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TURK OMURGA CERRAHISi DERGISI

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

Dernegin kurulus amaci:

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

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

- Omurga cerrahisi konusundaki gelismeleri takip etmek ve Uyelerine aktarmak,

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

- Omurga cerrahisi egitiminde standardizasyonu saglamak,
- Omurga cerrahisi konusundaki bilimsel calismalari
06zendirmek ve bu konudaki ¢calismalari iceren dergi ve kitaplar ¢ikarmak,

- Tum bu ¢abalarla Tiirk omurga cerrahisini gelistirmek ve Diinya omurga cerrahisine bu yolla katki-
lar saglamaktir.

Tirk Omurga Cerrahisi Dergisi, Tlirk Omurga Dernedi’'nin resmi yayin organidir. Derginin amaci,
Turk omurga cerrahlarinin calismalarini ve literatlirdeki yeni gelismeleri yayinlayarak tim Turk tip
camiasinin ve 6zellikle omurga cerrahisiyle ugrasanlarin bilgi ve gorgustini artirmaktir. Ayrica dergi,
dernek Uyeleri hakkindaki gelismeleri, omurga cerrahisi ile ilgili bilimsel kongre ve toplantilari, yeni
¢ikan yayin ve kitaplari dergi abonelerine duyurmak amacini gtitmektedir.

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

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

Dergqi, 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 ¢ 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-
rin 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-
gih olup, dergide yayinlanan calismalarda hasta onay formlarinin olmasina 6zen gosterir ve hastala-
rin kimliklerini desifre edecek sekilde isimlerinin kullanilmasina, fotograflarin géz 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-
yecegine ve izinsiz baska bir yerde kismen veya tamamen yayinlanmayacagina dair taahht ister.

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi, dernek Uyelerine ve abonelere (cretsiz olarak dagitiimaktadir.

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

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi, Birlesmis Milletler, “Global Compact” sézlesmesine uyacagini taah-
hit 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 Olciiler, 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 suireci yansitir, sadece bir eylemi degil. Bir
raporun kalitesi tasaridaki fikrin ve arastirmanin ydnetilmesinin kalitesine baghdir. lyi hazirlanmis
sorular veya hipotezler, tasari ile iliskilidir. iyi hazirlanmis hipotezler tasariyi gdsterir ve tasari da hi-
potezi gosterir. Bir raporun etkililigi kisalik ve odak ile ilgilidir. Az noktaya dikkat cekmek yazarlarin
kritik konulara odaklanmasini saglar. Kisalik ve 6zllk tekrardan kaginma (birkag istisna haric), sade
stil ve dlizguin gramer ile elde edilir. Pek az orijinal makalenin 3000 kelimeden fazla olmaya ihtiyaci
vardir. Daha uzun makaleler temel yeni metotlar raporlaniyorsa veya bir literatiir 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 aliskanlk edindikleri bir yazma stiline sahip olduklari igin ¢esitlidir.

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
diizgun dilbilgisi ve sade etkili iletisim sinirlari icinde bireysel stillere hosgoru ile yaklagmaktadir.
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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
hastaliklar ile ilgilenen hekim grubuna dogrudan hitap
eden multidisipliner, hakemli bir dergidir ve spinal bilgi-
nin gelisimine 6nemli katkida bulunacak orijinal calisma-
larin yayinlanmasi amaciyla diizenlenmistir. Dergi, klinik
ve temel arastirma, davetli derlemeler ve olgu sunumlari
seklindeki Yayin Kurulunun onayladidi orijinal makaleleri
ingilizce veya Tirkce olarak yayinlar. Calismalar, en az iki
hakem tarafindan degerlendirildikten sonra yayinlanabilir.
Yayin Kurulu, yayini kabul etme, dizeltilmesini isteme ve
yayinlamama hakkina sahiptir. Dergi, her {i¢ ayda bir ¢ikar
ve dort sayida bir cilt tamamlanir.

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

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

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

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

Hastanin isminin ve bilgilerinin saklanmasi esastir. Hasta-
nin kimliginin dikkatli bir sekilde korunacaginin garanti
edilmesi ve calismada insanlar tizerinde yapildigi belirtilen
herhangi bir deneysel ¢calismanin, hasta bilgilendirilerek ve
insan denekler lzerinde yapilan deneysel arastirmalarda
ongoriilen ve tim yazarlarin goéris birligine vardigi 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 ¢a-
lismalarinin tim yayin haklarini dergimize devrettiklerini
bu yaz 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” balimi-
ne ihtiyaci vardir. Giris boliminin odaklanmis konulara
ve bu konular icin bir gerekceye ihtiyaci vardir. Yazarlar
calismalarini diger mevcut materyalden (monografi, kitap
béltimleri) ayirtan benzersiz yaklasimlari okuyucuya sun-
malidir. Konular “Girig” bélimiiniin son paragrafinda veril-
melidir. Bir incelemenin “Giris” bolimi, 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 6zgudur, fakat tutarh bir sekilde diizenlenmeli-
dir. Bashklar (ve uygunsa alt basliklar) paralel yapi izlemeli
ve benzer konular yansitmalidir (6rnegin tanisal kategori-
ler, metot se¢imi, cerrahi miidahale se¢imi gibi). Okuyucu
sadece basliklari g6z 6niine aldiginda, incelemenin manti-
gini anlayacak sekilde agik olmalidir. “Tartisma’, gdézden ge-
cirilmis literattirle uyumlu bir bitiin olarak ve “Giris"te be-
lirtilen yeni konularin kapsaminda birlestirir. Sinirlamalar,
verilmis bir calismadakinden ziyade literatiirdekileri yan-
sitmalidir. Bu sinirlamalar, teshisin veya tedavi seciminin az
veya cok belirli degerlendirilmesine engel olan literatiirde-
ki bosluklarla ilgili olacaktir. Literatlirdeki celismeler kisaca
arastinimalidir. Okuyucu sadece sinirlamalari arastirarak li-
teratliri perspektife oturtur. Yazarlar “Tartisma” bolimin(,
“Ozet” bélimiiniin 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 karsilastirl-
diginda daha genis bir literatlir incelemesine ihtiyag duyar.
Bazi konulara tiim bir monografide bile, (6rnegdin osteopo-
roz) kapsamli sekilde atifta bulunulamaz. Bununla beraber
yazarlarin bir incelemenin tiim literatliri temsil ettigini, ve
bunun biiyiik olmasi durumunda ¢ok sayida referansa ihti-
ya¢ duyuldugu unutulmamalidir.

- Orjinal makaleler: “Baslik sayfas’, “Ozet”, “Anahtar Ke-
limeler”, “Abstract’, “Key Words", “Giris’, “Materyal-Metot”,
“Sonuglar’, “Tartisma’, “Cikarimlar” “Kaynaklar” boltimlerini
icermelidir. ingilizce olan orijinal makalelere Tiirkce “Ozet”

ve Tirkce “Anahtar Kelimeler” bolima eklenmelidir.

- Bashik (80 karakter, bosluklar dahil): Ozet bélimiiniin
okuyucunun dikkatini ¢cekmesinde 6nemli oldugu gibi,
baslik da ayni énemi tasimaktadir. Az sayida kisa kelime
ile soru ortaya atan veya soru cevaplayan baslklar, sadece
konuyu belirten baslklardan daha basarili olacaklardir. Ay-




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

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

- Ozet: ikinci sayfada, ingilizce yazilar icin Tiirkce, Tiirkce
yazilar icin ingilizce, 150-250 sozciiklik 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) boltimlerini
icermelidir. ingilizce ve Tiirkce dzet birebir ayni olmalidir.

Genel olarak bir Ozet b&liimii makalenin tamami tamam-
landiktan sonra yazilmalidir. Bunun sebebi, yazma streci-
nin disiinceyi 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.

Gunimuzde pek ¢ok okuyucu basil materyallerde aramak-
tansa, internet bazli veritabanlari araciligiyla tibbi ve bilim-
sel bilgiye erisiyor. Erisimin disinda okuyucunun girisi bas-
liklar ve Ozetlerden gectigi icin saglam bashklar ve ozetler
okuyucun dikkatini daha etkili sekilde ¢eker. Bir okuyucu-
nun tim makaleyi inceleyip incelemeyecedi cogunlukla
zorlayici bilgi iceren bir ézete baglidir. Zorlayici bir Ozet
sorulari veya amaclar, metotlari, sonuglar (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
literatlr bilgisini icermeli, problem ortaya konulmali, calis-
manin amaci ve problemin ¢6zimu icin yapilanlar anlatil-
malidir.

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

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

ilk paragraf genel konuyu veya problemi sunmali ve 6ne-
mini belirtmelidir, ikinci ve belki tG¢lncl bir paragraf ge-
rekgeleri sunmali, ve bir son paragraf sorular, hipotezleri
ve amacglari belirtmelidir. Bazilar gerekceleri ve hipotezleri
formule etmeyi Aristo mantigi (tasimsal model) olarak di-
stinebilir ve su formu ele alabilir: A, B ve C ise, D, E ve Fdir.
A, B ve C onciilleri kabul edilmis olgular yansitirken, D, E
veya F mantikli cikarimlar veya tahminleri yansitir. Onciiller
en iyi yayinlanmis yayinlardan cikar, fakat mevcut veri yok-
sa yayinlanmis gozlemler (tipik niteleyici), mantikli iddialar
veya fikir birligi kullanilabilir. Bu oncullerin glici asagr yu-
kari veriler ile gézlemlerin azalan sirasinda veya fikre karsi
olan iddiadir. D, E veya F mantikl sonuglari yansitir. Gozlem
siralarini agiklamalar (D, E veya F) mantikli sekilde takip
eder. Bu nedenle hipotezleri formiile ederken, deneyleri
tasarlayan ve sonugclari raporlayan arastirmacilar tek bir
aciklamaya bagl kalmamahdir.

Gergekten yeni materyallerin oldugu ender istisnalarla
birlikte, yazarlar gerekgeler 6ne siirerken temsili literatiire
referans vermelidir. Bu gerekgeler yenilik ve sorularin ge-
cerliligini kurar ve literatlre yerlestirir. Yazarlar éncdlleri
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 ge¢mis 6rnek olustururken 6nemli oldugunda yazar-
larin isimlerine ithafi icerir. Alintilarin agiklamalari uygun
gordlirse Tartisma bolimiinde takip edebilir. Bir gerekce
hazirlarken, her tiirlii yeni miidahale belli sorunlari ¢gzmek
icindir. Ornegin, yeni implantlar (konsept olarak yeni degil-
se) daha 6nceki implantlar ile yasanan sorunlari bertaraf
etmek icin belirli kriterlere gore tasarlanir. Amag yeni bir
tedavinin raporlanmasi ise ¢alismanin onciilleri, aciklanan
sorunlari (miimkinse nicel sikliklarla) icermelidir ve onlara
atifta bulunmalidir.

Son paragrafta mantikli olarak éncekilerden baslar ve calis-
manin degiskenlerine (bagimli, bagimsiz) gore belirtilecek
sorular veya hipotezleri aciklamalidir. Calisma degiskenleri-
ne gore dayandirilmayan konular anlaml sekilde belirtile-
mez. Raporun odadi 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 bélimde ayrintili olarak belirtilme-
lidir.

Prensip olarak “Materyal ve Metot"lar calismayi tekrarla-
mak icin baska arastirmaci icin yeterli detaylar icermelidir.
Uygulamada ise, bu tlr detaylar ne pratiktir ne de istenir
clnku pek cok metot daha 6nce daha detayh olarak yayin-
lanmistir ve ayrica uzun tanimlar okumayi zorlastirir. Bu-
nunla beraber, Materyaller ve Metotlar bolimii tipik olarak
en uzun bolimddr.

Klinik cahsmalari raporlarken yazarlarin tlkelerinin kanun-
larina ve dizenlemelerine 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 gdrmelidir. Yazar-
lar daha 6nce raporlanmis metotlari sadece kisa bir sekilde
tarif etmeli ve atifta bulunmalidir. Yazarlar bu metotlari de-
gistirdiginde bu degisiklikler ilave agiklama 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 se¢cimde
rol oynayan kriterleri belirtmelidir. Okuyucu bu tanimdan
yarginin tim potansiyel kaynaklarini, teshisi, istisnayi, tek-
rari veya tedavi fikrini anlamalidir. Temel olarak gelecek ¢a-
lismalar icin harcanan ¢aba ve masraf ile, cogu yayinlanmis
klinik calismanin ge¢mise dayali olmasi sasirtici degildir.
Bu tiir cahismalar cok kez ge¢mise dayali oldugu icin haksiz
yere elestirilir, fakat bu ¢alismanin gecerliligini ve degerini
ortadan kaldiramaz. Dikkatli bir sekilde hazirlanmis ge¢mi-
se dayali calismalar mevcut olan bilgilerin ¢ogunu 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 bélimindn sonunda kullanilan tiim istatistiksel testleri
belirten bir paragraf yer almaldir. Birden fazla test kulla-
nildiysa yazarlar hangi testlerin hangi veri seti icin kullanil-
digini belirtmelidir. TUm istatistiksel testler varsayimlar ile
iliskilidir, verilerin bu varsayimlari karsilayacadi acikca go-
rilmezse yazarlar ya destekleyici verileri sunmalidir yada
alternatif testler kullanmalidir. Onem seviyesi secimi ka-
nitlanmalhidir. 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 &nemi deger-
lendirmek icin calisma tasarisinda farkli alfa ve beta seviye-
leri secilebilir.

- Sonuclar (250-750 kelime): “Sonuclar” mimkiin oldu-

gunca anlasilir ve 6zet belirtilmeli, ayrintil sonuclar tablo-
larda verilmelidir. Okuyucunun daha iyi anlayabilmesi icin
sonugclar bolimi alt bashklarla béltnebilir.

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

Verilerin istatistiksel raporlanmasi 6zel dikkat gerektirir.
Bazi sonuclari vurgulamak icin artar veya azalir (veya daha
fazladir veya daha azdir) ifadeleri ile birlikte ve karsilas-
tirmali kisimlardan hemen sonra p (veya bagska istatistik)
degerini parantez icinde belirtmek daha etkilidir. Buna
ilave olarak, istatistiksel olarak farkli veya énemli 6l¢tde
farkli olan kosullardan kaginmak okuyucunun istatistiksel
onemden badimsiz olarak istatistiksel degeri biyolojik veya
klinik agidan 6nemli olarak kabul edip etmeyeceklerine
karar verme imkani verir. Felsefe ve stil konusu olmasina
ragmen, asil p degeri, 5nceden konmus seviyelerden daha
dislik bir deger belirtmekten daha fazla bilgi tasir. Ayrica
Motulsky'nin dikkat cektigi Uizere, “Bir sonucun carpici ol-
madigini okuduysaniz, diisiinmeye devam edin ... Once,
giiven 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 bolimi spesifik
unsurlar icermelidir: bunun icin problem veya sorunun
tekrar belirtilmesi, sinirlamalar ve varsayimlarin arastiril-
masi, literatiirdeki bilgiler ile bir karsilastirma, karsilastir-
manin bir sentezi ile sonuca ulagsmak gereklidir. Problem
veya sorunun yeniden belirtilmesinin vurgu amaciyla kisa
olmasi gerekmektedir. Bunun sonrasinda varsayimlarin ve
sinirlamalarin verilmelidir. Sinirlamalar arastirmadaki basa-
rnisizlik, yazarin bilmemesi veya g6z ardi ettigini segmesini
gosterir, bu da okuru yanhs yonlendirir. Bu sinirlamalari
arastirma sadece kisa olmalidir, fakat tiim elestirel konular
tartisiimalidir ve okuyucunun sonuglari kafasinda stipheye
distrmemesi saglanmalidir.

Sonrasinda yazarlar verilerini literatlirde belirtilen veriler
ile karsilastirmali ve/veya karsithklarini bulmalidir. Genel
olarak bu raporlarin ¢ogu Girig bolimiinde bahsedilen ge-
rekgeleri icerecektir. Verilen bir calismanin 6zellikleri nede-
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niyle, veriler ve gozlemler literatiirdekiler ile karsilastirilabi-
lir olmayabilir, en az egilimleri icermemesi yaygin degildir.
Nicel karsilastirmalar, calismadaki 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 agiklanmalidir; bir
celiskinin agiklamasi acik olmadigi zaman bu da belirtil-
melidir. Sadece makaledeki verilere dayall olan sonuglar
nadiren kesindir ¢linku literatuir neredeyse her zaman 6n-
ceki bilgileri icerir. Herhangi bir raporun kalitesi bu karsi-
lastirmalarin bagimsiz dogasina bagh olacaktir. Son olarak,
yazar(lar) verilerini literattrdekiler ile sentezlemelidir. Hig-
bir elestirel veri gézden kagmamalidir, ¢linki karsit veri bir
gorisi etkili sekilde curGtebilir. Yani nihai sonuclar sadece
sunduklari yeni veriler ile degil ayrica literatlrdekiler ile de
uyumlu olmahdir.

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

- Kaynaklar : Kaynaklarin bilimsel indekslerde bulunabi-
lir olmasina dikkat edilmelidir. Kisisel goriisme 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) oncelikle emsal taranmis dergiler,
standart ders kitaplari veya monografi, veya kabul gérmis
ve sabit elektronik kaynaklardan elde edilmelidir. Yazarlar
verilerin yorumuna bagli alintilar icin genellikle sadece
yiksek kalitede emsal taranmis kaynaklar kullanmalidir.
Ozetler ve sunulan makaleler kullaniimamalidir ciinkii bu
kategorilerdekilerin cogu emsal taramadan gegirilmemis-
tir.

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

Dergiden Makale:

1. Berk H, Akcal O, Kiter E, Alici E. Does anterior spinal 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 bashgi ve aciklamali yazisi eklen-
melidir. “Tablolar’, yazinin icine Sikistiriilmamali, calismanin
tekrarindan ¢ok eki olmalidir. “Tablolar"daki bilgiler yazi-
dan bagimsiz incelense bile kolaylikla fikir verecek nitelikte
acik ve anlasilir olmahdir. “Tablolar"da verilen bilgiler yazi
icinde tekrarlanmamalidir. “Tablolar"da miimkiinse 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 sonuclari
yorumlamada 6nemli olmalarina ragmen makalede ortaya
konan sorular igin kritik olmayan demografik veriler icin
tamamlayici tablolar icerir. iyi odaklanmis calismalar “Giris”
bolimiinde belirtilen her soru ve hipotez icin sadece bir
veya iki tablo veya rakamlar icerir. ilave materyaller beklen-
meyen sonuglar icin kullanilabilir.

iyi yapilandirnilmis “Tablolar’, kendiliginden aciklayicidir ve
sadece bir bashga ihtiya¢ duyar. Her stitun birimlerle bir-
likte bir bashk icerir. Fakat rakamlarin sembollerin anlam-
larini da icerecek sekilde bazi aciklamalara ihtiyaci olabilir.
Gerekli veri agiklamalarina ek olarak rakam gostergeleri or-
taya konan sorular cercevesinde ana noktalari icermelidir;
actklamalar tam climleler olarak yazilmalidir. Okuyucu “Gi-
ris” boliminin son paragrafinda sorulari okuyabilmelidir,
sonra “Sonuglar” bélimiinin her paragrafinin ilk ctimlesin-
de ve rakam agiklamalarinda yanitlari bulabilmelidir.

- Resim ve Sekiller: Tum figlirler, metin icinde sirasiyla nu-
maralandiriimalidir. Her resim/sekil in arkasinda, Gzerinde
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
Uzerindeki yazinin harf karakteri, figlr kiiculiince okunakh
olacak sekilde biiylk olmaldir. Profesyonel olmayan, dakti-
lo karakterleri kabul edilmez. Resim/sekil aciklamalari, 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 basilmasini isteyebilirler. Elektronik yolla yollanan calis-
malar igin resimler jpeg ve tiff formatinda olmali, 300 dpi
Ustlinde rezoliisyona sahip olmalidir. Resimler numaralan-
dinlmali, mutlaka yazi icinde site edilmelidir.

- Stil: Yazi sablonu, “American Medical Association Ma-
nual of Style (9th edition)” verilerine gére bicimlendirilir.
Stedman’s Medical Dictionary (27th edition) ve Merriam
Webster’s Collegiate Dictionary (10th edition), standart
referanslar olarak kullaniimalidir. ila¢ ve terapétik ajanlar,
kabul edilen jenerik ve kimyasal isimlerine gore yazilmal
ve kisaltma kullanilmamalidir. Kod numaralari, ancak jene-
rik ismi bulunamiyorsa, kullaniimahdir. 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, isi
Olciim icin Celsius kullanilmalidir. Geleneksel birimlerden
¢ok Standart birimlerin kullaniimasina dikkat edilmelidir.

Kisaltmalar, yazida ilk kullanildigi yerde, her tablo ve her
figlrde tanimlanmalidir. Bir firma ismi bildirilecekse, ima-
latginin isim ve adresi (sehir ve tlke) 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 tesekkurleri bu bélimde
belirtiniz. Su ciimleyle baslayabilirsiniz: “Yazarlar ...'e tesek-
kir etmek ister”. Tesekkiir boliimiinde, farmasoétik endstri
dahil, tiim destekler bildirilmelidir.

- Pratik ipuglar :

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

2-"...bu raporun acikladigi konu...” gibi Ozet ifadelerden ka-
¢ininiz. Bu tir ifadeler okuyucu igin 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 boliminin son paragrafinda “...verilerimizin ra-
porunuz sunuyoruz...” gibi ciimlelerden kagininiz. Bu tir
ifadeler okuyucunun (ve yazarin!) dikkatini kritik konulara
odaklamasini engeller.

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

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

- En fazla sayida revizyona neden olan konulari sunlardir:

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

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

3- Hasta popiilasyonlari, okuyucunun gesitli egilim formla-
rini arastirmast 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 icin eksik izinler

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

Ekte Tlrk Omurga Cerrahisi Dergisi'nde incelenmek lizere
...... " baslikli bir metin gdnderiyoruz.

Adi gegen yazarlar calismay 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 taslaklari yazdilar (parantez icinde uygun
yazarlarin isimlerini yaziniz) ve veri ile analizin tutarliligini
sagladilar (parantez icinde uygun yazarlarin bas isimlerini
yaziniz).

Tum yazarlarin bu metnin igeriklerini ve son halini gordi-
glni ve onayladigini ve ¢alismanin 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, ¢alisma incelenir-
ken gizli tutulacagini ve yazimsal karar etkilemeyecegini,
fakat calisma yayinlanmak tizere kabul edilirse calismada
bir ifsaat aciklamasi yer alacagini kabul ediyoruz. Asagidaki
aciklamalari, benim ve diger yazarlarin calismayla ilgili ola-
rak ticari ilgisi olmadigini belirtmek amaciyla sectik.

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

2) Yazarlardan biri veya birkagi (isimleri) bu calismayla ilgili
ticari bir anlagsma imzaladigini, ancak bu anlasmalarin ticari
kurumun verilere sahip olma veya kontrol etme ve gézden
gecirme ve degistirmesine misaade etmeyecedini ve ya-
yimlanmasini geciktirmeyecegini veya Onleyemeyecegini
taahhit ederiz.

3) Yazarlardan biri veya birkagi (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 geciktirmeyecedini ve 6nleyecegini taah-
hiit ederiz

Saygilarimla,

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

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

SUNUM KOSULLARI

SAKLI HAKLAR: Telif hakkinin disinda, ¢alismayla ilgili di-
ger Ozel haklar yazarlar tarafindan elde tutulmalidir.

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

YAZAR SORUMLULUGU: Her yazar, calismanin yayin so-
rumlulugunu almak Uzere, duslinsel icerige, verilerin ana-
lizi ve calismanin yazilmasinda yeterli 6lclide yer aldigini
dogrular. Her biri calismanin son versiyonunu incelemistir,
gecerli calismayi temsil ettigine inanmaktadir, ve yayinini
onaylamaktadir. Ayrica yayinin editorleri calismanin dayan-
digi verileri talep ederlerse, hazirlamalar gerekir.

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

TELIF HAKKININ TRANSFERI

YAZARLARIN KENDi GALISMALARI: Tiirk Omurga Cerra-
hisi Dergisi calismayi yayinlamasi halinde, yazarlar burada
tim diinyada, tim dillerde ve CD-ROM, internet ve intra-
net gibi elektronik medya dahil tim medya formlarinda
tam telif hakkini Tirk Omurga Cerrahisi Dergisi'ne transfer
eder, devreder ve nakleder. Eger Tirk Omurga Cerrahisi
Dergisi herhangi bir sebepten dolayi, bir yazarin calismaya
takdimini yayinlamamaya karar verirse, yazismayi yuriten
yazara kararini bildiren notu hemen goénderir, bu anlasma
feshedilir, ne yazar ne de Turk Omurga Cerrahisi Dergisi
baska sorumluluk veya yikiumliluk altinda olmaz. Yazarlar

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

KIiRA iCiN YAPILMIS CALISMALAR: Eger bu calisma bir
baska kisi veya kurum tarafindan komisyonlandiriimissa,
veya bir calisanin goérevinin parcasi olarak yazildiysa, ko-
misyon kurumunun yetkili bir temsilcisi veya calisan kisi de
kurumdaki unvanini belirterek bu formu imzalamalidir.

FINANSAL iFSA: Her yazar, ayri 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 duizenlemeleri, vs) olmadigini dogrular. Calismayi
destekleyen tim fon temin kaynaklari ve yazarlarin tim
kurumsal veya tlizel baglar ¢alismada bir dipnotta verilir.

KURUMSAL iINCELEME KURULU / HAYVAN

GOZETiM KOMITESiI ONAYI: Her yazar kendi kurumunun,
hayvan veya insan iceren her tiirli inceleme icin protokoli
kabul ettigini ve tiim deneylerin etik ve insani arastirma il-
kelerine uygun olarak yirttuldagini 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 dnemlilik testleri yapilan, vakala-
rin randomize secildigi, cift kor kontrol gruplari-
nin yer aldigi deneysel ¢alismalar

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 dnceden secilmis kriterlerle
istatistiksel onemlilik testleri yapilan, evrensel
(altin standart) referanslarla mukayese edilen
ileriye donk klinik cahismalar

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

5) Gok merkezli, randomize prospektif ¢alisma-
lar

DUZEY -II.

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

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

3) Randomize retrospektif klinik calismalar

4) Duizey-ll calismalarin meta- analizi

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

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

3) Duzey Ill calismalarin meta - analizi

DUZEY- IV.

1) Olgu sunumlari

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

DUZEY - V.

1) Uzman gorisi

2) Bir calisma hakkinda kisisel deneyimlerin ak-
tanildigi bilimsel dayanagi olmaksizin bildiren
goris yazilari

TABLO-2. KLiNiK ALANLAR

Makale
Anatomi
Temel Bilimler
Biyomekanik
Deformite
Skolyoz
Addlesan idiopatik
Kifoz
Konjenital
Dejeneratif
Tanisal yontemler
Epidemioloji
Fizik Tedavi
Fonksiyon
Halk saghg
Literatlir gézden gecirme
Meta-Analiz
is saghg
Sonuglar
Tedavi
Konservatif tedavi
Primer tedavi
Yasam kalitesi
Tedavi etkinligi
Pediatrik
Rehabilitasyon
Cerrahi
Klinik cerrahi
Disk cerrahisi
Norosirurji
Rekonstriksiyon cerrahi-
si goruntiileme rehberli-
ginde cerrahi endoskopi
Basarisiz omurga cerrahisi
Mikrocerrahi
BT yardimiyla
Minimal invazif
Goriintileme
Radyoloji
MRI
BT
Fuzyon
Flizyon kafesleri
Enstrimantasyon
Pedikdl vidasi
Fiksasyon
Agri
Kronik agri
Bel agrisi
Postoperatif agri
Agn olclla
Boyun agrisi
Diskojenik agri
Noroloji
Norofizyoloji
Norolojik muayene
Norokimya
No&ropatoloji
Kognitif noroloji
Noéromuskiler omurga
hastaliklan

Servikal omurga
Servikal miyolopati
Servikal rekonstriiksiyon
Servikal disk hastaligi
whiplash
Kraniyoservikal bileske
Atlantoaksiyel
Torasik omurga
Torakolomber omurga
Lomber omurga
Lumbosakral bileske
Psikoloji
Sinir
Sinir koku
Siyatik
Enjeksiyon
Epidural
Diger Hastalk
Metabolik kemik hastaliklari
Epilepsi
Lupus
Kanser
Parkinson
Tiberkiiloz
Romatoloji
Artrit
Osteoporoz
Kemik
Kemik dansitesi
Kemik biyomekanigi
Kemik rejenerasyonu
Kemik grefti
Greft Grtinleri
Kirik
Disk
Disk dejenerasyonu
Herniye disk
Disk patolojisi
Disk replasmani
Artifisial disk
IDET
Travma
Spinal kord
Spinal kord yaralanmasi
Klinik egilimler
Randomize calismalar
Biyoloji
Biyokimya
Molekiiler biyoloji
Tumor
Genetik
Stenoz
Enfeksiyon
Non-Operatif Tedavi
Hareket Analizi
Fizik Tedavi
Mantplasyon
Anestezi
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS

The Journal of Turkish Spinal Surgery (www.jtss.org),
is the official publication of the Turkish Spinal 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;
II- Case presentations; and
Ill- 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, c) 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, don't stop
thinking... First, look at the confidence interval... Second,
ask about the power of the study to find a significant dif-
ference if it were there!” This approach will give the 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, Akcah 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 [H. 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
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the first author. Black-and-white illustrations should be in
the form of glossy prints (9x13 c¢m). 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:

g 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 -l

1) Randomized, prospective studies where compliance

rate is less than 80%

2) All Level-l studies with no randomization
3) Randomized retrospective clinical studies
4) Meta-analysis of Level-Il studies

LEVEL- III.

