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TURK OMURGA CERRAHISi DERGISI

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

Dernegdin kurulus amaci:

- Omurga cerrahisi ile ugrasan Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlari ile N6érosirurji uzmanlarini bir
araya getirerek omurga cerrahisi ile ilgili bilgi ve birikimlerini paylasmalarini saglamak,

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

- Omurga cerrahisi konusundaki gelismeleri takip etmek ve Uyelerine aktarmak,

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

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

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

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

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

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

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

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi'nde yayinlanan calismalardaki bilimsel veri, bilgi ve ¢cikarimlar ile ilgili
bilimsel etik ve mediko-legal sorunlar yazinin yazarlarinin sorumlulugundadir, konuyla ilgili edito-
riin ve yayin kurulunun higbir sorumlulugu yoktur.

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

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

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

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

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

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

Pek cok derginin makaleleri formatlamak icin yénergeler yayinlamasina ragmen, yazi stilleri yazarla-
rin az veya ¢ok kurulu ve aliskanlik edindikleri bir yazma stiline sahip olduklari icin cesitlidir.

Turk Omurga Cerrahisi Dergisi, geleneksel olarak genel yonerge olarak AMA stilini kullanmaktadir.
Ancak pek az bilimsel ve tibbi yazarin bu stilleri 6grenmek icin zamani vardir. Bu nedenle dergimiz
duizguin dilbilgisi ve sade etkili iletisim sinirlari icinde bireysel stillere hosgoru ile yaklagsmaktadir.
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THE TURKISH JOURNAL OF SPINAL SURGERY

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

- establish a platform for exchange of information/ experience between Orthopedics and Trauma-
tology Specialists and Neurosurgeons who deal with spinal surgery

- increase the number of physicians involved in spinal surgery and to establish spinal surgery as a
sophisticated medical discipline in Turkey

- follow the advances in the field of spinal surgery and to communicate this information to mem-
bers

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

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

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

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

among Turkish medical society in general and among those involved with spinal surgery in parti-
cular. Also, the Journal aims at communicating the advances in the field, scientific congresses and
meetings, new journals and books to its subscribers. The Turkish Journal of Spinal Surgery is as old
as the Turkish Spinal Surgery Society. The first congress organized by the Society took place in Ces-
me, Izmir, coincident with the publication of the first four issues. Authors were encouraged by the

Society to prepare original articles from the studies presented in international congresses organi-
zed by the Society every two years, and these articles were published in the Journal.

The Journal publishes clinical or basic research, invited reviews, and case presentations in English
or Turkish after approval by the Editorial Board. Articles are published after they are reviewed by at
least two reviewers. Editorial Board has the right to accept, to ask for revision, or to refuse manusc-
ripts. The Journal is issued every three months, and one volume is completed with every four issue.
Responsibility for the problems associated with research ethics or medico-legal issues regarding
the content, information and conclusions of the articles lies with the authors, and the editor or the
editorial board bears no responsibility.

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

Citations must always be referenced in articles published in our journal. Our journal fully respects
to the patient rights, and therefore care is exercised in completion of patient consent forms; no
information about the identity of the patient is disclosed; and photographs are published with eye-
bands. Ethics committee approval is a prerequisite. Any financial support must clearly be disclosed.
Also, our Journal requests from the authors that sponsors do not interfere in the evaluation, se-
lection, or editing of individual articles, and that part or whole of the article cannot be published
elsewhere without written permission.

The Turkish Journal of Spinal Surgery is available to the members of the society and subscribers
free of charge. The publication and distribution costs are met by membership fees, congresses, and
the advertisements appearing in the journal. The advertisement fees are based on actual pricing.

The Editorial Board has the right for signing contracts with one or more financial organizations for
sponsorship. However, sponsors cannot interfere in the scientific content and design of the journal,
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and in selection, publication order, or editing of individual articles.

The Turkish Journal of Spinal Surgery agrees to comply with the “Global Compact” initiative of the
UN, and this has been notified to the UN. Therefore, our journal has a full respect to human rights
in general, and patient rights in particular, in addition to animal rights in experiments; and these
principles are an integral part of our publication policy.

Recent advances in clinical research necessitate more sophisticated statistical methods, welldesig-
ned research plans, and more refined reporting. Scientific articles, as in other types of articles, rep-
resent not only an accomplishment, but also a creative process. The quality of a report depends on
the quality of the design and management of the research.

Well-designed questions or hypotheses are associated with the design. Well-designed hypotheses
reflect the design, and the design reflects the hypothesis. Two factors that determine the efficiency
of a report are focus and shortness. Drawing the attention to limited number of subjects allows the
author to focus on critical issues. Avoidance from repetitions (apart from a few exceptions), a simp-
le language, and correct grammar are a key to preparing a concise text. Only few articles need to
exceed 3000 words, and longer articles may be accepted when new methods are being reported or
literature is being reviewed. Although authors should avoid complexity, the critical information for
effective communication usually means the repetition of questions (or hypotheses or key subjects).
Questions must be stated in Summary, Introduction and Discussion sections, and the answers sho-
uld be mentioned in Summary, Results, and Discussion sections.

Although many journals issue written instructions for the formatting of articles, the style of the
authors shows some variance, mainly due to their writing habits. The Turkish Journal of Spinal Sur-
gery adopts the AMA style as a general instruction for formatting. However, not many authors have
adequate time for learning this style. Thus, our journal is tolerant to personal style within the limita-
tions of correct grammar and plain and efficient communication.




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

Omurga Cerrahisi Dernegi'nin yayin organidir. Omurga
hastaliklari ile ilgilenen hekim grubuna dogrudan hitap
eden multidisipliner, hakemli bir dergidir ve spinal bilgi-
nin gelisimine 6nemli katkida bulunacak orijinal calisma-
larin yayinlanmasi amaciyla diizenlenmistir. Dergi, klinik
ve temel arastirma, davetli derlemeler ve olgu sunumlari
seklindeki Yayin Kurulunun onayladigi orijinal makaleleri
ingilizce veya Tiirkce olarak yayinlar. Calismalar, en az iki
hakem tarafindan degerlendirildikten sonra yayinlanabilir.
Yayin Kurulu, yayini kabul etme, diizeltilmesini isteme ve
yayinlamama hakkina sahiptir. Dergi, her li¢ ayda bir ¢ikar
ve dort sayida bir cilt tamamlanir.

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

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

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

Hastalardan yazili izin alinip ve bu belge calismayla birlikte
dergiye yollanmadikca hastalarin taninmamasi icin gozleri
kapatiimali ve fotograflardan isimleri ¢ikartmahdir.

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

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

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

“Giris"ten sonraki bolimler nerdeyse her zaman belirli in-
celemeye 6zgudir, fakat tutarli bir sekilde dizenlenmeli-
dir. Basliklar (ve uygunsa alt basliklar) paralel yapi izlemeli
ve benzer konular yansitmalidir (6rnegin tanisal kategori-
ler, metot sec¢imi, cerrahi miidahale se¢imi gibi). Okuyucu
sadece basliklari g6z 6niine aldiginda, incelemenin manti-
gini anlayacak sekilde acik olmalidir. “Tartisma’, gézden ge-
cirilmis literatlirle uyumlu bir bitin olarak ve “Giris"te be-
lirtilen yeni konularin kapsaminda birlestirir. Sinirlamalar,
verilmis bir calismadakinden ziyade literatlirdekileri yan-
sitmalidir. Bu sinirlamalar, teshisin veya tedavi seciminin az
veya cok belirli degerlendirilmesine engel olan literatlirde-
ki bosluklarla ilgili olacaktir. Literatlrdeki ¢elismeler kisaca
arastiriimalidir. Okuyucu sadece sinirlamalari arastirarak li-
teratlirli perspektife oturtur. Yazarlar “Tartisma” bolimind,
“Ozet” béltimiiniin sonunda kisa haliyle verilecek olmasina
benzer sekilde 6zet ifadeler ile bitirmelidir.

Genel olarak bir inceleme, konuya gore degisiklik goster-
mekle birlikte, belgelere dayali bir makale ile karsilastiril-
diginda daha genis bir literatlir incelemesine ihtiyag duyar.
Bazi konulara tiim bir monografide bile, (6rnegdin osteopo-
roz) kapsamli sekilde atifta bulunulamaz. Bununla beraber
yazarlarin bir incelemenin tiim literatiirii temsil ettigini, ve
bunun buyik 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” bolimlerini
icermelidir. ingilizce olan orijinal makalelere Tiirkce “Ozet”

ve Tlrkge “Anahtar Kelimeler” bolimi eklenmelidir.

- Bashk (80 karakter, bosluklar dahil): Ozet bslimiiniin
okuyucunun dikkatini ¢ekmesinde 6nemli oldugu gibi,
baslik da ayni 6nemi tasimaktadir. Az sayida kisa kelime
ile soru ortaya atan veya soru cevaplayan basliklar, sadece
konuyu belirten basliklardan daha basarili olacaklardir. Ay-




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

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

- Ozet: ikinci sayfada, ingilizce yazilar icin Tiirkce, Tiirkce
yazilar icin ingilizce, 150-250 sézciikliik bir 6zet yer alma-
hdir. Ozet baslica; gecmis bilgiler, calismanin amaci, mater-
yal-metot, sonuglar ve ¢ikarimlar (Background Data, Purpo-
se, Material- Methods, Results and Conclusion) bolimlerini
icermelidir. ingilizce ve Tiirkce dzet birebir ayni olmalidir.

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

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

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

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

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

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

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

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

Son paragrafta mantikli olarak ncekilerden baslar ve calis-
manin degiskenlerine (bagiml, bagimsiz) gore belirtilecek
sorular veya hipotezleri aciklamalidir. Calisma degiskenleri-
ne gore dayandiriimayan konular anlamh sekilde belirtile-
mez. Raporun odagdi bu sorulara odaklanmayla ilgilidir ve
rapor literatirde iyi sekilde agiklanmis cevaplari olan soru-
lardan kaginmalidir (6rnegin idiopatik skolyozda en fazla
rotasyon olan omur apikal omur mudur?). Sadece yeni ve
aciklanmamis bilgi varsa veriler, belirtilmis sorulari cevap-
lama geregi disinda bildirilmelidir.
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- Materyal-Metot (1000-1500 kelime): Hastalarin epide-
miyolojik, demografik bilgileri, klinik ve radyolojik ¢alisma-
lari, cerrahi teknik, sonuclarin degerlendirme metodu ve
istatistik calismalar bu bolimde ayrintil olarak belirtilme-
lidir.

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

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

Baslangicta okur temel calisma tasarisini gérmelidir. Yazar-
lar daha 6nce raporlanmis metotlari sadece kisa bir sekilde
tarif etmeli ve atifta bulunmalidir. Yazarlar bu metotlari de-
gistirdiginde bu degisiklikler ilave aciklama gerektirir. Klinik
calismalarda hasta sayisi ve demografisi basta belirtilmeli-
dir. Klinik calismalar dahil olan ve harig olan kriterleri, serile-
rin ardil mi veya secilmis mi oldugunu; secilmisse secimde
rol oynayan kriterleri belirtmelidir. Okuyucu bu tanimdan
yarginin tim potansiyel kaynaklarini, teshisi, istisnayi, tek-
rari veya tedavi fikrini anlamalidir. Temel olarak gelecek ca-
lismalar icin harcanan caba ve masraf ile, cogu yayinlanmis
klinik calismanin ge¢mise dayali olmasi sasirtici degildir.
Bu tiir calismalar ¢ok kez ge¢mise dayali oldugu icin haksiz
yere elestirilir, fakat bu calismanin 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 b&limiinlin sonunda kullanilan tiim istatistiksel testleri
belirten bir paragraf yer almalidir. Birden fazla test kulla-
nildiysa yazarlar hangi testlerin hangi veri seti icin kullanil-
digini belirtmelidir. Tim istatistiksel testler varsayimlar ile
iliskilidir, verilerin bu varsayimlar karsilayacadi acikca go-
rilmezse yazarlar ya destekleyici verileri sunmaldir yada
alternatif testler kullanmalidir. Onem seviyesi secimi ka-
nitlanmalidir. 0,05'lik alfa ve 0,80'lik beta seviyesi se¢ilme-
si yaygin olmasina ragmen bu seviyeler bir sekilde istege
baghdir ve her zaman uygun degildir. Bir hata ¢ikariminin
ciddi oldugu durumda, klinik veya biyolojik 6nemi deger-
lendirmek icin ¢alisma tasarisinda farkli alfa ve beta seviye-
leri secilebilir.

- Sonuclar (250-750 kelime): “Sonuclar” mimkin oldu-
gunca anlasilir ve 6zet belirtilmeli, ayrintili sonuglar tablo-
larda verilmelidir. Okuyucunun daha iyi anlayabilmesi icin
sonuglar bolim alt basliklarla boltnebilir.

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

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

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

Sonrasinda yazarlar verilerini literatlrde belirtilen veriler
ile karsilastirmali ve/veya karsitliklarini bulmaldir. Genel
olarak bu raporlarin cogu Giris bolimiinde bahsedilen ge-
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rekgeleri icerecektir. Verilen bir calismanin 6zellikleri nede-
niyle, veriler ve gozlemler literattrdekiler 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. Miim-
kiin oldugunda celiskiler belirtilmeli ve aciklanmalidir; bir
celiskinin agiklamasi acik olmadigr zaman bu da belirtil-
melidir. Sadece makaledeki verilere dayali olan sonuclar
nadiren kesindir ¢linkd literatlr neredeyse her zaman 6n-
ceki bilgileri icerir. Herhangi bir raporun kalitesi bu karsi-
lastirmalarin bagimsiz dogasina bagl olacaktir. Son olarak,
yazar(lar) verilerini literatlrdekiler ile sentezlemelidir. Hig-
bir elestirel veri gézden kagmamalidir, ciinkl karsit veri bir
gorusu etkili sekilde ¢uritebilir. Yani nihai sonuclar sadece
sunduklari yeni veriler ile degil ayrica literattirdekiler ile de
uyumlu olmalidir.

- Cikarimlar : Calisma sonucunda yazarlarin vardig yargi-
lar ve 6neriler kisaca belirtilmelidir. Bu bolimde calismada
elde edilen bilimsel verilere dayanmayan tahmin ve kisisel
fikirleri iceren climlelere yer verilmemelidir.

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

Referanslar (ithaflar) 6ncelikle emsal taranmis dergiler,
standart ders kitaplari veya monografi, veya kabul gérmis
ve sabit elektronik kaynaklardan elde edilmelidir. Yazarlar
verilerin yorumuna bagh alintilar icin genellikle sadece
yuksek kalitede emsal taranmis kaynaklar kullanmahdir.
Ozetler ve sunulan makaleler kullaniimamalidir ¢tinkii bu
kategorilerdekilerin cogu emsal taramadan gecirilmemis-
tir.

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

Dergiden Makale:

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

Kitaptan Boliim:

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

Kitap:

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

Kitap ve Cilt No:

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

Yayinda Olan Makale:

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

Yayinda Olan Kitap:

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

Sempozyum:

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

Toplantilarda Sunulan Bildiriler:

8. Rhoton AL: Microsurgery of the Arnold-Chiari malforma-
tion with and without hydromyelia in adults. Presented at
the annual meeting of the American Association of Neuro-
logical Surgeons, Miami, Florida, April 7, 1975.

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

Rakamlar ve tablolar metinde materyali tekrar etmemeli,
tamamlamalidir. “Tablolar’, yazili sekilde tanimlamasi zor
olacak olan bilgiyi yogun sekilde sunarlar. Metinde kisa ve
0z olarak tarif edilen materyal tablo ve rakamlar ile anla-
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tilmamalidir. Ornegin klinik calismalar cogu kez sonuglari
yorumlamada 6nemli olmalarina ragmen makalede ortaya
konan sorular icin kritik olmayan demografik veriler icin
tamamlayici tablolar icerir. iyi odaklanmis calismalar “Giris”
boliminde belirtilen her soru ve hipotez icin sadece bir
veya iki tablo veya rakamlar icerir. ilave materyaller beklen-
meyen sonuglar icin kullanilabilir.

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

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

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

Kisaltmalar, yazida ilk kullanildigr yerde, her tablo ve her
figlirde tanimlanmalidir. Bir firma ismi bildirilecekse, ima-
lat¢inin isim ve adresi (sehir ve Ulke) verilmelidir.

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

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

- Pratik ipuglar :

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

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

3- Ozet bélimiinde 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 cimlelerden kagininiz. Bu tir
ifadeler okuyucunun (ve yazarin!) dikkatini kritik konulara
odaklamasini engeller.

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

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

- En fazla sayida revizyona neden olan konulari sunlardir:

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

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

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

4- Calisma sinirlamalari Tartisma bélimiinde bulunmamis-
tir.

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

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

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

Ekte Tirk Omurga Cerrahisi Dergisi'nde incelenmek lizere
...... " baslikl bir metin génderiyoruz.

Adi gecen 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 taslaklar yazdilar (parantez icinde uygun
yazarlarin isimlerini yaziniz) ve veri ile analizin tutarhhgini
sagladilar (parantez icinde uygun yazarlarin bas isimlerini
yaziniz).

Tum yazarlarin bu metnin iceriklerini ve son halini gordi-
guni 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 olabilecegdini belirtmesi-
ni istedigini anliyoruz. Ayrica bu bilginin, calisma incelenir-
ken gizli tutulacagini ve yazimsal karar etkilemeyecegini,
fakat calisma yayinlanmak tzere kabul edilirse ¢alismada
bir ifsaat agiklamasi 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 anlasma imzalamadigini beyan ederler.

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

3) Yazarlardan biri veya birkagi (parantez icinde uygun
yazarlarin isimlerini yaziniz) bu cahsmayla ilgili ticari bir
anlasma imzaladigini ve bu anlasmalarin ticari kurumun
verilere sahip olma veya kontrol etme ve gézden gegirme
ve degistirme hakkina sahip oldugunu bildiririz ve fakat
yayimlanmasini geciktirmeyecedini ve 6nleyecegdini taah-
hit ederiz

Saygilarimla,

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

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

SUNUM KOSULLARI

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

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

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

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

TELIF HAKKININ TRANSFERI

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

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

KiRA ICIN YAPILMIS CALISMALAR: Eger bu calisma bir
baska kisi veya kurum tarafindan komisyonlandiriimissa,
veya bir calisanin gdrevinin parcasi olarak yazildiysa, ko-
misyon kurumunun yetkili bir temsilcisi veya calisan kisi de
kurumdaki unvanini belirterek bu formu imzalamahdir.

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

KURUMSAL iNCELEME KURULU / HAYVAN

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

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

DUZEY-1.

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

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

3) Ardil olgular icin énceden secilmis kriterlerle
istatistiksel onemlilik testleri yapilan, evrensel
(altin standart) referanslarla mukayese edilen
ileriye doniik klinik calismalar

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

5) Cok merkezli, randomize prospektif ¢alisma-
lar

DUZEY -II.

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

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

3) Randomize retrospektif klinik calismalar

4) Duizey-Il calismalarin meta- analizi

DUZEY- Il

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

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

3) Duzey lll calismalarin meta — analizi

DUZEY- IV.

1) Olgu sunumlari

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

DUZEY - V.

1) Uzman gorisi

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

TABLO-2. KLiNiK ALANLAR

Makale
Anatomi
Temel Bilimler
Biyomekanik
Deformite
Skolyoz
Adolesan idiopatik
Kifoz
Konjenital
Dejeneratif
Tanisal yontemler
Epidemioloji
Fizik Tedavi
Fonksiyon
Halk saghg
Literatlir gézden gecirme
Meta-Analiz
is saghg
Sonuglar
Tedavi
Konservatif tedavi
Primer tedavi
Yasam kalitesi
Tedavi etkinligi
Pediatrik
Rehabilitasyon
Cerrahi
Klinik cerrahi
Disk cerrahisi
Norosirurji
Rekonstriksiyon cerrahi-
si goriinttileme rehberli-
ginde cerrahi endoskopi
Basarisiz omurga cerrahisi
Mikrocerrahi
BT yardimiyla
Minimal invazif
Goruntlleme
Radyoloji
MRI
BT
Flzyon
Flizyon kafesleri
Enstriimantasyon
Pedikiil vidasi
Fiksasyon
Agni
Kronik agri
Bel agrisi
Postoperatif agri
Agn olcila
Boyun agrisi
Diskojenik agri
Noroloji
Norofizyoloji
Norolojik muayene
Norokimya
Noropatoloji
Kognitif noroloji
Noromuskiler omurga
hastaliklar

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

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

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

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

I- Original clinical and experimental research studies;
Il- Case presentations; and
[ll- Reviews.

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

the final responsibility rests with the authors,

not with the Journal, its editors, or the publisher. The sour-
ce of any financial support for the study should be clearly
indicated in the Cover Letter.

It is the author’s responsibility to ensure that a patient’s
anonymity be carefully protected and to verify that any
experimental investigation with human subjects reported
in the manuscript was performed upon the informed con-
sent of the patients and in accordance with all guidelines
for experimental investigation on human subjects app-
licable at the institution(s) of all authors. Authors should
mask patients’ eyes and remove patients’ names from figu-
res unless they obtain written consent to do so from the
patients; and this consent should be submitted along with
the manuscript.

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

Scientific writing, no less than any other form of writing,
reflects a demanding creative process, not merely an act:
the process of writing changes thought. The quality of a
report depends on the quality of thought in the design
and the rigor of conduct of the research. Well-posed ques-
tions or hypotheses interrelate with the design. Well-posed
hypotheses imply design and design implies the hypot-
heses. The effectiveness of a report relates to brevity and
focus. Drawing the attention to a few points will allow aut-
hors to focus on critical issues. Brevity is achieved in part
by avoiding repetition (with a few exceptions to be noted),
clear style, and proper grammar. Few original scientific ar-
ticles need to be longer than 3000 words. Longer articles
may be accepted if substantially novel methods are re-
ported, or if the article reflects a comprehensive review of
the literature. Although authors should avoid redundancy,
effectively communicating critical information often requ-
ires repetition of the questions (or hypotheses/key issues)
and answers. The questions should appear in the Abstract,
Introduction, and Discussion, and the answers should ap-
pear in the Abstract, Results, and Discussion sections.

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

- Permissions: As shown in the example in the appendix
(Letter of Copyright Transfer) the authors should decla-
re in a separate statement that the study has not been
previously published and is not under consideration for
publication elsewhere. Also, the authors should state in
the same statement that they transfer copyrights of their
manuscript to our Journal. Quoted material and borrowed
illustrations: if the authors have used any material that had
appeared in a copyrighted publication, they are expected
to obtain written permission letter and it should be sub-
mitted along with the manuscript.

- Review articles: The format for reviews substantially dif-
fers from those reporting original data. However, many of
the principles noted above apply. A review still requires
an Abstract, an Introduction, and a Discussion. The Intro-
duction still requires focused issues and a rationale for the
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study. Authors should convey to readers the unique as-
pects of their reviews which distinguish them from other
available material (e.g., monographs, book chapters). The
main subject should be emphasized in the final paragraph
of the Introduction. As for an original research article, the
Introduction section of a review typically need not to be
longer than four paragraphs. Longer Introductions tend to
lose focus, so that the reader may not be sure what novel
information will be presented. The sections after the Intro-
duction are almost always unique to the particular review,
but need to be organized in a coherent fashion. Headings
(and subheadings when appropriate) should follow paral-
lel construction and reflect analogous topics (e.g., diag-
nostic categories, alternative methods, alternative surgical
interventions). If the reader considers only the headings,
the logic of the review (as reflected in the Introduction)
should be clear. Discussion synthesizes the reviewed lite-
rature as a whole coherently and within the context of the
novel issues stated in the Introduction.

The limitations should reflect those of the literature, howe-
ver, rather than a given study. Those limitations will relate
to gaps in the literature which preclude more or less de-
finitive assessment of diagnosis or selection of treatment,
for example. Controversies in the literature should be bri-
efly explored. Only by exploring limitations will the reader
appropriately place the literature in perspective. Authors
should end the Discussion by summary statements similar
to those which will appear at the end of the Abstract in
abbreviated form.

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

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

- Title (80 characters, including spaces): Just as the Abstract
is important in capturing a reader’s attention, so is the tit-
le. Titles rising or answering questions in a few brief words
will far more likely do this than titles merely pointing to
the topic. Furthermore, such titles as “Bisphosponates re-
duce bone loss” effectively convey the main message and
readers will more likely remember them. Manuscripts that
do not follow the protocol described here will be returned
to the corresponding author for technical revision before
undergoing peer review. All manuscripts, either in English

or Turkish, should be typed double- spaced on one side of
a standard typewriter paper, leaving at least 2.5 cm. mar-
gin on all sides. All pages should be numbered beginning
from the title page.

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

- Summary: A150 to 250 word summary should be inclu-
ded at the second page. The summary should be in Tur-
kish for articles written in English and in Turkish for English
articles. The main topics to be included in Summary sec-
tion are as follows: Background Data, Purpose, Materials-
Methods, Results and Conclusion. The English and Turkish
versions of the Summary should be identical in meaning.
Generally, an Abstract should be written after the entire
manuscript is completed. The reason relates to how the
process of writing changes thought and perhaps even
purpose. Only after careful consideration of the data and
a synthesis of the literature can author(s) write an effective
abstract. Many readers now access medical and scientific
information via Web-based databases rather than brow-
sing hard copy material. Since the reader’s introduction
occurs through titles and abstracts, substantive titles and
abstracts more effectively capture a reader’s attention
regardless of the method of access. Whether reader will
examine an entire article often will depend on an abstract
with compelling information. A compelling Abstract con-
tains the questions or purposes, the methods, the results
(most often quantitative data), and the conclusions. Each
of these may be conveyed in one or two statements.Com-
ments such as “this report describes..” convey little useful
information.

-Key Words : Standard wording used in seientific indexes
and search engines should be preferred. The minimum
number for keywords is three and the maximum is five.

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

The Introduction, although typically is the shortest ofsecti-
ons, perhaps the most critical. The Introduction must effec-
tively state the issues and formulate the rationale for tho-
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se issues or questions. Its organization might differ some
what for a clinical report, a study of new scientific data, or
a description of a new method. Most studies, however, are
published to: (1) report entirely novel findings (frequently
case reports, but sometimes substantive basic or clinical
studies); (2) confirm previously reported work (eg, case
reports, small preliminary series) when such confirmation
remains questionable; and (3) introduce or address cont-
roversies in the literature when data and/or conclusions
conflict. Apart from reviews and other special articles, one
of these three purposes generally should be apparent (and
often explicit) in the Introduction.

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

One may think of formulating rationale and hypotheses as
Aristotelian logic (a modal syllogism) taking the form: If A,
B, and C, then D, E, or F. The premises A, B, and C, reflect ac-
cepted facts whereas D, E, or F reflect logical outcomes or
predictions. The premises best come from published data,
but when data are not available, published observations
(typically qualitative), logical arguments or consensus of
opinion can be used. The strength of these premises is ro-
ughly in descending order from data to observations or ar-
gument to opinion. D, E, or F reflects logical consequences.
For any set of observations, any number of explanations
(D, E, or F) logically follows. Therefore, when formulating
hypotheses (explanations), researchers designing expe-
riments and reporting results should not rely on a single
explanation.

With the rare exception of truly novel material, when es-
tablishing rationale authors should generously reference
representative (although not necessarily exhaustive) li-
terature. This rationale establishes novelty and validity of
the questions and places it within the body of literature.
Writers should merely state the premises with relevant ci-
tations (superscripted) and avoid describing cited works
and authors’ names. The exceptions to this approach
include a description of past methods when essential to
developing rationale for a new method, or a mention of
authors’ names when important to establish historic pre-
cedent. Amplification of the citations may follow in the
Discussion when appropriate. In establishing a rationale,
new interventions of any sort are intended to solve certain
problems. For example, new implants (unless conceptu-
ally novel) typically will be designed according to certain
criteria to eliminate problems with previous implants. If
the purpose is to report a new treatment, the premises of
the study should include those explicitly stated problems

(with quantitative frequencies when possible) and they
should be referenced generously.

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

- Materials - Methods (1000-1500 words): Epidemiologi-
cal/ demographic data regarding the study subjects; clini-
cal and radiological investigations; surgical techniqueapp-
lied; evaluation methods; and statistical analyses should
be described in detail.

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

In clinical studies, the patient population and demograp-
hics should be outlined at the outset. Clinical reports must
state inclusion and exclusion criteria and whether the seri-
es is consecutive or selected; if selected, criteria for selec-
tion should be stated. The reader should understandrom
this description all potential sources of bias such as refer-
ral, diagnosis, exclusion, recall, or treatment bias. Given the
expense and effort for substantial prospective studies, it is
not surprising that most published clinical studies are ret-
rospective.

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

If authors use statistical analysis, a paragraph should ap-
pear at the end of Materials and Methods stating all sta-
tistical tests used. When multiple tests are used, authors
should state which tests are used for which sets of data.
All statistical tests are associated with assumptions, and
when it is not obvious the data would meet those assump-
tions, the authors either should provide the supporting
data (e.g., data are normally distributed, variances in gro-
ups are similar) or use alternative tests. Choice of level of
significance should be justified. Although it is common to
choose a level of alpha of 0.05 and a beta of 0.80, these
levels are somewhat arbitrary and not always appropria-
te. In the case where the implications of an error are very
serious (e.g., missing the diagnosis of a cancer), different
alpha and beta levels might be chosen in the study design
to assess clinical or biological significance.

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

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

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

Although a matter of philosophy and style, actual p valu-
es convey more information than stating a value less than
some preset level. Furthermore, as Motulsky notes,

“When you read that a result is not significant, 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, Akcal O, Kiter E, Alici E. Does anterior spinal ins-
trument rotation cause rethrolisthesis of the lower instru-
mented vertebra? J Turk Spin Surg 1997; 8 (1): 5-9.

Book chapter:

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

Entire book:

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

Book with volume number:

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

Journal article in press:

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

Book in press:

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

Symposium:

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

Papers presented at the meeting:

8. Rhoton AL. Microsurgery of the Arnold-Chiari malforma-
tion with and without hydromyelia in adults. Presented at
the annual meeting of the American Association of Neuro-
logical Surgeons, Miami, Florida, April 7, 1975.

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

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

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

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

- Style: For manuscript style, American Medical 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 -II.

1) Randomized, prospective studies where compliance

rate is less than 80%

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

LEVEL- Il

1) Level-ll studies with no randomization (prospective cli-

nical studies etc.)

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

hout a consistent reference range)
3) Meta-analysis of Level Il studies
LEVEL- IV.

1) Case presentations

2) Case series with weak reference range and with no sta-

tistical tests of significance
LEVEL - V.
1) Expert opinion

2) Anecdotal reports of personal experience regarding a

study, with no scientific basis

TABLE-2. CLINICAL AREAS

Article
Anatomy
Basic Science
Biomechanics
Deformity
Scoliosis
Adolescent idiopathic
Kyphosis
Congenital spine
Degenerative spine
conditions
Diagnostics
Epidemiology
Exercise Physiology and
Physical Exam
Functional Restoration
Health Services Research
Literature Review
Meta-Analysis
Occupational Health
Outcomes
Patient Care
Conservative care
primary care
quality of life research
treatment efficacy
pediatric
rehabilitation
Surgery
clinical surgery
intradiscal surgery
neurosurgery
reconstructive surgery
image guided surgery
endoscopy
failed spine surgery
microsurgery
computer-assisted
minimally-invasive
Imaging

radiology
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MRI
CT scan
Fusion
fusion cages
instrumentation
pedicle screws
fixation
Pain
chronic pain
low back pain
postoperative pain
pain measurement
neck pain
discogenic pain
Neurology
neurophysiology
neurological examination
neurochemistry
neuropathology
cognitive neuroscience
neuromuscular spine
Cervical Spine
cervical myelopathy
cervical reconstruction
cervical disc disease
whiplash
craniocervical junction
atlantoaxial
Thoracic Spine
thoracolumbar spine
Lumbar Spine
lumbosacral spine
Psychology
Nerve
nerve root
sciatica
Injection
epidural
Disease/Disorder
metabolic bone disease
epilepsy
lupus

cancer

Parkinson'’s
tuberculosis
Rheumatology
arthritis
osteoporosis
Bone
bone density
bone mechanics
bone regeneration
bone graft
bone graft sustitutes
fracture
Disc
disc degeneration
herniated disc
disc pathology
disc replacement
artificial disc
IDET
Trauma
Spinal cord
spinal cord injury
Clinical trials
Randomized trials
Biology
biochemistry
biomaterials
molecular biology
Tumor
Genetics
Stenosis
Infection
Non-Operative Treatment
Motion Analysis
Physical Therapy
Manipulation

Anethesiology
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EDITORDEN / EDITORIAL

Sevgili Meslektaglarim,

2014 yilinin ikinci sayisina ulasmanin mutlulugunu duyuyoruz. Oncelikle tim meslektaslarimin ve ailelerine
2014 baharinin, mutluluk, esenlik ve huzur getirmesini dilerim.

