to
the tissues and better and faster healing process.

Key words: Spine surgery,direct lateral approach, fusion, XLIF,
DLIF.

Level of Evidence: Review article, Level V

olmamasidir. Boylelikle daha az postoperatif agr ve
daha erken ise donlis mimkin olabilmektedir. Direk
anterior yaklasimda oldugu gibi batin ici yapilarin
direk lateral yaklasimla zedelenme riski yoktur.
Diger yaklasimlarla kiyaslandiginda minimum kas
diseksiyonunun olmasi, kemiksel islemlerin minimum
olmasi ev kiclk insizyonlar gerektirmesi; daha az
kan kaybina, daha kisa operasyon siresine ve daha
az postoperatif agriya yol acar ki bu da bu teknigin
klasik posterior ve anterior yaklagimlara tstinligu
olarak soylenebilir.

Bu cerrahi yaklagim ile L5-S1 disk araligina
yaklasim mimkin degildir. Yine 30 dereceden
fazla lomber skolyozda, grade 2 spondilolisteziste
ve gegirilmis batin cerrahilerinde bu ydntem
kontraendikedir(2, 5, 6).

h

*Dog. Dr., Ortopedi ve Tr loji Uzmany, i I Florence Nighti

gale Hastanesi, istanbul.
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TEKNIK

islem genel anestezi altinda yapilir. Hasta ameliyat
masasinda lateral pozisyonda sabitlenir ve skopi
ile kontrol edilir. Ameliyat masasinda hastanin son
durumu ¢ok oOnemlidir ve operasyon siiresince
degismeyecek sekilde bantlarla sabitleme yapilmahdir.
Skopi altinda disk araliklar, korpus anterior ve
posterior sinirlar isaretlenmelidir. Bu isaretler ile
tahmini insizyon bolgesi belirlenecektir. Yaklasilacak
bolgeye gore hastanin trokanter major bdlgesinden
ameliyat masasi bukulerek yaklasilacak disk araliginin
indirek acilmasi saglanmalidir. Dorsal bdlgede bu
sekilde bir manipulasyona gerek yoktur (Sekil-1,2).

Sekil-1. Ameliyat masasinda hastanin son durumu ¢ok Sekil-4. Parmak

ve parmak ucuyla psoas kasi palpe edilir. Daha sonra
ana direk lateral insizyon yapilarak bu insizyondan
bir kanul yerlestirilir ve parmak ile diger insizyondan
kaniliin ucu hissedilerek psoas kasina kadar kandile
eslik edilir (Sekil-3,4).

Sekil-3. Parmak ile diseksiyon yapilarak retroperitoneal
yag dokusu icinde ilerlenir ve parmak ucuyla psoas kasi

palpe edilir.

ile diger insizyondan kanulin ucu

6nemlidir ve operasyon stresince degismeyecek sekilde pjcceqilerek psoas kasina kadar kantile eslik edilir.

bantlarla sabitleme yapilmalidir.

Sekil-2. Skopi altinda disk araliklari, korpus anterior ve
posterior sinirlari isaretlenmelidir

Floroskopi ile gerekli isaretlemeler yapildiktan
sonra, teknigin ilk tanimlandiginda tarif edilen
cerrahi teknigine gore esas yaklasim yapilacak
insizyondan once asagidaki resimde tarif edilen
tarzda daha dorsal bagka bir insizyon yapilir ve
ciltalti doku gecildikten sonra parmak ile diseksiyon
yapilarak retroperitoneal yag dokusu icinde ilerlenir

Kanll psoas kasinin icinden calisilacak
olan disk mesafesine yerlestiriimeden 0Once
ndéromonitdrizasyon ile lomber pleksus ile iliskisine
bakilmali ve eger giivenli bolgede ise ilerletilmelidir
(Sekil-5). Eger elektriksel uyari sonucu guvenli
bolgede olunmadigr saptanirsa kanil lomber
pleksusun psoas icinde gecis anatomisi de géz dniline
alinarak daha anteriora dogru yer degistirilmelidir.

Girig kanullerinin yerlestirilme islemi
tamamlandiktan sonra calisma aparati yerlestirilir. Ve
bu aparat kraniokaudal ve anteroposterior planlarda
distrakte edilerek uygun calisma ortami yaratilir
(Sekil-6). Bu islemlerin her asamasinda psoas kasi
icerisinde yapilacak her manevra dncesi ve sonrasinda
néromonitdrizasyonla  lomber  pleksusun  bu
islemlerden etkilenip etkilenmedigi kontrol edilmelidir.
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Sekil-5. Kanillin néromonitorizasyon ile lomber pleksus
ile iliskisine bakilmali ve eger glvenli bolgede ise
ilerletilmelidir.

Sekil-6. Calisma aparati kraniokaudal ve anteroposterior
planlarda distrakte edilerek, uygun calisma ortami yaratilir.

AVANTAJLARI

Calisma aparati yerlestirildikten sonraki islemler
klasik diskektomi islemidir. Disk 6zel tasarlanmis
enstriimanlar ile ¢ikarilir. Cerrahi teknikte en énemli
ayrintilardan birisi de karsi annulusun cikarilma
zorunlulugudur. Lateral yaklasim icin tasarlanan
intervertebral kafesler end platolarin sinirlarina
oturacak sekildedir. Bu hem biyomekanik olarak
kemigin en glcli bolgesine mekanik destek
saglarken flizyon icin gerekli alani artirarak flizyon
gelisme siresini ve oranini artirir (Sekil-7).

Sekil-7. Cerrahi teknikte en 6nemli ayrintilardan birisi de
karst annulusun cikarilma zorunlulugudur.