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 lll 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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EDITORDEN / EDITORIAL

Sevgili Meslektaslarim,

2014 yilinin bu ilk sayisina ulasmanin mutlulugunu duyuyoruz. Oncelikle tim meslektaslarimin ve
ailelerinin yeniyilint kutlar, yeni yilin mutluluk, esenlik ve huzur getirmesini dilerim. Bildiginiz tizere 2005 yilinda
oncelikle eksik olan sayilari ¢ikarttik daha sonra derginin diizenli ¢cikmasi icin blytik bir caba harcadik. Dergimiz
halen TUBITAK ULAKBIM Tiirk Tip Dizini'nde yer almaktadir. Dergimizin PubMed ve SCl expended listelerinde
de yer almasi icin de blyik gayret gosterdik. Pub Med bu sene dergimizi heniiz atif listesine almamis olsa da,
omurga cerrahisi konusunda énerilen dergiler listesine aldi. Oniimuzdeki yil Pub Med (index Medicus) listesine
girecegimizi umuyoruz. Bunun icin dergide cikan tiim makaleler ingilizce olacak, Tiirk¢e yollanan yazilar ise
ingilizceye terciime edilecek. Bu konuda Yénetim Kurulumuz uygun bulursa profesyonel destek alinacak.

Maalesef 2013 yilini bircok kayip haberi ile gegirdik. 18 Aralik 2013 tarihinde uzun zamandir miicadele
ettigi mide kanserine yenik disen, Tiirk Omurga Dernegdi Yénetim Kurulu iyemiz ve Baskent Universitesi Tip
Fakultesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali 6gretim Uyelerinden Prof. Hakan Caner'i kaybettik. Bu kayip
hepimizi derinden sarsti. Kendisini Tirk Omurga Cerrahisine katkilarindan dolayi siikran ve rahmetle aniyor
kederli ailesine sabirlar diliyoruz. Bu sayida “Omurga Cerrahisinin Onciileri” bélimiizde bu nedenle Prof. Dr.
Hakan Caner’e yer verdik. Yaziy1 ayni béliimden Prof. Dr. Nur Altindrs hazirladi.

Bu sayida toplam 6 arastirma makalesi yer almaktadir. ilki idiopatik skolyozda korse kullanimi sonrasi
olusan osteoporoz konusunu arastiran, ikincisi yine idiopatik skolyozda Lenke Tip Ill vakalarin cerrahi
sonrasl komplikasyonlarini inceleyen ve Ucuinclisii servikal disk hernisi cerrahisinde flizyonsuz diskektomi
ve peak kafeslerle flizyon uygulanan diskektomi girisimlerinin klinik sonuclarini karsilastiran calismalardir.
Dordiinci calisma, konjenital ve néromuskdiler skolyozlarda intraspinal anomali sikligini arastiran ve daha
once norosirurjik girisim geciren ve ciddi skolyozu olan hastalarin cerrahi sonuclarini bildiren kapsamli bir
calismadir. Besinci calisma ise lomber psddoartroz ve sebeplerini arastiran bir cahismadir. Son ¢alisma ise Gazi
Universitesinden gelen posterior spinéz cikinti genisletici implantlari sonlu eleman metodu ile karsilastiran bir
arastirma makalesidir. TUm bu calismalarin okuyucularin oldukga ilgisini cekecegini diisiinmekteyim.

Bu sayida, ayrica (i¢ olgu sunumu bulunmaktadir. ilk olgu servikal disk cerrahisi sonrasi gelisen gangliyon
kistine bagl gelisen Brown Sequard’li bir olgudur. ikinci olgu sunumunda ise Vena Kava filtresi kullanilan
ve vertebroplasti esnasinda vena kava filtresi kullanilarak pulmoner emboli olusumu engellenen bir hasta

sunulmaktadir. Son olgu sunumu ise ¢ok basarili bir cerrahi uygulanan servikal hemivertebra olgusudur.




istanbulve cevresiillerikapsayan, zellikle asistan ve yeniuzmanlarinomurgacerrahisineilgileriniartirmak
ve egitimlerine katkida bulunmak ve deneyimli meslektaslarimizin deneyimlerinin aktariimasini saglamak icin
baskanhgini bu sene Prof. Dr. Mehmet Tezer'in yUriitecedi ve sekreteryasini Op. Dr. Mehmet Aydogan’in yaptigi
diizenleme kurulunca her ay diizenli olarak yapilacak olan “Marmara Omurga Grubu Toplantilari’na devam
edilecektir. Marmara Omurga Grubu 2013-2014 egitim yili toplantilari 20 Kasimda istanbul Florence Nightingale
Hastanesi(YeniBina)Caglayan'da yapilacak ilk toplanti ile baslamistir. Bu yilin bu ilk toplantisinda Prof. Dr.
Azmi HAMZAOGLU konusmaci olarak katilmis “Pediatrik ve eriskin kompleks ve rijit sagittal ve koronal spinal
deformitelerin tedavisinde posterior vertebral kolon osteotomileri” konulu konusmasini yapmis, cok sayida
katilimciya 6nemli ve ayrintili bilgiler sunmustur. Sayin hocamiza hem bu aydinlatici sunumu ve muhtesem
misafirperverligi icin ok tesekkiir ederiz. Ayrica toplantiya katilarak, toplantiyr yoneten Tirk Omurga Dernegi
Baskanimiz Prof. Dr. Serdar Kahraman'a da siikranlarimizi sunariz.

Marmara Omurga Grubu 2013-2014 egitim yili toplantilarinin ikincisi, 18 Aralik 2013 tarihinde S.B.
Balta Limani Metin Sabanci Egitim ve Arastirma Hastanesinde yapildi. Toplanti 6ncesi vakitsiz kaybettigimiz
Turk Omurga Dernedi Yonetim Kurulu tyesi Prof. Dr. Hakan Caner anildi. Kendinin 6zge¢misi ve Tirk omurga
Cerrahisine katkilari konusuldu. Kendisine bir defa daha rahmet ve 6zlemle aniyor, kederli ailesine ve tim
meslektaslarimiza bas sagligi diliyoruz. Dr. Mehmet Biilent Balioglu “Rijit kompleks omurga deformitelerinde
cerrahi tedavi: endikasyonlar, teknik, sonuclar ve sorunlar” konusmasini yapti, ardindan vaka tartismasi yapildi.
Toplantiyi Prof. Dr. Mehmet Akif Kaygusuz yonetti. Katilan tiim meslektaslarimiza tesekkir eder, saygilar sunariz.

2014 icindeki diger toplantilara ait ayrintili bilgileri duyurular kisminda bulacaksiniz.

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 editor@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, yeni bir yil diliyor ve en derin

saygllar|m|2| sunuyoruz.

Prof. Dr. i. Teoman BENLI

JTSS Editor Yrd.
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ORJINAL MAKALE / ORIGINAL ARTICLE

SERVIKAL DiSK HERNILERININ CERRAHI
TEDAVISINDE BASIT DiSKEKTOM:i iLE DISKEKTOMI
SONRASI PEEK KAFES YERLESTIRILEREK
FUZYON YAPILAN HASTALARIN UZUN DONEM
SONUCLARININ KLiNiK VE RADYOLOJIK OLARAK
DEGERLENDIRILMESI

LONG TERM RADIOLOGICAL AND CLINICAL EVALUATION OF SIMPLE CERVICAL
DISCECTOMY VERSUS ANTERIOR FUSION WITH PEEK CAGE

Akin GOKCEDAG!, Ali Ender OFLUOGLU?,
Ersin HACIYAKUPOGLU3, Sevki Serhat BAYDIN',
Harun Mehmet OZLU?* Anas ABDALLAHZ, Erhan EMEL?2

OZET

Servikal omurga, servikal disk hastaligi ve spondiloz gibi
nedenlerle, dekompresyon ve stabilizasyon ameliyatlarinin
siklikla yapildigi bir omurga boélimuidir ve omurganin
en hareketli kismidir. Servikal disk hastaligi, omuriligi ve
kokleri etkileyen, siklikla 3. ve 4. dekatta goriilen bir hastalik
grubudur. Servikal disk hastaligi, radikilopati, miyelopati ve
bazen de her ikisi ile birlikte goriilebilmektedir. Glinlimizde
bu bulgularin ¢éziimiine yonelik cerrahi yontemler cesitli
olup halen tartisilmaktadir. Bu calismada, Bakirkdy Ruh ve
Sinir Hastaliklar Hastanesi Noérosirurji kliniginde 2008-2009
yillari arasinda servikal disk hastaligi nedeniyle anterior basit
diskektomi ve diskektomiye ilaveten PEEK kafes ile flizyon
uygulanan hastalar, retrospektif olarak degerlendirilmis ve her
iki grupta cerrahi sonrasi elde edilen radyolojik (direkt servikal
grafiler, servikal sagittal BT gortintuler) sonuglar literattir
esliginde karsilastirilarak tartisiimistir.

Anahtar Sozciikler: PEEK kafes, anterior servikal diskektomi,
servikal disk hastaligi

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik calisma, Diizey IlI

SUMMARY

Cervical spine is the most vibrant part of the spine and due
to cervical disc disease and spondylosis reasons, surgical
procedures such as decompression and stabilization is often
done. Cervical disc disease affects the spinal cord and the roots,
mostly seen in 3rd and 4th decades. In cervical disc disease,
radiculopathy, myelopathy, and sometimes a combination
of both can be seen. Today, a variety of surgical methods for
the solution of these diseases is still being debated. In this
study we compared the patients treated with simple anterior
cervical discectomy versus anterior discectomy with PEEK cage
fusion, due to cervical disc diseases in Bakirkoy Psychiatric and
Neurological Diseases Hospital, Neurosurgical clinic between
2008-2009 retrospectively, and in both groups after surgery,
resulting radiological (direct cervical radiographs, cervical
sagittal CT images) results were discussed and compared in
the literature.

Key words: PEEK cage, anterior cervical discectomy, cervical
disc disease

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

Servikal disk hastaliginin cerrahi tedavisindeki
amag herniye diski ve varsa osteofit basisini ortadan
kaldirmaktir. Servikal bolgeye yonelik ilk cerrahi giri-
sim, 1901 yilinda Sir Victor Horsley tarafindan, poste-
rior yaklasimla yapilmistir (9). Ancak, son 50 yildir, ser-
vikal disk hernilerinin tedavisinde anterior yaklasim-
lar daha ¢ok tercih edilmektedir. 1954 yilinda, Smith
ve Robinson ve 1961 yilinda Cloward tarafindan an-
terior diskektomi ve flizyon teknikleri uygulanmistir
(7). Yazarlar diskektomi sonrasi bosalttiklari mesafeye
kemik grefti koyarak flizyon yapmislardir. 1964 yilin-
da Hirsch, bitln servikal disk hastaliklarinda kemik
fuzyonun gerekli olmadigini, basit diskektominin de
basarili bir ydontem oldugunu ifade etmistir (15). 1970
yilinda Caspar ve arkadaslari servikal diskektomiye
internal fiksasyon ve enstriimantasyon eklemislerdir

(5).

Servikal disk herniyasyonunun neden oldugu mi-
yelopati ve/veya radikulopatinin cerrahi tedavisinde,
anterior servikal mikrodiskektomi uzun yillardir ka-
bul goren ve basarili sonuclar elde edilen bir tedavi
yontemidir. Ancak, son yillarda bu yontemin uygu-
landigi hastalarda gelisen komsu segment hastaligini
ve buna bagh tekrarlayan cerrahiler ciddi bir sorun
olarak gorilmektedir (14,16-17,22,27). Ayni zaman-
da diskektomiye ek olarak yapilan flizyon cerrahisi,
enstriimana ait komplikasyonlarla birlikte flizyon ge-
lismeme riski gibi dezavantajlari da beraberinde ge-
tirir. Tum bu nedenlerle, anterior diskektomi sonrasi
fuzyon yapilip yapilmamasi, fiizyon icin kullanilacak
materyallerin (otogreftler, allogreftler, kafesler) ge-
rekliligi ve Ustlinligu hala acikhga kavusmamistir ve
son yillarda bu yondeki ¢alismalar 6nem kazanmistir.

Servikal disk herniasyonu cogunlukla C5-6 ve
C6-7 seviyelerinde gorulir (8,12). Disk hernisi 3. ve 4.
dekadlarda siktir (19). Herniyasyon nedeniyle diskin
posteriorunda olan yiikseklik kaybi servikal lordozu
artirir. Bu durum sonucunda intervertebral foramen
daralir ve sinir kokinln tuzaklanmasina neden olur.
Servikal disk hernilerinde belirtiler disk fitiklasmasi-
nin bulundugu yere ve siiresine bagli olarak degis-
kenlik gosterir. Hastalar genellikle kok basisindan
kaynaklanan radikilopati klinigi ile basvurur. Miye-
lopati ve miyeloradikiilopati daha az siklikla gorulir.

Servikal disk hastaliginin tedavisinde kesin belir-
lenmis bir algoritma yoktur. Butlin hastaliklarin teda-
visinde altin kural olan “hastalik yoktur, hasta vardir”

sonucu servikal disk hastaliginin tedavisinde asil kural
olmalidr. ilerleyici nérolojik defisit, belirgin omurilik
basisi ve buna bagli miyelopatik semptomlar ve bul-
gular, medikal ve fizik tedaviye ragmen gerilemeyen,
siddetli radiktiler agri, bu hastaligin cerrahi tedavisin-
de kesin endikasyonlardir.

MATERYAL VE METOD:

Bu calisma icin 04.10.2011 tarihinde Bakirkdy Ruh
ve Sinir Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurulundan 131 protokol numarasi ile onay alinmistir.
Bu calismada 2008 ve 2009 yillari arasinda Bakirkdy
Ruh ve Sinir Hastaliklari Hastanesi Norosirurji Klinigin-
de servikal disk hernisi nedeniyle opere edilen hasta-
lar icinden anterior servikal diskektomi uygulanan 40
hasta ile flizyonlu anterior diskektomi uygulanan 40
hasta retrospektif olarak ayri iki grup olusturularak in-
celendi. Bu donemdeki tiim hastalara ait preoperatif
norolojik muayene, radyolojik incelemeler ve ameli-
yat notlari degerlendirildi; klinik bulgularla, radyolojik
bulgulari uyumlu tek mesafe anterior servikal diskek-
tomi (ASD) ile anterior servikal diskektomi ve flizyon
(ASDF) uygulanan olgular calismaya dahil edildi.

Birden fazla seviyede disk hernisi, servikal stenoz,
kirik, cikik, travma sonrasi instabilite, néropati ve ileri
derecede spondilozu olan hastalar, bu ¢alismanin di-
sinda tutuldu.

Tum hastalarin ameliyat oncesi noérolojik mua-
yeneleri yapild, iki yonli servikal grafi ve servikal
MRG cektirildi. Takiplerinde postoperatif 1. ayda ve
24. ayda norolojik muayeneleri tekrar edildi ve not-
ral, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonundaki servikal
grafileri ve servikal BT goriintiileme ile intervertebral
disk yuiksekligi, foramen yiksekligi ve flizyon diizey-
leri degerlendirildi. Klinik diizelmeleri viziiel analog
skala (VAS) kullanilarak preop, birinci ay ve operasyon
sonrasi ikinci yil VAS skorlari degerlendirildi.

Tum hastalarin ameliyat sonrasi 1. glin kontrol fil-
mi cekilerek degerlendirildi. ASD yapilan hastalarin
ortalama hastanede kalis siresi 2,1 (1-7) guin, ASDF
uygulanan hastalarin ortalama yatis siresi ise 2,2 (1-
8) glin idi.

istatistiksel incelemeler SPSS (16.0) istatistik prog-
rami kullanilarak yapildi. Sayisal degiskenler icin Stu-
dent T- testi ve Paired Sample T testi; nominal deger-
ler icin ise Ki-kare testi uygulandi. P: 0.05'den disiik
degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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SONUCLAR:

Calismaya dahil edilen 80 hastanin 40 tanesine
ASD, 40'ina ise ASDF uygulandi. Olgularin tamami tek
mesafe servikal disk hernisi idi. ASD grubundaki has-
talarin ortalama yasi 44,8 (30 ile 67 arasi) idi ve has-
talarin 21'i kadin (% 52,5) 19'u erkekti (% 47,5). ASDF
grubundakilerin ortalama yaslari ise 44,3 ( 27 ile 65
arasl) iken, hastalarin 24'U erkek (% 60), 16's1 kadind
(% 40). Tum seride ortalama yas 44,9 (27 ile 67 arasi)
iken tim hastalarin 43'U erkek (% 53,7), 37'si kadindi
(% 46,2).

Semptomlarin ortalama siiresi 13 aydi (2 ay ile 36
ay arasi degisen). ASD grubunda hastaligin preopera-

tif stiresi ortalama 12 ay iken, ASDF grubunda hasta-
igin preoperatif stiresi ortalama 14 ay idi. Semptom-
larin preoperatif slresi karsilastirildiginda, ASD ve
ASDF grubundaki hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktu.

Tum hastalarda en sik goriilen semptom kol agrisi
olup hastalarin tamaminda mevcuttu. Diger semp-
tomlar ise boyun agrisi (% 86,2) ve kolda uyusukluk
(% 28,7) idi. Bu calismadaki dahil edilen hastalarin 6
tanesinde (% 7,5) C3-4 herniasyonu, 6 tanesinde (%
7,5) C4-5 herniasyonu, 34 tanesinde (% 42,5) C5-6
herniasyonu ve 34 tanesinde (% 42,5) C6-7 hernias-
yonu vardi (Sekil-1).

Sekil-1. Disk herniasyonu seviyeleri

Hastalarin timiine ameliyat 6ncesi ayrintih no-
rolojik muayene ve fizik muayene yapildi. Her iki
gruptaki hastalarin ilk basvuru sirasindaki muayene
bulgulari incelendiginde 36 (% 45) olguda degisik de-
recelerde parezi saptanmistir. ikinci siklikla 17 (% 21,2)
hastada dermatomal duyu kusuru ve tcilnci siklikta
ise 15 (% 18,7) hastada ise refleks degisiklikleri kusuru

saptanmistir. 12 (% 15) hastanin ise muayene bulgu-
lari normal idi.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemde-
ki radyolojik olclimleri ASDF hastalarinda Tablo-1 ve
Sekil-2'de, ASD hastalari icin de Tablo-2 ve Sekil-3'te
verilmistir.

Tablo 1:Anterior Servikal Diskektomi (ASD) hastalarinin preop ve postop degerlendirilmesi

ASD Hastalarinda Ortalama p degeri
Preop disk yuiksekligi 0,5255+0,17166 0,001
Postop disk yuksekligi 0,3612+0,12155
Prep foramen ytiksekligi 1,7638 £0,29787

0,001
Postop foramen yiksekligi 1,5840 £ 0,24404
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Sekil-2. ASDF hastalarinin preop ile postop disk ve foramen yiiksekligi

Tablo 2:Anterior Servikal Diskektomi ve Flizyon (ASDF) hastalarinin preop ve postop degerlendirilmesi

ASDF Hastalarinda Ortalama p degeri
Preop disk yuiksekligi 0,5043 £ 0,17988 0,001
Postop disk yuksekligi 0,7440 £ 0,18267
Prep foramen yiiksekligi 1,7915+£0,21233
0,001
Postop foramen yiksekligi 1,9965 £ 0,18148
3

—4—Preop Disk Yiksekligi
——Preop Faramen Yiksekligi
== Paostop Disk Yiksekligi

=== Pstop Foramen Yikseklgi
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Sekil 3. ASD hastalarinin preop ile postop disk ve foramen yiiksekligi

ASD ve ASDF yapilan hastalarin preoperatif fora-  (ASD) disk yuksekligi ve foramen yiksekligi istatistik-
men yukseklikleri ile intervertebral disk yikseklikleri ~ sel olarak anlamli kabul edilecek Sekilde azalmis ola-
istatistiksel olarak anlamli sekilde birbirine yakin bu-  yak bulunmustur (Tablo-3).
lundu. Anterior servikal diskektomi yapilan grupta
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Tablo 3: ASD ve ASDF Hastalarinin VAS degerleri

Hasta Ortalama p degeri
ASD Preop VAS 8,48 £ 0,905 0,001
ASD Postop VAS 2,30 + 0,687
ASDF Preop VAS 8,58 £0,781

0,001
ASDF Postop VAS 1,65 £ 0,580

Anterior servikal diskektomi ve flizyon (ASDF) ya-
pilan servikal diskektomililerde ise disk yuksekligi ve
foramen yiiksekligi istatistiksel olarak anlamli derece-
de artmis olarak bulunmustur (Tablo-4).

ASD yapilan hastalarin 28'inde (% 70 ), ASDF has-
talarinin ise 37’sinde (% 92,5) fiizyon izlendi. iki grup
karsilastirildiginda istatistiksel agcidan anlamli olarak,

ASDF grubundaki hastalarin fiizyon oraninin, anterior
servikal diskektomi yapilan gruptaki hastalara goére
daha iyi oldugu goruldi. ASD yapilan hastalarin pre-
op VAS ortalamasi 8,48 iken postoperatif donemde
ortalama VAS skoru 2,30'a gerilemistir ve bu sonug

istatiksel olarak anlaml bulunmustur (p=0,001).

Tablo 4: ASD ve ASDF Hastalarinin Preop ve Postop VAS degerleri

Hastalar Ortalama p degeri
ASD Preop VAS 8,48 + 0,905

0,534
ASDF Preop VAS 8,58 + 0,781
ASD Postop VAS 2,30 £ 0,687

0,001
ASDF Postop VAS 1,65 £+ 0,580

Anterior servikal diskektomi ve flizyon yapilan
hastalarda preoperatif ortalama VAS skoru 8,58 iken
postoperatif donemde 1,65%e gerilemis ve bu sonucg
da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001)
(Tablo-5).

iki grubun preoperatif VAS ortalamasi istatistiksel
olarak anlamli kabul edilecek sekilde birbirine yakin
bulundu. iki grubun postoperatif VAS ortalamasi de-
gerlendirildiginde istatiksel olarak anlamh derecede

ASDF yapilan grubun sonucu daha iyi bulundu (Tab-
lo-4).

Her iki gruptan birer hastada, ameliyat sirasinda,
duranin acildigi ve BOS gelisi oldugu gorildi. Pero-
peratif lomber drenaj ile tedavi edildi ve hastalarin
takiplerinde bununla ilgili sikinti gézlenmedi. Ayrica,
ASD grubunda 3, ASDF grubunda ise 2 hastada, 3-7
glin arasinda degisen gecici yutma gu¢ligu goralda.
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Tablo 5: ASDF hastalarinda preop ve postop radyolojik dl¢ctimler

Preop Degerler (cm) Postop 24. Ay Degerler (cm)
Vaka Mesafe
intervertebral Foramen Yuksekligi intervertebral disk Foramen Yuksekligi
disk yuksekligi
yiiksekligi

1 C3-C4 0,35 1,62 0,69 2,01
2 C4-C5 0,98 2,39 1,14 2,42
3 C4-C5 0,36 1,64 0,64 2,05
4 C4-C5 0,46 1,91 0,81 2,13
5 C5-C6 0,21 1,33 0,74 1,75
6 C5-Cé 0,52 1,85 0,67 2,09
7 C5-C6 0,84 2,02 0,89 2,24
8 C5-C6 0,31 1,60 0,70 1,84
9 C5-Cé 0,41 1,85 0,66 2,06
10 C5-Cé 0,31 1,50 0,57 1,71
1 C5-C6 0,21 1,52 0,43 1,62
12 C5-Cé 0,30 1,71 0,54 1,72
13 C5-Cé 0,19 1,54 0,55 1,73
14 C5-C6 0,67 2,10 0,72 2,19
15 C5-Cé 0,66 1,84 0,85 2,08
16 C5-C6 0,54 1,57 0,85 2,01
17 C5-Cé 0,49 1,66 0,63 2,00
18 C5-C6 0,41 1,89 0,70 2,01
19 C5-C6 0,49 1,79 0,84 2,26
20 C5-C6 0,52 1,76 0,82 2,00
21 C6-C7 0,47 1,91 0,62 1,92
22 C6-C7 0,49 1,94 0,75 2,08
23 C6-C7 0,55 1,65 0,60 1,86
24 C6-C7 0,62 1,54 0,69 1,69
25 C6-C7 0,44 1,73 0,99 2,1
26 C6-C7 0,64 1,85 0,85 2,06
27 C6-C7 0,54 1,66 0,76 1,78
28 C6-C7 0,32 1,56 0,59 1,78
29 C6-C7 0,61 1,83 0,65 2,11
30 C6-C7 0,49 1,76 0,56 1,87
31 C6-C7 0,36 1,67 0,49 1,96
32 C6-C7 0,45 1,85 0,63 1,88
33 C6-C7 0,85 2,09 1,09 2,03
34 C6-C7 0,52 2,05 1,09 2,23
35 C6-C7 0,71 2,06 1,07 2,22
36 C6-C7 0,80 2,06 1,05 2,00
37 C6-C7 0,60 1,80 0,63 2,10
38 C6-C7 0,46 1,75 1,00 2,13
39 C6-C7 0,66 2,10 0,70 2,16
40 C6-C7 0,36 1,71 0,51 1,97
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TARTISMA:

Servikal disk hastaliklarinda, glinlimiizde anterior
servikal diskektomi etkili ve basit olmasi nedeniyle
tercih edilen cerrahi yaklasim olurken, flizyonun ge-
rekliligi gliniimizde halen tartisiimaktadir (25-26,28).
Bu yontemle spinal cerrahi islemlerin ana amaci olan
vertebral kolonun dizilimini, dengesini korumak
hatta yeniden olusturmak posterior yaklasima gore
daha kolay ve basari sansi daha yulksektir. Ayrica, bu
yaklasim; posterior tekniklere gore daha az travma-
tik olup stabilizasyonu daha az oranda bozmaktadir
(11,18,23).

Anterior yaklasimla néral yapilar dogrudan ra-
hatlatilabilir, flizyon uygulamasiyla osteofitlerde ge-
rileme, disk mesafesinin yulksekliginin korunmasi,
ligamentum flavumun katlanmasinda azalma ve fo-
ramende genisleme saglanabilir. Anterior yaklasim-
da, servikal disk herniyasyonlarina yonelik flizyonlu
(ASDF) ve flizyonsuz (ASD) anterior servikal diskek-
tomi olmak Uzere iki tip ameliyat sekli vardir. Bunla-
rin yani sira son yillarda yogun tartismalarla birlikte
glindemdeki yerini koruyan ve halen gelistirmeler ve
arastirmalarin devam ettigi servikal disk protezi uy-
gulamasi da diger bir secenek olarak yer almaktadir.

Flzyonlu ameliyatlarin yapilmasi gorisu; servikal
diskte anterior girisim sonrasi ge¢ donemde gelisen
kifoz ve disk mesafesinde ¢cokmeye bagli foramen da-
ralmasi sonucu ortaya ¢ikmistir (11,13).

ilk zamanlarda, fiizyon amaciyla, hastanin kendi
iliak kemiginden alinan greftler kullanilmis olup ge-
nis serilerde greft ve greft yerine ait komplikasyon
oranlarinin % 18'e ulastigi ortaya ¢iktiktan sonra iliak
kemik kullanilarak yapilan flizyondan cekinilmistir
(6,21,25). Otogreft kullanimi ikinci bir girisimi gerek-
tirmekte olup iliak otogreft kullanilan hastalarin co-
gunda, operasyon sonrasi ortaya ¢ikan greft bolge-
sindeki agri, boyundaki agridan daha belirgin bir hal
alabilir. Bu komplikasyonlara ek olarak, Murphy’'nin
yapmis oldugu bir calismada otogreft yerlestirmenin
forameni genislettigi teorisinin yanhs oldugu goste-
rilmistir (24). Otogreft kullanilarak yapilan anterior
yaklasimli servikal cerrahilerde, bu tip sorunlarin 6na-
ne gecilmesi amaciyla kadavralardan elde edilen al-
logreftler ve hayvan kaynakl ksenogreftlerle flizyon
yoluna gidilmistir. Ancak, bulasacak viral enfeksiyon-
larin 6nlenmesi icin gama radyasyon gibi bazi kimya-
sal islemlere maruz birakilan bu tip materyaller kemik
ozelliklerini blyuk oranda yitirdikleri icin flizyonda
yetersiz kalmislardir (3-4).

Sentetik materyallerden yapilmis kafesler (cage)
glinimuz pratiginde, o6zellikle kolay uygulanisi ve ke-
mik greftle flizyon amaclanan cerrahide artan komp-
likasyonlar nedeniyle ilk tercih olmuslardir. Kafesler,
ayrica, fizyonun hizlanmasina yardimci olmasi ve ge-
rektiginde distraksiyon ozelliklerinin kullaniimasi ile
servikal dizilimin ve dlzenin saglanmasi, disk mesa-
fesi yuiksekliginin korunmasi ile postoperatif forami-
nal darligin 6nlenmesi ve ameliyat siresini kisaltmasi
ve hatta acisal instabiliteyi diizeltmeleri yoniinden sik
kullanilan flizyon materyalleri olma 6zelligini kazan-
miglardir.