Bu sayida toplam 6 arastirma makalesi yer almaktadir. ilki lumbosakral bileske anomalilerinin prevalansini
arastiran, ikincisi yine konjenital skolyozda sadece posterior yaklasimla hemivertebrektomi, cevresel flizyon ve
posterior segmenter pedikiiler vida enstriimantasyon sonuglarini iceren calismalardir. Uglincii calisma, sagittal
plan deformitelerinde “Surgimap” bilgisayar uygulamasiile preoperatif planlama yapilarak tedavi edilen hastalarin
sonuglarini degerlendiren bir galismadir. Dérdiinci ¢alisma yine sagittal konturlarla ilgili; bu ¢alisma segmenter
vida sistemleriile cerrahi tedavi uygulanan torakolomber kiriklarda sagittal plan analizi yapilan bir ¢calisma, besinci
calisma ise lomber spinal stenozu olgularinin klinik sonuglarini arastiran bir ¢alismadir. Son ¢alisma ise mekanik
bel agrilarinda faset eklem blokaji etkisini irdeleyen bir ¢alismadir. Tim bu ¢alismalarin okuyucularin oldukgca
ilgisini cekecegini diisinmekteyim.

Bu sayida, ayrica iki olgu sunumu bulunmaktadir. ilk olgu her hangi bir diskitise yol agmaksizin epidural apseye
yol acan bir enfeksiyon olgusudur. ikinci olgu sunumunda ise spinal anestezi sonrasi enfeksiyon gelisen bir hasta
sunulmaktadir.

Bu sayida (¢ adet oldukca icerikli ancak kristalize bilgiler icen derleme yer almaktadir. Bunlarin ikisi de lomber
sagittal denge analizi ile ilgili olup, biri norosirurji uzmanlari biri ortopedistler tarafindan hazirlanmistir. Son
derleme ise lomber spinal stenozda perkiitan vida uygulamalari hakkindadir.

Bu sayida “Omurga Cerrahisinin Onciileri 7 bélimiimiizde, Ankara Tip Fakiiltesinde Tiirk omurga cerrahisine
biylk katkida bulunmus, bir gok omurga cerrahinin yetismesine vesile olmus halihazirda bu kurumdan emekli
olmus Prof. Dr. ilker Cetin’in yasam 8ykiisii ve Tiirk Omurga Cerrahisine katkilarinin anlatildig “Ankara Tip’taki Ug
Dev Cinar” baslikli yazimin birinci kismi yer almaktadir.Halihazirda gorevlerine devam eden Prof. Dr. Derya Dinger
ve Prof. Dr. Tarik Yazar, yani iki dev ginar ise yazinin ikinci bolim olarak Temmuz (24(3)) sayisinda yer alacaktr.

Kendilerine saglikli ve huzurlu uzun yillar diliyor, sevgi ve saygilarimizi
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istanbul ve gevresi illeri kapsayan, 6zellikle asistan ve yeni uzmanlarin omurga cerrahisine ilgilerini artirmak
ve egitimlerine katkida bulunmak ve deneyimli meslektaslarimizin deneyimlerinin aktarilmasini saglamak igin,
baskanligini, bu sene Prof. Dr. Mehmet Tezer’in ylir(ittigu ve sekreteryasini Dog. Dr. Mehmet Aydogan’in yaptigi
diizenleme kurulunca her ay diizenli olarak yapilan “Marmara Omurga Grubu Toplantilari” devam etmektedir.
Ocak ayinda, Ozel Amerikan Hastanesinde, Prof. Dr. Ufuk Talu’nun sunumu ile “Nérovaskiiler skolyozda tedavi
secgenekleri, teknik ve sorunlar”, Subat ayinda Prof. Dr. Murat Bezer’in sunumu ile “Erken baslangi¢li skolyozda
cerrahi tedavi, teknik ve sorunlar’ ve Mart ayinda Ozel Kolon Hastanesinde Dog. Dr. Mehmet Aydogan’in sunumu
ile “Patolojik omurga kiriklarinda vertebro plasti ve kifoplasti, teknik ve sorunlar” ve meslektaslarimizin getirdigi
olgular tartisilmistir. Nisan ayindaki toplanti, Ozel Hisar Intercontinental Hospital’da olacaktir. Konu “Omurga
Tumorlerinde cerrahi tedavi, teknik ve sorunlar” dir. Diger toplanti igeriklerini duyurular kisminda bulabilirsiniz.

Resertifikasyon icin TOTBID TOTEK’ten gelen istek dogrultusunda yayinladigimiz STE sorularina bu sayida da
devam etmekteyiz. Bu sayida yer alan STE sorularinin cevaplarinin, sorularin yer aldigi sayfada belirtildigi gibi

cutku@ada.net.tr veya admin@jtss.org.tr adreslerine yollanmasi gerekmektedir. Yollanan cevaplar, TOTBID

TOTEK biinyesinde gorev yapan konuyla ilgili sekreteryaya tarafimizdan yollanacaktir.

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

Prof. Dr. i. Teoman BENLI

JTSS Editor
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ASEMPTOMATIK GENC POPULASYONDA
RADYOGRAFiIK LOMBER VERTEBRA ANOMALISI
SIKLIGI: COK MERKEZLi PREVALANS CALISMASI

RADIOGRAPHIC LUMBAR SPINE ABNORMALITIES IN ASYMPTOMATIC YOUNG
POPULATION: A MULTICENTER PREVALENCE ANALYSIS

Davud YASMIN', H. Yener ERKEN?, Halil BURC?,
Kenan KEKLIKCI*, Mehmet AYDOGANS®

OZET

Amag: Asemptomatik geng niifusta lomber vertebra anomali
sikhginin saptanmasidir.

Olgular ve Yontem: Calisma 2005-2011 tarihleri arasinda
askeri 6grenci olmak icin askeri hastanelere basvuran 1442
asemptomatik erkek olgu Uzerinde yapilmistir. Olgularin yas
ortalamasinin 16.16 (13-20) oldugu belirlenmistir. Olgular
11-12 dorsal vertebralardan baslayip tiim lomber ve sakral
vertebralari, pelvisi, her iki femur st ucunu gosteren direkt
on-arka grafiler cekilerek incelenmistir. Grafilerde lomber
spinal anomaliler arastiriimistir.

Sonuglar: 1442 olgunun 238inde radyolojik anomali
saptanmistir. 150 olguda (% 10.4) posterior flizyon defekti, 75
olguda (% 5.2) gecis vertebra, 11 olguda (% 0.76) skolyoz, 2
olguda (% 0.16) blok vertebra tespit edilmistir. En sik rastlanan
lomber spinal anomali olarak S1 spina bifida (105 olgu - % 7.5)
tespit edilmistir.

Cikarimlar: Bu calismada, elde edilen sonuclar Tirk
toplumu icin lumbosakral bileske anomali insidansini ortaya
koymamakla birlikte, kesitsel genis bir seride gen¢ addlesan
saglikli bireylerde, asemptomatik spina bifida gibi birlesme
defektlerinin ve gecis (transizyonel) vertebra problemlerinin
prevalansinin azimsanmayacak bir oranda (% 15.6) oldugu
belirlenmistir. Ne var ki bu sonucun ileride yapilacak daha
genis katihmli insidans calismalari ile dogrulanmasi 6nem arz
etmektedir.

Anahtar kelimeler: Bel agrisi, gecis vertebrasi, sakralizasyon,
lumbosakral bileske problemleri, spina bifida

Kanit diizeyi: Retrospektif klinik calisma, Duizey IV

SUMMARY

Objectives: The aim of this study was to determine the
prevalence of lumbar spine abnormalities in asymptomatic
young population.

Materials and Methods: This study included 1442 male
subjects who underwent for a physical examination as a part
of their military school application between 2005 and 2011.
Mean age was 16.16 (13-20) years. Spinal anomalies were
evaluated with antero-posterior X-ray images starting from
11-12 dorsal vertebrae down to lumbar and sacral vertebrae,
pelvis and bilateral proximal femur. Images were evaluated in
order to detect lumbar spinal anomalies.

Results: Radiologic abnormalities were detected in 238 cases,
including posterior fusion defects in 150 cases (10.4 %),
transitional vertebrae in 75 cases (5.2 %), scoliosis in 11 cases
(0.76 %), block vertebrae in 2 cases (0.16 %). Most common
lumbar spinal anomaly was S1 spina bifida (n=105, 7.5 %).

Conclusion: Since this study was designed as a cross-
sectional study, our results don't reflect the incidence in
whole population. However this study provides valuable
information about the prevalence of radiologic abnormalities
in asymptomatic young population, this may help to form a
database for future studies.

Keywords: Low back pain; lumbar transitional vertebra;
lumbosacral region problems; spina bifida

Level of evidence: Retrospective clinical study, Level IV

“Yrd.Dog.Dr., GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi, Ortopedi ve Tr
° Dog.Dr., Bosphorus Spine Center, Istanbul, Tiirkiye

10p.Dr., Ginar Mahallesi Pelit sok. No:2 / 7 Hiisnii bey Apt. idealtepe / istanbul
2 0Op.Dr., Anadolu Saghk Merkezi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi , Kocaeli, Tiirkiye
2Yrd.Dog.Dr., Siilleyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Isparta Tiirkiye
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GiRis:

Bel agnsi glnimizde sik karsilasilan  ve
kisinin is guclinde verim kaybina yol acan dnemli
problemlerden biridir. Bel agrisi etyolojisinde ¢ok
cesitli hastaliklar bulunmaktadir. Radyolojik olarak
saptanan konjenital vertebra anomalileri etyolojideki
hastaliklarin 6nemli bir grubunu olusturmakta; fakat
konjenital vertebra anomalileri her zaman bel agrisina
yol ag¢mamaktadir’. Bu calismada hicbir sikayeti
olmayan, randomize olarak secilmis, gen¢ nufusta

lomber vertebra anomalisi sikligi arastiriimistir.

OLGULAR VE YONTEM:

Bu calisma 2005-2011 tarihleri arasinda askeri
hastanelere askeri okul 6grencisi olmak icin basvuran
ve rutin fizik muayenelerinin yanisira rutin grafileri
cekilen 1442 asemptomatik birey Uzerinde yapildi.
Olgularin tamami erkek olup, yas ortalamasi 16.16
(13-20) idi.

Radyolojik inceleme lumbosakral vertebralari
gosteren, direkt Uriner sistem grafisi olarak da
bilinen, ayakta cekilen o6n-arka plandaki grafiler
Uzerinde vyapildi. Teknik olarak grafilerin 11.-12.
dorsal vertebralardan baslayip tiim lomber ve sakral
vertebralari, pelvisi ve her iki femur tGst ucunu ayrintili
olarak gostermesine dikkat edildi. Grafiler cekilirken
kaset ile tlp arasindaki mesafe 1 metre olarak
ayarlandi.

Grafilerde
arkuslari, cisimleri, eklemleri ve sakrum ayrintili

vertebralarin  spinal  cikintilari,
olarak degerlendirilerek; grafiler spina bifida occulta,
lumbalizasyon, sakralizasyon ve skolyoz agisindan
incelendi. Grafilerin tamami ayni ortopedist ve
radyolog tarafindan degerlendirildi. Fikir ayriligi
olusan grafilerde karar baska bir ortopedist veya

radyolog tarafindan degerlendirilip verildi.

Radyolojik inceleme sirasinda vertebral kolonun
defekt
bifida, Cobb yontemi ile dlciimlerde frontal planda

arka elemanlarindaki  konjenital spina
10 dereceden fazla olan skolyoz, besinci lomber
vertebranin transvers cikintisinin tek veya iki tarafli

olarak sakral segment ile birleserek sakral segment

karakterini almasi sakralizasyon, birinci sakral
vertebra cisminin tek veya iki tarafli transvers cikinti

olusturmasi lumbalizasyon olarak tanimlandi?.

Posterior flizyon defektleri bes ana grup altinda
degerlendirildi.

1- Sakral vertebralarin sadece birinde defekti
olanlar (Grup 1)

2- Birden fazla sakral vertebrada defekti olanlar
(Grup 2)

3- Lomber vertebralarin yalnizca birinde defekti
olanlar (Grup 3)

4- Birden fazla lomber vertebrada defekti olanlar
(Grup 4)

5- Hem lomber, hem de sakral vertebralarda
defekti olanlar (Grup 5)

Tablo-1. Olgularin sayisal ve oransal dagilimi

Goriilen radyolojik anomali :':;It: 0(:2;“
Posterior fiizyon defekti To1p SIgm 10.4
Grup 1 S1 Spina bifida 105 7.2
Grup 2 S1-S2  Spina bifida 21 1.4
$1-5S2-S3 Spina bifida 1 0.06
Grup 3 L5 Spina bifida 8 0.55
Grup 4 - 0 0
Grup 5 L5 S1 Spina bifida 14 0.97
L5-51-S2 Spina bifida 1 0.06
Gegis vertebra To;;ISam 52
Lumbalizasyon 7 0.48
Sakralizasyon (Tek tarafl) 8 0.55
Sakralizasyon (Cift tarafli) 60 416
Blok vertebra
L2-13 2 0.13
Skolyoz 1 0.76
Saglam 1204 834
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Sekil-1. Olgularin grafiksel olarak dagihmi
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BULGULAR VE SONUCLAR:
.

1442 olgunun 238inde radyolojik anomali
saptandi. Olgularin dagihmi Tablo-1 ve Sekil-1'de
gorulmektedir. 1442 olgunun 238inde radyolojik
anomali saptanmistir. 150 olguda (% 10.4) posterior
fizyon defekti, 75 olguda (% 5.2) gecis vertebra,
11 olguda (% 0.76) skolyoz, 2 olguda (% 0.16) blok
vertebra tespit edilmistir. En sik rastlanan lomber

spinal anomali olarak S1 spina bifida (105 olgu - %
7.5) tespit edilmistir.

TARTISMA:

Bel agrisi giiniimuzde ortopedi polikliniklerine en
sik hasta basvurusuna yolacan semptomlardan biridir.
Bel agrisinin etyolojik spektrumu olduk¢a genistir.
Konjenital vertebra anomalileri de bunlar arasinda
onemli bir grubu olusturmaktadir. Yapilan calismalar
sonucunda hangi anomalinin kronik bel agrisi veya
diger omurga hastaliklarina predispozisyon sagladigi
kesinlesmemistir. Ortaya konulan gorisler konjenital

vertebra anomalilerinin her zaman bel agrisina yol

acmadigr yoniindedir'3. Biz de bundan yola ¢ikarak
asemptomatik saglkh bireylerde gelisimsel vertebra
anomalisi sikhigini arastirdik. Yaptigimiz literatir

taramasinda Ulkemizde bu konuda yapilmis 3 adet
calisma saptadik®®.

Calismada incelenen olgularin hig¢ birinin daha
onceden bel agnisi

birlikte  arastirma

yakinmasi  yoktu.

askeri  O0grenci
adaylari olmasindan dolayi, olgularin semptomlari

gizleyebilecegi g6z oniline alinarak; olgular klinik ve

semptomatoloji yoniinden degil anomali goérilme

Bununla
grubunun

sikligi ve lokalizasyon acisindan degerlendirildi.

Calismamizda radyografilerde saptanan vertebral
anomali siklig1 % 16,6'dir. Bu oran literatirle benzerlik
gOstermektedir. Fakat vertebral anomalialt gruplarina

baktigimizda bazilarinin sikligi diger calismalardan
farkhhk gostermektedir.

Calismamizda en sik karsilasilan vertebral anomali
% 10,4 oraninda goriilen posterior flizyon defektidir.
En sik rastlandigi lokalizasyon ise sakral birinci
vertebradir. Eren ve arkadaslari® 1500 asemptomatik
askeri 6grenci adayi Uzerinde yaptiklari ¢alismada
bu orani % 14,3 olarak tespit etmisler ve en sik olarak
sakral birinci vertebrada gozlemislerdir. Okcu ve
arkadaslar® 130 olguda bu orani % 15,8, Gliven ve
arkadaslari* 1000 olguluk (yas araligi: 14-92) rontgen
arsivi taramasinda % 4,8 olarak tespit etmislerdir.
Gregerson’ ise calismasinda spina bifida oranini
% 17 olarak belirtmektedir. Spina bifida oranlari

arasindaki bu belirgin farkin aydinlanmasi icin ¢ok

sayida rontgen filminin radyolojik anomali insidansi

agisindan taranmasinin dnemi ortaya cikmaktadir.

Spina bifida orani yasa oldukca bagimli olup,
yasin ilerlemesi ile birlikte spina bifidasi olan
vakalarin  2/5'inde kapanma gerceklesmektedir.
Bu ylizden ¢ok genis yas araligi iceren gruplardan
ziyade belirli yas gruplarini iceren ¢alismalara ihtiyag
vardir. Serimiz adolesan yas grubunda yapildigindan

ileride yapilacak olan calismalara 151k tutacagini
distiinmekteyiz.

Eren ve arkadaslari® konjenital anomali oranini
% 20,7 olarak tespit etmisler ve en sik olarak gecis
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vertebra anomalisine (% 11,4) rastlamiglardir. Gegis
vertebra anomalilerinden de en sik sakralizasyon
gorildaguna belirtmislerdir. Giiven ve arkadaslan*
da bel agrisi ile basvuran hastalarda en sik rastlanan
radyolojik goruntiiniin gegis vertebra anomalisi
oldugunu bildirmislerdir. Caismamiz asemptomatik
bireylerde yapildigindan bu oran disuk c¢ikmistir.
Bizim serimizde gecis vertebra anomalisi orani %
5,2 olup, en sik sakralizasyon tespit edilmistir. Diger
asemptomatik olgular tzerinde yapilan calismalarla
sonuglar benzerdir. Gegis vertebra oranini Eren
ve arkadaslan® % 5,5 (en sik sakralizasyon %
4,9), Frymoyer ve arkadaslari® % 5,8 olarak tespit
etmislerdir.

Skolyoz orani (% 0.76) diger calismalar ile

karsilastirildiginda  serimizde oldukca dustktur.
Skolyoz sikhigini Eren ve arkadaslari® % 3,3 (Calismada
10 dereceden fazla olan egrilik skolyoz olarak kabul
edilmis), Frymoyer ve arkadaslari® % 39 (5 dereceden
fazla olan egrilik skolyoz olarak kabul edilmis), Gliven
ve arkadaslari* % 10,7 (5 dereceden fazla olan egrilik

skolyoz olarak kabul edilmis) olarak belirtmislerdir.

Calismamizdaki skolyoz oraninin  duisikliginin
skolyoz kriteri olarak 10 dereceden fazla olan
egriligin kabul edilmesi ve 6n saglik muayenesinde
ciddi egriligi olan adaylarin elenerek calismaya dahil

olamamasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda rastlantisal olarak 2 adet L2-L3 blok
vertebraya rastlanmistir. Sikliginin verilebilmesi icin
daha ¢ok olgu sayisi iceren calismalara ihtiyag vardir.

Calismamizda radyografik olarak saptanan

16,6'dir.
spina

konjenital vertebra anomalisi orani %
En sk
bifidadir (% 7,2). Bu calismada, elde edilen sonuclar

rastlanan vertebra anomalisi S1

Tark toplumu icin lumbosakral bileske anomali
insidansini  ortaya koymamakla birlikte, kesitsel
genis bir seride genc adolesan saglkh bireylerde,
asemptomatik spina bifida gibi birlesme defektlerinin
ve gecis
prevalansinin azimsanmayacak bir oranda (% 15.6)

(transizyonel) vertebra problemlerinin

oldugu belirlenmistir. Ne var ki bu sonucun ileride
yapilacak daha genis katimli insidans calismalari ile
dogrulanmasi 6nem arz etmektedir.
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TAM SEGMENTE VE KILITLENMEMIS
HEMIVERTEBRALI HASTALARDA SADECE POSTERIOR
YAKLASIMLA TAM HEMIVERTEBREKTOMI,
SIRKUMFERENSIYAL FUZYON POSTERIOR KISA
ENSTRUMANTASYON SONUCLARI

RESULTS OF COMPLETE HEMIVERTEBRAE EXCISION WITH ONLY POSTERIOR APROACH
FOLLOWED BY CIRCUMFERENTIAL FUSION AND POSTERIOR INSTRUMENTATION IN PA-
TIENTS WITH FULLY SEGMENTED AND UNINCARSERED HEMIVERTEBRA

Dogac KARAGUVEN', i. Teoman BENLIZ, Mehmet AYDOGAN?

OZET

Amag: Sadece posterior girisimle total hemivertebra eksizyo-
nu ve segmenter pedikiler vidalarla posterior enstriimantas-
yonunu etkinligi ve glivenirligini arastirilmasi amaglanmistir.

Hastalar ve Metot: Bu calismada ortalama yaslari 9,4 + 5,4 (2-
14) olup 6'si erkek, 6'si kiz 12 hemivertebrali hastaya sadece
posterior girisimle total hemivertebra eksizyonu ve segmenter
pedikiiler vidalarla posterior enstriimantasyon ve sirkiimfe-
ransiyel flizyon uygulanmis ve ortalama 59,4 + 39,6 (24-132) ay
takip edilmistir. Hastalarin tamamina intraoperatif néral mo-
nitorizasyon kullaniimistir. Hastalarin ana ve kompenzatuvar
egrilikleri ile lokal kifoz acilari ve lateral govde kaymasi deger-
lendirilerek, preoperatif, postoperatif ve son kontrol degerleri
karsilastiriimustir.

Sonuglar: Ana egriliklerin ortalama preoperatif Cobb acilar
55,5° + 23,4° olup, postoperatif istatistiki olarak anlamli ola-
cak sekilde % 89,4 + 14,4 korreksiyon saglanarak ortalama
15,5°£11,4%e indigi belirlenmistir (p:0,00, t:7,1). Kompenzatu-
var egrilikler preoperatif ortalama 38,9° + 16,1° iken % 88,9 +
11,1 diizelme saglanarak 9,3° + 8,8°ye diismustur. Lokal kifoz
acisi ortalama 24,4° + 14,9° iken 7,7° £ 5,7'ye inmistir. Hem
kompenzatuvar egriliklerde hem de lokal kifoz agisindaki dii-
zelme istatistiki olarak anlamli bulunmustur (p< 0.05). Ana eg-
riliklerde ortalama 59,4 ay sonraki son kontrollerinde ortalama
3,2° + 3,3° korreksiyon kaybi oldugu final korreksiyon oranlari
ile postoperatif korreksiyon oranlarinin istatistiki olarak ben-
zer oldugu belirlenmistir (p>0,05, t:1,2). Ortalama preoperatif
LT degeri 3,3 + 2,1 cm iken postoperatif 0,7 + 0,4 cm’ye inmis
(p:0,00) ve tim hastalarda postoperatif denge tam olarak sag-
lanmistir. Son kontrollerde gévde kayma degerlerinin degis-
medigi ve dengenin tim hastalarda korundugu belirlenmis-
tir. Hastalarin hi¢ birinde norolojik defisit olmamistir. Ayrica
postoperatif erken ve ge¢ komplikasyona rastlanmamistir.
Hastalarin tamaminda sirkimferansiyel fiizyon olustugu be-
lirlenmistir.

Sonug: Bu calismanin verileri 15191 altinda sadece posterior gi-
risimle total hemivertebra eksizyonu ve segmenter pedikdler
vidalarla posterior enstrimantasyon uygulamasi ile ylksek
oranda diizeltme ve sirkiimferansiyel fiizyonun saglandigi,
yontemin etkin ve guivenli oldugu fikri elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Konjenital skolyoz, cerrahi tedavi, hemi-
vertebrektomi

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik calisma, Duzey Il

SUMMARY

Objective: To evaluate the results of surgical treatment
in patients with unlocked full-segmented hemivertebra
treated with only posterior approach hemivertebrectomy,
circumferential fusion and posterior segmenter pedicular
screw instrumentation.

Study Design: Twelve patients with a mean age of 9,4 + 5,4
(2-14) years were included in the study (6 girls and 6 boys). The
mean duration of follow up was 59,4 + 39,6 (24-132) months.
Diagnosis of Type - IA hemivertebra was established by
clinical, radiological, CT,and MRl evaluation. In all patients, only
posterior approach hemivertebrectomy, circumferential fusion
and posterior segmenter pedicular screw instrumentation
were applied. Frontal and sagittal plane analysis of radiograms
obtained preoperatively, postoperatively, and after a period of
minimum 2 years was performed. The balance was analyzed
clinically and radiologically by the measurement of the lateral
trunk shift (LT).

Results: The mean preoperative Cobb angle was 55,5° +
23,4°, and postoperatively a mean correction rate of 89,4 +
14,4 % was obtained in the main curves (p: 0.00). The mean
preoperative Cobb angle of the secondary curves was 38,9°
+ 16,1° and postoperatively a mean correction rate of 88,9 +
11,1 % was obtained in the main curves (p: 0.00). In the last
control visit, mean loss of correction was 3,2° + 3.3° Local
segmenter kyphosis was decreased from 24,4° + 14,9° to 7,7°
+ 5,7. Mean trunk shift (LT) of the patients was corrected in
all patients (Preoperative LT: 3,3 £+ 2,1 cm; postoperative LT:
0,7 = 0,4 cm). Circumferential fusion could be achieved in
all cases. No neurological complication developed, the only
complication was delayed wound healing.

Conclusion: In the view of these data, it is concluded that only
posterior approach hemivertebrectomy, circumferential fusion
and posterior segmenter pedicular screw instrumentation was
effective and safe technique for the unlocked full-segmented
hemivertebra in all vertebral region.

Key words: Congenital scoliosis, surgical treatment, and
hemivertebra excision.

Level of Evidence: Retrospective clinical study, Level llI

1 Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara.
2 Prof. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Hisar Intercontinental Hospital, Ortopedi ve Tr loji B6liim Bagk i bul
* Dog. Dr., Ortopedi ve Travi loji Uzmani, Bosphorus Omurga Cerrahisi Merkezi, istanbul.
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GiRiS
Hemivertebra, en sik gorilen

bozuklugu olup, ilerleyici ciddi egriliklere yol acarak,
govde dengesini énemli 6lclide bozabilir. Ozellikle

formasyon

lumbosakral bileskede yer alan hemivertebra, pelvik
tilte yol acabilir (19). Hemivertebranin biyime
paterni tam olarak bilinmemektedir, lstelik bununla
ilgili elimizde ¢ok fazla belirte¢ de bulunmamaktadir.
Genel olarak capraz yerlesimli hemivertebrada
genellikle dengeli bir egrilik olusurken, tek tarafli
tam ayrilmis ve kilitenmemis hemivertebranin yol
actigi egrilikler ilerleyici kabul edilmektedir. Bu tip
hastalarda ilerleme 2 yas civari ve pre-addlesan
doénemde tepe yapmaktadir (19-20).

Cogu konjenital skolyozda oldugu gibi altin
standart insitu flizyon olmasina karsin, 1928 yilinda
Royletarafindanilkkezuygulananhemivertebrektomi,
son bir ka¢ dekattir tekrar popdularize olmustur.
Ozellikle
vakalarinda

lumbosakral ve lomber hemivertebra

kompenzatuvar torakolomber
torakal egrilik olusmadan veya pelvik tilt olusmadan

yapilmasi 6nerilmektedir (1,3,17,19,29-32).

veya

Hemivertebra hem anteriordan “Y” seklindeki
disklerin tam alinmasi ve takiben posteriordan kalan
yarim vertebranin ¢ikartiimasi seklinde yapilmaktadir.
Baslangicta kiiclik cocuklarda hemivertebranin
cikartilmasi ile geriye kalan boslugun kapatiimasi
uygun implantlarin olmamasi nedeniyle gii¢ olmakta
olup, bu defekt gévde alcilarina pozisyon verilmesi
seklinde yapilmaya calisilmistir. Son yillarda uygun
yasta uygun enstrimanlarin kullaniimasi ile kalinti
bosluk enstrimantasyonla daha kolay kapatilarak
daha yuksek oranlarda diizelme elde edilebilmektedir
(4,17,27). Bu islemler, teknigin uygulandig ilk yillarda
iki asama ameliyatla yapilirken, son yillarda ayni
seansta her iki girisim iki adimda veya eszamanh
yapilabilmektedir (1-3,7-8,9,16,28). 2006 yilinda bu
calismanin yazarlarindan Benli ve arkadaslarinin
26 tam segmente hemivertebrall hastanin 14'lUnde
ayni seansta ve iki adimda yaptiklari 6nce anterior
girisimle anteriorda bulunan hemivertebra cismi
ve daha sonra posterior yaklasimla kalan posterior
parcalarin  ¢ikartilmasi, sirkimferansiyel flizyon
ve posterior enstriimantasyonlu  korreksiyon
uygulanmistir. 12 hastada ise literatiirde ilk defa

uygulandigi bilinen bir teknik kullanilarak, ©nce
posterior yaklasimla hemivertebranin posterior
elemanlarini ¢ikartip, daha sonar anterior yaklasimla
anterior hemivertebranin ¢ikartilmasi ve anterior
enstriimantasyonlu korreksiyon ve sirkiimferansiyel
fluizyon yapilmistir (1).

Pedikiler segmenter vidalarin tim omurga
deformitelerinde kullanima girmesiyle son yillarda
sadece posterior
cikartilmasi ve olusan kalinti boslugun daha iyi
kapatilarak, norolojik defisit olusmaksizin ylksek
korreksiyon oranlarn saglandigi bildirilmistir (27).
Nakamura ve arkadaslari, tek seansta anterior ve
posterior girisimle hemivertebrektomi ve tek seansta
sadece posterior yaklasimla total hemivertebrektomi
uygulanan hastalarin sonuglarini
calismada, diizelme oranlarinin ve klinik sonuclarin
istatistiki olarak benzer oldugunu rapor etmislerdir
(21).

hemivertebranin yaklasimla

karsilastirdiklan

Bu calismada, son yillarda daha cok kullanilan
bu yontem, vyani posterior  girisimle
hemivertebrektomi, sirkiimferansiyel fuzyon
ve posterior pedikiler vidalar ile kisa segment
enstrimantasyonlu korreksiyon ile
tedavi 12 tam segmente kilitlenmemis
hemivertebrali hastanin klinik sonuclari retrospektif
olarak degerlendirilerek, yontemin etkinligi ve
glvenirliginin belirlenmesi amacglanmistir.

HASTALAR VE METOT:

Ocak 2003 ile Ocak 2012 tarihleri arasinda bu
calismanin yazarlarinin iki (T.B. ve M.A) opere edilen
tam segmente kilitlenmemis
hasta bu calismaya dahil edilmistir.
ortalama yaslari 9,4 + 5,4 (2-14) olup 6’s1 erkek, 6'si kiz
cocuklardir.

sadece

cerrahi
edilen

12 hemivertebrali
Hastalarin

Hastalar klinik olarak degerlendirilmis direk
ayakta posteroanterior, lateral ve egilme grafileri
ile traksiyon grafileri, tim hastalarda ilgili bélgenin
U¢ boyutlu bilgisayarli tomografisi ve ilave bir
intraspinal anomali olup olmadigi gormek Uzere
tim vertebra MR incelemeleri yapilmistir. Ayrica
kardiyak ve Uriner sistem anomalileri olup olmadigini
belirlemek icin gerekliincelemeler ve konstiltasyonlar

istenmistir. PUr tam segmente ve kilitlenmemis
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hemivertebrasi olan hastalara posteriordan total

hemivertebrektomi, sirkimferansiyel flizyon ve

posterior enstriimantasyon planlanmistir.

Hastalar pron pozisyonunda daha 0Onceden
isaretlenen hemivertebra alanindan girilerek isleme
baslanmis, tim islem sirasinda néral monitorizasyon
kullanilmistir. Oncelikle hemivertebranin bir (st bir
alt omurlarina bilateral serbest el teknigi ile pedikiler
vidalar konulmus, daha sonra Kerrison ronjur aracihgi
ile posterior elemanlar alinmistir daha sonra kokler
ekarteedilerekanterioraulasilmiskomsuomurlarinson
plaklarina spongioz kemikleri goriinene kadar diskler
tam olarak eksize edilmistir. Kifotik deformite eslik
eden 5 olguda anterior destek greftler, korpusun 6n
tarafina yerlestirilmistir. Daha sonra hemivertebranin
yer aldigi kisimdaki altta yer alan gegici vida
cikartihp bir boy daha kalin bir vida yerlestirilmistir.
Rodlar yerlestirilip, konkav tarafta kompresyon,
konveks tarafta distraksiyon asamali uygulanarak
defekt mimkiin

hemivertebrektomi sahasindaki

oldugunca yavas ve asamali olarak kapatilmistir.

Son diizeltmeden sonra rodlar yerlestirilip 2 adet
capraz baglanti ile rijit bir cerceve olusturulmustur.
Dekortikasyonu takiben lokal otogreftlerle posterior
fuzyon vyapilarak sirkiimferansiyel flizyon temin
edilmistir. Postoperatif 2. giin hastalar yarittlmdas,
eksternal bir destek kullanilmamistir. Bir hasta disinda
hi¢ birinde operasyon sirasinda ve erken postoperatif
norolojik defisit olusumu dahil hicbir komplikasyonla
karsilasilmamistir.

