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TURK OMURGA CERRAHISi DERGISI

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

Dernegin kurulus amaci:

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

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

- Omurga cerrahisi konusundaki gelismeleri takip etmek ve Uyelerine aktarmak,

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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 ¢ok ticari kurulusla sponsorluk anlasmasi yapmaya yetkilidir. Ancak ilgili
kuruluslar, asla derginin bilimsel icerigine, tasarimina, yayinlarin yayinlanma sirasina ve siirecine
mudahale edemezler.

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

Son yillarda klinik olarak ilgili bilimsel gelismeler, cagdas Olciiler, daha sofistike istatistiksel yakla-
simlar ve iyi formile edilmis arastirma planlarinin artan kullanimini ve st diizey raporlamayi icer-
mektedir. Bilimsel yazilar, diger yazilar gibi, yaratici bir stireci yansitir, sadece bir eylemi degil. Bir
raporun kalitesi tasaridaki fikrin ve arastirmanin ydnetilmesinin kalitesine baghdir. lyi hazirlanmis
sorular veya hipotezler, tasari ile iliskilidir. iyi hazirlanmis hipotezler tasariyi gsterir 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 6zllik tekrardan kaginma (birkag istisna harig), sade
stil ve diizgtin gramer ile elde edilir. Pek az orijinal makalenin 3000 kelimeden fazla olmaya ihtiyaci
vardir. Daha uzun makaleler temel yeni metotlar raporlaniyorsa veya bir literatiir arastirmasi yansiti-
yorsa kabul edilebilir. Yazarlarin agdali ifadeden kaginmasi gerekmesine ragmen, etkili iletisim sag-
layan kritik bilgi cogu kez sorularin (veya hipotezler veya anahtar konular) tekrarlanmasi anlamina
gelir. Sorular Ozet, Giris ve Tartisma béliimlerinde belirtiimeli, ve yanitlar Ozet, Sonuglar ve Tartisma
boltimlerinde yer almalidir.

Pek ¢ok derginin makaleleri formatlamak igin yonergeler yayinlamasina ragmen, yazi stilleri yazarla-
rin az veya ¢ok kurulu ve aliskanlk edindikleri bir yazma stiline sahip olduklari icin ¢esitlidir.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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




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

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

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

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

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

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

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

Hastalardan yazili izin alinip ve bu belge ¢alismayla birlikte
dergiye yollanmadik¢a hastalarin taninmamasi icin gozleri
kapatiimali ve fotograflardan isimleri ¢cikartmahdir.

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

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

“Giris"ten sonraki bolimler nerdeyse her zaman belirli in-
celemeye 6zglidir, fakat tutarl bir sekilde diizenlenmeli-
dir. Bashklar (ve uygunsa alt basliklar) paralel yapi izlemeli
ve benzer konular yansitmalidir (6rnegin tanisal kategori-
ler, metot secimi, cerrahi miidahale se¢imi gibi). Okuyucu
sadece basliklari g6z 6niine aldiginda, incelemenin manti-
gini anlayacak sekilde agik olmalidir. “Tartisma’, gdzden ge-
cirilmis literattirle uyumlu bir bitiin olarak ve “Giris"te be-
lirtilen yeni konularin kapsaminda birlestirir. Sinirlamalar,
verilmis bir calismadakinden ziyade literatiirdekileri yan-
sitmalidir. Bu sinirlamalar, teshisin veya tedavi seciminin az
veya cok belirli degerlendirilmesine engel olan literatiirde-
ki bosluklarla ilgili olacaktir. Literatlirdeki celismeler kisaca
arastinimalidir. Okuyucu sadece sinirlamalari arastirarak li-
teratliri perspektife oturtur. Yazarlar “Tartisma” bolimin(,
“Ozet” bélimiiniin sonunda kisa haliyle verilecek olmasina
benzer sekilde 6zet ifadeler ile bitirmelidir.

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

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

ve Tirkce “Anahtar Kelimeler” bélima eklenmelidir.

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




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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Son paragrafta mantikli olarak dncekilerden baslar ve calis-
manin degiskenlerine (bagimli, bagimsiz) gore belirtilecek
sorular veya hipotezleri aciklamalidir. Calisma degiskenleri-
ne gore dayandirilmayan konular anlaml sekilde belirtile-
mez. Raporun odadi bu sorulara odaklanmayla ilgilidir ve
rapor literatiirde 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, sonuglarin degerlendirme metodu ve
istatistik calismalar bu bdlimde ayrintili olarak belirtilme-
lidir.

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

Klinik cahsmalari raporlarken yazarlarin tlkelerinin kanun-
larina ve dizenlemelerine gore etik komitelerinin veya
kurumsal inceleme kurulunun onayini belirtmek zorun-
dadirlar. Uygun yerde bilgisi verilen onay belirtilmelidir.
Bu onay “Materyal ve Metot” 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 agiklama gerektirir. Klinik
calismalarda hasta sayisi ve demografisi basta belirtilmeli-
dir. Klinik calismalar dahil olan ve harig olan kriterleri, serile-
rin ardil mi veya secilmis mi oldugunu; secilmisse secimde
rol oynayan kriterleri belirtmelidir. Okuyucu bu tanimdan
yarginin tim potansiyel kaynaklarini, teshisi, istisnayi, tek-
rari veya tedavi fikrini anlamalidir. Temel olarak gelecek ¢a-
lismalar icin harcanan ¢aba ve masraf ile, cogu yayinlanmis
klinik calismanin ge¢mise dayali olmasi sasirtici degildir.
Bu tiir calhismalar cok 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 bélimindn sonunda kullanilan tiim istatistiksel testleri
belirten bir paragraf yer almaldir. Birden fazla test kulla-
nildiysa yazarlar hangi testlerin hangi veri seti icin kullanil-
digini belirtmelidir. TUm istatistiksel testler varsayimlar ile
iliskilidir, verilerin bu varsayimlari karsilayacadi acikca go-
rilmezse yazarlar ya destekleyici verileri sunmalidir yada
alternatif testler kullanmalidir. Onem seviyesi secimi ka-
nitlanmalidir. 0,05lik alfa ve 0,80'lik beta seviyesi secilme-
si yaygin olmasina ragmen bu seviyeler bir sekilde istege
baglidir ve her zaman uygun degildir. Bir hata ¢ikariminin
ciddi oldugu durumda, klinik veya biyolojik 6nemi deger-
lendirmek icin calisma tasarisinda farkli alfa ve beta seviye-
leri secilebilir.

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

Sorular veya konulara “Giris” bolimiinde yeterli sekilde
odaklanildiysa, “Sonuglar” béliminin uzun olmasi gerek-
mez. Genelde okuyucuyu metotlarin gecerliligine ikna et-
mek icin bir veya iki paragrafa ihtiya¢ duyulur, acikcaortaya
konan her soru veya hipotezi anlatan bir paragrafve son
olarak yeni ve beklenmeyen bulgulari raporlayan parag-
raflar. Her paragrafin ilk (konu) ctimlesi konuyu belirtmeli
veya soruyu yanitlamalidir. Okuyucu “Sonuglar” bélimiin-
deki her paragrafin sadece ilk climlesini goz oniine aldi-
ginda, yazarin ¢ikarimlarinin mantigr agik olmalidir. Tim
rakam ve tablolara yapilan parantez ici ithaflar, yazari ve-
rilerin yorumunu yazih olarak yapmaya zorlar; d6nemli olan
materyal veriler degil yazarin verileri yorumlamasidir.

Verilerin istatistiksel raporlanmasi &zel dikkat gerektirir.
Bazi sonuclar 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 dl¢tide
farkli olan kosullardan kaginmak okuyucunun istatistiksel
onemden badimsiz olarak istatistiksel degeri biyolojik veya
klinik agidan 6nemli olarak kabul edip etmeyeceklerine
karar verme imkani verir. Felsefe ve stil konusu olmasina
ragmen, asil p degeri, d5nceden konmus seviyelerden daha
disiik bir deger belirtmekten daha fazla bilgi tasir. Ayrica
Motulsky'nin dikkat cektigi Gzere, “Bir sonucun carpici ol-
madigini okuduysaniz, diisinmeye devam edin ... Once,
giiven araligina bakin ... ikinci olarak eger orada olsaydi
bir carpici farki bulmak icin ¢alisma nin glictind sorgulayin”
Bu yaklasim okuyucuya biyolojik veya klinik etkililik konu-
sunda daha iyi fikir verecektir.

- Tartisma (750-1250 kelime) : Tartisma bolimi spesifik
unsurlar icermelidir: bunun icin problem veya sorunun
tekrar belirtilmesi, sinirlamalar ve varsayimlarin arastiril-
masi, literatlirdeki bilgiler ile bir karsilastirma, karsilastir-
manin bir sentezi ile sonuca ulasmak gereklidir. Problem
veya sorunun yeniden belirtilmesinin vurgu amaciyla kisa
olmasi gerekmektedir. Bunun sonrasinda varsayimlarin ve
sinirlamalarin verilmelidir. Sinirlamalari arastirmadaki basa-
risizlik, yazarin bilmemesi veya goz ardi ettigini secmesini
gosterir, bu da okuru yanhs yonlendirir. Bu sinirlamalari
arastirma sadece kisa olmalidir, fakat tlim elestirel konular
tartisiimalidir ve okuyucunun sonuglari kafasinda stipheye
distirmemesi saglanmalidir.

Sonrasinda yazarlar verilerini literatiirde belirtilen veriler
ile karsilastirmali ve/veya karsitliklarini bulmaldir. Genel
olarak bu raporlarin ¢ogu Giris bolimiinde bahsedilen ge-
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rekgeleri icerecektir. Verilen bir caismanin 6zellikleri nede-
niyle, veriler ve gozlemler literatiirdekiler ile karsilastirilabi-
lir olmayabilir, en az egilimleri icermemesi yaygin degildir.
Nicel karsilastirmalar, caismadaki verilerin yaklasik deger
oldugu konusunda okuyucuyu en etkili sekilde ikna eder,
ve tablolar veya rakamlar bilgiyi etkili sekilde verir. Mim-
kiin oldugunda celiskiler belirtilmeli ve agiklanmalidir; bir
celiskinin acgiklamasi acik olmadigi zaman bu da belirtil-
melidir. Sadece makaledeki verilere dayali olan sonuglar
nadiren kesindir ¢linki literatlir neredeyse her zaman 6n-
ceki bilgileri icerir. Herhangi bir raporun kalitesi bu karsi-
lastirmalarin bagimsiz dogasina baglh olacaktir. Son olarak,
yazar(lar) verilerini literattrdekiler ile sentezlemelidir. Hic-
bir elestirel veri gézden kagmamalidir, ciinki karsit veri bir
gorusi etkili sekilde ciritebilir. Yani nihai sonuclar sadece
sunduklari yeni veriler ile degil ayrica literatiirdekiler ile de
uyumlu olmaldir.

- Cikarimlar : Calisma sonucunda yazarlarin vardig yargi-
lar ve oneriler 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 kullanmalidir.
Ozetler ve sunulan makaleler kullanilmamalidir ¢iinkii bu
kategorilerdekilerin cogu emsal taramadan gegirilmemis-
tir.

Gerek gorilurse, yazarlardan herhangi bir kaynagin tam
metni istenebilir. Veriler, yayinlanmamis bir kaynaktan
alinmissa, calismanin adi ve yeri gibi bilgiler verilmelidir.
Gonderilen fakat heniiz basim icin kabul edilmemis olan
yazilar ve kisisel gériismeler, metinde site edilmelidir. Dergi
isimlerinin kisaltmalari icin Index Medicus icerigindeki “list
of journals” bélimiine basvurulabilir veya http://www.nIm.
nih.gov/tsd/serials/lji.ntml 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 bashgi ve aciklamali yazisi eklen-
melidir. “Tablolar’, yazinin icine Sikistirilmamali, calismanin
tekrarindan ¢ok eki olmalidir. “Tablolar"daki bilgiler yazi-
dan bagimsiz incelense bile kolaylikla fikir verecek nitelikte
acik ve anlasilir olmahdir. “Tablolar”da verilen bilgiler yazi
icinde tekrarlanmamalidir. “Tablolar"da miimkiinse istatis-
tiksel ortalamalar, standart sapma, t ve p olasilik degerleri-
ne yer verilmelidir. Tabloda yapilan kisaltmalar tablo altin-
da agiklanmalidir.

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

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

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

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

Kisaltmalar, yazida ilk kullanildigi yerde, her tablo ve her
figlrde tanimlanmalidir. Bir firma ismi bildirilecekse, ima-
latginin isim ve adresi (sehir ve tlke) verilmelidir.

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

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

- Pratik ipuglar :

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

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

3- Ozet béliimiinde referans ve istatistiksel degerlerden
kagininiz.

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

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

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

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

- En fazla sayida revizyona neden olan konulari sunlardir:

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

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

3- Hasta popiilasyonlari, okuyucunun gesitli egilim formla-
rini arastirmast icin yeterli sekilde tanimlanmamistir.

4- Calisma sinirlamalari Tartisma bolimiinde bulunmamis-
tir.

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

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

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

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

Adi gegen yazarlar calismay tasarladilar (parantez icinde
uygun yazarlarin isimlerini yaziniz), verileri topladilar (pa-
rantez icinde uygun isimlerini bas harflerini yaziniz), veri-
leri analiz ettiler (parantez icinde uygun yazarlarin isimle-
rini yaziniz), ilk taslaklar yazdilar (parantez icinde uygun
yazarlarin isimlerini yaziniz) ve veri ile analizin tutarliligini
sagladilar (parantez icinde uygun yazarlarin bas isimlerini
yaziniz).

Tum yazarlarin bu metnin iceriklerini ve son halini gordi-
glni ve onayladigini ve ¢alismanin baska bir yerde tama-
men veya kismen yayinlanmadigini kabul ettiklerini teyit
ederim.

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

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

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

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

Saygilarimla,

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

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

SUNUM KOSULLARI

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

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

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

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

TELIF HAKKININ TRANSFERI

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

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

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

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

KURUMSAL iINCELEME KURULU / HAYVAN

GOZETiM KOMITESiI ONAYI: Her yazar kendi kurumunun,
hayvan veya insan iceren her tiirli inceleme icin protokoli
kabul ettigini ve tiim deneylerin etik ve insani arastirma il-
kelerine uygun olarak yirttuldagini dogrular.

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

DUZEY-1.

1) istatistiksel dnemlilik testleri yapilan, vakala-
rin randomize secildigi, cift kdr kontrol gruplari-
nin yer aldigi deneysel ¢alismalar

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

3) Ardil olgular icin dnceden secilmis kriterlerle
istatistiksel onemlilik testleri yapilan, evrensel
(altin standart) referanslarla mukayese edilen
ileriye donk klinik caismalar

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

5) GCok merkezli, randomize prospektif ¢alisma-
lar

DUZEY -II.

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

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

3) Randomize retrospektif klinik calismalar

4) Duizey-ll calismalarin meta- analizi

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

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

3) Duzey Ill calismalarin meta - analizi

DUZEY- IV.

1) Olgu sunumlari

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

DUZEY - V.

1) Uzman gorist

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

TABLO-2. KLiNiK ALANLAR

Makale
Anatomi
Temel Bilimler
Biyomekanik
Deformite
Skolyoz
Addlesan idiopatik
Kifoz
Konjenital
Dejeneratif
Tanisal yontemler
Epidemioloji
Fizik Tedavi
Fonksiyon
Halk saghg
Literatlir gdzden 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 goruintiileme rehberli-
ginde cerrahi endoskopi
Basarisiz omurga cerrahisi
Mikrocerrahi
BT yardimiyla
Minimal invazif
Goriintileme
Radyoloji
MRI
BT
Flizyon
Flizyon kafesleri
Enstrimantasyon
Pedikdil vidasi
Fiksasyon
Agri
Kronik agri
Bel agrisi
Postoperatif agri
Agn olclla
Boyun agrisi
Diskojenik agri
Noroloji
Norofizyoloji
Norolojik muayene
Norokimya
No&ropatoloji
Kognitif noroloji
Noéromuskiler omurga
hastaliklan

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

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

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

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

I- Original clinical and experimental research studies;
II- Case presentations; and
Ill- Reviews.

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

the final responsibility rests with the authors,

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

“When you read that a result is not significant, don't stop
thinking... First, look at the confidence interval... Second,
ask about the power of the study to find a significant dif-
ference if it were there!” This approach will give the reader
a much greater sense of biological or clinical significance.

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

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

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

- Conclusion: The conclusions and recommendations by
the authors should be described briefly. Sentences conta-
ining personal opinions or hypotheses that arenot based
on the scientific data obtained from the study should be
avoided.

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

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

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

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

Journal article:

1. Berk H, 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 c¢m). The letter size on the
figure should be large enough to be readable after the fi-
gure is reduced to its actual printing size. Unprofessional
typewritten characters are not accepted. Legends to figu-
res should be written on a separate sheet of paper after
the references.

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

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

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

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

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

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

Authors are requested to send an electronic diskette inc-
luding the last version of their manuscript. The electronic
file must be in Word format (Microsoft Word or Corel Word

Perfect). Each submitted disk must be clearly labeled with
the name of the author, item title, journal title, word pro-
cessing program and version, and file name used. The disk
should contain only one file-the final version of the accep-
ted manuscript. Authors can submit their articles for pub-
lication via internet using the guidelines in the following
address: www.jtss.org.