Kafes yapiminda kullanilan malzemeler genellikle
metalik olan titanyum ve/veya sentetik fiberlerden
olusan karbondan yapilmiglardir (2). Ayrica son yil-
larda biyolojik kafesler (femur ring allogreft) kullanil-
maya baslamis olup bunlarin en 6nemli 6zelligi oste-
oinduktif etkilerinin olmasidir (1). Kullanilan kafesin
geometrik sekli, flizyon oranini etkileyen bir diger
bir nedendir. Kafesler, geometrik olarak silindirik, dik-
dortgen, oval ve atipik sekilli (wing cage) olabilirler.

ilk kullanilan kafesler silindirik yiizeyliydi. Silindirik
ylizeyin temas yuzeyinin daha az olmasi ve ayni bo-
yuttaki dikdortgen prizmaya gore hacminin daha az
olmasi, dolayisiyla icerisine daha az kemik alabilecegi
g6z 6niinde tutularak dikdortgen sekilli kafesler Gre-
tilmeye baslamistir (2).

GUNnUmUz noérosirurji pratiginde kafeslerin bircok
kullanim amaci vardir. Bunlar; intervertebral disk me-
safesini ve foramen genisligini korumak, morbiditeyi
azaltmak, deformiteyi diizeltmek, artrodez olana ka-
dar stabilizasyon saglamak ve eksensel yiklere karsi
mekanik kuvvet saglamaktir. Diger bir yandan da,
kafes kullanimi ile allogreft alinmasina bagl problem
ve komplikasyonlardan kaginilarak hastanin yasam
kalitesi arttirilir. Bizim calismamizda da vurgulanmak
istenen, kafes kullanimi ile fizyolojik disk mesafesi-
nin yuksekliginin korunmasi, foramen daralmasinin
engellenmesi ve dolayisiyla sinir dokusu kompresyo-
nunun énlenmesi ve morbiditenin azaltilmasi idi. Bu
calismaya sadece tek seviye dejeneratif servikal disk
herniasyonu vakalari dahil edildi. Geometrik sekil ola-
rak ise bizim calismamizda kullanilan kafeslerin timu
dikdortgen idi.

GlUnUmuzde servikal diskektomi sonrasi yaygin
olarak polyether ether ketone (PEEK) kafesler kulla-
nilmaktadir. Bizim calismamizda da kullanilan tim
kafesler bu maddeden (retilmis olup, bu kafesler;
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ortasinda flizyon amaciyla kullandigimiz deminerali-
ze bone matriks (DBM) putty’nin dolduruldugu halka
Seklinde bosluk bulunan, her iki ylizeyde vertebra
son-plaklara tutunmayi saglayarak kaymayr engelle-
yen tirtikh ylizeylere ve her kdsede birer adet olmak
Uzere toplam doért adet mini titanyum civilere sahipti.
PEEK kafeslerin gerek yapiminda kullanilan maddenin
doku uyumu, gerekse korpusa gore daha esnek bir
madde olmasindan dolayi, 6zellikle ¢ékmenin (sub-
sidence) oniline gecilmesi yoninden, sert bir metal
olan titanyuma oranla daha efektif oldugu gorilmas
ve bu nedenle PEEK kafesler daha sik kullaniimistir.

Kafeslerin en 6nemli gorevleri flizyon olmasinin
yani sira, diger dnemli gorevi de omurga korpuslarini
stabilize etmek, orjinal intervertebral disk mesafesi-
ne yakin bir yiksekligi korumak ve erken donemde
eksensel yuklere karsi koymaktir. Biz de bu ¢alisma-
mizda, kafes kullanimi sonrasi yapilan kontrollerde,
intervertebral disk mesafe Ol¢limlerinde fizyolojik
yuksekliginin korundugunu saptadik. Dekompresyon
oranlari da kafes kullanilan ve kullaniimayan hastalar
arasinda farkli olup instabilite yaratilmamasi amaciyla
flizyonsuz ameliyatlarda asir kemik dekompresyon-
dan kacinilmaktadir. Kafes kullanimindaki faydalarin
en 6nemlilerinden biri de kemik dekompresyonun
daha fazla yapilabilmesi ve buna bagli olarak forami-
nal basinin daha fazla oranda ortadan kaldirilabilme-
sidir.

Lange ve arkadaslarinin yaptidi bir calismada, ka-
fes uygulanan ve iyilesme gorilmeyen hastalardaki
asil sorunun endikasyon hatasi ve uygun olmayan
kafeslerin kullanilmasi oldugu ortaya koyulmustur
(20). Disk mesafesine gore kicik olan kafesler dislo-
kasyon tehlikesi yaratirken disk mesafesine gére daha
blyuk olan kafesler komsu mesafe dejenerasyonunu
daha fazla arttirir ve faset eklemlerinin zorlanmasina
sebep olur. Dolayisiyla, dejeneratif disk hastaligi olan
hastalar icin secilen kafeslerin boyutu hastaya gore
ayarlanmalidir.

Genel olarak, kafeslerle saglkli bir flizyon saglaya-
bilmek icin, lezyonlu segment diizeyini dogru olarak
saptamall, lezyonu diizeltmek icin dogru aracin kafes
olduguna karar verilmeli, bosaltilan disk mesafesine
yapl, boyut ve sekil olarak en uygun implant secilme-
li, tek mesafe flizyonun birden fazla mesafeye gore
daha iyi oldugunu akilda tutarak gereksiz islemlerden
kacinilmali ve implant ile birlikte kemik greft de kul-
lanilmalidir. Tek basina kafes uygulanmasi flizyon icin
yeterli olmadigindan 6zellikle basarili bir solid flizyon

icin genellikle kemik greft kullaniimalidir. Kafes icine
konulan kemik materyallerde otogreft veya allogreft-
ler kullanilmakla birlikte, hidroksiapatit kristallerinden
uretilen sentetik maddeler de kullaniimaktadir. Kemik
grefte gore flzyon farkliiginin olmadigini gdsteren
denemelerden sonra kafesler hizla gelismis ve pek
cok kafes sistemi gelistirilmistir. Biz de calismamizda
kemik greft olarak DBM kullandik ve sonuglarin litera-
tar bilgileriyle uyumlu oldugunu goérdik. Calismami-
za dahil edilen hastalarin tamaminda dejeneratif disk
hastaligi mevcuttu. Operasyon karari alirken yukarida
belirtilen kurallar g6z 6niinde tutulmustur. Hastalar
icin dogru cerrahi mesafe ve kafes sistemi belirlendi.
Boylelikle, bu calismadaki hasta gruplarinda kafes sis-
temi ya da kemik greft ile ilgili hicbir komplikasyon
yasanmadi.

ASDF uygulamasi ile disk boslugu ve foramen
yuksekligi yeniden olusturulur. Elde edilen dekomp-
resyon flizyonlu olgularda flizyonsuz olgulara gore
daha fazladir. Agrinin uzun dénemde ortadan kalk-
masi fiizyonlu ameliyatlarda daha 6n plandadir. Fiiz-
yonsuz ameliyatlarda néral foramen yiksekligi azala-
bilir ve bu da kolda agriya sebep olur (10).

Bizim ¢alismamizdaki hastalarin, ameliyat oncesi
dénemde, tiimiinde kol agrisi mevcut iken % 86,2'sin-
de boyun agrisi mevcuttu. Postoperatif donemde,
hem ASD hem de ASDF grubundaki hastalarin VAS
skorlarinda istatistiksel olarak anlaml sekilde azalma
oldu. Fakat, ASDF grubundaki hastalarin VAS skorla-
rindaki azalmanin, ASD grubu ile karsilastirildiginda,
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla oldugu
gorulda.

Disk yuksekliginin ve omurganin aksinin koruna-
rak fizyonun olusmasi istenen durumlar olup bunlar
olusmadigi takdirde, artan yiik ve hareketliligin spon-
dilozisin patofizyolojisinde yeri oldugu bilinmektedir.
Bizim calismamizda hareketi korumak icin tercih edi-
len anterior servikal diskektomi olgularinin uzun do-
nem takiplerinde literatiir ile uyumlu olarak % 70'inde
fuzyon izlendi. Yani dogal bir sonug olarak meydana
gelen flizyon beraberinde bir takim olumsuzluklar da
getirmektedir. Ozellikle genelde éne dogru ¢okerek
olusan flizyon segmental agilanmaya ve kifoza neden
olmaktadir. Bunun da flizyonsuz diskektomi yapilan
hastalarda uzun dénemde meydana gelen aksiyel
boyun agrilarindan sorumlu oldugu sonucunu ortaya
cikarmistir.

12



Servikal Disk Hernilerinin Cerrahi Tedavisinde Basit Diskektomi ile Diskektomi Sonrasi Peek Kafes Yerlestirilerek Fiizyon Yapilan
Hastalarin Uzun Dénem Sonuglarinin Klinik Ve Radyolojik Olarak Degerlendirilmesi

ASD ile ayni zamanda disk yiiksekligindeki kayip
zamanla foramen ¢6kmesine ve foraminal darligina
neden olmaktadir. Bu da 6zellikle osteofitlerin yeter-
li temizlenmedigi ve forminotominin iyi yapiimadigdi
hastalarda rekirrent radikiler agrilara neden olmakta
ve ayni seviyeye ait semptomlarin yinelemesi ile so-
nuclanmaktadir. Bu hastalarin 6nemli bir kismi tekrar
cerrahiye ihtiyac duyar. Bizim calismamizdaki anterior
servikal diskektomi yaptigimiz 40 olgunun postope-
ratif direkt servikal grafilerinde opere edilen mesafe-
de foramen yiiksekligi 6lcllerek, elde edilen degerler
preoperatif Olcimleriyle karsilastirildi. Bu 6l¢timler
sonucunda, ASD olgularinda, hem disk mesafesinde
¢okme hem de foramen yiiksekliklerinde kayip oldu-
gu saptandi. Bu da ASDF yapilan hastalar ile ASD ya-
pilan olgularin preoperatif istatistiksel olarak anlamli
Olctide biribirine benzer olan VAS degerlerinin posto-
peratif uzun dénemdeki VAS sonuclarinda istatiksel
olarak anlamli Sekilde ASDF lehine iyi bulunmasini
aciklayici olmustur.

Cahsmamizdaki, anterior servikal diskektomi
sonrasi kafes-kemik greft ile flizyon uygulanan 40
olgumuzda da ayni l¢limler yapildi. Elde edilen so-
nuclar incelendiginde, opere edilen disk mesafesinin
yuksekliginin korundugu, ¢cokmenin olmadigi ve fo-
ramen yuksekliginin ise preoperatif degerlere gore
arttigi gorildi. Serimizdeki tim vakalar incelendi-
ginde, flizyon uyguladigimiz vakalarla (ASDF) sade-
ce anterior servikal diskektomi (ASD) uyguladigimiz
vakalarin ameliyat sonrasi sonuglari istatistiksel, klinik
ve radyolojik olarak karsilastirildiginda, bu konuda
yapilmis calismalarin sonuglariyla paralellik goster-
mis olup anterior servikal diskektomi sonrasi flizyon
ve greft kullanilmasinin uzun dénemde iyi sonuglara
neden oldugu bir kez daha vurgulanmistir.

Servikal disk hastaliginda asil amag nasil yapilirsa
yapilsin basi altindaki kék ve/veya omuriligin rahat-
latilmasidir. Kisa dénemde iyi yapilan dekompresyo-
nun klinik sonuclar aynidir. ister ASD, ister ASDF ile
yapilan uygun dekompresyonun kisa donem sonuc-
lar iyidir. Ancak asil sorunlar uzun dénemde ortaya

¢ikmaktadir. Bu nedenle cerrahi secim yapilacakken
uzun donemli sonuglar distiniilmeli ve ona gore ka-
rar vermelidir. Bizim bu calismadan ¢ikarimimiz; ser-
vikal disk hastaliginda anterior diskektomi en uygun
cerrahi secim olarak gorulmektedir. Kafes konularak
fizyon yapilan hastalarin uzun dénem sonuclari, tek
basina anterior servikal diskektomi yapilan hastalara
gore daha iyi bulunmustur. ilk servikal diskektomi-
nin tarifinde yer alan fliizyon giinimuzde halen en iyi
yontem 6zelligini korumaktadir.

GUnUmuzde anterior girisim, servikal disk hastali-
ginda dekompresyon amacli uygulanan, gtivenilir bir
yontem olarak kabul gérmustir. Literattirdeki bircok
calismanin da ortaya koydugu gibi, hastalarin ame-
liyat sonrasi erken donemde agrilari gegmekte ve
yeterli dekompresyon saglanabilmesi amaciyla inter-
body flizyon teknikleri siklikla ve glvenle kullanila-
gelmistir. Tabi ki her hastaya interbody flizyon teknik-
leri uygulanmasi gerekli olmamakla birlikte hastalarin
iyi degerlendirip uygun hasta, uygun teknik ve uygun
materyal kullanilarak yapilan ameliyatlar yiz guldu-
rict sonuglarin alinmasini kolaylastiracaktir. Daha
fazla dekompresyona izin vermesi nedeniyle litera-
tlirde bildirilen sonuglarin nonfiizyon tekniklere gére
daha iyi oldugu gorulmustir.

Servikal disk hernisinde en sik goriilen semptom,
serimizde de oldugu gibi, boyun ve kol agrisidir. Bu
nedenle, erken postoperatif donemde agrinin iyiles-
mesi, anterior girisim ve flizyon uygulamasinin bir
sonucudur. Serimizdeki ASDF olgulardaki agr kont-
roliinlin, ASD olgularinda elde edilen sonuglara gore
daha iyi oldugu gorulmustir.

Literatir 151§inda degerlendirilen sonuglarimiz da
flizyon, VAS yoniinden literatilire paralel sonuglar elde
ettigimiz tespit edilmistir. Servikal anterior flizyon ha-
len tartisilan bir konu olmasina ragmen, literatlrdeki
calismalar ve mevcut ¢alisma i1siginda, anterior yakla-
simla servikal kafes ile flizyonun, hastalarin ge¢ d6-
nemdeki sikayetlerini azaltmasi nedeniyle faydali bir
yontem oldugu distiniilmektedir.
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LENKE TiP 3 ADOLESAN iDIOPATIK SKOLYOZ CERRAHi
TEDAVISINE BAGLI KOMPLIKASYONLARIN ANALIzi

ANALYSIS OF COMPLICATIONS RELATED TO SURGICAL TREATMENT OF LENKE TYPE 3
ADOLESCENCE IDIOPATHIC SCOLIOSIS

Tahir Mutlu DUYMUS', Onat UZUMCUGIL?, Serhat MUTLU',
Baran H. KOMUR!, Mustafa CANIKLIOGLU?

OZET

Bu calismada, Lenke Tip 3 Adélesan Idiopatik Skolyoz (AIS)
tanisi ile 3. kusak posterior segmental enstriimantasyon
sistemi kullanarak cerrahi tedavi uyguladigimiz hastalarda
gelisen komplikasyonlari literatiir verileriyle karsilastirarak
geriye donik olarak analiz etmeyi amacladik. Olgularin
21'i (% 80,7) kadin, 5" s1 (% 19,3) erkek, ameliyat sirasinda
vakalarin yaslari 10 ile 19 arasinda ve ortalama yas 15 + 2
idi. Ortalama takip stresinin 60 ay (dagihm 19-94 ay) oldugu
calisma grubumuzdaki hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi
cekilen ayakta ortoradyografilerde Cobb yontemi ile koronal
egrilikleri, kifoz (T5-T12), lordoz (L1-L5) ve korreksiyon oranlari
Olclldu. Koronal ve sagittal planda denge degerlendirildi. TUm
hastalar icin Skolyoz Arastirma Cemiyeti'nin hazirlamis oldugu
SRS-30 (Scoliosis Research Society-30) formu doldurdu.
Ameliyat ici ve sonrasi donemde komplikasyonlar, ortaya
cikis zamani ve sebeplerine gore erken, teknige bagh ve geg
komplikasyonlar olarak 3 sinifa ayrildi. Olgulardan 2'sinde (%
7,6) yuzeyel yara yeri enfeksiyonu, 1 (% 3) pnomotoraks, 1 (%
3) hafif diizeyde plevral eflizyon, 4 (% 15) pedikl kirigi, 3(%
11) vida yerlestirilmesi sirasinda dural hasar, 1 (% 3) olgunun
son kontroliinde lomber bélgedeki L4-L5 arasinda unilateral
implant kirilmasi, bir (% 3) hastada koronal dekompanzasyon
gorulurken, hicbir vakada norolojik defisit, psddoartroz, lordoz
kaybi ve ge¢ enfeksiyon goriilmedi. Literattirdeki sonuglar ile
karsilastirildiginda tclinct kusak enstriimantasyon sistemleri
kullanilarak cerrahi tedavi uygulanan Lenke Tip 3 Addlesan
idiopatik Skolyozun komplikasyon oranlarinin disik ve
glivenilir oldugunu dislintyoruz.

Anahtar Kelimeler: Lenke Tip 3, ad6lesan idiopatik skolyoz, 3.
kusak posterior enstriimantasyon, komplikasyon,

Kanit Diizeyi: Retrospektif Klinik Calisma, Duzey I

SUMMARY

We aim to analyze the complications related to surgical
treatment of Lenke Type 3 adolescence scoliosis with the
3rd generation posterior segmental instrumentation system
retrospectively and compare with the data of literature. 21
of the patients (80.7 %) was female, 5 of the patients was
male (19.3 %). The age of the patients was between 10 and
19 in the time of surgery and the mean age was 15 + 2. The
mean follow-up time was 60 months (19-94 months). Coronal
deformities, kyphosis (T5-T12), lordosis (L1-L5) and correction
ratios measured in standing-orthoroentgrams with Cobb
method pre and postoperatively. Balance in coronal and
sagittal planes was evaluated. The patient questionnaire of
Scoliosis Research Society (SRS-30) was filled in for all patients.
Peroperative and postoperative complications are divided into
three classifications (early, technically and late complications)
by when they had seen and their reasons. We observed 2
superficial wound infection (7,6 %), 1 (3 %) pneumothorax, 1 (3
%) minimal pleural effusion, 4 (15 %) pedicle fracture, 3 (11 %)
dural injury when placing the screw, 1 (3 %) unilateral implant
failure in level of L4-L5, 1 (3 %) coronal decompenzation
while neural deficit, pseudoarthrosis, loss of lordosis and late
infection was not observed in any patients. We conclude that
surgical treatment of Lenke type 3 adolescence idiopathic
scoliosis patients treated with 3rd generation instrumentation
had low complication rates and reliable compared with
literature.

Keywords: Lenke type 3, adolescent idiopathic scoliosis, 3rd
generation posterior instrumentation, complication.

Level of evidence: Retrospective clinical study, Level IIl.

loji Klinigi, i
loji Uzman, i bul Kemerburgaz Universitesi Tip Fakiiltesi Medical Park Bahgelievler Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji

10p. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, S.B. Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedive T
2Dog. Dr., OrtopediveT
Anabilim Dali, istanbul.
3 Prof. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Trakya Universitesi, Saglhk Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu.

17



Tahir Mutlu DUYMUS, Onat UZUMCUGIL, Serhat MUTLU, Baran H. KOMUR, Mustafa CANIKLIOGLU

GiRiS:

10 yas Uizeri nedeni bilinmeyen skolyotik egrilikler
adélesan idiopatik skolyoz (AIS) olarak isimlendiril-
mekte ve skolyotik egriliklerin % 80'ini olusturmakta-
dir.”* 2001 yilinda Lenke ve arkadaslari, AiS hastalarini,
spinal egriligin yapisal olup olmama kriterlerine gére
yeni bir sistem ile siniflandirmiglardir.’® Bu siniflama
sistemine gore; AiS hastalari torasik ve lomber bdlge-
lerde major yapisal egriliklere sahip ise, Lenke tip 3
olarak isimlendirilmektedir. Lenke tip 3 skolyozlarin
tedavisi cerrahi olup, torasik ve lomber ergiliklerin ya-
pisal olmasi nedeniyle uzun segment posterior spinal
fuzyon oOnerilmektedir® Bu hastalarin spinal flizyon
cerrahisinde temel amag, omurganin koronal ve sa-
gittal planda dengesini saglamak, deformitesini di-
zeltmek ve egriligin ilerlemesini engellemektir.

Spina deformitelerin cerrahi tedavisinde enstri-
mantasyon olarak pedikil vidalari yaygin olarak kulla-
nilmaktadir.’® Pedikil vidalari, sublaminar teller veya
cengeller ile kiyaslandiginda biyomekanik olarak
daha glcli etkiye sahiptirler.® Fakat pedikiil vidasi kul-
lanimi potansiyel olarak tehlikeli ve kullanimina bagh
hayati komplikasyonlar literatiirde bircok calisma ile
bildirilmistir3%2242 Bu nedenle pedikil vidalarinin
kullanimi, ilk dénemlerinde 6zellikle torasik bélgeler-
de sinirli tutulmustur. Fakat son ¢alismalar bize spinal
deformite cerrahisinde, pedikl vidalarinin kullanimi-
na bagli komplikasyon oranlarinin, Luque sublaminer
telleri, cengel veya hibrid gibi posterior enstriiman-
tasyon sistemlerinin kullanimindaki komplikasyon
oranlarindan yiiksek olmadigini géstermistir. 10192628

Bu calismada, Lenke Tip 3 AiS nedeniyle 3. kusak
posterior segmental enstrumantasyon sistemi kul-
lanarak uyguladigimiz cerrahi tedavi sonrasi gelisen
komplikasyonlarin literatiir 1siginda geriye doniik ola-
rak analiz edilmesi amaclanmistir.

MATERYAL VE METOD:

2000 ve 2008 yillari arasinda, AiS teshisi ile cerrahi
tedavi goren 26 hasta calismaya dahil edildi. Olgu-
larin 21 (% 80,7) kadin, 5'i (% 19,3) erkek, ameliyat
sirasinda vakalarin yaslari 10 ile 19 arasinda olup,
ortalama yas 15 * 2 idi. Ortalama takip siiresinin 60
ay (dagihm 19 - 94 ay) oldugu calisma grubundaki
hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi erken
ve ge¢ donem ayakta ortoradyografik incelemeleri
ile klinik degerlendirmeleri yapildi. Ameliyat 6nce-

si ayakta posterior-anterior (PA), supin yana egilme
ve ayakta lateral grafilerde double major egrilikler
tanimlandi. Lenke ve arkadaslarina gore Cobb acisi
yana egilme grafilerinde >25° ve lizerinde ise yapisal
olarak degerlendirildi.'® Hastalarin torakal ve lomber
egrilikleri ameliyat 6ncesi ve sonrasi uzun kasetlerde
ve ayakta cekilen grafilerinde Cobb yontemi kulla-
narak 6lclldi.* Koronal denge, ayakta AP grafide C7
orta noktasinin santimetre (cm) olarak santral sakral
dik cizgiyeye olan uzakhgidir. 2 cm’den daha biyiik
olan mesafeler koronal dekompansasyon olarak de-
gerlendirildi.?

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi cekilen lateral rad-
yografilerde Cobb yontemi ile torakal kifoz (T5-T12),
lomber lordoz (L1-L5) olciildu. Sagittal dengenin
degerlendirilmesinde C7 cisminin ortasindan indi-
rilen dikme ile promontoriumun arasindaki mesafe
Olculerek, anterior da pozitif (+), posteriorda nega-
tif (-) olarak degerlendirildi.® 0 ile -20 mm arasinda
ki degerler normal, daha blyik degerler ise sagittal
denge bozuklugu olarak tanimlandi.3? Hastalarin en
son poliklinik kontrollerinde, Skolyoz Arastirma Cemi-
yetinin hazirlamis oldugu SRS-30 (Scoliosis Research
Society-30) formu doldurdu.

Cerrahi Teknik: Tek bir merkezde olgularimizin
tamamina Uglincl kusak posterior segmental ens-
trumantasyon sistemleri kullanarak, tek seans uzun
posterior segmental enstrumentasyon ile flizyon
ameliyati uygulandi. Pedikil vidalari Lenke’nin tanim-
ladigi free hand teknidgi ile yerlestirildi.’® Egriligin kon-
veks tarafinda kompresyon, konkav tarafta distraksi-
yon ve apikal bolgede derotasyon kuvvetleri uygula-
narak skolyotik egriligi diizeltme manevralari yapildi.
Rotlar yerlestirmeden 6nce, gereken egim verilerek
sagittal planda olmasi gereken fizyolojik kifoz ve lor-
doz saglandi. Sistemin daha stabil ve rijit olmasi icin
iki rot birbirine transvers baglayicilar yardimi ile bag-
landi. Tum vakalarimizda fiizyon amach dekortikas-
yon yaplilip sonrasinda spongioz allogreft kullanildi.
Aspiratif dren altinda katlar anatomik planda, kana-
ma kontroli yapilarak, tim vakalarda intraoperatif
néromoniterizasyon imkanimiz o dénem icin mevcut
olmadidi icin Stagnara uyandirma testi uygulandi.
Ameliyat sonrasi hi¢cbir vakada korse/govde alcisi gibi
dis destek kullaniimadi.
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SONUCLAR:

Calismaya dahil edilen olgularinin ortalama takip
stiresi 60 % 22 ay idi. 23 hastada (%91) sikayet sirtta
deformite iken 3 vakada (%9) agri 6n planda tespit
edildi. Hastalarin ameliyat 6ncesi yapilan fizik muaye-
nelerinde noérolojik defisit, ekstremite esitsizligi, yliz-
de asimetri, ciltte lezyon veya leke tespit edilmedi.
Ameliyat 6ncesi donemde 51°+8° (dagihm 42°-74°)
olan ve yana egilme radyografisi ile 34,5°ye (dagilim
26°-60°) azalan ana torasik koronal ortalama Cobb
agisinin ameliyat sonrasi ge¢ donemde 14+4°e
azaldigi; ameliyat oncesi donemde 44°+7° (dagilim
36°-66°) olan ve yana egilme radyografisi ile 29,1°ye
(dagilim 25°-51°) azalan torakolomber/lomber orta-
lama Cobb agisinin ameliyat sonrasi ge¢ dénemde
12°+4°ye azaldigi goruldl. Ameliyat sonrasi donem-
de ortalama diizelme orani torakal bélgede % 73+10
(dagilim % 63-88), lomber bdlgede ise 77 + 9 (dadi-
lim % 61-86) oldugu hesaplandi. Ameliyat 6ncesi do6-
nemde 19+12 mm olan koronal denge, ameliyat son-
rasi ge¢ donemde ortalama 7+7 mm'’ye diserek 25
(% 96) hastada basarili koronal denge elde edilirken
sadece bir hastada (% 4) koronal dekompanzasyon
goruldd (2,1 cm). Ameliyat 6ncesi dénemde 20+12
mm posteriorda olan sagittal dengenin ise ameliyat
sonrasi ge¢ donemde 6+8 mm'ye azaldidi ve sagittal
dengenin saglanmis oldugu izlendi.

Komplikasyonlar

Posterior enstriimantasyon sonrasi gorilen
komplikasyonlar, ortaya ¢ikis zamani ve sebeplerine
gore U¢ ana baslk altinda toplandi. Komplikasyon
olgu sayilari Tablo-1 de belirtilmistir.

Tablo-1. Komplikasyonlar

Komplikasyonlarin Siniflamasi Olgu Sayisi

1-Erken Komplikasyonlar

» Erken Enfeksiyonu

» Pnomotoraks veya Plevral Eflizyon 2

2-Teknige Bagl Komplikasyonlar

» Norolojik Hasar

» Pedikil ve Lamina Kiriklar

» Dural Yirtiklar

w

3-Geg Komplikasyonlar

» Psoddoartroz

Enstrumentasyon Problemleri

o |lw|O

Lomber Lordozun Kaybolmasi

>
>
» Govde Dekompansasyonu 1
» Gec Enfeksiyon 0

1- Erken Komplikasyonlar

Ameliyat sonrasi erken dénemde tespit edilmek-
tedir. Anesteziye bagli komplikasyonlar, enfeksiyon,
pulmoner ve gastrointestinal problemler bu grubu
olusturmaktadirlar.”

Enfeksiyon: iki olguda (% 7,6) yiizeyel yara yeri
enfeksiyonu tespit edildi, sistemik antibiyoterapi ile
kontrol altina alinmistir. Takiplerde hicbir olguda de-
rin enfeksiyon gorilmedi.

Pnomotoraks: intraoperatif evrede bir hastada
pndémotoraks, bir olguda ise hafif diizeyde plevral
eflizyon gelisti. Bu komplikasyonlarin pedikiil vidasi-
nin uygun olmayan pozisyonda yerlestirilmesi ile ilis-
kili oldugu degerlendirildi. Pnémotoraks olan hastaya
toraks tlipu yerlestirilip 1 hafta sonra ¢ikarildi. Plevral
eflizyon ise minimal seviyede idi ve torosenteze ihti-
ya¢ duyulmayip hastalarin uzun dénem takiplerinde
tam iyilesme gozlendi.

2- Teknige Bagh Komplikasyonlar

Norolojik Hasar: Olgularin hi¢ birinde nérolo-
jik hasar saptanmadi. Noérolojik komplikasyonlarin
onlenebilmesi amaci ile giniimizde intraoperatif
néromoniterizasyon sistemlerinin kullaniimasi 6ne-
rilmekte, bu sistemlerin mevcut olmadigi durum-
larda ise ameliyat esnasinda Stagnara uyandirma
testi gindeme gelmekte ve sonucu pozitif ise der-
hal yapilan manevranin geri cevrilmesi 6nerilmek-
tedir.”** Calismanin yapildigi donemde klinigimizde
noéromoniterizasyon sistemi kullanma imkanimiz
olmadigindan dolayi tim hastalarda ameliyat 6ncesi
hasta ve anestezi ekibi ile iletisime gecerek ameliyat
esnasinda kapama oncesi Stagnara uyandirma testi
uygulandi. Yapilan calismalarda 6 saatten sonra no-
rolojik semptomlarin geri donme ihtimalinin cok az
oldugu gésterilmistir. Adélesan idiopatik Skolyozlarin
cerrahi tedavisinden sonra gelisen paralizi insidansi
Skolyoz Arastirma Cemiyeti tarafindan % 0.26 olarak
bildirilmistir.”