Hastalar minimum 2 yil, ortalama 59,4 + 39,6 (24-
132) ay takip edilmistir.En son kontrolleriOcak 2014'de
yapilmis. ana ve kompenzatuvar egriliklerin Cobb
acilar ve lokal kifoz acilari, preoperatif, postoperatif
ve son kontroldeki grafiler Gzerinde olciImustir.
hemivertebranin  bulundugu  egriligin
apeksinde lateral govde kaymasi (LT) degerleri de

Ayrica

preoperatif, postoperatif ve son kontroldeki grafiler
Uzerinde belirlenmistir. Bu degerlerin ortalamalari ve
mukayeseleri icin SPSS 11.0 for Windows programi
ile “es orneklerin anlamlilik testi” ve student-t test
kullaniimis, olasilik degeri (p) 0.05 olarak alinmistir.

Sekil-1. Hasta SA, 10 yasinda erkek hasta (st torakal hemivertebrasi buna bagh olarak Ust torakal 45° ana
egriligi mevcuttu. a) Hastanin arkadan goriiniisti ve planlama, b) Hastanin ayakta PA grafisi, ¢) yan grafisi, d)
Uc boyutlu tomografisi, e,f) bilgisayarli tomografi gériintiileri, g) frontal MR gériintiisi, j,k) postoperatif PA ve
lateral grafileri.
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SONUCLAR:

Hemivertebra hastalarin 2 (% 16,7)'sinde Ust
torakal, 7 (% 58,3)'sinde alt torakal ve 3 (% 25)’Ginde
lomber yerlesimli oldugu saptanmistir. Buna gore ana
egrilikler belirtilen oranlarda torakal, torakolomber
ve lomber yerlesimli oldugu saptanmistir.

Hastalarin ana egriliklerinin preoperatif ortalama
Cobb acilart 55,5° + 23,4° olup, postoperatif
istatistiki olarak anlamli olacak sekilde % 89,4 + 14,4
korreksiyon saglanarak ortalama 15,5°+11,4%e indigi
belirlenmistir (p:0,00, t:7,1). Kompenzatuvar egrilikler
preoperatif ortalama 38,9° £ 16,1° iken % 88,9 £ 11,1
diizelme saglanarak 9,3° + 8,8°ye diismistir. Lokal
kifoz acisi ortalama 24,4° + 14,9° iken 7,7° £ 5,7'ye
inmistir. Hem kompenzatuvar egriliklerde hem de
lokal kifoz acisindaki diizelme istatistiki olarak anlaml
bulunmustur (p< 0.05). Ana egriliklerde ortalama
59,4 ay sonraki son kontrollerinde ortalama 3,2° + 3,3°
korreksiyon kaybi oldugu final korreksiyon oranlariile
postoperatif korreksiyon oranlarinin istatistiki olarak
benzer oldugu belirlenmistir (p>0,05, t:1,2). Ortalama
preoperatif LT degeri 3,3 £ 2,1 cm iken postoperatif
0,7 £ 0,4 cm’ye inmis (p:0,00) ve tim hastalarda
postoperatif denge tam olarak saglanmistir.  Son
kontrollerde govde kayma degerlerinin degismedigi
ve dengenin tiim hastalarda korundugu belirlenmistir.

Hastalarin hi¢ birinde nérolojik defisit olmamistir.

Ayrica postoperatif erken ve ge¢ komplikasyona
rastlanmamistir. Hastalarin tamaminda
sirkimferansiyel fiizyon olustugu belirlenmistir.

TARTISMA:

Hemivertebraya  bagli  konjenital  skolyoz
vakalarinda cerrahi tedavisinde kullanilan bir ¢ok
1928

yilinda Royle tarafindan tarif edildi (19). Compere,

yontemden biri olan hemivertebrektomi
ilk hemivertebrektomi sonuclarini 1932'de yayinladi
(5). Yontem, yiiksek morbidite, norolojik defisit
ve hemivertebrektomi

sonrasi olusan defektin

kapatilamamasi nedeniyle kaynamama oranlari
nedeniyle uzun sure terk edildi (8,29-32). Birkag on
yil 6nce Leatherman ve Dickson tarafindan yeniden
popdlarize edildi (17). Takip eden bir cok calismada
ayni seansta veya iki ayri seansta anterior ve posterior
hemivertebra eksizyonu ile basarili sonuclar rapor

edilmistir (3,10,15,21).

Holte ve arkadaslari, opere ettikleri 37 hastanin
28'ine posterior enstrimantasyon uyguladiklarini,
enstriimantasyon uygulananlarda ortalama 54°den

ortalama 33°ye dlistiguni ve hastalarin tamaminda

Sekil-2. Hasta YA, 4 yasinda erkek hasta Ust torakal ve torakolomber hemivertebrasi mevcuttu. Her iki
hemivertebra posterior yaklasimla iki ayr seansta ¢ikartildi. a) Hastanin ayakta PA grafisi, b) yan grafisi, ¢,d,e,f)
bilgisayarli tomografi goriintiileri, g) Uc boyutlu tomografisi, h) Aksiyel MR gériintiisi, j.k) postoperatif PA ve
lateral grafileri, I, m) Son control ap ve lateral grafileri, n) Son kontrolde hastanin arkadan goriiniisi.
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govde dengesinin saglandigini bildirmislerdir (10).
Deviren ve arkadaslar ise 10 hastalik serilende ise
% 59 korreksiyon sagladiklarini (7), Callahan ve
arkadaslari ise tek adimda % 45, iki adimda % 55
duzelme sagladiklarinirapor etmilerdir (4). Klemme ve
arkadaslari ayni seansta anterior posterior yaklasimla
combine hemivertebrektomi uygulanan 6 kuglk
cocugun son kontroliinde ana egrilikte ortalama 70°
dizelme olustugunu, uygun enstrimantasyon ile
kiicuk cocuklarda da teknigin uygulabilecegini ileri
surmduglerdir (15).

Bradford ve Boachie-Adjei, kombine anterior-

posterior hemivertebrektomi ile ortalama %

70 korreksiyon saglandigi, ortalama 45.6 aylk
takip sonrasinda ortalama 1° korreksiyon kaybi
goruldigunu bildirmislerdir (3). King ve Lowery, 7
hastalikserilerinde ortalama29.7°olan preoperatifana
egrilik agisinin, son kontrolde 18ye distiguni rapor
etmislerdir (14). Lazar ve Hall, 11 hastalik serilerinde
kombine anterior - posterior hemivertebrektomi ile
preoperatif ortalama 47° olan major egriligin 14°'ye
indigini, Hall ve arkadaslari ayni ydntemle preoperatif
ortalama 54° olan major egriligin 33°ye indigini
bildirmislerdir (8,16).

BucalismaninyazarlarindanBenlivearkadaslarinin
26 hemivertebrasi olan hastaya anterior posterior
seansta hemivertebrektomi

kombine  ayni

uygulanmistir. Bu hastalarin neredeyse yarisina
literatlrde ilk defa olmak Gizere hemivertebrektomi
sonrasl posterior enstrimantasyon yerine Cotrel
Dubousset Hopf (CDH) cift rod teknigi ile anterior
enstriimantasyon uygulanmistir. Gerikalan hastalarda
ise klasik olarak posterior enstrimantasyon
yapilmistir. Her iki grupta da istatistiki olarak anlamli
olacak sekilde sirasiyla % 60.7 ve % 67.5 korreksiyon
elde edildigini, anterior enstriimantasyonla daha az
segmentin enstriimante edildigini rapor etmislerdir.
Hastalarin % 80.8'inde tam dengeli ve klinik olarak
dengeli bir omurga elde edildigi de ileri strtlmastar

(M.
Son yillarda segmenter pedikiler sistemlerin

yaygin kullanima girmesiyle sadece posterior

girisimle ve posterior yolla total hemivertebrektomi,
sirkimferansiyel flizyon ve posterior segmenter
pedikiiler fiksasyon uygulamalar  baslamistir.
Shono ve arkadaslari, sadece posterior yaklasimla
hemivertebrektomiye ilk kez yayinlayan yazarlardir
(27). Shono ve arkadaslari, 2001 yilinda, sadece
posterior

girisimle hemivertebrektomi yaptiklari

12 hastalik ¢alismalarinda % 64 korreksiyon elde
ettiklerini, hicbir norolojik defisit ve psddoartroz
gormediklerini, final kontrolde ortalama 2 derece
korreksiyon kaybi oldugunu bildirmisler ve yontemin
etkin ve glvenli oldugunu ileri stirmislerdir. Bu
calismada ayrica 23 mm olan preoperatif govde
kaymasinin postoperatif 3 mm’ye indirildigini ve tim
hastalarda dengeli bir omurga olusturuldugunu da
rapor etmislerdir (27). Ruf ve Harms (24-25), Nakamura
ve arkadaslar (19), teknikle ilgili ilk sonuglarini 2002
yilinda yayinlamislardir.

2008 yilinda, Liu ve arkadaslan, ortalama 9.4
yasinda olan 24 hastaya benzer sekilde sadece
posterior yaklasimla uyguladiklarthemivertebrektomi
sonrasinda % 61.5 dizelme oldugunu ve hicbir
hastada norolojik defisit gormediklerini bildirmislerdir
(18). 2009 yilinda,
sadece posterior hemivertebrektomi

Hedequist ve arkadaslar,
yaklagimla
uyguladiklari 10 hastada konkav tarafta cift rod
kullanarak ana egriliklerin ortalama Cobb agisinin
44°den ortalama 8%ye distiiguni rapor etmislerdir
(9). Ruf ve arkadaslari, yine 2009 yilinda, 41 konjenital
skolyozlu cocukta ana egriligin ortalama 69°den
ortalama 23*ye distiglind, bununla beraber kaudal
sekonder egriliklerin spontan olarak ortalama 15°den
3%ye, lokal kifoz agisinin 22°den 8%ye dustugini
bildirmigslerdir (26).

2011 yilinda Zhang ve arkadaslan yaglari 1.5
ve 17 arasinda degisen 59 hemivertebrali hastada
% 72.9 oraninda diizeltme elde ettiklerini ve lokal
segmenter kifozun ise 42°den 14.5%ye distigind, 5
hastada kalinti bir bosluk kaldigini rapor etmislerdir
(34). Peng ve arkadaslari ayni yil ayni yontemle 10
hastada ana egrilikte, kompenzatuvar egrilikte ve
segmental kifozda sirasiyla % 65.9, % 62.8 ve % 78.1
korreksiyon elde ettiklerini hicbir vakada norolojik
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defisitle karsilasmadiklarini yayinlamiglardir (23). Ayni
yil Yazsay ve arkadaslari, cok merkezli bir calismada
66 vakanin minimum 2 yillik sonuclarini yayinladilar.
Bu calismada insitu flizyon ve konveks epifizyodezle
karsilastirildiginda, hemivertebra eksizyonunun daha
yuksek komplikasyon oranlarina sahip oldugu ileri
strduler (33).

2012 yilinda Jerzenksy ve arkadaslari flizyonsuz
hemivertebrektomi uygulanan bir hastanin 16 yillk
takibi sonucunda iyi sonuglar elde ettiklerini rapor
etmislerdir (11). Ayni yil Sun ve arkadaslari, 2-17 yas
arasi 44 hemivertebra vakasinda sadece posterior
yaklasimla hemivertebrektomi ve enstriimantasyon
ile asamali anterior-posterior hemivertebrektomiyi
karsilastirmislar ve benzer klinik sonuclara sahip
olduklarini, 6zellikle rijit olgularda anterior-posterior
yaklasimla hemivertebrektominin tercih edilmesi
gerektigini bildirmislerdir (28).

iran'dan Karami ve arkadaslari, 2013 yilinda 1o
hastalik serilerinde sadece posterior yaklasimla
hemivertebrektomi yaptiklari 10 vakalik serilerinde
ana egrilikte ve lokal kifozda sirasiyla ortalama % 72.5
ve % 90 korreksiyon elde ettiklerini ileri stirmuslerdir
(12). Obeid ve arkadaslari ayni yil yaymladiklari
calismalarinda, sadece  posterior  yaklasimla
hemivertebrektominin torakal bolgede de giivenle
uygulanabilecegini bildirmislerdir(22). Calismamizda
da torakal ve hatta servikotorasik bdlgede teknik

glivenle ve basari ile uygulanmistir.

Son olarak 2014 yilinin baslarinda, Crostelli ve
arkadaslari, en az 3 yillik takibe sahip 10 yas alti 15
vakalik serilerinde, sadece posterior yaklasimla
hemivertebrektomi ile ana egrilikte % 75 diizelme
sagladiklarini, hicbir hastada major bir komplikasyona
rastamadiklarini rapor etmislerdir (6). Yine 2014'Un
baslarinda yayinalanan bir diger calismada, Zhu
ve arkadaslari 60 hemivertebra vakasinda sadece
posterior yaklasimla hemivertebrektomi ile % 87.3
diizelme sagladiklarini, govde kaymasinin ortalama
18.5 mm'den 15.2 mm'ye indigini, segmenter lokal
kifozda % 70.1 diizelme oldugunu ve hi¢bir hastada

norolojik defisit gérmediklerini bildirmislerdir (35).

Cahsmamizda ana egriliklerde istatistiki olarak
anlamh olacak sekilde % 89,4 korreksiyon saglandigi
(p:0,00), kompenzatuvar egriliklerde % 88,9 diizelme
saglanarak 9,3° oldugu ve. lokal segmenter kifoz
agisininortalama24,4°den 7,7°ye indigi belirlenmistir.
Hem kompenzatuvar egriliklerde hem de lokal
kifoz agisindaki diizelme istatistiki olarak anlamh
bulunmustur (p< 0.05). Ana egriliklerde ortalama
59,4 ay sonraki son kontrollerinde ortalama 3,2°
korreksiyon kaybi oldugu final korreksiyon oranlariile
postoperatif korreksiyon oranlarinin istatistiki olarak
benzer oldugu belirlenmistir (p>0,05). Ortalama
preoperatif LT degeri 3,3 cm iken postoperatif 0,7
cm’ye inmis (p:0,00) ve tiim hastalarda postoperatif
denge tam olarak saglanmistir. Son kontrollerde
govde kayma degerlerinin  degismedigi ve
dengenin tim hastalarda korundugu belirlenmistir.
Hastalarin hi¢ birinde nérolojik defisit olmamistir.
Ayrica postoperatif erken ve ge¢ komplikasyona
rastlanmamistir.

Hemivertebra eksizyonu temel olarak

sirkimferansiyel flizyon olanagi sagladigindan
Kranksaft fenomeninin gorilmedigi bildirilmistir
(19,31). Winter

hemivertebrektomi sonrasi olusan kalinti boslugun

Kesling ve arkadaslan ile
cok kiicuk cocuklarda kapatilamadigini bu nedenle

psddoartroz  olgularinin  goérildiaginid  rapor
etmiglerdir (13,29-32). Ancak enstriimantasyonlu
korreksiyon uygulamalar ile ozellikle segmenter
pedikiler vidalarin kullanimi ile neredeyse hi¢ bir
seride psodoartroza rastlanmamaktadir (3-4,7-
8,10,15-16,21-27) Bu calismada da, son kontrolde
12 hastanin tamaminda solid flzyon elde edildigi

belirlenmistir.

Bazi calismalarda konkava tek rod kullanildig
rapor edilmektedir (23). Ancak, bu calismada 2 rod
ve capraz baglantilarla rijit bir cerceve olusturulmasi
tercih edilmistir. Ayrica konveks rod tGzerinde distraktif
moment, hemivertebrektomi sonucu olusan kalinti
boslugun tam kapatilmasina yardimci oldugu da
dustnilmektedir.

Bu calismanin verileri1s1§1 altinda sadece posterior
girisimle total hemivertebra eksizyonu ve segmenter

pedikiler vidalarla posterior enstriimantasyon

uygulamasi ile yuksek oranda dizeltme ve

sirkimferansiyel flizyonun saglandigi, yontemin
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etkin ve guivenli oldugu fikri elde edilmistir.
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SUMMARY

Objective: To document the surgical techniques in a variety of
scenarios in virtual environment in terms of their applications
and consequences and to determine the usefulness of
computer-assisted osteotomy planning for spinal deformity.

Summary of Background Data: Computer-assisted surgical
planning of sagittal plane deformity corrections allows
operative maneuvers to be simulated on a computer to
help for developing insight before their application in
the operating room. Image-guided surgical planning of a
deformity correction improves surgical accuracy and can help
translating a virtual surgical plan into a real operation.

Methods: We used Surgimap Spine program to determine
the optimal corrective osteotomy for sagittal plane deformity
for 11 patients. The program guided us through planning
the osteotomy level, the osteotomy number and osteotomy
type-whether Smith-Petersen Osteotomy (SPO) or Pedicle
Subtraction Osteotomy (PSO) or both combined.

Results: After virtual osteotomy the surgical plan was
translated into the real one in the operating room and the
osteotomy also including instrumentation in all cases was
performed safely, resulting in anticipated results with the
statistical importance (p>0.01).

Conclusion: We advocate the application of virtual surgical
planning for reasons of safety and efficiency improvements in

complex spinal deformity corrections.

Keywords: Computer-assisted osteotomy, spinal osteotomy,
sagittal imbalance, ankylosing spondylitis

Level of Evidence: Retrospective clinical study, Level IlI

OZET

Amag: Omurga deformiteleri icin bilgisayar yardimli osteotomi
planlamanin cesitli senaryolar Uzerinden sanal ortamda
uygulama ve planlamasinin tanimlanmasi.

Ozet: Sagittal plan deformitelerinin ameliyat 6ncesi bilgisayar
yardimli planlanmasi ameliyatta uygulanacak manevralarin
sanal ortamda uygulanarak sonuglarin 6ngorilebilmesini
saglamaktadir. Goruintii destekli ameliyat planlama sayesinde
cerrahinin dogrulugu arttiniirken sanal cerrahi planlarin
gercek ameliyatlarda uygulanirhgi saglanmis olur.

Gere¢ ve Yontem: Sagittal diizlem omurga deformitesi
bulunan on bir hastanin osteotomi planlamasi icin Surgimap
Spine programini kullandik. Program bize osteotomi seviyesi,
sayisi ve tipi ( Smith-Petersen Osteotomisi (SPO) veya Pedikiil
Substraction Osteotomisi (PSO) ) konusunda yol gosterdi.

Sonuglar: Sanal osteotomiden sonra cerrahi planla ameliyatlar
uygulandi, osteotomi ve enstriimantasyon sonrasi beklenenle
istatistiki olarak benzer sonuclar elde edildi (p>0.01).

Sonug: Kompleks omurga deformite diizeltme ameliyatlarinda
sanal cerrahi planlamayi hasta giivenligi ve ameliyat etkinligini
arttirmak adina 6nermekteyiz.

Anahtar Sozciikler: Bilgisayar destekli osteotomi, omurga
osteotomisi, sagittal balans kaybi, ankilozan spondilit

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik calisma, Dizey I

'Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Metin Sabanci

Baltali Kemik H liklari Egitim ve Aragtirma Hastanesi, istanbul, Tiirkiye
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INTRODUCTION:

The SRS describes positive sagittal balance as
the condition of the sagittal vertical axis (SVA) going
through anterior to the L5-S1 disc on the upright long
cassette film. In principle, any deviation of the SVA
anterior to the normal position of the C7 plumb line
greater than 5 cm is considered as positive sagittal

imbalance.

Large deviations in the anterior-posterior or
lateral plane requires greater effort to preserve a
standing position.

Once a spinal deformity has reached the marked
level of loss in function that deteriorates the quality
of life, surgery is often recommended (4).

Substantial
sometimes cannot be corrected individually with

imbalance in the sagittal plane
only arthrodesis with instrumentation, especially
when the deformity is very rigid. In these rare cases,
spinal osteotomies must be performed to achieve
balance in the sagittal plane.

Smith-Petersen osteotomy provides a little
amount of correction but it can be used at multiple
levels with minimal blood loss and possesses lower
operative risk. PSO’s are generally used in patients
with greater imbalances in the sagittal plane and

when a minimum of 30° of correction is needed.

The goal of a surgical procedure is to restore both
the patient’s gaze and the sagittal balance of the
spine.

Preoperative forecasting of the effect of an
osteotomy is crucial regarding the correction it can
provide on the sagittal balance of the spine. However
the effect mentioned depends on both the osteotomy
angle and the osteotomy level simultaneously. The
correction of the sagittal balance is maximal when
the intervention is performed at the lowest possible
level of the lumbar Spine (6,7).

In recent times, biomechanical methods founded
on mathematical principles has been developed
to assess deformities for sagittal plane corrective

osteotomies of the spine in Ankylosing Spondylitis
and these can be expressed as a form of mathematical
equation, but neither the crucial mathematic
equations nor the resulting monogram are easy to

use in daily practice (6).

We use Surgimap Spine a free computer program
(http://www.surgimap.com; Nemaris Inc, New York,
NY) to determine the optimal corrective osteotomy
level, number of recursion and its type.

The program analyses the input and visualizes the
planning procedure, which can be used easily in daily
practice.

MATERIAL AND METHOD:

From May 2012 to January 2013, 11 patients (7
female, 4 male, mean age 55) with sagittal imbalance,
undergoing spinal osteotomy (PSO or SPO) in the
spine for correcting a kyphotic deformity were
studied. Standard full-length anterior-posterior and
lateral radiographs covering the whole spine are
taken from PACS system and saved in JPEG, DICOM or
PNG formats on a standard USB memory-stick.

The program can open all medical image formats
in one interface. It runs directly on memory-stick,
without requiring any installation. Measurements
were made on radiographs obtained before surgery,
6 months after surgery, and at the most recent follow-
up at a minimum of 2 years after surgery.

RESULTS:

After starting up the program, first we browse and
load the image. For the calibration of the program we
mark two points on the grid of the film and define the
distance in millimeter. After the calibration we define
sagittal Cobb angles from T2-T12, T10-T12, L1-S1,
pelvic parameters and the sagittal vertical axis (SVA)
as the horizontal distance between the posterior
corner of the sacrum and the plumb line from C7,
which is performed by using spine measurement
tools. After determining these parameters, virtual
osteotomy plan should be done according to these

values.
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The totalamount of correction needed in the spine
is determined by the simulation of the osteotomy at
the apex and at adjacent levels of the apex of the
deformity.

After the virtual osteotomy, the program makes
Cobb angle, pelvic parameters and SVA changes
automatically.

in the SVA
abnormality, a smaller correction angle is needed if

To achieve a certain decrease

the osteotomy is performed at a lower spinal level.

Preoperative lumbar lordosis averaged 5° (range,
from -23°to 25°) and improved to 35° (range, 26°-46°)
at final follow-up. Thoracic kyphosis averaged 30°
(range, from 4° to 112°) before surgery and increased
to 36° (range, 9° - 55°) at the final follow-up (p<0.05).
Sagittal balance improved from a preoperative 11 cm
(range, 0-30 cm) to 3 cm (range, — 3 to 9 cm), resulting
in 9 cm correction at the final follow-up (p<0.05). All
patients demonstrated changes in preoperative to
postoperative radiographic parameters including
decreased Pelvic tilt (PT) (30° to 11°) and Sagittal
vertical axis (SVA) (18 cm to 7 cm) and increased
Sacral slope (SS) (16° to 35°) (p<0.05).

All postoperative sagittal contours and parameters
of the sagittal trunk balance was statistically similar
with the findings of the Surgimap program (p>0.01).

All 11 patientscompleted outcome questionnaires.
A significant improvement in the back pain score
was noted. The mean back pain score was 65 before
surgery and 13 at the time of the final follow-up (p
<0.05).

Case samples - one:

This is a 59 years old patient with ankylosing
spondylitis. These patients usually present a lumbar
hypo-lordosis and thoracolumbar kyphosis or
cervicothoracic kyphosis. For this patient, certain

initial parameters are as follows: thoracic kyphosis

39° lumbar lordosis 12°. Pelvic parameters are: Sacral
slop 20°, Pelvic tilt 50°, Pelvic incidence 70° as seen in
Figure-1.a. This patient does not have thoracic hyper
kyphosis and because of this we tried to correct
deformity of the lumbar area only.

First osteotomy planning, a one level L3 pedicle
subtraction is seen in Figure-1b.

After virtual osteotomy, plumb line is corrected
from12cmto 7 cm.

The program makes these parametric changes
automatically; the user just simulates the osteotomy
and program outputs the new lordosis, kyphosis and
pelvic angles.

When evaluating pelvic parameters, we observe
sacral slope increase which returns to the normal
value but pelvic tilt and pelvic incidence still remains
pathologic.

Second scenario, a L4 level osteotomy planning is
seen in Figure-1.c.

Same values are observed for pelvic parameters
and lumber lordosis but we have better balance
correction, plumb line is corrected from 12 cm to 5 cm.

L1-L3 two
subtraction osteotomy planning is seen in Figure-

Third alternative, level pedicle
1.d, lumbar lordosis is now 50 degrees and pelvic

parameters are nearly normal, plumb line is plus 4 cm.

Last one is an L2-L4 PSO scenario seen in Figure-
1.e, which returns exactly same lordosis and pelvic
parameters but better plumb line correction.

SowedecidedtodoL2-L4 osteotomy combination
because of its better plumb line correction ability.
After we bring the scenario to the operation room,
we can see the post operational clinical picture and
X-ray in Figure-1.f The patient has a good gaze but
postoperative correction of the pulmp line is lower
than the expected level.
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Figure-1.a) X-ray of a fifty nine years old patient with ankylosing spondylitis, lumbar hypo-lordosis and

thoracolumbar kyphosis seen, b) One level L3 pedicle subtractions osteotomy planning is seen here, After
osteotomy plump line corrected from 12 cm to 7 cm, ¢) L4, osteotomy planning is seen here, same values for
pelvic parameters and lomber lordosis but we have better balance correction. Plumb line corrected from 12
cm to 5 cm, d) Double level pedicle subtractions osteotomy, L1-L3 two level pedicle subtraction osteotomy
planning is seen here, Lumbar lordosis is now 50 degrees and, pelvic parameters are nearly normal, Plumb line
is plus 4 cm. e) L2-L4 PSO scenario is seen here, we have exactly the same lordosis and same pelvic parameters
but better plumb line correction. f) Here we can see the post operational clinical picture and x-ray Patient have

a good gaze but postoperative correction should be better.

Case samples - two: PSO at the apex and 2 levels SPO at adjacent levels.

48 years old female; she had been operated for The program automatically made pelvic
congenital kyphosis 3 years ago, she had complaints  parametric changes seen here. Figure-2.b.

of pain and weakness in her both lower extremities, Also we had the chance to simulate osteotomies

and disability in walking. Implant failure of previous at coronal plane.

posterior instrumentation and pseudoarthrosis

. First asymmetric PSO effecting on coronal plane,
are seen on X-rays. Her pelvic parameters are also

abnormal (Figure-2.) and 3 level SPO at adjacent upper levels are seen

(Figure-2¢,d,ef,g).
On the program, we applied one level asymmetric
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| a N | =
Figure-2.a) X-ray of forty-eight years old female. Previously operated for congenital kyphosis, she had
implant failure of previous posterior instrumentation and pseudoarthrosis can be seen on x-rays, pelvic
parameters are also abnormal. b) One level asymmetric PSO at the apex and 2 levels Smith Petersen osteotomies
at adjacent levels, the program automatically makes pelvic parametric changes. ¢) Simulation of osteotomies
at coronal plane are seen, first asymmetric PSO’s affect on coronal plane seen. e,f) 3 SPO at adjacent upper
levels, g) Scenario of good coronal balance with these osteotomies seen, h) Excellent sagittal balance, ideal
lordosis and kyphosis angles but our prediction of pelvic parameters did not fully met the expectation, i) Good

coronal balance seen here

We should obtain good coronal balance with We had excellent sagittal balance; lordosis and
these osteotomies. kyphosis angles were ideal but our prediction of
pelvic parameters did not fully meet the expectation
(Figure-2.h,j).

After virtual osteotomy the surgical plan was
translated to the operating room, the osteotomy was
performed and instrumentation was done.
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Figure-3.a) Sixty-five years old man, squeal of thoracolumbar fracture, plan of apical PSO and adjacent 1 or 2

SPQ'seen, with the 3 level osteotomy. pelvis and sagittal balance seems will be overcorrected b) After one PSO

and one SPO postoperative x-rays are seen.

Case samples - three:

The last case is a 65 years old male patient, sequel
of thoracolumbar fracture,

He has hypo-kyphosis and hypo-lordosis because
of thoracolumbar junctional kyphosis.

Apex of the deformity was obviously visible so
we plan one level PSO at apical level and 2 SPO at
adjacent levels.

As seen on X-rays of virtual osteotomies, by the
3 level osteotomy, pelvis and sagittal balance seems
over-corrected (Figure-3.a)

But we know that non-instrumented proximal
levels of the spine are flexible so this over-correction
should be compensated by the kyphosis of this part.
So we performed one level PSO and one level SPO;
post-op X rays and patient clinic are seen in Figure-
3.b.

DISCUSSION

Balance of the body essentially depends on how
far the head is to the midline.

Bridwell classified sagittal imbalance into type-
1 and type-2 (2). In type-1 imbalance, the patient
has a segmental problem. A part of the spine is
considerably hyper-kyphotic, but the patient is able
to sustain balance by hyperextending segments
above and below. In type-2 imbalance the regional

hyper-kyphosis is so much that the patient cannot
achieve balance by hyperextending segments above
and below (5).

Preoperative planning of the osteotomy on the
sagittal plane deformities is very crucial to predict the
outcome of the surgery.

We can do osteotomy planning in several ways.

One way, for instance is the option of using
paper templates of the long casette x-rays for the
appropriate place of wedge resection.

Also simulation can be performed onthe computer
with a program like ASKyphoplan that was used
by Van Royen for treating ankylosing spondylitis, or
Surgimap Spine that was used by us. Both programs
analyses and visualizes the relationship between the
angle and the level of osteotomy in relation to the
sagittal balance. (7)

In addition, Surgimap spine program can be used
for simulating the coronal plane osteotomies (Figure-
2.c,d, e f g h).

When the sagittal deformity is rigid, spinal
osteotomies must be performed to achieve balance
of the sagittal plane (1). There are several osteotomy

types
prominent examples, PSO’s offer nearly 3 times the

to obtain correction. Considering two
per-level correction of SPO can provide but they are

burdened with increased technical demands, longer
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operative time, and greater blood loss and associated
morbidity. Cho at all reported that when comparing
three or more SPOs with one PSO, the correction in
kyphosis was nearly identical, but the improvement
in the C7 plumb-line was significantly better in favor
of the PSO group (3).

Their recommendation was to consider one or
two SPOs for a C7 plumb line that is in the range of
6 to 8 cm positive, however for patients displaying
12 cm or more positive range their recommendation
was PSO.

They considered this huge correction in terms of
balance achieved by the PSO group because of the
preoperative being too much deformity. We favor the
PSO over the SPO for the reason that deformities did
not recover in the fulcrum radiographs.

In both virtual and real osteotomy, we observed
that the lower the level of osteotomy performed in
the lumbar region, the greater the impact of it on
the sagittal vertical axis. As shown in sample case,
moving osteotomies to a lower level in turn resulted
to increasing improvement in global balance (Figure-
1.d,e).

Van Royen at al reported that the effect of a spinal
osteotomy on the correction of the horizontal gaze
was directly proportional to the osteotomy angle,
irrespective of the osteotomy level. But this rule is
valid only for ankylosing spondilitis patients (6).

If all segments of the spine was rigid, this rule
would be valid for all patients, however for most
patients the deformity is flexible above and below
the apex so the effect of the vertebrae osteotomy
is compensated by moving segments that hinders
the realization of expected impact on the patient’s
horizon

Looking at the sample cases in which patients are
flexible at the regions outside of the apex, if the spinal
regions outside the deformity were notinstrumented,
each of these segments were compensating post-
osteotomy condition proportional to their individual
capability of movement; a situation effectively shown

at the figures of 2" sample case, when 5° thoracic
kyphosis improves to 25°, and at 3™ sample case,
when 2° thoracic kyphosis improves spontaneously
to 27°.

In patients with ankylosing spondylitis, all
segments excluded from spine fusion related
osteotomy had carried on the same pre-operative
kyphosis condition observed in the radiograph
post-operatively, for this reason computer-assisted

planning became easier.

For the patients flexible at the regions outside of
the apex, preoperative flexibility of the spine should
be evaluated by using the lateral bending at the AP
radiograph and the fulcrum at the LAT radiograph
and the effects over the post-op results should be
anticipated accordingly.

We deduced that a program of this kind is useful
in creating a healthy simulation of correction in
an overall rigid spine but cannot foresee the post-
op secondary flexibilities in regions outside of the
deformity.