KOMPLIKASYONLARI

Direk lateral yaklasim tekniginin en &nemli
komplikasyonlarindan biri uyluk kas gligsuzlugu ve
parestezidir. Bu yakinma 6zellikle L4-L5 disk araliginin
isleme dahil edildigi olgularda % 35 lere varan
oranlarda bildirilmektedir(7,8). Bu komplikasyonu
onlemek icin biz kendi merkezimizde klasik teknigi
modifiye ederek uygulamaktayiz. ikinci dorsal
insizyonu kullanmadan tek ana insizyonla transpsoas
yaklasim yerine psoas kasini posterior siyirarak
diske yaklagmaktayiz. Bu yaklasimi kullandigimiz
streden itibaren uyluk kas glgsizIigl ve uyusma
komplikasyonunu % 2 lere dusirme basarisi
gosterdik.

SONUC

Sonug olarak, lateral interbody flizyon yaklasimi,
standart anterior ve posterior yaklasimlarla
kiyaslandiginda; daha az cerrahi travma iceren ve
hastanin daha hizli iyilesmesine olanak veren bir
cerrahi yaklagimdir.
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ANTERIOR LOMBER INTERBODY FUZYON

ANTERIOR LUMBAR INTERBODY FUSION
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OZET

Anterior lomber interbody flizyon teknigi son 20 yil
icerisinde endustrinin gelisimi ile paralellik g0dstererek
glinimizde L2-L5 seviyesinde poplleritesini arttirmaktadir.
Teknigin uygulamasinda ustalasilmasi ile beraberinde
getirdigi avantajlar yadsinmayacak derecededir. Teknige
bagh komplikasyonlarin 6grenme egrisi ile azalmasi bu
teknigi uygulanabilir kilmaktadir. Bu derlemede ALIF ile ilgili
teknik detaylari ve komplikasyonlardan korunmanin yollari
vurgulanmistir.

Anahtar Kelimeler: ALIF, diskojenik bel ve bacak agrisi, sagital
denge

Kanit Diizeyi: Derleme, Diizey V

GiRis:

Diskojenik bel ve bacak agrilarinin tedavisinde
medikal ve cerrahi tedavi secenekleri mevcutur. Cer-
rahi tedavi secenekleri arasinda basit diskektomiden
tutunda interbody flizyon ve disk protezine kadar
uzanan bir tedavi yelpazesi bulunmaktadir. interbody
fizyonun avantajlar arasinda solid, stabil bir artro-
dez saglamak, disk yiiksekligini korumak ve sagittal
dengeyi yeniden onarmak sayilabilir (14). ALIF (Ante-
rior Lomber interbody Fuzyon) teknidi, ilk defa 1932
yillinda Capaner tarafindan lomber spondilolistezis
olgularinda kullanilmistir (3). Agri kaynadi oldugu
distinulen diski total olarak cikartmak, disk ve fora-
men yuksekligini restore etmek ve disk dejenerasyo-
nuna baglh anormal segmental hareketi ortadan kal-
dirmak amaci ile ALIF islemi dnerilmis ve ilk lomber
ALIF yaklasimi retroperiteonal yol ile tanimlanmistir.
Gecen zaman icerisinde retroperitoneal ve transperi-
teonal yol tanimlanmis ve kullaniimistir.

SUMMARY

Anterior lomber interbody fusion is developing parallel with
industrial development during last 20 years and becoming
gold standard of fusion at level of L2-L5. Advantages of
technique are incredibly increasing with learning the
technique. Complications related to approach are decreasing
with learning curve and becoming to make technique
feasible. In the review, technical details and protection from
complications are underlined.

Key words: ALIF, low back and leg pain due to discopathy ,
sagittal balance.

Level of evidence: Review article, level V

Bu amacla tanimlanmis interbody flizyonlar ara-
sinda olan ALIF yéntemini bu yazi ile detayh olarak
inceleyecegiz .

AVATAJLARI:
1. Daha kisa operasyon siiresi
2. Daha az kan kaybi

3. Total disk eksizyonu sayesinde ek bir diskojenik
agri ihtimalinin sifirlanmasi

4. Posterior elemanlara yonelik bir girisim olma-
digindan epidural skar gelisim riskini minimalize et-
mektedir (12,22,24),

5. Anterior kolona yapisal destek saglayarak pedi-
kul vidalar Gzerindeki stresi azaltarak flizyonu arttir-
maktadir (5-19),

6. Disk mesafesinin restorasyonu sonucunda in-
direct olarak santral kanal ve foraminal dekopresyon
saglamaktadir (20).

* Siileyman Demirel Unversitesi Ortopedi ve Travmatoloji AD
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*** Gzel Anadolu Saglik Merkezi
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ENDIKASYONLAR:

ALIF endikasyonlari arasinda:

1. Semptomatik post-travmatik kifoz,

2. Iyatrojenik lomber kifoz (flatback semdromu),

3. Disk hastahg ile birlikte agrili lomber dejene-
retif skolyoz,

4. Psddoartroz (basarisiz PLIF gibi),

5. Genis laminektomi/posterior dekompresyona
seconder instabilite,

6. Yuksek evreli spondilolisthesis yada spondilop-
tozis,

7. Dejeneratif instabilite (6zellikle MRI da Modic
Tip | degiskligi olan hastalar) (18)

8. instabilitenin eslik ettigi spinal stenoz sayilabi-
lir (15)

KONTRAENDIKASYONLAR:
Ger¢gek konraendikasyonlar arasinda :

1. Daha once buyik abdominal veya jinekolojik
operasyon gecirmis olmak (histerektomi , kolon re-
zeksiyon vs)

2. Alt seviyeden vaskdler bifurkasyon olmasi (L5-
S1 6nilinde) sayilabilir.

Goreceli kontraendikasyonlar arasinda:

1. Blylik prevertebral yumusak doku kitlesi veya
psoas absesi olan spondilit/spondilodiskit

2. Ayni seviyeden daha once ALIF operasyonu ge-
¢irmis olmak

3. Abdominal hastaliklar (6rnegin Crohn, colitis
ulseroza)

4. Morbid obesite

5. L4-5 disk seviyesinin sol lateralini kapatacak
kadar common iliak venin uygunsuz seyri (15) sayi-
labilir.

CERRAHI TEKNIK:

L2-L5 arasinda lateralden lumbotomi ile yapilabi-
lecedi gibi L3-S1arasinda orta hattan retroperitoneal
veya transperitoneal olarakta yapilabilir. Klasik lum-
botomi ile hasta sol yan Ustte kalacak sekilde yapilan
cerrahi girisimler siklikla yapildigindan burada retro-
peritoneal yaklasimla anterior L3-S1arasi interbody
fuzyon tartisilacaktir. Bazi vakalarda L2-L3 diskine
ulasmak mimkin olabilmektedir fakat Renal ven aci-
sindan ¢ok dikkatli olunmasi gerekmektedir.

Bu cerrahide, daha Once retroperitoneal yakla-
simla cerrahi gecirmis olmak ¢ok énemli olup mut-

laka operasyon Oncesi sorgulanmalidir. Bizim kendi
pratigimizde retroperitoneal damar veya disk cerra-
hisi gecirilmis olmasini kontrendikasyon olarak ka-
bul ederken diger batin girisimleri ve sezaryeni bir
kontrendikasyon olarak kabul etmemekteyiz. Geng
erkek hastalarda L5-S1 diskinin solunda yer alan hi-
pogastrik pleksusun bu cerrahide hasarlanmasina
bagli retrograde ejakiilasyon ihtimaline karsi hastalar
bilgilendirilmelidir. Geng kadin hastalarda ise vajinal
kuruluk olabilecedi hakkinda hastalar bilgilendiril-
melidir (8).

Bu cerrahiye yeni baslayan arkadaslarimizin ope-
rasyon oncesi BT veya MRI anjio ile aorta ve vena
kava bifurkasyonunun seviyesini ve bu bdlgenin
anomalilerinin tespiti daha gliven verici olacaktir.
Anomalinin preoperatif saptanmasi ve disk ile damar
iliskisinin ortaya konmasi damar cerrahisi yardiminin
onceden belirlenmesini saglayacaktir. Bizim gunlik
pratigimize BT veya MRI anjio veya damar cerrahisi
uzman destegine rutin basvurulmamaktadir.

Sekil-1" de klasik anterior retroperitoneal yakla-
simda kulladigimiz aletler ve masa diizeni goriilmek-
tedir. Batinin en derin seviyesinde calisilacagindan
bu cerrahiye has otomatik retraktor setleri veya derin
ekartorlere ihtiya¢ duyulacaktir. Bunlarin yaninda bi-
zim klasik posterior cerrahi aletlerimiz bu derinlikte
is goremeyebileceginden o6zellikle kilolu hastalarda
normalden uzun panclar, kiretler, pensetler, aspira-
torler ve Karreson rongeurlar gerekli olacaktir.

Hasta ameliyat masasina supin pozisyonda
iken bacaklari abduksiyonda olacak sekilde yatirilir
(French position) (Sekil-2). AP ve lateral skopi goru-
lebilecek sekilde masaya pozisyon verilir. Hastanin
yaklasik 15°-20° derece kadar trendelenburg pozis-
yonuna alinmasi batin iceriginin yukari kaymasini
saglayarak ekartasyonu rahatlatacaktir. Hastanin bu
sekilde yatmasi cerraha bacak arasindan rahat calis-
ma imkani vermektedir.
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Sekil-2. Hastanin pozisyonu

insizyon olarak genellikle gébek alti orta hat in-
sizyon kullanmaktayiz fakat ozellikle L3-4 ve L2-3%e
¢ikmak istedigimiz vakalarda ya paramedian insiz-
yon yada gobedin etrafini dénen median insizyon ile
proksimale uzanmaktayiz (Sekil-3). Eger yalnizca L5-
S1diskine islem yapilacaksa bikini altinda kalan kova
sapl insizyonunun kullaniimasi daha uygun olacaktir.

Sekil-3. insizyonun gériintisi

Biz pratigimizde gobek alti median insizyonu
siklikla tercih etmekteyiz. Cilt-ciltalti yagl doku ge-
cildikten sonra batin fasyasi dikkatlice ve orta hattin
3-4mm solundan longittidinal agilir. Orta hattan her
iki rectus abdominus kasi arasindan solda peritonun
Uzerinden laterale ilerlenir. Retroperitoneal yagli
doku bulunur. Bu asamada rectus adelesinin altinda
lateralden yukari uzanan epigastrica inferior veni net
bir sekilde goriliur ve korunur. Lateralde iliopsoas
kasi bulunur, bunun hemen medialinde iliak arter
palpe edilebilir (Sekil-4). Bazi kadin hastalarda bu
asamada ligamentum rotundum mediale gitmemize

Mobilization of Peritoneal Sac

engel olabilir. Bir klemple yaktiktan sonra kesilebilir.
insizyonun proksimaline kiint disseksiyonla ilerler-
ken fasia transversalis ile birlikte peritoneal kese ba-
tin lateral duvarina yapistigi yerden abdominus in-
ternus kasi aleyhine olacak sekilde dikkatlice koterle
veya makasla kesilip ayrilmalidir. Bu asama en sik pe-
ritoneal yirtik olusan asamadir ve tamiri yerlesim iti-
bari ile zordur. Transversalis fasia ve peritoneal kese
batin lateral duvarindan ayrildiktan sonra proksimale
ilerlemek ¢ok daha rahat olmaktadir.