Pedikiil veya lamina Kiriklari: intraoperatif
olarak 4 vakada pedikiil kingi meydana geldi. Bu
durum genellikle tekrarlayici pedikil vidasi yerles-
tirilmesi sonucu ve derotasyon manevrasi sirasinda
olusmaktadir. Bunun oniine gecilebilmesi icin asiri
zorlayici kuvvetler uygulanmamalidir. 2 Kirilan pedi-
killer, vida yerlestirilmeksizin bone wax ile doldurul-
du. Postoperatif uzun dénem takiplerde ise pedikdil
ve lamina kiriklarina rastlanmadi.
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Dural Yirtiklar: 3 hastamizda vida yerlestirilmesi
sirasinda dural hasar gézlendi. Bu durum duramater
Uzerine direk travma sonucu olusur ve beyin omurilik
sivisinin sizintisina yol agabilir. Basit sttiir veya yumu-
sak doku greftleri ile tamire ihtiya¢ duyulabilir.”

3-Ge¢ Komplikasyonlar

Psodoartroz: Vakalarin takip sireleri sonunda
psodoartroz gorilmedi.

Enstrimantasyon Problemleri: Bir olgunun
son kontroliinde lomber boélgedeki L4-L5 arasinda
cift tarafli rot kirlmasi gorildi ve hastanin sikayeti
olmamasi Uzerine herhangi bir midahale yapiimadi
(Sekil-1). iki olguda, implantin cilt altinda palpe edil-
mesi ve hastalarin sikdyeti Gzerine, flizyonun gelistigi
gorilerek enstrumentasyonlar ¢ikarildi. Hicbir olguda
revizyon cerrahisine gereksinim duyulmadi.

Lomber Lordozun Kaybolmasi: Lordoz deger-
lendirildiginde ameliyat 6ncesi ddnem 4 olguda hipo-
lordoz, 21 olguda normolordoz, 1 olguda hiperlordoz
mevcut olup sirasiyla ameliyat 6ncesi 26°+ 4°, 44°+6°
ve 60 °dir. Ameliyat sonrasi yapilan son kontrollerde
hepsi normal lordoz sinirlar icinde goérild.

Govde Dekompansasyonu: Ameliyat sonrasi
bir hastada (% 4) koronal dekompansasyon goruldi
(2,1 cm). Yeni nesil segmental enstrumantasyon sis-

temleri ile gorilebilen bir durumdur. Kompansatu-
ar egriligin esnekligi hastanin diiz durmasi igin ye-
tersiz kalmaktadir. Bu durumun 6niine ge¢mek icin
asirt duzeltmeden kaginilmalidir. Dekompansasyon
ile karsilasildiginda, hafif veya orta ise periyodik
kontroller ile kompensatuar edrilik takip edilir. Daha
ciddi durumlarda flizyon kompensatuar egrilikteki
stabil vertebraya kadar uzatilmalidir.’*%

Ge¢ Enfeksiyon: Hicbir olguda geg¢ enfeksiyon
gorulmedi.

TARTISMA:

Spinal cerrahide komplikasyonlar ameliyat es-
nasinda veya ameliyat sonrasi donemde gorilebilir.
Ameliyat esnasinda pedikil vidasinin yerlestirilmesi-
ne bagl pedikil kiriklari veya plevral efiizyon gelise-
bilirken, ameliyat sonrasi ddnemde enstriimantasyon
sistemleri ile iliskili olmayan enfeksiyon gibi kompli-
kasyonlar gorilebilir. Bu ¢alismada komplikasyonlar
ortaya ¢ikis zamani ve sebeplerine gore erken, tek-
nige bagh ve ge¢ komplikasyonlar seklinde 3 sinifa
ayrilmistir.

Erken komplikasyonlar icerisinde enfeksiyon,
pnoémotoraks ve plevral eflizyonlar degerlendirildi.
Plevral efiizyon ve pnomotoraks hatali pedikiil vidasi
yerlestirilmesiyle iliskili iken, enfeksiyon enstriiman-

Sekil-1. 15Y, E.A,, Takip Stiresi 60 ay, Lenke tip 3 AIS, L4-L5 arasinda cift tarafli rot kirilmasi,
Ameliyat 6ncesi ve Ameliyat sonrasi grafileri
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tasyon sistemleriyle iliskili degildir. iki olguda (% 7,6)
yara yeri enfeksiyonu tespit edildi, enstrumentasyon
sistemlerini ¢ikarmaya ihtiya¢ duyulmadan sistemik
antibiyoterapi ile kontrol altina alind. Literatir ile ki-
yaslandiginda Suk ve arkadaslari ° % 1,9 ile Di Silvest-
re ve arkadaslari ¢ % 1,7 olarak bildirmisler ve bizim
calismamizda ki enfeksiyon orani benzer calismalar
ile kiyaslandiginda yuiksek olarak degerlendirildi. Bu
durum beslenme, hijyen ve yara bakaminda bireysel
Ozverinin yetersiz sergilenmesine bagl olarak du-
siniildi. Enfeksiyon gelisen hastalarda uzun sireli
antibiyotik kullanimi 6nerilmektedir.’®

Pnomotoraks veya plevral efiizyon pedikil vidasi-
nin torakal bélgede uygun olmayan pozisyonda veya
laterale yerlestirilmesi ile iliskilidir. Suk ve arkadaslari
ile Di Silvestre ve arkadaslari benzer calisma serilerin-
de birer vakada spontan pnomotoraks bildirmisler
ve tedavisinde toraks tlpl kullanilmislardir.®?® Bizim
calismamizda bir hastada pnomotoraks, bir olguda
ise hafif diizeyde plevral eflizyon gelisti. Pnomo-
toraks olan hastaya toraks tlipl yerlestirilip 1 hafta
sonra cikarildi. Plevral eflizyon ise minimal seviyede
olup torosenteze ihtiya¢ duyulmayip hastalarin uzun
donem takiplerinde tam iyilesme goézlendi.

Teknige bagh komplikasyonlar icinde noroloik
hasar, pedikul kiriklar ve dura yirtiklari vardir. AiS
da cerrahi tedavi gorecek cocuklar ve ebeveynleri
icin norolojik komplikasyonlar biiyiik endiselere yol
agmaktadir. # Egiriligin buyukligu, cerrahi prosedi-
riin tipi, enstrumentasyon tipi, kombine yaklasim,
ciddi kanamalara bagh kord perflizyonun azalmasi
sonucu norolojik komplikasyonlar gorilebilir.' 11313234
En sik neden asiri diizeltmeye bagh olarak spinal kord
dolasiminin bozulmasidir. Ayrica fark edilmemis spi-
nal kord sikismasi, transpedikiiler vidalarin kanal ici-
ne olan malpozisyonu, ¢cengel ve rotlarin spinal kanala
deplasmani da spinal hasar nedenleridir. 2 Olgularin
hi¢ birinde norolojik defisit saptanmadi. Pedikiil vida-
lari ile tedavi edilen benzer skolyoz tedavilerinde de
norolojik komplikasyon oranlari diisiik bulunmustur.
6101213 Syk ve arkadaslari 462 hastada uyguladiklari
4,604 torasik pedikll vidasi uygulamasinda sadece
bir gecici parastezi bildirmislerdir. Bu durum medial
duvarin perforasyonuna bagli olarak gelisen epidural
hematom sonucu gérilmistir.?? intraoperatif yaygin
gorulen komplikasyonlardan biri pedikil kiriklaridir.
Bu durum genellikle tekrarlayici pedikil vidasi yerles-
tirilmesi sonucu ve derotasyon manevrasi sirasinda

olugmaktadir. Bunun 6niine gegilebilmesi icin asiri
zorlayici kuvvetler uygulanmamalidir. 2 Dilvestre ve
arkadaslarinin ®yaptigi calismada, % 13 olarak bil-
dirilmis ve bizim ¢alismamizda ise % 15 ile yakin so-
nug elde edilmistir. Bu vakalarda vidalar ¢ikarildiktan
sonra prob yardimi ile kanal bone wax kullanilarak
dolduruldu ve tekrar pedikiil vidasi kullaniimadi.

Di Silvestre ve arkadaslar, posterior flizyon
uyguladiklari 115 vakalk serilerinde % 12 ora-
ninda dural yirtik bildirmislerdir® Calismamizda
hastalarimizin % 11 de vida yerlestirilmesi sirasinda
dural hasar gozlendi. Suk ve arkadaslarinin yaptig
genis serili calismada ise sadece 3 vakada dural yirtik
bildirilmistir.?° Bizim ¢calismamizda vakalar ciddi skol-
yatik egriliklere sahip double major skolyozlardan
olugmaktadir. Bu vakalarda torakal skolyotik egrilikle-
rin konkav tarafindan pedikil vidasi yeri hazirlanirken
medial duvar penetrasyonu sonucu 3 olguda dural
yirtiklar gorilmistir. Bu nedenle calismamizda dural
yirtik lateralde olup posteriorda goérilmedi. Tim va-
kalarda pedikiil delikleri ve kanallari bone wax ile dol-
durulup, laminatomi ve primer dural tamire ihtiyag
duyulmadi.

Gecg gorilen komplikasyonlarin icinde psddoart-
roz, enstrumentasyon problemleri, lomber lordozun
kaybolmasi, gévde dekompanzasyonu ve ge¢ enfek-
siyon degerlendirildi. Son yillarda yaygin olarak kul-
lanilan G¢lincl kusak enstrumentasyonlar ile psédo-
artroz oranlari % 1'e kadar inmistir. Vakalarimizin hig
birinde psédoartroz gorilmedi. En sik torakolomber
bileske ve distal flizyon bolgelerinde gorilmekte-
dir.”?? Psddoartroz agr ve korreksiyon kaybina neden
olmuyor ise cerrahi gerekmeyebilir. Asemptomatik
psodoartrozlar genellikle distal flizyon segmentinde
gorilmektedir. Torakolomber bileskedeki psddoart-
rozlar genellikle korreksiyon kaybina ve agriya neden
olurlar. Semptomatik bir psédoartroz varliginda, 6n-
celikle fizyon bolgesi etrafindaki tim yumusak doku-
lar temizlenmeli ve yeniden implant yerlestirilerek bu
bolgeye kompresyon uygulanmalidir. Ayrica fiizyon
bolgesine dekortikasyon ve otolog greft uygulanma-
hdir. 732

Rotlarin kirilmasi, ¢engellerin yerinden ¢ikmasi,
transpedikuler vidalarin gevsemesi veya kirilmasi,
transvers baglayicilarin yerinden ¢ikmasi gibi enstru-
mentasyon sorunlar goérilebilmekle birlikte bunlar
genellikle psédoartrozu distindiirmektedir. Flizyon
gelismis ise tedavi gerekmemektedir. Fakat ozellikle
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zayif hastalarda, cilt altinda belirginlesmesi ve hasta-
yI rahatsiz etmesi durumunda, fiizyon gelismis olsa
da enstrumentasyon cikariimaldir. 732 Bir olguda son
kontroliinde lomber bdlgedeki L4-L5 arasinda tek
tarafli rot kirilmasi goriilmas, fizyon gelistigi ve has-
tanin sikayeti olmadidi icin herhangi bir miidahale
yapiimamistir.

Ameliyat sonrasi son kontrollerinde ise hepsi nor-
ma lordoz sinirlarinda bulunmustur. Lomber omurga-
da distraktif kuvvetlerin kullanilmasi, fizyolojik lom-
ber lordozun azalmasina ve hastanin ayakta 6ne dog-
ru egik durmasina yol acar. Bu durum hastada sirt ve
kalca agrisi gibi klinik sikayetlere neden olabilir. Lom-
ber lordozun azalmasi sonucu, enstrimante edilen
bélgenin distalinde lordoz artisi ve buna bagh disk
dejenerasyonu geliserek bel agnsi goriilmektedir. Bu
durumun 6niine gecebilmek icin, ameliyat masasin-
da hastanin pozisyonuna dikkat edilmelidir. Ayrica
rotlara lomber lordoz icin gereken egim verilmeli ve

lomber bolgede kompresif kuvvetler uygulanmalidir.
732

Skolyoz cerrahisinin en dnemli amaclarindan birisi
sagittal ve koronal planlarda dengeli bir fiizyon elde
edilmesidir. Behensky ve arkadaslari, lenke tip lic ado-
lesan idiopatik skolyoz hastalarini iceren homejen ¢a-
lismasinda posterior girisim ile selektif torasik flizyon
uygulamis olup % 28 oraninda koronal planda den-
gesizlik (dekompansasyon) bildirmistir. Yeon ve arka-
daslarinin ¢alismasi da benzer vakalardan olugsmakta
olup, tiim vakalar koronal planda normal sinirlar igin-
de bildirilmis olup, dekompansasyon gorilmemistir.°
Calismamizda koronal planda denge, ameliyat 6ncesi
19,1 mm tespit edildi, ameliyat sonrasinda ortalama
6,7 mm ve son kontrollerde ortalama 6,4 mm olarak

bulunmus, koronal planda dekompansasyon ora-
nimiz ise sadece bir vakada sinirda olmak Uzere %3
olarak bulundu. Calismamiz, Yeon ve arkadaslarinin
sonuglari ile uyumlu, Behensky ve arkadaslarindan
ise Ustlin oldugu gorildi. Bunun sebebini yapisal
egriliklerin fizyona dahil edilip edilmemesinden kay-
naklanmakta oldugunu dulsiinmekteyiz. Adolesan
idiopatik skolyozlarin cerrahi tedavisinde egriliklerin
yapisal veya kompansatuvar olusunun ayrimi, flizyon
seviyesini belirmek icin 6nemlidir. Lenke tip 3 skol-
yozlarin cerrahi tedavisiyle ilgili bu konuda tartisma
vardir. Literatiirde bircok klinik ¢alisma bu durumda
torakal ve lomber egriliklerin flizyonunu 6nermekte-
dir. 2,15-17

Gec¢ enfeksiyonlarin bircogunun operasyon sira-
sinda yerlestigi ve uzun sire subklinik kaldigi disi-
nllmektedir. Cerrahiden aylar sonra fistil seklinde
olabilmektedir. Fistil varsa fistlilografi cekilerek en-
feksiyonun nereye kadar uzandigi gorilmeli, grani-
lasyon dokulari ve fistil eksize edilmelidir. Eger fiiz-
yon gelismis ise implantlar ¢cikarilmahdir. '*2°

Hasta sayisinin azligi, geriye doniik calisma dizay-
ni ve karsilastirma gruplarinin olmayisi calismamizin
zayIf yonleri olarak vurgulanabilir.

Sonu¢ olarak Uglinci kusak enstrumantasyon
sistemleri Lenke tip 3 addlesan idiopatik skolyozun
tedavisinde li¢ planda diizeltme imkani ile yeterli kor-
reksiyon ve korreksiyonun devamlihgini saglamak-
tadir. Bizim calisma verilerimizi literatiirdeki sonuglar
ile karsilastirdigimizda, bu sistemlerin kullaniminda
komplikasyon oranlari dusiik ve cerrahi teknik olarak
guvenilir sonuglarin elde edilebilecegi kanaatine va-
nimistir.

22



Lenke Tip 3 Adélesan idiopatik Skolyoz Cerrahi Tedavisine Bagli Komplikasyonlarin Analizi

KAYNAKLAR

1. Asher M, Lai SM, Burton D, et al. Safety and ef-
ficacy of Isola instrumentation and arthrodesis for adoles-
cent idiopathic scoliosis: two- to 12-year follow up. Spine
2004; 15: 2013-2023.

2. Barr SJ, Schuette AM, Emans JB. Lumbar pedicle
screws versus hooks. Results in double major curves in ad-
olescent idiopathic scoliosis. Spine 1997; 22: 1369-1379.

3. Choi JB, Han JO, Jeong JW. False aneurysm of
the thoracic aorta associated with an aorto-chest wall
fistula after spinal instrumentation. J Trauma 2001; 50:
140-143.

4. Cobb JR. Outline for the study of scoliosis. Am
Acad Orthop Surg Lect 5:261-275 fusion. Spine 1948;
17(8 Suppl): 274-281.

5. Cotrel Y, Dubousset J, Guillaumat M. New uni-
versal instrumentation in spinal surgery. Clin Orthop
Relat Res 1988; 227: 10-23.

6. Di Silvestre M, Parisini P, Lolli F, Bakaloudis G.
Complications of thoracic pedicle screws in scoliosis
treatment. Spine 2007; 32: 1655-1661.

7. Freeman B.L. Scoliosis and Kyphosis. In: Canale
ST (Ed.), Campbells Operative Orthopaedics,Volume-
2,10th Ed., Mosby, Philadelphia, 2003; pp: 1751-1837.

8. Hamill CL, Lenke LG, Bridwell KH, Chapman
MP, Blanke K, Baldus C. The use of pedicle screw fixa-
tion to improve correction in the lumbar spine of patients

with idiopathic scoliosis. Is it warranted? Spine 1996;
21(10): 1241-1249.

9. Howard BY, Weinberg AJ, Arlet V, Ouelett JA,
Wood KB. Anterior lumbar instrumentation improves
correction of severe lumbar Lenke C curves in double ma-

jor idiopathic scoliosis. Eur Spine J2007; 16: 1379-1385.

10.Kim Y], Lenke LG, Bridwell KH, Cho YS, Riew
KD. Frechand pedicle screw placement in the thoracic

spine: is it safe? Spine 2004; 29: 333-342.
11.Kling TE Fergusson NV, Leach AB. The

influencing of induced hypotension and spine distrac-
tion on canine spinal cord blood flow. Spine 1985; 10:
878-883.

12.Kuklo TR, Lenke LG, O’Brien MF, Lehman RA
Jr, Polly DW Jr, Schroeder TM. Accuracy and efficacy of

thoracic pedicle screws in curves more than 90 degrees.
Spine 2005; 30: 222-226.

13.Kuklo TR, Potter BK, Polly DW Jr, Lenke LG.
Monaxial versus multiaxial thoracic pedicle screws in the
correction of adolescent idiopathic scoliosis. Spine 2005;
30: 2113-2120.

14.Leatherman KD, Dickson RA. The Management
of Spinal Deformities. Butterworth and Co., London,
1988; pp: 10-12.

15.Lenke LG, Bridwell KH, Baldus CB, Blanke
K. Preventing decompenzation in King type II curves
treated with Cotrel-Dubousset instrumentation. Strict

guidelines for selective thoracic fusion. Spine 1992; 17(8
Suppl): 274-281.

16. Lenke LG, Betz RR, Bridwell KH, Clements DH,
Harms J, Lowe TG, Shufflebarger HL. Intraobserver and
interobserver reliability of the classification of thoracic
adolescent idiopathic scoliosis. J Bone Joint Surg 1998;
80-A: 1097-1106.

17.Lenke LG, Betz RR, Harms J, Bridwell KH, Cle-
ments DH, Lowe TG, Blanke K. Adolescent idiopathic
scoliosis. A new classification to determine extent of spi-

nal arthrodesis. J Bone Joint Surg2001; 83-A: 1169-1181.
18.Lenke LG, Edwards CC, Bridwell KH. The Lenke

classification of adolescent idiopathic scoliosis: how it or-
ganizes curve patterns as a template to perform selective
fusions of the spine. Spine 2003; 28(20): 199-207.

19.Li G, Lv G, Passias P, Kozanek M, Metkar US, Liu
Z, Wood KB, Rehak L, Deng Y. Complications associ-
ated with thoracic pedicle screws in spinal deformity. Eur

Spine ] 2010; 19: 1576-1584.

20.Liljenqvist U, Lepsien U, Hackenberg L, Nie-
meyer T, Halm H. Comparative analysis of pedicle screw
and hook instrumentation in posterior correction and fu-
sion of idiopathic thoracic scoliosis. Eur Spine J2002; 11:
336-343.

21.McCance SE, Denis E Lonstein JE, Winter RB.
Coronal and sagittal balance in surgically treated adoles-
cent idiopathic scoliosis with the King II curve pattern.

A review of 67 consecutive cases having selective thoracic
arthrodesis. Spine 1998; 23: 2063-2073.

22.Minor ME, Morrissey NJ, Peress R, et al. Endo-
vascular treatment of an iatrogenic thoracic aortic inju-

ry after spinal instrumentation: case report. J Vasc Surg

2004; 39: 893-896.

23



Tahir Mutlu DUYMUS, Onat UZUMCUGIL, Serhat MUTLU, Baran H. KOMUR, Mustafa CANIKLIOGLU

23.Mulholland RC. Pedicle screw fixation in the
spine [Editorial]. / Bone Joint Surg 1994; 76-A: 517.

24.Papin P, Arlet V, Marchesi D, et al. Unusual pre-
sentation of spinal cord compression related to misplaced
pedicle screws in thoracic scoliosis. Eur Spine J 1999; 8:

156-160.

25. Scoliosis Research Society. Report of the Morbidity
Committee. 1976. Scoliosis Research Society; 1976.

26. Storer SK, Vitale MG, Hyman JE, Lee FY, Choe
JC, Roye DP Jr. Correction of adolescent idiopathic sco-
liosis using thoracic pedicle screw fixation versus hook
constructs. J Pediatr Orthop 2005; 25: 415-419.

27.Suk S, Kim WJ, Lee SM, et al. Thoracic pedicle
screw fixation in spinal deformities: are they really safe?

Spine 2001; 26: 2049-2057.
28.Suk SI, Lee CK, Kim W], Chung Y], Park YB.

Segmental pedicle screw fixation in the treatment of tho-
racic idiopathic scoliosis. Spine 1995; 20: 1399-1405.

29. Suk SI, Lee CK, Min HJ, Cho KH, Oh JH. Com-
parison of Cotrel-Dubousset pedicle screws and hooks in
the treatment of idiopathic scoliosis. Inz Orthop 1994;
18: 341-346.

30.Wilber RG, Thompson GH, Shaffer JW, et al.
Postoperative Neurological Deficits in segmental spinal
instrumentation: A study using spinal kord monitoring. /

Bone Joint Surg 1984; 66-A: 1178-1187.
31.Wilburg G, Thompson GH, Shaffer JW. Postop-

erative neurological deficits in segmental spinal instru-
mentation. J Bone Joint Surg 1984; 66-A: 1178-1187.

32.Winter RB, Denis E Lonstein JE, Garemella J.
Techniques of surgery. In: Bradford DS, Lonstein JE,
Moe JH, Ogilvie JW, Winter RB (eds.), Moes Textbook
of Scoliosis and Other Spinal Deformities. WB Saunders,
Philadelphia, 1995; pp: 133-217.

33. Yekutiel M, Robin GC, Yarom R. Proprioceptive
function in children with adolescent idiopathic scoliosis.

Spine 1981; 6: 560-560.

34.Yeoman PM, Gibson M]J, Hutchinson A, Craws-
haw C, Bradshaw K, Beattie A.
hypotension and spinal distraction on feline spinal so-
matosensory evoked potentials. Br J Anesth 1989; 63:
315-320.

Influence of induced

Adres: Onat Uziimciigil, S.B.istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Samatya, istanbul.

Tel.: 0533 522 04 59 Fax:0212-561 15 2
e-mail: onat.dr@gmail.com

Gelis tarihi: 1 Eyliil 2013

Kabul tarihi: 30 Kasim 2013

24



The Journal of Turkish Spinal Surgery

Cilt: 25+ Sayi: 1+ Ocak 2014
ss.25-31

ORJINAL MAKALE / ORIGINAL ARTICLE

DOES THE USE OF BRACE TREATMENT HAVE AN
EFFECT ON BONE MINERAL DENSITY IN ADOLESCENT
IDIOPATHIC SCOLIOSIS (AIS) PATIENTS?

KORSE KULLANIMININ ADOLESAN IDIOPATIK SKOLYOZLU (AIS) HASTALARDA KEMIK
MINERAL YOGUNLUGU UZERINE ETKISI VARMI?

Mehmet Biilent BALIOGLU', Akif ALBAYRAK', Yunus ATICI", Deniz KARGIN',
M.Temel TACAL', M.Akif KAYGUSUZ2, Can Hakan YILDIRIM?,
Seyho Cem YUCETAS?, Aytac AKBASAK?

SUMMARY

Purpose: The objective of this study is to investigate the
relationship between the Cobb angles and the bone density as
well as the effect of bracing treatment on BMD in AlS patients.

Method: Bone density in the lumbar spines of AlS patients was
measured using the DEXA method. Patients aged from 8 to 18
with a Cobb angle of >10° were included in the study. The
Cobb angle relationship with age, gender, height and weight,
BMI, BMD and Z-score was determined. Patients having used a
brace and those who did not were evaluated.

Results: Significant correlations were observed when BMD
values of the entire lumbar region were compared with BMI,
age, and weight. There was no correlation between the Cobb
angle degrees and these parameters. When Z-scores were
compared with Cobb angles, no correlation was observed in
the values obtained from the spinal axis except those obtained
from proximal thoracic and lumbar/thoracolumbar regions.
There was no significant difference between the two genders.
A meaningful difference was found in terms of age and BMD
between the groups consisting of 15 patients using braces
and those who did not; but no meaningful difference related
to BMI, height, weight, Z-score and Cobb angle was obtained.

Conclusion: No apparent relationship was detected between
BMD and Cobb angle. Bracing in AIS patients reduced
bone density significantly. We are of the opinion that more
comprehensive studies are needed on the bone mineral
metabolisms of patients with AlS.

Keywords: Adolescent idiopathic scoliosis; bone mineral
density; brace; Cobb angle.

Level of evidence: Retrospective clinical study, Level IlI

OZET

Amag: AiS'lu hastalarda korse kullaniminin kemik mineral
yogunlugu uizerine etkisi ve Cobb acisi ile iliskisi arastirildi.
Materyal ve Metot: AiS'lu hastalarin lomber omurgasinda
kemik yogunlugu DEXA metodu kullanilarak ol¢lldi. Cobb
acist >10° olan 8 yasindan 18 yasina kadar hastalar ¢alismaya
dahil edildi. Cobb acisi ile yas, cinsiyet, boy, agirlik, kemik
mineral indeksi (BMI), kemik mineral yogunlugu (BMD)
ve Z-skoru arasindaki iliski arastirildi. Korse kullananlar ile
kullanmayanlar karsilastirildi.

Sonuglar: Lomber bolgenin BMD degerleri ile BMI, yas ve
agirhk arasinda anlamli korelasyon gézlendi. Ancak Cobb acisi
derecesi ile bu parametreler arasinda herhangi bir korelasyon
gorilmedi. Z-skoru ile Cobb acisi karsilastirildiginda proksimal
torasik ve lomber/torakolomber bélgeler hari¢ herhangi bir
korelasyon gozlenmedi. Her iki cinsiyet arasinda anlaml fark
yoktu. Breys kullanan 15 hasta ile kullanmayanlar arasinda
yas ve BMD degerleri agisindan anlamli bir farklilik bulundu,
ancak BMI, boy, agirlik, Z-skoru ve Cobb agisi arasinda fark
bulunmadi.

Tartisma: BMD ve Cobb acisi arasinda acik bir iliski
saptanmadi. Buna karsilik AIS da breys kullaniminin Kemik
yogunlugunu anlamli olarak azalttigi gorildi. Sonuglarimiza
gére AiS'lu hastalarin kemik mineral metabolizmasi (izerine
breys kullaniminin etkisi ile ilgili daha kapsamli calismalara
ihtiyac vardir.

Anahtar Kelimeler: Adélesan idiopatik skolyoz; kemik mineral
yogunlugu; korse; Cobb acisi.

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik calisma, Duzey Il
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INTRODUCTION:

Adolescent idiopathic scoliosis (AlS) is one of the
most common spinal deformities; predominantly
seen in females, lesser in males. Previous studies have
shown that there is a significant relation between
osteopenia and AIS (4-7). Burner et al. (4) are the
first investigators that reported AIS patients who
had suffered from lower bone mass; and Cheng et
al. (5-6) pointed out generalized osteopenia in both
axial and peripheral skeletons in AIS girls. Lower
bone mineral mass is always associated with lower
bone strength. The spinal architecture weakened by
osteopenia might exacerbate the spinal deformity.
Although based on the histomorphometric studies,
no correlation was found between the severity of the
lateral curve and the bone density (8). Some authors
proposed that poor bone quality was regarded as a
unique prognostic factor in curve progression (14).

Brace treatment for scoliosis is used to prevent
spinal curve progression. Bracing has been widely
accepted as a standard non operative treatment
for AIS patients with a mild or moderate curve;
on the other hand, it has always been blamed for
causing permanent loss of bone mineral mass and
to predispose to adult osteoporosis. Furthermore, in
a study conducted by Snyder et al (23), dual-energy
x-ray absorptiometry (DEXA) showed a significant
increase in spinal bone mineral density (BMD)
over a one year of brace wear. BMD correlated with
measures of growth and pubertal status, but not
average daily brace wear or severity of scoliosis. In
their study the annual rate of change of volumetric
bone density was found to have increased only
slightly during the study period. They postulated that
this fact had suggested most of the change in BMD
with time related growth in the dimension of the
spine. They proposed that brace treatment does not
inhibit bone density accumulation in patients with
AIS. Szalay et al (24) also concluded that adolescents
with idiopathic scoliosis are not osteoporotic. In their
study, 49 AlS patients were compared with 40 normal
controls utilizing DEXA. They suggested that primary
etiology of relative osteopenia in scoliosis was related
to tendency to low BMD. In low BMI individuals, the
scoliosis factor contributes to an individual having
a bone density that is low for age, whereas in an
overweight person, the scoliosis factor produces a

small decrease in BMD that is clinically insignificant.