For spines with flexible segments, we saw that
making an osteotomy simulation on bending
and traction radiographs allows us to predict the
movements at the adjacent segments that will occur
in post-osteotomy period.

In conclusion, Surgimap-spine program is a useful
tool for deformity correction planning and osteotomy
simulation in a virtual environment.
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TORAKOLOMBER OMURGA KIRIKLARINDA
POSTERIOR CERRAHININ UZUN DONEM
SONUCLARI: SAGITTAL PLAN ANALizi

LONG TERM RESULTS OF POSTERIOR SURGERY IN THORACOLUMBAR FRACTURES:
SAGITTAL PLANE ANALYSIS
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OZET

Amag: Torakolomber (TL) vertebra kingr nedeniyle sadece
posteriordan  enstrimentasyon ve flizyon uygulanan
hastalarin sagittal planda erken ve ge¢ postoperatif
sonuglarinin degerlendirilmesi amaclandi.

Yontem: 1998-2004 yillari arasinda TL vertebra kirigi nedeniyle
15 hasta (11 erkek, 4 kadin) opere edildi. Hastalarin ortalama
yasi 34.6 (16-57) yil idi. Tim hastalara ayni seansta posterior
pedikiil vida ve rodlar ile fiksasyon, kirik distraksiyonu ve
fuzyon uygulandi. Ortalama 8.43 (5-11) yil takip edilen
hastalarin radyolojik olarak cerrahi éncesi (Grup 1), cerrahi
sonrasi erken (Grup 2) ve son kontrolde ge¢c dénem (Grup 3)
sagittal planda 6lctimleri yapildi. Kirik vertebra lokal kifoz agisi
(LKA), anterior kompresyon acisi (AKA), kirik vertebra cismi
anterior (F) ve posterior (E) yuiksekligi ol¢tltp karsilastirildi.

Bulgular: LKA sirasi ile ortalama 12.63°, 0.21°, 6.92° (p<0.001),
AKA 14.13°, 5.83°, 6.25° (p<0.001) ol¢lildi. Her ¢ gurupta
LKA, AKA, E/F ortalamalar arasinda anlamli degisim gozlendi
(p<0.001). Grup 2 ve Grup 3 LKA, E/F ortalamalari arasinda
anlamli fark varken (p<0.05), AKA ortalamalari arasinda
anlamli fark gézlenmedi (p=0,753). E her U¢ grup arasinda
degisim gostermedi (p>0.05). F de cerrahi sonrasi artis anlamli
degerlendirilirken (p<0.05), Grup 2 ve Grup 3 ortalamalar
arasinda fark gozlenmedi (p>0.05). N6rolojik durum 1 olguda
belirgin diizelme gosterirken (Frankel B den E ye), diger 14
olguda ilk hali ile kaldi. Son kontrolde implant yetmezligi %70
bulundu. GAC 3.73 (0-5) oldu.

Sonug: TL vertebra kiriklarinin posteriordan cerrahi tedavisinin
ortalama 8 yillik takibinin sagittal plan analizi sonucunda
AKA ve vertebra anterior cisim yuksekliginde cerrahi sonrasi
erken ve ge¢ donem arasinda fark bulunmadi. LKA da ise
kayip olusmasina ragmen ge¢ donemde saglanan diizelme
derecesinin cerrahi 6ncesine goére anlaml derecede yuksek
oldugu gosterildi.

Anahtar kelimeler: Torakolomber kirik, lokal kifoz, sagittal
planda analizi

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik calisma, Dizey Il

SUMMARY

Introduction: The early and long-term changes in the sagittal
plane of Thoracolumbar (TL) vertebra fractures, which received
posterior instrumentation, were examined.

Material and Methods: Between the years 1998-2004 15
patients (11 males, 4 females) were operated on for TL. The
average age was 34.6 (16-57). The average follow up period
was 8.43 (5-11) years. Posterior pedicle screws with fixation
rods were applied with distraction and fusion to all patients.
Sagittal plane measurements were taken radiologically
preoperatively (Group 1), early postoperatively (Group 2)
and late postoperatively (Group 3). Fractured vertebra local
kyphosis angle (LKA), anterior compression angle (ACA),
anterior (F) and posterior (E) colon heights of fractured
vertebra were measured and compared.

Results: Significant differences between the averages of LKA,
ACA, E/F scores of Group 1, Group 2 and Group 3 were found
(p < 0.001).The average LKA measurements were 12.63°,0.21°,
6.92° (p < 0.001), and for ACA: 14.13°, 5.83°, 6.25° (p < 0.001)
respectively. While there was a significant difference between
the averages of LKA, E/F of Group 2 and Group 3 (p < 0.05), no
statistical difference was found after comparing the average
ACA angle (p = 0,753). While there was no significant change
in E for all groups (p > 0.05), the increase in F after surgery
was considered significant (p < 0.05), and no difference was
observed between the averages of Group 2 and Group 3 (p >
0.05). VAS was 2.73 (0-5).

Conclusion: At the end of an average 8-year follow up period
of posterior TL fractures, no difference was found between
the early and late period measurements of ACA and anterior
height. Although LKA showed a statistical loss in height, the
correction degree achieved in the late period was found to be
significantly higher than preop.

Key words: Thoracolumbar fracture, local kyphosis, sagittal
plan analysis

Level of Evidence: Retrospektif klinik calisma, Diizey Il
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GiRis:

Torakolomber (TL) omurga travmalari, kas-iskelet
sistemini etkileyen en yaygin yaralanmalar arasinda
gorullr (11). TL vertebra kiriklarinda tedavi yontem-
leri ve secilecek cerrahi halen tartismahdir (1-2,15).
TL bolgede ¢cogu kompresyon ve stabil patlama ki-
riklarinda cerrahi tedavi tercih edilmez. Tim omurga
kiriklarinin % 901 TL bolgede, cogu T10-L4 seviyele-
rinde gorulir. TL vertebra kiriklarinin yaklasik % 66
kadarinda AO Tip A (kompresyon) kiriklari gorilir.
Fleksiyon-distraksiyon (Tip-B) yaralanmalar ise en
sik TL bolgede olur ve TL bdlge kiriklarinin % 1-16 ini
olusturur (16,20).

TL vertebra kiriklarinin tedavisi konservatif veya
cerrahi olabilir. Cerrahi tedavi posttravmatik kifoz ve
norolojik bozulmadan sakinmak icin instabil yaralan-
malarda gerekebilir. TL vertebra kiriklarinin cerrahi
tedavisinde deformitenin duzeltilmesi, daha sonra
gelisebilecek deformitelerin 6nlenmesi, norolojik ya-
ralanma riskinin azaltilmasi, baslangi¢ stabilitesinin
saglanmasi, erken mobilizasyon ve ortez kullanimi-
na bagli komplikasyonlarin azaltiimasi hedeflenir.
Cerrahi tedavi posterior enstrimentasyon, anterior
dekompresyon ve enstriimentasyon veya her ikisinin
kombinasyonu olabilir. Nérolojik olarak saglam insta-
bil patlama kiriklarinda > 25° kifoz, > % 50 vertebra
yukseklik kaybi ve > % 40 kanal basisi oldugunda pos-
terior vertebral flizyon 6nerilmistir (13).

Posterior cerrahi tedavide klasik olarak posterior
yaklasim ile enstrimanla fiizyon yapilir (3,5,11,18).
Posterior transpedikiiler internal fiksasyon ile birlikte
transpedikdler kemik grefti kullaniminin klinik ve rad-
yolojik sonuclar anlamli olarak etkilemedigi gosteril-
mistir (3,11). Posteriordan kisa segment uygulamalar
ile uzun segment cerrahinin karsilastirilmasi yapilmis,
klinik sonuclar arasinda belirgin farkhlik gériilmemis-
tir (17-18). Son yillarda TL kiriklarda minimal invaziv
perkiitandz pedikil vidasi uygulamasi ile acik cerrahi
arasinda benzer sonuclar bulunmustur (9).

Bu calismada TL vertebra kirdi nedeniyle sadece
posteriordan flizyon uygulanan hastalarda sagittal

planda gozlemlenen erken ve geg radyolojik degi-
sikliklerin retrospektif olarak degerlendirilerek analizi
amaclandi.

MATERYAL VE METOT:

TL vertebra kirigi nedeniyle 1998-2004 yillari ara-
sinda 15 hasta (11 E, 4 K) posteriordan opere edildi.
Hastalarin yas ortalamasi 34,6 + 15,06 (16-57) yil idi.
TL vertebra kirikli posteriordan internal fiksasyon
ve flizyon uygulanan hastalarda sagittal planda go-
rilen degisiklikler retrospektif olarak incelendi. Or-
talama takip suresi 8,43 + 2,99 (5-11) yil oldu. Kirik
siniflamasi; AO/ASIF (Magerl) sistemi ile yapildi. TL
vertebra kiriklar preoperatif anteroposterior ve late-
ral x-ray, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
gorintileme ile degerlendirildi. Nérolojik durum icin
American Spinal Injury Association (ASIA)/Frankel si-
niflamasi kullanildi. Cerrahiye karar verirken posteri-
or ligament6z kompleksin klinik ve radyolojik olarak
saglam olup olmadigi kontrol edildi. Cerrahi karari ve-
rilen hastalara mimkdin olan en kisa stirede posterior
pedikil vida fiksasyonu ve flizyon uygulandi. Cerrahi
sirasinda en az sayida hareketli segment flizyonu he-
deflendi. implant olarak titanyum poliaksiyel pedikiil
vidalar (1 olgu haric), flizyon materyali olarak 30-60
cc kanselloz allogreft kullanildi. Ameliyat sonrasi orta-
lama 1.5 ay TLSO korse kullanildi. implant yetmezIigi,
enfeksiyon ve nérolojik agidan takip edildi. Hastalarin
klinik memnuniyeti gorsel agn cetveli (GAC) ile de-
gerlendirildi.

Sagittal planda olculen radyolojik parametreler;
lokal kifoz agisi (LKA = AD), anterior kompresyon acisi
(AKA = BCQ), vertebra cisminin anterior ylksekligi (F),
vertebra cisminin posterior yiksekligi (E) oldu (Tab-
lo-1). Sagittal planda olciimler; preoperatif (Grup-1),
erken (Grup-2) ve geg¢ postoperatif (Grup-3) olarak
yapildi. Birbirleri ile karsilastinildi. istatistiksel ana-
lizler (NCSS 2007) ve verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayici istatistiksel metotlar (ortalama, standart
sapma), grubun tekrarlayan 6l¢iimlerinde Friedman
testi ve alt grup karsilastirmalarinda Dunn’s ¢coklu kar-
silastirma testi kullanildi. Sonuglar, anlamlilik, p<0,05
diizeyinde degerlendirildi.
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Tablo-1. Sagittal planda radyolojik degerlendirme

Dunn’s Coklu Karsilastirma Testi

Preop/ Erken Postop
Preop / Geg Postop
Erken Postop / Geg Postop

SONUCLAR:

Vertebra kirik seviyeleriincelendiginde 15 hastada
T5-L4 vertebra seviyeleri arasinda (en sik L1) toplam
23 vertebra kirngi tespit edildi. Sirasi ile L1 vertebra
seviyesinde 9 kirik (% 39), T12 ve L2 de 3 kirik (% 13),
L3 ve L4 vertebrada 2 kirik (% 9), T5-6-8-10 daise 1 (%
4) kirik gorildi. Hastalarin 6 sinda 2 ardisik seviyede,
1 inde ise 3 ayri seviyede kirik vardi. 9 hastaya uzun
segment, 6 hastaya kisa segment enstriimentasyon
uygulandi. Kisa segment uygulanan hastalarda kirik
seviyesinde uygun ise pedikil vidasi yerlestirildi. Hi¢
bir hastada laminektomi yapilmadi.

AO/ASIF siniflamasina gore kiriklar degerlendiril-
di (12). Tip A vertebra kingi 20 (% 87), Tip B vertebra
kingi 2 (% 9) ve Tip Cise 1 (% 4) vertebrada gorildu.
Travma nedenlerine bakildiginda sirasi ile en sik yiik-
sekten diisme (% 64), trafik kazasi (% 29) ve is kazasi
(% 7) sebep olmustu. Norolojik durum ASIA/Frankel
siniflamasi ile degerlendirildi. Hastalarin 13’tinde pre-
op ve postop Frankel E olarak nérolojik durum stabil-

0,001 0,001 0,001 0,015
0,022 0,001 0,001 0,001
0,011 0,753* 0,726*% 0,002

di, 1 hasta preoperatif Frankel D postop degismedi, 1
hastada ise Frankel B olan norolojik bulgular travma-
dan sonra ilk 6 saat icinde yapilan cerrahi midehale
sonrasi Frankel E oldu.

LK ve AKA nin sagittal planda gdsterdigi degisim
preop, erken ve ge¢ postop olarak olcildi (Sekil-1).
Kirtk omurgada anterior ve posterior vertebra yliksek-
liginin sagittal planda gosterdigi degisim incelendi
(Sekil-2). Dunn’s coklu karsilastirma testi ile gruplarin
karsilastirmali istatistiksel analizi yapildi (Tablo-2).
Grup-1, Grup-2 ve Grup-3 LKA, AKA, F ve E/F ortala-
malar arasinda anlamli degisim gézlendi (p<0.001)
(Tablo-3, Sekil 1). Grup-2 ve Grup-3; LKA, E/F ortala-
malari arasinda anlamli fark varken (p<0.05), her iki
grup arasinda AKA ortalamalari arasinda istatistiksel
anlaml fark goézlenmedi (p=0.05). E her {i¢ grup ara-
sinda anlaml degisim gostermezken (p>0.05), F ara-
sinda cerrahi sonrasi artis anlamli idi (p<0.05), Grup
2 ve Grup 3 ortalamalari arasinda fark gézlenmedi
(p>0.05).

16
14 LKA; p< 0,0001
AKA; p= 0,0001

12 KA; p
— 10 W LKA
S 8
o AKA
8 6

4

2

0

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Sekil-1. LK ve AKA nin sagittal planda gosterdigi preoperatif (Grup-1), erken (Grup-2) ve geg postoperatif (Grup-3) degisim.
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4 E p=0.132
F; p<0,0001
3,5 E/F; p<0,0001
3
2,5
2
cm
15 u E,n’F
1
0,5
G ! -
Grup 1 Grup 2 Grup 3

Sekil-2. Kink omurgada anterior (F) ve posterior (E) vertebra ylksekliklerinin sagittal planda gosterdigi degisimlerin dagilimi.

Lokal Kifoz Agisi LKA® = AD
Anterior Kompresyon Agisi AKA® =BC
Vertebra Cisminin Anterior Yiiksekligi F
Vertebra Cisminin Posterior Yiiksekligi E

Tablo-2. Gruplarin karsilastirmali istatistiksel analizi ve Dunn’s coklu karsilastirma testi.

Preop Erken Postop Geg Postop Fr p
AD [7) 12,6319,87 0,21+12,53 6,92+15,84 29,93 0,0001
BC(") 14,1348,62 5,8313,96 6,2516,39 16,38 0,0001
E (cm) 3,3810,52 3,2110,44 3,210,7 4,05 0,132
F(cm) 2,410,68 2,870,459 2,8320,78 19,85 0,0001
E/F (cm) 1,4910,38 1,4310,35 1,1710,22 20,46 0,0001

Tablo-3. Grup1, Grup2 ve Grup3 LKA, AKA, F ve E/F ortalamalari arasinda anlamli degisim gozlendi
(p<0.001). E nin yuksekliginde degisiklik olmadi (p=0.132).
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Hic bir hastada ilave norolojik komplikasyon ge-
lismedi, enfeksiyon ile karsilasiimadi. Son kontrolde
% 70 implant yetmezligi gorildi. implant yetmezligi
olarak 8 olguda pedikdil vida kiridi (% 54) birlikte veya
tek bagina 5 olguda (% 33) rod kingdi ile karsilagildi.
Yuksek oranda implant yetmezligi ile karsilasiimasina
ragmen 1 hasta hari¢ hepsi eski islerine dondu, GAC
3.73 = 1.62 (0-5) olarak bulundu.

TARTISMA:

TL vertebra kiriklarinin tedavisi tartismahdir. TL
patlama kiriklarinda noérolojik defisit yoksa konser-
vatif ve cerrahi tedavinin birbirlerine karsi GstinlUgu
gosterilememis, norolojik defisit varsa cerrahi tedavi
onerilmistir (7). Konservatif tedavinin secilmis vaka-
larda giivenli ve etkili oldugu bildirilmistir (6). Buna
karsilik posterior cerrahi tedavide ise TL vertebra ki-
riklarinda; posteriordan kisa veya uzun segment pe-
dikdl vida uygulamasi, kirik vertebraya pedikil vida,
minimal invaziv pedikll vida, transpedikiler greft
uygulamasi veya kisa segment flizyonsuz fiksasyon
sayilabilir (1-3,5,9-11,14,17-18). TL omurganin patla-
ma-kompresyon yaralanmalarinin stabilizasyonu igin
posterior transpedikiler internal fiksasyon gecerli bir
yaklasim ve standart prosedir olarak kabul edilmek-
tedir. Ancak bu yaklasimin uzun dénem sonuglari ha-
len tartismahdir (3,5,11,18).

TL vertebranin norolojik intak instabil patlama ki-
riklarinda >25° kifoz, >%50 vertebra yikseklik kaybi
ve >%40 kanal basisi oldugunda posterior vertebral
fuzyon onerilmistir (13). Chance kiriklar ve fleksiyon-
distraksiyon yaralanmalari belirgin kifoza neden ola-
bilir. Cogu stabil, noérolojik saglam kompresyon kirik-
lar konservatif olarak tedavi edilebilirken, noérolojik
olarak saglam instabil patlama kiriklar kisa, rijit pos-

terior flizyon ile tedavi edilebilir. Eger instabil noro-
lojik defisiti olan patlama kirigi mevcutsa direkt veya
indirekt dekompresyon onerilmistir (13). Fleksiyon-
distraksiyon yaralanmalar distraktif kuvvetlerden
dolayr omurga orta ve posterior kolonda bozulmaya
yol acabilir (8). Bu kiriklar siklikla kompresyon kiriklari
gibi anterior kolon yaralanmalari ile birlikte instabili-
te olabilir veya kifoz gelisebilir (19). Siklikla posterior
yaplilar ve posterior ligament6z kompleks yaralanmis-
tir (4). Cerrahi tedavi posttravmatik kifoz ve noérolojik
bozulmadan sakinmak icin instabil yaralanmalarda
gerekebilir. Cerrahi tedavi klasik olarak posterior agik
yaklasimla enstriimanli fiizyonu icerir. Ozellikle néro-
lojik olarak saglam, kanal i¢i fragman olmayan vaka-
larda perkiitan6z pedikil vida uygulamasi ise yeterli
stabilizasyon saglanirken minimal doku hasarn ve
normal anatominin korunmasi amaclanir. Grossbach
ve arkadaslari fleksiyon-distraksiyon ve posterior li-
gamentoz kompleks yaralanmalari ile ilgili prospek-
tif bir calismada 27 hastaya acik pedikiil fiksasyonu
ve posterolateral flizyon, 11 hastaya minimal invaziv
pedikil vida fiksasyonu uygulamis, her iki gurupta da
postoperatif erken ve son kontrollerinde kifoz agisin-
da dizelme bulmustur. Acik ve minimal invaziv cer-
rahi proseddrleri arasinda noérolojik durum ve kifoz
acisi derecesi acisindan anlamli fark bulmamistir (9).
Minimal invaziv perkiitandz pedikil vida fiksasyonu
fleksiyon-distraksiyon yaralanmalarinda acik cerrahi
teknik ile karsilastinldiginda benzer etki ve kan kay-
binin daha az olmasi nedeniyle alternatif bir secenek
olarak kullanilabilecegi 6nerilmistir (9). Olgularimizda
ise sadece posteriordan acik cerrahi girisim uyguladik.
Ozellikle posterior ligamentéz kompleksinin orta veya
ileri diizeyde hasarl oldugunu gordik. Kirik seviyesi-
ne gore posteriordan en az sayida hareketli segment
fizyonunu amacladik (Sekil-3,4,5 ve 6).

109



M.Biilent BALIOGLU, Deniz KARGIN, Yunus ATICI, Akif ALBAYRAK,M.Temel TACAL, M.Akif KAYGUSUZ

Erken Postop Son konirol

Sekil-3. 28 y E, yliksekten diisme, takip suresi 11 yil, kirik seviyesi L2-L3,

kirik tipi Tip B.1.1 (fleksiyon/distraksiyon), kisa segment flizyon, son kontrolde GAC 4.

Erken Postop Son kontrol

Sekil-4. 41y, E, trafik kazasi, takip stresi 11 yil, kirik seviyesi T10-L1,
kirik tipi Tip A 3.3 = Tip A 1.3, kisa segment flizyon, son kontrolde GAC 5.

Erken Postop Geg Postop Son komtrol

Sekil-5. 27 y, K, yuksekten diisme, takip suresi 11 yil, kirik seviyesi L3,

kirik tipi Tip C 1.3 (rotasyon + A 3.3 burst), uzun segment flizyon, son kontrolde GAC 3.
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Yemmezllk

Geg Postop

Sekil-6. 26 y, K, yuksekten diisme, takip suresi 9 yil, kirik seviyesi L1-L2, kirik tipi Tip B 2.3 (fleksion-distraksiyon)-Tip A 1.1

Kompresyon-endplate impaksiyon), uzun segment flizyon, son kontrolde GAC 3.

TL vertebra kiriklarin sagittal planda radyolojik
ve klinik sonuglarini inceleyen bir ¢ok calisma mev-
cuttur. insitabil TL ve lomber (T12-L5) omurga king
olan 38 hastaya Cotrel-Dubousset pedikdil vidasi ens-
trimentasyonu ile tedavi uygulanan bir calismada
kanal sikisikhgi, kompresyon indeksi, kifoz diizelmesi,
memnuniyetleri, agri icin ilag kullanimi ve ise dénme
degerlendirilmistir. Takipte operatif diizeltme sonrasi
6° kifoz kaybi ile diizelme sedece 1° olmus, TL bolge-
de vida kirilmasi veya egilmesi 9 olguda gorulmis,
33 hastanin 32 sinde tatmin edici cerrahi sonug elde
edilmis, 27 siislerine donebilmistir (5). Bizimde TL ver-
tebra kingi nedeniyle posteriordan opere ettigimiz 1
olgumuz hari¢ uzun donem takiplerinde hastalar eski
islerine donebildi, agri nedeniyle diizenli ilag kullani-

mi gorilmedi.

TL kiriklarda pedikil vida fiksasyonu ile birlikte
transpedikdler fizyon uygulanmasi tartismall olarak
kabul edilmektedir. TL vertebra kiriklarinda posterior
transpedikdler internal fiksasyon ile birlikte transpe-
dikuler kemik greftlemesi vertebra cisimleri arasinda-
ki fizyonun saglanmasi icin ilk olarak Daniaux tarafin-
dan tanimlanmistir. Knop ve arkadaslarinin ¢alisma-
sina gore vertebra cisminin komplet veya inkomplet
patlama kiriklarinda posterior stabilizasyon sonrasi
vertebra cisimleri arasina transpedikiler kansell6z

kemik greftlemesinin flizyon teknigi olarak korreksi-
yon kaybini azaltmadigi gosterilmistir (11). Knop c¢a-
lismasinda Magerl siniflamasi ile radyografik sonuclar
arasinda bir iliski bulmamisken, vertebra cisminin
preoperatif kifoz acisi ile postoperatif rediiksiyon kay-
b1 arasinda anlamli iliski bulmustur (11). Andress ve
arkadaslarinin retrospektif calismasinda TL bolgede
insitabil kompresyon-patlama kirikli 50 hastaya in-
ternal fiksasyon tek basina veya birlikte transpediki-
ler spongioza grefti ile uygulamistir. Transpedikiler
greftlemeninin klinik ve radyolojik sonuglari anlamli
olarak etkilemedigini gostermistir (3). Alanay ve ar-
kadaslari TL patlama kiriklarinda kisa segment fiksas-
yon uygulanan hastalarda flizyon icin transpedikiler
greftleme yapilanlar ile yapilmayanlari karsilastirdik-
lari prospektif randomize calismalarinda sagittal in-
deks (Si), anterior vertebra cismi yiiksekliginin orani
ve her iki gurupta LKA diizelme kaybi farkli bulunma-
mis, TL patlama kiriklarinin kisa segment transpedi-
kiler enstriimentasyonu ile ylksek oranda yetmezlik
oldugu, birlikte transpedikuler interkorparal greftle-
me uygulanmasinin yetmezligi azaltici etkisi olma-
digi vurgulanmustir (1). Bizim olgularimizda sadece
ise posteriordan kortikospongioz allogreft ile flizyon
uyguladik, hi¢ bir hastamizda transpedikiler greft
uygulamadik. Sadece posterior yaklasim uygulanan
TL vertebra kirikli olgularimizda son kontrollerinde
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yuksek oranda implant yetmezligi ile karsilasmamiza
ragmen hasta memnuniyeti iyi oldu, sagittal planda
diizelme preop doneme goére anlaml derecede yuk-
sek gerceklesti (Sekil-4,5 ve 6).

Son yillarda kisa segment pedikiil fiksasyonu po-
pularize bir tedavi opsiyonu olmakla birlikte, yiiksek
oranda implant yetmezligi ile gorildigu bildirilmistir
(1-2). Tezeren ve Kuru, TL parcali kiriklarinda kisa seg-
ment ve uzun segment pedikiil fiksasyonunu karsilas-
tirdigi calismalarinda LKA, Si ve anterior vertebra yiik-
seklik kompresyonu uzun segment enstriimentasyon
uygulananlarda daha iyi sonug verdigini gostermistir
(p<0.05). Kisa segment enstriimentasyon uygulanan
hastalarda %55 implant yetmezligi gorilirken uzun
segment enstrimentasyon uygulanan hastalarda
uzamis ameliyat zamani ve artmis kanama miktari
gorilmustur. Her iki gurup arasinda klinik degerlen-
dirmelerde ise fark goriilmemistir. Radyografik para-
metrelere gdre uzun segment enstrimentasyonun
TL patlama kiriklarinin tedavisinde ¢ok daha etkili ol-
dugu gosterilmistir (18). Altay ve arkadaslari Magerl
Tip A instabil TL patlama kiriklarinda kisa segment
ile uzun segment fiksasyonu karsilagtirmis, uzun seg-
ment enstriimentasyon uygulananlarda Si ve kanal
sikisikligindaki diizelme kisa segment uygulananlara
gore cok daha anlamli bulmustur. Radyolojik sonuc-
lar uzun segment fiksasyon uygulananlarda daha iyi
olmasina ragmen klinik sonuclar Magerl Tip A33 ki-
rklar haric benzer olmustur (2). Uziimciigil ve arka-
daslari TL kirikli hastalarda kirik seviyesinden 2 Ust-1
alta ve kirk seviyesine pedikil vida uygulandiklari
kisa segment ile uzun segment posterior flizyon uy-
guladiklari olgular retrospektif olarak karsilastirmis,
son kontrollerinde her iki gurubun anterior vertebra
cisim yiksekligi, LKA ve Si diizelmesi gézlenmis, an-
cak her iki gurup arasinda klinik ve radyolojik agidan
fark bulunmamistir. Kisa segment uygulanan gurupta
postoperatif ve son kontrollerindeki lokal kifoz kaybi
anlamli bulunmasina ragmen literatlr bilgisinden
farkl olarak herhangi bir implant yetmezligi ile kar-
silasiimamis, radyolojik olarak diizelme kaybina rag-
men klinik acidan tatminkar sonuclar elde edilmistir
(17). Jindal ve arkadaslarinin prospektif calismasina

gore TL patlama kiriklarinda kisa segment pedikul
vida fiksasyonu yaptiklari hastalarda flizyon ilave edi-
lenlerle edilmeyenleri karsilastirmis, peri-operatif kan
transflizyonu flizyon yapilanlarda anlamli olarak yik-
sek bulunurken her iki gurup arasinda radyolojik ve
klinik sonuclar arasinda anlamli bir farklilik gosteril-
memis, TL omurga patlama kiriklarinda kisa segment
pedikil vida fiksasyonunda ilave flizyonun gerekli
olmadigi bulunmustur (10). Olgularimizda ise cerrahi
Oncesine gore erken ve geg postoperatif LKA, AKA ve
F anlamli diizelme gosterdi. LKA da geg postoperatif
dénemde azalma goriilmesine ragmen kirik dncesine
gore diizelme anlamli oldu. Olgularimizda implant
yetmezligi literatirde bildirilen % 20-50 den daha
fazla (% 70) gordld.

Galismamizda az hasta sayisi olmasi, kisa segment
ile uzun segment enstriimentasyon karsilastirma-
sinin olmamasi, kirik vertebraya vida konulanlar ile
konulmayanlarin karsilastirlmamasi, hastalarin ayni
yas araliginda olmamasi, tim hastalara standart ens-
triman kullanilmamasi, glincel kirik siniflamasi ve
hasta memnuniyet anketlerinin kullanilmamasi calis-
mamizin kisithliklarini olusturmaktadir. Bu agidan TL
bolge kiriklari ile ilgili daha genis hasta sayisi iceren
standardize edilmis karsilastirmali calismalara ihtiyag
vardir. Sonuc olarak TL kiriklarda posterior flizyon uy-
gulanan olgularda sagittal planda kifoz agisinda kayip
gormemize ragmen cerrahi 6ncesine gore diizelme
anlamli oldugu gérildii. Ozellikle instabilite, néro-
lojik hasar, kifoz gelisim riski, posterior ligamentoz
komplekste yaralanma varliginda erken posterior cer-
rahi uzun dénemde sagittal planda diizelme {izerine
faydali olabilir.

Bu calismada sonuc olarak, osterior cerrahi uygu-
lanan TL vertebra kiriklarinda lokal kifoz acisi, anterior
kifoz acisi ve anterior vertebra ylksekliginde preop
ile cerrahi sonrasi erken ve ge¢ donem karsilastirildi-
ginda anlamli diizelme goriilda. Anterior kifoz agisi ve
anterior vertebra ylksekliginde cerrahi sonrasi erken
ve ge¢ donem arasinda anlamli fark bulunmadi. Lo-
kal kifoz agisinda ge¢ donemde erken doneme gore
azalma olmasina ragmen diizelme derecesi preop
Olciimlere gore anlamli derecede yiiksek bulundu.
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Erken cerrahi TL vertebra kiriklarinda norolojik dtizel-
me ve stabilite acisindan gerekli gorildi. TL vertebra
kiriklarinin posterior cerrahi tedavisi ile uzun donem-
de yuiksek oranda implant yetmezligi (%70) gelismek-
le birlikte sagittal plan deformitesinde anlamli duizel-
me elde edildi.
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CLINICAL AND RADIOLOGIC RESULTS OF POSTERIOR
DECOMPRESSION AND FUSION SURGERY IN
DEGENERATIVE LUMBAR SPINAL STENOSIS

DEJENERATIF LOMBER SPINAL STENOZDA POSTERIOR DEKOMPRESYON VE FUZYON
UYGULAMASININ KLINIK ve RADYOLOJIK SONUCLARI
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Erdem KAANS3, Funda ATAMAZ* Mehmet ARGINS®, Erhan SESLI®

SUMMARY

Background: The aim of this study is to evaluate the results of
radiological and clinical data of patients treated by posterior
decompression and fusion who have degenerative lomber
spinal stenosis (DLSS).

Materials and Method: 30 patients (17 female, 13 male)
evaluated in this study who diagnosed as DLSS and underwent
to surgery between 1999 and 2005. Lumbar spinal canal
measured with CT scans of the operated level, one level upper
and one level under from the operated level. All patients
evaluated with Oswestry questionnaire and clinic examination
scale (existence of back pain, leg pain, numbness, prickle,
motor deficiency and sensory deficiency). Preoperative and
postoperative satisfaction was evaluated by Visual Analog
Scale (VAS).

Results: Mean follow-up time was 4.3+3.7 years. Preoperative
spinal canal diameter was 124+3.3 mm whereas
postoperative 14.0+2.8 mm. Postoperative clinic scale and
Oswestry questionnaire found to be beter significantly
(p<0.05). Mean preoperative VAS satisfaction was 27.4+13.6.
Mean postoperative VAS satisfaction was increased to
56.3+24.5. Significant negative correlations (Spearman
Rank Correlation) found in VAS scores; as between VAS and
Oswestry questionnaire (r=-0.65) and VAS and postoperative
clinical scale (r=-0.63) (p<0.05).

Conclusion: Statistical significant recovery found in patients
treated by posterior decompression and fusion who have
degenerative lomber spinal stenosis (DLSS). Clinic finding
score related with radiological data. Posterior decompression
with instrumented-fusion is an effective way of treatment in
DLSS.

Key Words: Lumbar spinal stenosis,
decompression, clinic results.

degenerative,

Level of Evidence: Retrospective clinical study, Level IlI

OZET

Amag: Dejeneratif lomber spinal stenoz (DLSS) nedeniyle poste-
rior enstriimante dekompresyon ve fiizyon uygulanan olgularin
sonuclarinin klinik ve radyolojik olarak degerlendirilmesi.