L L

R Bl o Prsassmas.

Sekil-4. iliak arterin palpe edilisi

Palpe edilen iliak arterin tizerinden mediale dog-
ru yine kiint disseksiyonla gelerek 6nce Ureter bu-
lunup taninip korunmalidir. Ureter solda iliak arter
ve venin Uzerinden caprazlayarak mesaneye gider.
Ureterin taninmasinda en énemli test dissiz diiz bir
pensetle sikilip birakildiginda bariz bir sekilde pe-
ristaltizim gorllmesidir. Peristaltizim gorilip Ureter
mediale (saga) ekarte edilir. Bu asamada parmak ucu
ile promontoryum palpe edilir ve orta hatta dogru
findik tampon yardimi ile kiint olarak disseke edilir.
Bu asamada sol common iliak arter ve ven gériillp
dikkatli bir sekilde korunmahdir. L5-S1diski gorilir
ve Uzerindeki sacralis media arter ve veni dikkatlice
yakilp kesilmelidir. Bircok vakada L5-S1 diski bifur-
kasyonun yerlesimi itibari ile rahatlikla bosaltilp fiiz-
yon yapilabilir.

L4-5 seviyesi icin sol iliak arter ve venin Ustiinden
soldan kiint disseksiyona devam edilir. Burada dikkat
edilmesi gereken en dnemli nokta iliolumbar venin
varligidir. Olmasi halinde L4-5 diskine ¢ok yakin veya
Uzerinde olacagindan dikkatlice baglanmali ve kesil-
melidir. Bu duruma dikkat edilmedigi takdirde ciddi
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kanama ile karsilasilabilinir. Bu bélgede yine dikkat
edilmesi ve miimkiinse korunmasi gereken énemli
bir yapi sempatik zincirdir. L3-4 ve renal ven misa-
ade ederse L2-3 disklerine de ayni klivajdan prok-
simale ilerleyerek ulasilabilir. L2-3 disk seviyesinin
proksimalinde renal ven hasarlanma ihtimali yiksek
oldugundan bu yaklasimla L2-3 diski ve proksimal
seviyeler icin lateral yaklasimlar g6z 6niinde bulun-
durulmadir.

KOMPLIKASYONLAR:

ALIF ile ilgili komplikasyonlarin biiyiik cogunlugu
cerrahi yaklasimdan kaynaklanmaktadir (16-17,21).
Lenfolosel, psédoartroz, kafes subsidansi, postope-
ratif herni, bagirsak obstriiksiyonlari, postoperative
ileus, iliak ven trombozu (2), trolojik yaralanmalar (%
1.4) ve retrograde ejekilasyon (% 0.4-2)(16) baslica-
laridir. Major vaskuler komplikasyonlar % 0.5-4 ora-
ninda bildirilmistir (10-11). L4-5 seviyesinde calisir-
ken sol common iliak ven mobilizasyonu esnasinda
ozellikle sol iliolomber ven risk altindadir (1).

TARTISMA:

ALIF disk yiissekligini yeniden restore ederek sa-
gittal dengeyi saglamda diger interbody fiizyonlara

gore Ustlnligu literatlrde bildirilmistir. Hsieh ve ar-
kadaslari yaptiklari calismalarinda ALIF’in TLIF'e gore
lokal disk yuksekligini ve lomber lordozu saglamada
daha etkili oldugunu bildirmislerdir (6). ALIF ile lokal
disk yuksekligi 8,3 kat, lomber lordoz 6,2 kat artar-
ken, TLIF ile lokal disk yiiksekligi 0,1, lomber lordu-
zun 2,1kat arttigini bildirmislerdir.

Klinik sonugclari agisinda karilastirmalara bakil-
diginda, literatiirde ALIF ile TLIF arasinda benzer
sonuclar bildiren calismalar vardir (4-9). Ama farkh
seviyeler ve farkl patolojiler bu sonuclarn etkileyebi-
lecegi akildan ¢ikartiimamalidir.

ALIF tekniginin yukarida anlatilan avatajlar ile
teknigin bazi spinal patolojilerin tedavisinde 6nem-
li bir arac¢ olarak cerrahin elini gliclendirmektedir.
Diger teknikler ile karsilastinidiginda komplikasyon
oranin biraz daha fazla olmasina ragmen bu komp-
likasyonlarin farkinda olmak ve bunlardan korunma
yollarinin bilinmesi cerrahin bu teknigi glivenle kul-
lanmasini saglayacaktir. Bu komplikasyonlara rag-
men % 90'lara varan fiizyon orani ile uygun teknikle
uygulandiginda iyi bir teknik oldugunu disiinmekte-
yiz (7,13,23).
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OMURGA CERRAHISINiN ONCULERI / FRONTIERS OF THE SPINAL SURGERY
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OZET

Op. Dr. Omer Celiker, 42 yillik hayatina biiyiik basarilar
sigdirmis, Ttrk omurga Cerrahisi'nin erken yasta kaybettigimiz
onemli onctilerinden biridir. Yaygin sekilde Harrington rod
kullanilan Ulkemizde, seksenlerin sonunda tiim Diinya'da
kullanilmaya baslayan 3. kusak omurga enstriimantasyon
sistemlerini Tirkiye'de ilk uygulayan ve popiilarize olmasini
saglayan kisidir. Sef yardimcisi olarak calistigi klinikte, omurga
cerrahisine gonil vermis bircok 6grenci yetistirmis ve SSK
Ankara Diskapi Hastanesinin bu konuda isim yapmasina 6n
ayak olmustur.