The objective of our study is to determine the
relationship between Cobb angles and bone density
in AIS patients and shed light upon disputes on
osteoporosis in AlS patients and the affect of bracing
onit.

MATERIALS AND METHODS:

In our study, we measured the bone density
in lumbar spine with the help of DEXA method
in patients with AIS. In patients with scoliosis, by
means of the Cobb method, the scoliotic curve was
measured. Patients having a curve >10° between
8 and 18 years of age were taken into our study,
while the ones having a curve due to congenital,
neuromuscular, syndromic and other known reasons
were excluded (Table-1).

Table-1. The mean age of patients according to gender.

N Age (month) Mean +SD
Male 16 190,19+36,45
Female 124 169,78+28,77
Total 140 172,11+30,3

We evaluated the relationship between age,
gender, weight, height, BMI, BMD, Z-score and
Cobb angles, as well as the BMD values, between
the patients using a brace and those who don't.
All analyses were performed on NCSS (NCSS 2007,
Kaysville, UT). Moreover, statistical analyses were
utilized independent T square (Pearson Q square) and
Mann-Whitney U test (Table-2).

Table-2. The mean age, BMI, height, and weight of patients.

Mean + SD
Age (month) 172,11+£30,3
BMI (kg/m?) 19,03£3,27
Height (BH1) (cm) 159,81+10,19
Weight (BW1) (kg) 49,43+10,75
RESULTS:

Between the years 2000-2011, 140 patients
(124 females, 16 males) having a curve of >10°
were evaluated. The mean age and the standard
deviation of the patients were found to be 172.11 £
30.3 months, their BMI as 19.03 + 3.27 kg/m2, height
159.81 = 10.19 cm, weight 49.43 + 10.75 kg. The total
value of BMD in lumbar was found as 0.83 £ 0.17 and
the Z-score -0.28 + 1.23 (Table-3).
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Table-3. The distribution of BMD and Z-score values in

Table-6. The comparison of BMD and Z-scores with

lumbar vertebra of the patients. Cobb angles.
BMD (Mean=SD) Z-Score Proximal Main Lumbar /
(Mean=5D) Thoracic Thoracic  Thoracolumbar
L1 0,81+0,18 -0,85+1,16 L r 0119 0,009 0,02
L2 0,87+0,18 -0,19+1,26 | [ | 0,385 | 0,921 | 0,834 |
L3 0,9+0,18 0,07+1,35 n r 0,157 0,022 0,082
L4 0,85+0,16 -0,3%1,4 | P | 0.254 | 0,804 | 0388 |
Total 0,83+0,17 -0,28+1,23 n r -0,223 -0,025 0,151
The Cobb angle was 22.58°+12.04° in the proximal [p[o102 [o780 |00 |
thoracic, 31,99°+17,82° in the main thoracic and L4 r -0.159 0012 0,197
29,91°+12,1° in the lumbar/thoracolumbar area | P | 0,246 | 0894 | 0,037 |
(Table-4) r -0,169 0,041 0,029
. Total
Table-4. The distribution of the Cobb angles according | P | 0,240 | 0,680 | 0,781 |
to proximal, main thoracic and lumbar vertebra. Zscore r 0219 009 0108
Proximal Thoracic 22,58+12,04 L2 f S 00500153
0,041 0,572 0,143
Main Thoracic 31,09+17,82 N | | |
-0,327 0,087 0,224
Lumbar/Thoracolumbar 29,91+12,1 L3 f Z z
— - — - [p [0022 [o037s [o02 |
A significantly important positive correlation
r -0,221 0,01 0,261
was observed between the BMD values, all lumbar L4 | | | | |
. . 0,127 0,915 0,01
vertebrae and the age, BMI, height, weight (Table-5). d
. . r -0,307 0,073 0,187
However, no difference was observed with the Cobb Total .
| p | 0,032 | 0,463 | 0,07 |

angles (Table-6).
Table-5. The comparison of BMD and Z-scores values
with age, BMI, height and weight in all patients.

Age BMI(kg/  Height  Weight

(month) m2) (cm) (kg)

BMD L1 r 039% 0273 038 0,433
[p [0.0001 |0002 |o00001 [o0,0001 |

L2 r o048 0353 0447 0524
[p | 00001 [0,0001 [0,0001 [0,0001 |

L3 r 0487 035 0464 053
[p |0.0001 |0,0001 |o0,0001 [o0,0001 |

L4 r 0521 0393 0504 0572
[p | 00001 |[0,0001 00001 0,000 |

Total r 0459 0288 0374 0418
[p | 00001 [0002 00001 [0,0001 |

ZScore L1 r 0287 0063  -0,128  -0038
[p |o002 [os04 [o168 [o68s |

L2 r 0254 0124 0133  -0,002
[p |o0006 [0193 [o157 [o9ss |

13 « 0282 0071 0141 -0052
[p |o002 [o04s4 [o0132 [os83 |

L4 r 0261 0111 0129 -0016
[p |o00a [o0239 [o165 [os62 |
Total r 0321 0091 0174 0,054
|p |00001 [0335 [o062 [os69 |

A significantly important negative correlation
was observed between the Z-scores of lumbar
vertebrae and the age, whereas there was no
observed difference with the BMI, height, and weight
(Table-5). A positive correlation was observed in the
lumbar/thoracolumbar, while there was a negative
correlation in L2-L3 in proximal thoracic between the
Z-scores. Besides, we found a negative correlation
between the Z-scores and the proximal Cobb angle
(Table-6). No significantly important difference was
found between the two genders (Table-7).
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Table-7. The comparison of BMD, Z-score and Cobb
angles with both genders (p>0.05).

Male Female p
L1 0,84+0,19  0,8+0,18 0319
[ L2 [ 0882019 |o087x018 |os64 |
BMD L3 0,89+0,19  0,9+0,18 0,781
[La [083+017 [o0s6x016 [0527 |
Total 0,86+0,18 0824017 0912
L1 [-096:147 |-083:1,11 [o631 |
L2 029+1,64 -0,17+121 0911
Zscore | L3 [-028:1,53 [o0126131 |o0444 |
L4 0824157 -022+136 0,119
[ Total [-058:148 [-023:1,19 [o0412 |
Proximal
‘ 22641633  22,58+11,74 0,849
Thoracic
Cobb
| Main Thoracic | 271667 | 32.67417,93 | 0,210 |
Angle
Lumbar/Tho-
2524941  30,63+1234 0,143
racolumbar

There was a significant difference between the
BMD and age values of the patients using a brace and
those who don't. However, no difference was found
between the BMI, height, weight, z-scores and Cobb
angle (Table-8).

Table-8. The comparison of those using brace with
those who don't.

AIS AIS + Brace P
Age (month) 174,54+29,08 151,87+33,75 0,011
[ BMI (kg/m2) [1918+315 [1765:403 [0375 |
Body Height (cm) 160,34+10,33 155,07+7,59 0,055
[ Body Weight (kg) [ 50011055 |4420t116 [o0211 |
BMD L1 0824018  072+017 0,046
[ L2 [089:017 |o78x018  |o0,029 |
L3 0914017 080,18 0,029
[ La [086:015 |076:017  [0032 |
Total 087+0,16 076017 0,027
ZScore | Li [-078:115 |-143t11  [o0s8 |
L2 011£124  -086+127 0,077
[ L3 [016+131 |-066+146 |o0068 |
L4 0224136 -099+159 0,108
[Toral  [-019+12  |-094x136 [o0078 |
Cobb Proximal  22,61+12,78 2245:894 0,628
Angel Thoracic
Main 31,25¢17,92 | 3741664 | 0,144
Thoracic
Lumbar/ 29,18+11,89 3507+1273 0,111
Thoraco-
lumbar

DISCUSSION:

The relation between idiopathic scoliosis and
osteopenia was first defined by Burner atal.in 1982.In
AlS, low bone density and osteopenia were shown in
both axial and peripheral skeleton (10,21). Abnormal
histomorphometric bone cell activity was found in
AlS biopsy (1). In addition, they found that when the
bone density in AlS patients had been low, it was also
low in adulthood (15). A decrease in bone density in
adolescents with idiopathic scoliosis may increase
the risk of osteoporosis and related complications
(1,2,10,15,26). However, the real mechanism and the
reasons leading to a decrease in bone density in AIS
have not been clearly defined yet (3,12-13,20,27).

There are a lot of studies showing that the balance
of receptor activator of nuclear factor-kappa B ligand
(RANKL/RANK) and osteoprotegerin (OPG) plays a
central role in bone modulation in diseases such as
osteoporosis, glucocorticoid-induced osteoporosis,
chronic inflammatory arthritis, hypogonadism,
lack of estrogen, bone marrow transplantation
and osteolytic bone metastasis of malignancies.
Nevertheless, studies regarding RANKL, OPG and AlS
are missing. The purpose of the study by Chiru was to
compare the serum concentration of soluble RANK,
the serum level of OPG and the bone mass of AlS with
those of the non AIS group.

In this study, 15 AIS and 8 healthy adolescents
were evaluated (18).

There are studies showing a significant relation
between osteopenia and AlS in the literature (5-7,9).
Cook showed for the first time that AlS is responsible
for the low bone mass (9). Cheng observed
widespread osteopenia both in axial and peripheral
skeleton in girls with AIS (5,7). Moreover, Cheng, after
a follow up of more than three years in 14 girls with an
initial osteopenia, also showed that osteopenia in AIS
is permanent up to maturity (6). In the recent studies
by Lee, it has been shown that a low level of physical
activity may play a role in the decrease of bone mass
in AIS (16). As stated by Lostein, in immature scoliosis
with moderate curve, the use of brace is suggested
(17). While Lonstein and Wiley suggest the use of
brace on a daily bases for a satisfactory result, Lee
advices a certain amount of physical activity (16-
17,25).

Morris and Fuchs, on the other hand, expressed
their concerns regarding the use of brace in AIS
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due to its unfavorable effect on BMD and bone
mineral content (BMC) (11,19). Thus, owing to the
insufficiency in the increase of the bone mass, the risk
might be higher and osteopenia or osteoporosis may
prolong and the brace treatment in patients with AIS
could increase the risk of osteoporosis in adults. For
this reason, studies concerning the effects of brace
in the building up of bone density are necessary
(22). According to Synder, even though the brace
has no effect in the build up of BMD, the initial bone
mineral amount of patients with AIS was not taken
into account. It was also not clear whether there were
different build up parameters of BMD between the
osteopenic and non-osteopenic AlS patients initially
(23).Qui, in a prospective study investigating whether
there was a difference in the increase of bone minerals
in 49 osteopenic and non-osteopenic AlS patients
during the brace treatment period (1.1 years) and
the effect of BMD build up in brace usage, showed
that there was a positive bone mineral increase in the
lumbar vertebrae and femoral neck during a period
of over a year in nearly all AIS girls (94%). The brace
treatment and the initial bone mineral level may not
have an important role in the BMD build up. However,
it was shown that the growth potential of AlS during
the brace treatment is the most important factor
affecting the increase of the bone mineral level (22).
In our study, we have found that the BMD levels
are significantly lower in patients with AIS using
braces than those who don’t. However, a question
arises whether the significantly lower age levels of the
patients using braces than those who don't is a factor

causing the low BMD levels (p=0.011). When all the
patients with AIS have been evaluated, no relation has
been found statistically between the BMD and Cobb
angle, whereas a positive correlation has been found
between the age, BMI, height and weight. There was
a negative correlation between the Z-score and the
age, while between the BMI, height and weight there
were no such significant relation. We have observed
a negative correlation between the Cobb angle
and Z-score in L2-L3 and in total proximal thoracic
curve, whereas there has been a positive correlation
between L3-L4 and the lumbar/thoracolumbar curve.
When both genders were compared, there was no
significant difference between all the parameters.
We have experienced difficulties in comparing the
bone density levels in patients using braces. That's
why the effect of using braces could not be evaluated
thoroughly.

Our study found that the use of brace for AlIS
patients significantly reduced bone density levels.
Althoughthere was noapparentrelationship between
BMD and Cobb angles, all other parameters showed
a positive correlation. When all the parameters were
compared for both genders, no meaningful difference
was observed.

We are of the opinion that more comprehensive
studies are needed on the bone mineral metabolisms
of patients with idiopathic scoliosis. Itis also advisable
to measure the effects of braces on scoliotic patients
and to include the parameters regarding bone
mineral metabolisms such as 25-hydroxy vitamin D
and the others.
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RADYOFREKANS TERMOKOAGULASYON ILE FASET
EKLEM DENERVASYONU

DENERVATION OF THE FACET JOINT WITH RADIOFREQUENCY THERMOCOAGULATION

Ali Haluk DUZKALIR",Selcuk OZDOGAN?, ismail ISTEMEN?

OZET

Giris: Kas iskelet sistemi hastaliklari is kaybina yol acan
nedenlerin 6nemli bir sebebidir. Bu hastaliklarin en sik
gorilenleri ise bel bolgesinde gorilen patolojilerdir. Kronik
bel agrisinin blyik bir kismini faset eklem sendromu
tetiklemektedir. Faset eklem sendromunun prevalansi % 15 ile
% 52 arasinda oldugu rapor edilmistir. ilac tedavisi, fizyoterapi
ve cerrahi tedavi seceneklerinin biytk bir kismini olusturur.
Calismamizin amaci, konservatif tedaviler ve cerrahi tedavi
haricinde radyofrekans termokoagllasyon ile faset eklem
denervasyonunun alternatif bir minimal girisimsel tedavi
secenegi olabilecegini gosterebilmektir.

Materyal-Metod: Radyofrekans termokoagtilasyon ile faset
eklem denervasyonu yapilmis kronik bel agrisi olan 32 hastayi
ge¢mise yonelik inceledik. Tim hastalarin bel bolgesinde lokal
hassasiyeti; rotasyon ve hiperekstansiyon hareketleri ile artan
bel agrlart mevcutmus. Hastalar 0 hi¢ agri yok ve 10 en siddetli
agn olarak tanimlanan numaralandiriimis agri skorlamasina
gore tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirilmis. Radyofrekans
termokoagtlasyonile faset denervasyonunda 10 cm uzunlukta
ve 21 gauge kalinlikta kilavuz igne kullanilarak 120 saniye
80 derecede denervasyon yapilmis. Hastalar, 1, 3 ve 6 aylk
periyotlar halinde izlenmis ve skorlanmis. Skorlar arasindaki
fark hesaplanarak agrilarindaki azalma degerleri bulunmus.

Sonuglar: 1 aylik takibin sonunda hastalarin agrisinin %
58 olarak azaldigi saptandi. 3 aylik takibin sonunda mutlak
degerin % 71 e yikseldigi goruldu. 6 ayhk takibin sonucunda
3. ay degerleri ile arasinda skorlamada anlamli fark goriilmedi.

Cikarim: Konservatif yontemlerden fayda gormemis ve cerrahi
onerilmeyen hastalarda radyofrekans termokoagtilasyon ile
faset denervasyonu minimal girisimsel bir tedavi secenegi
olarak karsimiza ¢cikmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Faset eklem denervasyonu, Kronik bel
agnisi, Radyofrekans termokoagtilasyon denervasyon.

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik calisma, Diizey |Il.

SUMMARY

Introduction: Muscle-skeletal system diseases are the
main cause of loss of work. The most seen part of disease is
lumbosacral pathologies. Chronic low back pain is responsible
of most cases which are triggered by facet joint syndrome.
Facet joint syndrome is reported to have a prevalence of 15
% to 52 %. Medical treatment, physiotherapy and surgery are
the treatment options mostly. Besides the conservative and
surgical strategies, our study purpose is to show that facet
radiofrequency denervation is an alternative minimal invasive
treatment option.

Materials and Methods: \We observed 32 patients who were
treated by radiofrequency thermocoagulation denervation
for chronic low back pain retrospectively. All patients have
lumbar local tenderness and back pain aggravation with
rotation and hyperextension movements. They were scored
by numerical pain score zero to ten before the treatment.10
cm 21 gauge needle was used for 120 seconds time with
80 Celsius temperature at facet radiofrequency thermo
coagulation procedure. They were followed up 1, 3 and 6
months and scored again. The differences between the scores
are calculated for pain release.

Results: At 1 month of follow up patients’ pain decreases 58 %
according to numerical pain scores. The mean value increases
to 71% at third month of follow up. There was no significant
difference between third and the sixth month.

Conclusion: Facet radiofrequency thermo coagulation
denervation could be a serious minimal invasive treatment
option for whom not indicated for surgery and could not
healed with conservative options.

Key Words: Chronic low back pain, facet denervation,
radiofrequency thermo coagulation denervation

Level of Evidence: Retrospective clinical study, Level IIl.

' Atatiirk Devlet Hastanesi, Zonguldak.
2Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, istanbul.
3(zel Giiney Hastanesi, Adana.
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GiRiS:

Kronik bel agrlar sebepleri arasinda lomber dis-
kojenik agn, radikilopati, faset eklem hastaliklari,
kas-tendon hastaliklari, sakroiliak eklem hastaliklari
ve noropatik agrilar sayilabilir (3-4,12,14). Faset ek-
lem dejenerasyonu yaslanma ve spinal kolona yuk
binmesine bagli olarak artar. Fizik muayene bulgusu
olarak palpasyon ile lokal agrinin yani sira yiriimekle,
hiperekstansiyon ve rotasyon hareketleri ile bel agrisi
meydana gelir. (6,15,21-22).

Tanida direk spinal grafiler, bilgisayarli tomografi ve
Manyetik Rezonans Gorlintlileme (MRI) sayilabilir. Faset
eklem patolojilerini en ayrintili gdsteren tani yontemi
MRI'dir. Kronik bel agrisi tedavi secenekleri arasinda an-
ti-enflamatuvar ve miyorelaksan ilaglar, fizik tedavi, fa-
set eklem enjeksiyonlari ve spinal cerrahi 6rnek olarak
verilebilir (1-2,8). Radyofrekans termokoagtilasyon ile
faset denervasyonu (FRFT) da bu seceneklere 6nemli
bir alternatif olarak sunulabilir (10).

MATERYAL VE METOT:

Mus Devlet Hastanesi'nde 1 Eylll 2012 ile 1 Ara-
lik 2012 tarihleri arasinda kronik bel agrsi nedeni ile
FRFT uygulanmis 32 hasta retrospektif olarak incelen-
mistir. Hastalarda fizik muayene bulgusu olarak pal-
pasyon ile lomber bélgede hassasiyet ve rotasyon ve
hiperekstansiyon hareketlerinde agri saptanmis. Has-
talarn hicbirinde nérolojik defisit saptanmamis.

Kronik bel agrisi numaralandirilmig agri skorlama-
st ile 0-10 degerleri arasinda, 0 hic agri yok ve 10 en
yiksek agri seklinde tanimlanarak skorlanmistir. Has-
talarin yapilan MRI degerlendirmelerinde disk patolo-
jisi bulunmamaktadir.

CERRAHI TEKNIK:

Antibiyotik proflaksisinin ardindan hasta ameliyat
masasinda yuzistu yatacak sekilde pozisyonu verildi.
Pozisyon verilmesini takiben uygulama bolgesi ba-
ticon ile yikand ve steril olarak 6rtuldd. Spindz pro-
cesler isaretlenerek orta hat belirlendi. Skopi kullani-
larak faset eklem uygulama yerleri isaretlendi. islem
yapilacak yere lokal anestezik verildi. On santimetre

uzunlukta ve 21 gauge captaki kilavuz igne skopi al-
tinda yan capraz ve yan goriintiiniin (Sekil-1a,b) yar-
dimiile islem yapilacak faset eklemin medial sinir ge-
¢is bolgesine perkiitan olarak génderildi. Kilavuzun
ignesi cikarilarak termokoagtlasyon probu takildi.
Sonrasinda FRFT islemine baslandi. iki dakikalik rad-
yofrekans termokoagiilasyon islemi 80 derece sicak-
hk kullanilarak tamamlandi. Isi probu kilavuz icerisin-
den cekildi. Ardindan kilavuz igne cekildi. Hastalarda
herhangi bir komplikasyon goérilmedi.

Sekil-1. Faset ekleme RF termokoagiilasyon

uygulamasi: a) AP grafi, b) Lateral grafi.

TAKIP:

1Hastalar ayni guin icerisinde taburcu edilebilmek-
tedir. FRFT isleminden 1-3-6 ay sonrasinda kontrollere
cagrildi ve numaralandinimis agn skor degerleri alin-
di. Degerler arasindaki fark ylizdeleri hesaplandi ve
ortalama deger bulundu.

SONUCLAR:

Hastalarin 1 aylik takipleri sonucu agn skorlarina
gore sikayetlerinin % 58, 3 ay sonrasinda % 71 oranin-
da azaldig1 gorilmustir. 6 ay sonrasinda 3. ay skorlari
ile anlamli degisiklik saptanmamistir.

TARTISMA:

Faset eklem sendromunun prevalansi % 15 ile %
52 arasinda oldugu rapor edilmistir (10). ilac tedavi-
si, fizyoterapi ve cerrahi tedavi seceneklerinin blyik
bir kismini olusturur. Konservatif tedavileri ve cerrahi
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tedavi haricinde radyofrekans termokoagiilasyon ile
faset eklem denervasyonu alternatif bir minimal giri-
simsel tedavi secenegi olarak karsimiza ¢cikmaktadir.

Literatlr arastirildigi zaman FRFT uygulanan has-
talarin cogunlugunun fayda gordugi gorilmektedir.
Yaptigimiz ¢alisma sonucu da literatir bilgilerine pa-
ralellik géstermis, 1 ay sonunda % 58 ve 3 ay sonunda
% 71'e varan agri azalma ylzdesi rapor edilmistir. Van
Kleef ve arkadaslari, 31 hastada yaptiklari randomize
calismada bir grup hastaya lomber FRFT diger grup
hastaya da plasebo yapilmis. Hastalar 3, 5 ve 12 ay-
lik takipler ile degerlendirilmistir. Sonug olarak FRFT
yapilan grup anlaml olarak islemden fayda gérmdas
(4,20). Retrospektif olarak 252 hasta tzerinde yaptik-
lari calismada Martinez- Suarez ve arkadaslari, lomber
FRFT islemi sonrasi hastalarin % 74.7 sinde anlamh
agrida azalma saptamislar (11). Gofeld ve arkadaslar,
174 hasta Uzerinde yaptiklari incelemede hastalari 6
aydan 24 aya kadar takip etmisler. Hastalarin % 68.4
Unde pozitif sonuca varmislar (9).

Dreyfuss ve arkadaslari, siki elemeler ve prosediir-
ler uygulayarak tam anatomik 125 lokalizasyona yap-
tiklari ¢calisma sonucunda 12 aylik takip sonucunda
hastalarinin % 60'Inda % 90 iyilesme elde etmislerdir.
Hastalarin tamaminin % 87 si ise en az % 60 islemden
fayda gormiusler (7). Chofferman and Kine, 20 hasta
Uzerinde retrospektif olarak yaptiklar incelemede
hastalari ortalama 11.6 ay takip ederek % 85 iyilesme
orani bulmuslar (5,17). Vad ve arkadaslari, prospektif

randomize olmayan calismalarinda 12 hasta incele-
misler. Spor sonrasi gerceklesen bel agrisiicin uygula-
diklari FRFT sonrasi ortalama 1.3 yilda % 83 oraninda
agrida azalma saptamislar (19). Geurts ve arkadaslari,
1966 ve 2000 yillari arasinda genis bir literatiir tara-
masi yapmislar ve sistematik olarak lomber FRFT
yapilmis calismalari rapor etmisler. Sonug olarak bel
bolgesine yapilan FRFT isleminin plasebo isleminden
daha etkili oldugunu bildirmislerdir.

Pozitif sonug veren calismalarin yaninda negatif
sonu¢ veren calismalar da bulunmaktadir. North ve
arkadaslari, 42 hasta uzerindeki incelemelerinde %
45 hastada % 50 den fazla iyilesme gérmdasler (13).
Tzaan ve arkadaslari, 90 hastada yaptiklari calismada
% 41 hastada % 50 den fazla iyilesme gormisler (18).
Shaerer ve arkadaslari, c¢alismalarinda 71 hastanin
% 35 inde % 50 den fazla iyilesme gérmuslerdir (16).
Sonuglara bakildiginda hasta poptilasyonunun tama-
minda iyilesme olmayan calisma bulunmamaktadir.
Negatif rapor edilen calismalarda dahi % 35 ile % 45
hasta poptlasyonu en az % 50 fayda gormustir (5).
Bu farkhliklar islemin dogru anatomik noktalara tam
olarak yapilamadigindan kaynaklanabilmektedir (4).

Konservatif tedavilere yanit alinamayan hastalar-
da, radyofrekans termokoagulasyon ile faset dener-
vasyonu 6nemli bir alternatif tedavi secenegidir. Has-
ta secimini iyi yapmak ve islemi dogru anatomik nok-
taya uygulamak basari oranini daha da arttirmaktadir.
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LOMBER MIKRODISKEKTOMIi AMELIYATLARINDA
BUPIVAKAIN VE KORTIKOSTEROID KULLANIMI

BUPIVACAIN AND CORTICOSTEROID IN THE LUMBAR MICRODISCECTOMY

Ali Haluk DUZKALIR",Selcuk OZDOGAN?, ismail ISTEMEN?

OZET

Giris: Lomber mikrodiskektomi ameliyatlarindan sonra
hastalarda olusan bel ve bacak agrisi 6nemli bir sorun
teskil etmektedir. Bu adnlar hastalarin erken mobilize
olmasini engellemekle beraber taburcu olma surelerini de
geciktirebilmektedir. Arastirmamizda lomber diskektomi
ameliyatlarinda peroperatif kortikosteroid kullanimi ve lokal
anestezik olarak kullanilan bupivakain kullaniminin ameliyat
sonrasi bel ve bacak agrisina etkisini incelenmistir.

Materyal-Metod: Mus Devlet Hastanesinde 01.10.2011-
01.05.2013 tarihleri arasinda, tek seviye ve tek tarafl
lomber mikrodiskektomi ameliyati olmus 32 hasta
retrospektif olarak incelenmistir. 16 hastaya operasyonda
mikrodiskektomi tamamlandiktan sonra operasyon alanina
40 mg metilprednizolon-asetat sikilmis ve operasyon alaninin
kapatilmasi sirasinda kas tabakalarina 20 ml bupivacaine
intramuskiler olarak uygulanmistir. 16 hastada ise hicbir
medikasyon uygulanmamigstir. Tum hastalara ameliyat dncesi
ve sonrasi 0-10 arasi numaralandirilmis agri skorlamasi
yapilmistir.

Sonuglar: Peroperatif bupivakain ve metilprednizolon-asetat
kullanilan hastalarda, ameliyat sonrasi kisa dénemde bel ve
bacak agnsinin kullanilmayan hastalara gére daha az oldugu
gorilmektedir. Uzun dénem skorlari arasinda ise anlamli bir
fark gérilmemektedir.

Cikarim: Lomber mikrodiskektomi cerrahisinde insizyon yerine
kas tabakasi icerisine bupivakain uygulanmasi cerrahi sonrasi
insizyona bagl bel agrisini anlaml derecede azaltmaktadir.
Mikrodiskektomi sonrasi operasyon alanina kortikosteroid
uygulanmasi da ameliyat sonrasi kisa donem icerisinde
radikiler agriy1 azaltmakta, hastanin erken mobilizasyonuna
ve hastanede yatis slresinin azalmasina anlamli derecede
katkida bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Lomber mikrodiskektomi, Bupivakain,
Metilprednizolon-asetat

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik calisma, Diizey IlI

SUMMARY

Introduction: Back pain and radicular pain that occurs after
lumbar microdiscectomy 33 operations are serious problems.
There pains not only inhibit patients to discharge early but
also make them stay longer in the hospital. In our research we
inspected the benefits of usage bupivacaine intramuscular
before closing the incision and putting corticosteroid in to the
operation area.

Materials and Methods: 32 patients who were operated
with lomber microdiscectomy for one sided and one level of
disc herniation in Mus State Hospital between the dates of
01.10.2011 and 01.05.2013 were retrospectively investigated.
40 mg metilprednizolone-asetate was injected on the
operation area after microdiscectomy had been done.20 ml
bupivacaine was injected intramuscularly to the incision area
before closure of the skin incision. No medication was used
for other 16 patients. All patients were scored 0 to 10 with
numerical pain score preoperatively and postoperatively.

Results: The patients who were applied bupivacaine and
metilprednizolone-asetate intraoperatively had less back
and radicular leg pain in short period of time postoperatively.
There is no significant difference between the pain scores in
long time period of time postoperatively.

Conclusion:UsingBupivacaineinjectionintramuscularly before
closure of incision is decreasing back pain postoperatively
with a significant value. Applying corticosteroids to operation
area after microdiscectomy is decreasing radicular leg pain
in the short period postoperatively. Using these medications
also asists earlier mobilization of the patient and discharging
from the hospital.

Key Words: Lumbar microdiscectomy, Bupivacaine,
Metilprednizolone-asetate.

Level of evidence: Retrospective clinical study, Level III.