- Practical Tips:

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

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

3. Avoid references and statistical values in the Abstract.

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

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

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

7. Regularly count words from the Introduction through
Discussion.
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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.
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quires all authors to specify any contracts or agreements
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the following statement(s) to reflect the relationships of
myself and any other author with a commercial third party
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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-
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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-
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ew and modify any manuscript and to control timing but
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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-l studies with no randomization
3) Randomized retrospective clinical studies
4) Meta-analysis of Level-Il studies

LEVEL- III.

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

nical studies etc.)

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

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

1) Case presentations

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

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

2) Anecdotal reports of personal experience regarding a

study, with no scientific basis

TABLE-2. CLINICAL AREAS

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

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

cancer

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

Anethesiology

XXVii



xXviii



ICINDEKILER
EDITORDEN / EDITORIAL 173
ORIJINAL MAKALE / ORIGINAL ARTICLE

AKSIS TRAVMATIK SPONDILOLISTEZiSiNIN SONLU ELEMANLARYONTEMi 175
ILE ANALIZi / ANALYSIS OF AXIS TRAUMATIC SPONDYLOLISTHESIS BY FINITE
ELEMENT METHOD.

Dogan Giicliihan GUCLU, Omiir GUNALDI, Uzay ERDOGAN, Ali Ender OFLUOGLU, Liitfi Sinasi
POSTALCI, Umit KEPOGLU, Haydar CELIK

PELViK INSIDANS ELLE Mi, BiLGiSAYAR YARDIMLI MI OLCMELIYizZ? / SHOULD 183
WE MEASURE PELVIC INCIDENCE VIA MANUALLY OR COMPUTER ASSISTED?

[smail OLTULU, Melih MALKOC, Mehmet ISYAR, Sercan YALCIN,Tugrul ORMECI, Akin UGRAS

ALT SERVIKAL BOLGE DiSK MESAFELERININ YUKSEKLIKLERINiN OLCUMU VE 189
KLINiKTE KULLANIMI / THE MEASUREMENT OF THE HIGHT OF THE DISC SPACE OF
THE LOWER CERVICAL VERTEBRAE AND IT’S CLINICAL IMPORTANCE

Murat KOKEN, Selcuk OZDOGAN, Yusuf Emrah GERGIN, Serdar Onur AYDIN, Ebru YUCE, Mehmet
TIRYAKI, Necati TATARLI, Hikmet Turan SUSLU, Tufan HICDONMEZ

ERiSKINLERDE ON ATLANTODENTAL MESAFENIN BiLGISAYARLI TOMOGRAFi 193
ILE OLCUMU / MEASUREMENT OF ANTERIOR ATLANTODENTAL INTERVAL ON
ADULTS WITH COMPUTERIZED TOMOGRAPHY

Selcuk OZDOGAN, Murat KOKEN, Yusuf Emrah GERGIN, Serdar Onur AYDIN, Ebru YUCE, Mehmet
TIRYAKI, Necati TATARLI, Hikmet Turan SUSLU, Tufan HICDONMEZ

TORAKOLOMBER BILESKE PEDIKUL CAPLARININ FARKLI ERiSKiN YAS 199
GRUPLARINA GORE MORFOMETRIK ANALIZi / THE MORPHOMETRIC ANALYSE

OF THORACOLOMBAR JUNCTION PEDICLE DIAMETERS ON DIFFERENT ADULT AGE
GROUPS

Murat KOKEN, Selcuk OZDOGAN, Yusuf Emrah GERGIN, Bekircan KENDIRLIOGLU, Ebru YUCE, Mehmet
TIRYAKI, Necati TATARLI, Hikmet Turan SUSLU, Tufan HICDONMEZ

LOMBER PERKUTAN ENDOSKOPIK DiSKEKTOMi ERKEN DONEM SONUCLARI 205
[ EARLY RESULTS OF LUMBAR PERCUTANEOUS ENDOSCOPIC DISCECTOMY

Sevda UGRAS, Ismail OLTULU, Mehmet ISYAR, Melih MALKOC, Akin UGRAS

XXix



10-

11-

OLGU SUNUMLARI / CASE REPORTS

KORD BASISI OLUSTURAN COK SEVIYELi VERTEBRA 211
HEMANJIYOMLARINDA CERRAHI TEDAVININ ETKINLIGi VE

GUVENIRLIGININ DEGERLENDIRILMESI / THE EVALUATION OF THE EFFICACY

AND SAFETY OF THE SURGICAL TREATMENT OF MULTI-LEVEL VERTEBRAL
HEMANGIOMAS INVADED TO THE SPINAL CHANNEL

Mehmet Fatih KORKMAZ, Kaya SARAG, Mustafa KARAKAPLAN, Gékay GORMELI, Mehmet Nuri
ERDEM, Engin Burak SELCUK

LUMBAR VERTEBRA PAGET’S DISEASE TREATED WITH PERCUTANEOUS 219
TRANSPEDICULAR SCREW FIXATION AND VERTEBROPLASTY / PERKUTAN
TRANSPEDIKULER VIDA TESPITi VE VERTEBROPLASTI ILE TEDAVI EDILEN LOMBER
VERTEBRA PAGET HASTALIGI: OLGU SUNUMU

Ahmet KARAKASLI, [smail Safa SATOGLU, Omer AKCALI

DERLEME / REVIEW ARTICLE

KORDOMA / CHORDOMA 225

Yunus Emre AKMAN, Yunus ATICI, Merter YALCINKAYA, Yavuz ARIKAN, Mehmet Biilent BALIOGLU,
Yavuz Selim KABUKCUOGLU

NEURAL AXIS ABNORMALITIES IN EARLY ONSET SCOLIOSIS / ERKEN 233
BASLANGICLI SKOLYOZDA NORAL AKS DEFORMITELERI

Bahadir GOKCEN, Ramazan Erden ERTURER, Cagatay OZTURK

OMURGA CERRAHISINiIN ONCULERI / FRONTIERS OF SPINAL SURGERY
PROF. DR. YUSUF ERSAHIN / PROF. YUSUF ERSAHIN, M.D. 239

Mehmet ZILEL, Tuncer TURHAN

STE SORULARI 247

XXX



The Journal of Turkish Spinal Surgery Cilt: 25+ Say: 3+ Temmuz 2014
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EDITORDEN / EDITORIAL

Sevgili Meslektaglarim,

2014 yilinin Gglincl sayisina ulasmanin mutlulugunu duyuyoruz. Oncelikle tiim meslektaslarimin ve ailelerine
2014 yazinin, mutluluk, esenlik ve huzur getirmesini dilerim.

Bu sayida toplam 6 arastirma makalesi yer almaktadir. ilk calisma atlas kiriklari icin sonlu elemanlar yéntemi ile
bir model olusturulmus, deneysel bir ¢calisma, ikinci calisma ise lumbosakral bileskede sagittal denge degerlerinin
bilgisayarla dlciimiiniin daha uyumlu ve giivenilir oldugunu ileri siiren bir calismadir. Ugiincii, dérdiincii ve besinci
calismalar anatomomorfometrik calismalar olup, (¢l de ayni grup tarafindan hazirlanmistir. Bu calismalar;
atlantodental mesafe, alt servikal bolgede intervertebral mesafe (disk araligi) ve torakolomber bolge pedikiil
caplarinin 6l¢lildGgl ve vertebral seviye, cinsiyet ve yas gruplarina gére bu degerlerin mukayese edildigi minimum
100 hasta iceren galismalardir. Altinci ve son ¢alisma, lomber dik hernisi olan ve perkiitan endoskopik diskektomi
yapilan hastalarin sonuglarini degerlendiren bir ¢alismadir. Tum bu ¢alismalarin okuyucularin oldukga ilgisini
cekecegini diislinmekteyim.

Bu sayida, ayrica iki olgu sunumu bulunmaktadir. ilk olgu Paget hastaligina bagh ciddi agrisi olan ve lokal kifoz
gelisen olgudur. ikinci olgu sunumunda ise ¢coklu hemanjiomatdz tutulumu olup nérolojik defisit gelisen bir hasta
ve tedavi asamalari sunulmaktadir.

Bu sayida iki adet olduk¢a kapsamli derleme yer almaktadir. Bunlarin ilki, “Kordoma”lar, klinik ve tedavisini
kronolojik olarak inceleyen ayrintili bir derlemedir. Son derleme ise “Erken Baslangigli Skolyozda intraspinal
Deformiteler” hakkindadir.

Bu sayida “Omurga Cerrahisinin Onciileri” bélimimizde, erken yasta ve en verimli caginda aramizdan ayrilan
Ege Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi 6gretim Uyesi Prof. Dr. Yusuf Ersahin’e ayirdik. Tiirkiye’de nérosirurjinin
diinya ¢apindaki isimlerinden olan Yusuf Ersahin, ayni zamanda pediatrik spinal cerrahiye uluslararasi ve ulusal
blyuk katkilari olan bir 6ncii bilim insani idi. Yaziyi, kendiyle birlikte ¢alisan Prof. Dr. Mehmet Zileli ve Dog. Dr.
Tuncer TURHAN hazirladi. Kendisini rahmetle aniyor, basta kederli ailesine ve tim nérosirurji ve Tirk omurga

cerrahisi ailesine sabirlar diliyoruz.
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istanbul ve cevresi illeri kapsayan, dzellikle asistan ve yeni uzmanlarin omurga cerrahisine ilgilerini arirmak
ve egitimlerine katkida bulunmak ve deneyimli meslektaslarimizin deneyimlerinin aktarilmasini saglamak igin,
baskanligini, bu sene Prof. Dr. Clineyt Sar’in yiritecegi ve sekreteryasini Dog¢. Dr. Mehmet Aydogan’in yaptigi
diizenleme kurulunca her ay dizenli olarak yapilan “Marmara Omurga Grubu Toplantilar1” bu yil da devam
edecektir. Eylil'de diizenleme Kurulunun yapacagi toplantinin ardindan bu seneki “Bilimsel Program” belli
olacaktir.

Resertifikasyon igin 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 binyesinde gorev yapan konuyla ilgili sekreteryaya tarafimizdan yollanacaktir.

Turk Omurga Cerrahisi ailesine esenlik, basari, baris ve huzur dolu glinler diliyor ve en derin saygilarimizi

sunuyoruz.

Prof. Dr. i. Teoman BENLI

JTSS Editor
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ORIGINAL ARTICLE / ORJINAL MAKALE

ANALYSIS OF AXIS TRAUMATIC SPONDYLOLISTHESIS
BY FINITE ELEMENT METHOD

AKSIS TRAVMATIK SPONDILOLISTEZISININ SONLU ELEMANLAR YONTEMI ILE ANALIZI

Dogan Giiclithan GUCLU', Omiir GUNALDI? Uzay ERDOGAN?, Ali Ender OFLUOGLU?,
Litfi Sinasi POSTALCI?, Umit KEPOGLU?, Haydar CELIK?

SUMMARY

Aim: Hangman's fracture is fracture of the second cervical
vertebra that separates anterior and posterior elements of
the vertebra. There are very important biomechanic results
of Hangman'’s fracture. Finite element method is the most fre-
quently used mathematical for cervical vertebrae.

Material and methods: Simulation within this study, it has been
studied to have more comments about the Hangman'’s frac-
ture that is seen clinically; mechanism and localization of the
Hangman'’s fracture has been tried to study by linear static
analysis and migration and tensile analyses have been done.
From atlantodental joint surface, parallel to the axial plane
of dens axis, considering that there is a 1000N bending force
transmitted from atlas; and finite elements method is used.
Results: Results of our study are accordance with results of ex-
perimental cadaveric studies. Thus, it has been observed that
this study proves the accuracy of admittances in the analysis
by quantitative method, limitation conditions, loadings and
selected element types.

Conclusions: Instead of using an expensive cadaveric method
or methods with different in quality, by finite elements meth-
od, it would be possible to examine the trauma detailed and
with high sensitivity.

Key words: Axis, Traumatic spondilolisthesis, Hangman's frac-
ture, Finite element method

Level of Evidence: Experimental study, Level Il

INTRODUCTION:

Although the developments in patient care, sur-
gical technics, prevention of complications and reha-
bilitation in the last few years, cervical region injuries
are still the important causes of disability and death.
Generally the traumatic spondylolisthesis of axis oc-
curs in the traffic accidents, diving and fallings with

OZET

Amag: Hangman kirigi vertebranin 6n ve arka elemanlarini ayi-
ran 2. servikal vertebra kingidir. Hangman kingi ile iliskili cok
onemli biomekanik degerlendirmeler vardir. Servikal omurga-
nin matematik modellerinin en sik kullanilani, sonlu eleman
metodudur.

Gerecler ve yontem: Bu calisma kapsamindaki simulasyonda,
klinikte gorilen asilmis adam kirigina daha net bir yorum geti-
rebilmek icin asilmis adam kiriginin lokalizasyonu ve mekaniz-
masi lineer statik analiz ile incelenmeye calisiimis, yer degisimi
ve gerilme analizi gerceklestirilmistir. Atlantodental eklem y-
zeyinden dens aksisin aksiyal diizlemine paralel olacak sekilde,
atlas kemiginden aktarilan 1000 N'luk bir egme kuvveti geldigi
varsayilarak ve sonlu elemanlar yéntemi kullanildi.

Sonuglar: Calismamamiz kadavra calismalarinin bilinen deney-
sel sonuglarina uyum gostermistir. Sayisal yontem ile yapilan
analizde kabullerin, sinir sartlarinin, ytklemelerin ve secilen
eleman tiplerinin dogrulugunu kanitlar nitelikte oldugu go-
ralmustur.

Sonug: Bu yontemde, travma modeli ile ilgili arastirmalarin ya-
pilmasinda, kadavra modeli gibi masrafli ve birbirinden nite-
lik olarak farkl yontemlerin yapilmasi yerine sonlu elemanlar
yontemi kullanilarak, travma, ayrintilariyla ve hassasiyetle in-
celenebilmektedir.

Anahtar kelimeler: Aksis, Travmatik spondilolistezis, Asilmis
adam kirigi, Sonlu elemanlar yontemi

Kanit Diizeyi: Deneysel calisma, Diizey ||

the rate of 4-8 % of all cervical injuries (5,7). Hang-
man’s fracture is the fracture of the second cervical
vertebra (2,13).

There are very important biomechanical consid-
erations associated with Hangman'’s fracture. Models
that has been using in cervical biomechanical experi-
ments are cadaveric and mathematics types frequent-

' Beyin ve Sinir Cerrahisi Uzmani, Bakirkoy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Aragtirma Hastanesi
2 Beyin ve Sinir Cerrahisi Uzmani, Bakirkoy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghigi ve Sinir Hastaliklan Egitim Arastirma Hastanesi

3 Beyin ve Sinir Cerrahisi Uzmani, Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara
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ly. Finite element method is the most frequently used
model among the mathematical models of cervical
vertebrae (16,17).

Simulation within this study, it has been studied to
have more comments about the Hangman'’s fracture
that is seen clinically; mechanism and localization of
the Hangman's fracture has been tried to study by lin-
ear static analysis and migration and tensile analyses
have been done.

MATERIALS AND METHODS:

Obtaining for necessary initial geometry of sur-
face model of the axis, axis bone of 30 years old
healthy man scanned with Tmm sequenced sections
by using Siemens Somatom Plus-S axial tomography.
Sections obtained from tomography were arranged
by using Mimics 7.0 software; and the first geome-
tries obtained such as necessary surface to begin the
design of C2 and dot cloud. Obtained geometries are
shown in Figure-1.

As a result of the scan, these data evaluated into
Initial Graphics Exchange Specification (IGES) format
by using Mimics 7.0 program to make it possible to
exchange the information into other formats to use
with different software. These IGES formatted data is

35 part2

“ xy plane
“ vz plane
“r 7x plane
3 PartBody
‘2 mported Surface (Healed)
Exploded from Import
Modify - 171

used as an initial for obtaining a finite elements net-
work by unlocking with CATIA V5R9 soft ware. Firstly
the geometry has been arranged since the surfaces
that are obtained by Mimics 7.0 cause problems dur-
ing the finite element network obtaining.

Arranging the Geometry (CAD) (Computer-
aided design):

For arranging the geometry, CATIA V5R9 software
was used that it is a multi functional, computer-aided
design, production and engineering (CAD/CAM/CAE)
software. By the profit of surface modeling skills of
CATIAV5R9 helped for remodeling and correction the
defective surface of the axis.

-ANALYSIS:

Element types of C2 Model:

In C2model, elements that have linear structure functions
were used. Reasons these are that functionally high grade
elements cause problems during the network occurrence
because of their complex geometry, and a great amount of
the structure is equipped with an discontinuous and irregular
finite element network. Certain specifications of the elements
that were used in the analysis are given below:

a) Cortical Regions — Shell 63 Element: Deter-
minations of cortical bone have been performed by

Figure-1. By arranging the defects of Axis geometry, an indoor volume has been generated, and with the help of this
volume, 3D model of axis has been obtained. Obtained model is shown in the figure.
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Shell 63 element that has both bending and mem-
brane sufficiency capabilities.

b) Trabecular Bone - Solid 45 Element: |t is used
for 3D modeling of solid structures. Element is de-
termined with 8 loops that are 3 degree free for each
(translation in X,Y,Z directions). Element has plasticity,
stress stability, fluctuation, penetration, wide deflection
and wide straining qualifications. Element can be deter-
mined with 8 loops and orthotropic material properties.
Qualifications od the Analysis and the Admittances:

o solve the problem with finite elements method,
some data are necessary for entered to the computer;
coordinates that generate the geometry of the in-
specting material, convenient element type selection,
segmentation of the geometry into elements, proper-
ties of the model generating materials, external fac-
tors applied to model (applied force and direction),
limitation conditions of the geometry (support coor-
dinates and direction), type of analysis (dynamic, stat-
ics, electromagnetic), geometry, evaluated into the
right structure for analysis media from CATIA. Shell 63

ELEMENTS

and Solid 45 has been chosen as element types.