Anahtar Kelimeler: Omer Celiker, Omurga cerrahi, Cotrel —
Dubousset enstriimantasyonu

Kanit Diizeyi: Biyografi, Dizey V

GIRiS

Bir bahar sabahi telasli bir calismanin icindeydik.
SSK Ankara Egitim Hastanesinin tarihinde ilk kez
bir “workshop” duzenleniyordu ve Fransadan
yabanci bir konugumuz vardi. Ustelik bu yabanc
konuk, hastanemizde bir operasyon yapacak ve
ilk kez yapilan operasyon canli olarak toplantinin
yapildigi salona verilecekti. Ogleden sonra Tiirk-
is salonunda konugumuz bir konferans verecek,
Ankara'daki buyik hocalarin hepsi bu toplantiya
katilacakti. Etraf gazeteci kayniyordu. Merak edilen
husus Tirkiyede ilk kez yapilan Cotrel-Dubousset
enstrimantasyonunun kimin yaptigi sorusuydu.
Henliz asistan oldugumuzdan bu tartismada taraftar
durumdaydik. iste bu tartismalarin icinde yer alan ve
hepimizin 6lesiye sevdigi Klinik Sef Yardimcimiz Op.
Dr. Omer Celiker'di (Sekil-1).

Op. Dr. Omer Celiker, déneminin en yaratici,
yeniliklere acgik ve en cesur ortopedi ve travmatoloji
uzmaniydi. Temel olarak ugras alani “Pediatrik
Ortopedi”idi (1-2,4). Yurt disi yayinlar yine bu alanda
idi (3,5). Daha sonra ilgilenmeye basladigi Omurga
Cerrahi alaninda kisa suirede adini duyurmaya basladi.

SUMMARY

Omer Celiker, M.D. was one of the most important pioneers
of Turkish Spinal Surgery whose has many significant
achievements within his 42 years life. While there has been
wide usage of Harrington rods in our country, he was the first
surgeon used 3rd generation spinal instrumentation systems
and made them popular during late 80s. He also educated lots
of medical students and doctors set hearts on spinal surgery in
the clinic which he has been working as deputy section head.

Key Words: Omer Celiker, spinal surgery, Cotrel — Dubousset
instrumentation

Level of Evidence: Biography, Level V

Yasaminin kalan kisminda yiizlerce hastayi basari ile
tedavi etti. Uluslararasi ve Ulusal kongrelerde omurga
cerrahi konusundaki deneyimlerini sundu.

Sekil-1. Op. Dr. Omer Celiker

*Prof. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Béliimii Direktorii, Hisar Intercontinental Hospital, istanbul.
** Ortopedi ve Travmatoloji Uzman, SB Yildinnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara.
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Dergimizin ilk Ug sayisinda 3 arastirma makalesi
yayinlandi (6-8). Maalesef en verimli olacagi yasinda
7 Agustos 1991 yilinda yakalandigi amansiz hastaliga
yenik diserek aramizdan ayrildi.

YASAM OYKUSU

Op. Dr. Omer Celiker, 1949 yilinda Corum ili
Osmancik ilcesi Dikenli koyunde ciftcilik yapan
bir babanin 7 ¢ocugunun ikincisi olarak Duinya'ya
geldi. Kdydeki herkes gibi babasi ilk sehre iniste -
ki bu dogumundan aylar sonra idi- adini nifusa
kaydettirdigi icin nifus kagidinda dogum gini 1
Ocak yaziyordu. Kendinden 2 yil 6nce dogan agabeyi
ve daha sonra dogan 4 kiz, bir erkek kardesinin
de dogum gunleri ayni yazilacakti. Babasi ilkokul
mezunu olup, annesi okuryazar degildi. Kdylnde
ilkokulun ilk G¢ yihni okudu. ilkokulu bitirebilmek
icin geri kalan 2 yili, kdylinden 3 kilometre uzaktaki
baska bir kdyde okudu. Bu okula yaz kis demeden
yurlyerek gidip geldi. Eve gelir gelmez 6devlerini
bitirir, geri kalan zamaninda, babasina yardim
ederdi. Gelir durumlan ortaokulu karsilayacak kadar
iyi degildi. O zamanlarda zaten Dikenli kdylinden
hic kimse de ortaokula gitmemisti. Ancak babasi,
oglundaki calisma azmi ve zekasinin farkinda idi.
Osmancikta bir tanidigin yaninda kalarak ortaokulu
bitirdi.

11 yasinda ortaokul 6grencisi iken14 yasindaki
agabeyi, kdyde pasli bir civiye basmisti. Yara giderek
enfekte olmus, ancak tedavide gec¢ kalinmisti. Bacak
tamamen gangren olmus ve maalesef agabey kisa
siirede vefat etmisti. Bu olay, Dr. Omer Celiker'i son
derece etkilemisti. ileride doktor olmayi, kimsenin
bacaginin gangren olup, 6lmemesi icin calismayi
kafasina koymustu.

Yatil olanadi oldugu icin bir akrabalarinin 6n
ayak olmasi ile Ankara Etlik semtinde yer alan Ankara
Meteoroloji Meslek Okuluna kaydini yaptirdi. Bu
okula basladiginda tip fakdltesine girmenin miimkiin
olmadigini 6grenince Ankara Atatlirk Lisesi gece
bélimiine kayit oldu. iki liseyi ayni anda okurken
Etlikteki komur ardiyelerinde kdmir tasiyarak
harchgini  cikardi. Dr. Celiker, hem Meteoroloji
Meslek Lisesini, hem de Atatlrk Lisesini birincilikle
bitirdi. Okul birincisi oldugundan o sirada Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesinde egitimini sirdiren
Hacettepe Universitesi Kayseri Gevher Nesibe Tip
Fakultesine kontenjandan girdi.