' Atatiirk Devlet Hastanesi, Zonguldak.
2Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, istanbul.
3(zel Giiney Hastanesi, Adana.
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GiRiS:

Lomber mikrodiskektomi ameliyatlarindan sonra
hastalarda olusan bel ve bacak agrisi 6nemli bir sorun
teskil etmektedir. Bu agrilar hastalarin erken mobilize
olmasini engellemekle beraber taburcu olma siirele-
rini de geciktirebilmektedir. Ameliyat sonrasi hasta
konforunu arttirmak, mobilizasyonu erken yapabil-
mek ve hastanede yatis siiresini kisa tutabilmek icin
bircok tedavi denenmektedir. Bu tedavi secenekleri-
nin arasinda ameliyat 6ncesi baslayip ameliyat son-
rasi kullanimina devam edilen Non-Steroid Antienf-
lamatuvar (NSAID) ilaclar, peroperatif lokal anestezik
ve steroid kullanimlari ve ameliyat sonrasi kullanilan
hasta kontrolli analjezik sistemleri (PCA) sayilabilir
(3-4,10).

Arastirmamizda lomber diskektomi ameliyatlarin-
da peroperatif kortikosteroid ve lokal anestezik olarak
kullanilan bupivakain kullaniminin ameliyat sonrasi
bel ve bacak agrisina etkisini incelenmistir.

MATERYAL VE METOD:

Mus Devlet Hastanesinde 01.10.2011-31.12.2012
tarihleri arasinda, tek seviye ve tek tarafli lomber mik-
rodiskektomi ameliyati olmus 32 hasta retrospektif
olarak incelenmistir. 16 hastaya operasyonda mikro-
diskektomi tamamlandiktan sonra operasyon alanina
40 mg metilprednizolon asetat sikilmis ve operasyon
alaninin kapatilmasi sirasinda kas tabakalarina 20ml
bupivacaine intramuskiiler olarak uygulanmis. 16
hastada ise hicbir medikasyon uygulanmamis.

TAKIP:

Hastalarin ameliyat sonrasi bel ve bacak agrilar
icin 1.glin, 1.hafta ve 1.ayda numaralandirilmis agri
skorlari alinmis. Skorlamada 0 hi¢ agri yok, 10 ise en
cok agr olarak degerlendirilmis.

SONUGLAR:

Peroperatif hi¢ medikasyon kullaniimayan hasta-
larin bel agrisi skor ortalamalar 1.glin icin 7.3, 1.hafta
icin 4.3, 1.ay icin 1.4 olarak hesaplanmistir. Ayni has-

ta grubunun bacak agrisi icin skorlar 1.gilin icin 6.3,
1.haftaicin 4.1, 1. ay icin 1.5 olarak hesaplanmistir.

Peroperatif bupivacaine ve metilprednizolon-ase-
tat kullanilan hastalarda bel agrisi skor ortalamalari
1.gln icin 2.1, 1.hafta icin 1.5, 1.ay icin 1.3 olarak he-
saplanmistir. Bu gruptaki bacak agri skor ortalamalar
ise 1.glin icin 3.2, 1.hafta icin 2.2, 1.ay icin 1.4 olarak
hesaplanmistir.

Sonuglar karsilastinldiginda peroperatif bupivaka-
in ve metilprednizolon-asetat kullanilan hastalarda,
ameliyat sonrasi kisa donemde bel ve bacak agrisinin
kullanilmayan hastalara gére daha az oldugu gorul-
mektedir. Uzun donem skorlari arasinda ise anlamh

bir fark gorilmemektedir.
TARTISMA:

Lomber mikrodiskektomi ameliyatlarindan sonra
en yaygin sikayetler insizyon yerinde bel agrisi ve disk
basisinin oldugu taraftaki bacak agrisidir. Bu agrilara
yonelik tedavi secenekleri arasinda analjezik, lokal
anestezikler ve kortikosteroidler basta gelmektedir.
Calismamizda insizyon yerinde ameliyat sonrasi agri-
yI azaltmak amaci ile lokal anestezik olan bupivakain
kullaniimis ve kisa donemde agriyr anlamli derecede
azalttigi gosterilmistir. Literatiirde parallel sonuclar
elde edilen ¢alismalar bulunmaktadir. Mirzai ve arka-
dagslari, Mullen ve Cook, Milligan ve arkadaslari, Che-
rian ve arkadaslar, yaptiklar calismalarda peroperatif
bupivakain kullaniminin ameliyat sonrasi insizyon
yerinden kaynaklanan bel agrisini 6nemli derecede
azalttigini gostermislerdir. Chadduck ve arkadaslari,
yaptiklan ¢alisma sonucunda bupivakain sayesinde
daha az agrisi olan hastalarin daha ¢abuk taburcu ol-
dugu ve iyilesme siirecine olumlu katki yaptigi soy-
lenmistir (2,9-11).

Lomber mikrodiskektomi ameliyatlarinda agrinin
sebebinin kok basisindan daha ¢ok, disk materyalinin
neden oldugu enflamatuvar slre¢ oldugu distnal-
mdustir (7). Agriya neden olan bu siirecte salgilanan
maddelerin fosfolipaz-A2, laktik asit, glukoprote-
in, sitokin ve nitrik asitler oldugu dusiinilmekte-
dir (3,5-6,12-14). Kortikosteroid kullaniminin basta
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fosfolipaz-A2 diizeyini baskilayarak anti-enflamatu-
var etki yaptigi disiinilmektedir. Calismamizda pero-
peratif metilprednizolon-asetat kullanilan hastalarda
bacak agrisinin ameliyat sonrasi kisa siirecte dnemli
Olcide azaldigi gorulmektedir. Mirzai ve arkadaslari,
Chadduck ve arkadaslari, Debi ve arkadaslar literat(ir-
de yaptiklari calismalarda peroperatif kortikosteroid
kullaniminin ameliyat sonrasi bacak agrisini dnemli
Olctde azalttigini gostermislerdir (1,3,10). McNeill ve
arkadaslari, lomber spinal dar kanal icin uyguladiklar
laminektomi sonrasi peroperatif kortikosteroid kul-

lanmislar ve daha iyi sonuglar aldiklarini rapor etmis-
lerdir (8).

Lomber mikrodiskektomi cerrahisinde insizyon
yerine kas tabakasi icerisine bupivakain uygulanma-
si cerrahi sonrasi insizyona bagh bel agrisini anlamli
Mikrodiskektomi
operasyon alanina kortikosteroid uygulanmasi da

derecede azaltmaktadir. sonrasi
ameliyat sonrasi kisa dénem icerisinde radikuiler ag-
riyl azaltmakta, hastanin erken mobilizasyonuna ve
hastanede yatis suresinin azalmasina anlamli derece-
de katkida bulunmaktadir.
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COFLEX VE VIDALI COFLEX‘IN SONLU ELEMENLAR
MODELIYLE BiYOMEKANIK
OLARAK KARSILASTIRILMASI

THE BIOMECHANICAL COMPARISON OF THE COFLEX AND
COFLEX WITH SCREWS USING FINITE ELEMENTS METHODS

Ali Kh. ALI", Ahmet KULDUK', Murat SONGUR?,
Necdet ALTUN', Alpaslan SENKOYLU'

OZET

Bu calismada interspinéz sistemlerden Coflex® Cihazi ile sta-
bilize edici etkisi daha ¢ok oldugu dustinulen Vidali Coflex® ci-
hazinin alt lomber omurgada eklem hareket acikligina ve disk
yuklenmesine etkilerinin sonlu elemanlar modeliyle (SEM) bi-
yomekanik olarak degerlendirilmesi amaglanmistir.

Oncelikle {ic adet lomber vertebra (L3-L4-L5) SEM ile model-
lendi. Bu model tizerinde L4 - L5 spindz cikintilar arasina Cof-
lex® cihazi modellenerek sanal olarak uygulandi. Ardindan
yine L4-5 seviyesine Vidali Coflex® modellenerek sanal olarak
yerlestirildi. Enstrimante edilmeyen bir model ve enstriman-
te edilen iki adet modele fleksiyon, ekstansiyon, egilme ve
rotasyon yonuinde sanal kuvvetler yiiklendi. Her (ic modelde
L3-4 ve L4 - 5 disklere binen yiikler sanal olarak 6lctildi. Yine
L3-4 ve L4-5 segmentlerindeki hareket acikhgr da tc¢ planda
incelenerek, sonuclar karsilastirildi.

Calismada dort temel sonuca varildi. Bu temel sonuglar; (1)
Vidal Coflex® ozellikle fleksiyonda daha belirgin olmak tze-
re tum hareket yonlerinde stabiliteyi saglar, (2) tim hareket
yonlerinde cerrahi segment diskine binen yuk vidali Coflex®
orneklemesinde daha az oldugu tespit edilmistir, (3) fleksiyon
hareketi dahil olmak tizere vidali Coflex® Ust komsu segment-
te Coflex® cihazina gére hem diske binen yiikii hem de hare-
ketliligi azaltmistir, (4) her iki sistemde de fleksiyon hareketi
disindaki tim hareket yonlerinde lst komsu segmente hem
binen ylki ve segment hareketini azaltmaktadir.

Bu calismada alt lomber vertebralarda fleksiyon hareketinde
kullanilan vidal Coflex® cihazinin, original Coflex® cihazina
gore hareket acikhigini ve disk yliklenmesini hem cerrahi seg-
mentte hem de st komsu segmentte belirgin olarak azalttigi
bulunmustur. Her iki cihazin da omurganin ekstansiyon, egil-
me ve rotasyon hareketlerinde birbirine belirgin Ustinligu
olmadigi gortlmustdr.

Anahtar Kelimeler: Dejeneratif disk hastaligi, non-fizyon
teknikler, dinamik stabilizasyon, Coflex®, vidali Coflex™, sonlu
elemanlar modeli

Kanit Diizey: Biyomekanik deneysel calisma, Diizey ||

SUMMARY

The aim of this study was, to analyse the effect of two popular
interspinous devices (Coflex® and Coflex Rivet®) regarding the
range of motion and disc loading characteristics at surgical
and adjacent segments with finite element method (FEM).

Two functional spinal unit at lumbar region (L3-4 and L4-5) are
modelled by FEM. Then Coflex® and Coflex Rivet® interspinous
devices were modelled and implanted virtually at L4-L5
segment of lumbar vertebrae by FEM. Flexion, extansion,
bending and rotation forces were applied to this two models
and one intact vertebrae model. Range of motion and disc
loading forces at L3-4 and L4-L5 levels were measured and
compared in this three model by FEM.

There were four main findings in current study: (1) The
CoflexRivet® device provided stability when allowing range
of motion specially in flexion, (2) Coflex Rivet™ decreased
the disc loading as well as range of motion in all plains at
the surgical segment, (3) Coflex Rivet ® decreased the range
of motion and annular stress in the upper adjacent segment,
(4) both devices decreased the range of motion and annular
stress in extension, bending and rotation in both the surgical
and upper adjacent segments.

In conclusion, Coflex Rivet® device decreases the disc loading
and range of motion at both surgical and upper adjacent
segments in comparison with the original Coflex® device in
flexion. In extension, bending and rotation; both devices show
similar biomechanical characteristics in the same functional
spinal units.

Key words: Degenerative disc disease, non-fusion techniques,
posterior dynamic stabilization, Coflex, Coflex Rivet, finite

element model.

Level of evidence: Biomechanical experimental study, Level |l

' Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A.D., Ankara
2 Biilent Ecevit Universitesi, Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Tr loji A.D., Z Idak
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GiRiS:

Nonflizyon yontemler; protez yontemleri, total
disk protezi, NP protezleri ve posterior stabilizasyon
araclarini igerir. Posterior stabilizasyon araclari ise pe-
dikdl vidasi bazlh sistemler ve interspin6z araclar ola-
rak iki gruba ayrilabilir. Bu sistemlerin hareket acikligi-
ni koruma, dogal disk yiiksekligini yeniden saglama,
spinal dizilimi diizeltme, bel agrisini azaltma ve kom-
su segment dejenerasyonunu dnleme gibi avantajlari
oldugui ileri striilmektedir (4,10).

Coflex® yaygin kullanilan interspindz araclardan-
dir. Coflex interspindz sistem U seklindedir, omurgaya
binen fizyolojik ylklere dayanacak sekilde tasarlan-
mistir (6).

Vidali Coflex® cihazi (Coflex rivet) ise Coflex siste-
minin stabiliteyi arttirmak icin modifiye edilmistir. Bu
sistemde cihaz yerlestirirken spindz ¢ikintiya tutul-
masi kiskaclari sikistirarak degil de vida ve somon ile
saglanir (3)

Son yillarda potansiyel dinamik stabilizatorler ola-
rak tanitilan, nerdeyse butin bikilebilir sistemlerin
cogunun biyomekanik amagclarina yonelik verileri ye-
tersizdir. Bu nedenle bu cihazlarin klinik etkileri, tasa-
rimlarinin biyomekanik prensipleri ve mekanizmalar
hakkinda soru isaretleri bulunmaktadir (9).

Sonlu elemanlar modeli (SEM) herhangi bir ya-
pinin fiziksel 6zelliklerini tanimlayan bilgisayar mo-
deldir. Bu yontemle yapi, element adi verilen basit
parcalara boliinir. Ardindan bitiin elementler kati
bir modele donustiriliir. Daha sonra kati modele
donustirilen tim elementler birlestirilerek biitin bir
model olusturulur (7).

Bu calismada interspindz sistemlerden Coflex®
Cihazi ile stabilize edici etkisi daha cok oldugu
distnllen Vidali Coflex® cihazinin alt lomber
omurgada eklem hareket agikhgina ve disk
yuklenmesine etkilerinin sonlu elemanlar modeliyle

(SEM)  biyomekanik olarak  degerlendirilmesi
amaglanmistir.
GEREC VE YONTEM:

Oncelikle (ic adet lomber vertebra (L3-L4-L5)
SEM ile modellendi. Bu model tizerine L4 - L5 spin6z
¢ikintilar arasina 1 adet Coflex® (Paradigm Spine, LLC,
New York, NY) modellenerek uygulandi. Ardindan
yine ayni seviyeye 1 adet Vidali Coflex® (Paradigm Spi-
ne, Wurmlingen, Germany) yerlestirildi. Enstrimente

edilmeyen bir model ve enstriimante edilen iki adet
modele fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve bending
yoniinde sanal kuvvetler ylklendi. Her (¢ modelde
L3- 4 ve L4 - 5 disk’e binen ytuikler sanal olarak 6lcul-
di. Yine L3- 4 ve L4 - 5 eklem seviyesindeki hareket
acikligi da, her bir hareket icin ayri ayri olarak ti¢ mo-
delde incelendi ve sonuglar karsilastirildi.

intakt Lomber Vertebra SEM:

Visible Human Project (National Library of Medi-
cine, National Inst.of Health, U. S. A.) veri tabaninda
yer alan erkek kadavra CT, MRG ve renkli taramalari
3D-Doctor 3.5.050106 (Able Software, USA) yazilimi
kullanilarak ylizey modeline dénustiruldi. Elde edi-
len ylizey modelden Autodesk AutoCAD 2005 (Auto-
desk, Inc., USA) yazilimi kullanilarak kati model elde
edildi (Sekil-1).

Sekil-1. Kati model

Elde edilen katt model Ansys 12.0.1 (Ansys Inc.,
USA) yazilimina aktarildi. Lomber omurga SEM; ver-
tebralari, intervertebral diskleri, son plaklari, arka ele-
manlari ve ligamanlari (supraspindz ve interspinéz
ligamanlar, ligamentum flavum, transvers ligaman,
posterior longitudinal ligaman ve anterior longitudi-
nal ligaman) icermektedir. Materyal 6zellikleri homo-
jen ve izotropik olarak kabul edilmis ve gerekli veriler
literatlirden alinmistir (12) (Tablo -1).

Ligamanlar sadece cekmeye karsi koyacak iki
noktali elemanlar olarak modellenmis ve konumlari
literatlirde verilen anatomik verilere gore diizenlen-
mistir. Ligamanlarin kesit alanlari literatiirden alinmis
ve Tablo-1'de belirtilmistir.
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Tablo-1. ALL: Anterior longitudinal ligaman, PLL:
Posterior longitudinal ligaman, TL: Transvers ligaman,
LF: Ligamentum flavum, iSL: interspinéz ligaman, SSL:
Supraspindz ligaman, KL: Kapsiler ligaman (Vadapalli
S, Sairyo K, Goel VK, Robon M, Biyani A, Kandha A, et al.
Biomechanical rationale for using polyetheretherketone
(PEEK) spacers for lumbar interbody fusion - A finite
element study. Spine 2006, vol 31, no 26, p E993).

Materyal Young Poisson Kesit alam
modiiliisit katsayisi

Kortikal kemik 120000 0,3

Kanseloz kemik 100 0,2

Posterior elemanlar 3500 0,25

intervertebral disk
Niikleus 1 0,499
Ground substance 4,2 0,45
Aniiliis lifleri 450 - 0,76
Sonplak 24 0,4

Ligamanlar
ALL 20 - 63,7
PLL 20 - 20
TL 58,7 - 3,6
LF 19,5 - 40
isL 11,6 R 40
SSL 15 - 30
KL 32,9 - 60

Titanyum 110000 0,28

Kortikal kemik, kansell6z kemik, son plak ve diskin
modellenmesi icin 20 noktal kati elemanlar kullanil-
mistir. Annulus fibrozis, birbirine 30 derece acilarla
yerlestirilmis sadece ¢ekmeye tepki veren katman-
lardan olusmustur. Bu katmanlar dolgu materyalinin
icerisine yedi kat halinde gémuilmustir. Bu katmanla-
r tanimlamak icin Ansys programinin reinforcement
eleman modellemesi kullaniimistir.

Faset eklem, lineer olmayan, ¢ boyutlu, 0,1 siir-
tinme katsayisina sahip, yuzey yuizeye strtinmeli bir
temas alani olarak modellenmistir. Faset eklem yi-
zeyleri arasinda 0,5 mm mesafe tanimlanmistir.

interspinéz arac titanyum olarak modellenmistir.
SEM ile modellenen vertebraya uygun olan 8 mm
boyu kullanilmistir (Sekil-2). Vidali Coflex® cihazin
orjinal Coflex® cihazdan farki kiskaglar 2 adet vida ile
spinoz ¢ikintilara tutturuldu.

Sekil-2. SEM ile simle edilen Coflex cihazi

Modellemede solid elemanlar icin solid180, bag-
lar icin link180, annulus lifleri icin reinf265, etkilesen
yuzeyler icin ise targe170 ve conta174 ¢6ziimleri kul-
laniimistir.

intakt model 77283 baglanti noktasindan ve
48173 elemandan olusmaktadir. Coflex® uygulanan
model 71594 baglanti noktasindan ve 43076 eleman-
dan olusmaktadir (1,12).

Coflex interspindz ara¢ modellemesi:

Coflex®cihazimodelleyebilmekicin L4 -5segmenti
arasindakiinterspindz ve supraspindz baglar,ameliyat
teknigine uygun olarak ¢ikartildi. Piyasada 8 - 16 mm
arasi bes boyda bulunan materyalin, SEM interspinz
araligina uygun olan 8 mmlik boyu kullanildi. Arag,
titanyum olarak modellendi ve Young modilu 110
GPa, Poison orantisi ise 0,3 olarak kabul edildi.

Spinoz cikintilar ile Coflex® cihazinin kanatlar ara-
sindan ylizey - yuzey etkilesim saglandi. Kanatlar ve
spindz ¢ikinti arasi stirtiinme katsayisi 0,8 alinarak ka-
natlardaki dislerin etkisi azaltildi. Geri kalan kisimlar
icin sirtinme katsayisi ise 0,1 olarak alind.

Vidali Coflex™ modellemesi:

Vidali Coflex® cihazin orjinal Coflex® cihazdan farki
kiskaglar 2 adet vida ile spin6z cikintilara tutturuldu.
Arag, titanium olarak modellendi ve young modiili
110 GPa, Poison orantisi ise 0.3 olarak Kabul . Vida-
lar silindir seklinde yapilip kiskaglarda olan deliklere
yerlestirildi. ANSYS programi yirGtilmesi sirasinda
vidalarin diigiim serbestlik derecesi, digiimiin Coflex
ve spindz ¢ikinti Gzerindeki serbestlige uygun sekilde
verildi (Sekil -3).
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Sekil-3. SEM ile simiile edilen vidali Coflex cihazi

Sinirlama ve Yiikleme Kosullari:

L5 vertebra tabani her yonde kilitlendi. Literatur-
de belirtildigi dogrultuda aksiyel kompresyon icin
400N’luk ylklenme, fleksiyon, ekstansiyon, egilme ve
aksiyel rotasyonu simule etmek icin 6 N.m’lik moment
uygulandi. L4-L5 segmentinde hareket miktar ve L4
- 5 diski ve ist komsu segment Uzerindeki Von Mises
stres dagilimlarini elde etmek icin model analiz edildi
(Sekil-4 ).

Bending

SONUCLAR:

Sonuglar hem hareket acikhigi hem de disk
yuklenmesi ve Ulst komsu segmentte olan etkisi
acisindan karsilastirildi. Bu karsilastirmalar omurganin
dort temel hareketinde ayri ayri incelendi: fleksiyon,
ekstansiyon, egilme ve rotasyon.

Rotasyon

Cerrahi segmentte disk yiliklenmesi ve eklem
hareket agikligi sonuglar:

Uygulanan implantlarin disk yliklenmesine olan
etkisi SEM modeliyle incelendi ve sonuclar intakt
vertebrada olusan normal ylklenme degerleri ile
karsilastirildi (Tablo -2).
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Tablo-2. Tiim hareketlerin disk yliklenmesine etkisinin Mpa cinsinden karsilagtirmasi

10
9 .
8 4
6 ,
Hintakt
5 — _
m Coflex®
4 [ Vidali Colex™
3 4 —
2 . —
1 . —
0 T
Fleksiyon Ekstasiyon Egilme Rotasyon

Fleksiyonda normal diske ortalama 8,98 MPa, cihazinin disk Uzerine binen yiki yaklasik olarak
Coflex® cihazi uygulanan modelde 9,11 MPa, vidali %1 oranda arttirdigi vidali Coflex® cihazinin ise disk
Coflex® cihazi uygulanan modelde ise 7,03 MPa Uzerine binen yiki yaklasik % 22 oraninda azalttig
olarak kaydedildi. Bu verilerden yola cikarak, Coflex® gorildi (Sekil -5).

Sekil-5. SEM ile simiile edilen omurga modeli fleksiyon sirasinda (g farkli grupta endplate yiiklenmesinin Von Misses
stress renk diagrami ile gdsterilmesi. Intakt vertebrada anteriorde belirgin yiiklenme gozleniyor.

intakt vertebra Coflex Vidal Coflex

Ekstansiyon hareketinde normal diske ortalama Coflex® cihazinin yaklasik %39 oraninda, vidali Coflex®
5,26 MPa, Coflex® cihazi uygulanan modelde yaklasik  cihazinin ise %40 oraninda disk tzerine binen yiku
3,20 MPa, vidali Coflex® cihazi uygulanan modeldeise  azalttigi goruldi (Sekil -6).

3,16 MPa olarak ol¢iildu. Bu bulgulardan yola gikarak

Sekil-6. SEM ile simiile edilen omurga modeli ekstansiyon hareketinde Von Misses stress grafileri. Ekstansiyonda

yuklenmenin her grupta hemen hemen ayni oldugu gériliyor.

intakt vertebra Vidah Coflex™
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Egilme hareketinde normal diske 8,7 MPa, Coflex®
cihazi uygulanan modelde 6,4 MPa, vidal Coflex® ci-
hazinda ise 5,8 MPa ytik bindigi 6l¢tild{. Bu verilerden

yola ¢ikarak vidali Coflex® cihazinin %34, Coflex® ciha-
zinin ise %26 oraninda diske binen yiku azalttigi so-
nucuna varildi (Sekil - 7).

Sekil-7. SEM ile simiile edilen omurga modeli egilme hareketinde Von Misses stress grafileri. Burada da anterior

ylklenmenin gruplar arasinda ¢ok degismedigi gozleniyor.

Intakt vertebra

Rotasyon hareketinde normal diske 7,6 MPa, Cof-
lex® cihaz uygulanan modelde 5,2 MPa, vidali Cof-
lex™® cihazinda ise 5,2 MPa yuk bindigi gézlendi. Bu
verilerden yola c¢ikarak Vidali Coflex™ ile Coflex® in
%32 oranda diske binen yuki azalttigr goralda.

Fleksiyon hareketinde intakt vertebrada yer de-
gistirme miktari 0,8 cm, Coflex® cihazi 0,96 cm, vi-
dali Coflex® cihazinda ise 0,62 cm olarak o6l¢ildi. Bu
verilerden yola c¢ikarak Coflex® cihazi yaklasik % 19
oranda hareket acikhigini arttirirken vidal Coflex® ci-
hazi yaklasik % 23 oranda hareket acikligini kisitladigi
gorald.

Ekstansiyonda intakt vertebrada yer degistirme
miktari 0,38 cm, Coflex® cihazi uygulanan modelde
bu deger 0,36 cm, vidali Coflex® cihazinda ise bu de-

Coflex®

Vidah Coflex™

ger 0,34 cm olarak olculdi. Bu verilere gére Coflex®
normale gore hareket acikligini % 5 oranda azaltirken
Vidali Coflex® cihazi % 8,4 oranda azaltmaktadir.

Egilme hareketinde intakt vertebrada yer degistir-
me miktari 0,7 cm, Coflex® cihazi uygulanan modelde
0,57 cm, vidali Coflex® cihazi uygulanan modelde ise
0,53 cm olarak bulundu. Bu verilerden yola ¢ikarak
Coflex® cihazi egilme hareketinde hareket acikligini
% 19 oranda azaltirken Vidal Coflex® cihazi ise % 25
oranda azaltmaktadir.

Rotasyonda intakt vertebrada yer degistirme mik-
tan 0,63 cm, Coflex® cihazinda 0,5 cm, vidal Coflex®
cihazi ise 0,48 cm olarak 6lcildi. Bu verilere gore her
iki sistemde de egilme hareketinde % 21-23 oranda
hareket agikliginda azalma oldugu gorildi (Tablo-3).

Tablo-3. Tiim hareketlerde L4-5 eklemindeki yer degistirmenin karsilastiriimasi

1,2
1
08
mintakt
0,6 ,
mCoflex ®
Vidali Coflex™
0,4 4 |
0,2 4 —
0
Fleksiyon Ekstasiyon Egilme Rotasyon

48



Coflex ve Vidali Coflex’in Sonlu Elemenlar Modeliyle Biyomekanik Olarak Karsilastirilmasi

Ust komsu segmentin disk yiiklenmesi ve ek-
lem hareket acikligi sonuglar:

Fleksiyon hareketinde intakt vertebranin Gist kom-
su segmentinde diske binen yiik 4,84 MPa, Coflex®
cihazinda 5,24 MPa, vidali Coflex® cihazinda 3,71 MPa
olarak o6lculdl. Bu verilerden yola cikarak Coflex® ci-
hazinda %8 oranlarda artis olmasina karsin Vidal Cof-
lex® cihazinda % 23 azalma oldugu gérilmektedir.

Ekstansiyon hareketinde intakt vertebranin st
komsu segmentinde diske binen yik 6,95 MPa, Cof-
lex® cihazinda 5,01 MPa, Vidali Coflex® cihazinda 5,15
MPa olarak ol¢ildi. Bu verileri goze alarak her iki sis-
temde % 25-28 oranda azalma oldugu izlenmektedir.

Egilme hareketinde intakt vertebranin ust kom-
su segmentinde diske binen yiik 5,89 MPa, Coflex®
cihazinda 4,47 MPa, vidal Coflex® 4,08 MPa olarak
olctldi. Bu verilerden yola ¢ikarak Coflex interspinz
cihazinda % 24 ve vidali Coflex® cihazinda da % 30
oranlarda azalma oldugu izlendi.

Rotasyon hareketinde intakt vertebranin tst kom-
su segmentinde diske binen yiik 5,19 MPa olarak, Cof-
lex® cihazinda 3,87 MPa, vidali Coflex® cihazinda ise
3,71 MPa olarak bulundu. Bu verilerden yola ¢ikarak
Coflex® cihazinda % 25, vidali Coflex® cihazinda % 28
oranda azalma izlendi (Tablo-4).

Tablo-4. Tim hareketlerin L3-4 disk yliklenmesine etkisinin karsilastirilmasi.

T

m intakt
m Vidali coflex™

Coflex®

Fleksivon Ekstansiyon

Egilme

Rotasyon

Fleksiyon hareketinde intakt vertebranin st kom-
su segmentinde hareket acikhgi 1,66 cm, Coflex® ci-
hazinda 2,6 cm, vidali Coflex® cihazinda ise 1,25 cm
olarak tespit edildi. Boylece Vidali Coflex® cihazi uy-
gulanan vertebranin st komsu segmentte hareket
aciklign % 24 oranlarda azalmasina karsin Coflex® ci-
hazi uygulanan hastalarda % 58 oranda artis oldugu
izlendi.

Ekstansiyon hareketinde intakt vertebranin Ust
komsu segmentinde hareket acikhdi 0,7 cm, Coflex ©
cihazinda 0,67 cm, Vidali Coflex® cihazindaise 0,65 cm
olarak bulundu. Bu sonuglara gore Vidal Coflex® ciha-
zinda % 6,5 oranda azalma varken coflex® cihazinda
% 3,25 oranda azalma oldugu gozlendi.

Egilme hareketinde intakt vertebranin st komsu
segmentinde hareket acikhgr 1,45 cm, Coflex® ciha-
zinda 1,25 cm, vidali Coflex™ cihazinda ise 1 cm ola-
rak 6lculdi. Bu verilerden yola ¢ikarak Coflex® cihazin-
da % 14 oraninda vidali Coflex® cihazinda ise % 27
oraninda azalma oldugu izlendi.