In the simulation as an extent of this study; local-
ization and mechanism of Hangman’s fracture was
tried to be studied with linear static analysis. In lin-
ear static analysis, it is accepted that; tensile-struc-
ture changing linkages of the materials are linear, all
manner during the analysis occur in the elastic zone,
properties of the material do not change by time,
transposition amount is very small, applied weights
are slow enough to not to have an inertial force and
tensile state is time-independent.

As a result, by examining the tensile state, initiation
and progression pathways of the fracture were studied.
Thickness variations at cortical bone ignored and de-
termining Tmm thickness on the surface of all bone, a
shell finite network obtained from SHELL 63 elements.
Since the geometry is complex, all shell elements gen-
erated in triangular form and tried to optimize the net-
work convenience, and also tried to minimize the local
errors. Trabecular bone is meshed with tetrahedron
SOLID 45 elements. Finite element network generating

Figure-2. View of applied forces and comparative limitation conditions of finite element networks generated by 2.0 mm
and 1.0 mm elements.
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procedures, analyses and visualization steps of the re-
sults have been performed in ANSYS environment.
Limitation Conditions and Applied Forces:
Examining the anatomy of C2 bone in despite of
Hangman state, bearing regions and force stream ways
were studied. According to this state, since the surfaces
of the facet joints lean and stabilize on C3 bone facets,
actions at every free degrees and at all loop points on
these surfaces, have been blocked (Embedded Bearing).
Since inferior side of spinous process of C2, leans and sta-
bilizes on C3 bone, this region has bared as embedded.
Simulating lineages of inferior surface of the corpus
of C2 to C3, and according to literature, as an close resis-
tant force value 340 N has been distributed to the nods
on this surface. Parallel from atlantodental joint surface
to axial plane of axis, C1 bone was considering as a gen-
erator of 1000N force as a bending force. As a result of a
lineages coming from atlas, top of the odontoid process
charged with 340N which is an average binding resis-
tance. Charging state views is given in Figure-2.
Determining 1000 N force was consistent with to
the literature (bond tensile force according to litera-
ture at + C2 1000 N experimental article) with these
admittances (12). On the other hand, for a person
who falls down from a certain height, falling speed is
V=1/2 gh and approximate force at the hit moment is

F= (At/AV)m. 1000 N is an Hangman’s physiology con-
sistent analysis force approach for approximately an
80kg person who falls down from 0.7 meter height
and with the rope resilience, reducing the velocity
rapidly from 0.3sec to 0.

Material properties of bone, consistent with the
literature samples (Young’s modulus, Poisson rate
and bone density) were considering the bone com-
pletely with its cortical and spongious bone qualifica-
tions; it determinates different from trabecular bone.
Spongious bone, because of its porous and irregular
properties, is anisotropic.

Studies showed that anisotropy at spongious
bone can be ignored. Thus, according to the results
of our study, spongious bone may be accepted as ho-
mogenate material.

According to the approach of linear attitude as-
pect of materials, for cortical and trabecular bone,
material properties are accepted as on Table-1.

Table-1. Characteristics of materials were accepted as
below for cortical and trabecular bones, according to their
lineer behaviour.

Cortical Bone  Trabeculer Bone

Module of Elastisite (E) 10 GPa 1 GPa
Poisson Ratio (y) 0.3 0.3
Density (o) 1300 kg/m3 130 kg/m3

Convergence of the stresses
500
450 e
400 .
Stress (MPa) 300
250
200 . .
150 =
100
50
0
2.0 1.0 0.5
—#—  Facet edge 319 406 449
—#—  Right lamina 157 168 182
Left lamina 164 168 183
Average element size (mm)

Table-2. The table shows loop node numbers and amount of elements for each element sizes for cortical and trabecular bone.
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RESULTS:

In finite element solutions, one of the most im-
portant criteria is to consider the sensitivity of the
obtained solutions to finite element network’s aver-
age element dimensions. This event named as con-
vergence. Ideal element dimensions must be chosen
as small as possible. But in a real situation, an optimi-
zation is necessary because of the increasing in com-
puter source needs and also increase in the number
of the elements with the numeric errors. Sensitivity
to the extents, especially in linear elements 160 has a
vital importance, increasingly, because the derivation
values that are been using in the calculation of this

Amount of component

kind of tensile show no continuous state. At the same
limitation conditions and with the same material the
observed C2 model meshed with 3 different sized el-
ement and analyzed separately. Loop node numbers
for each element sizes and amount of elements is
given for cortical and trabecular bone in Table-2.

Maximum tensile strength values obtained from
these analyses and high tensile at certain points is
given for each element sizes in Table-3, Figure-3,4.
Total sum of the motions of the bone and the varia-
tion of element sizes of the intersections is given at
Figure-5.

1.E+07

1,E+06

1.E+05 77/_/‘_’/_‘_______*
1,E404 —M

Number

1,E+03
1,E+02
1,E+01 1 Average element size
1.E+00
2.0 1.0 0.5
—+—Shell 63 Nodes 3664 12369 31475
—=—Shell 63 Elements 7336 24746 62958
Solid 45 Nodes 9899 54298 196185
Solid45 Elements 48129 289412 1085084
—+—Total Nodes 9899 54298 196185
—e—Total Elements 55465 314158 1148042

Table-3. The figure demostrates variations according to size of element of maximum tensile strength values and high

tensiles at certain points obtained from these analyses.

Figure-3. Finite Element Solution generated by 1.0 mm
elements - Tensile Contours (Top view).

Figure-4. Finite Element Solution generated by 1.0 mm
elements - Tensile Contours (Bottom View).
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Figure-5. Finite Element Solution generated by 1.0 mm

elements - Total Displacement Contours (Oblique View).

It is seen that obtaining a finite element network
by 2 mm average element size, is not successful at
simulating the real state. It is observed that Tmm
meshes are better to use because to use 0.5mm
meshes causes a calculation problem and also there
is a memory, numerous element necessity. Analyze
results of Tmm size finite element network’s consis-
tence is given at Figure-6.

DISCUSSION:

Wood-Jones determined cervical fracture-dislo-
cation mechanism firstly in 1913 (14). Garber coined
the term of ‘Axis Traumatic Spondylolisthesis’ firstly
in 1964 (4). Schneider used the term of ‘Hangman’s
fracture’ firstly (10). Hangman'’s fracture is a second
cervical vertebra fracture that separates the anterior
and the posterior elements of the vertebra. Fracture
is either at the anterior side of the lateral masses or at
the pedicle area of the vertebra (2,13).

In nominal profit and car accident traumas all
weight, mostly affects pars interarticularis. Since the
bone section is too small, this region is the weakest
and the most sensitive region to the assumptions of
the hangman (3).

According to literature, cadaveric and mathemati-
cal methods are the common methods in cervical
biomechanical experiments. Human cadaveric mod-
els have the geometric and structural advantages. In
vitro experimental results are the most acceptable re-
sults in biomechanical approaches. These models can
be developed with surgical technique. Biologic varia-
tions, differences and expenditures are the limita-
tions of this model. To form a statistically modeling, it
is necessary to have numerous samplings (15). Spinal
analytic studies, mathematical models can be classi-

Figure-6. Comparative views of Finite element networks
generated by 1.0 mm elements.

fied according to the geometry of the used model,
applied force, analysis and application. Geometry of
the model can be a complete system (Example: Co-
lon, Complete cervical) or only a part of the system
(Example; functional spinal unit). The force can be
statistic loading by ignoring the time and the velocity
or it can be a dynamic loading at a certain time and
at a certain velocity. The mechanical analysis of mate-
rial can be done as a linear analysis with a previously
known geometry, deformation, and limitation and
loading conditions or by changing these conditions;
it can be done as a non-linear analysis. Mathematical
models can be discussed as, according to learn the
strength of the material or according to mechanisms
of the traumas that has been observed in clinics.
Computer simulation model generates from a group
of mathematical equations related with the physical
and geometric properties of the figurative structure.
The most common mathematical model for cervi-
cal vertebra is finite element method. Kinematic (in-
tervertebral motions), mechanic (motion as an effect
to the applied force), internal tensile and replacement
can be the subjects of the study. Finite element meth-
od represents some ideal probabilities at checkpoints
such as repeatability, changeability of any parameter,
convertibility of quantity and quality of secondary ef-
fect on the diversity of certain parameter (1,8). Effects
of instrumentation and surgical attempts during ap-
plication of physiologic and traumatic loadings were
studied. Determination of various anatomic elements
can be discussed with this method (15). Using math-
ematical models in biomechanical area starts with 2D
analysis by Orne and Liu in 1969; later on 3D models
and then finite element method has been developed
(9). In modern meaning 3D cervical vertebral anat-
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omy was determined by defragmentation of Tmm
periodic BT sections by Yoganannan et al, for the first
time in 1996 (9,15).

A similar study to ours, aimed to determinate the
atlas fractures mechanism has been done and by
this way the most convenient results to the original
ones have showed by Teo et al. in 2001 (11). Graham
et al. (6) by this method examined the mechanism
of odontoid process fractures and also had the most
consistent results with the originals too.

In conclusion, results of our study supports the
conventional experimental results of Teo's cadav-

eric study; thus, it has been observed that this study
proves the accuracy of admittances in the analysis
by quantitative method, limitation conditions, load-
ings and selected element types. Although nowadays
nominal profit is vanished, there is a new factor of eti-
ology of Hangman'’s fracture and it became a current
issue because of air-bag accidents. Instead of using
expensive cadaveric methods and methods of differ-
ent quality, by using finite elements method, it would
be possible to examine the trauma detailed and a
high sensitivity.
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PELVIK INSIDANS ELLE Mi, BILGISAYAR YARDIMLI
MI OLCMELIYiz?

SHOULD WE MEASURE PELVIC INCIDENCE VIA MANUALLY OR COMPUTER ASSISTED?

Ismail OLTULU', Melih MALKOC? Mehmet ISYAR?, Sercan YALCIN?,
Tugrul ORMECI4, Akin UGRA.‘?.5

OZET

Amag: El ile ya da bilgisayar yardiml yapilan pelvik insidans
Slctimlerinin birbirine tsttinltginin karsilastiriimasi.
Hastalar ve Metod: Ayakta tim spinal kolon anteroposterior
ve lateral radyografileri olan otuz 20-40 yas arasi yetiskin
orneklem olarak secildi. Sagital balans icin sakral slop acisi,
pelvik insidans ve pelvik tilt acilari 6lctildu. 2 spinal cerrah ve
1 ortopedi uzmani tiim élctimleri yapti. Olclimler hem el ile
rontgen tizerinden, hem bilgisayar yardimli yapild. istatistik
olarak grup ici korelasyon katsayisi (Intraclass correlation
coefficent ) uygulandi.

Bulgular: Cerrahlarin bilgisayar yardimi ile yaptig élctimlerde
miikemmele yakin uyum bulunurken el ile yaptiklan
Olclimlerde orta ya da gticli derecede uyum bulundu.

Sonug: Ozellikle sagittal balans gibi nispeten zor acilarin
hesaplanmasinda bilgisayar yardimli programlarin kullanilmasi
Ol¢ciim dogrulugunu arttirir.

Anahtar Kelimeler: Pelvikinsidans, Sagital balans, radyografik
Ol¢lim

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik calisma, Diizey Il

GIRIS:

GUnlmuzde sagittal dengenin degerlendirilmesi
lomber dejeneratif patolojilerin tedavisinde 6nemli
gorulmektedir (3,6,8-9,10,13-18,22). Sagital denge;
omurga, pelvis, kalca ve dizin birlikte uyumuyla sag-
lanmaktadir (1,4-5,13-14,20-21,25). Bu denge saglan-
diginda viicut minimum enerji harcamaktadir. Sagittal
dengenin dogru bilinmesi cerrahi planlama agisindan
onemlidir. Sagittal dengenin l¢ 6nemli parametre-
si vardir; pelvik insidans (PI), pelvik tilt (PT) ve sakral
slop (SS)(20,22,25). PI morfolojik bir parametredir,
pelvisin postiriinden ve pozisyonundan etkilenmez

SUMMARY

Objective: To show superiority of computer assisted
measurement of pelvic incidence over measurement made by
manually.

Study Design: Standing anteroposterior and lateral radiograph
of entire spinal colon of 30 patients aged between 20-40
years-old included in the study. Sacral slope, pelvic incidence
and pelvic tilt were evaluated to measure sagittal balance.
The measurements were done by both computer assisted and
manually by two spinal surgeons and one orthopedic surgeon.
Statistically, Intraclass correlation coefficent method is used.
Results: Almost perfect agreement is found between surgeons
by computer assisted measurements. It was found to be
moderate to strong agreement by manual way.

Conclusion: The use of computer assisted programs will
improve accuracy of measurement especially in measurements
which is difficult to calculate such as sagittal balance.

Key words: Pelvic incidence, sagittal balance, radiographic
measurement

Level of evidence: Retrospective clinic study, Level IlI

ve gelisme tamamlandiktan sonra degismez. Pelvisin
oryantasyonu iki pozisyonel parametre tarafindan ta-
nimlanmaktadir; PT ve SS (20,25).

Normal popilasyonda, pelvik insidans, sak-
ral slop ve sagital egrilik (6zellikle lomber lordoz)
arasindaki iliski iyi dokiimante edilmistir (5,15,25). Bu
bilgilere dayanarak Roussouly dort tip lomber lordoz
tanimlamistir (20). Fakat agilarin dl¢imi nispeten zor
ve kafa karistiricidir. Ginliik pratikte siklikla kullanilan
bilgisayarli arsiv sistemleri (PACS) doktorlar dl¢limleri
bilgisayar yardimli yapmaya zorlamaktadir. Bu 6l¢iim-
lerin glivenilirligi 6zellikle sagittal denge 6lctimlerin-
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de daha dnce sorgulanmamistir.

Bu calismanin amaci sagittal balans él¢timlerinin
kisiye bagh degiskenligini en aza indirmek icin bilgi-
sayar yoluyla yada elle yapilan dlciimlerden hangisi-
nin daha gulvenilir oldugunu arastirmaktir.

HASTALAR VE METOD:

Klinigimizin son 1 yil icerisindeki radyografileri
retrospektif olarak tarandi. Calismaya alinma kriterleri
20-40 yas arasi deformitesi, dejeneratif spondilozisi,
herniye diski, kingr olmamasi olarak belirlendi. La-
teral radyografide C7 vertebra, torakolomber bolge,
sakrum ve femur baslari net goriilen 30 hasta calis-
maya dahil edildi.

2 spinal cerrah ve 1 ortopedi uzmani tim 6l¢iim-
leri yapti. Olciimler hem el ile réntgen (izerinden,
hem de bilgisayar yardimh yapildi. Bitiin radyogra-
filer ayni bilgisayar programinda (http://www.surgi-
map.com; Nemaris Inc, New York, ABD) ve ayni baski
kalitesinde réntgenogramlar lzerinden yapildi. Elle

yapilan 6l¢timlerde her iki femur basinin orta nokta-
si kalcanin rotasyon merkezi olarak belirlendi. Her iki
femur basi rotasyon merkezlerini birlestiren cizginin
orta noktasindan S1 vertebra gdvdesinin orta nok-
tasindan S1 endplate dik c¢izilen ¢izgiyi birlestiren
¢izgi arasindaki agi pelvik insidans acisini (PI) olustur-
maktadir. Yine her iki femur basi birlestiren rotasyon
merkezine dik cizilen cizginin S1 vertebra gévdesinin
orta noktasiyla yaptigi aci pelvik tilti (PT) olusturmak-
tadir. Sakral slop agisi (SS) S1 endplate paralel cizilen
¢izginin horizontal planla arasinda kalan agi olarak
hesaplanmaktadir (Sekil-1).

Bilgisayar 6lcimiinde yine femur baslari orta nok-
talari, S1 enplate referans alinarak 6lgiimler yapilmis-
tir (Sekil-2). Herbir hasta icin Slclimler ayri ayri kayit
altina alinmstir. istatistik olarak grup ici korelasyon
katsayisi (Intraclass correlation coefficent (ICC)) uygu-
landi.

Sekil-1. Pelvik insidans (PI), Sakral slop(SS) ve Pelvik tilt(PT) acilarinin sematize edilmesi.
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Sekil-2. Olctimlerin bilgisayar gériintiisi.

BULGULAR:

Herbir cerrahin el ile ve bilgisayar yardimli yaptigi
Olctimlerinin uyumu degerlendirildiginde birinci spi-
nal cerrah icin SS ICC=0.757 (p=0.000); PI ICC=0.729
(p=0.000) ve PT ICC=0.720 (p=0.001), ikinci spinal
cerrah icin SS 1CC=0.634 (p=0.002); Pl 1CC=0.544
(p=0.001) ve PT ICC=0.636 (p=0.000) ve ortopedi
uzmani i¢in SS ICC=0.765 (p=0.000); PI 1CC=0.543
(p=0.022) ve PT ICC=0.930 (p=0.000) degerleri bulun-
du.