1976 yilinda Hacettepe Tip Fakiltesinde egitimini
tamamladi. Daha sonra Tip Fakdltesinin Kayseri'deki
Egitim Hastanesinde idealindeki hedefe ulasacagi

son basamak olan Ortopedi ve Travmatoloji ihtisasina
basladi (Sekil-2). Ayni yil ayni okuldan sinif arkadasi
olan ve Kayseride birlikte Oftalmoloji ihtisasina
baglayan Op. Dr. Silva Celiker ile asistanliginin birinci
yihinda 20 Eylul 1977'de evlendi. Her ikisi de 1980
yilinda uzman oldu (Sekil-3).

Sekil-3. Dr. Omer Celiker ve esi Dr. Silva Celiker

12 Eyliil 1980'de Turkiye'de degisim yasanirken, Dr
Omer Celiker Ankara’ya tasindi ve hemen arkasindan
askere gitti. Balikesirde Asker Hastanesinde
askerligini yaptu.

1982 yihnda SSK Ankara Diskapr Egitim ve
Arastirma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji

Klinigine uzman doktor olarak goreve basladi
(Sekil-4).

l .L . ‘ i

Sekil-4. SSK Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi,
1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi (Klinik sefi Op.Dr.
Sabahattin Ozbek ile)
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1985 vyilinda Chicago'da diizenlenen Diinya
Pediatrik Ortopedi Kongresine katilarak ¢ocuk
felclerinin tedavisinde “Tendon Transferlerinin Yeri”
konusunda bir tebli§g sundu. Bu donemde pediatrik
ortopediye tamamiyla yonlenmesine yol acan biriyle
tanisti. Bu kisi Ohannes Mihran Tachdjiandi. Dr.
Omer Celiker, bir siire Tachdjian'in asistanligini yapti.
Kaldigi siire boyunca klinik ¢calismalar disinda kalan
zamaninda Tachdjian'in o siralarda kaleme almakta
oldugu “Textbook of the Pediatric Orthopaedics”
ve “Foot” kitaplarinin yazim ekibinin yaninda vakit
gecirdi. Yillar sonra Tachdjian'in kitabini neredeyse
ezbere bilmesinin sebebini sordugumda, bunu o
siralarda yazim ekibinin yaninda kalmasina bagh
oldugunu séylemisti.

1986 yilinda ingiltere’de diizenlenen artroskopi
ve artroplasti kursuna katildi.

1987 yihinda Klinik Sef Yardimciligi smavini

basararak, ayni klinikte sef muavini olarak goreve
basladi (Sekil-5). Ayni yil, Misirda ve Yunanistan'daki
kongrelere katilarak bildiriler sundu.

o\ b ¢
Sekil-5. Dr. Omer Celiker, Klinik sefi Op. Dr. Kemalettin
Ardicoglu, Op. Dr. Erol Stildir, Op. Dr. Ersan Boysan ve Op. Dr.
Sezgin Yazici ve diger uzmanlarla yemekte.

1988'de Almanya Minich'de, Fransa Berc-Sur
Mer'de Omurga Cerrahi kurslarina katildi (Sekil-6).

1989 yilinda Kanada'da Kuzey Amerika Pediatrik
Ortopedi (POSNA) kongresinde c¢ocuk femur
kinklarindaki kendi kapali rediksiyon teknigini
anlatti (Sekil-7). Bu kongreden hemen sonra Texas
Scottish Rite Hospital'da, yeni dizayn edilen TSRH
enstriimantasyonu kursuna katilan Tirkiye'den ilk kisi
oldu. Ne var ki bu yeni sistemi yapmaya 6mri vefa
etmedi. Ama sunu soyleyebilirim ki TSRH sistemi de
Turkiye'de ilk kez Dr. Celiker'in 6grencileri tarafindan
yine SSK Ankara Hastanesinde yapildi.

1990 yilinda Yugoslavya Belgrad'da “Kalca Cikigi”
ve “Cocuk Ayadl” ve isvicre Lugano'da “Total kalca

Protezi” kurslarina katildi. Yine o donem c¢ok ses

Sekil-7. Dr. Omer Celiker, POSNA kongresinde, Kanada.
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getiren “endoprotez” adindaki Yugoslav patentli
yeni bir implant ile pes planus tedavisi uygulamaya
basladi.

Op. Dr. Omer Celiker, 1991 yilinda docentlik
sinavina basvurdu. Dosyalarini Hacettepe Universitesi
rektorliigline teslim etti. Maalesef sinava girmesine
hastaligi izin vermedi.

Yukarida da kismen bahsettigimiz gibi, 1988-1991
yillari arasinda bircok yeniliklere imza atti, ancak iki
oglunun birisi 6 digeri 12 yasinda iken 24 Nisan 1991
tarihinde bir bronkopnémoni siiphesiyle baslanan
tetkikler sonucunda, kiicuk htcreli akciger kanseri
oldugu tespit edildi (Sekil-8). Bu bilgi hepimizi
yiktl. Cetin yasaminda cektigi sikintilar mi, yoksa
sigara tiryakisi olmasi mi ya da titizligi nedeniyle
ameliyatlarinin her asamasinda skopi kullanmasi
mi hastaliga yol acti bilemiyoruz, ama acikgasi hig
sirasi degildi. Mayis ayinda ingiltere’'ye onu cok
seven asistanlarindan biri ile (Op.Dr. Fatih Pestilci)
gitti. Tani dogrulandi orada kemoterapiye baslandi.
Doniiste 6grencisi oldugu Hacettepe Universitesi
Hastanesinde yatti. Onu ¢ok seven asistanlar ve
erkek kardesi son gline kadar yaninda refakatgi
kaldilar. Umutlar tlikenince eve cikarildi. 7 Agustos
1991'de sevenlerini derin acilar icinde birakarak
gOzlerini hayata yumdu.