Materyal ve Metod: 1999-2005 yillari arasinda DLSS nedeni-
yle opere olan 30 olgu (17 K, 13 E) degerlendirmeye alindi.
Tim olgularin opere oldugu seviyede ve opere oldugu seviy-
enin bir Gst ve bir alt vertebralarindaki lomber spinal kanallari
bilgisayarli tomografi (BT) esliginde olctldi. Olgular klinik
olarak Oswestry soru anketi ve 6 puanlik klinik bulgu 6lcegi
(bel agrisi, bacak agrisi, uyusukluk, karincalanma, motor kayip
ve duyu kaybi varligi) ile degerlendirildiler. Preoperatif ve post-
operatif memnuniyet Visual Analog Skala (VAS) ile 6lctldu.

Bulgular: Olgularin ortalama takip suresi 4.3+3.7 yil olarak
saptandi. Operasyon Oncesi kanal ¢api12.4+3.3 mm iken
ameliyat sonrasi 14.0£2.8 mm olarak olciildi. Postopera-
tif klinik bulgu ve Oswestry anketi anlamli olarak iyi yonde
degisti (p<0.05). Olgularin ortalama preop VAS memnuniyeti
27.4+13.6 idi. Ortalama postoperatif VAS ile memnuniyeti ise
56.3+24.5 olarak artmis saptandi. VAS ile diger parametrelerin
korelasyonuna bakildiginda (Spearman Rank Korelasyon) Os-
westry (r=-0.65) ile postoperatif klinik bulgu 6lcegi (r=-0.63) ile
anlamli negatif korelasyonlar elde edildi (p<0.05).

Sonug: DLSS nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen olgularda
gerek klinik, gerek radyolojik olarak takipleri sonucunda ista-
tiksel olarak anlamli bir iyilesme saptanmistir. Olgularin klinik
ve radyolojik iyilesme oranlari birbirleri ile uyumlu olarak tes-
pit edilmistir. LSS'un tedavisinde posterior dekompresyon ve
enstriimante fiizyon yontemi etkili bir tedavi yontemidir.
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dekompresyon, klinik,
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INTRODUCTION:

Spinal stenosis is narrowing of spinal canal, lateral
recess or neural foramen due to bone or soft tissue
compression . The structure of normal vertebra is a
tripod configuration that permits symmetrical rota-
tion and angulations without any narrowing in discs,
facet joints and ligaments, spinal canal or neural fo-
ramina. However, in acquired-degenerative form oc-
curring especially in mobile lumbar region, as a result
of degenerative changes in joint complexes provid-
ing lumbar spine mobility, in the elderly central canal
and neural foramina accompany to rotational forces
lesser and do not adapt to tensional stress. Laminar
thickening in various degrees, facet hypertrophy and
annular displacement lead to nerve root compres-
sion and inflammation in neural structure of cauda
equina. Thus, neural claudication, the fundamental

clinical picture of spinal stenosis, occurs %,

This condition frequently occurs in women during
7th decade and is generally called degenerative lum-
bar spinal stenosis (DLSS). Due to slow progression
of the disease, onset of clinical symptoms is gener-
ally slow and insidious. Mostly, L3-L4 and L4-L5 levels
are involved. Besides low back pain, neural claudica-
tion and pain spreading to lower extremities reduce
walking capacity and limit mobility. Conservative
treatments may reduce symptoms, but underlying
pathology remains and it is not possible to achieve
very good results by conservative treatment in long-
term period. However, patients with mild symptoms
may be candidates for conservative approach as the

first line 1,

Indication for surgery includes patients unre-
sponsive to conservative methods and patients with
severe pain limiting their daily life activities. The most
convenient patients for surgery are those with se-
vere neural claudication and without gross low back
pain, neurological deficits and severe co-morbidity.
First, differential diagnosis should be made by vascu-
lar claudication. Standard surgery in spinal stenosis
comprises of laminectomy and nerve root decom-

pression. The most controversial issue is addition of

fusion (and instrumentation) to decompression. Nev-
ertheless, the most widely used surgical techniques
are decompression with or without instrumentation
and fusion. Controlled clinical studies demonstrated
that surgical treatment is superior to conservative
treatment, but there is no consensus on surgical ap-
proaches. There is also an ongoing debate on advan-

tages of conservative and surgical treatments .

In our study, we evaluated radiologic and clinical
results of patients who underwent posterior instru-
mentation, decompression and fusion due to DLSS.

MATERIAL AND METHOD:

In this retrospective study, we evaluated 30 pa-
tients who had posterior instrumentation, decom-
pression and fusion due to DLSS between 1999 and
2005. Pre- and post-operative records of the patients
were examined. All patients received some of the
conservative treatments before surgery such as med-
ication, epidural injection (El), and physical therapy
modalities (exercises to strengthen abdominal mus-
cles, motion modifications limiting extension, orthe-
sis, deep heating, pelvic traction, and thermal spring.
They were all unresponsive to these treatments. All
patients underwent a comprehensive neurologic ex-
amination. Pre-operative imaging included lumbosa-
cral 4-way (AP, Lateral, 2 way oblique) x-ray graphics,
flexion-extension x-rays to demonstrate dynamic
instability and MRI. EMG and myelography were not
used for diagnosis. Stenosis was not classified as fo-
raminal and extraforaminal. All patients had posterior
instrumentation together with polyaxial screw allo-
graft and fusion under scopy (Figure-1). All opera-
tions were performed by the same surgeon (E.S.).

Lumbar spinal canal diameters at operated ver-
tebra level together with upper and lower levels
were measured by using computed tomography
(CT) (Figure-2). Canal diameter measurements were
performed by using the method of Hashimoto et al.,
which was used to measure canal diameter following
vertebra fractures®. Measurement of the operated
level was done. The arithmetic mean of upper and
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Figure-1. Lateral lumbosacral x-ray of a patient with
posterior instrumentation

Figure-2. Measurement of canal diameter at operation

level.

lower levels was accepted as the normal preoperative
diameter of the spinal canal.

Patients were evaluated by clinical symptom
scores and each symptom was 1 point. These symp-
toms comprised of low back pain, leg pain, numbness,
to have pins and needles, motor deficit, and sensory
deficit (Table-1). Each patient had a global score cal-

culated by sum of the points. Pre- and post-operative
pain scores were measured by visual analogue scale
(VAS). All patients checked the pre- and postopera-
tive pain intensity on VAS. In order to determine the
effect of leg pain and low back pain on daily life ac-

tivities, Oswestry Disability Index (ODI) was used.

Evaluation of Clinical Symptom Scale
PRESENT ABSENT
Low back pain 1 0
Leg pain 1 0
Numbness 1 0
Pins and needles 1 0
Motor deficit 1 0
Sensory deficit 1 0

Table 1. Parameters evaluated in the Clinical Symptom Scale

Comparisons of spinal canal diameters and VAS
scores were made by paired samples t-test. The re-
lationship of VAS, Oswestry and clinical symptom

scores were made by Spearman’s Rank Correlation.
Surgical Technique:

Preoperative antibiotic prophylaxis was done
by intravenous cefazolin 1 g one hour before sur-
gery. Pre- and postoperative antithromboembolic
therapy was made by low molecular weight heparin
(fragmin 5000 IU 1x1; fraxiparin 0,4-0,6 1x1; clexan
0,4-0,6 1x1), and postoperative treatment was con-
tinued up to 3 weeks. In order to prevent deep ve-
nous thrombosis, antiembolic stockings were put on
both lower extremities after operation. Patient was
on prone position. In order to prevent venous return
blockade and femoral vein compression, cushioning
was used. To prevent respiratory function, both chest
sides were cushioned. Surgery was comprised of clas-
sical posterior approach (laminectomy+ facetectomy
(total or more than 50%) + foraminotomy and instru-
mentation + fusion). Discectomy was made when

necessary. Allograft was used for posterior fusion.
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RESULTS:

The study included 30 patients (17 (56.7 %) wom-
en and 13 (43.3 %) men) (Table-2). The mean age of
patients was 65.2 + 9.3 years and the mean follow up
was 4.3+3.7 years. All patients had low back pain and
leg pain. All patients were retrospectively examined
in terms of chronic conditions such as diabetes (DM)
and hypertension (HT). Five patients had HT and 4
patients had DM. One patient had both DM and HT.
The mean operation time was 105 (75- 180) min. The
amount of peroperative blood tranfusion was 620 (0-
1700) cc. The mean hospital stay was 4 ( 3-7) day.

18-
161
141
12+
10+
84
6
44
24
04

O Female
B Male

NN N NNNN

Sex

Table-2. Gender distribution of degenerative lumbar spinal

stenosis

The mean canal diameter before surgery was
12.4%+3.3 mm, whereas it was 14.0+2.8 mm after sur-
gery. Pre- and postoperative VAS satisfaction scores
were 27.4+13.6 vs 56.3 +24.5 respectively (Table-3).

60

504

404

O VAS Score
O Main Canal Width

304

20

101

0+

Preop.

Postop.

Table-3. Changes in VAS scores before and after surgery

Postoperative mean Oswestry score was 14.7+8.0.
Postoperative mean clinical smyptom score was

2.7+1.0. As preoperative Oswestry scores and symp-
tom scores were not available, correlation analyses
were made between postoperative VAS score, Os-
westry score and clinical symptoms. There was a sig-
nificant negative correlation between postoperative
VAS and Oswestry (r=-0.65; p<0.05). Furthermore,
there was a significant negative correlation between
postoperative VAS and clinical symptom score (r=-
0.63; p<0.05).

Two (6.7 %) patients underwent implant revision.
These were external center implants. None of the pa-
tients developed infection after operation. One pa-
tient had previous surgery due to cervical herniation.
Fusion was achieved in all patients.

DISCUSSION:

DLSS is the most common reason of lumbar spi-
nal surgery above 65 years of age. Although DLSS is
treated by surgery globally, long-term outcomes of
surgery is not clear. Some authors report excellent-
good results in long term, whereas some others re-
port moderate-bad results “¢®, The possible reasons
may include differences in work plan, in excluded or
included subjects, and measurement differences.

Surgical treatment of DLSS has two main goals.
First, decompress degenerative tissues compressing
spinal canal, intervertebral foramina and neural struc-
tures (cauda equina and nerve roots) mechanically,
and second, correction of deformities in sagittal and
coronal planes and eventually recover the stability of
spinal canal. In large decompressive laminectomy,
direct vision and decompression of nerve root make
this technique the gold standard in DLSS surgery.
However, long-term studies report iatrogenic insta-
bility, postoperative spondylolisthesis and epidural
fibrosis after laminectomy®®. We observed no such
complications, but this may be due to relatively short
follow up period.

In the study of Yamashita et al., surgical efficacy
was investigated in 70 patients with DLSS(%. They
suggested that recurrence rate was increased with
aging and VAS scores of women were higher than
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men. In our study, gender stratification was not per-
formed, but no patient had pre-operative VAS score
worse than postoperative VAS score. Gelalis et al.,
investigated 50 operated DLSS patients . In that
study, fusion had been added to spinal decompres-
sion in 5 (10 %) of the 50 patients. The mean follow
up period of 11.6 years resulted in excellent outcome
in 23 patients, good in 13, moderate in 9, and bad in
5 patients. Cases with simultaneous fusion showed
excellent-good results. Panagiotis et al., performed
posterior instrumentation and fusion in 41 patients
with DLSS with a 3.7 year follow up/?. None of the
patients had recurrent stenosis and 39 of 41 operated
patients reported satisfactory results. None of the pa-
tients showed recurrent stenosis or increase in post-
operative pain.

Fusion practice in spinal surgery is a method that
increases surgical success in patients with instability
and deformity (such as advanced spodylosis, degen-
erative scoliosis)®. It has been considered that fusion
provides support to posterior column in long term.
Various opinions on fusion are present. Some authors
do not recommend fusion, whereas some others re-
port better clinical results with fusion ©'3). Surgical
intervention takes longer time with addition of fu-
sion. Blood loss and morbidity increase and postop-
erative rehabilitation lengthens. However, there is a
consenses on adding fusion in DLSS when degenera-
tive spondylolisthesis is present. The advantages of
instrumentation added to fusion include correction
of deformity, increase in fusion rate, limitation of seg-

ment number, and shortening of postoperative reha-
bilitation time. In our study, all patients underwent
fusion together with posterior instrumentation.

Recently, unilateral pedicle screw and fusion have
been applied in DLSS treatment . Goal of this ap-
proach is to reduce the tension of implant which has
been shown to increase biomechanically and clini-
cally during postoperative period. But, the approach
of posterior instrumentation and fusion is still valid in
DLSS treatment.

Zhao et al., performed this technique in 79 pa-
tients with DLSS and used diagonal cage for unilater-
al transpedicular screw together with fusion "%, Three
years follow up period resulted in successful fusion,
reduction in pain and increase in daily life activities.
In our study group, all patients underwent posterior
instrumentation and fusion. There was no implant
failure. But revision was performed in 2 patients who
received implant in an external center.

Both radiologic and clinical aspects, significant
improvement was found in DLSS patients treated
with surgical intervention. The rate of clinical and
radiological improvements were in parallel. Weak-
nesses of this study were lack of long-term follow up
and measurements based on subjective parameters.
Besides need for surgery in DLSS, no consensus was
obtained on fusion and instrumentation. Although
adding fusion to posterior instrumentation is not
clear in literature, our results suggest beneficial ef-
fects during midterm follow up.
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FACET BLOCKAGE FOR MECHANICAL
LOW BACK PAIN

MEKANIK BEL AGRILARINDA FASET BLOKAJI

Mehmet SORAR', Uygur ER?, Ersin OZEREN', Orhan ALTAY'

SUMMARY OZET

Background data: Nearly 85 % of all individuals are reported
to have experienced lower back pain by the time they are
50 years old. The prevalence of lower back pain increases
starting from the second decade and reaches the highest level
between the ages of 55-64. The large majority (97 %) of lower
back pain are mechanical in nature.

Purpose: To demonstrate effectiveness of lumbar facet
blockage for MBP.

Material and methods: Patients were laid in prone position
on the fluoroscopy table. A 22 G spinal needle was used to
administer 10 mg prilocaine, 5 mg bupivacaine and 10 mg
methylprednisolone acetate to all four of the L4-5 and L5-
S1 facet joints with the aid of fluoroscopic AP and lateral
visualization. The patients were discharged following a short
waiting period of 20 minutes. Rest was not recommended for
the patients.

Patients were evaluated with the Modified Oswestry Low
Back Pain Disability Questionnaire and the Visual Analogue
Scale. For all patients, the questionnaire and scale values were
recorded prior to the operation and also on the post-operative
1st day, 10th day, 1st month and 6th month.

Results: After intervention, VAS and OD scores were recorded
significantly lower than preoperative period. Patients no need
to rest after procedure.

Conclusion: The statistically significant good early period
results, the greater reduction of pain during the follow-up
period and the easy applicability of the procedure constitute
the most significant advantages of facet joint blockage.

Key words: Facet blockage, lumbar facet joint, mechanical
back pain

Level of Evidence: Retrospective clinical study, Level IlI

ss.123-128
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INTRODUCTION:

Lower back pain is a commonly encountered
health problem worldwide. Nearly 85 % of all in-
dividuals are reported to have experienced lower
back pain by the time they are 50 years old (14). The
prevalence of lower back pain increases starting from
the second decade and reaches the highest level be-
tween the ages of 55-64 (2). Lower back pain can be
classified as acute, sub acute or chronic. Nearly 80 %
of patients with acute pain recover within 6 weeks,
while in 7-10 % of cases the complaints last longer
than 3 months and become chronic, adversely affect-
ing patient’s social life, and leading to workforce and
economic losses (4,11). Accounting for 10-20 % of all
cases of absenteeism, lower back pain is the leading
cause of absenteeism from work. The loss in work-
force in the United States of America caused by lower
back pain alone was determined as 1.3 billion dollars
in 1985 (1).

It is difficult to determine the etiology of a patient
with lower back pain. Only in 15 % of cases with acute
lower back pain can the definite etiology be identi-
fied. The large majority (97 %) of lower back pain
are mechanical in nature (1,5). Mechanical Back Pain
(MBP) is defined as the clinical picture associated with
the strain, sprain and degeneration pathologies that
arise due to the use under excessive loading of the
structures that constitute the spine (10). In addition,
the lumbar facet syndrome is observed as being the
underlying cause in 15-40 % of patients with chronic
lower back pain. Facet joint syndrome is most com-
monly encountered in middle-aged patients, and is
typically characterized by a complaint of pain that
spreads between the hip and the knee (6-7). The pain
associated with facet joint syndrome is alleviated by
changes in posture and position and also reduced by
gentle repetitive movements and by leaning forward.
On the other hand, the pain is worsened by hyperten-
sion and rest. Sensitivity under palpation at the facet
joints is generally observed in affected patients. The
accompanying neurological deficits are not manifest.

Traumatic strain leads to loading on the facet joint

and annulus fibrosus. Small ruptures on the articular
capsule annulus leads to the development of slight
subluxation and synovitis. As a reflex, the muscles of
the lower back enter into spasm to reduce the load-
ing on the articulations. These alterations eventually
lead to fibrosis in the joints. Reduced joint spacing,
subchondral cysts, calcification of the articular cap-
sule, sclerosis or irregular articular surfaces, facet hy-
pertrophy and intra-articular air may be observed in
the resulting facet joint syndrome.

The structures that constitute the spine can be
examined as anterior and posterior segments. While
spinal elements and intervertebral discs are part of
the anterior segment, the joints of the arcus verte-
brae and facet joints are located on both sides of the
posterior segment. With intervertebral discs located
in the anterior section of this structure, the two facet
joints located on the left and right of the posterior
section constitutes the mobile segment. The facet
joint is a synovial diarthrodial joint, located between
the facies articularis superior of the vertebra from the
level of the disc and the facies articularis inferior of
the vertebra above. The superior articular protrusion
is larger and more concave, and has a posteromedial
orientation. The inferior protrusion on the other hand
is smaller and has an anterolateral orientation.

Facet joints in the lumber region form the pos-
terior side of the neural foramen. Each facet joint is
surrounded by a capsule, which in turn is covered by
a synovial joint. A 2-4 mm hyaline type cartilaginous
structure is found on the surface of each articula-
tion. These cartilages have a tendency to degener-
ate with age. The fibrous capsule contains 1 to 1.5 ml
of synovial fluid. The capsules are composed of two
layers: the external layer is an extensive connective
tissue composed of parallel collagen fibers, while the
internal layer is composed of elastic fibers similar to
ligamentum flavum. The adipose tissue located on
the upper surface of the facet joint and positioned
on the ligamentum flavum is closely associated with
the nerve root sheath. The anterior and posterior pri-
mary branches of the nerve root separates at the in-
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tervertebral foramen. The posterior branch advances
in the dorsal and caudal directions, and separates
into medial, lateral and intermediate branches 5 mm
from its point of exit from the vertebra. The medial
branch provides innervations for the lower tip of the
facet joint of the same level, and also for the upper
tip of the joint belonging to the vertebra below. The
innervations of each facet joint is composed of the
medial branches of two primary posterior branches.
While one of the branches originates from the nerve
of the same level, the other branches originate from
the nerve of the segment above.

The medial branch of the posterior ramus extends
into the passage formed by the accessory and mam-
millary protrusions, at the point of junction between
the base of the articular protrusion of the lumbar re-
gion and the upper surface of the transverse protru-
sion. The nerve passes below the mammilloaccessory
ligament. This is the safest point to reach the nerve.
Calcification may occur at this ligament, which may
lead to the compression of the medial branch and to
facet pain (3).

The S1 nerve root at the lumbosacral junction pro-
vides a branch towards the cephalad to innervate the
L5-S1 facet joint. This allows for the L5-S1 facet to be
innervated by three separate nerves. For this reason,
itis necessary to block each one of these three nerves
to be able to anesthetize this joint.

In addition to the facet joint, the medial branch of
the posterior primary ramus also innervates the mul-
tifudus, interspinalis and intertransversalis medialis
muscles, the neural arc ligaments and the perioste-
um. This allows for each joint to have a dual segment
innervation, with each segmental nerve providing
innervation to the surrounding soft tissues in ad-
dition to the two facet joints. As a result of the dual
segmental innervation, denervation for each facet
joint needs to be performed at two levels (this may
be three levels for the L5-S1).

The position of the facet joint on the vertebral
column varies according to its location and level. This
joint is horizontal or coronal in the cervical column

with a 45° angle, more vertical in the dorsal column
with a 60° degree angle, and fully vertical in the lum-
bar vertebra with 90° angles. The condition of lordo-
sis is caused by the coronal plane positioning of the
facet at the L5-S1 level.

When movements are effectuated by the spine,
the facies articularis and supporting ligaments also
participate to a certain extent in these movements.
This serves to restrict excessive spinal movements.

Based on the anatomic emplacement of facet
joints, itis assumed that the primary function of these
articulations is to control and balance torsional forces

on spinal column.

In an upright posture, it is known that 16-20% of
the compressive forces on the lumbar vertebrae are
loaded onto the facet joint. At the same time, 70% on
the body weight are loaded onto the intervertebral
discs while 30% are loaded to the facet joints.

The facet joint at the cervical levels are longer and
looser than the joints at the thoracic and lumber lev-
els. These cervical level joints can perform two main
types of movement: translations and distraction. This
joint, which limits hyperflexion movements, allows
for facets joints to separate during lumber flexion, to
perform later flexion, and also to undergo rotation to
a certain degree. The positioning of the lumber facet
can change according to the spinal movement of the
segments. While the two upper lumbar vertebrae are
on the sagittal plane during segment movements,
they may reposition on the coronal plane further
down (12,13). The purpose of this study is to demon-
strate effectiveness of lumbar facet blockage for MBP.

MATERIAL AND METHODS:

A total of 2036 patients applying to the neuro-
surgery clinic with lower back pain complaints were
included into the study between January 2008 and
January 2010. All facet blockages were performed by
a single physician.

A detailed anamnesis was obtained for patients
included into the study. Patients were questioned
in order to identify any history of systemic diseases.
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Physical examinations, musculoskeletal system ex-
aminations and neurological examinations were
performed. In addition to the demographic infor-
mation of the patients (age, height, weight, level of
education, occupation), the trauma history as well as
the duration and characteristics of the pain were re-
corded.

Including criteria:

1. Aged between 20 and 65, male and female pa-
tients.

2. The patients suffered from low back pain with-
out extensions of pain to the legs.

3. Patient pain was exacerbated with hyperex-
tension and alleviated by flexion.

4. Patient had maximally a four-month history of
pain.

Excluding criteria:

1. Patients with lumbar pathologies diagnosed
by radiology such as herniated lumbar disc disease,
spondylolisthesis, narrow spinal canal, spinal de-
formities, fractures, lumbar facet arthropathies, black
discs, Modic changes and mass lesions.

2. Patients with pathologies diagnosed by elec-
troneuromyography such as neuropathies, or have a
finding for nerve or root compression.

3. Patients with a history of previous lumbar sur-
gery.

4. Patients with a metabolic bone disease, rheu-
matoid disease or neoplastic diseases.

5. Patients with psychiatric or neurologic dis-
eases.

6. Patients with serious systematic diseases such
as diabetes mellitus, chronic pulmonary diseases, kid-
ney failure or hypertension.

7. Patients have a sciatalgia, Radiculopathy or
neurologic deficits.

8. Child bearing women and suspicion of preg-
nancy.

9. Patients with a skin lesion on the lumbar area

or a systematic dermatologic disease.
10. Patients with a venous failure on their legs.

11. Patients with a previously diagnosed surgical
lumbar pathology even if surgery was not performed.

Direct radiography and MRI were performed for
radiological evaluation. The diagnosis of Mechanical
Back Pain was ascertained for the patients.

Facet Joint Blockage:

Patients were laid in prone position on the fluor-
oscopy table, with a pillow placed under the abdo-
men to increase the spacing between the facet joints.
Once sterile conditions were ensured, the C arm of
the fluoroscopy was moved 45 degrees obliquely un-
til the facet joint could be visualized. Following range
determination with fluoroscopy, a 22 G spinal needle
was used to administer 10 mg prilocaine (Citanest -
Astra Zeneca Pharmaceuticals Ind. and Trd. Ltd. Co.
- Luleburgaz-21.01.2000-194/78), 5 mg bupivacaine
(Marcaine %0.5 - Astra Zeneca Pharmaceuticals Ind.
and Trd. Ltd. Co. - Luleburgaz-21.01.2000-194/85)
and 10 mg methylprednisolone acetate (DepoMedrol
40 mg - Eczacibasi Pharmaceutical Industry and Trade
Inc. - Luleburgaz-05.08.1968-92/63) to all four of the
L4-5 and L5-S1 facet joints with the aid of fluoro-
scopic AP and lateral visualization. The patients were
discharged following a short waiting period of 20
minutes. Rest was not recommended for the patients.

When the facet joint to be treated was visualized
with fluoroscopy, entry was performed approximate-
ly 3 cm lateral to the midline with a 22 G spinal nee-
dle. By continuing the visualization with the fluoros-
copy, the interior of the facet joint was reached and
the prepared medication was injected. Facet joint
injection was performed from at least two sides and
two levels.

Patients were evaluated with the Modified Os-
westry Low Back Pain Disability Questionnaire (OD)
and the Visual Analogue Scale (VAS). For all patients,
the questionnaire and scale values were recorded
prior to the operation and also on the post-operative
1st day, 10th day, 1st month and 6th month.
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Patients were evaluated using the VAS. An expla-
nation was provided to the patients as to the mean-
ing of the numbers on the 10 cm horizontal line. It
was described that 0 meant the absence of pain, that
10 signified the worst pain ever experienced, and that
5 described a moderate pain. Patients were asked to
describe on this scale the severity of their pain (14,17).

The Modified Oswestry Disability Questionnaire
was used. Initially developed by Fairbanks and later
modified by Hudson-Cook, this questionnaire is rec-
ommended due to its utility and repeatability as a
sensitive scale in the measurement of functional
disability in patients with lower back pain. The ques-
tionnaire consists of 8 questions, each with 6 choices
ranging from 0 to 5 points. The patients were asked
to mark the choices that best described their current
condition (14,15)

RESULTS:

The age average of the cases within the study
group was 38.2+10.0 years. The percentage of female
patients was 36.4% while the number of male pa-
tients was 63.6 (Table-1).

The VAS values of the patients were found to be
lower on the postoperative 10th day, 1st month and
6th month assessments in comparison to the values
obtained prior to the intervention (Table-2). This de-
crease was statistically significant (p<0,001” - Fried-
man test)

The changes in VAS values over time in compari-
son to the VAS values from the period prior to facet
joint blockage were evaluated. According to the Bon-
ferroni correction, the VAS values following facet joint
blockage were found to be statistically significant
(p<0,005). Between the VAS values for the early post-
operative 10th day, the 1st month and the 6th month,
there were no statistically significant (p>0.005) differ-
ence according to the Bonferroni correction.

DISCUSSION:

Different symptoms are observed in association
with the various factors that affect the anatomical
structures of the lower back. Most of the symptoms

of lower back pain lead to lower back disability, en-
gendering a severe limitation of daily activities (9).
The prevalence of lower back pain can vary with age.
It was reported in a study that the prevalence was
high between the ages of 40 - 60. However, it was
also reported that the relation between prevalence
and incidence was not certain (9). In this study, it is
observed that most of the patients are between 30
and 40 years of age.

No relation between gender and lower back pain
has been demonstrated in the literature. Although
there are studies where lower back pain is more com-
monly observed among women, this higher frequen-
cy can be associated with the greater awareness of
women to physical symptoms, and to their tendency
to better identify their symptoms. The ratio of women
to men in this study was approximately 1/2.

There are numerous studies in the literature dem-
onstrating the effectiveness of facet joint blockage
(8,16). Nevertheless, the long-term clinical results of
other treatment methods have also been studied in
detail. These methods have also gained their place as
treatments whose effectiveness are well established.
One of the main goals in the treatment of lower back
pain is to rapidly alleviate the complaints of the pa-
tient, and to hence minimize the loss of workforce
caused by this all too common disease. In addition
to ensuring the proper treatment of patients, facet
joint blockage also provides important advantages in
comparison to other methods in minimizing the sig-
nificant loss of workforce, and hence the economic
loss, caused by lower back pain.

The most common and alarming complications
encountered in facet joint blockage are related to
the positioning of the spinal needle and the admin-
istration of the medication. Potential complications
include infections, intra-arterial or intravenous injec-
tions, spinal anesthesia, dural injections, chemical
meningitis, spinal cord trauma, neural trauma, ra-
diation contact, rupture of facet capsule, hematoma
formation and the side effects related to the use of
steroids.
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In our study, the effectiveness of facet joint block-
age was investigated. The statistically significant good
early period results, the greater reduction of pain dur-
ing the follow-up period (10th day, 1st month and 6th
month) and the easy applicability of the procedure
constitute the most significant advantages of facet
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

BRUCELLOSIS SPINAL EPIDURAL ABSCESS
WITHOUT SPONDYLODISCITIS: CASE REPORT.

SPONDILODISKIT OLMAKSIZIN BRUSELLAR SPINAL EPIDURAL ABSE: OLGU SUNUMU

Arif OSUN', Ali SAMANCIOGLU', Murat KORKMAZ2,
Oglin Umut MUTLUCAN?, Mehmet KARA?

SUMMARY

Spinal epidural abscess (SEA) was first described in the medical
literature in 1761 and represents a severe, generally pyogenic
infection of the epidural space requiring emergent neuro-
surgical intervention to avoid permanent neurologic deficits.
SEA is primarily a bacterial infection, and the gram-positive
Staphylococcus aureus is its most common causative agent.
Brucellosis spinal epidural abscess is rare but potentially fatal
medical entity and very few cases have been reported so far.
All of the reported SEA cases due to Brucellosis species were
associated with spondylodiscitis. We present a SEA case due to
brucellosis without spondylodiscitis. Magnetic Resonance im-
aging clearly showed the lesion, the blood and purulent mate-
rial cultures were positive for Brucellosis melitensis. By report-
ing this case report we want to stress out that SEA is not just a
complication of Brucellosis spondylodiscitis, it can be seen as
a pure spinal epidural abscess formation.

Key Words: Brucellosis, spinal epidural abscess, spondylodis-
citis

Level of Evidence: Case report, Level IV

INTRODUCTION:

SEA usually presents as a suppurative process
localized between the spinal dura mater and the
vertebral periosteum within the spinal epidural
space. According to Strohecker and Grobovschek,
“the problem with spinal epidural abscesses is not
treatment, but early diagnosis — before massive
neurological symptoms occur” Almost all reviews
and case series on SEA emphasize this point (7,16).
According to Heusner’s staging of SEA; following the
initial stage of severe back pain associated with fever
and local tenderness in the area of the spinal column,
the second stage is dominated by signs of spinal
irritation (10).

OZET

Spinal epidural apse (SEA) tanimi ilk kez 1761 yilinda yapilmis
ve spinal epidural mesafenin kalici nérolojik defisitlere yol ac-
madan acil nérosirurjik girisime gereksinim duyan genellikle
piyojenik enfeksiyonu olarak tarif edilmistir. SEA primer olarak
bakteriyel bir enfeksiyon olarak kabul edilir ve gram pozitif
Staphylococcus Aereus en sik goriilen etken patojendir. Bru-
sellar spinal epidural apse nadir gortilen, fatal seyirli olabilen
klinik bir antitedir. Yayinlanmis tiim brusella SEA olgularinda
spondilodiskit bulgusu mevcuttur. Bu calismada spondilodis-
kitis bulgusu olmayan bir brusella SEA olgusu sunulmaktadir.
MRG ile lezyon net olarak tespit edilmis, kan ve puriilan ma-
teryalde Brucellosis Melitensis izole edilmistir. Bu makale ile
SEA'nin brusella spondilodiskitinin sadece bir komplikasyonu
degil, dogrudan spinal apse formasyonu seklinde gorilebile-
cegi vurgulanmak istenmistir.

Anahtar Kelimeler:
spondilodiskitis

Brusella, spinal epidural abse,

Kanit Diizeyi: Olgu sunumu, Diizey IV

These manifestations include Lasegue’s, Kernig’s,
and Lhermitte’s signs, Brudzinski’s reflex, and neck
stiffness. Additionally, back pain can radiate into
the arms or legs, depending on the cranio-caudal
location of the abscess. In Heusner’s third stage, initial
neurologic deficits are observed such as weakness
of the voluntary musculature or fecal or urinary
incontinence. Sensory deficits may also occur. In
the fourth stage, muscle weakness progresses to
paralysis. The duration of the individual stages varies.
Importantly, the transition to the terminal stage with
paralysis can occur very quickly. The combination of
severe pain near the spine with fever is characteristic
and should always be regarded as a warning sign of

1Ass.Prof., Surgeon of the Neurosurgery, Dumlupinar University Medical Faculty, Evliya Celebi Hospital, Department of Neurosurgery, Kiitahya.
2Dumlupinar University Medical Faculty, Evliya Celebi Hospital, Department of Neurosurgery, Kiitahya.
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possible SEA. SEA is primarily a bacterial infection,
and the gram-positive Staphylococcus aureus is the
most common causative agent, which accounts for
about two-thirds of all cases. Brucellosis species is

responsible for only 0.1 % of cases (17).