Calismacilarin tamami degerlendirildiginde elle
yapilan 6l¢limlerde SS'de glicli uyum (ICC=0.779,
p=0.000), PI'de orta uyum (ICC=0.547, p=0.001) ve
PT'de gugli uyum (ICC=0.807, p=0.000) saptandi.
Bilgisayar yardiml  ol¢iimlerde SS (ICC=0.914,
p=0.000), PI (ICC=0.908, p=0.000) ve PT (ICC=0.892,
p=0.000) degerlerinde miikkemmel bir uyum oldugu
gorildi (Tablo 1).

Tablo-1: Olciimlerin degerlendirilmesi, bilgisayar yardimli
Olctimlerde mikemmel uyum goérilmekte

(ICC: Intraclass correlation coefficent)

IcC p

Bilgisayar Yardimli

ss 0.914 0.000
PI 0.908 0.000
PT 0.892 0.000
Elile

Ss 0.779 0.000
PI 0.547 0.001
PT 0.807 0.000

TARTISMA:

Bu calismada bilgisayar yardimli élcimin el ile
yapilan 6l¢lime gore daha guivenilir oldugu gosteril-
mistir, U¢ doktor arasinda bilgisayar ile yapilan élgim-
lerde mikemmel uyum s6z konusudur. El ile yapilan
Olcimlerde ise mikemmel uyum bulunamamistir.
Son zamanlarda bazi calismalarda bilgisayar yardimh
olctimler kullanilmis olmakla birlikte bu programlarin
guvenirliligi cok az calismada test edilmistir (1,4,19).
Ankilozan spondilite bagl kifotik deformiteli hasta-
larda tedavi planlamasi icin cesitli yontemler mev-
cuttur. Klasik yontem radyografik sablon tizerinden
kesme yontemi ile aginin ve osteotomi seviyesinin
hesaplanmasidir. Bu yontem zaman alici ve ugrasti-
ran bir yontemdir (7). Park ve arkadaslari 18 ankilozan
spondilitli hastada bilgisayar programini kullanarak
osteotomi seviyesini belirlemislerdir. Preoperatif bil-
gisayar similasyonu ile postoperatif radyolojik para-
metrelerin belirgin uyumlu oldugunu géstermislerdir
(19). Van Royen ankilozan spondilitli hastalarda bilgi-
sayar yardiml cerrahi planlama yapmig, sonucunun
iyi oldugunu belirtmistir (24).

Buyume sirasinda fizyolojik ve morfolojik degi-
sikliklerle birlikte omurga ve pelvis arasinda uyumun
devam etmesi sonucu minimum enerji kullanimi da
devam etmektedir (3,22). Sagital dengeyi bozacak
omurga deformitesi gelisen hastalarda uygun hori-
zontal bakisi olusturabilmek icin baslangicta postiral
adaptif degisiklikler olmaktadir (3,22). Bu adaptif de-
gisiklikler pelvik tiltte azalma (pelvik retroversiyon),
kalca ekstansiyonu, diz fleksiyonu ve servikal verteb-
ranin hiperekstansiyonundan olusur (3,22).

Pl acisi pelvik retroversiyon yapabilme yetenegi
gibi pelvik kompanzasyon hakkinda énemli bilgi-
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ler vermektedir. PI sakral diizlemin femur baslar ile
iliskisini tespit etmektedir. Roussouly ve arkadas-
lari asemptomatik hastalarda PI'nin en alt degeri-
ni 35° ve en Ust degerini 85°ortalama 51.9° olarak
bulmuslardir (22). Labelle, Pl degerini Scheuermann
kifoz hastalarinda 35%nin altinda, istmik spondilolis-
tezis hastalarinda ise 85”nin ustiinde bulmustur (14).
Cok dusuk Pl'ya sahip hastalar ayni zamanda antero-
posterior planda ¢ok kisa bir pelvik halkaya sahiptir.
Femur baslari sakral diizlemin hemen altinda yerles-
mektedir. Tersine ylksek Pl'ya sahip hastalar; ytiksek
anteroposterior ¢apa, genis bir horizontal pelvise sa-
hiptirler (22).

Sagital planda femur baslari sakral son plagin orta
noktasinin ilerisinde yerlesmistir (22). SS ve lomber
lordoz arasindaki iliski orijinal olarak Stagnara tarafin-
dan tarif edilmistir (23). Artmis SS daha fazla artmis
lomber lordoz ile (dinamik bel) iliskiliyken, tersine SS
horizantal oldugu zaman lomber egrilik diizdir (sta-
tik bel). Birkac calismada global lomber lordozla SS

arasindaki guclu iliski gosterilmistir (2,12-13).

Pelvis bikoksafemoral aksi takip ederek femur
baslar etrafinda donebilir. Pelvis arkaya dondigu
zaman (retroversiyon) PT artar. PT, SS gibi pozisyonel
bir parametredir (2,15). Pozisyonel (fonksiyonel) iki
parametre ile pelvik insidans (morfolojik parametre)
arasinda geometrik olarak bir iliski vardir (PI=PT+SS)
(2,15). Pelvisin femur baslari etrafinda rotasyonu sa-
gital balansin diizenlenmesinde en iyi mekanizmadir
(2,15).

Bu calismanin zayif yoni olarak nispeten az or-
neklem sayisi verilebilir. Sonuc olarak yaptigimiz bu
calismada bilgisayar 6lcimu ile yapilan sagittal pa-
rametre 6l¢limlerinin elle dlciime gore daha glvenli
oldugunu tespit ettik. Ozellikle sagittal balans gibi
nispeten zor acilarin hesaplanmasinda bilgisayar yar-
dimh programlarin kullanilmasi hata yapmay azalt-
makta ve 6lciim dogrulugunu arttirmaktadir.
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ALT SERVIKAL BOLGE DiSK MESAFELERININ
YUKSEKLIKLERININ OLCUMU VE KLINIKTE
KULLANIMI

THE MEASUREMENT OF THE HIGHT OF THE DISC SPACE OF THE LOWER CERVICAL
VERTEBRAE AND IT’S CLINICAL IMPORTANCE

Murat KOKEN', Selcuk OZDOGAN?, Yusuf Emrah GERGIN3, Serdar Onur AYDIN?,
Ebru YUCE*, Mehmet TIRYAKI?, Necati TATARLI?, Hikmet Turan SUSLU?,
Tufan HiCDONMEZ5

OZET

Amag: Alt servikal bolge disk araliklarinin normal yiikseklik aralik-
larinin belirlenmesidir.

Materyal-metod: Calismada servikal travmasi veya patolojisi olma-
yan 50 erkek ve 50 kadin hasta dahil edilmistir. Veriler retrospektif
olarak dosyalardan ve radyolojik goriinti arsivinden elde edil-
mistir. Servikal manyetik rezonans goriintiileme sagittal orta hat
kesitleri alinmis ve disk yliksekligi orta mesafeden milimetrik dlct
kullanilarak bilgisayar ortaminda yapilmistir.

Sonuglar: Erkeklerde yas ortancasi 40.06 + 13.59, kadinlarda ise
39.47 +£12.61 olarak hesaplanmistir. Yas gruplari arasinda erkek ve
kadinlarda istatistiksel anlamli bir fark yoktur. C4-5 mesafesi disk
yuksekligi ortanca degeri erkeklerde 5.99 + 0.94, kadinlarda 5.77
+ 0.88 olarak elde edilmistir. C5-6 mesafesi disk ylksekligi ortanca
degeri erkeklerde 6.07 + 0.79, kadinlarda 5.95 + 0.92 hesaplanmis-
tir. C6-7 mesafesi disk ytiksekligi ortanca degeri erkeklerde 6.37 £
0.72, kadinlarda 6.22 + 0.77 hesaplanmistir. Mesafelerin yiikseklik-
lerinde cinsiyetler arasi anlamli fark bulunamamistir.

Cikarim: Bulunan degerler 3 mm ile 7 mm arasinda degisiklik
gostermektedir. Elde edilen bu veriler, literatiirdeki calismalarla
benzerdir ve diskektomi sonrasi disk araligina konulmasi gereken
kafes veya protezlerin ytksekliklerinin bu degerler arasinda olmasi
gerektigini ileri siren calismalari destekler gorlinmektedir. Sonug
olarak; servikal diskektomi gibi girisimlerden sonra disk araligina
konulacak materyalin ytiksekligine, hastanin kendi disk ytksek-
likleri ve foramenin daralma oranina bakilarak karar verilmesinin
olasi noral defisit ve implant yetesizligi gibi komplikasyon orani
azaltilacagi fikri ileri strtlmusttr.

Anahtar Kelimeler: Servikal disk yiiksekligi, anterior servikal dis-
kektomi, servikal diskopati

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik calisma, Diizey Il

SUMMARY

Objective: The aim of this study is to determine the normal range
intervertebral disc heights at lower cervical region.

Materials and Methods: 50 male and 50 female adults who had
no cervical trauma and pathology history were selected for the
study. Data is collected retrospectively with patients file and
radiology achieve. Sagittal cervical magnetic resonance images
collected and midline height of disc space is measured. Nu-
merical data were presented as means and standard deviations.
Mann-Whitney U test was used for comparisons between inde-
pendent groups. PASW Statistics v18 was used for the statistical
analysis.

Results: Mean age was 40.06 + 13.59 years for male patients and
39.47 £ 12.61 years for females. There was no statistically signifi-
cant difference between both sexes for age. C4-5 values for males
and females were 5.99 + 0.94 and 5.77 + 0.88, respectively. C5-6
values were 6.07 £ 0.79 and 5.95 + 0.92. C6-7 values were 6.37 £
0.72 and 6.22 + 0.77. There was no statistically significant differ-
ence between genders.

Conclusion: Lower cervical disc height range is changing between
3 mm and 7 mm. Our results are similar to the literature when
they are compared and support the studies reports that the
heights of the cages and prosthesis being used after discectomy
should be between these ranges. As a result, it is suggested to
decide the height of the implant being used after cervical discec-
tomy after the measurement of patient’s cervical intervertebral
disc heights and foramina stenosis ratio to decrease the rate of
complications like neurological deficit and implant insufficiency.

Key words: Cervical disc height, anterior cervical discectomy,
cervical discopathy

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

Yaslanma ile birlikte artan dejeneratif streg servi-
kal bolgedeki patolojilerin en fazla goriilen sebebidir.
Bu siireg ile birlikte servikal diskopatiler, spinal dar ka-
nal ve instabiliteler artmaktadir. Servikal bolge ame-
liyatlarindan en sik yapilani servikal diskektomilerdir
(3). 19. Ylzyil baslarinda dile getirilmeye baslanan
anterior yaklasim, bu yuzyilhn ortalarinda Robinson-
Smith, Cloward, Hodgson-Stock tarafindan iyice ge-
listirilerek populer edilmistir (7,9,14). 1970'li yillarda
ise anterior plak ve vida ile flizyon teknigi gelistirilmis
ve anterior yaklasim dejeneratif servikal disk hasta-
liklarinda, spondilozda, kiriklarda ve neoplazmlarda
rutin olarak kullanilmaya baslamistir (4,10).

Anterior servikal diskektomi sonrasi flizyon yapa-
bilmek icin disk mesafesine otogreft, peek-cage ve
protezler konulmaya baslanmistir. Bu materyallerin
dogru yukseklikte kullanilmasi hem flizyona yardim-
a1 olmakta, hem de néral kanali dekomprese ederek
semptomlarin azalmasina yol agmaktadir (2). Dogru
yukseklikteki materyali koymak icin disk ytlkseklik de-
gerlerine hakim olunmasi gerekmektedir. Bu konuda
yapilmis fazla calisma bulunmamaktadir.

Calismamizda en sik servikal disk operasyonla-
rinin yapildigi seviyeler olan C4-5, C5-6, C6-7 disk
mesafelerinin yuksekliklerini eriskin hastalarda analiz
ettik.

l Lemngtha0 531 cm {11,837 pix

Lefgth: ©.499 cm {10.636 pj

P

Lenghh; 0. 204 Grm (9.

]
Sekil-1. C4-5,C5-6 ve C6-7 disk mesafelerinin servikal MRl ile

Olcimu

MATERYAL VE METOD:

Calismada servikal travmasi veya patolojisi olma-
yan 50 erkek ve 50 kadin hasta dahil edilmistir. Veriler
retrospektif olarak dosyalardan ve radyolojik goriinti
arsivinden elde edilmistir. Servikal manyetik rezonans
gorintuleme (MRI) sagittal orta hat kesitleri alinmis
ve disk yiiksekligi orta mesafeden milimetrik 6lci kul-
lanilarak bilgisayar ortaminda yapilmistir (Sekil-1).

istatistiksel veriler ortanca degerler ve standart
sapmalar ile sunulmustur. Gruplar arasindaki karsi-
lastirmalarda Mann-Whitney U testi kullaniimustir.
istatistiki analizde PASW Statistics v18 programi kul-
lanilmistir. P degeri 0.05 degerinden disiik degerler
gruplar arasindaki istatistiksel anlamhhgr gostermek-
tedir.

SONUCLAR:

Erkeklerde yas ortancasi 40.06 + 13.59, kadinlarda
ise 39.47 + 12.61 olarak hesaplanmistir. Yas gruplari
arasinda erkek ve kadinlarda istatistiksel anlamli bir
fark yoktur (p=0.271) (Tablo-1).

C4-5 mesafesi disk yiksekligi ortanca degeri er-
keklerde 5.99 + 0.94, kadinlarda 5.77 + 0.88 olarak
elde edilmistir. Bu mesafede cinsiyetler arasinda an-
lamli bir fark yoktur (p=0.653) (Tablo-1).

C5-6 mesafesi disk yiksekligi ortanca degeri er-
keklerde 6.07 + 0.79, kadinlarda 5.95 + 0.92 hesap-
lanmistir. Bu mesafede cinsiyetler arasinda anlamli bir
fark yoktur (p=0.397) (Tablo-1).

C6-7 mesafesi disk yiiksekligi ortanca degeri er-
keklerde 6.37 + 0.72, kadinlarda 6.22 + 0.77 hesap-
lanmistir. Bu mesafede cinsiyetler arasinda anlamli bir
fark yoktur (p=0.782) (Tablo-1).

Tablo-1. C4-5, C5-6, C6-7 disk yliksekliklerinin (mm) istatis-
tiksel veri dagilim tablosu

Erkek Kadin
Ortanca Standart Ortanca Standart p
Sapma Sapma
YAS 40,06 13,59 39,47 12,61 0.271
C4-5 5,99 0,94 5,77 0,80 0.653
C5-6 6,07 0,79 5,95 0,92 0.397
ce6-7 6,37 0,72 6,22 0,77 0.782
TARTISMA:

Gelisen teknoloji ile servikal disk operasyonlarin-
da kullanilmakta olan fiizyon materyallerinin ve hare-
ketli protezlerin cesitliligi de artmaktadir. Bu mater-
yalleri dogru kullanmak icin servikal vertebra ve disk
araliklarinin anatomik ve morfometrik 6zelliklerinin
iyi bilinmesi gerekmektedir. Bu konuda yapilmis cok
fazla sayida calisma bulunmamaktadir fakat giderek
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sayisi artan materyaller yiiziinden morfometrik ol-
¢lmlerin sayisi giderek artmaya baslamistir (6,17).

Yukawa ve arkadaslari, 1230 eriskin direkt servikal
yan grafileri Gzerinde yaptiklan calismada, C4-5 or-
tanca degeri erkeklerde 6.2 mm, kadinlarda 5.6 mm,
C5-6 seviyesinde erkeklerde 6.1 mm, kadinlarda 5.4
mm, C6-7 seviyesinde erkeklerde 6.6 mm, kadinlarda
6.3 mm olarak rapor etmislerdir (18). Olciim teknigi
farkli olmasina ragmen bizim arastirma sonuclarimiz
ile bu sonuclar paralellik gostermektedir.

Abuzayed ve arkadaslari, 48 eriskin hastada bilgi-
sayarli tomografi 6lcimiind kullanarak yayinladiklari
ortanca degerler, C4-5 icin 3.9 mm, C5-6 seviyesinde
3.9 mm, C6-7 seviyesinde 4.5 mm olarak rapor edil-
mistir (1). Sohn ve ark 7 adet kadavra lizerindeki MR
ile yaptiklari dlcimlerde ortanca degerler, C4-5 igin
4.6 mm, C5-6 seviyesinde 3.92 mm, C6-7 seviyesinde
3.97 mm olarak rapor edilmistir (15).

Olciim tekniklerindeki farkliliklar ve yas ortalama
dengesizlikleri nedeniyle literatlirde degisik sonuclar
bulmak mimkindir (1,6,8,13,17-18). Fakat Olciilen
degerler genellikle 3mm ile 7mm arasinda degisken-
lik gostermektedir. Bu veriler 1siginda servikal diskek-
tomi sonrasi kullanilacak materyalin kalinhgi belir-
lenebilmektedir. Literatiirde genelde 4mm ile 7mm
yukseklik araligindaki peek-cage ve protezlerin tercih
edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Fakat servikal
dejeneratif diskopatilerde disk araliginin zaten azal-

digini bu nedenle ameliyat 6ncesi yapilan élgiimler-
den 2 mm daha buyuk materyal kullanilarak daralan
foramenlerin rahatlatilmasi gerektigini savunanlar da
mevcuttur (2,11). Foramenin 3mm kadar yukseltilme-
sinin noral dokuyu serbestlestirdigi ve rahatlattigi da
yapilan calismalarda rapor edilmistir.