B .
L TR a4
Sekil-8. Dr. Omer Celiker, esi Dr. Silva Celiker ve ogullari
Umut ve Berk ile.

TURK OMURGA CERRAHISINE KATKILARI

Op. Dr. Omer Celiker'in Omurga Cerrahisi sevdasi
asistanliginda basladi. Uzmanlk tezi; “idiopatik
Skolyozda Harrington Rod Uygulamasi Sonuglar” idi.

1988 yilinda Fransa Paris'te Dubousset’in yaninda
ve daha sonra Berck Sur Mer'de Chopin’in yaninda
birer haftalik kurslara katildi ve o sirada Diinya'yi kasip
kavurmakta olan Cotrel-Dubousset enstriimantasyonu
ve teknigini 6grendi (Sekil-9). 1989 yilinda SSK tarihinde
ilk defa operasyonun canli olarak kursiyerlere aktarildig
ve Fransadan Daniel Chopin'in katildigi bir Cotrel-

Sekil-9. Dr. Dubousset

Dubousset enstriimantasyonu kursu diizenledi. Kursa
Turkiye'nin her yerinden hocalar katildi. Bu sisteme ait
operasyonu Turkiye'de ilk kim yapti diye bir tartisma
basinda yer aldi. Bu tartisma ithalatc firmanin ilk kez
Urlini SSK Digkapi Hastanesine sattigini bildirmesine
ragmen yillarca siirdi. Ama tartismasiz kesin olan bir
tek sey varsa o da Cotrel-Dubousset enstriimantasyonu
ilgili ilk workshop ve toplanti, Dr Omer Celikerin
organizasyonu ile Ankara'da SSK Ankara Egitim
Hastanesinde diizenlenmis oldugu idi. Kursun ikinci
glinkii kismi Kizilay'daki Tiirk is Salonunda yapildi. Bu
toplantida Dr. Daniel Chopin o giin icin bir devrim
niteliginde olan derotasyon manevrasini ve Cotrel-
Dubousset enstrimantasyonun uygulama alanlarini
anlatti (Sekil-10). Dr. Celiker de kendi vakalarini sundu.

Bu toplantida elden ele dolasan derotasyon
manevrasi maketine bircok bliyiik hoca tepki gostererek,
onun bir oyuncak oldugunu, gercekte bdyle bir seyin
mimkin olamayacagini ifade eden konusmalar
yaptilar. Hatta duayen bir hocamiz, bu teknigin bir
balon oldugunu ve yakinda patlayacagini ifade etti.
Aslinda kastettigi teknikten cok Dr. Omer Celiker'in hizla
artan popdilaritesi idi. Ne var ki, sonraki yil diizenlenen
1. Uluslararasi Tirk Omurga Kongresinde Daniel Chopin
misafir konusmaci idi ve “Turk Omurga Derneginin
Onursal Uyesi” plaketi bizzat “balon” sézlerini eden kisi
tarafindan Daniel Chopin'e takdim edildi.

Dr. Omer Celiker, 1. Omurga Cerrahi kongresinde
Cotrel-Dubousset enstriimantasyonu ile tedavi
edilen idiopatik skolyoz olgularini ve vertebra kirikli
hastalari sundu ve ayni yil dergimizde makale olarak
yayinladi (6-8).
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Sekil-10. Dr. Daniel Chopin

Cotrel-Dubousset ~ enstrimantasyonu  veya
modifikasyonlarinin kullanimi giderek tim ulkeye
yayildi. Birka¢ yil icinde eski enstrimantasyon
sistemleri tamamen terk edildi ve ¢ok sayida kisi
Fransa'daki Cotrel-Dubousset enstriimantasyonu
kurslarina katildi. Sonuc olarak Dr. Omer Celiker,
3. kusak modern sistemlerin Turkiye'ye girmesine
ve yayginlasmasina on ayak olarak, Tirk Omurga
Cerrahisi'nde gercek bir 6nci olarak yerini ald.

Dr. Omer Celiker ‘in  “SClI Core” indeksinde
yayinlanmis 2, yurt ici dergilerde yayinlanmig 20,
Uluslararasi  Kongrelerde sunulmus 12, Ulusal
Kongre'lerde sunulmus 15 bildirisi vardi. Dr. Celiker,
GICD ( Groupe Internationale de Cotrel Dubousset),
ESDS (European Spinal Depormities Society), SRS

(Scoliosis Research Society) ve EPOS (European
Pediatric Orthopaedics Society) gibi uluslararasi
derneklerin de uyesi idi.

SONUC

Kiz  kardeslerinin  tamami ilkokul mezunu
olup, egitimlerine babalarinin zoru ile devam
edememislerdi. En kiiclik kardes olan Abdurrahman
Celiker'i bizzat kendisi okuttu. Kardesinin Universite
egitiminde yanina alarak, onun Hacettepe
Universitesi Elektrik ve Elektronik Mdihendisligi
bolimiind bitirene dek destegini stirdiirdi.

Dr. Omer Celiker, iyi bir 6gretmen ve iyi bir insand.
Ne biliyorsa 6grencileri ile paylasti. Asistanlarin
gelisimi icin var glicliyle destek oldu. Bizlere iyi bir
uzman olarak yetismemiz yaninda iyi birer insan
olmamizin yollarini 6gretti. O hocamiz degil adeta en
yakin arkadasimizdi ve sadece Berk ve Umut'un degil
tim asistanlarinin babasi idi.