The few reported cases of fungal infections were seen
mainly inimmuno-compromised patients, and individual
cases of SEA due to parasites have been reported from
certain geographic regions. Spinal brucellosis usually
starts in the superior endplate, an area with a rich blood
supply, but occasionally the inferior endplate may also
be involved. The subsequent progress of the infection
depends on the size of the initial inoculums, the virulence
of the organism, and the immunity of the host, so the
infection may either regress and resolve, or to progress
to involve the entire vertebral body, and disc space, and

subsequently the adjacent vertebra (1).

SEA due to brucellosis is considered as a
complication of spondylodiscitis. By reporting this
case report we want to stress out that SEA is not just
a complication of Brucellosis spondylodiscitis, it can

be seen as a pure spinal epidural abscess formation.
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CASE REPORT:

A 28 year old female patient admitted to our
hospital with the complaints of difficulty of walking,
fever and low back pain. Neurologic examination
(1/5)
dorsiflexion. Sagittal lumbar MRI showed an epidural

revealed severe weakness of left ankle
mass posterior to the L4-5 vertebral bodies (Figure-1)
and axial plane MRI revealed that the mass filled the

left sided foramen at L4-5 level (Figure-2). There was

no spondylodiscitis sign.

Figure-1. Sagittal MRI shows L4-5 located spinal epidural
abscess formation. There is no spondylodiscitis sign.

Figure-2. Axial MRI shows a mass filled the left sided L4-5 foramen.
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Initial laboratory values were as follows : white
blood cell count : 6,600/mm3, hemoglobin : 8.7 g/d|,
hematocrit : 29.6 %, platelet count : 369,000/mm3,
120mm/h,
C-reactive protein (CRP) : 8.57mg/L, and a normal

erythrocyte sedimentation rate (ESR) :

blood biochemistry profile.

The patient underwent operation immediately
with the diagnosis of non-specific epidural abscess
formation. After left sided L4 hemilaminectomy and
flavectomy, we reached the abscess and aspirated
a yellowish purulent material. A rapid recovery
occurred in neurological sign and symptoms of
the patient after the operation. Broad spectrum
antibiotics consisted from 1 gr IV Ceftriaxone BID and
2 g IV Ampicilline-sulbactamTID at early postoperative
period. After achieving the receipt of surgical sample
and blood cultures’results which revealed Brucellosis
melitensis, and the Brucellosis sero-agglutination
test was positive (titre 1:320), treatment protocol was
substituted to a regimen consisting of Doxycycline
200 mg/day and Rifampicin 600 mg/day for 3 months
postopertavely. A written permission was taken from
the patient for publishing the report.

DISCUSSION:

SEA occurs primarily in individuals over 30 years
of age. However, published case series reported that
younger patients may suffer from SEA (16). Most of
the patients have some risk factors such as diabetes
mellitus, previous invasive procedures, intravenous
drug use, trauma, primary infection focus, alcohol
abuse and immune system disorders.

The combination of severe pain near the spine
with fever is characteristic and should always be
regarded as a warning sign of possible SEA . Back
pain is the most common symptom, occurring in 71
% of the patients and fever is in 66 % with SEA (16).
Spinal irritability and signs of initial or progressive
neurological deficits occurred in only a fifth to a third
of the patients reported in the international literature.

The manifestations of the different stages of SEA
are accompanied by various laboratory findings that

reflectthe severeinflammation,includingleukocytosis
and an accelerated erythrocyte sedimentation rate.
Conventional radiography of the vertebral column
is not necessarily reliable for SEA and the value of
CT in the diagnosis of SEA to be limited. MRI is able
to form multiplanar tomographic images with high
contrast among soft tissue structures and without
bone artifacts. The use of gadolinium in MRI allows
better delineation of SEA from contiguous structures.
No image, whatever the technique used to obtain it,
is specific for vertebral brucellosis. The lesions are so
heterogeneous that they range from mild erosion of
an end plate to severe destructive lesions with large
paravertebral masses (2,15).

Distinctive MR features of Brucellosis spondylitis
include moderately abnormal paraspinal soft tissue
without abscess formation, diffuse but exclusively
anterior part involvement, intact vertebral
architecture despite evidence of diffuse vertebral
osteomyelitis, disc space involvement, and a lack
of gibbus deformity (12). Typical MRI findings in
vertebral osteomyelitis include decreased signal
intensity in the disk and adjacent vertebral bodies
on T2-weighted images, loss of endplate definition
on T1-weighted images, and contrast enhancement
of the disk, adjacent vertebral bodies and involved
paraspinal and paravertebral soft tissues on T1-
weighted images. Ring enhancement of paraspinal
and epidural processes correlates with abscess
formation (15,8). Because of there was no sign of
bony or endplate destruction in this case, the initial

diagnosis was non-specific SEA.

SEA is
staphylococcus aureus is the most common causative

primarily a bacterial infection and
agent (16). SEA due to Brucellosis species is very rare.
Brucellosis is a zoonis with a worldwide distribution
caused by contact with, or inhalation or consumption
of meat or products from infected cattle, sheep or
goats. It is a systemic infection caused by facultative
intracellular bacteria of the genus Brucellosis that can
involve many organs and tissues (4,9,11,14).
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Brucellosis may be asymptomatic with only
serological evidence of infection. The manifestations
of symptomatic brucellosis may be divided into three
forms as follows; acute brucellosis, localized disease,
and chronic brucellosis. Localized brucellosis may
occur at any anatomical location but osteomyelitis
is more common than the others. It involves the
vertebrae, especially the lumbosacral region(13).

Bone involvement is reported in approximately
10 % of cases, with the spine, and especially the
lumbosacral region, most commonly affected.
Usually, spinal infection presents as spondylodiscitis
with no specific clinical or radiologic findings.
Neurological complications of Brucellosis have
ranged from 0 to 17.8 %, with the majority being
around 2 - 5 %. The spondylitis is a late complication
of brucellosis appearing in 5 - 10 % of cases. Only 15
% of spondylitis cases will complicate with epidural

abscess (14).

SEA due to Brucellosis species is considered as
it is a complication of Brucellosis spondylodiscitis.
A high index of suspicion is necessary in the
diagnosis. The diagnosis is disclosed with history,
physical examination and blood tests for brucellosis.
Positive blood culture is a definite diagnostic tool.
Furthermore, culture of surgical or biopsy specimens
could give another chance to reveal the presence of
Brucellosis species. After diagnosis, urgent surgical

decompression should be performed in cases with
moderate to severe neurological deficits particularly
if progressive (4-6).

Brucellosis is a completely curable infection.
Tetracycline is the most common first line drug.
However, there is no standard therapy protocol in
chronic brucellosis, first line antimicrobial regimen
(200 mg/day/12
g/day/2-3 weeks, respectively). If

is doxicycline+streptomycine
weeks and 1
there are adverse reactions or contraindications,
alternative  combination of the antibiotic
treatment may be doxycycline+rifampin or co-
trimoxazole + rifampin or ciprofloxacin+rifampin
or ciprofloxacin+streptomycin1 A combination of a
tetracycline and an aminoglycoside remains the most
effective regimen because of its synergistic effect.
This combination therapy should continue for at least
one month, followed tetracycline and rifampicin for a

further 1-2 months (3).

Brucellosis spinal epidural abscess is a very rare
condition. SEA without spondylodiscitis is usually
due to non-specific infection. This case shows that
Brucellosis SEA can be seen without spondylodiscitis.
Blood and surgical purulent material should be
cultured for Brucellosis species and serologic tests for
Brucellosis should be evaluated in all SEA cases.
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KOMBINE SPINAL EPIDURAL ANESTEZi SONRASI
SUBAKUT DONEMDE GELISEN EPIDURAL ABSE

SUBACUTE EPIDURAL ABSCESS FOLLOWING COMBINED SPINAL EPIDURAL ANESTHESIA

Gizem ILVAN', Deniz Aksahin KARATAS', Ozlem Ulu YAVUZ',
Deniz KARGIN?, Yunus ATICI?, Akif ALBAYRAK?,
Hanifi UCPUNAR?

OZET

Kombine spinal epidural anestezi (KSE) 6zellikle ortopedik
cerrahilerde sik ve glivenle kullanilan bir anestezi yontemi
olmakla beraber ciddi komplikasyon riski de tasimaktadir.
Epidural apse nadir gorilen bir bolgesel anestezi
komplikasyonu olmakla beraber ge¢ tani almasi durumunda
olumle sonuglanabilmektedir. Bu vaka sunumunda KSE
anestezi sonrasinda gelisen epidural apse vakasinin tani ve
tedavisi sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Epidural apse, epidural kateterizasyon,
kombine spinal epidural anestezi, komplikasyon

Kanit Diizeyi: Olgu Sunumu, Diizey IV

GiRiS:

Kombine spinal epidural (KSE) anestezi yontemi
santral sinir bloklar arasinda siklikla tercih edilen bir
yontem olmakla beraberydnteme bagli komplikasyon
olarak enfeksiyon gelismesi durumunda o&limle
sonuglanabilen bir islem haline gelmektedir. KSE
anesteziye bagl enfeksiyon kendini epidural apse,
menenjit ve araknoidit seklinde gosterebilir. Bizde
burada kombine spinal epidural anestezi sonrasi
gelisen epidural apse olgusunu sunmayi amacladik.

OLGU SUNUMU:

63 yasinda sol kalcada koksartroz tanili, ASA I
erkek hasta total kalca protezi planlanarak operasyon
odasina alindi ve damar yolu agilarak monitorize
edildi, KSE anestezi uygulanmasi icin pozisyon verildi.
Planlanan KSE anestezinin girisim bolgesi povidon-

SUMMARY

While combined spinal epidural anesthesia (CSE) is a
frequently used and safe anesthesia method especially in
orthopedic surgery, it has a serious complication risk. Epidural
abscess is a regional anesthesia complication which is rare
but could be fatal in case it is not diagnosed on time. Epidural
abscess development following CSE anesthesia, its diagnosis
and treatment is presented in this case presentation.

Key words: Epidural abscess, epidural catheterization,
combined spinal epidural anesthesia, complications

Level of Evidence: Case report, Level IV

iyodin ile sterilize edildi ve ortildi. Cilt ve cilt altinin
L3-4 mesafesinde %2 lidokain 2 ml ile anestezisinin
ardindan 20 mg hiperbarik bupivakain total 4 ml
olmak uzere kullanilarak KSE anestezi yapildi. Epidural
kateteryerlestirilmesiardindan girisim yeri steril olarak
kapatildi. Postoperatif agri kontrolli hasta kontrolli
analjezi icin hazirlanan fentanil ve bupivakain karigimi
lokal anestezik solusyonu ile saglandi. Postoperatif 48.
saatte kateter cekildi. Hastanin postoperatif 3 glinliik
bir
komplikasyona rastlanmadi ve 2 hafta sonra ortopedi

ortopedi klinigindeki takiplerinde herhangi
poliklinik kontroli onerilerek taburculugu yapildi.
Taburculuk sonrasi 2. haftasindaki ortopedi poliklinik
kontroliinde sorun olmayan hastanin 6. hafta
poliklinik takibinde giderek artan bel ve operasyon
tarafinda agn olmasi nedeniyle yapilan sistemik

muayenesinde operasyon bdlgesi dogal olup, diger

1A

Kemik H
Kemik |

iyoloji Ve imasyon Klinigi, Metin Sabanci
2 Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Metin Sabanc

lari Egitim ve Arastirma Hastanesi, istanbul, Tiirkiye
lari Egitim ve Arastirma Hastanesi, istanbul, Tiirkiye
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bacaga gore isi artisi ve eritem saptanmadi. Homans
testi negatif olan hastanin dorso-lomber bodlgede
palpasyonla hassasiyeti mevcuttu. Lomber bolgede
fluktuasyon veren eritem ve s artisi olmayan yaklasik
3x4 cm boyutlarinda sislik tespit edildi. Alinan kan
orneklerinde CRP 86800 WBC 9,29 olarak olculda.

Yiizeyel doku USG ve sonrasinda ¢ekilen kontrastli

MRIda cilt altindan epidural mesafeye uzanan sivi

Sekil-1. Olgunun sagittal ve aksiyel MR goruntileri

kolleksiyonu gorildi (Sekil-1.a,b).

Epidural apse on tanisi konan hasta acil olarak

ameliyata alinip apse drenaji ve debridman
uygulanarak derin doku kiilttrleri alindi. Operasyon
sirasinda derin fasiadan baslayip bilateral vertebra
laminasina kadar uzanan pi ve grantilasyon dokusu
tespit edildi. Postoperatif antibiyoterapisi seftriakson
seklinde baslanan hastanin ameliyatta alinan derin
doku kiltir sonucu Pseudomonas Aeruginosa olarak
gelmesi lizerine enfeksiyon uzmani konsiiltasyonu
sonucu antibiyoterapisi ceftazidim 500 mg flk 3*500
mg im olarak planlandi. Postoperatif ikinci giiniinde
hastanin klinik sikayetleri geriledi ve postoperatif
besinci giin taburculugu yapildi. Klinik sikayeti
olmayan hastanin antibioterapisi 6. haftada kesilerek
lomber enfeksiyon takibine son verildi ve ortopedik

rutin izlemine devam edildi.

TARTISMA:

KSE siklikla
kullanilan bir anestezi yontemi olmakla beraber

anestezi ve glvenilir sekilde
olimle sonuglanabilecek komplikasyon risklerini de
tasimaktadir. Tani ve tedavinin gecikmesi durumunda
olimcul olabilecek komplikasyonlarin basinda santral
sinir sistemi enfeksiyonlari gelmektedir ve bunlar
kendini klinikte menenijit, araknoidit veya epidural

apse olarak gosterebilir (5).

KSE anestezi sonrasi kateter yerlesimine bagl
%0.05-0.12'dr.
Epidural mesafenin enfekte olmasi kateter yerlesimi

epidural apse olusum insidansi

sirasinda enfekte kateter veya asepsi-antisepsi
kurallarina uyulmamasi nedeniyle olabilecegi gibi
ilerleyen donemde ciltte mevcut olan enfeksiyonun
kateter boyunca yayilmasi, hematojen yayillim veya
kontamine lokal anestezik ve enjektor kullanimi
nedeniyle olabilmektedir. Bu olgumuzun epidural
apse olusumunda predispozan kabul edilen DM,
malignite veya immundepresyon yapacak bir

hastaliginin  bulunmamasi, steroit kullaniminin

olmamasi apse nedenini nazokomial bulas olarak
yorumlamamiza neden olmustur (1,2,7).

Epidural apse kilttrlerinde belirlenen

mikroorganizmalarin  ¢cogunlugunu S.  Aureus,

136



Kombine Spinal Epidural Anestezi Sonrasi Subakut Donemde Gelisen Epidural Abse

streptokoklar ve gram negatif basiller olusturmaktadir
(5,6). Bu olgunun derin doku kultiiriinde de gram
negatif basil olan Pseudomanas aeruginosa Uremesi
gorilmustar.

Epidural apsenin en sik gorilen semptomlari
olustugu boélgede yapmis oldugu basiya bagli olarak
sirt agrisi, radikller agri, ekstremite glicsiizligd,
duyu defekti, idrar-gaita inkontinansi ve paralizidir.
Her hastada olamamakla beraber yiksek ates
ve orta duzeyli |okositoz da semptomlara eslik
edebilmektedir. Semptomlarin ortaya ¢itkma zamani
degiskenlik gostermekle beraber 6zellikle yandas
hastaligi olan, steroid tedavisi alan hastalarda ates ve

sirtagnisi varliginda ameliyat sonrasi ge¢ ddnemde de
epidural apse mutlaka akla getirilmelidir (3,4). Bizim
olgumuzda da bel ve operasyon bdlgesine yayilan
agri sikayeti mevcut idi.

Kombine spinal epidural anesteziye bagh apse
olusumunda gecikmis tani ve tedavi 6lime neden
olabilmektedir. Klinikte nonspesifik semptomlarla
gorilebileceginden  ozellikle bdlgesel anestezi
uygulanmis olan hastalarda ameliyat sonrasi gec
donemde de sirt agrisi ve ates varliginda epidural
apse akla gelmeli ve gerek ortopedi hekimleri gerekse
anestezi hekimleri tarafindan detayli bir inceleme ile

epidural apse ekarte edilmelidir.
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OMURGADA SAGITTAL DENGENIN ONEMiI VE
SPINOPELViIK PARAMETRELER

THE IMPORTANCE OF THE SAGITTAL BALANCE OF
THE SPINE AND SPINOPELVIC PARAMETERS

Mustafa KARADEMIR', Ergiin KARAVELIOGLU?,
M. Gazi BOYACI? Olcay ESER?

OZET

Bu makalede omurgada sagittal dengenin 6nemi ve sagittal
denge ile baglantili olan spinopelvik parametrelerden
bahsedilmektedir. Omurgadaki sagittal denge ile iliskili
anlatilan parametreler; C7 sakdl hatti, adgirhk cizgisi
hatti, pelvik insidans, sakral egim, pelvik egim acilandir.
Dejeneratif spondilolistezis, istmik spondilolistezis, lomber
disk hernisi, pedikil substraksiyon osteotomi ve posterior
lomber interbody fiizyon (PLIF) klinik tablolar spinopelvik
parametreler esliginde degerlendirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Sagittal denge, spinopelvik parametreler,
pelvik insidans, sakral egim, pelvik egim.

Kanit Diizeyi: Derleme, Diizey V.

GIRiS

Omurgada sagittal denge; servikal lordoz, torakal
kifoz ve lomber lordozun karsilikl uyum icinde bulun-
masi halidir. Dengeli bir omurgada, ayakta duran bir
kiside sagittal vertikal aksis (SVA) veya diger bir adiyla
sakill hatti olarak adlandirilan; C7 omurundan asag
dik cizilen cizgi, sakrumun posterior arka Ust kenarin-
dan gecer. Yine ayakta duran bir kiside, viicudun kiitle
merkezi torasik omurganin 6n kisminda ve lomber
bolgeye yakin bir yerdedir. Buradan asagi dik cizilen
hat (agirlik cizgisi), sakral ikinci omurga hizasindan ve
femur basinin merkezinden gecerek ayak topuklari
vasitasiyla yer ile birlesir. Boylelikle insan yerden des-
tek alarak ayakta diiz bir sekilde durabilir (Sekil-1).

SUMMARY

This article explains the significance of sagittal balance of the
spine and spinopelvic parameters associated with sagittal
balance of the spine. Here in the parameters related spinal
sagittal balance are C7 plumb line, gravity line, pelvicincidence,
sacral slope, pelvic tilt angle. Degenerative spondylolisthesis,
isthmic spondylolisthesis, lumbar disc herniation, pedicle
subtraction osteotomy and posterior lumbar interbody
fusion (PLIF) were evaluated as clinical manifestations, with
spinopelvic parameters.

Key Words: Sagittal balance, spinopelvic parameters, pelvic
tilt, sacral slop, pelvic inclination.

Level of Evidence: Review article, Level V.

Sekil-1. Kitle merkezinden asagi
dogdru dik ¢izilen Adirhik Cizgisi
sakral ikinci omurga hizasindan,
femoral kemik baslarindan gecerek
bacaklari izler ve destek noktasi olan
ayaklarla birlikte yere ulasir. Sakdl
hatti ise sagittal planda dengede
olan bir omurgada C7’ nin 6nlinden
teget gecen vertikal hattir ve sakral
platonun posteriorundan geger (1).

"Beyin ve Sinir Cerrahisi Uzmani, Afyonkarahisar Devlet Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahi Klinigi, Afyonkarahisar.
2Beyin ve Sinir Cerrahisi Uzmani, Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahi Anabilim Dali, Afyonkarahisar.
3Beyin ve Sinir Cerrahisi Uzmani, Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahi Anabilim Dali, Balikesir.
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Sagittal denge halinde bulunan bir omurgada bu
iki hat daima uyum icindedir. Normalde agirlik ¢izgi-
si, sakul hattinin 6niinde bulunur. Bu iki hattin uyum
icinde oldugu, normal sagittal dengedeki bir insana
tepeden bakacak olursak kafanin izdlisiminin pel-
visin icinde kaldigini goririz. Sagittal dengenin bo-
zuldugu patolojik durumlarda ise, organizma sakdl
hatti ile agirlik cizgisi birbiri ile uyusturarak, yeniden
sagittal dengeyi saglamaya calisir ki bu uyum sagla-

namazsa sagittal dengesizlikten bahsedilir (14) (Se-
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Sekil-2. Sakil hatti, S1'in postero-siiperior kdsesinin
onlinden geciyorsa pozitif sagittal imbalans, posterostipe-
rior kdsesinden gegiyorsa noétral sagittal balans, S1'in pos-
tero-stiperior kdsesinin arkasinda ise negatif sagittal denge

s6z konusudur (10).

kil-2).

Sistemik veya fonksiyonel bir Unitenin bozulma-
styla birlikte, omurgada meydana gelen degisikliklere
karsi, sagittal dengeyi yeniden temin etmek icin kom-
panzasyon mekanizmalari gelisir. Omurga pelvis tize-
rinde sekil degistirmeye basladiginda, sagittal denge-
yi saglamaya calisan pelviste de kompenzatuvar bir
takim degisiklikler olur. Omurgada meydana gelen
bu degisiklikler, spinopelvik parametreler aracihigi ile

degerlendirilirler (11,14).

Dubousset, 1984 yilinda yaptidi pelvik vertebra

tanimlamasi ile, omurganin pelvis ile olan iligkisine ve

spinopelvik dengeye dikkati cekmistir (2). 1985 yilin-
da During ve arkadaslari pelvisakral aglyr tanimlamis-
lardir (4). Legaye ve arkadaslari Duval- Beaupe're yon-
temi olarak bilinen metotla pelvik insidans agisini (P)
tanimlarken (10), 1998 yilinda Jackson ve arkadaslari
pelvik radius teknigi olarak bilinen yontemle, pelvik
morfolojinin degerlendirilmesi icin lomber lordoz acI-
sinin 6lcimund ortaya koymuslardir (7). 2006 yilinda
Roussouly, toplumun énemli bir kisminda omurganin
seklinde farkli varyasyonlarin oldugunu ifade etmis
ve pelvis ile omurga arasinda optimal bir uyumun go-
rildigu postlire 27 sahip olmanin 6nem arz ettigini

vurgulamistir (14).

SAGITTAL DENGE VE SPIiNO-PELVIK
PARAMETRELER:

Sagittal denge durumunda torakal kifoz ve lom-
ber lordoz karsilikl uyum icinde bulunmaktadir. Bu
uyum halinde, pelvis ve omurga arasindaki iliski spi-
nopelvik denge olarak adlandirilir. Onceleri spino-
pelvik dengenin global sagittal dengeye katkisinin
onemi gozden kaciyorduysa da, son zamanlarda pel-
vik morfoloji ve pelvisin global sagittal dengeye olan
etkisi dikkate alinarak, spinopelvik parametreler sik-
likla kullanilmaya baglanmistir (13,18). C7'den, S1'in
postero-siiperior kdsesinden gecen horizontal diizle-
me dusey olarak cizilen hat; sagittal vertikal aks olarak
adlandiriimaktadir. SVA, sakrumun postero-siiperior
kdsesinin 2 cm anterior ya da posterioru arasina denk
geliyorsa omurgada sagittal denge (sagittal balans)
saglanmis demektir (3). Sakil hatti, S1'in postero-si-
perior kdsesinin 6niinden geciyorsa pozitif sagittal
imbalans (sagittal dengesizlik), S1'in postero-siiperi-
or kdsesinden geciyorsa notral sagittal balans, S1'in
postero-siiperior kdsesinin arkasinda ise negatif sa-
gittal imbalans , s6z konusudur (6). Sagittal dengede
en dnemli omurga aclilari servikal ve lomber lordoz ile

torakal kifoz acilardir (Sekil-3).
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Sekil-3. Torakal kifoz, lomber lordozun uyum iginde

oldugu sagittal denge hali (7).

Lomber Lordoz:

L1 Ust son plaktan gecen cizgiye dik olarak ¢izilen
cizgi ile sakral son plaktan gecen cizgiye dik olarak ¢i-
zilen cizgi arasinda kalan agi olarak tanimlanmaktadir.
Normal lomber lordoz L3-4 mesafesi tepe noktasi ola-
rak kabul edildiginde 40° - 70° arasindadir (Sekil-4).

Torakal Kifoz:

T4 st son plaktan gecen cizgiye dik olarak cizilen
cizgi ile T12 alt son plaktan gegen ¢izgiye dik olarak
cizilen cizgiler arasinda kalan acidir. T7 tepe noktasi
olarak kabul edildiginde yapilan 6l¢limlerde, torakal
kifoz acisi ortalama 20° - 50° araliginda tespit edilmis-
tir (Sekil-4).
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Sekil-4. Torakal kifoz ve lomber lordoz acilari,
sagittal vertikal aks (SVA) (11).
Servikal Lordoz:

C4 tepe noktasi olarak kabul edilerek yapilan de-
gerlendirmede servikal lordoz agisi 25° - 50° derece iz-
lenmistir (3). Duval- Beaupére yontemi olarak bilinen
metotta, pelviste sagittal plan dengesini saglayan en
onemli parametreler; pelvik insidans, sakral egim agisi
(sakral slop), pelvik egim agisidir (pelvik tilt).

Pelvik insidans:

Ust sakral son plakin orta noktasindan gecen dik
cizgi ile femur basi eksenini bu orta noktaya birlesti-
ren ¢izgi arasindaki agidir (Sekil-5).

Pelvik insidens
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4

Sakral egim “Pelvik egim

Sekil-5. Pelvik insidans, sakral egim ve pelvik egim acilari,
FB: Femur basi (10).

Sakral Egim (Sakral Slop) :

Ust sakral son plaktan cizilen cizgi ile Ust sakral
son plak orta noktasindan cizilen horizontal ¢izgi ara-
sindaki agidir (Sekil-6).

Sakral egim

Pelvik egim |-

Pelvik insidens

Sekil-6. Spinopelvik parametreler (10).

Pelvik Egim (Pelvik Tilt) :

Femur basi ekseninden gecen vertikal cizgi ile fe-
mur basi ekseninden sakral son plak orta noktasina
birlestiren cizgi arasindaki agidir (6). Pelvik insidans
(Pi), pelvik parametreler icinde en énemli dl¢iimdiir,
pelvisakral a¢i olarak da adlandirimaktadir. Pelvik
insidans adolesan doneminden sonra degisiklik gos-
termeyen, pelvisin kalict morfolojik parametresidir.
Pi'nin cocukluktan itibaren artmasi ile lomber lordoz

gelisir ve sakrum daha horizontal hale gelir. Sakral
egim (Sakral slop) ve pelvik egim (Pelvik tilt) ise pel-
visin pozisyonuna goére degiskenlik gosteren pozis-
yonel parametredir. Pelvik insidans acisi ; pelvik tilt
ve sakral slope acilarinin toplam degerine esittir (13)
(Sekil-7).

Sekil-7. Pelvik insidans = Sakral egim + Pelvik egim (9).

Pelvik insidans acisinin sabit kalmasi pelvisin po-
zisyonuna gore sakral egim ve pelvik egim acilari-
nin kompenzatuvar olarak degisiklik gostermesiyle
mimkindar (13).

Yapilan bircok calismada, normal populasyonda
pelvik insidans, lomber lordoz ve sakral slop arasin-
da korelasyon oldugu tespit edilmistir (8,17). Pelvik
insidans acisi disiik oldugunda; lomber lordozda bu
durumda azalmistir, pelvik insidans agisi yuksek ise
lomber lordoz da artis, torakal kifozda azalma s6z ko-
nusudur (5,9) (Sekil-8).

Pelvik insidansin artmasi durumunda omurga ve
pelvis sagittal dengeyi saglamak icin kompenzatuvar
olarak cevap verir. Bu durum pelvik tilt ve lomber lor-
dozda artis ile sakral slope agisinda azalma, yani pel-
vik retroversiyon ile gerceklesir (5).
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Sekil-8. Pelvik insidanstaki artis pelvik tilt artigi ve sak-
ral slop azalmasi; pelvik retroversiyon ile kompanze edilir.

Mehta ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada asemp-
tomatik yetiskinlerde; ortalama pelvik insidans agisi
48° - 55° derece, sakral slope 36° - 42°, pelvik tilt 12°
- 18° derece arasinda olcilirken, lomber lordoz orta-
lama 43° - 61°, torakal kifoz 41° - 48° derece arasinda
Olcllmustar (13) (Tablo-1).

Tablo-1. Ortalama spinopelvik acilar (8)

Parametre Derece

Pelvik insidans 48°-55°
Sakral slop 36°-42°
Pelvik tilt 12°-18°
Lomber lordoz 43°-61°
Torakal kifoz 41°-48°

Roussouly; yaptigi calismada, asemptomatik 709
gondlla kisinin omurga seklini ve acilarini degerlen-
dirmistir (16). Roussouly siniflamasinda insan omur-
gasinin sagittal incelemesinde temel olarak dort degi-
sik tip tanimlamistir. Bu degisik tiplerdeki lomber lor-
doz, sakral egime bagli olusmaktadur. ilgili caismada
Tip 1 omurga seklinin % 5, Tip 2'nin % 23, Tip 3'Un %
47 ve Tip 4'lin % 25 oraninda gorildigini bildirmis-
tir. Bahsi gegen calisma baz alinarak ne tip omurgada,
hangi tur rahatsizliklarin gelisebilecegi ongoriilebilir.
Roussouly, Tip 1 omurgayi, ahengi olmayan omurga
olarak adlandirmistir. Bu tip omurgada lomber bolge-
de posterior elemanlara yuksek basing uygulanir ve

spindz progeslerin birbirine kontakti gorulebilir. Bu
degisiklikler sonucta hiperekstansiyona bagli spon-
dilolistezisin gelisme riskini arttirmaktadir, ayrica
torakolomber diskopatilerin gelisme riski de bu tip
omurgada fazladir. Tip 2 omurga, ahenkli bir dizilime
sahiptir ancak kiside diiz bel durumu s6z konusudur.
Bu omurga tipinde disklere yliksek basing uygulanir
ve erken dejenerasyon ve disk herniasyonu riski fazla-
dir. Tip 3 omurga, en ahenkli dizilime sahiptir. Ancak,
yaslanma ile birlikte disk dokusu ¢oker, omurga sek-
linde degisiklikler gerceklesir. Tip 3 omurga, zamanla
Tip 1 veya 2'ye donusebilir. Tip 4 omurga da, ahenkli
bir dizilime sahip olup asin lordotik dizilimdedir. Bu
tipte yuk gecisi baslica faset eklemler lizerinden ol-
maktadir. Bu nedenle, erken faset artropatileri gorile-
bilmektedir.Yine, bu tipte lomber stenoz ve spondilo-
listezis gelisme riski diger omurga tiplerine gére daha
fazladir (14,16) (Sekil-9).

&y
By
S5
VI
Tip 1 Tip2 Tip3 Tip 4

Sekil-9. Roussouly siniflamasi.

SPINO-PELViK PARAMETRELERIN
KLIiNiK ONEMi:

Anormal spinopelvik parametrelerin varligi; bel
agnsi, lomber disk hernisi, dejeneratif disk hastahgi,
dejeneratif ve istmik spondilolistezis, kalca osteoart-
rozu ve benzeri patolojilerin olusumunu ve progres-
yonu etkilemektedir. Deformitesi olan hastalarda da

pelvik ve spinal parametreler normal sinirlarin disin-
dadir.

Dejeneratif Spondilolistezis:

Dejeneratif spondilolistezis (DSPL) olgularinda
kayma ve dejenerasyon oncesinde; pelvik insidans
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acisinin normal popilasyona goére daha biyik oldu-
Jgu ve beraberinde lomber lordozun da arttidi, sakral
slop acisinin da yiiksek oldugu izlenmistir. Lomber
lordoz artisi ile birlikte posterior faset eklemlerine
asirt yuk binmektedir. Faset eklemlerinde olusan bu
mekanik stres faset artrozu ile sonuclanir. Faset art-
rozu sonrasl sakral slop acisi etkilenerek, kaymaya
predispoze bir durum meydana gelir. Kaymayi inter-
vertebral disk dejenerasyonu ve kollaps takip eder
ve lomber lordoz azalir. Lordozdaki bu azahs C7 sakil
hattinin, agirlik gizgisinin anterioruna dogru yer de-
gistirmesine neden olur. Sagittal vertikal aks 6ne dog-
ru yer degistirir. Dejeneratif spondilolistezis olgula-
rinda kompenzatuvar mekanizma sonucu; sakral slop
acgisinda azalma ve pelvik tilt agisinda artis ile pelvik
retroversiyon izlenir. Pelvik retroversiyon mekaniz-
masinin kisitliligi nedeniyle pozitif sagittal imbalans
gelisir (12) (Sekil-10).