Servikal flizyonda veya protez implantasyonlarin-
da meydana gelebilecek komplikasyonlar materya-
lin kinlmasi, 6ne dogru disk mesafesinden cikmasi,
vertebra kiriklarina yol agmasi, dar kanala yol agmasi
ve asiri sinir gerilmesi olarak 6zetlenebilir (5,12,16).
Materyalin 6ne dogru ¢ikmamasi icin disk araligin-
dan daha ince olmamasi gerekmektedir. ince olmasi
halinde foramen de daralacak ve agriya yol acacaktir.
Materyalin biiylik olmasi vertebra u¢ kisimlarinda ki-
riklara yol acabilecegi gibi forameni gererek néropa-
tik semptomlara da zemin hazirlayabilmektedir.

Sonug olarak calismamizda ve benzer calisma-
larda elde edilen verilere gore alt servikal bolge disk
yukseklik degerleri 3mm ile 7mm araliginda degisik-
lik gostermektedir. Ameliyat 6ncesi radyolojik tetkik-
ler yardimi ile bu dlciimler yapilmalidir. Disk araligina
konulacak materyalin yiksekligine, hastanin kendi
disk yuksekligi ve foramenin daralma oranina da ba-
kilarak karar verilmeli, komplikasyon orani azaltilma-
ya cahisilmaldir.
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ERiSKINLERDE ON ATLANTODENTAL MESAFENIN
BILGISAYARLI TOMOGRAFi iLE OLCUMU

MEASUREMENT OF ANTERIOR ATLANTODENTAL INTERVAL ON ADULTS WITH
COMPUTERIZED TOMOGRAPHY

Selcuk OZDOGAN', Murat KOKEN?, Yusuf Emrah GERGIN3, Serdar Onur AYDIN?,
Ebru YUCE*, Mehmet TIRYAKI', Necati TATARLI", Hikmet Turan SUSLU’,
Tufan HiCDONMEZ5

OZET

Amag: Eriskinlerde 6n atlantodental mesafenin normal deger
araliginin belirlenmesidir.

Materyal-metod: Kranioservikal bileske veya kafa travmasi
gecirmemis, bu bolgeyi etkileyecek romatolojik veya enfek-
siyon hastaliklari olmayan 50 erkek ve 50 kadin eriskin hasta,
calisma icin dosya taramasi ile retrospektif olarak secilmistir.
Servikal bilgisayarli goriintileme kayitlarindan sagittal kesitte
atlantodental araligin orta hat en genis mesafeleri olctldu.
istatistiksel veriler ortanca degerler ve standart sapmalar ile
sunulmustur. Gruplar arasindaki karsilastirmalarda Mann-
Whitney U testi kullanilmistir. istatistiki analizde PASW Statis-
tics v18 programi kullanilmistir.

Sonuglar: Yas ortanca degeri erkekler icin 39.31 + 11.55,
kadinlar igin ise 41.0 £+ 13.17 olarak hesaplanmistir. Cinsiyetler
arasinda yas bakimindan anlamli bir fark yoktur. On atlanto-
dental mesafe ortanca degeri erkekler icin 1.47 £ 0.29mm,
kadinlar icin 1.51 £ 0.25mm olarak hesaplanmistir. Cinsiyetler
arasinda On atlantodental mesafe degeri yoniinden istatistik-
sel anlamli bir fark bulunamamistir.

Cikarim: Bu calismanin verilerine gore 6n atlantodental mesafe
eriskinlerde 2mm den fazla 6l¢tilmus ise kranioservikal bileske
patolojileri yoniinden arastirilmasi ve bu yonde tedbirlerin
alinmasi gerektigi fikri elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Atlantodental mesafe, kranioservikal
bileske, atlantodental morfometrik 6lcim

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik calisma, Duzey I

GIRIS:

Kranioservikal bileske omurganin en hareketli
segmenti olmasina karsin stabilitesi en zayif bolgesi-
dir (1). Bu bolgede travma sonrasi kirik, ¢ikik ve kirikli
cikiklar sik olarak gozlenir (7,13). Atlantodental mesa-

SUMMARY

Objective: The aim of the study is to determine the normal value
range of anterior atlantodental interval on adults.

Materials and Methods: 100 adult patients who did not have any
trauma on craniocervical junction and any rheumatologic or in-
fectious disease were selected with retrospective file research for
the study. Sagittal cervical computerized tomography images
are being used for measurement of midline anterior atlantoden-
tal interval. Numerical data were presented as means and stand-
ard deviations. Mann-Whitney U test was used for comparisons
between independent groups. PASW Statistics v18 was used for
the statistical analysis.

Results: Mean age was 39.31£11.55 years for male patients and
41.0£13.17 years for females. There was no statistically significant
difference between both sexes for age. Mean anterior atlanto-
dental interval was 1.47+0.29mm for males and 1.51+0.25mm for
females. Between-group comparisons revealed no statistically
significant difference for anterior atlantodental interval between
men and women.

Conclusion: If the measurement of anterior atlantodental interval
is measured >2mm, we must investigate pathologies and take
the precautions for craniocervical junction stability.

Key words: Atlantodental interval, craniocervical junction, atlan-
todental morphometric measurement

Level of evidence: Retrospective clinical study, Level Il

feyi, Hinck ve Hopkins 1960 yilinda tanimlamislardir
(6). Atlatodental arahigin degerlendirilmesinde 6n ve
yan araliklar icin siklikla direkt grafiler kullanilir (15).
Eger bir patoloji siiphesi var ise bilgisayarli tomografi
(BT) ile degerlendirilir. BT atlantodental araligin 6lgil-
mesinde en degerli yontemdir. Atlantodental patolo-

' Beyin ve Sinir Cerrahisi Uzmani, Kartal Dr.Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi, istanbul,
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jilerin ligaman ve omurilik hasarlari ise en iyi manye-
tik rezonans gorintileme(MRI) ile gosterilir (14).

Atlantodental aralik 6l¢uliirken 6n ve yan araliklar
Olcllmustlr. Fakat yan araliklarin patoloji olmadan
asimetrik olabilmesi sebebiyle degerlendirmeler co-
gunlukla 6n araliktan yapilmistir (2). On atlantoden-
tal mesafe (ADI) eriskin normal degerleri erkeklerde
<3mm, kadinlarda <2.5mm olarak bildirilmistir (6). Bu
degerlerin lGzerindeki degerler patolojik olarak deger-
lendirilmesi gerektigi séylenmis ve hastalarin mutlak
izlem ve tedavi edilmesi geregi vurgulanmistir.

Galismamizda 100 eriskin servikal veya kafa trav-
masi harici nedenler ile hastaneye basvurmus hasta-
da ADI, BT ile dlcllmis ve degerler incelemeye alin-

mistir.
MATERYAL VE METOD:

Calismaya 50 erkek ve 50 kadin hasta dahil edil-
mistir. Hastalarin servikal veya kafa travmasi gecir-
memesi, romatolojik hastaliginin bulunmamasi goz
onlinde bulundurulmustur. Hasta verileri dosya ve
radyolojik veri taramasi yapilarak retrospektif olarak
elde edilmistir.

Hastalarin servikal BT incelemelerinde orta hat
sagittal kesitler degerlendirilmis ve orta hat ADI en
genis aralik baz deger olarak alinmistir (Sekil-1). ince
kesit BT gorintuleri islenerek 3 boyutlu olarak da at-
lantodental araligi gérmek mimkandur (Sekil-2).

‘ ngtﬂ 0 166 zr1 (£.ZEOQ piw

Sekil-1. Servikal BT sagittal goriintiide atlantodental aralik 6l¢imi
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Sekil-2. ince kesit servikal BT ile 3 boyutlu atlantodental araligin gériintiilenmesi

istatistiksel veriler ortanca degerler ve standart
sapmalar ile sunulmustur. Gruplar arasindaki karsilas-
tirmalarda Mann-Whitney U testi kullanilmistir. ista-
tistiki analizde PASW Statistics v18 programi kullanil-
mistir. P degeri 0.05 degerinden diisiik degerler grup-
lar arasindaki istatistiksel anlamliligi gostermektedir.

SONUCLAR:

Yas ortanca degeri erkekler icin 39.31 + 11.55,
kadinlar icin ise 41.0 £ 13.17 olarak hesaplanmistir.
Cinsiyetler arasinda yas bakimindan anlamli bir fark
yoktur (p=0.344) (Tablo-1).

Tablo-1. On atlantodental mesafenin istatistiksel veri analiz tablosu

Erkek Kadin

Ortanca Standart Sapma Ortanca Standart Sapma P
YAS 39,31 11,55 41,00 13,17 0,344
ATLANTO-DENTAL MESAFE (mm) 1,47 0,29 1,51 0,25 0,585

ADI ortanca degeri erkekler icin 1.47 + 0.29mm,
kadinlar icin 1.51 = 0.25mm olarak hesaplanmistir.
Cinsiyetler arasinda ADI degeri yoniinden istatistiksel
anlamli bir fark bulunamamistir (p=0.585) (Tablo-1).

TARTISMA:

Kranioservikal bileske, oksipital kemik, oksipital
kondiller, servikal 1. ve 2. omurlarin birbirine bagla-
narak olusturdugu komplike bir yapidir (5). Bu bdlge-
deki ligamanlar bu bileskenin stabilitesini saglar (14).
Bu bdlgenin travmasi ile olusan cikik ve kiriklar beyin

sapi ve spinal kord ile komsuluk yaptigi icin basi sebe-
biyle mortal seyredebilmektedir (7,13). Dens kiriklari-
nin blyik cogunlugu halo ve servikal kolar ile kon-
servatif yontemlerle tedavi edilebilmesine ragmen
bir kisminda cerrahi tedavi yapilmak zorunda kalin-
maktadir (5,8). Bu yiizden atlantodental mesafenin iyi
degerlendirilmesi, anamnezin iyi alinmasi ve nérolojik
muayenenin ayrintili yapilmasi gerekmektedir. Tm
bu veriler ile birlikte radyolojik degerlendirilmeler
dikkatlice incelenmeli ve tedaviye karar verilmelidir.
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Atlantodental mesafe ilk defa Hinck ve Hop-
kins tarafindan1960 yilinda tanimlanmustir (6). Atlan-
todental olusumu yerinde tutan ligamanlar atlanto-
dental ligaman, alar ligamanlar ve transvers ligaman
olarak belirtilmistir. Atlantodental araligin 6n, arka ve
sag-sol yanlar olmak tizere 4 6lctim degeri bulunmak-
tadir. Radyolojik olarak degerlendirilmede yan kesit-
lerde 6n aralik rahatlikla gorilebilmektedir. Sag ve sol
yanlar agiz acik 6n-arka grafilerde goriilebilmektedir.
Direkt grafilerde atlantoaksiyel bolgede bircok yapi-
nin goriintide yer almasi nedeni ile en iyi dlciimler
ince kesit servikal BT ile yapilabilinmektedir (12). MRI
ile de 6l¢iim yapilabilmekte ligamentdz yapilar daha
iyi gorilmektedir. Bu mesafelerden en sik kullanilani
on atlantodental mesafedir. Clinkii sag ve sol yanlar
patoloji olmadan da asimetrik olabilmekte cesitli var-
yasyonlar gorilebilmektedir. ADI normal degerleri
erkeklerde < 3mm, bayanlarda < 2.5mm olarak bildi-
rilmistir.

Chen ve arkadaslari, 500 cinli erigkin Gzerinde BT
ile yaptiklari calismada ADI erkeklerde 1.83+0.46,
kadinlarda 1.63+0.43 olarak rapor etmisler ayrica ka-
dinlarda mesafenin erkeklerden istatistiksel olarak
anlamli derecede kiiclik oldugunu belirtmislerdir (4).
Calismada ayrica yan atlantodental mesafenin pato-
loji olmadan da asimetrik olabildigi vurgulanmistir.

Rojas ve arkadaslari, 200 eriskin hasta lzerinde

BT ile yaptiklari calismada ADI sagittal planda 6l¢gms
ve normal degeri <2mm olarak bulmuslar (11). Cahs-
mada ayrica cinsiyetler arasinda fark bulunamamis.
Bizim calismamizda da bu calisma ile benzer sonuclar
elde edilmistir.

Atlantodental mesafenin direk radyografi ile de-
gerlendiren calismalar da bulunmaktadir. Osmot-
herly ve arkadaslari, 269 yan servikal direk grafilerden
hastalari cinsiyet ve yas gruplarina gore toplayarak
atlantodental mesafeyi 6lcmiusler(9,10). Sonucta yas
arttikca mesafenin azaldigini ve mesafe uzunlugu ile
cinsiyet arasinda bir iliski bulunmadigini rapor etmis-
ler.

Capar ve arkadaslari, yaptiklari morfometrik calis-
mada ADI MRl ile 6l¢lilms ve ortalama 6l¢im 1.40 +
0.29 mm olarak bulunmustur (3). Ayni calismanin so-
nucuna gore erkeklerde mesafenin anlaml derecede
fazla oldugu belirtilmistir.

Sonug olarak literatiire gore erkeklerde ve/veya
kadinlarda hesaplanan 6l¢imler 3mm den fazla ol-
mamaktadir. Yas ve cinsiyet istatistiki farkl calismalar
bulmak miimkinddr. Calismamizin sonuglarina gore
de ADI 6lcimu cinsiyet farki gézetmeksizin <2mm
olarak hesaplanmis ve literatir ile paralellik goster-
mistir. On atlantodental mesafe eriskinlerde >2mm
olarak 6lgilmus ise dikkatli olunmali, patolojiler y
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TORAKOLOMBER BILESKE PEDIKUL CAPLARININ
FARKLI ERISKiN YAS GRUPLARINA GORE
MORFOMETRIK ANALizi

THE MORPHOMETRIC ANALYSE OF THORACOLOMBAR JUNCTION PEDICLE DIAMETERS
ON DIFFERENT ADULT AGE GROUPS

Murat KOKEN', Selcuk OZDOGAN?, Yusuf Emrah GERGIN3, Bekircan KENDIRLIOGLU?,
Ebru YUCE*, Mehmet TIRYAKI?, Necati TATARLI?, Hikmet Turan SUSLU?,
Tufan HiCDONMEZ5

OZET

Amag: Torakolomber bileskenin pedikil ¢aplarinin eriskin yas
gruplarina gore dagiliminin hesaplanmasidir.

Materyal-metod: Bu calismada torakolomber bélgede herhan-
gi bir patolojisi bulunmayan 300 hasta incelendi. 150 erkek
ve 150 kadin hasta 18-30, 31-50, 51-70 yas gruplarina ayrildi.
Hastalarin bilgisayarli tomografi goriintilerinde T12 ve L1
vertebra pedikil caplari aksiyel kesitlerde iki tarafli milimetrik
dl¢li baz alinarak hesapland.. istatistiksel veriler ortanca de-
gerler ve standart sapmalar ile sunulmustur. Gruplar arasinda-
ki karsilastirmalarda Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testleri
kullanilmustir. istatistiki analizde PASW Statistics v18 programi
kullanilmistir.

Sonuglar: Erkeklerde 18-30 yas arasinda; T12 pedikil cap or-
talamasi 6.06 mm, L1 pedikiil cap ortalamasi 5.76 mm, 31-50
yas arasinda; T12 pedikil cap ortalamasi 6.10 mm, L1 pedikdil
cap ortalamasi 6.10 mm, 51-70 yas arasinda; T12 pedikil cap
ortalamasi 5.57 mm, L1 pedikiil cap ortalamasi 5.59 mm olarak
bulunmustur. Kadinlarda 18-30 yas arasinda; T12 pedikil cap
ortalamasi 4.83 mm, L1 pedikiil cap ortalamasi 4.77 mm, 31-50
yas arasinda; T12 pedikiil cap ortalamasi 4.61 mm, L1 pedikl
cap ortalamasi 4.52 mm, 51-70 yas arasinda; T12 pedikiil cap
ortalamasi 4.62 mm, L1 pedikil cap ortalamasi 4.19 mm olarak
bulunmustur. T12 ve L1 pedikil caplar iki tarafli olarak erkek
ve kadinlarda kendi yas gruplar icerisinde de karsilastiriimis
fakat istatistiksel anlamli bir fark bulunamamistir. Bulunan
degerler cinsiyet yoniinden ise erkeklerin pedikiil caplari ista-
tistiksel anlamli olarak kadinlarin pedikil ¢aplarindan buyik
bulunmustur.

Cikanim: Eriskin erkeklerde tim yas gruplarinda torakolom-
ber bileske pedikillerinin ¢ap araligi 4mm ile 8mm arasinda
hesaplanirken, kadinlarda ise cap araliginin 2mm ile 7mm
lundurularak pedikil vidalama tekniginde ameliyat edilecek
hastanin omurlarinin anatomik-morfometrik 6zelliklerine dik-
kat edilmeli ve bu sayede karsilasilabilecek komplikasyonlar
en aza indirgenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Pedikiil capi, torakolomber bileske, tora-
kolomber enstriimantasyon.

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik calisma, Level Il

SUMMARY

Objective: The aim of this study is to determine the normal
diameter range of T12 and L1 vertebras in different gender
and adult age groups.