Rotasyon hareketinde intakt vertebranin st
komsu segmentinde hareket acikligi 1,2 cm, Coflex®
cihazinda 1 cm, vidali Coflex® cihazinda da 0,9 cm ola-
rak olculdl. Bu verilerden yola ¢ikarak her iki sistem-
de de Ust komsu segmentte hareket agikliginda % 20
oranda azalma olugu gorildi (Tablo-5).
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Tablo-5. Tim hareketlerde L3-4 eklemindeki yer degistirmenin karsilastirmasi

3
2,5

2

1,6656 .
1,455 m ntakt

1,5 ,

’ 1,2194 m Vidali coflex™

Coflex®
1
0,69471

0,5 |

0

Fleksiyvon Ekstansiyon Egilme Rotasyon

TARTISMA:

Dejeneratif disk hastaliginin tedavisinde, flizyon
cerrahisi standart bir tedavi yontemi olmakla birlikte,
fizyondan sonra ortaya ¢ikan komplikasyonlarin bir
sonucu olarak alternatif tedavi arayislar yayginlas-
mistir. Bu yontemler arasinda dinamik stabilizasyon
araclari da yer almaktadir (10). Dinamik stabilizasyon
sistemleri bir stiredir kullaniliyor olsa da, biyomekanik
ozelliklerine yonelik veriler sinirhdir. Bu nedenle deje-
neratif lomber omurga tedavisindeki etkinlikleri hak-
kinda soru isaretleri mevcuttur (8).

Literatlre bakildiginda Coflex® cihazinin esnekligi
agisindan yapilan az sayida in vitro calisma mevcuttur.
Bu calismalarin icinde Coflex® cihazinin biyomekanik
etkisi acisindan yapilmis arastirmalarda da degisken
sonuglar vardir (5).

Bizim calismamizda Coflex® cihazi uygulanan se-
viyede fleksiyon disinda hareket agikliginin ve diske
binen yukin azaldigi saptandi. Bu sonug, Tsai ve arka-
daslarinin yaptiklari kadavra calismasinin sonuclariyla
uyumludur (1).

Bu dogrultuda calismamizin  sonuglarina
baktigimizda, fleksiyon hareketinde Vidali Coflex™
cihazinin, orijinal Coflex® cihazinin aksine hareket
acikligi ve diske binen ylku s6z konusu segmentte
belirgin olarak azalttigini gérmekteyiz.

Ekstansiyonda ise her iki cihaz da yiiksek oranda
cerrahi segmentte diske binen yiki azaltmaktadir.
Bunun nedeni alt lomber vertebrada yik dagiliminin
yuksek oranda vertebranin posterior arkusunun Uze-
rinden olmasidir (2). Bu bulgu, cihazlarin ekstansiyon-
da yik tasityan cihazlar halini aldigini gdstermektedir

ki bu istenen bir durum degildir. Clinkii hem normal
yuk dagihmi saglanamamis olmakta hem de cihazla-
rin yetmezlige gitme olasihigr artmaktadir.

Kettler ve arkadaslarinin yaptiklar kadavra calis-
masinda L2-3 ve L3-4 vertebralar kullanarak (n=12)
Vidal Coflex® ile orjinal Coflex cihazlarini karsilastir-
migslardir. Vidali Coflex®‘in stabiliteyi tim hareket yon-
lerinde sagladigini kaydetmislerdir (3). Calismamizda
da benzer sekilde, Vidali Coflex ®in stabiliteyi tim ha-
reket yonlerinde sagladigini gozlemledik.

Calismamizin diger amaci ise kullanilan iki farkli
interspindz cihazlarin Ust komsu segmentteki diske
binen yukun dagihmi ve segmentin hareket agikligina
olan etkisidir. Tsai ve arkadaslarinin yaptiklari SEM ¢a-
lismasinda her iki cihazda da ekstansiyon hareketiyle
hem yik dagilimi hem de hareket agikliginin komsu
segmentte arttigini belirtilmislerdir (5). Caismamizda
ise, her iki cihazda da fleksiyon disinda tiim hareket
yonlerinde her iki cihazda da lst komsu segmentte
hem diske binen yikin hem de hareket agikliginin
azaldigi bulundu.

Pelvisteki yapilar ve st lomber vertebralarin bu
modellemeye dahil edilmemesi, normal diskin mo-
dellenmesi ve dejenere disk ve fasetleri gdze alinma-
masi calismamizin zayif yonleridir. Bunu gidermek icin
daha ileride lomber vertebra modellerine sakrum ve
pelvis modellerini ilave edecek sekilde arastirmala-
rin yapilmasina ihtiyag vardir. Bir baska zayif yon ise,
coflex cihazindaki kiskaglarin ne kadar sikistirildig,
uygulayan cerraha ve spin6z ¢ikintilarin geometrisine
bagl oldudu icin, standardizasyonu gii¢ bir degisken
olmasidir.
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Calismanin dort temel ¢ikarimi vardir; (1) Vidal
Coflex® 6zelliklefleksiyonda daha belirgin olmak lizere
tim hareket yonlerinde stabiliteyi saglamaktadir.
(2) Tm hareket yonlerinde cerrahi segment diskine
binen ylkin vidali Coflex® 6rneklemesinde daha az
oldugu tespit edilmistir. (3) Fleksiyon hareketi dahil
olmak Uzere vidah Coflex® (st komsu segmentte
Coflex® cihazina gore hem diske binen yiikii hem de
hareketliligi azaltmistir. (4) Her iki sistem de fleksiyon
hareketi digindaki tiim hareket yonlerinde (st

komsu segmente hem binen yiki hem de segment
hareketini azaltmislardir.

Bu calismada alt lomber vertebralarda fleksiyon
hareketinde kullanilan vidali Coflex® cihazinin,
orjinal Coflex® cihazina gore hareket acikligini ve
disk yiklenmesini hem cerrahi segmentte hem
de Ust komsu segmentte belirgin olarak azalttig
bulunmustur. Her iki cihazin da omurganin
ekstansiyon, egilme ve rotasyon hareketlerinde
birbirine belirgin tstinligl olmadigi gorilmustdr.
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

BROWN-SEQUARD SYNDROME DUE TO A CERVICAL
GANGLION CYST AFTER LUMBAR SURGERY

LOMBER CERRAHI SONRASI BROWN-SEQUARD SENDROMUNA YOL
ACMIS GANGLIYON KISTi

Ramazan KAHVECI", Serkan SIMSEK?, Uygur ER?,
Hakan SECKIN?, Hiseyin OZEVREN'

OZET

Servikal omurganin semptomatik ganglion kistleri siklikla
ilerleyici norolojik kotulesmeye neden olurlar. 67 yasinda
erkek hasta lomber cerrahi sonrasi C3-4 ganglion kistine
bagh gelisen akut hemiparezi ile sunulmaktadir. Lezyon acil
olarak sol tarafli C3-4 kismi laminektomi ile ¢ikartildi ve cerrahi
sonrasi hastanin norolojik defisiti hemen hemen timiyle
iyilesti. Ust servikal omurganin asemptomatik ganglion kistleri
daha onceki nérolojik bulgularin yoklugunda bile laringeal
entlibasyon suresince vertebral kolonun hafif ektansiyonuna
baglh gelisen spinal kanal daralmasi nedeniyle akut nérolojik
bozukluga yol acabilirler. Bu tiir olgularda, intra- ve/veya
postoperatif komplikasyonlardan korunabilmek icin cerrahlar
tarafindan minimal invaziv cerrahi yaklasimlarin tercih
edilmesi lazimdr.

Anahtar kelimeler: Servikal omurga, ganglion kisti, Brown-
Sequard sendromu

Kanit diizeyi: Olgu sunumu, Diizey IV

SUMMARY

Symptomatic ganglion cysts of the cervical spine usually
cause progressive neurological deterioration. A 67 year-old-
female patient presented with acute hemiparesia due to C3-4
ganglion cyst after lumbar surgery. The lesion was removed
urgently via left sided C3-4 partial hemilaminectomy, and
postoperatively the patient’s neurological deficits improved
almost completely. Asymptomatic ganglion cysts of the upper
cervical spine may cause acute neurological deterioration
due to narrowing of the spinal canal by slight expansion of
vertebral column during laryngeal intubation, even in the
absence of preceding neurological findings. In such cases,
minimally invasive surgical approaches should be chosen by
surgeons for the prevention of intra- and/or postoperative
complications.

Keywords: Cervical spine, Ganglion cyst, Brown-Sequard
syndrome

Level of evidence: Case report, Level IV

"Neurosurgery Clinic, Ministry of Health, Kirikkale Yiiksek Ihtisas Hospital, Kirikkale.
2Neurosurgery Clinic, Private Lokman Hekim Hospital, Ankara.
3 Neurosurgery Clinic, Private Koru Hospital, Ankara.
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INTRODUCTION:

Despite the prevalence of degenerative spinal
disease, ganglion cysts are quite rare. These cysts
generally grow slowly, and present with gradually
increasing radiculo- and/or myelopathy'. To the
author’'s knowledge, it has not been previously
reported that a cervical ganglion cyst presenting with
acute hemiparesia after lumbar surgery. Magnetic
resonance imaging (MRI) provides preoperative
diagnostic accuracy and decompression of the
spinal cord with removal of the cyst results in good
neurological recovery.

CASE REPORT:

A 67 year-old-female patient was admitted to our
outpatient clinic complaint of neural claudication,
lower-back pain and numbness on the both lower
extremities aggravating gradually for six months. On
physical examination, she had stable vital signs. Her
neurological examination was completely normal
except bilateral hypoaesthesia in between L4 to S1
dermatomes.

Lumbar magnetic resonance imaging showed
multiple degenerative changes through L3 to S1
spinal levels and L4-5 spinal stenosis. The patient was
operated on for spinal stenosis at L4-5 level through
L4 laminectomy under general anesthesia. The
trachea was difficulty intubeted with overextending
the neck due to masking of the uvula by base of
the tongue. After the waking up from anesthesia,
she had severe left-sided hemiparesia. Cranial
computerized tomography (CT) was performed
immediately to rule out the possible diagnosis of
cerebrovascular accident, but no abnormality was
seen. Afterwards, the neurological re-examination
showed reduced vibration and proprioception on
the left side, diminished pain and tempature stimuli
on the right below the C5 level. A cervical MRI scan
was then performed to evaluate possible diagnosis
of acute Brown-Sequard syndrome and revealed an
intraspinal extradural cystic mass adjacent to the
left C3-4 facet joint that was hypointense on T1-
weighted and hyperintense on T2-weighted images,
and compressing the spinal cord ventromedially on
the left side of the spinal canal (Fig.-1.a, b). Urgent
surgical decompression was performed and the cyst
was removed easily through left sided C3-4 partial
hemilaminectomy. Macroscopically the well-defined

cyst was light yellowish colour with gelatinous
and highly viscous fluid. Microscopic examination
revealed that the cyst had a fibrocollagenous wall
without synovial lining, consistent with a ganglion
cyst (Fig.-2.a, b). The postoperative course was
satisfactory and the patient’s complaints improved
almost completely at six-month follow-up period
after surgery.

Figure-1. (a) Sagittal T2-weighted MR images show
compression of the spinal cord posteriorly at the C3-4 facet
joint level by an intraspinal hyperintense cystic lesion (black
arrow), (b) Axial T1-weighted MR images show compression
of the spinal cord extradurally from the left posterolateral
area by the same hypointense cystic lesion (white arrow).
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Figure 2. (a) Macroscopically, the gelatinous lesion with
smooth surface was light yellowish in colour, (b) microscopic
examination of speciemens show fibrocollagenous wall
without synovial lining (hematoxylin and eosin staining X
40 magnification).

DISCUSSION:

Ganglion cysts occur most frequently in the
lumbar spine due to degeneration of facet joints
resultant with excessive and chronic overloading
in the aging process. GCs of the cervical spine
presenting with acute neurological deterioration are
extremely rare*>. This situation can occur due to an
increase in size of the cyst resultant with trauma or
intrinsic hemorrhage. In our case, after waking up
from anesthesia the patient had left hemiparesia
presumably due to compression-induced transient
ischemia of spinal cord resultant with narrowing of
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the spinal canal excessively during the intubation
by a ganglion cyst. In addition, during general
anesthesia, the patient loses volitional control of her
neck position, which might induce spinal ischemia
by opression of the spinal cord and the posterior
longitudinal vessels.

The differential diagnosis of GCs includes
schwannoma, meningioma, metastasis and other
intraspinal extradural cysts such as ligamentum
flavum cyst and arachnoid cyst. Although an
accurate diagnosis of these cysts can be made after
histological examination, neuroimaging is useful in
diagnosing ganglion cysts and MRl is the best choice
for preoperative evaluation®.

Surgery via a posterior approach is the standard
treatment option and a variety of surgical approaches
have been reported previously. Less invasive
approaches should be given preference, because

recurrence after partial excision of cervical GCs has
not been reported and decompression of spinal cord
is adequate treatment for postoperative neurological
recovery'. In this case, the authors preferred standard
posterior hemilaminectomy for surgical excision of
the cyst to avoid intraoperative complications and
postoperative spinal instability.

Consequently, physicians should be alert for
possible diagnosis of cervical GCs in cases of acute
hemiparesia occurring soon after waking up from
general anesthesia. In addition, particularly in elderly
patients even without neurological findings, neck
positioning should be carefully done and intubation
should be performed with avoiding overextension of
the neck. In such cases, urgent spinal decompression
via minimal invasive surgical approaches prevents
operative complications and provide improvement
in neurological condition.
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

A NONREMOVED CAVAL VEIN FILTERWITH
CEMENT: A CASE REPORT

CIMENTO YAKALAMIS VE CIKARILMAMIS VENA KAVA FILTRESI: VAKA TAKDIMI

Sinan KARACA', Ozgur KARAMAN', Mehmet Nuri ERDEM?,
Meric ENERCAN3, Azmi HAMZAOGLU?

SUMMARY

Bone cement leakage to the circulation is a well known
complication of spinal surgery. Caval filter usually is used for
protecting from pulmonary embolism which is sourced from
lower extremities. A case of bone cement caught by caval
filter and not removed has not been published. We present
84 year old patient who has a diagnose of spinal infection
and underwent corpectomy, debridement and stabilization
surgery. Due to risk factors, a caval filter has been placed
before surgery. Leakage of bone cement to the circulation,
has happened during the surgery and filter caught cement on
the way to pulmonary arteries which could be possible cause
of pulmonary embolism. Filter with cement has not been
removed. Caval filters could prevent pulmonary embolism and
cemented filter could be safe if it is not removed. This paper
presents the role of caval vein filter on protecting from bone
cement embolism during the spinal surgery also the fate of a
filter with cement in the short term follow up and to discuss
whether it is necessary to remove the filter.

Key words: Vena cava filter, bone cement, pulmonary
embolism

Level of evidence: Case report, Level IV

OZET

Spinal cerrahide kemik ¢imentosunun dolasima kagmasi iyi
bilinen bir komplikasyondur. Vena kava filtresi, genellikle
alt ekstremitelerden kaynaklanan pulmoner emboliden
korunmakicin kullanilir. Literattirde kemik cimentosu yakalamis
ve cikartilmamis vena kava filtresi vakasi yayinlanmamistir.

Biz bu yayinda spinal enfeksiyon sebebiyle korpektomi,
debridman ve stabilizasyon prosedurleri uygulanmis olan
84 yasindaki erkek hastayr sunduk. Hastanin risk faktorleri
sebebiyle cerrahi 6ncesi vena kava filtresi konulmustu.
Cerrahi prosedir sirasinda dolasima kemik ¢cimentosu kacagi
gerceklesti ve filtre pulmoner emboliye yol acabilecek
cimentoyu pulmoner arterlere giderken yakaladi.Takiplerde
cimento parcali filtre ¢ikartilmadi. Bu vaka takdimi vena kava
filtrelerinin kemik cimentosu kullanilacak olan spinal cerrahi
ameliyatlarinda cimento embolisinden korunmada 6nemli rol
oynadigini gostermektedir ayrica kisa dénem takipte filtrenin
ne durumda oldugunu ve cikartilip cikartilmamasi gerekliligini
sorgulamaktadir.

Anahtar Sozciikler: Vena kava filtresi, kemik c¢imentosu,
pulmoner emboli

Kanit Diizeyi: Olgu sunumu, Diizey IV.
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INTRODUCTION:

Thromboembolism is a big and sometimes
fatal complication for the patients who undergone
to spinal surgery and have risk factors. History of
thromboembolism, co morbidities like diabetes
and hypertension, malignancy, active smoking,
obesity, previous spinal surgery, contraindication to
anticoagulation therapy, bedridden 2 weeks before
surgery, staged or multilevel procedures (more than
3 vertebral segments), combined anterior/posterior
approaches, expected need for significant iliocaval
manipulation during exposure, and single-stage
narcosis time of more than 6 hours are indications for
prophylactic inferior vena cava filter. The older age
(65 years) may be considered as relative indication
(11). Anterior approach near to main veins, age, and
multilevel procedure, bedding time because of pain
more than 2 weeks, diabetes and hypertension and
the narcosis time longer than 6 hours at single stage
were the risk factors for our patient.

The most important point for the pedicle screw
loosening is the strength of attachment to the
spine, which was shown to be directly related to
the quality of bone at the insertion site, with the
strongest fixation achieved when the pedicle screw
is placed in dense, good quality trabecular bone (3,8).
To prevent the screw loosening cement augmented
screw technique is an alternative surgical procedure.
There are several severe complications when using
cement on the spine from pulmonary embolism to
paraplegia (4,9). Our patient had an osteoporotic
spine shown with dexa-examination and cement
augmented screw technique has been performed in
surgical procedure. Also prophylactic vertebroplasty
procedure has been used for adjacent level.

We report 84 year old man was referred to
our spine department with a low back pain
and fever. The patient had diagnose of spinal
infection after examination, underwent anterior
corpectomy and instrumented fusion, debridement,
posterior cemented stabilization and prophylactic
vertebroplasty. 5 days after surgery, at the control
x-rays, cement has been seen in the inferior vena
cava filter. (IVCF) The purpose of this case report was
to present a case in which VCF helped to prevent
pulmonary embolism and also the fate of a filter with
cement in the short term follow-up and to discuss

whether it is necessary 35 to remove the filter and the
treatment method.

CASE REPORT:

We report 84 year old man was referred to our
spine department with a low back pain and fever. He
could not even stand because of his back pain. In the
physical examination neurologic deficit has not been
detected. Blood cultures and tests have been taken.
Sedimentation, white blood cell and CRP were high
and correlated with infection. Magnetic resonance,
computer tomography and plain radiography
had been performed to the patient. Destruction
of the vertebra has been seen in the radiological
examinations and those findings were correlated
with infection of the vertebra. After consultation
with infection disease department, treatment of
the patient has considered with antibiotherapy.
Meropenem 3x1 gram intravenous had been given
to the patient for 2 weeks intravenously for infection
treatment. Pain control therapy planned as tramadol
300 mg intravenous per a day with patient control
analgesia machine and paracetamol 3x1 gram
intravenous 2 weeks after starting the treatment of
infection; because of uncontrolled fever a control
Magnetic resonance imaging (MRI) was examined
to the patient. In the new MRI findings destruction
of the vertebra was larger when compared with the
previous MRI. After that a surgical treatment decision
was taken to the patient.

Before surgical procedures due to the risk factors:
anterior approach near to main veins, age, multilevel
procedure, bedding time more than 2 weeks, diabetes
and hypertension and the narcosis time longer than
6 hours at single stage an IVCF has been placed to
the patient. The procedure was started with prone
position.

Transpedicular bilateral percutaneous screwing
was performed to the levels T12, L1, L2, L3 with 5.5
mm diameter pedicle screws. When performing the
operation we felt the bone osteoporotic at the levels
of T12 and L3 and after that, screwed these levels with
cement augmented screwing technique. Specifically,
2-2,5 ml of polymethylmethacrylate cement was
injected to the levels T12 and L3 under fluoroscopy
control.

Posterior stabilization has completed after
putting rods percutaneously and locking with nuts.
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A prophylactic vertebroplasty was performed to the Figure-2. Postoperative radiographies showing bone
T11,L4 and L5 levels. After posterior procedure on the cement at the IVCF with arrow (3 month follow up).
right lateral decubitis position anterior procedure has - ‘ S
started with anterolateral thoracolumbar exposure. i

We performed hemicorpectomy to the distal part
of L1 and proximal part of L2 and put mesh cage
filled with autogen iliac crest graft. For anterior
stabilization we have put two 5.5-mm diameter screw
and 1 rod and locked the system after compression.

During and also after the surgical procedure the
patient was hemodynamically stable and there was
no cardiopulmonary disturbance. Routine lung plain
radiography was taken at the intensive care unit.There
was no evidence of pulmonary or cement embolism
at the x-rays. 5 days after surgery at the control plain
radiography (PR) for the spine a cemented IVCF image
has been seen. (Figure-1)

Figure-1. Early postoperative radiographies showing
bone cement at the IVCF with arrow.

Three years after the surgery on the control PR
cement was still on the filter (Figure- 3) and on the
control physical examination, lung PR, blood tests
there was no abnormality which is showing thrombus
on the IVCF either in the lungs.

Figure-3. a. b. Postoperative radiographies showing bone
cement at the IVCF with arrow (3 year follow up).

3 months after the surgery on thecontrol physical
examination there was no abnormality which is
showing thrombus on the IVCF. A PR (Figure-2) has
been taken for if there is an abnormality near the
IVCF but scan was clear. Also lung PR and blood tests
showed any evidence of pulmonary embolism.
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DISCUSSION:

However the risk rate of pulmonary embolism
after cement augmented pedicle screwing has not
been published in literature, the rate of pulmonary
embolism after vertebroplasty is 0.9 % and for
kyphoplasty 0.4 % (5). If the patient has risk factors
for pulmonary embolism there are many ways
protecting patient from embolism. Prophylactic IVCF
usage is one of lifesaver way of these ways.

Prophylactic IVCF is effective and safe in
prevention of pulmonary embolism in patients with
risk factors for pulmonary embolism and who is going
under complex major spinal surgery (11). Sometimes
usage of IVCF could be dangerous.

Pneumothorax, filter dislocation, vascular injury,
catheter related infection, haemorrhage and vena
cava occlusion are well known complications but
they are not often (7,10). Also removal of IVCF
could be difficult and too risky for old patients (1).
At the patients who has osteoporosis and has to be
treated with pedicle screw fixation, screw fixation
with cement augmentation and vertebroplasty in
segments proximal and distal to the instrumented
segments can be good alternative methods to
provide well fixation and fusion while preventing
proximal and distal junction fractures.(2)

Only a few case with cemented filter have been
reported (1-2,6). To our knowledge this is the first
report that shows a cemented non removed IVCF.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

ANTERIOR SERVIKAL HEMIVERTEBRANIN
CIKARILMASI iLE BIRLIKTE BiR UST VE BiR ALT
SEGMENTIN FUZYONU: OLGU SUNUMU

ANTERIOR CERVICAL HEMIVERTEBRAE RESECTION WITH FUSION OF UPPER AND
LOWER SEGMENTS: CASE REPORT

Yunus ATICI', Mehmet Biilent BALIOGLU?, Deniz KARGIN',
Akif ALBAYRAK', Gizem iLVAN?2

OZET

Hemivertebra; servikal bolgede, torakal ve lomber
bolgelere goére daha nadir gorulmektedir. Servikal bolgede
hemivertebrektomi diger bolgelere goére anatomik yapi
farklihgindan dolayr daha zor ve daha komplikedir. Bu
deformitelerin erken dénemde tani ve tedavisi, cerrahi riski
minimize eder ve deformitenin daha iyi diizelmesine izin verir.
Bu vaka sunumunda 5 yasinda C6 hemivertebraya sahip olan
hastanin anterior girisimle hemivertebrasinin eksizyonu ile
birlikte bir Ust ve bir alt segmentin flizyonu sunulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Servikal hemivertebra, konjenital servikal
skolyoz, servikal hemivertebra cikariimasi

Kanit diizeyi: Olgu sunumu, Diizey IV

GiRiS:

Servikal hemivertebranin oldugu konjenital servi-
kal skolyozlarda tedavi olarak korreksiyon yapmadan
deformitenin insitu flzyonu cerrahi secenek olarak
tercih edilebilmesine ragmen literatlirde hemiver-
tebranin cikarilmasi sonrasi deformitenin korreksi-
yonu ve komsu vertebralarin fiizyonu diger 6nerilen
bir cerrahi secenek olarak sunulmaktadir (2,4). Fakat
bu prosediiriin daha kompleks ve komplikasyonlara
daha acik bir cerrahi oldugu icin 6nemli derecede dik-
katli olunmasi gerektigi unutulmamalidir.

Bu vakanin amaci; erken donemde servikal hemi-
vertebranin anteriordan eksizyonu ve gelisen skolyo-
zun korreksiyonu sonrasi servikal anterior plak ile tes-
pit yonteminin bu tip vakalarda uygulanabilecegini
vurgulamaktir.

SUMMARY

Hemivertebrae are relatively rarely seen in the cervical
vertebrae than thoracic and lumbar vertebrae. Because of the
cervical regions different anatomic structure cervical region
hemivertebrectomy are more difficult and more complicated
than the others. Early diagnose and treatment of these
deformities helps in minimizing the risk of surgery and allows
better correction of the deformities. The aim of this case is
to evaluate a 5 years old patient who had C6 hemivertebra
resection and fusion of upper and lower segments through an
anterior approach.

Key words: cervical hemivertebrae, congenital cervical
scoliosis, cervical hemivertebrae resection

Level of evidence: Case report, Level IV

VAKA SUNUMU:

5 yasinda kiz hasta, ailesi tarafindan hastanin boy-
nunda hareket kisitliligi, basin sol yana dogru egiklik
semptomlari ile klinigimize getirildi. Hastada basta
sola tilt, boyunda kisalik, ensede kisa sa¢ ¢izgisi, ska-
pula seviyelerinde farklilik ve sag omuz genisligi sola
gore daha az olan klinik bulgulara sahipti. Hastanin
klinik tablosu Klippel-Feil sendromu ile iliskilendirildi.
Sag klavikulada konjenital psddoartroz tespit edildi.
Hastanin omurgasinin ortoréntgenogrami, MR ve 3
boyutlu tomografisi cekildi. Hastanin direk antero-
posterior ve lateral servikotorakal radyografisinde
sagda C6 servikal ve T4 hemivertebrasi vardi. Ayni za-
manda servikal bélgede C1-C6 arasi posterior verteb-
ral elemanlarin santral bélgede kismi olusum kusuru
ile birlikte C2-C3-C4 vertebra korpuslari blok vertebra
seklinde idi. Hastada bu konjenital vertebral anomali-
lere bagh olarak servikotorakal kifoskolyozu mevcut-
tu (Sekil-1-3).

loji Klinigi, |

' Metin Sabanci Baltalimani Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Tra

2 Metin Sabanci Baltalimani Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon, istanbul
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Sekil-1. a) C6 hemivertebranin 3-BT gériintiisu, b) T4 hemivertebranin 3-BT goriintiist ¢) C1-C6 arasinda posterior ele-
manlarda posterior defektin 3-BT goriintiisi, d) C6 hemivertebra koronal BT deki goriintisii e) C6 ve T4 hemivertebranin
koronal plandaki MR goriintisu.

Sekil-2. a) Ameliyat 6ncesi anteroposterior grafi
b) Ameliyat 6ncesi yan grafi

CERRAHI TEKNIK:

Hastanin Cé'daki servikal hemivertebrasina he-
mivertebrektomi sadece anterior girisim uygulandi.
Hemivertebranin posterior elemanlarinda olusum
defekti oldugu icin posterior girisime ihtiya¢ duyul-
madi. Sirtlistl pozisyonda yatan hastanin sag tarafta-
ki servikal hemivertebrasina sag taraftan sternoklei-
domastoid kasinin anteriorundan ulasildi. Oncelikle
hemivertebraya komsu yerlere diskektomi uygula-
narak, hemivertebranin sinirlan cizildi. Elmas uglu
yuksek devirli bor yardimi ile hemivertebranin biyiik
kismi eksize edildikten sonra kalan medulla spinalise
komsu hemivertebranin posterior duvari ve lateral
duvar kerisson ile ¢ikarildi. Bu asamada disektor ile
vertebral arter korundu. Kok ¢engeli ile de foramen-
ler kontrol edildikten sonra kok ekartorleriile kdklerin

'F D i { !

Sekil-3. Ameliyat 6ncesi resimler

korunmasi saglandi. C5-C7 seviyesindeki sol taraftaki
parsiyel disk cikarildiktan sonra bu bolgeye ici otog-
reft ile doldurulmus peek kafes yerlestirilerek boynun
tilti ve skolyozun diizeltilmesi saglandi ve C5-C6 ver-
tebralari anterior plak vida sistemi ile tespit edilerek
fuzyon elde edilmesi hedeflendi. Daha sonra hasta
yuzlstu pozisyona cevrilerek T3-T5 vertebralar ara-
sina posterior insizyonla girildi. T3-T5 vertebra arasi;
hemivertebrektomi yapilmaksizin posteriordan vida-
lar ile enstriimantasyon ve flizyon yapildi (Sekil-5-6).

Operasyon esnasinda spinal kord monitdrizasyo-
nu yapildi. Operasyon esnasinda veya sonrasinda her-
hangi bir patoloji gelismedi.