Vertikal Aks

Dejeneratif spondilolistezis

Sekil-10. Dejeneratif spondilolistezis (16).

istmik Spondilolistezis :

istmik spondilolistezis (ISPL) olgularinda pelvik
insidans, pelvik tilt ve lomber lordoz acilarinda nor-
mal popllasyona gore artis s6z konusudur. Lomber
lordoz acisindaki artis, pars interartikilaris Gzerinde
olusan yuku artirmakta ve posterior kolonda mekanik
stres sonucu spondilolizis ve istmik defekt gelisimi
go6zlenmektedir. Kompenzatuvar mekanizma ile pel-
vik retroversiyon ile pelvik tilt artar. Sakral slop acisi ve
sagittal vertikal aks normal aralikta izlenir. Boylelikle
global sagittal denge korunmustur (12) (Sekil-11).

e c7
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Istmik spondilolistezis

Sekil-11. istmik spondilolistezis (16).

Lomber Disk Hernisi:

Lomber disk hernili olgularda spinopelvik para-
metreler incelendiginde; sakral slop acisinin kiictik
oldugu, normal popilasyona goére sakrumun daha
vertikal oldugu ve lomber lordozun azalmis oldugu
izlenmistir. Bu durum intervertebral diskler lzerine

daha yuksek kompresyon glicii uygulanmasina ve
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disklerde progresif dejenerasyona sebep olmaktadir.
Agirlik cizgisinin anteriora dogru yer degistirmesi,
spino-pelvik instabiliteye ve posterior paravertebral
adalelerde kasilmaya ve sirt agrisina neden olmakta-
dir (15). Lomber disk hernili olgularda cerrahi muda-
hale sonrasi sagittal imbalanstan sakinmak icin preo-
peratif ddnemde spinopelvik parametreler géz 6ni-
ne alinarak planlama yapilmalidir. Diskektomi sonrasi
intervertebral darligi dnlemek icin kullanilan cisimler
arasi implantlarin lomber lordoz kaybini 6nleyebile-
cegi bildirilmistir (1) (Sekil-12).

Gravite hatti anteriora
— dogru yer degigtirir,

t
o

-———-—----——---—----—---—---—----—._9-.
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Lomber disk hernisi
Sekil-12. Lomber disk hernili olgularda agirlik cizgisi
anteriora dogru yer degistirir (18).

Pedikiil Substraksiyon Osteotomisi:

Pedikil substraksiyon osteotomisi (PSO) eriskin
deformitelerde sagittal dengeyi yeniden saglayabil-
mek icin yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Eris-
kin spinal deformitelerde global sagittal dengenin
saglanmasi spinopelvik parametreler ile yakindan
iliskilidir. Lafage ve arkadaslarinin yaptigi calismada
PSO derecesi ile spino-pelvik parametrelerin diizelme
derecesi arasinda bir korelasyon oldugu gosterilmis-
tir. Postoperatif yapilan él¢ciimlerde PSO uygulanmasi

sonrasinda; lomber lordoz ve torakal kifozda belirgin
artis izlenmektedir. Pelvik insidans degeri degismez-
ken, pelvik tilt azalmasiyla pelvik retroversiyonun
azaldig, sagittal vertikal aksin da bu degisime korele
olarak azaldigi izlenmistir (8) (Sekil-13).

Sekil-13. Pedikil substraksiyon osteotomi sonrasi lom-
ber lordoz artar, a2 > a1 (19).

Posterior Lomber Cisimler Arasi Fiizyon (PLIF):

Feng ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada,
istmik spondilolistezisli olgularda; pelvik insidans,
pelvik tilt, sakral slop ve lomber lordoz agilarinin,
asemptomatik normal popiilasyondaki kontrol grubu
olgularina kiyasla daha yuksek oldugu belirtilmistir.
istmik spondilolisteziste kayma derecesi ve interver-
tebral mesafedeki degisiklikler lomber lordoz artmasi
ile korelasyon gostermektedir. PLIF uygulamasi son-
rasinda olgularda pelvik tilt agisinda anlamli derece-
de azalma izlendigi gosterilmistir (Sekil-14).

P ai]

Sekil-14. Posterior lumbar interbody flizyon operasyonu
oncesi ve sonrasi spinopelvik parametreler (19).
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Pelvik e§imdeki bu degisim sagittal dengenin olu-
sumu ve cerrahi tedavinin olumlu sonug vermesinde
etkilidir. Cerrahi miidahale sonrasinda uygun lomber
lordoz ve normal intervertebral disk mesafesinin ye-
niden kazanilmasi operasyonda kullanilacak kafesin
boyutlari ve sekli spinopelvik parametreler dikkatlice
degerlendirilerek secilmelidir (4).

SONUC:

Pelvisin sekli ve pozisyonu ile lomber lordozun
morfolojisinin bilinmesi bel agrisinin tedavisinde te-
mel noktayi olusturmaktadir. Lomber disk hernisi, de-
jeneratif disk hastaligi, dejeneratif ve istmik spondilo-
listezis ve benzeri patolojilerin tamaminda, kompen-
zatuvar mekanizmalar sonucu omurga ve pelviste
meydana gelen degisiklikler, direncli agr gelismesine

ve yasam kalitesinde bozulmaya sebep olmaktadr.

Uygulanan cerrahi miidahaleler sonrasinda, sa-
gittal dengenin yeniden temini icin gerekli lomber
lordoz ve spinopelvik uyum saglanamazsa, sagittal
dengesizligin devam etmesi sonucunda, hastada vida
kinlmasi, psdédoartroz veya diiz bel durumu olusacak,
cerrahi tedaviden beklenen olumlu yanita ulagilama-
yacaktir.

Omurga patolojilerinde, cerrahi miidahale 6nce-
sinde spinopelvik parametrelerin titizlikle degerlen-
dirmeye alinmasi ve uygulanacak cerrahi islemlerin,
postoperatif slirecte sagittal dengeyi saglayacak se-
kilde gerceklestirilmesi, omurga cerrahlari tarafindan
onemle akilda tutulmasi gereken bir gercektir.
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OMURGANIN SAGITTAL PLAN ANALizi

THE SAGITTAL PLANE ANALYSIS OF SPINE

Yunus ATICI", Mehmet Biilent BALIOGLU?, Akif ALBAYRAK',
Deniz KARGIN', Ayseguil ATICI?, Yunus Emre AKMAN'

OZET

Biyime sirasinda fizyolojik ve morfolojik degisikliklerle
birlikte omurga ve pelvis arasinda ki uyum devam etmektedir.
Omurganin sagittal plan deformitelerinde bu uyumun
kaybinda; sagittal dengenin restorasyonunu saglamak
icin sagittal spinal ve spinopelvik parametreleri bilmemiz
gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Sagittal denge, spinopelvik parametreler,
pelvik insidans

Kanit Diizeyi: Derleme, Diizey V

GiRisS:

Patolojik spinal deformitelerde omurga ve
pelvis arasinda ki uyumu saglamak icin sagittal
spinal ve spinopelvik parametreleri ve aralarindaki
iliskileri bilmemiz sarttir. Sagittal parametre olarak
sagittal grafilerde; servikal lordoz (SL), torakal kifoz
(TK), lomber lordoz (LL), sagittal vertikal aks (SVA),
pelvik tilt (PT), pelvik insidans (PI) ve sakral slop (SS)
degerlendirilen ana parametrelerdir. Bu parametreleri
dogru degerlendirmek icin dizgiin bir teknikle
sagittal grafi cekmemiz ve 6lcim metotlarini uygun
bir sekilde kullanmamiz gereklidir.

SAGITTAL KONTURLAR:

Servikal lordoz (C2-C7) olcimiinde guvenilirligi
gucli oldugu icin posterior tangent metodu tercih
edilmektedir (13). C2 ve C7 vertebral cisimlerin
posterior duvarlarina paralel ¢izilen hatlar arasindaki
acl servikal lordozu vermektedir. SL -5° ve -5° den
buyik, 0°den kiictik olan degerler servikal hipolordoz
olarak tanimlanmaktadir. Servikal kifoz ise, 0° den
blylk degerlerdir (Sekil-1).

SUMMARY

During the growth of the spine the physiological and
morphological changes of the pelvis alignment continue. In
the loss of this adaptation, deformity of the spine in the sagittal
plane; to ensure the restoration of the sagittal spinal and
spinopelvic balance it is necessary to know these parameters.

Key words: Sagittal balance, spinopelvic parameters, pelvic
incidence

Level of Evidence: Review Article, Level V

[5 e

Sekil-1. Sari-Servikal Lordoz (SL) Mavi-Torakal Kifoz (TK)

Kirmizi-Lomber Lordoz (LL) Yesil-Sagittal Vertikal Aks (SVA)
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TK (T2-T12) T2'in Ust son-plagdi ile T12 nin alt
son-plagi arasindaki aci Cobb metodu kullanilarak
Olculmektedir (1,2).LL(T12-S1) 6lglimiise T12 alt son-
plagiile S1 st son-plagi arasindaki aci Cobb metodu
kullanilarak yapilmaktadir (Sekil-1). Lordoz degerleri
negatif, kifoz degerleri pozitif olarak belirtilmektedir.
Ayni zamanda torakolomber sagittal dizilimini de
degerlendirmeyi unutmamaliyiz (T10 Ust son-plagi
ile L2 alt son-plagi arasindaki Cobb acisi) (2). Sagittal
spinal denge; normal olarak servikal lordoz, torakal
kifoz ve lomber lordoz ile karekterizedir. Torakal
kifoz normalde yaklasik olarak 10°-40° arasinda iken,
lomber lordoz yaklasik olarak 40°-60° arasindadir
(1,2).

Legaye ve arkadaslarinin (18) tanimladigi

lumbopelvik anatomiye goére pelvisin sagittal
analizi icin ¢ok yaygin kullanilan 3 parametre;
Pl, PT ve SS dur (Sekil-2). PTi degerlendirmek
icin; bikoksofemoral aksin merkezindeki benzer
noktalar bir hat ile birbirine baglandiktan sonra bu
hattin orta noktasindan cizilen bir dik hat ile S1'in
Ust son-plaginin orta noktasina dogru cizilen hat

arasindaki aci olarak tanimlanmaktadir. SS; S1 in st

Pl

A B

son-pladi ile horizontal aksisi arasindaki a¢i olarak
tanimlanmaktadir. Pl ise; bikoksofemoral aksisin
merkezindeki benzer noktalar bir hat ile birbirine
baglanir ve bu hattin orta noktasindan S1 in st
son-plaginin orta noktasina cizilen hat ile S1 in Ust
son-plagina dik cizilen hat arasindaki aci olarak
tanimlanmaktadir. Ayni zamanda SS ve PT in toplami
da PI' vermektedir. LL, dogrudan PI ile korelasyon
goOstermektedir. Sakropelvik parametreler; pelvisin
hakkinda  (yani

kompanzasyon) bilgi verirler. Ayni zamanda sagittal

retroversiyon yetenegi pelvik

dengeyi saglamada cerraha yardimci olurlar.

Sagittal vertikal aks; C7 vertebra cisminin
ortasindan asagi dik gizilen hattin S1 vertebra cisminin
Ust son-plaginin posterosiiperior kdsesine uzakligina
bakilarak degerlendiriimektedir. Bu hattin S1 in
posterosiiperior kdsesinin 2.5 cm anteriorundan daha
az veya 2.5 cm posteriorundan daha az mesafeden
gecmesi ise sagittal denge olarak tanimlanan sinir
aralhigidir. Eger hat bu kdsesinin posteriorundan
geciyorsa negatif olarak, anteriorundan geciyorsa

pozitif olarak deger almaktadir (14).

SS

O

o

Sekil-2. A. pelvik insidans (P1) B. sakral slop (SS) C. pelvik tilt (PT)
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TARTISMA:

Cocuklarda sagittal vertikal aks daha fazla 6ne
egilimliiken, cocuklarinyasininartmasiile dahanegatif
sagittal vertikal aks olusmaktadir. Cil ve arkadaslari
calismasinda ayni zamanda sagittal vertikal aksin
lomber lordoz ile iligkili oldugu belirtmislerdir. Yasla
birlikte LL ve Pl'n arttigini gozlemislerdir (9). Mac-
Thiong ve arkadagslar yasla birlikte Pl'da kigukte
olsa artis oldugunu bu artisin PT'in artisi ile birlikte
korelasyon gosterdigini, SS'un ise relatif olarak stabil
oldugunu gostermislerdir. Blyliime esnasinda sagittal
dengeyi surdirebilmek icin LL ve PT'in yasla birlikte
artma egiliminde oldugunu belirtmislerdir (19). Mac-
Thiong ve arkadaslarinin baska bir ¢alismasinda en
cok klinik iliski Pl ile LL arasinda oldugu gosterilmistir
(20). Yani cocuklar buyurken spinal sagittal denge
ve postiirde dinamik olarak degisiklikler olmaktadir.
Bu dinamik degisiklik yaslanma ile birlikte de devam
etmektedir.

Pelvis, sagittal dizilimin temel komponentidir.
Omurga pelvis yapisi Ustiinde dengeyi saglamak
Uzere birbirleri ile harmoni icindedir. PI' blyuk olan
kisilerde LLda buytkken; PI ki¢lik olan kisilerde
Llda kuguktlr. Yani bu korelasyondan dolayi PI,
deformiteyi dlzeltirken sagittal dengeyi elde etmek
icin ne kadar derece LL vermemiz gerektigini bize
yansitmaktadir (22,26).

Sagittal denge; omurga, pelvis, kalca ve dizin
birlikte uyumuyla saglanmaktadir (15,23). Bu denge
saglandiginda viicut minimum enerji harcamaktadir.
Buyime sirasinda fizyolojik ve  morfolojik
degisikliklerle birlikte omurga ve pelvis arasinda
uyumun devam etmesi sonucu minimum enerji
kullanimi da devam etmektedir. Sagittal dengeyi
bozacakomurga deformitesi gelisen hastalardauygun
horizontal bakisi olusturabilmek icin baslangicta
postural adaptif degisiklikler olmaktadir. Bu adaptif
degisiklikler pelvik tiltte azalma (pelvik retroversiyon),
kalca ekstansiyonu, diz fleksiyonu ve servikal
vertebranin hiperekstansiyonundan olusmaktadir
(3,5,6). Adolesan ve cocukluk déneminde pelvik

kompanzasyon daha kolay iken; yasin ilerlemesi ile

birlikte pelvisin kompanzasyon saglama yetenegi
azalmaktadir. Spinopelvik iliskinin zayif integrasyonu,
suboptimal durumlara veya iyatrojenik patolojilere
(kalcada diizlesme, proksimal kavsak kifozu, distal
kavsak kifozu, rijit sagittal imbalans ve implantla
iliskili komplikasyonlar) yol acabilir (24). Omurgada
meydana gelen rijit tablolarda ise bu adaptif
degisiklikler ile sagittal denge saglanamamaktadir.
Yani rijit sagittal dengesizlik; genellikle segmental
lomber lordoz kaybindan dolay;, omurganin
bozulmus sagittal dizilimini kompanze etmek igin
diz ve kalcanin fleksiyonsuz errekt pozisyonda
duramamasina yol acan hastaliklarin olusturdugu
(7,8). Bu

tabloya yaygin olarak iyatrojenik sebepler neden

bir klinik tablo olarak tanimlanabilir

olmaktadir (hipolordotik anterior veya posterior
fuzyon, psoédoartroz ve postlaminektomiye bagli
kifoz gibi). Bu tabloyu olusturan diger nedenleri
ise; posttravmatik, genetik (cok seviyeli dejeneratif
disk hastaligi), konjenital kifoskolyoz ve metobolik
hastaliklar (6rnegin; osteoporoz, ankilozan spondilit
ve osteomalazi) olarak siralanabilir (4,11,15,17). Bu
patolojik durumlarda viicut, sagittal dengesizligi
yenmek icin errekt posturl sirdlirmek istediginde
suprafizyolojik enerji ihtiyaci duymaktadir. Bu durum
omurganin paraspinal, kalca ve uyluk kaslarinda
yorgunluk ile birlikte agriya yol agmaktadir (4,15,23).
Vicudumuz errekt postirii devam ettiremediginde
ise one dogru meyilli olarak yurime, tokezleme ve
ayaklarin 6niindeki engele takilmasi gibi durumlarin
olusmasi ile sakathkla sonuglanmaktadir (10,11,12).
Sagittal dengesizlige yol acan deformitenin daha
fazla ilerlemesi veya kroniklesmesi; dayaniimaz
agrilara, abdominal organlarda baski artisina, kalca
ve dizde yasin ilerlemesi ile birlikte artroz ve karsiya
direkt bakista zorlanma gibi sosyal yasami kisitlayici

durumlarin gelismesinde yol agmaktadir (4).

Bu degisikliklerin 6niine ge¢mek ve en yiksek
basar ile sagittal spinal dengenin saglanmasina
yonelik cerrahi tekniklere ihtiya¢c duyulmaktadir.
Cerrahi mudahale ile sagittal dengenin saglanmasi
icin arzu edilen korreksiyon miktari C7 vertebra
merkezinden hattinin

cisminin indirilen  sakail
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Sekil-3. 55 yasinda bayan hasta. Semirijit sagittal plan
deformitesine sahip bir vakanin L2 vertebrasina kapali kama
osteotomisi uygulanarak sagittal plandaki parametrelerinin

restorasyonunu.

S1 Ust son-plaginin  Ustiinden gecmesidir (27).
Bu hattin S1in postero-siiperior kosesinin 2.5
cm anterior veya posteriorundan daha icerden
gecmesi ise sagittal balansin oldugu sinir arahgi

olarak tanimlanmistir (14). Fakat sagittal vertikal

aksisi semptom ve sakatlik yaratmayacak sinir
araligina getirmek cerrahide basarlya ulasmamizi
saglayacak esas hedeftir. Bundan dolay;; Schwab
ve arkadaslari, sagittal deformitelerin ydnetiminde
amaclanan sagittal plandaki parametrelerin optimal

korreksiyon miktarlarini SVA < 50 mm, PT < 20° ve PI-

LL < 10° olarak tanimlamistir (25).Bizde hastalarimizin
~ tedavisinde basarili olabilmek icin bu parametrelere

ulagsmayi hedeflemekteyiz. Bu parametrelere ulasmak
icin ise, cerrahi tedavi planlamasini iyi yapmak
gereklidir. Cerrahi tedavide, deformitenin fleksibilitesi
sagittal balansin restorasyonunda en 6nemli kriter
olarak goziikmektedir (15). Fleksibl deformitelerde
(Scheuermann kifozu gibi) sagittal denge sadece
restore edilebilirken;

enstriimantasyonla rijit

deformiteler ise restorasyon posterior kolonu
kisaltma prosedirlerinden birisi secilerek (SPO, PSO,
VCR) yapilmaktadir (4,15,27) (Sekil 3). Bu cerrahi
tekniklerin biri veya birkagi ile birlikte deformite
uygun torakal kifoz ve lomber lordoz sinirlarina
getirilerek vertebranin sagittal dengesini yeniden
tasarimlamak ve boylece hastanin dogrudan karsiya

bakma kapasitesini saglamak gereklidir (16,21).
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DEJENERATIF OMURGA SORUNLARINDA
PERKUTAN POSTERIOR FIKSASYON

PERCUTANEOUS POSTERIOR FIXATION FOR DEGENERATIVE SPINE PROBLEMS

H.Yener ERKEN" Mehmet Nuri ERDEM?, Halil BURC3,
Gursel SAKA*, Mehmet AYDOGANS

OZET

Geleneksel yaklasima bagli dezavantajlari azaltmak icin
dejeneratif omurga sorunlarinda minimal invazif cerrahi
teknikler son 10 yilda daha sik olarak kullaniimaya baslanmistir.
Minimal invazif spinal cerrahinin geleneksel acik cerrahiye
gére bircok avantaji vardir. insizyonlar kiiciiktiir ve minimal
kas disseksiyonu ve retraksiyonu gerekir. Enstrumantasyon
da dahil olmak Uzere cerrahi prosedurlerin cogunlugu bir
tlbuler retraktoriin icinden rahatlikla yapilabilmektedir. Bu
derlemede, minimal invazif omurga cerrahisi yontemlerinden
biri olan perkitan posterior fiksasyonun dejeneratif omurga
sorunlarinda uygulamalarina yonelik teknik bilgiler ve
komplikasyonlardan korunmanin yollar vurgulanmistir.

Anahtar Kelimeler: Perkiitan posterior fiksasyon, dejeneratif
omurga

Kanit Diizeyi: Derleme, Diizey V.

GiRiS:

Minimal invazif omurga cerrahisinde ana amag
altta yatan patolojiyi etkin bir bicimde tedavi ederken
normal anatomiye ve cevre dokulara daha az hasar
verilmesidir. Perkiitan omurga fiksasyonu yaygin bir
uygulama olmakla beraber cerrahi sonrasi daha az
agriyl, ameliyat skarinin daha az olmasini, daha az
kan kaybini, daha kisa iyilesme suresini ve daha az
hastanede kalisi amaclar. Kawaguchi ve arkadaslari
(3) sicanlar tizerinde yaptiklari deneysel calismada sirt
kaslarina 2 saat devamli traksiyon yapilan deneklerin
sirt kaslarinin, bir saat retraksiyon ve 40 dakika
retraksiyon sonrasi bes dakika gevsetilen deneklere

SUMMARY

The minimally invasive approach in degenerative spine
conditions has started to be more frequently used in the
last 10 years in order to minimize the disadvantages that are
related to the traditional open approach. There are a couple
of advantages of using the minimally invasive approach as
opposed to the traditional open approach. Incisions are small
and require minimal muscle dissection and retraction. Surgical
procedures, including instrumentation, can be performed
through a tubular retractor. In this review, we discussed
the technical tips of percutaneous posterior fixation for
degenerative spinal conditions and recommended methods
in order to lower the risk of complications.

Keywords: Percutaneous posterior fixation, degenerative
spine.

Level of evidence: Review article, Level V.

gore daha fazla hasar gordugini gostermislerdir.
Taylor ve arkadaslar (6) 20 hastanin intramiskuler
basinclarini  dlcip ve kas biyopsisi yaptiklari
calismalarinda retraksiyon esnasinda belirgin bir
basing artisi ve sonucunda da azalmis kas fonksiyonu

saptamiglardir.

Geleneksel agik cerrahi ise uzun cerrahi insizyon
ile bolgedeki kaslarin kesilip kemikten siyrilmasini ve
uzun slire retraksiyonunu gerektirir. Bu da daha fazla
yumusak doku hasari ve daha uzun iyilesme siiresi
demektir. Son yillarda minimal invazif omurga cerrahi
uygulamalar gittikce artmakta ve popiiler olmaktadir.
Bu derleme makalesinde omurga cerrahlarinin siklikla

" Anadolu Saglik Merkezi Hastanesi Ortopedi ve Travmatnlop Kllnlgl Kocaeli.

2 Sisli Kolan Hastanesi, Ortopedi ve Travi ji Klinigi, 1 b

3 Siilleyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedl ve Travmatolop Klinigi, Isparta
4 Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve T ji Klinigi, |

° Bosphorus Spine Center, Istanbul.
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karsilastigi dejeneratif omurga sorunlarinda perkitan
posterior fiksasyon uygulamalarini genel hatlar ile
incelemeyi amacladik.

PERKUTAN POSTERIOR FiKSASYON
AVANTAJLARI:

Perkitan posterior fiksasyonun baslica avantajlari
su sekilde sayilabilir: Kas ve yumusak dokular korunur.
Paraspinal kas fonksiyonunu korur.
riskini duslrir. Postoperatif agriy1 azaltir. Bu da
daha az postoperatif agri tedavisi demektir. Daha

hizli iyilesmeye olanak saglar. Kanama daha azdr.

Enfeksiyon

Hastanede kalis siiresi daha azdir. Kiiguk insizyonlar
kozmetik agidan az rahatsiz edicidir. Hastalar guinliik
yasamlarina daha erken donebilmektedirler.

Genel Endikasyonlar::

1) Spondilolistezise ve dejeneratif disk hastaligina
bagl gelisen instabilite.

2) Genis ve tekrarlamis disk hernisi.

3) Laminektomi sonrasi gelisen instabilite.
4) Dejeneratif skolyoz.

Genel Kontrendikasyonlari:

1) Vicut kitle indeksinin 40'in lzerinde oldugu
obezite

2) Evre 3-4 spondilolistezis.

3) Uzatilmasi veya cikarilmasi gereken daha 6nce
uygulanmig enstrumantasyon varligi.

PERKUTAN FiKSASYON SECENEKLERI:

Perkltan posterior fiksasyon transpedikdler vida
ya da faset vidasi ile yapilabilmekte olup, en sik
asagidaki prosedurlerle birlikte uygulanmaktadir.
Biz pratigimizde en sk

transpedikuler vida

uygulanmaktayiz.

1) Anterior lumbar interbody flizyon (ALIF) +
Perkiitan posterior fiksasyon

2) Minimal
interbody flizyon (MIS-TLIF) + Perkiitan posterior
fiksasyon

invazif  transforaminal lumbar

3) Minimal invazif posterior lumbar interbody
fuzyon (MIS-PLIF) + Perkiitan posterior fiksasyon

4) Extreme lumbar interbody fiizyon (XLIF) +

Perkitan posterior fiksasyon

5) Axial Lumbar Interbody Fusion (AxialLIF) +
Perkitan posterior fiksasyon

Cerrahi Teknik:

Cerrah perkitan pedikil vida fiksasyonuna karar
verdiginde asagida siralanmis temel noktalari dikkate
almahdir.

1) Normal anatomik landmarklar goriilemedigi
icin lumbar spinal anatominin ve ozellikle de pedikiil
anatomisinin ¢ok iyi bilinmesi gereklidir.

2) Ameliyatmasasindahastayauygun pozisyonun
verilmesi cok onemlidir.

3) Floroskopi kullaniminda tecrtbeli

ameliyathane personel varligi dnemlidir.

4) Intraoperatif néromonitorizasyon kullanilmasi
yanlis yerlestirilmis pedikll vidasinin tespiti icin
onemlidir.

5) Uygulanan implant sisteminin iyi bilinmesi
intraoperatif  ortaya
¢ozllebilmesi icin dnemlidir.

cikabilecek  problemlerin

Hasta pozisyonu ve floroskopinin yerlesimi
operasyona
vida oryantasyonu icin cok onemlidir. En 6nemli
basamak kilavuz teli lateral floroskopik goriintiide
pedikil ile vertebra cismi birlesme noktasindayken
pedikilin lateralinden (AP
goriintiide) gecirebilmektir. Ancak unutulmamahdir
ki floroskopi
yalniz basina %68 dogruluga sahiptir. Ek olarak
kullanilan elektrodiagnostik yontemler (sinir koku
monitorizasyonu) yanhs yerlestirilmis pedikul vidasini
belirlemede sensitiviteyi %98'e cikartmaktadir. Sinir
kokd monitorizasyonu dinamik olarak awl, tap veya
klavuz teli tzerinden yapilabilmekle beraber statik
olarakvidayerlestirilmesisonrasidayapilabilmektedir.

baslangic noktalarinin  ve pedikdil

medial duvarinin

pedikil vida vyerlestiriimesinde

Hastaya uygun pozisyon verilmesindeki ilk
basamak hastanin ameliyat masasina yuzikoyun
yatirilmasidir. Cerrah, hastanin omurgasinin yere
paralel oldugundan ve 0 derecede kilitlenmis
olan floroskopiye dik oldugundan emin olmalidir.
Hastanin pozisyonunun dogru ayarlanmasi sonrasi
pedikillerin  floroskopik goruntilenmesi yapilr.
Floroskopik pedikdl goriintiilemesinde floroskopinin
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anatomik yapilara gore belirli acgilarda ayarlanmasi
onemlidir. AP goriintide vertebranin superior end-
plate’i olmalidir.
Transvers cikinti AP goriintiide belirlendikten sonra

insizyon yapilir.

floroskopi ¢ekirdegine paralel

Cilt insizyonu transvers c¢ikintinin orta noktasi ile
lateral ucu arasindan yapilir. Insizyonun yeri hastanin
kilosu ve boyuna gore ayarlanir. Hastanin ciissesi
blyudikge insizyon daha laterale kaydirnlmalidir.
insizyon yapildiktan sonra insizyondan bir Cemsit
ignesi sokularak fasyayr ve tim katlari gececek
sekilde kemikte giris noktasina kadar ilerletilir. AP
goriintiide Cemsit ignesinin icinden kilavuz tel
medial pedikil duvarinin lateralinde olacak sekilde
pedikiliin icinden gecirilir. Kilavuz teli giris deliginde
birakiir ve cemsit ignesi c¢ikartilir. Ayni sireg
diger pedikil icin de uygulanir. Floroskopi lateral
pozisyona alinir ve kilavuz telin pedikul icinde dogru
yerlesimde ve oryantasyonda oldugu konfirme edilir.
Lateral goriintiide kilavuz teli pedikul vertebra cismi
kesisme noktasina kadar ilerlerken ayni zamanda

AP goriintide de pedikilin icinde olmalidir. Bu

Sekil-1. 31 yasinda bayan hasta 9 ay 6nce diskektomi

sonrasi bel adgnsi ve sol radikiler agrisi mevcuttur.
Konservatif tedavi ve epidural steroid enjeksiyonuna
ragmen sikayetleri gegmeyen hastaya ilk seansta ALIF, ikinci

seansta perkitan posterior fiksasyon uygulandi.

asamadan sonra spesifik enstrumantasyon sistemleri
icin prosedur degiskilik gostermekle beraber. Burada
ornek olarak CD Horizon Sextant Il sistemi (Medtronic
Sofamor Danek, Memphis, TN) anlatilacaktir.

Kilavuz teli Gizerinden sirali insizyon genisleticiler
yerlestirilir ve kilavuz teli Uzerinden vyerlestirilen
kanulli tap ile pedikil tap’lenir. Diger pedikil de
ayni sekilde hazirlanir. Pedikller hazirlandiktan sonra
genisleticiler ¢ikartihr. Kanilli pedikil vidalart kilavuz
teli Gzerinden yerlestirilir. Bu asamada pedikiillerin
intakt olup olmadigi néromonitorizasyon ile test
edilir ve pedikul vidasinin pedikil icinde oldugundan
ve sinir dokusunun giivende oldugu konfirme edilir.
ikinci pedikiil vidasi icin de ayni siirec tekrar edilir.
Sextant dizilim kilavuzu vidalarin uzantilarina uygun
uzunluktaki bir rod ile yerlestirilir ve proksimalden
ufak bir insizyon yapilir ve kilavuzun yardimi
ile buradan rod yerlestirilir. Sonrasinda pedikiil
vidalarinin tepe somunlari vida uzantilarinin iginden
yerlestirilir ve sikihr. Sekil 1-4'de klinik uygulama

ornekleri gosterilmistir.

Sekil-2. 27 yasinda 1 yil dnce diskektomi geciren erkek
hasta. Rekrren disk herniasyonu gelisen hastada bel ve sol
bacaga vuran radikiler agr mevcuttu. Konservatif tedaviye
ve transforaminal epidural steroid enjeksiyonuna cevap
vermeyen hastaya MIS-TLIF uygulandi.
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Sekil-3. MIS-TLIF uygulamasi. Tibuler retraktorlerin dilatatér yardimi ile minimal kesiden yerlestirilmesi ve ayni kesiden ve
retraktdrlerin icinden pedikil vida uygulmasi izlenmektedir.

Sekil 4. Ciddi bel ve sag kasik agrisi sikayeti olan 52 ya§|ndai a;/an hastaya ilk seansta

XLIF, ikinci seansta perkiitan posterior fiksasyon uygulandi.
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TARTISMA:

Geleneksel pedikil vida uygulamalarn genis
disseksiyon gerektirmektedir ve buna bagli cevre
yumusak dokularda belirgin hasar olusmaktadir.
Klasik acik cerrahide kullanilan retraktorler kaslarda
rolatif bir kompartman sendromu olusturmakta ve
buna bagh olarak da kaslarin kan akimi bozulup
norojenik hasar olusmaktadir (3,6). Minimal invazif
spinal cerrahinin geleneksel acik cerrahiye gore
bircok avantaji vardir. insizyonlar kiiciiktir ve
minimal kas disseksiyonu ve retraksiyonu gerekir.
Enstrimantasyon da dahil olmak uzere cerrahi
prosedirlerin ¢cogunlugu bir tubdller retraktorin
icinden rahatlikla yapilabilmektedir. Bu da kaslarin
devaskilarizasyonunu, denervasyonunu ve faset
eklem hasarini engeller. Minimal invazif tekniklerle
omurganin en onemli dinamik stabilizatorleri olan
kaslar fonksiyonel kalir. Geleneksel acik cerrahiler ile
karsilastirildiginda minimal invazif tekniklerin cerrahi
zamani, kan kaybini ve postoperatif agriy1 belirgin
olcude azalttigr gorulmistir (5). Datta ve arkadaslari
(1) 20 hastalik calismalarinda 60 dakikadan fazla
VAS,

ODI, SF-36 skorlarinin daha kotl oldugunu ve bu

retraksiyon yapilan hastalarda 6. aydaki
durumun retraktoriin tipine, cerraha veya insizyonun
uzunlugundan bagimsiz oldugunu gostermislerdir.