Materials and Methods: 300 adult patients who had no
pathology or trauma on thoracolumbar junction were selected
for the study. 150 male and 150 female are divided into 18-
30, 31-50, 51-70 age groups. Thoracolumbar computerized
tomography axial images were collected and used in
measurement of bilateral pedicle diameters in milimetric
scale. Numerical data were presented as means and standard
deviations. Kruskal-Wallis test and Mann-Whitney U test was
used for comparisons between more than two and between
two independent groups, respectively. PASW Statistics v18
was used for the statistical analysis.

Results: The mean pedicle diameter of T12 and L1 is calculated
6.06mm and 5.76 between ages 18-30, 6.10mm and 6.10
mm between ages 31-50, 5.57mm and 5.59mm between
the age groups 51-70 on man. The mean pedicle diameter
of T12 and L1 is calculated 4.83mm and 4.77 between ages
18-30, 4.61mm and 4.52 mm between ages 31-50, 4.62mm
and 4.19mm between the age groups 51-70 on woman. The
pedicle diameters of T12 and L1 vertebras on both sides were
similar between age groups in both males and females . When
the measurements were compared between sexes, it was seen
that males had significantly larger pedicle diameters from
females in all age groups.

Conclusion: The range of thoracolumbar pedicles diameters
of all age groups is measured between 4mm to 8mm on
man and 2mm to 7mm on woman. Concerning with the
results, patients who will be operated with the pedicular
screw instrumentation technique, must be evaluated with the
anatomic and morphometric analysis of vertebra pedicles in
order to decrease the complication ratios.

Key words: Pedicle diameter, thoracolumbar junction,
thoracolumbar instrumentation.

Level of evidence: Retrospective clinical study, Level Ill.
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GIRIS:

Torakolomber bdlge, biyomekanik hareket gegis
bdlgesi olmasi sebebiyle omurganin en sik patoloji
gorulen bolgesidir. Bu patolojiler arasinda travmalar,
dejeneratif hastaliklar, osteoporotik ¢cokme kiriklar,
instabiliteler, neoplastik hastaliklar ve enfeksiyonlar
sayllabilir (5,7,16). Tedavi seceneklerinin blyik bir
kismini torakolomber enstriimantasyon olusturmak-
tadir.

Pedikiler vidalama teknigi Harrington ve Tullos
tarafindan 1969 yilinda tarif edilmistir (8). Son 20 yilda
teknolojinin gelismesine paralel olarak enstriman-
tasyon uygulamalarinda kullanilan gerecler de gelis-
mis ve robotik teknoloji kullanilabilecek kadar ilerlen-
mistir (19). Teknikler ne kadar gelismis olursa olsun
omurga anatomisine ¢ok hakim olmak gerekmekte-
dir. Dogru vida secilmez ve dogru agida gdnderilmez
ise ciddi komplikasyonlar meydana gelebilmektedir.

4
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Sekil-1. T12 pedikiil caplarinin BT aksiyel kesitler ile l¢tim

istatistiksel veriler ortanca degerler ve standart
sapmalar ile sunulmustur. Gruplar arasindaki karsilas-
tirmalarda Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testleri
kullanilmistir. istatistiki analizde PASW Statistics v18
programi kullanilmistir. P degeri 0.05 degerinden du-
stk degerler gruplar arasindaki istatistiksel anlamhhg:
gOstermektedir.

Bu komplikasyonlar arasinda pedikul kirilmasi, sinir
hasari, norolojik defisit ve vaskiler yaralanmalar sayi-
labilir. Dogru viday1 segmek icin pedikil anatomisine
hakim olmak ve pedikiil caplarini iyi hesaplamak ge-
rekmektedir.

Calismamizda eriskinlerde yas gruplarina ve cinsi-
yete gore torakolomber bilegske olan T12 ve LT omur-
larinin pedikil caplarini iki tarafli 6lcerek siniflandir-
maya calistik.

MATERYAL ve METOT:

Bu calismada torakolomber bélgede herhangi bir
patolojisi bulunmayan 300 hasta incelendi. 150 erkek
ve 150 kadin hasta 18-30, 31-50, 51-70 yas gruplarina
ayrildi. Hastalarin bilgisayarli tomografi gorintilerin-
de T12 ve L1 vertebra pedikiil caplar aksiyel kesitler-
de iki tarafli milimetrik 6l¢li baz alinarak hesaplandi
(Sekil-1 ve 2).

=4 02 ram

Qfl' 24 mm

Sekil-2. L1 pedikil caplarinin BT aksiyel kesitler ile 8l¢cimu

SONUCLAR:

T12 ve L1 pedikil caplar iki tarafli olarak erkek
(Tablo-1)ve kadinlarda (Tablo-2) kendi yas gruplari
icerisinde de karsilastiriimis fakat istatistiksel anlamh
bir fark bulunamamistir. Cinsiyet yontinden ise erkek-
lerin pedikil caplari istatistiksel anlamli olarak bayan-
larin pedikil caplarindan biyik bulunmustur. Analiz
sonuglari Tablo-3'te verilmistir.
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18-30 Yas 31-50 Yasg 51-70 Yas
Ortanca |Standart Sapma| Ortanca | StandartSapma | Ortanca | StandartSapma p

T12Sag 6,00 0,97 5,99 0,95 5,47 1,29 0,189

T12 Sol 6,12 1,21 6,22 1,05 5,68 0,92 0,141

L1Sag 5,55 1,16 6,26 1,01 5,39 1,38 0,055

L1 Sol 597 1,20 5,95 1,07 579 1,37 0,902

Tablo-1. Erkek hastalarin pedikil caplarinin veri analizi
18-30 Yas 31-50 Yas 51-70 Yas
Ortanca |[StandartSapma| Ortanca |StandartSapma| Ortanca [StandartSapma ]

T12Sag 4,67 1,45 4,65 1,20 4,48 1,09 0,710

T12 Sol 5,00 1,29 4,57 1,10 4,76 1,16 0,562

L1 Sag 4,58 1,81 4,32 1,45 418 0,76 0,689

L1 Sol 4,96 1,67 4,72 1,37 4,21 0,80 0,169

Tablo-2. Kadin hastalarin pedikil caplarinin veri analizi
18-30 Yas 31-50 Yas 51-70 Yas
Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
ort. | 55. | ort. | ss. | © [ort. [ ss. |ort.]ss. | P [or[ss | or [ss.] P

T12Sag 6,00 97 4,67 145 | 0,001 | 599 | 0,95 | 4,65 1,20 |<0,001| 547 1,29 4,48 | 1,09 0,012
T12Sol 6,12 | 1,21 5,00 1,29 | 0,002 | 622 | 1,05 | 457 | 1,10 |<0,001| 568 | ,92 4,76 | 1,16 | 0,004
L1 Sag 555 | 1,16 | 4,58 1,81 | 0052 | 626 | 1,01 | 432 | 1,45 |<0,001| 539 | 1,38 | 418 | ,76 | <0,001
L1 Sol 5,97 1,20 4,96 1,67 | 0,021 | 595 1,07 | 472 1,37 |<0,002| 5,79 1,37 4,21 ,80 <0,001

Tablo-3: Pedikil caplarinin cinsiyetlere gore karsilastirma verileri

TARTISMA:

Teknolojik gelismelere paralel olarak omurga ens-
trimantasyon teknikleri ve kullanilan malzemeler de
her gegen giin gelistiriimektedir. Bu tekniklerin en
yaygin kullanildigi ameliyatlar omurga travmalar,
dejeneratif hastaliklar, onkolojik kirik ve kitleler, de-
formite duzeltme, osteoporotik kirtk ameliyatlaridir
(5,7,16). Kanca, tel ve rodlar ile yapilan omurga ame-
liyatlari artik vida teknikleri ile yapilmaktadir (2,13).
Vidalama ameliyatlarinda da en sik kullanilan yontem
pedikiler vidalama teknigidir (19).

Son 30 yildir gelismeye devam eden enstriiman-
tasyon teknikleri, son 20 yildir anatomik morfomet-
rik calismalarin artmasiyla daha da iyilestirilmis ve
komplikasyon oranlari azalmistir. Pedikil vidalama
tekniginin iyi yapilabilmesi icin omurga ve pedikul
anatomisine ¢ok hakim olmak gerekmektedir. Ancak
bu sekilde komplikasyon orani en aza indirilebilir. Pe-
dikiller vidalama tekniginde gelisebilecek komplikas-
yonlar pedikl kirilmasi, vidanin spinal kanal icerisine
girmesi, sinir basisi veya hasari, nérolojik defisit, vas-
kiler hasarlar olarak 6zetlenebilir (6).

Teknik disinda en 6nemli faktorlerden birisi, ame-
liyat edilecek omurga bdlgesinin anatomik ve mor-
folojik 6zelliklerine uygun vidalar kullaniimasidir. Ca-
lismamizda omurga patolojilerinin en sik goruldigu
bdlge olan torakolomber bileske bolgesi olan T12-L1

vertebralarinin pedikil ¢aplari incelenmis ve bu veri-
lerin en uygun vida ¢apinin secilmesine yardimci ola-
bilecegi dustnulmistir.

Torakolomber boélgede yapilan morfometrik ana-
lizlerin en kapsamlilarindan biri Panjabi ve arkadasla-
rinin yaptigi calismadir (17-18). Kunkel ve arkadaslari,
Panjabi ve arkadaslan yaptiklar calisma sonuclarini
da kendicalismalarina dahil ederek daha buytik bir ¢a-
lisma yapmislardir (15). Bu ¢alisma sonuglari da bizim
calisma sonuclarimizla uyumlu ¢ikmistir. Literatiirde
ideal vida boy ve caplarinin belirlenmesi icin torakal
ve lomber bolgenin morfometrik analizlerine ait daha
baska calismalar da vardir (1,3,9,11-12,21).

Capar ve arkadaslari, adolesan ve eriskin hastalar-
daT12ve L1 pedikil caplarini ve ortalama vida boyla-
rint incelemisler (4). Sonug olarak ¢aplar T-12 icin 4.90
+ 1.31 mm ve L-1 i¢in 5.21 + 1.56 mm olarak bulun-
mustur. Kotil ve arkadaslari, ¢calismalarinda lomber
omurgalarda pedikillerin i¢ ve dis korteks kalinlkla-
rini karsilastirildiginda medial korteksin laterale gore
daha kalin ve vida uygulamasi agisindan daha guvenli
oldugunu belirlemislerdir (14). Kaptanoglu ve ark ¢a-
ismalarinda i¢ capin vida boyutlarn agisindan daha
onemli oldugunu belirtmislerdir ve ortalama alt tora-
kal ve lomber i¢ capin ortalama 5.510 mm oldugunu
saptamislardir (10). Bizim ¢alisma sonuglarimiz da bu
literatlir sonuclarini destekler nitelikte bulunmustur.
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Pedikiiler vidalama teknigi ilk olarak Harrington
ve Tullos tarafindan 1969 yilinda tarif edilmis ve son-
rasinda Roy-Camille ve ark tarafindan gelistirilmistir
(8,20). GUnumuzde serbest el teknigdi ile pedikiil vida-
lamanin yaninda minimal invaziv omurga cerrahisin-
de kullanilan floroskopi esliginde perkiitan pedikiler
vidalama ve bilgisayarli tomografi kilavuzlu robotik
pedikiiler vidalama teknikleri de kullaniimaktadir
(5,16,19). Kullanilan teknik hangisi olursa olsun komp-
likasyonlari en aza indirgemek icin omur anatomisi ve
morfometrik 6zellikler ¢cok iyi bilinmelidir.

Pedikiler vidalama tekniklerinde karsilasilan
komplikasyonlar ve oranlari Gautschi ve arkadaslari,
yaptiklari 35.630 pedikiiler vidalama meta-analizi ile
rapor edilmistir (6). Calisma sonucuna gore sinir ve
spinal kord hasar orani % 0.6-0.11, pedikiil basina

dural yaralanma 9%0.18, pedikil basi sinir irigasyonu
% 0.19, pedikul kirilmasi % 1.1, vida kirllmasi % 3-5.7
oranlarinda bildirilmistir. Nadir olarak karsilasilan
komplikasyonlar iliak arter, aorta, 6zefagus ve plevral
yaralanmalardir.

Sonuc olarak torakolomber bileske pedikiil caplari
yuksek oranda erkeklerde 4mm ile 8mm arasinda, ka-
dinlarda ise 3mm ile 7mm arasinda degismektedir. Bu
bilgiler g6z 6niinde bulundurularak pedikdil vidalama
tekniginde ameliyat edilecek hastanin omurlarinin
anatomik-morfometrik 6zelliklerine dikkat edilmeli
ve bu sayede karsilasilabilecek komplikasyonlar en
aza indirgenmelidir.
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LOMBER PERKUTAN ENDOSKOPIK DiSKEKTOMi
ERKEN DONEM SONUCLARI
EARLY RESULTS OF LUMBAR PERCUTANEOUS ENDOSCOPIC DISCECTOMY
Sevda UGRAS', ismail OLTULU2, Mehmet iSYAR3, Melih MALKOGC3, Akin UGRAS*

OZET

Amag: Lomber perkitan endoskopik diskektomi erken donem
sonuclarini tartismak.

Tarihce: Lomber disk cerrahisinde minimal invazif diskektomiye
izin veren endoskopik disk cerrahisi tilkemizde yeni kullanilan
bir yontemdir.

Materyal metod: Son takipleri yapilan ve en az 12 ay izlenen
ortalama yaslari 44.3 + 13.5 olan 23 olgu incelendi. Olgularin
% 73.9'u L4-5 seviyesinde, % 21.7'si L5-S1 seviyesindeyken bir
olguda L3-4 lomber herni mevcuttu. Anatomik olarak % 47.8
foraminal, % 21.7 parasantral, % 17.4 ekstraforaminal ve % 13
santral yerlesimli lomber herni opere edildi.

Bulgular: Olgularin operasyon sonrasi bacak agrisi VAS skoru
ortalama 1.8 + 1.4 idi. 5 olgu niksetti. Son kontrol VAS skoru
bel icin ortalama 3.2 + 3, bacak icin 1.4 + 1.5 bulundu. Mac
Nab skoruna gore olgularin % 66.7'si miikkemmel sonug, %
13.3'U iyi sonug ve % 20'si orta sonug aldi. Olgularin % 80'i
tam iyilestigini ve % 93.3'U tekrar ayni cerrahiyi olabilecegini
bildirdi.

Sonug: Perkiitan endoskopik diskektomi lomber disk hastalig
icin yliksek hastamemnuniyeti olan ve mikroskopik diskektomi
kadar basaril bir yontemdir.
Lomber,

Anahtar Kelimeler:

diskektomi

perkiitandz, endoskopik,

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik calisma, Diizey Il

GIRIS:

Herniye intervertebral disk hastaligi, lomber spi-
nal cerrahinin en sik sebebidir (17). 1980’lerin bas-
larinda Caspar tarafindan disk hernileri cerrahisinde
mikroskop kullaniminin teknigi ve enstriimantasyo-
nun tarif edilmesinden sonra giderek artan mikroskop
kullanimi olmustur. Bu teknik hala giinimizde disk
cerrahisinde altin standart olarak kullanilmaktadir (3).

indirekt perkiitanéz posterolateral yolla spinal ka-
nal dekompresyonu, Ocak 1973'te Kambin tarafindan
baslatilmistir (11). 1998'de Kambin migre olmamis
sekestrize disk ve santral disk hernili 59 vakada bipor-
tal transforaminal yaklasimi kullandigini bildirmistir
(12). 1994 yilinda, Hoogland 6zel oyucularla forameni

SUMMARY

Aim:To show early results of lomber percutaneous endoscopic
discectomy

History: Endoscopic disc surgery which allows minimally inva-
sive discectomy is a recently utilized method in our country.
Material - method: In our study 23 cases were included who
have been followed at least 12 months. Average age was 44.3-
+13.5.73.9% were at L4-5 level, 21.7% were at L5-S1 level and
one case was at L3-4 level. According to anatomic localization
47.8% were foraminal, 21.7% were para-central, 17.4% were
extraforaminal and 13% were central.

Results: Visual analogue scale (VAS) score for leg pain was
1.8+1.4 preoperatively. On the last follow-up, VAS score for
back pain was 3.2+ 3, VAS score for leg pain was 1.4+1.5. Ac-
cording to Mac Nab criteria, 66.7% of patients have perfect re-
sults, 13.3% of patients have good results and, 20% of patients
have average results. Recurrence was seen in five cases. 80% of
patients specified that they are fully healed. 93.3% of patients
reported that they would have been performed the same pro-
cedure again.

Result: Percutaneous endoscopic discectomy is a minimally
invasive procedure with a high patient satisfaction which is as
successful as microscopic discectomy.

Key Words: Lumbar, percutaneous, endoscopic, discectomy

Level of Evidence: Retrospective clinical study, Level IlI

genisletecek ve bu sayede spinal kanalin anterioru-
nun endoskopik olarak goriilmesini ve enstriimante
edilmesini saglayabilecek yeni bir enstriiman gelis-
tirmistir (9). Perkiitan6z endoskopik lomber diskekto-
mi temel olarak 2 yolla yapilmaktadir: transforaminal
yol veya interlaminar yol (19). Genel olarak yuksek
iliak kanath hastalarda L5-S1 seviyesi hari¢ her iki
yaklasimda diger butin seviyelerde kullaniimaktadir
(19,22). interlaminar yaklagim tipik olarak L5-S1 sevi-
yesi icin yapilmaktadir (19,22).