Hasta ameliyattan 1 hafta sonra serviko torako-
lomber ortez yapilarak mobilize edildi. Ortez 2 ay kul-
lanildiktan sonra sonlandirildi.
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Sekil-4. a) ve b) Ameliyat sirasinda insizyon yerinin tespiti, ) Ameliyat sonrasi 3-BT goriintiisu

Fs T AW 7y

Sekil-5. a) Ameliyat sonrasi anteroposterior grafi Sekil-6. a) Ameliyattan 5 ay sonraki anteroposterior grafi
b) Ameliyat dncesi yan grafi b) Ameliyat &ncesi yan grafi

SONUC:

Vakanin operasyon siresi 260 dakika idi. Hastada
gelisen kan kaybi 650 ml idi. Hastanin ameliyat 6ncesi
servikal bolgede skolyozun Cobb acisi 48° st torakal
bolgede 36°, ameliyat sonrasi servikal bolgede skol-
yozun Cobb acisi 21° (diizelme % 56) Ust torakal bol-
gede 11 ° (duzelme % 69), 5 ay takip sonrasi servikal
bolgede skolyozun Cobb agisi 22° Ust torakal bélgede
9° idi (Sekil-7).

Basin sola tilti ise ameliyat oncesi 18°, ameliyat
sonrasi 5°, ileri takip doneminde 6° 6l¢ild.

Hastada herhangi bir komplikasyon gelismedi.

Sekil-7. Ameliyat sonrasi resimler
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TARTISMA:

Servikal bélgede hemivertebra, torakal ve lomber
bélgelerde daha nadir goriilen bir patolojidir. Siklkla
diger organ ve vertebra anomalileri de eslik edebil-
mektedir. En yaygin olarak eslik eden vertebral ano-
mali servikal bolgede blok vertebra olmakla birlikte
torakal bolgede de hemivertebra, torakolomber bol-
gede konjenital skolyoz olmasidir (1,4-5). Eslik ede-
bilecek organ anomalileri ise; medullospinal, kardiyo-
vaskuler ve renal patolojilerdir (1). Bizim vakamizda
da servikal blok vertebra, torakal bolgede hemiver-
tebra ve medulla spinalisde siyringomyeli mevcuttu.

Servikal hemivertebraya sahip olan hastalar bo-
yun hareketlerinde kisithlk, basta yana dogru tilt
veya tortikollisin olusturdugu bulgularla veya eslik
eden sirtta egrilik ile aileler cocuklarini poliklinige ge-
tirmektedir (3).

Erken donemde servikal bolgede bir hemiverteb-
ra ilerleyen donemde siddetli olarak deformiteye yol
acmaktadir. Servikal skolyozun artmasi, basin tiltinin
artmasi neden olacaktir. Béylece, her iki g6z bakisi ho-
rizontalize etmek icin Uist torakal bolgede kompansa-
tuar skolyoz gelisimine yol acacaktir. E§er st torakal
bolgede esnek bir yapi yoksa (flizyon, konjenital ano-
mali gibi) gévde de bir kayma olusarak denge saglan-
maya calisiimaktadir (1-2). Ge¢ donemde ise, yasin
ilerlemesi ile birlikte komsu hipermobil segmentler-

de dejeneratif artrit ve instabilite gelismektedir. Bu
patolojilerin olusmasi agri ve norolojik semptomlarla
hastayi karsimiza cikarabilir(3). Bu asamada yapilacak
cerrahi midahaleler daha komplikedir.

Servikal bolgeden hemivertebranin, torakal ve
lomber bolgeye gore cikarilmasi daha zordur. Servi-
kal bolgeden hemivertebranin komplet rezeksiyonu
icin anterior ve posterior girisim gerekmektedir. Bu
teknikle skolyozun ve bas tiltinin basari ile diizeltil-
mesi saglanacaktir. Girisim esnasinda spinal kord, si-
nir kokleri ve vertebral arter titizlikle korunarak hazir-
lanmasi gerekir (4). Bu vakada ise posterior elemanla-
rin parsiyel eksikligi nedeniyle posterior miidahaleye
gereksinim duyulmamistir.

Literatlirde (2,4) servikal hemivertebranin rezeksi-
yonu ile genis vaka serileri mevcut olmamakla birlik-
te, Ruf ve arkadaslarinin (4) 3 serilik vaka ¢alismasin-
da lokal deformitenin korreksiyonunda ve basin tilti-
nin diizelmesinde iyi sonug aldiklarini belirtmislerdir.
Ust torasik bélgede kompansatuvar degisiklikler veya
basta asimetri gelismeden erken déonemde bu vaka-
larin opere edilmesi gerektigini tavsiye etmislerdir.

Bizim vakamizda da servikal hemivertebra rezek-
siyonu sonrasi 6nemli derecede skolyozda ve bas
tiltinde diizelme elde ettik. insitu fiizyon yerine he-
mivertebranin rezeksiyonunun tercih edilmesi ile bas
tilti ve deformitede daha iyi diizelme elde edilebildi-
gini belirtebiliriz.
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OZET

Prof. Dr. Hakan Caner, 15 Mart 1959'da Ankara'da dogmustur.
1984 yilinda Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi Norosirdirji
ABD'de arastirma gorevlisi olarak calismaya baslamistir. 1988-
1989 yillari arasinda, Japonya'da Fukui Universitesi Tip Fakdiltesi
Norosirlirji ABD'de arastirma ve klinik fellow olarak calismalarini
stirdiirmistiir. 1989 yilinda 4 hafta siireyle Gunma Universitesi
Tip Fakiiltesi ve Keio Universitesi Tip Fakiiltesinde stereotaksik
cerrahi konusunda goézlemlerde bulunmustur. 1989 yilinda
Hacettepe Universitesi'ne geri dénen Dr. Caner, 1992 yilinda
girdigi uzmanlik sinavini basariyla gecerek norosirurji
uzmani olmaya hak kazanmistir. Basarili akademik calismalar
nedeniyle yurtici ve yurtdisi bircok oduller kazanmistir. 2002
yilinda Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Nérosiriirji ABD'de
profesorliik kadrosuna atanmistir. 2007 yilinda TND yayin
organlari olan Turkish Neurosurgery ve Turk Norosiriirji Dergisi
editorligu gorevini Ustlenmistir. 11 Mayis 2013 tarihinde TOD
yonetim kuruluna secilmistir. Tlrkiye'de balon kifoplastiyi
ilk kullanan cerrahlardandir. Kifoplastiyi takiben perkitan
enstrimantasyon konusunda yogunlasmistir.  Perkitan
enstrimantasyon teknigini minimal invazif transforaminal
lomber cisimler arasi flizyon (Mis-TLIF) teknigi ile birlestirip
glinltik pratiginde sikca kullanmistir. Atlantoaksial flizyon
konusunda da Ulkemizdeki sayili cerrahlardandir. Tim bu
alanda Turk Omurga Cerrahisi’'nin gercek bir 6nciisti olmustur.
En verimli caginda kansere yenik duiserek aramizdan ayrilmis,
omurga cerrahisine gonul veren tim meslektaslarini ve ailesini
derin bir Gzlintu icinde birakmistir.

Anahtar Kelimeler: Hakan Caner, Kifoplasti, perkiitan dinamik
enstrimantasyon, Atlantoaksiyel cerrahi, Turk Omurga
Dernegi

Kanit Diizeyi: Biyografi, Diizey V

SUMMARY

Professor Caner was born on March 15, 1959 in Ankara. He
started his neurosurgical residency at Hacettepe University
School of Medicine on 1984. During the years of 1988 and
1989, he worked as a clinical and research fellow at Fukui
University, School of Medicine, Department of Neurosurgery
in Japan. Furthermore, He worked as an observer about
stereotaxic brain surgery in the universities of Gunma and
Keio during 4 weeks. He come back to Turkey on 1989. He
earned his specialist degree on the year of 1992. He was
awarded several national and international prizes because of
his successful academic researches. Baskent University gave
Dr. Caner the professor title on 2002. He started to work as the
editor in chief for the official journals of Turkish Neurosurgical
Society. He was elected to the executive committee of the
Turkish Spine Society on May 11, 2013. He was the leading
spinal surgeon who performed balloon kyphoplasty in Turkey.
Furthermore, he commonly performed percutaneous spinal
instrumentation especially combined with minimally invasive
transforaminal lumbar interbody fusion (Mis-TLIF). He was
one of the most experienced spinal surgeons dealing with
atlantoaxial fusion surgery. He became one of the frontiers
of the Turkish spine surgery. He died because of the gastric
cancer on his most active period by leaving his lovely family
and colleagues in deep sadness.

Key words: Hakan Caner, kyphoplasty, percutaneous
dynamic instrumentation, atlantoaxial surgery, Turkish Spine
Association

Level of evidence: Biography, Level V

' Yrd.Dog.Dr, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi ABD, Ankara,
2 Prof. Dr, Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi ABD Baskani, Ankara.
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GiRiS:

Maalesef 2013 yilini bircok kayip haberi ile
gecirdik. 18 Aralik 2013 tarihinde uzun zamandir
micadele ettigi mide kanserine yenik dusen, Tirk
Omurga Dernegi Yonetim Kurulu Gyemiz ve Baskent
Universitesi Tip Fakdltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi
Anabilim Dali 6gretim tyelerinden Prof. Hakan Caner’i
son yolculuguna cikti. Bu kayip hepimizi derinden
sarsti (Sekil-1).

Sekil-1. Prof. Dr. Hakan Caner

Gok caliskan, gercek bir bilim insani idi. Uluslar
arasi indekslerde vyayinlanan bircok makalesi
bulunmakta idi. Balon kifoplasti ve perkiitan dinamik
sistemleri Ulkemizde ilk gerceklestiren cerrahlardan
biri olup bu tekniklerin lke capinda yayginlasmasi
icin buylk caba sarf etti. Ger¢ek bir egitmendi, bildigi
her seyi meslektaslariyla ve 6grencileri ve asistanlariile
paylasan bir 6gretim gorevlisi idi. Yurt ici ve yurt disi
bircok kursta egitmen olarak gorev aldi (Sekil-2).

Bircok bilimsel 6dilin de sahibi olan Prof. Dr.
Caner, ayrica gercekten cok miitevazi ve sevgi dolu bir
insand. lyi bir baba ve iyi bir esti. En 6nemlisi her zaman
uzlagsmadan ve baristan yana tavir koydu. Bir takim
mesleki catismalarda hep tarafsiz kaldi ve birlestirici rol
oynadi. Tirk Omurga Dernegi Uyesi secildikten sonra,
hastaligina ragmen tim egitimlere egitici olarak katildi
ve dostluk ve kardeslik adina 6nemli bir caba gosterdi.

Kendisini Tirk Omurga Cerrahisine katkilarindan
dolayi siikran ve rahmetle aniyor kederli ailesine

W x &
Sekil-2. Prof. Dr. Hakan Caner, Baskent Universitesi Tip

Fakiiltesi Ogrenci Calisma gruplar toplantisinda
sabirlar diliyoruz.

YASAM OYKUSU:

Prof. Dr. Hakan Caner, 15 Mart 1959'da Ankara'da
dogmustur. iki cocuklu bir ailenin ikinci cocugu idi.
Annesi felsefe 6gretmeni, babasi ise subaydir. Cok
parlak bir 6grenci olan Hakan Caner, 1976 yilinda
Ankara Atatirk Lisesi'nden birincilikle mezun
olmustur. Ayni yil girdigi Universite sinavlarinda
Turkiye 34. olarak Hacettepe Universitesi Tip
Fakdltesi'ne girmeye hak kazanmistir.

Tip fakdltesi egitimi boyunca da c¢ok istekli ve
basarili bir 6grenci olan Dr. Caner, 1976-1982 yillari
arasinda TUBITAK'tan Universite bursu almaya hak
kazanmistir. 1981 yilinda heniiz donem 5 dgrencisi
iken, 2 ay sireyle Almanya Ulm Universitesi Tip
Fakultesi Norosirlrji Anabilim Dali (ABD)'da g6zlemci
olarak calismistir.

1982 yilinda Tip fakiltesinden mezun olan Dr.
Caner, mecburi hizmetini 1982-1983 yillari arasinda
Glimuishane Merkez Saglik Ocaginda tamamlamistir.
10 Ocak 1983 tarihinde Dr. Biray Caner ile evlenmistir.
Ciftin Doruk ve Isik Kaan adinda iki ogullari olmustur
(Sekil-3).

G
COLO

Sekil-3. Esi Dr. Biray Caner, oglu Kaan ile biyuk oglu
Doruk’un mezuniyetinde
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1984 yilinda Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi
Norosiriirji  ABD'de  arastirma  gorevlisi  olarak
calismaya baslamigtir. 1988-1989 yillan arasinda,
Japonya'da Fukui Universitesi Tip Fakdiltesi Nérosiriirji
ABD'de arastirma ve klinik fellow olarak calismalarini
surdirmdstar.

1989 yilinda 4 hafta siireyle Gunma Universitesi
Tip Fakiiltesi ve Keio Universitesi Tip Fakiiltesinde
stereotaksik  cerrahi  konusunda  go6zlemlerde
bulunmustur. 1989 yilinda Hacettepe Universitesine
geri donen Dr. Caner, 1992 yilinda girdigi uzmanhk
sinavini basariyla gegerek nérosirurji uzmani olmaya
hak kazanmistir.

Arastirma gorevliligi boyunca yaptigi basarh
akademik calismalar nedeniyle yurtici ve yurtdisi
bircok oddller kazanmistir. 1990 ve 1991 yillarinda
Turk Norosirtrji Dernegi (TND) Prof Dr. Mahir Tevruz
Arastirma &didilleri, yine 1991 yilinda TND Ali iskefyeli
arastirma 6dild, 1991 yilinda Amerika Anjioloji
Cemiyeti Gen¢ Arastiricilar Odili ve 1991-1992
Hacettepe Universitesi Senatosu Bilim Basari édiilleri
bunlardan en 6nemlileri sayilabilir (Sekil-4).

Sekil-4. Sayin Cumhurbaskani Siileyman Demirel>den
TUBITAK TESVIK 6d(ili alirken

1992-1993 yillart arasinda Amerika Virginia
Universitesi Tip Fakiiltesi Nérosiriirji ABD Dr. Kassell
Laboratuar’nda serebral iskemi ve vazospazm
Uzerine arastirmalarini stirdGrmustir.

1993 yilinda Tiirkiye'ye donerek Ankara Baskent
Universitesi Tip Fakdltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi
ABD’de uzman olarak ¢alismaya baslamistir (Sekil-5).

Sekil-5. Baskent Universitesinde bir hastasinin basinda

1994 yilinda iki ay siireyle tekrar Amerika Virginia
Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji ABD Dr. Kassell
Laboratuari’'nda arastirma fellow olarak calismistir.

1994 yilinda Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi
Norosirlrji ABD'de yardimci dogentlige atanmis ve
1997 Ocak ayinda girdigi Docentlik Sinavinda basarili
olarak, anilan ABD'de dogent statlisiinde calismaya
devam etmistir (Sekil-6).

3 B}A$KENT UNIVERSITESI
o~ - S o ri
‘ : v \q‘ a" Markezle

J- o

Sekil-6. Baskent Universitesi Nérosirtirji Anabilim Dali

Virginia Universitesi'nde 1997 yilinda 2 ay siireyle
arastirmalarina devam etmis ve Ekim 1998'de Virginia
Universitesi Tip Fakiiltesi Nérosiriirji ABD'de ziyaretci
ogretim Uyesi (Visiting Professor) olarak secilmistir.

1998 yilinda TUBITAK Tesvik 6diili alan Dr. Caner,
2002 yilinda Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi
Norosirlrji ABD'de profesorlik kadrosuna atanmistir.
2007 yihinda TND vyayin organlari olan Turkish
Neurosurgery ve Tirk Norosirirji Dergisi editorligline
atanmistir.  Turkish Neurosurgery dergisinin  SCI
Expanded ve Pubmed'e girebilmesi icin Gstiin cabalar
sarf etmistir. Dergi, su an itibariyle 0,58 impakt faktor(
ile Pubmed'de gorintiilenebilmektedir.
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Dr. Hakan Caner 12 Aralik 1994 tarihinde TND’ye
311 numarali tye olarak kabul edilmistir. Dernekte
yonetim kurulu Uyeligi dahil bircok gorevlerde
bulunmustur. 2004 yilinda TND alt grubu olan
spinal ve periferik sinir cerrahisi grubuna (SPSCG) 15
numarali Uye olarak kabul edilmistir. SPSCG yonetim
ve toplantilarinda aktif olarak gorevler almistir.
Temmuz 2009'da Turk Omurga Dernegi'ne (TOD) liye
olarak kabul edilmistir. TOD mifredat komisyonunda
aktif olarak gorev almistir. 11 Mayis 2013 tarihinde
TOD yo6netim kuruluna segilmistir.

Uzun sireli mide agrisi nedeniyle 2011 Subat
ayinda vyapilan tetkikler sonucunda Dr. Caner'e,
mide kanseri tanisi kondu. Ailesinde kanser hikayesi
olmayan, alkol sigara kullanmayan, dizenli spor
yapan Dr. Caner icin ¢ok sasirtici oldu bu hastalik.
Geriye sorumlu tutulacak kifoplasti ve perkitan
enstriimantasyon ameliyatlarinda yogun miktarda
maruz kaldigi x-1sin1 kaldi. Umudunu hi¢ kaybetmedi.
Ameliyat icin Japonya'ya giden Dr. Caner iyilesme
strecinin ardindan calisma hayatina geri dondd.
isine asik olan Dr. Caner, hastaliginin niiksettigi 2013
Nisan ayina kadar yogun bir tempoda hastalarina sifa
dagitti, bilimsel toplantilara katildi ve calistaylarda
gorev aldi. Kemoterapi ve radyoterapi aldi. Ardindan
radyoterapi komplikasyonlarina karsi ders alinacak
onurlu ve azimli bir mlicadele verdi ile ugrasti.

18 Aralik 2013 tarihinde uzun zamandir miicadele
ettigi mide kanserine yenik diserek, maalesef, tiim
meslektaslarini, Tirk Omurga Camiasini ve ailesini
derin bir Gzlintu icinde birakarak son yolculuguna
cikti.

OMURGA CERRAHISINE KATKILARI:

Dr. Hakan Caner’in gunlik norosirurji pratiginin
blyuk bir kismini omurga cerrahisi olusturmaktaydi.
Daha c¢ok dejeneratif omurga basta olmak lizere
travma, enfeksiyon ve eriskin spinal deformite olgulari
ile ilgilenmekteydi. 1997 yilinda Prof. Dr. Mehmet
Zileli tarafindan diizenlenen spinal enstrimantasyon
uygulamali  kursuna katildi. 2002'de Almanya'da
Murnau ve hemen sonrasinda Hollanda’nin Leiden
kentinde dizenlenen balon kifoplasti kurslarini
basariyla tamamlayarak sertifikasini almistir.

Turkiye'de balon kifoplastiyi ilk kullanan sayili
cerrahlardandir.  Osteoporotik vertebra kiriklari
ve timore bagh vertebra kiriklarinin tedavisinde
bu yontemi basariyla uygulamistir’*#6, Kifoplasti
calistaylarinda egitici olarak gorev almis ve bu teknigi
genc cerrahlara en ince ayrintilarina kadar 6gretmistir
(Sekil-7).

Sekil-7. Prof. Dr. Hakan Caner, isvicre Zirih'te egitici
olarak katildigi bir toplantida

Kifoplastiyi takiben perkiitan enstrimantasyon

konusunda yogunlasmistir. Perkitan
enstrimantasyon  teknigini  minimal  invazif
transforaminal lomber interbody flizyon (Mis-

TLIF) teknigi ile birlestirip glinlik pratiginde sikca
kullanmistir®.  Mis-TLIF cerrahisi konusunda yurt
icinde ve yurt disinda dizenlenen toplantilarda
egiticilik yapmistir. Atlantoaksial fiizyon konusunda
da ulkemizdeki sayili cerrahlardan biridir>

SONUC:

Prof. Dr. Hakan Caner, caliskanhgi, bilimselligi,
cerrahi yetenekleri, beyefendiligi ve insanhg ile
ornek bir akademisyendi. Sagduyulu, sevecen bir
hoca, vefali bir arkadas idi. Hastalari ile olan iliskileri
yetistirdigi gen¢ cerrahlar acisindan hep 6rnek
olmustur. Kapris ve kompleksten arinmis Kkisiligi ile
asistanlarina yeri geldiginde hoca, yeri geldiginde ise
agabey ve yol arkadasi olmustur. Hasta yataginda bile
planladigi bilimsel arastirma projeleriyle asistanlarini
hep yonlendirmis ve bilimsellige tesvik etmistir.

Dr. Hakan Caner’le bilingli, ortak bir karar sonucu
zorlu bir yola ¢ikmig ve bu yolda en kiiclk bir sorun
yasamamis ben Dr. Mehmet Nur Altinérs ve onunla
birlikte calisma olanagi bularak bu zevki tatmig tim
beyin cerrahlarinin, asistanlarinin ve Turk Norosirirji
camiasinin gonliinde fazlasiyla hak ettigi serefli yeri
daima koruyacaktir.
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STE SORULARI / CME QUESTIONS

1- Balioglu ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
elde edilen sonuglara gore agagidakilerden hangisi
dogrudur?

a) Korse kullanim siiresi ile Cobb agisindaki
korreksiyon orani koreledir.

b) Korse kullanimi ile gelisen osteoporoz diizeyi
ile hastanin Cobb agisi siddeti koreledir.

¢) Korse kullanimi ile gelisen osteoporoz diizeyi
ile hastanin Cobb acisi siddeti koreledir.

d) Korse kullanimi ile gelisen osteoporoz diizeyi
ile hastanin korse kullanim siiresi ile koreledir.

e) Korse kullanimi ile gelisen osteoporoz diizeyi

ile hastanin yagi ile koreledir.

2- Balioglu ve arkadaglarinin ¢aligmasinda
kag¢ hastaya DEXA yapilmistir?

a) 80

b) 100

c 120

d) 140

e) 160

3- Duymus ve arkadaglarinin ¢aligmasinda
Lenke Tip-3 hastalarda cerrahi sonrasi en sik
gorilen  komplikasyonlar  asagidakilerden
hangisidir?

a) Yizeyel yara enfeksiyon

b) Pedikiil kirig

c) Vida kirilmas:

d) Pnémotoraks

e) Koranal dekompresyon

4- Duymug ve arkadaglarinin ¢aligmasinda
Lenke Tip-3 hastalarda cerrahi sonrasi denge

problemi diizelen hasta orani nedir?
a) 56
b) 66
c) 76
d) 86
e) 96

5- Erigkin grupta en sik disk hernisi goriilen
servikal disk seviyesi asagidakilerden hangisidir?

a) Cl-2

b) C2-3

c) C3-4

d) C4-5

e) C5-6

6- Gokgedag ve arkadaglarinin ¢aligmasinda
elde edilen sonuglara gore peak kafes ile fiizyon ile
fiizyonsuz servikal diskektomi kargilagtirildiginda
agagidakilerden hangisi dogrudur?

a) Peak kafes ile fiizyon uygulamasinin klinik
sonuglari daha iyidir.

b) Peak kafes ile fiizyon ile flizyonsuz servikal
diskektomi benzer klinik sonuglara sahiptir.

¢) Fiizyonsuz servikal diskektominin klinik
sonuglari daha iyidir.

d) Servikal disk cerrahisi sonrast sonuglari
belirleyen en 6nemli degisken cerrahinin tipi degil
diskin dejenerasyon miktaridir.

e) Servikal disk cerrahisi sonrast sonuglar
belirleyen en 6nemli degisken cerrahinin tipi degil

hastanin yagidir.

75



7- Ozdogan ve arkadaslarinin ¢aligmasina
gore radyofrakans termokoagiilasyon ile faset
eklem denervasyonu yapilan hastalarin 3. ay
kontrollerinde agr1 skorlarina gore sikayetlerinin
ne kadar: diizelmigtir?

a) % 31

b) % 41

o %51

d) % 61

e %71

8- Ozdogan ve arkadaglarinin galigmasina gore
radyofrakans termokoagiilasyon ile faset eklem
denervasyonu yapilan hastalarin 1., 3. ve 6. ay
kontrollerinde agr1 skorlar1 arasindaki istatistiki
iligki igin asagidakilerden hangisi dogrudur?

a) Agri skorlari 3. ayda diismiis, 6. ayda daha da
diismiistiir.

b) Agri skorlari 3. ayda diismiis, 6. ayda daha da
artmistir.

c) Agri skorlari 3. ayda artmis, 6. ayda daha da
artmistir.

d) Agrt skorlar 3.

diismiistiir.

ayda artmis, 6. ayda

e) Agri skorlart 3. ayda artmis, 6. ayda ayni

kalmustir.

9- Kahveci ve arkadaglarinin olgu sunumunda
Brown Sequard sendromuna yol agan gangliyon
kisti hangi vertebra seviyesinde oldugu
belirlenmistir?

a) C3-4

b) C5-6

c) T2-3

d) T10-11

e) L1-2

10- Karaca ve

arkadaglarinin  olgu

sunumunda vertebroplasti esnasinda pulmoner

emboli geligimi nasil engellenmisgtir?

a) Preoperatif heparin uygulamast ile

b) Peroperatif heparin uygulamas ile

o) Yiiksek doz IV steroid uygulamast ile
d) Preoperatif enoksiparin uygulamast ile

e) Vena kava filtresi ile
JTSS 24(3) sayist STE SORULARI
DOGRU CEVAPLARI:
1. a

2.

LN

d
d
d
b

N s oW
I

10. a
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Tuark Ortopedi ve Travmatoloji
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I tirkomurga

MARMARA OMURGA GRUBU
B TOPLANTILARI

15 Ocak 2013- Carsamba, Saat: 19.00 / 13 Mayis 2013- Carsamba, Saat: 19.00 / Yer: Ozel
Amerikan Hastanesi, Nisantasi / istanbul.

“Noromuskdiler skolyoz, klinik, tani ve tedavideki zorluklar”

Dr. Turgut AKGUL

“Noromuskiiler skolyozda cerrahi planlama ve cerrahi tedavi secenekleri”

Dr. Ufuk TALU

“Olgu Tartismas!”

Dr Giiltekin CECEN, Dr. Fatih DIiKiCi, Dr. Nuri ERDEM, Dr. Giirsel SAKA, , Dr. Onat UZUMCUGIL,
Moderator: Dr. Ciineyt SAR

19 Subat 2013- Carsamba, Saat: 19.00 / Yer: Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi / istanbul.
“Erken baslangicli skolyozda cerrahi tedavi; endikasyonlar, teknik, sonuclar ve sorunlar”

Prof. Dr. Murat BEZER

“Olgu Tartismas!”

Dr. Cagatay OZTURK, Dr. Erdogan MERIH, Dr. Turgut AKGUL, Dr. Yunus ATICI, Dr. Onat
UzUMCUGIL,

Moderator: Dr. Alpaslan SENKOYLU

19 Mart 2013- Carsamba, Saat: 19.00 / Yer: Ozel Kolan Hastanesi, Sisli, istanbul.

“Patolojik omurga kiriklarinda vertebroplasti ve kifoplasti: endikasyonlar, teknik, sonuclar ve sorunlar”
Dr. Mehmet AYDOGAN

“Olgu Tartismasi”

Dr. Onat UZUMCUGIL, Dr Giiltekin CECEN, Dr. Fatih DIKiCi, Dr. Nuri ERDEM, Dr. Giirsel SAKA
Moderator: Dr. Mehmet TEZER
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16 Nisan 2013- Carsamba, Saat: 19.00 / Yer: Ozel Hisar Intercontinental Hospital, Umraniye /
istanbul

“Primer ve metastatik omurga timoérlerinde tani, siniflama ve yaklasim algoritmasi”

Dr. Onder OFLUOGLU

“Pre- ve postoperatif adjuvan tedavi ve prognozu etkileyen faktorler”

Dr. Levent ERALP

“Primer ve metastatik omurga timorlerinde cerrahi tedavi”

Dr. i. Teoman BENLI

“Olgu Tartismasi”

Dr. Ender OFLUOGLU, Dr. Fatih DIiKiCi, Dr. Tufan CANSEVER, Dr. Yunus ATICI, Dr. Mehmet
AYDOGAN

Moderator: Dr. Onder AYDINGOZ

13 Mayis 2013- Carsamba, Saat: 19.00 / Yer: Ozel Liv International Hospital, Sisli / istanbul
“Torakolomber omurga biyomekanigi ve sonlu elemanlar modeli”

Dr. Alpaslan SENKOYLU

“Olgu Tartismasi”

Dr. Sinan KAHRAMAN, Dr. M. Akif ALBAYRAK, Dr. Erdogan MERIH, Dr. Turgut AKGUL
Moderator: Dr. Cagatay OZTURK

10 Haziran 2013- Carsamba, Saat: 19.00 / Yer: M. S. B. Giilhane Askeri Tip Akademisi, Haydarpasa
Asker Hastanesi, Haydarpasa / ISTANBUL

“Lomber spinal stenozun tanisi, klinik ve cerrahi tedavisi™
Dr. Serkan BILGIC

“Olgu Tartismasi”

Dr. Mehmet AYDOGAN, Dr. Sinan KAHRAMAN, Dr. Mehmet Akif ALBAYRAK, Dr. Yunus ATICI,
Dr. Necdet SAGLAM

Moderator: Dr. i. Teoman BENLI

DUZENLEME KURULU

Dr. Mehmet TEZER (Baskan)

Dr. Ciineyt SAR

Dr. i. Teoman BENLI

Dr. Alpaslan SENKOYLU

Dr. Cagatay OZTURK

Dr. Mehmet AYDOGAN (Sekreter)

* Bu toplantilar Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi (TOTBID), Tiirk Omurga Dernegi
(TOD) tarafindan desteklenmektedir.
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