Geleneksel yaklasima bagh  dezavantajlari

azaltmak icin dejeneratif omurga sorunlarinda
minimal invazif teknikler son 10 yilda daha sik olarak
kullanilmaya baslanmustir. ilk olarak posterior minimal
invazif yaklasim, diskektomi veya foraminotomi
gibi basit dekompresyon gerektiren vakalarda
Klinik tecribenin ve
birlikte

pedikil vida fiksasyonu ve interbody flizyon da

kullanilmaya baslanmistir.

implant sistemlerinin  de gelismesiyle

minimal invazif olarak uygulanmaya baslanmistir.

Minimal invazif omurga cerrahisi iyi bir topografik
anatomi bilgisi ve kiclk calisma portallerinden
islemi gerceklestirebilmeyi gerektirir. Bu yalnizca
iyi bir intraoperatif goriintileme ve uygun implant
sistemlerinin kullanimi ile mimkindir. (5) Ancak
bu yodntemlerin bir 6grenme egrisinin oldugu
unutulmamahdir. Ogrenme egrisi siiresince posterior
pedikil vida uygulamalari geleneksel acik cerrahiden
daha uzun siirebilmekle beraber tecriibe kazandikca
bu siirenin dismesi kacinilmazdir. Ogrenme egrisi
suresince kuglk insizyonlardan ¢ézilmesi zor olan
intraoperatif komplikasyonlardan kaginabilmek igin
azami dikkat gosterilmelidir. Isaacs ve arkadaslar
(2) posterior perkitan vida fiksasyonu ve kafes ile
minimal invazif interbody flizyon uyguladiklar 20
hastayr degerlendirdikleri ve geleneksel yontemle
karsilastirdiklari  calismalarinda, intraoperatif kan
kaybi, postoperatif kan kaybi ve ortalama vyatis
suresinin geleneksel yonteme gore belirgin olclide
azaldigini ortaya koymuslardir. Kotani ve arkadaslari
(4) 80 hastalik calismalarinda perkitan pedikiil
vida fiksasyonu ile uyguladiklari MIS-PLIF ile acik
PLIF cerrahisini karsilastirmislar ve intraoperatif ve
postoperatif kanamanin MIS-PLIF grubunda belirgin
olarak daha az oldugunu ve MIS-PLIF grubunda
ODI degerlerinin postop 2. haftada ve 3-6-12 ve 24.
aylarda acik PLIF yapilan gruba gore daha dusik
seyrettigini saptamigslardir.

Sonug olarak perkiitan fiksasyonun diger fiksasyon
yontemlerine gore bircok avantaji vardir. Temel
kurallara uyuldugunda perkiitan posterior fiksasyon
iki planh floroskopi yardimi ile efektif ve guvenli
sekilde uygulanabilmektedir. Bu sistemler modifiye
statik
artmakla beraber giinimiizde dinamik sistemler de

edilerek stabilizasyonda  endikasyonlari

minimal invazif olarak uygulanmaya baslanmistir.
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OZET

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali, kurulusundan bu giine kadar asagi yukar
Ortopedi ve Travmatolojinin her dalinda c¢ok kiymetli
ve konusunda Ust diizey bilgi ve deneyime sahip bircok
ogretim Uyesi yetistirmis ve blinyesinde bulundurmustur.
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali'nda Glingér Sami Cakirgil ve Ridvan Ege gibi
ustalar calismis ve omurga cerrahisinde Ankara Tip ekoltnin
gelismesinde 6nemli rol oynamislardir. Onlari takip eden ve
halihazirda emekli olan Prof. Dr. ilker Cetin, bir dénem Anabilim
Dali Baskanligi da yapmis ve hocalarindan aldigi misyonu,
daha genis bir vizyonla strdirmus Tirk Omurga Cerrahisi'ne
onemli katkilar saglamis, gercek bir 5ncti olmustur. Daha sonra
omurga cerrahisini tamamen birakip artroplastiye yonlenmis
ve bu konuda da yalniz Tirkiye'de degil, uluslar arasi hakli bir
yere ulasmistir. Prof. Dr. ilker Cetin, omurga cerrahisiyle ilgili
bayragi iki cok glivendigi 6gretim Uyesine Prof. Dr. Derya
Dincer ve Prof. Dr. Tarik Yazar'a devretmistir. Bu iki bolimden
olusan biyografi calismasinda Tiirk Omurga Cerrahisine biyiik
katkilari olan bu dev ¢inarlarin hayat hikayeleri ve Tirk Omurga
Cerrahisin gelismesi ici cabalari anlatiimistir. Bu calismanin ilk
boéltimi Prof. Dr. ilker Cetine aynilmistir. ikinci bélimde ise
Prof. Dr. Derya Dincer ve Prof. Dr. Tarik Yazar'a yer verilecektir.
Bu vesile ile onlara yetistirdikleri 6grenciler adina minnet ve
stikran duygularimizin ifade edilmesi amaclanmistir.

Anahtar Kelimeler: ilker Cetin, skolyoz, torakolomber
vertebra kiriklari, omurga cerrahisi

Kanit Diizeyi: Biyografi, Diizey V

SUMMARY

Department of Orthopaedics and Traumatology of Ankara
University’s school of Medicine kept and raised many
academicians in terms of almost every sub branches
Orthopaedics from the very first day of establishment,
until today. Masters as Professor Gilingor Sami Cakirgil and
Professor Ridvan Ege were played an important roles on the
basis of development of spinal surgery in a certain manner
which also known as “Ecole of Ankara Medical School”. After
these two masters, Professor ilker Cetin (a retired physician
now) took over the mission and he was also a pioneer and
contributor to develop Turkish Spinal Surgery countrywide. He
then diverted his area of interest to arthroplasty and obtained
a huge reputation not only in Turkey but also at international
platforms. As of he started to interest with arthroplasty, he
handed over his former mission to two professors, (Professor
Derya Dincer and Professor Tarik Yazar). In this biography, it
has been told the life stories of these milestones and their
endeavors’ for development of Turkish Spinal Surgery in two
chapters. First chapter including the studies of Professor
ilker Cetin, and the latter tells about Profesor Derya Dinger
and Professor Tarik Yazar. On behalf of their students, we also
aimed to emphasize our appreciations and our gratitude to
them.

Key Words: ilker Cetin, scoliosis, thoracolumbar spinal
fractures, spinal surgery

Level of evidence: Biography, Level V

' Prof. Dr. Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Ortopedi ve Tr loji B6liim Bagk

Hisar Intercontinental Hospital, istanbul.
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GiRis:

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Trav-
matoloji Anabilim Dali, kurulusundan bu gline kadar
asagi yukari Ortopedi ve Travmatolojinin her dalinda
cok kiymetli ve konusunda Ust diizey bilgi ve birime
sahip bircok 6gretim Uyesi yetistirmis ve blinyesinde
bulundurmustur. Ankara Universitesi Tip Fakdiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali'nda Gilingor
Sami Cakirgil ve Ridvan Ege gibi ustalar calismis ve
omurga cerrahisinde Ankara Tip ekolliniin gelisme-

sinde dnemli rol oynamislardir.

Ankara Tip ekold, yurt ici ve disi bilimsel toplan-
t1 ve kongrelerde, ayrica literatiirdeki bircok bildiri,
konferans ve makale ile kendini tanitmis ve bu yol-
da onci bir ekol oldugunu kanitlamistir. Bu ekoliin
gelismesinde, yukarida soziini ettigim hocalari izle-
yen, Dr. Prof. Dr. ilker Cetin, biiyiik katkilar saglamis
ve boylelikle Tirk Omurga Cerrahisinde bir dev Cinar
olarak gliniimtize dek bircok 6grenci yetistirmeye de-

vam etmistir (Sekil-1).

Sekil-1. Prof. Dr. ilker Cetin

Prof. Dr. ilker Cetin, bu giin Ankara'da Kalca ve Diz
artroplastisi konusunda bir duayen olarak bilinmekte
ve kalca ve diz dejeneratif artriti olan hastalar kapisi-
ni asindirmaktadir. Hali hazirda 71 yasinda olmasina
karsin glinde birkag protez ameliyati yapmaktadir. As-
linda kendisinin Ortopedi ve Travmatoloji uzmani ol-
duktan sonra en ¢ok ugrastidi alanlardan biri omurga
cerrahisi olmus ve her konuda oldugu gibi bu konuda
da algcak gonulliguini surdlrmeyi tercih etmistir.

PROF.DR.ILKERCETIN'INYASAM OYKUSU:

Prof. Dr. ilker CETIN, 2 Ocak 1941, 1§dir'da dogmus-
tur. Annesi ev hanimi ve babasi hakimdir. 6 kardesinin
en blyugiddr. 3 erkek ve 3 kiz kardesten en kiiguk kiz
kardes de agabeyini izlemis ve tip fakiltesine giderek,
Kadin Dogum profesori olmustur.

Hakim olan babasi Abbas Ali beyin gorevi dola-
yisi ile ilkokul 6grenimini Tirkiye'nin cesitli illerinde
yapmis ve nihayet Ankara Bahgelievler ilkokulunda
tamamlamistir. Ortaokul ve lise egitimini TED Ankara
Koleji'nde tamamlamistir (Sekil-2.a,b).

Sekil-2. a. TED Ankara Koleji'nden mezuniyet t6-
reninde
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T

Sekil-2.b. Lise diplomasini alirken

1964 yilinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesini kazanmistir. Universite yillari akranlarina gére oldukca uzun

boylu ve atletik olan ilker Cetin’in sporla tanistiyi ve neredeyse zamaninin cogunu pistlerde gecirdigi yillar
olmustur (Sekil-3.a,b).

Atletizm yarislarinda bu yillarda sayisiz basari kazanmistir (Sekil-4). Kendi deyimiyle Tip Fakultesinde yillar
gectikce, ne olamayacagini anlamistir. Sporla ilgili oldugu icin soranlara “Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ihtisasina
gidecegim” dese de, 5. sinifta bu fikrinden vazgecmistir. Ekim 1970 de Ankara Universitesi Tip Fakdiltesinden Tip
doktoru olarak mezun olmustur. Mezuniyetindeki bu gecikme siyasi olaylar nedeniyle olmustur. 5. ve 6. sinifta
Kibris kokenli g6z hocasinin géziine girip, mutlaka g6z ihtisasi yapmasi istenmisse de, Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim dalinda ihtisasa basglamistir.
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Sekil-4. Universitelerr Arasi Atletizm Sampiyonasinda
800 m. yarisi sonrasi glimiis madalya alirken

| St

Prof. Dr. ilker Cetin ihtisasa basvurdugunda Prof.
Dr. Ridvan Ege, kiirsliye yeni baslamistir. Bir stire son-
ra Almanya'da ihtisas yapan Dr. Zeki Korkusuz goreve
baslamis, kisa slire sonra Docent olmustur. O dénem-
de Avni Duraman hoca idari islerle, Ridvan Ege hoca
ise asistan egitimi ile ugrasmistir (Sekil-5).

intisasa baslamak icin basvurdugunda kadro si-
kintisi olmustur. Prof. Dr. Ridvan Ege ihtisasa baglar
baslamaz tiim asistanlari 3 ay Anatomi rotasyonuna
yolladigindan ve o sirada Anatomi Kirstsiinde bos
bir kadro oldugundan, ilker Cetin’i Anatomi ihtisasina
baslatmistir. Alti ay boyunca burada calisan ve dersle-
re girip ders anlatan surekli kadavra diseksiyonlarini
yapan ilker Cetin, anatomi konusunda énemli bir bilgi
birikimine sahip olmustur. Altinci ayin sonunda Orto-
pedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda kadrosu ¢ikin-
ca Kaplan hocanin yanina gitmis ve o sirada Bolim
Baskani olan Kaplan hoca, ilker Cetin'in ayriligini im-
zalamamis, hatta yaninda kalmasini, Almanya'ya biz-
zat kendisinin onu yollayacagini kisa stirede dogent
ve Profesér olabilecegini belirtmistir. ilker Cetin, Prof.
Dr. Ridvan Ege’ye durumu anlatmis, “Sekerim, sen ca-

Sekil-5. Ankara Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali. Onde ortada Prof. Dr. Avni

Duraman, yaninda Prof. Dr. Ridvan Ege ve Prof. Dr. Glingdr Sami Cakirgil, Prof. Dr. Zeki Korkusuz, Prof. Dr. Ertan

Mergen ve asistan arkadaslari.
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nini stkma ben hallederim” dedikten sonra gercekten
sorunu ¢dzmiis ve Prof. Dr. ilker Cetin baslangicta go-
nilli calistigr klinige neden sonra resmen baslamistir.
Yaklasik 6 ay Anatomi Kiirsiisi'nde calisan ilker Cetin,
basta cok sikildigi ve kadro beklemekle gecen bu ya-
rim ihtisasin, kendisi icin ne kadar énemli oldugunu
ve iyi bir cerrah olmak i¢in boylesi derin bir anatomi
bilgisine ne kadar ¢ok gerek oldugunu sonraki yillar-
da anlamistir.

Kendiyle olan séylesimizde Prof. Dr. ilker Cetin, o
yillan séyle anlatmustir: “ihtisasa baslamadan énceki
yillarda sadece travma yapilirdi, ancak kimse AO pren-
siplerini bilmezdi. Prof. Dr. Gling6r Sami Cakirgil'in pedi-
atrik ortopedi, 6zellikle dogustan kalga ¢ikigi vakalarini
opere etmesi ve kadroya yeni eklenen hocalarla, disk
cerrahisi ve anterior vertebra girisimleri yapilmasiyla,
Ankara Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
dalinin yurt ¢apinda (nid artmisti. Tim Pott vakalari,
disk vakalari bize gelmeye basladi. ihtisas sonuna ka-
dar ytizlerce anterior omurga girisimini asiste ettim ve
ylizlercesini tek basima yaptim. Harrington rod uygula-
masinin yapilmaya baslanmasiyla skolyoz ve omurga
kiriklari cerrahisini 6grendim "

Prof. Dr. ilker Cetin’in ihtisas yaparken yine Orto-
pedinin duayenlerinden iki basasistan (uzman hekim)
Klinikte cahismistir. Bunlardan biri, Op. Dr. Orhan Gir-
gin, digeri ise Prof. Dr. Erdogan Altinel'dir. Orhan Gir-
gin daha sonra Numune Hastanesine gitmis, klinikte
Erdogan Altinel kalmustir. Bir siire sonra o da ayriimis,
Prof. Dr. Biilent Atilla'nin babasi Op.Dr. Selcuk Atilla
basasistanhiga gelmistir.

Rahmetle andigimiz Prof. Dr. Ertan Mergen ve Op.
Dr. Erol Suldur disinda, Prof. Dr. Ethem Faruk Mumcu,
Op. Dr. Ziya Aksan, Prof. Dr. Tugrul Berkel, Op. Dr. Beh-
cet Sepici ve Op. Dr. Mehmet Culhaoglu, Prof. Dr. ilker
Cetin'in es kidemli asistan arkadaslandir.

ihtisasin ilk yiinda Agustos ayinin ortasinda Avni
Duraman hoca, daha ¢dmez asistan olmasina karsin
ilker Cetin'i caginp fici nébeti denen 1 hafta boyunca
sliren nobeti tutmasini istenmistir. Bir haftanin so-
nunda Op. Dr. Mehmet Culhaoglu goreve baslamistir.
Avni Duraman hoca, ilker Cetin’i caginip bir hafta daha
Op. Dr. Mehmet Culhaoglu ile refakat nébeti tutmasi-
ni istemistir. 3. hafta isi “Sen 6grendin” deyip bir hafta
daha nobete birakilmistir. 4. hafta yine yeni bagslayan

bir asistanla refakat nébeti tutmustur. Bir aylik hasta-
ne calismasinin ardindan eve giderken, adaglardan
yapraklar dokildigini goriince hayli sasirmistir.
Prof. Dr. ilker Cetin, asistanlikla ilgili en acayip anim
budur diye anlatmis, “Yazin nébete basladim, sonba-
harda nébetten ¢iktim” diye anlatmistir.

1972 yilinda, asistanliginin ikinci yilinda fici nébet-
lerinden kurtulmus olsa gerek, etrafina bakmaya bas-
lamis ve Ankara Universitesi Fen Fakiiltesi Matematik
bolimiinde okuyan Nese Cetinle tanisip evlenmistir.
Nese hanim daha sonra astronomi mastert yapmis
ve bir slire Liselerde Matematik, Fizik ve Astronomi
dersleri icin brans dégretmenligi yapmis. ilk cocugu-
nu dogurduktan sonra ulvi annelik ve ev hanimlig
isine baslamistir. ilker Cetin ve Nese Cetin'in iki oglu
olmus, biri ODTU insaat Miihendisligini biri de Bilkent
Ekonomi'yi bitirmistir. Halihazirda Prof. Dr. ilker Cetin,
biri kiz G¢ torun sahibidir.

Perthes hastaligi konusundaki tezini tamamlayip,
kapisindan geng bir hekim ve aktif sporcu olarak gir-
digi Ankara Universitesinde Ortopedi ve Travmatoloji
ihtisasini basari ile bitirerek Ortopedi ve Travmatoloji
Uzmani olmustur. 19 Kasim 1982'de Ortopedi ve Trav-
matoloji docenti olmustur. 27 Ekim 1988'de de Profe-
sorlige atanmistir. 1992 yilinda ihtisas yaptigi klinikte
Anabilim Dali baskani olmus ve bu gorevi tam 9 yil
surdirmdstar.

2 Ocak 2008 yilina kadar 6gretim Uyesi olarak
hizmet verdigi bu klinikten, yas haddinden emekli
olarak ayriimistir. Bu gorevden ayrildiktan sonar ken-
disine yapilan daveti kabul ederek Ufuk Universitesi
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
Baskanligi gorevine baslamistir. Burada da asistan ve
dgrenci egitimine devam eden Prof. Dr. ilker Cetin,
2012 yilinda bu gérevinden de ayrilmistir. Hali hazirda
muayenesinde hasta kabul eden Cetin, aktif tempoda
calismalarina, ameliyatlarina devam etmektedir.

Yayinlagmis yerli yabanci bircok makale disinda,
yurtici ve disi bircok kongre ve sempozyumlarda bil-
diri, konferans sunmustur.

Prof. Dr. ilker Cetin, her zaman &grenci ve asistan
dostu olmustur. Genglerle birlikte olmayi ¢cok seven
ilker hoca, bircok dgretim tiyesinin yetismesine vesile
olmustur. Bu nedenle“hocalarin hocasi” unvanini layi-
g1 ile hak etmistir. TUkenmek bilmeyen calisma, oku-
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ma, yenilikleri 5grenme, takip etme ve 6gretme azmi,
ogrencilerine 1sik tutmustur. Tabii ki bu arada tim
asistanlarin hem abisi, hocasi, hatta babasi ve dnderi
olmustur. Anatomi konusundaki derin ve tartisiimaz
yuksek bilgisi ile sordugu sorularla 6grencilerine zor
anlar yasatmis olsa da, tim 6grencileri derslerini ek-

siksiz girmislerdir (Sekil-6).

olmustur.

Operasyonlardaki titizligi yani sira cerrahi hizi en
¢ok ovindugu konudur. Cok iyi anatomi bilgisine
sahiptir. Bunda inanilmaz hafizaya sahip olmasinin
roll blyUktlr. Halen atletizmle ilgili rekorlari, isimleri,
yerleri hatirlamasi yani sira bircok anatomik, biyokim-
yasal ve farmakolojik ayrintilar hatirlamasi saskinlik
vericidir.

ilker Cetin'in en biyiik tutkusu atletizmdir. Diinya
Ordular Arasi Atletizm Sampiyonasinda 800 m.de bi-
rinci olmustur (Sekil-7.a,b).

Sekil-6. Bir milli kongrede. Genglerle birlikte olmayi ¢ok se-
ven ilker hoca, bircok égretim (yesinin yetismesine vesile

Askerlik yaparken ayrica planér takimiyla, Diinya
Ordular Arasi Sampiyonasi icin Amerika Birlesik Dev-
letlerine gitmistir (Sekil-8). Aktif spor hayati disinda
1991-1992 yillarinda Atletizm Federasyonu Bagkanhgi
yapmis, bu sporun gelismesi ve yayginlasmasina ¢ok
onemli katkilarda bulunmustur.

o aTwt AID FORCE BASE
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Sekil-8. Askerlik yaparken ayrica plandr takimiyla, Diinya
Ordular Arasi Sampiyonasi icin Amerika Birlesik Devletlerine
gitmistir.

Prof. Dr. ilker Cetin'in benim dikkatimi ceken baska
bir 6zelligi ise sanat diiskiinltigldur. Resim konusun-
da bir otor kadar bilgilidir. Hangi tablonun kime ait
oldugu, ya da hangi tnli ressamin en Gnli tablolar
oldugunu kesinlikle bilir. Sonradan bu konusundaki
merakinin kitaplar diginda tim yurt disi bilimsel veya
turistik seyahatlerinde zamanin biyuk kismini mize-
lerde gecirdigini 6grenmistim. Neredeyse Avrupa'da-
ki tim buyik muzeleri gezmistir (Sekil-9.a,b).

B e < e ey s
Sekil-7. a. Prof. Dr. llker Cetin, Diinya Ordular Arasi Atletizm Sampiyonasinda 800 m. yarisinda 1. olarak ipi goguslerken
sonrasi gimis madalya alirken, b. Kurtkulagi kdytinde yedek subay 6gretmenlik yaparken kumda antrenman yaparken
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Ufuk Universitesi Tip Fakiltesinde yaptigi ézel
vakalarda ve daha sonra emekli olduktan sonra Ana-
bilim Dali baskanimiz oldugu dénemde ilker hocayla
birlikte calismanin onurunu yasamis biriyim. Bu do-
nemde asistan ve 6grencilere olan katkilar disinda
biz 6gretim Uyelerine de buyilik katkilar saglamis ve
bilgi dagarcigimizi genisletmistir.

ilker hocanin kimseye amennasi yoktur. Dogru
bildigini kimseden ¢ekinmeden ve o kisi kim olursa
olsun yuziine cekinmeden sdylemistir. Her 6glen Bas-
hekimlige ugrayip soyledigi “Hadi tavuk yiyelim” s6z-
leri hala kulaklarimda... Kendi annemin diz protezini
yapmasl icin teslim ettigim ilker hoca, ayni zamanda
deontolojiye harfiyen uyan ve asla bundan 6diin ver-
meyen, sadece hekimlerin degil tim saglik personeli-
nin yardimina kosan bir hocadir.

OMURGA CERRAHISINE KATKILARI:

Prof. Dr. ilker Cetin, Ankara Universitesi Tip Fakil-
tesi 1960’lardan beri slire gelen omurga cerrahi gele-
negdini ¢cok iyi 5grenmis olup, Ankara Tip ekoliiniin ge-
lismesine biyik katkilar saglamistir. Asistanligindan
baslayarak, omurga kiriklarinda, idiopatik skolyozda
ve Pott hastaliinda anterior girisimler ve posterior
Harrington enstriimantasyon uygulamalar yapmistir.

1980’lerden sonraki yenilikleri de ¢ok yakindan
takip etmistir. ilk olarak isvicre'nin Basel kentinde ca-

lisan Magerl'in 6grencisi Walter Dick'in yanina gitmis
ve vertebra kiriklarinda “Fiksatér intern” uygulamala-
rini 6grenmistir. Bu sistemi tlkemizde ilk uygulayan
kisidir. isvicre'deki kisa stireli egitimi vertebra kirikla-
rinin olus mekanizmalari ve siniflamalari konusunda,
onu otdr duruma getirmis, 10 yillar boyunca her tiirla
kongre ve bilimsel kursta “Torakolomber vertebra ki-
riklar ve siniflama” konusunu ilker Cetin anlatmistir.
Acik sdylemem gerekirse 2 kolon ve 3 kolon teorisi-
ni 6grenmeme vesile olan iste bu sempozyum ve
kurslarda ilker hocanin yaptigi konusmalardir. Daha
sonra omurga deformiteleri konusunda yeni ¢ikan
Cotrel Dubousset Enstriimantasyonu 6grenmek lze-
re Fransa'da Berc Sur Mer'de ¢alisan Chopin’in yanina
gitmis, bu yeni enstriimantasyonunu ve basta dero-
tasyon olmak tizere yeni omurga diizeltme stratejile-
rini 6grenmis, geri dondiginde tim omurga defor-
mitelerinde kullanmaya baslamis ve yayginlasmasini
saglamistir.

1990'li yillarda ise bu kez Amerika Birlesik Devlet-
lerine gitmis, orada Kansas Universitesinde calisan
Marc Asherin yaninda kalmis ve Isola yontemini 6g-
renip, skolyozda translasyon manevrasini ilk uygu-
layan kisi olmustur. Ayrica Marc Asher'in her zaman
ovglyle bahsettigi ve spondilolistezis vakalarinda
uygulamaya basladigi Isola ile Galveston tekniginin
kombinasyonunun da yaraticisi Prof. Dr. ilker Cetindir.

Sekil-9. Prof. Dr. ilker Cetin, diizenledigi “Unikondiler Diz Protezi Kursu’nda Cristopher Dodd ile.
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Sekil-10. a. Prof. Dr. ilker Cetin, bir yurt disi kursta ucaga binerken ve b. ucakta

ilker Hoca, 1997'ye kadar aktif olarak vertebra cer-
rahisi ile ugrasmis, yukarida soziinli ettigim bircok
teknigin ilk uygulayicisi olmus, vertebra cerrahisiyle
ugrasan bircok 6grenci yetistirmis ve binlerce omur-
ga hastasini tedavi etmistir. Prof. Dr. ilker Cetin, “Tiirk
Omurga Cerrahisi’nin alcak gonilli emekcilerinden
ve ancak gercek 6nciilerinden biridir.

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Trav-
matoloji Anabilim Dali baskani oldugu sirada, bu bi-
lim dalinda branslagmanin 6nemini bilen biri olarak,
bir toplanti yaparak 6gretim Uyelerinin sadece bir
bransta calismalarini istemistir. Vertebra konusunu
secen Prof. Dr. Tarik Yazar ve Prof. Dr. Derya Dinger
olmus, kendi deyimi ile geri kalan artroplasti konu-
su kendisine kalmistir. 1998 yilinda isvicre'nin Zurich

KAYNAKLAR

KAYNAKLAR:

1. http://www.medicine.ankara.edu.tr/surgical_me-

dical/orthopaedics/turkish/kadro/icetin/icetin.htm

kentinde 3 ay kalmig ve Total Diz ve Total Kalga Prote-
zini, Spotorno, Miiller gibi dev isimler 6grenip, uygu-
lamaya baslamistir. Daha sonra artroplasti konusunda
odaklanip ingiltere ve Amerika Birlesik Devletlerinde
bircok kursa katilarak tiim yenilikleri 6grenerek Ulke-
mize tasimistir (Sekil-9, Sekil-10.a,b).

Aradan gegen sure zarfinda, 1997'deki o toplanti-
da s6z verdigi Gizere bir daha omurga cerrahisi yap-
mamis, sadece artroplasti ile ugrasmis, Turk Ortopedi
ve Travmatoloji ailesi icinde ve tiim tilkede bu konuda
biyik bir Gine kavusmustur. Tabi ki bizler, ilker hoca-
nin ikinci planda kalan ya da unutulan Tirk Omurga
Cerrahisine katkilarini biliyor ve her zaman onu bize
kattiklari icin minnetle aniyoruz. Bundan sonraki ya-
saminda da saglk ve mutluluklar diliyoruz.

2. htp://www.taf.org.tr/?p=6037

3. Kisisel goriisme

Adres: Prof. Dr. I. Teoman Benli, Ozel Hisar Intercontinental Hastanesi, Siteyolu Sok., No:7, Istanbul.

Tel.: 0216 524 13 00
E-mail: cutku@ada.net.tr
Gelis Tarihi: 1 Ocak 2014
Kabul Tarihi: 1 Mart 2014
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STE SORULARI/ CME QUESTIONS

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

a) Kingin olus sekli ile korreksiyon orani
koreledir.

b) Operasyon siiresi ile lokal kifoz acisindaki
diizelme koreledir.

¢) Hastanin operasyon anindaki yasi ile lokal
kifoz agisindaki diizelme koreledir.

d) Kirigin olus anindan operasyona kadar gegen
siire ile lokal kifoz acisindaki diizelme koreledir.

e) Kirigin olus anindan operasyona kadar gegen
siire ile anterior kompresyon oranlarindaki diizelme

oranlari koreledir

2- Balioglu ve arkadaglarinin ¢alismasinda
hastalar postoperatif ortalama ka¢ yil takip

edilmislerdir?
a) 34
b) 4,4
Q) 5.4
d) 6,4
¢) 8,4

3- Yasmin ve arkadaglarinin ¢aligmasinda
kag¢ asemptomatik gencin radyografik incelemesi
caligmaya dahil edilmistir?

a) 135
b) 438
c) 878
d) 1442
e) 1904

4- Yasmin ve arkadaglarinin ¢aligmasinda
asemptomatik gen¢ hastalara ¢ekilen lomber
grafilerde en fazla saptanan alt lomber anomali
agagidakilerden hangisidir?

a) Spina bifida

b) Spondilolistezis

¢) Transisyonel vertebra

d) Tarlow kisti

e) Hemivertebra

5- Kémiir ve arkadaglarinin caligmasinda
elde edilen sonuclara gore ka¢ hastaya posterior
posterolateral  fiizyon  ve
enstriimantasyon uygulanmigtir?

dekompresyon,

a) 20
b) 30
c) 40
d) 50
e) 60

6- Albayrak ve arkadaglarinin galigmasinda
elde edilen sonuglara gore agagidakilerden hangisi
dogrudur?

a) Surgimap  uygulamast  sagittal  plan

deformitelerinde islememektedir.

b) Surgimap uygulamasiyla amaglanan diizelme

oranlarina  postoperatif asla ulagilamamaktadir

(p<0.01).

¢) Surgimap uygulamasiyla amaglanan diizelme
ile postoperatif elde edilen diizelmenin istatistiki
olarak benzer oldugu saptanmistir (p>0.01).

d) Surgimap uygulamasi iki planli bir diizeltmeye
olanak vermemektedir

e) Surgimap uygulamasi sadece tek planli bir
diizeltmeye olanak vermektedir.
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7- Albayrak ve arkadaglarinin caligmasinda
Surgimap uygulamast ka¢ hastanin rijid
egriliklerinin cerrahi planlamasinda
kullanilmistir?

a) 6
b) 8
o 11
d) 14
e) 18

8- Osiin ve arkadaglarinin olgu sunumunda
spondilodiskitsiz epidural apseye yol agan mikro
organizma asagidakilerden hangisidir?

a) A grubu Streptococcus

b) Staphylococcus Aerogenesa
c) Serratia

d) Brucellosis Melitensis

e) Ecinococcus

9- Ilvan ve arkadaglarinin olgu sunumunda
epidural apseye neden olan hangi uygulamadir?

a) Idrar sondasinin uzun siire tutulmasi
b) Arterial kataterin uzun siire tutulmasi
¢) Vena cava filtresi uygulanast

d) Kombine spina - epidural anestezi

e) Aspiratif drenin uzun siire tutulmasi

10- Ilvan ve arkadaglarinin olgu sunumunda
epidural apseye neden olan hangi ajan patojendir?

a) Staphylococcus aureus
b) Psodomanas auregenesa
c) Streptococcus Pyogenes
d) Enteritis Salmonella

e) Escherichia Coli

JTSS 24(4) sayis1
STE SORULARI DOGRU CEVAPLARI:
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DUYURULAR / ANNOUNCEMENTS

fiskomurga

\ et
MARA OMURGA GRUBU
B TOPLANTILARI

16 Nisan 2014- Carsamba, Saat: 19.00 / Yer: Ozel Hisar Intercontinental Hospital,
Umraniye / istanbul

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

Dr. Onder OFLUOGLU

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

Dr. Levent ERALP

“Primer ve metastatik omurga tiimérlerinde cerrahi tedavi”

Dr. i. Teoman BENLI

“Olgu Tartismasl”

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

Moderator: Dr. Onder AYDINGOZ

13 Mayis 2014- 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

m

10 Haziran 2014- 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 Tartismas!”

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

Moderatér: Dr. i. Teoman BENLI
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* Bu toplantilar Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi (TOTBID), Tiirk Omurga Dernegi
(TOD) tarafindan desteklenmektedir.
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