Bu ¢alismanin amaci perkiitanoz endoskopik yolla
yapilan lomber disk hernili olgularin erken dénem so-
nuglarini incelemektir.

' Beyin ve Sinir Cerrahisi Uzmani, Ozel Duygu Hastanesi, istanbul.
2 OrtopediveT loji Uzman, i
3 Yard. Dog., Ortopedi ve Tr loji Uzmany, i
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MATERYAL METOD:

2008-2013 yillari arasinda iki cerrah (S.U. ve A.U.)
tarafindan yapilan olgular retrospektif olarak tarana-
rak calismaya alindi. Calismaya alinma kriterleri en az
12 ay takip olmasi, disk hastaligi olmasi idi. Toplam
23 olgunun 12’si erkek, 11'i bayandi ve ortalama takip
siiresi 25.5 £ 6.8 idi.

Lomber herniler seviye olarak incelendiginde 1
olgu L3-4, 5 olgu L5-S1 seviyesiyken 17 olguda L4-5
seviyesinde disk hernisi mevcuttu. Lomber herniler
anatomik olarak; 3 olguda santral, 5 olguda parasant-
ral, 11 olguda foraminal ve 4 olguda ekstraforaminal
lokalizasyondaydi. % 69.6 olgu protriize, % 30.4 olgu
ekstriide lomber disk hernisi mevcuttu. Olgularin %
52.2'si sag, % 47.8'i sol bacag etkilemisti.

Cerrahi % 87 olguda supin, % 13 olguda lateral po-
zisyonda yapildi. Olgularin hepsine lokal anestezi ile
sedasyon uygulandi.

Cerrahi Teknik:

Hasta supin ya da lateral pozisyonda hazirland.
Orta hat spindz cikintilar Gizeri, ve hastanin kilosuna
gore orta hattin 10 ve 12 cm lateralinden gegen hat
cizildi. Girilecek seviye pedikiil, disk araligi anteropos-
terior floroskopik gorlintl ile isaretlenirken, lateral
gorintl ile hedef disk cizilerek lateralden gegen hat
ile kesistirildi. Kesisen noktaya lokal anestezi uygu-
lanmasini takiben 18 gauge spinal igne disk araligina
dogru govde koronal ekseniyle 45 derece agi yapacak
sekilde ilerletildi (Sekil-1).

Sekil-1. Kilavuz telin disk arahgindaki goriintiist
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Sekil-2. Endoskopik yolla disk materyalinin bosaltiimasi.

Hedef disk bulunarak 4.5 cc kontrast madde ve 0.5
cc metilen mavisi iceren soltsyon ile diskografi yapil-
di. Spinal igne icinden kilavuz Kirschner teli ilerletildi
ve ayni tel lizerinden doku dilatatorleri gdnderildi. En
son calisma kanilu konularak dilatatorler ve tel ¢I-
kartildi. Poziyon floroskopi ile kontrol edildi ve endo-
vizyona gecildi. Endovizyon ile disk lateral foraminal
bolgeden bosaltildi (Sekil-2).

intradiskal kismi diskektomi sonrasi protriize yada
ekstrude disk bu bolgeye cekilerek diskektomi ya-
pildi. islem sonunda kaniil ici bir enjektor yardimi ile
aspire edilerek bolgeye 2cc orta etkili kortikosteroid
enjekte edildi.

Olgularin hepsine ameliyat sonrasi erken dénem-
de bacak agrilari icin Viziiel analog skor (VAS) bakildi.
Son kontrollerinde bel ve bacak agrilari igin VAS sko-
ru, radikiler sikayetlerini, hareket kabiliyetlerini ve
aktivite durumlarini sorgulayan Mac Nab skoru bakil-
di. Cerrahi sonrasi memnuniyet sorgulandi.

SONUCLAR:

Olgularin % 21.7'si nuiksetti. Niiks etme ile demog-
rafik faktorler karsilastirildiginda anlamli iliski bulu-
namadi. Niiks olgular mikrocerrahi yontemi ile tekrar
ameliyat edildi. 1 hastada postoperatif gecici parezi

olustu.

Erken donem bacak agrisi icin yapilan VAS sorgu-
lamasinda ortalama skor 1.8 + 1.4 bulundu. Son kont-
rol VAS skoru bel icin ortalama 3.2 + 3, bacak icin 1.4
+ 1.5 bulundu. Ameliyat sonrasi ile son kontrol VAS
skorlar arasinda anlamli degisiklik saptanmadi. Mac
Nab skoruna goére olgularin % 66.7'si miikemmel so-
nug, % 13.3'0 iyi sonug ve % 20'si orta sonug aldi. Ol-
gularin % 80'i tam iyilestigini ve % 93.3'U tekrar ayni

cerrahiyi olabilecegini bildirdi.
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TARTISMA:

Lew foraminal ve ekstraforaminal disk hernilerin-
de transforaminal perkiitan endoskopik diskektomi
sonuclarint % 85 oraninda basarili olarak bildirmis-
lerdir (16). Benzer sekilde Jee Soo Yang'da transfora-
minal endoskopik diskektomi ile basari oranlarini %
85,7 olarak bildirmistir (10). Bu oranlarin geleneksel
cerrahi yontemlerle tedavi edilen foraminal ve ekstra-
foraminal disk hernileri ile karsilastinlabilir sonuclar
oldugunu belirtmistir (10). Yeung minumum 1 yil ta-
kip sliresi olan posterolateral endoskopik diskektomi
yaptiklari primer lomber disk hernili 307 hastada %
83.6 mikemmel ve iyi sonug, % 9.3 kot sonug ve %
5 oraninda reoperasyon bildirmistir (21). Bu ¢alisma-
da, lomber disk hastaliginda tam endoskopik yol ile
cerrahlarin tecriibesizligine ragmen % 80 basariya
ulasiimistir. Bu calismada elde edilen basari oraninin,
literatlirdeki ¢calismalarla mukayese edilebilir diizey-
de oldugu belirlenmistir. Daha da 6nemlisi; niikse
ragmen olgularin % 93.3'U ayni cerrahiyi tekrar olabi-
lecegini bildirmeleridir.

Niks disk cerrahisinin kaginilmaz komplikasyonu-
dur. Mikrocerrahi serilerinde bile % 5 ile % 18 oranlari
arasi niiks bildirilmektedir (9). Endoskopik diskekto-
mi cerrahisinde niiks oranlari ise %0 ile %12 arasinda-
dir (18). Niksten kacinmak icin 6nerilen olgu sayisinin
artmasi ile 6grenme egrisinin tamamlanmasi olarak
bir cok yazar tarafindan bildirilmistir (2-3,6,20). En-
doskopik cerrahide interlaminar yolun zarar gérme-
mesi, cerrahi sonrasi skar dokusunun olmamasina ve
eger niiks gorulirse kolaylikla interlaminar disk cerra-
hisi yapilabilmesine olanak saglar (13).

Endoskopik eksizyonun yayinlanmis komplikas-
yon oranlari dusuktir (18). Cikan kdk yaralanmasi %
1.0'den % 6.7'e degisen oranlarda bildirilmistir (5). En-
doskopik diskektomide 2 asama vardir. Birincisi sko-
pun yerlestirilmesi icin ignenin yerlestirilmesi. ikincisi
fragmante disk eksizyonu icin skopun yerlestirilmesi.
Genel olarak ilk asama floroskopi esliginde kor yapil-
maktadir. Viziiel kontroliin olmamasi nedeniyle ¢ikan
kok zedelenme riski olasidir. Calisma kanGli mimkin
oldugu kadar faset eklem yakinindan foramene yer-
lestirilmelidir, fakat direk olarak disk hedeflenmeme-
lidir (1). Bu calismada sadece bir hastada postoperatif
erken donemde ilgili ¢ikan kokte gecici parezi olus-
mustur. Cikan kok yaralanma riskinden kaginmak igin

cerrahin intraoperatif lokal anestezi altindaki hasta ile
iletisim halinde olmasi 6nemlidir. Hastaya sedasyon
erken uygulanmamalidir. Hastalara lokal anestezi ve
sedasyon altinda cerrahi gerceklestirildi. Hastalara
ameliyat oncesinde cerrah ile iletisim ve ameliyatta
yapmasi gerekenler anlatildi. Ameliyat sirasinda ileti-
simde problem yasanmadi.

Posterolateral endoskopik diskektomi tekniginin
degerlendirilmesinde 6nemli bir kilit tasi konseptteki
degisikligin santral disk dekompresyonundan hedef-
lendirilmis fragmantektomiye gecisi olmustur. Disk
materyalinin masif bosaltildigi hastalarda siklikla pos-
toperatif bel agrisi insidansinda ve intervertebral ins-
tabilitede artis gelismektedir (4). Konseptteki bu de-
gisiklikler ciltteki giris noktasini 8cm'den 10cm ve 12
cm lateralize olmasina neden olmustur (4). Bu seride
cerrahlar intradiskal dekompresyon sonrasi fragman
eksizyonu uygulamigslardir. Fakat yine de masif disk
dekompresyonundan kacinilmistir. Transforaminal
dekompresyonun, posterior dekompresyona oranla
intervertebral foraminal bolgede instabiliteye neden
olmadan belirgin bir buytklikte dekompresyon sag-
ladigi bildirilmistir (4).

Bu calismadaki olgularda foraminoplasti teknigi
kullaniimadi. Ozellikle migre olmus lomber disk her-
nilerinde foraminoplasti teknigi daha iyi bir gorus
alani saglamaktadir (4). Bircok yazar perkiitan endos-
kopik foraminoplasti teknigini degisik lomber disk
hastaliklarinda kullanmistir (4,7-8,14-15,). Bu calis-
mada cerrahlar baslangi¢ olgulari icin segici davran-
mis, genis tabanl protriizyonlar ve siklikla far lateral,
foraminal herniyasyonlar gibi posterolateral teknikle
kolay ulasilabilecek disk herniyasyonlar tercih et-
mislerdir. Cerrahin el becerisinin artmasi santral disk
herniyasyonlarina ya da sekestre fragmanlara miida-
haleyi mimkun kilan foraminoplasti teknigine gegisi
saglamaktadir.

Sonug olarak bu kisitli seride endoskopik teknige
alisik olmayan cerrahlar icin olduk¢a az komplikasyon
ve tatmin edici basari orani gorilmektedir. Hastaya
cerrahi oncesi niiks oranlari hakkinda bilgi verilmesi
Onerilir. Teknigin mikrocerrahi kadar basari orani ol-
masi ve posterior yolu zedelemedigi icin nuks olur-
sa mikrodiskektominin kolaylikla uygulanabilmesi
onemlidir.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

KORD BASISI OLUSTURAN COK SEVIYELI
VERTEBRA HEMANJiYOMLARINDA CERRAHI
TEDAVININ ETKINLIGi VE GUVENIRLIGININ
DEGERLENDIRILMESI

THE EVALUATION OF THE EFFICACY AND SAFETY OF THE SURGICAL TREATMENT OF
MULTI-LEVEL VERTEBRAL HEMANGIOMAS INVADED TO THE SPINAL CHANNEL

Mehmet Fatih KORKMAZ', Kaya SARAC?, Mustafa KARAKAPLAN',
Gokay GORMELI',Mehmet Nuri ERDEM?, Engin Burak SELCUK*

OZET

Bu calismada farkli diizeylerde spinal kord basisi yapan
birden fazla vertebra hemanjiomlar olan 69 yasindaki kadin
sunuldu.T12 vertebra ¢cokme kirigi nedeniyle posterior cerrahi
uygulanmis ve asemptomatik gecen 5 yilin ardindan 4 aydir
bel agrisi, alt ekstremitelerde ilerleyici gui¢c kaybi ve yirime
glicligu, 4 haftadir idrar ve gaita inkontinansi mevcuttu.
Torakal ve lomber Manyetik Rezonans Goriintilemede (MRG )
birden fazla torakal ve lomber vertebra hemanjiomlari gortldi.
T10 ve L4 de hemanjiom ekstraosséz uzantisi kord basisina
neden oluyordu. Secici embolizasyonlar preoperatif yapildi
ve ndéromonitdrizasyon esliginde kordun dekompresyonu
anterior T10 korpektomi ile ve L4 PVCR (Posterior Vertebral
Kolon Rezeksiyonu) ile 18 ay arayla saglandi. Postoperatif
radyoterapi uygulandi. Hastanin norolojik durumu ameliyat
sonrasi hizla diizeldi ve noérolojik olarak saglam ve bagimsiz
olarak yiuruyebildi. Vertebra hemanjiyomlar ciddi ilerleyici
kord basisi nedeni olabilirler. Multidisipliner yaklasimla tedavi
prensipleri dogru uygulandigi takdirde cerrahi olarak glivenle
tedavi edilebilirler

AnahtarKelimeler:Hemanjiyom, transarteriyel embolizasyon,
spinal kord basisi, cerrahi tedavi

Kanit Diizeyi: Olgu sunumu, Diizey IV

GiRis:

Vertebra hemanjiyomlar tim radyografik sapta-
nabilir spinal timorlerin % 2 ila % 3'Unu temsil eder
(11). Bu lezyonlarin ¢ogu klinik olarak sessizdir ve
diger sorunlar icin degerlendirme esnasinda sadece
tesadiifen tespit edilir. Ozellikle lomber ve alt torakal
bolgelerde olmak lizere tek veya birden fazla olabilir.

SUMMARY

In this study, different levels of spinal cord compression are
multiple vertebral hemangiomas were offered a 69-year-old
woman. T12 vertebral compression fractures due to posterior
surgery and asymptomatic last 5 years, followed by 4 months
of back pain in the lower limbs progressive loss of strength
and difficulty in walking, four weeks, urinary and fecal inconti-
nence was present. Thoracic and lumbar magnetic resonance
imaging (MRI) multiple thoracic and lumbar vertebral heman-
giomas were seen. T10 and L4 extraossous extension of the
hemangioma was causing cord compression. Selective em-
bolization was performed preoperatively and in the presence
of cord neuromonitorization T10 corpectomy and anterior
decompression of the L4 is PVC (Posterior vertebral column
resection) was achieved with the 18-month interval. Postop-
erative radiotherapy was done. The patient’s neurological con-
dition improved rapidly after surgery and neurologically intact
and was able to walk independently. Vertebral hemangiomas
could cause a serious and progressive cord compression. If the
principles of multidisciplinary treatment were applied accu-
rately, it can be treated safely with the surgery.

Key words: Hemangiomas, trans-arterial embolization, spinal
cord compression, surgical treatment

Level of evidence: Case report, Level IV

Semptomatik hastalarda siklikla agri(% 54) veya de-
gisken norolojik semptomlar (% 45) goralur (4,12).
T10 ve L4 seviyesinde kord basisi olusturan ¢ok se-
viyeli vertebra hemanjiyomlu benzersiz bir olgudaki
deneyimimizi sunmak ve norolojik defisit olusturan
cok seviyeli vertebra hemangiomlarinda cerrahi te-
davinin etkinligi ve guvenirliligini degerlendirmesi
amaclanmistir.

" inonii Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji AD, Malatya
2inénii Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji AD, Malatya

3 Kolan international Hospital, Ortopedi ve Travmatoloji AD, Istanbul
“inonii Universitesi Tip Fakiiltesi, Aile hekimligi AD, Malatya
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OLGU SUNUMU:

7 yil 6nce T12 vertebra ¢okme kingi nedeniyle
posterior cerrahi uygulanan ve asemptomatik gecen
5 yilin ardindan 4 aydir bel agrisi, alt ekstremitelerde
ilerleyici glic kaybi ve ylriime glcligl, 4 haftadir
idrar ve gaita inkontinansi ile basvuran 69 yasinda
bayan hastanin muayenesinde, alt torakal omurga
Uzerinde yumruk perkiisyonla hassasiyet vardi. Alt
ekstremitelerde paraparezi belirtisi; miyelopati, gra-
de 3/5 kas gli¢suzliigu, 6znel nondermatomal bilate-
ral gobek seviyesinden itibaren duyu kaybi gozlendi.
Romberg testi pozitif idi. Ayak bileklerinde klonus
ve bilateral ekstansor plantar yanit mevcut idi. Derin

Sekil-1.a) Ameliyat dncesi AP ve

Sekil-1. c) Ameliyat 6ncesi sagittal ve

tendon refleksleri hiperaktifti. Rektal muayenede pe-
rine ve anusun duyusal innervasyonun oldugunu an-
cak hastanin 4 haftadir Uriner ve fekal inkontinansinin
oldugu anlasildi (Sekil-1.a ve b).

Hemen aksiyel ve sagittal diizlemlerde Manyetik
Rezonans Gorilintiileme (MRG) yapildi. MRG tarama-
sinda T7,T10, L4 vertebra korpuslarinda, L4 ve T10 da
posterior elamanlari ve faset eklem kesimini de tutan,
T10 seviyesinde spinal kord ve bilateral noral forame-
ni belirgin daraltan anteriora dogru uzanim gosteren
T1A hipointens, T2A hiperintens IVKM sonrasi kont-
rast tutan, icinde trabekiler goriinimdn izlendigi tu-
tulum alanlar goraldi (Sekil-1. c ve d).