Dr. Omer Celiker, gercek bir Atatiirkcii ve gercek
bir cumhuriyet cocuguydu. Ortopedi disinda,
aydinlanma ve yasam felsefesini de tartistigimiz
biriydi. Bize cesur olmayi, engellere ragmen
yllmamayi 6gretti. Omurga cerrahisinde bir yerlere
gelebildiysek, bu, bizlere asiladigi calisma azmi ve
cesaretin bir eseridir. Tirk Omurga Cerrahisi, bizler
gibi bu cesur 6nctisline ¢cok sey bor¢ludur.

Op. Dr. Omer Celiker'in tam da en verimli olacag
yasta kaybetmenin derin Uzlntiistini halen icimizde
tasiyor, bir kez daha minnet ve rahmetle aniyoruz.
Isiklar icinde yatsin.
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STE SORULARI/ CME QUESTIONS

1- Ozdogan ve arkadaglarinin ¢alismasinda yer
alan faset enjeksiyonu yapilan kag hasta vardir?

a) 28
b) 30
c 32
d 34
e 56

2- Asagidaki c¢ikarimlardan hangisi Ozdogan
ve arkadaglarinin ¢aligmasina gore postoperatif
1. ve 3. ayin sonunda bel agrisi olan hastalarin

agr1 skorlarindaki degisimi tam olarak ortaya
koymaktadir?

a) Faset hastalarin

skorlarinda postoperatif 1. ayda faset denervasyonu

enjeksiyonu  yapilan agri
yapilanlara gore istatistiki olarak belirgin artig olmustur,
3. ayda skorlar esitlenmistir.

b) Faset enjeksiyonu yapilan hastalar ile postoperatif
1. ayda faset denervasyonu vyapilanlar arasinda agri
skorlarinda istatistiki olarak fark bulunamamis, 3. ayda
yine skorlar benzer bulunmustur.

c¢) Faset hastalarin

skorlarinda postoperatif 1. ayda faset denervasyonu

enjeksiyonu  yapilan agri
yapilanlara gore istatistiki olarak belirgin artig olmustur,
3. ayda bu fark devam etmistir.

d) Faset enjeksiyonu yapilan hastalar ile postoperatif
1. ayda faset denervasyonu yapilanlarin agri skorlari
istatistiki olarak benzer iken 3. ayda faset denervasyonu
yapilanlarin belirgin
enjeksiyonu yapilanlarda artis saptanmustir.

e) Hicbir

agrt  skorlart azalirken, faset

3- Aksakal ve arkadaglarinin ¢alismasinda spinal
stenoz ile ilgili parametrelerden hangisi agr1 degisimi
ile korelasyonu oldugu saptanmistir?

a)  Lomber lordoz agist

b)  Disk dejenerasyonu mikeart
¢)  Anteroposterior kanal ¢api
d)  Transvers cap

e)  Hicbiri

55.259-260
4- Aksakal ve arkadaglarinin ¢aligmasinda
kullanilan kullandiklar: agri skorlamasi

agagidakilerden hangisidir?

a)  Japon agri skoru

b)  Gaorsel analog skor

¢)  Denis maluliyet skoru

d)  Osverstry skoru

e)  Isvec Romatoloji Birligi Agr1 Skoru

5- Sahinoglu ve arkadaglarinin calismasinda
unilateral laminektomi ile bilateral dekompresyon
kag hastaya uygulanmis ka1 kontrollere gelmigtir?

a) 24 hastadan 14’0
b) 18 hastadan 12i
c¢) 12 hastanin tamami
d) 22 hastadan 20’si
e) 30 hastadan 24’ii

6- Sahinoglu ve arkadaglarinin ¢aligmasinda
unilateral laminektomi ile bilateral dekompresyonun
en 6nemli avantaji asagidakilerden hangisidir?

a)  Deneyime ihtiya¢ gdstermemesi

b)  Mikroskoba ihtiyag¢ duyulmamas:

o Instabiliteye yol agmamast

d)  Hastanin dekiibit pozisyonunda yatrilmasiii

e)  Enstriimantasyon gerekliligi

7- Sahinoglu ve arkadaglarinin ¢aligmasinda
belirlenen postoperatif ortalama VAS skoru yaklagik
olarak asagidakilerden hangisidir?

a 2
b) 4
c 6
d 38
e) 10
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8- Bur¢ ve arkadaglarinin derleme yazisinda
anlatilan anterior cisimler arasi fiizyon kafesleri hangi
omurga sevilerinde daha ¢ok kullanilmaktadir?

a) T10-T12
b) TI2-L1
¢ Li1-1L2

d L2-L3

e) L2-15

9- Bur¢ ve arkadaglarinin derleme yazisinda
anlatlan anterior cisimler arasi fiizyon kafesleri icin
agagidakilerden hangisi goreceli kontraendikasyon
degildir?

a)  Biiyiik paravertebral yumusak doku kitlesi veya
psoas absesi olan spondilit/spondilodiskit

b) Ayni seviyeden daha once ALIF operasyonu
gecirmis olmak ,
c¢) Abdominal

Crohn, colitis ulseroza)

d)  Yiksek

spondilopitozis,

hastaliklarin =~ varligr  (6rnegin

spondilolistezis  ya  da

evreli

e) L4-5 disk seviyesinin sol lateralini kapatacak
kadar ana iliak venin uygunsuz seyri

10-  Asagidakilerden
arkadaglarinin derleme yazisinda anlatilan anterior
cisimler arasi fiizyon kafes uygulamasinin en sik

komplikasyonlarindan biri degildir?

hangisi  Bur¢ ve

a)  Femoral sinir yaralanmasi
b)  Kafes subsidansi,

¢)  Postoperatif herni,

d) Postoperatif ileus,

e) lliak ven trombozu

JTSS 24(1) sayist
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