Sekil-1.b) lateral grafileri,

Sekil-1. d) aksiyel MR gorintuleri
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Laboratuar calismalari birincil malignite ve me-
tastaz acisindan normal degerler verdi. Yapilan tara-
malarda karaciger sol lobda 1.4 cm boyutta diizgiin
sinirli anekoik kist ve sol bobrekte 1.5 cm boyutta pa-
rapelvik kist ve umblikal bélgede cilt altina herniye 3
cm boyutta mezenter izlendi.

Ameliyattan 1 giin 6nce yapilan spinal anjiyografi-
de T7,T10, L4 vertebra korpusunda diffliz, yogun bo-

JG=127.5 W=255.0* 1/1

129.1,2.2011, 17:54:11 MASK IM
— ANJ1 =

Sekil-2. a) Sol T-10 lomber vertebral arterden yapilan enjeksiyonda, T-10 vertebra korpusunda diffiiz, yogun

yanma izlendi. Adamkiewicz arteri sol T9 interkostal
arterden ¢ikmaktaydi. T10 vertebra korpusundaki he-
manjiyom, bilateral T10 interkostal arterlerden, mik-
rowire esliginde konulan mikrokataterlerden polivinil
alkol (PVA) partikilleri (300-500 mikron) (Bead Block
Terumo, UK) ve n-butyl cyanoacrylat (Braun, Tuttlin-
gen) ile embolizasyon yapildi. Embolizasyon sonrasi
yapilan kontrollerde boyanmanin izlenmedigi ve em-
bolizasyonun efektif oldugu goraldu (Sekil-2).

W=255.0*1/1

012, 17:26:40

boyanma izlenmektedir. b) Embolizasyon sonrasi yapilan kontrol anjiyografide boyanma izlenmemektedir.

Hastaya kot rezeksiyonu yapmadan sol 9-10 inter-
kostal araliktan torakotomi ile kombine posterior an-
terior-posterior cerrahi teknikle kord dekompresyonu
yapildi.T11, L1 ve L2 vertebralardaki vidalar ¢ikartilip,

Sekil-3.a) T10 korpektomi sonrasi AP ve ) lateral grafiler,

iki adet rod ve vidalarla (T8, T9, T11, L1 ve L2'ye bi-
pedikdler) fiksasyon saglandi. Allogreft ile doldurulan
bir adet titanyum kafes korpektomi sahasina yerlesti-
rildi (Sekil-3).
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intraoperatif 900 cc kanama oldu ve 2 (inite kan
transfiizyonu yapildi. Ameliyat boyunca néromonito-
rizasyon yapildi. intraoperatif komplikasyon ve takip
suresi boyunca yara problemi veya implantla iliskili
problem yasanmadi.

Korpektomi sirasinda elde edilen; yer yer dejenere
lameller kemik fragmanlari ile i¢ ice Ilimenleri konjes-
yone irili ufakli cok sayida damar seklinde biyopsi 6r-
nekleri hemanjiyom tanisini dogruladi (Sekil-4).

Sekil-4. Hastanin korpektomi materyalinin patolojik
incelemesinde kemik trabekdlleri arasinda bazisi
dilate, cok sayida damar yapisi (H&E X100).

Hasta postoperatif donemde bir torako-lumbo-
sakral ortez ile erken harekete bagladi ve 3 ay bo-
yunca bu cihaz kullanildi. Hastanin nérolojik belirti
ve bulgular hizla diizeldi. Postoperatif 4 hafta sonra
torakolomber vertebra bolgesine yonelik olarak 200
cGy fraksiyon dozu ile toplam 4000 cGy adjuvant rad-

C:1050,0, W: 1826,0

yoterapi uygulanmistir. Klinik gézlem sirasinda hasta
norolojik stabil ve bagimsiz mobilize oldu. Herhangi
bir komplikasyon ve takip sirasinda yara iyilesmesi ve
implant ile ilgili herhangi bir sorun olmadi.

Bir y1l sonra yapilan kontrol MRG’de T10 da komp-
let rezoliisyon oldugu, L4 vertebra korpusunda intra-
0ssedz hemanjiyom; posterior korteksinin retropulsi-
yonuna bagl tekal keseye orta derecede basi ve ciddi
derecede santral spinal stenoz tespit edildi ancak
ciddi klinik problem hentiz mevcut degildi (Sekil-5).
Postoperatif 18 aydan itibaren hastanin agrilarinin
siddetlenmesi ve preoperatif benzer bir tablo gelis-
mesi Uzerine, L4 vertebra hemanjiyomuna yonelik
cerrahi yapilmasina karar verildi. 3 ay hasta cerrahiyi
kabul etmedigi icin beklenildi. Cerrahinin yapilacagi
guinkid muayenede, lomber omurga tizerinde yumruk
perkisyonla hassasiyet vardi. Romberg testi pozitif
idi. Diz ve ayak bilegi refleksleri iki tarafli hipoaktif ve
diiz bacak kaldirma testi 45° de pozitifti. Hicbir yuri-
me bozuklugu yoktu ve hastanin mesane ve bagirsak
fonksiyonlari etkilenmemisti ancak 6znel nonderma-
tomal duyu kaybu iki tarafli kaydedildi. Laboratuar ¢a-
hismalari normal degerler verdi.

Ameliyattan 1 glin 6nce lokal anestezi ile yapilan
spinal anjiyografide L-4 vertebra korpusunun, sol L-4
lomber arterin belirgin olmak Uzere bilateral L3-4
lomber arterlerden diffiiz, yogun boyandigi izlendi.

Bilateral L3-4 lomber arterlerden mikrokateterler-
le polivinil alkol (PVA) partikulleri (300-500 mikron)
(Bead Block Terumo, UK) ve n-butyl cyanoacrylat
(Braun, Tuttlingen) ile embolizasyon yapildi.Embo-
lizasyon sonrasi yapilan kontrollerde boyanmanin
izlenmedigi ve embolizasyonun efektif oldugu goriil-
di. (Sekil-6).

9,0, W

©=899,0, W=1562,0 1/
#

C=1050,0, W=1826,0 1/3Kesit: 4 mm i
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b) aksiyel MR goruntdleri
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Sekil-6.a) Sol L-4 lomber vertebral arterden yapilan enjeksiyonda, L-4 vertebra korpusunda diffliz, yogun
boyanma izlenmektedir. b) Embolizasyon sonrasi yapilan kontrol anjiyografide boyanma izlenmemektedir.

L4 vertebraya PVCR yapildi ve iki rod, iki domino
ve vidalarla (L3 ve L5'e bipedikdiler) fiksasyon saglan-

11:01:44
DR1

di. Allogreft ile doldurulan bir adet titanyum kafes
korpektomi sahasina yerlestirildi (Sekil-7).

Sekil-7.a) L4 vertebraya PVCR sonrasi AP ve b) lateral grafiler

intraoperatif 700 cc kanama oldu ve 1 Unite kan
transfiizyonu yapildi. Ameliyat boyunca néromonito-
rizasyon yapildi. intraoperatif komplikasyon ve takip
stresi boyunca yara problemi veya implantla iligkili
problem yasanmadi. Biyopsi 6rnekleri hemanjiyom
tanisini dogruladi.

Hasta postoperatif dénemde bir torako-lumbo-
sakral ortez ile erken harekete basladi. Hastanin ayak
uyusma ve agri belirtileri ¢o6zuldi. Takip kontrollerin-
de hastanin refleksleri iki tarafli normale dondi ve il-
gili norolojik muayene normaldi. Total vertebrektomi
yapildidi icin adjuvan radyoterapiye ihtiya¢ duyulma-
di. Sonug olarak, ¢ok iyi klinik ve norolojik basari elde
edildi.
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TARTISMA:

Tum vertebra hemanjiyomlarinin sadece % 0.9-
1.2'si semptomatikdir (4). Semptomatik lezyonlarin
bu kiicik ancak onemli bir alt kimesi agresif he-
manjiyom olarak bilinen ve kemik genisletme, timor
ekstraossedz uzantisi, lokal kan akisi bozukluklari ve
nadiren kompresyon kiriklari ile karakterize edilir (1).

Klinisyen icin miyelopatik semptomlar ile bas-
vuran her hastada agresif hemanjiyom ayirici tani-
sini koymak ve uygun tedaviyi belirlemek amaciyla,
ozellikle MR erken goriintileme 6nemlidir. Agresif
hemanjiyomlar genellikle diger saldirgan spinal lez-
yonlari taklit eder, BT, anjiyografi ve radyografi gibi ek
goruntileme yontemleri genellikle kesin bir tani koy-
mak icin gereklidir (20). Dlz grafilerde vertebrada di-
key trabekiilasyonlar (“ hapishane goriinim “ olarak
da bilinir) ve BT'de vertebra korpusunda benekli gori-
nlm, bu ikisi birlikte bu timor icin patognomonikdir.
Manyetik rezonans goriintiilemede rutin taramaya ek
olarak, hemanjiyomun yag iceriginin belirlenmesinin
prognostik degeri olabilir. T1 agirhkli goriintilerde bir
izointens sinyal ve T2 agirlikli gértntilerde hiperin-
tens sinyal; dlisiik yag icerigi ve cok genis kanlanmasi
olan hemanjiom ile iliskilidir ve hemanjiyomun prog-
resyonu acisindan dnemlidir (15,18).

Vertebra hemanjiomalarinda tedavi yaklasimlari
farklidir. Agn sikayeti olup, ekstraosse6z uzanim gos-
termeyen, norolojik defisiti olmayan hastalarda per-
kiitan metil methacrylate enjeksiyonu, radyoterapi,
perkitan intralezyonel alkol enjeksiyonu, transarteri-
yel embolizasyon yapilmaktadir.

Ekstraosse6z uzanim gosteren, noérolojik defisit
olusturan agresif hemanjiyomlarin tedavisinde (la-
minektomi-korpektemi) cerrahi tedavi gereklidir.
Hemanjiomlar vaskiler yonden zengin timorler ol-
dugundan cerrahi esnasinda kanamaya bagli morta-
lite ve morbiditeyi azaltmak icin cerrahi tedavi dncesi
embolizasyon 6nerilmektedir (9).

Vertebra hemanjiyomu (zerinde radyoterapinin
etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte,
agrili lezyonlar icin en yaygin tedavi secenegi radyo-
terapidir. Cesitli arastirmacilar, radyoterapi tek tedavi
yontemi olarak kullanildiginda 30 ila 40 Gy toplam
doz (1,8 -2Gy/fraction ) dnermislerdir (1,6,16,21). Fa-
kat radyoterapi etkisinin gecikmeli olmasi, spinal
kord ve vertebra korpuslarinda radyonekroz bir risk
faktori olarak kalmaktadir (2). Subtotal ve dekomp-
ressif cerrahi sonrasi ilave radyoterapi dnerilmektedir

(4).

Perkiitan metil methacrylate enjeksiyonu (Perku-
tan vertebroplasti) vertebra hemanjiyom tedavisinde

son zamanlarda buyulk bir ilgi cekmistir. Bu teknik
siddetli lokal agrinin hafifletilmesi icin ya da ¢6kme
riski olan vertebralarda stabilizasyon icin idealdir. Per-
kitan vertebroplasti ekstraosse6z uzanim gosteren
norolojik defisiti olan olgularda 6nerilmemektedir (7).

Transarteriyel embolizasyon, spinal korda basi ya-
pan hemanjiyom icin tek basina tedavi olarak kullani-
labilir. Polivinil, alkol, kdpuk gibi parcacik maddeler ile
endovaskiler embolizasyon dramatik ama genellikle
gecici remisyon saglar (14,17). En dnemli endikasyon-
larindan biri basi nedeniyle nérolojik defisit olusturan
agresif vertebral hemanjiyomlarin eksizyonu esnasin-
da belirgin intraoperatif problem olusturan siddetli
kanamayi ve postepidural hematom riskini azaltmak
icin yapilan preoperatif embolizasyondur (10). Tran-
sarteriyel preoperatif embolizasyon iyi bir secenek
olsa da intraoperatif kanamay azaltici etkisinin ye-
tersiz oldugu ile ilgili caismalar vardir. Bunun nede-
ni olarak besleyici arterlerin tikanmasi, fakat kapiller
yatagin tamaminin embolizasyonundaki yetersizlik
gosterilmektedir (5). Literatiirde transarteriyel embo-
lizasyon sonrasi iskemik komplikasyon bildirilmekle
birlikte (3), kullanilan PVA boyutunun buna katkisi
olabilecegini dusiinmekteyiz. 300-700 boyutta kul-
lanilan PVA boyutlarinda iskemik komplikasyon bil-
dirilmemektedir. Bizde olgumuzda 300-500 mikron
boyutta PVA kullandik. Bizim vakamizda farkli sevi-
yelerde PVA ve glue embolizasyonu yapilmasina ve
postembolizasyon kontrollerde boyanma goriilme-
mesine ragmen perioperatif 900 cc ve 700 cc kanama
oldu ve 2 inite ve 1 inite kan transfiizyonu yapildi. iki
farkl seviyeden korpektomi yapilan olguda 130 pe-
rioperatif kanamanin beklenenden az oldugunu ve
pre-embolizasyonun etkili oldugunu disiinmekteyiz.

Literatlirde erken bildirilen raporlarda; Cerrahi int-
ralezyonel rezeksiyon, fiizyonlu veya flizyonsuz lami-
nektomi savunulmaktadir. Cerrahinin amaci laminek-
tomi veya vertebrektomi ile kemik dekompresyonu
ve noral elemanlari sikistiran timaoriin yumusak doku
bilesenlerinin eksizyonudur.

Fox ve Onofrio vertebra tutulum derecesi ve tipi-
ne dayanarak bu lezyonlarin cerrahi tedavi yontemini
siralamistir. Strit greftli rekonstriiksiyon ile korpek-
tomi 6n vertebra tutulum derecesine gore en uygun
mudahaledir (4).

Bitisik olmayan birden fazla vertebral hemanji-
yomlari olan hastalar, gelecekte diger diizeylerde iler-
leyicici kord sikismasi icin yakindan takip edilmelidir.
Karaeminogullari ve arkadaslari bu lezyonlarin preo-
peratif endovaskiler embolizasyonunun intraopera-
tif kanamayi azalttigi, postoperatif epidural hematom
riskini dislirdiguni ve cerrahi dekompresyon ile
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postoperatif radyoterapinin kord basisi yapan verteb-
ral hemanjiom icin etkili bir tedavi oldugunu, genel-
likle tam norolojik iyilesme saglayacagini savunmus-
lardir (8).

Kararli SSEP / MEP kayitlari cerraha, motor fonk-
siyonun hala bozulmadigini ve cerrahiye gtivenli bir
sekilde devam edilebilecegi giivencesini verir. Orto-
pedik cerrahide spinal kord fonksiyonunu izlemede
glivenilir ve duyarl bir ydontem saglar (13,19).

Subtotal eksizyon yapilan hastalarda postopera-
tif radyoterapi ilave etmek rekirrensi dnemli dlciide
azaltabilir. Fox ve Onofrio timoriin tamamina erisile-
medigi zaman postoperatif > 26 Gy doz radyoterapi-
nin tedaviye eklenmesinin timaor niiksu icin onleyici
oldugunu bildirmistir (4).

Norolojik belirtilerin yavas yavas ortaya ciktidi
olgularda radyoterapi veya spinal embolizasyon,

vertebroplasti gibi dekompresif cerrahi disi tedaviler
uygulanabilir. Kord kompresyonu olan olgularda de-
kompresif cerrahi sonrasi norolojik sonug genellikle
mitkemmeldir ve en yaygin kabul géren tedavidir. Bi-
zim vakamizda cerrahi tedaviyi sadece semptomatik
oldugu durumda uygulamay tercih ettik. intraopera-
tif ve postoperatif kanama ve epidural hematom ris-
kini azaltmak icin endovaskiiler embolizasyonu ame-
liyat 6ncesi uyguladik. Her iki cerrahi esnasinda no-
romonitorizasyon ile hastayi takip ettik. Postoperatif
adjuvan radyoterapi uygulamayi tercih ettik. Vertebra
hemanjiyomlari yaygin iyi huylu timorlerden olup
genellikle asemptomatiktir. Cok nadir vakalarda ciddi
ilerleyici kord basisi nedeni olabilirler. Multidisipliner
yaklagimla tedavi prensipleri dogru uygulandigr tak-
dirde cerrahi olarak glivenle tedavi edilebilirler
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

LUMBAR VERTEBRA PAGET’S DISEASE TREATED
WITH PERCUTANEOUS TRANSPEDICULAR SCREW
FIXATION AND VERTEBROPLASTY

PERKUTAN TRANSPEDIKULER VIDA TESPITI VE VERTEBROPLASTI ILE TEDAVI EDILEN
LOMBER VERTEBRA PAGET HASTALIGI: OLGU SUNUMU

Ahmet KARAKASLI', ismail Safa SATOGLU', Omer AKCALI’

SUMMARY

Purpose: We describe a case with monostotic Paget’s Disease
(PD) suffering from lumbar radiculopathy due to L4-L5 insta-
bility and vertebral body collapse. Paget’s disease is a chronic,
focal skeletal disorder that usually affects the pelvis and spine.
Spinal cases are generally asymptomatic; in the symptoma-
tic cases, the neurological dysfunctions are related to non-
compressive vascular defects, hemorrhage, sarcomatous de-
generation, spinal stenosis, or pathological fractures, primarily
in the lumbar region.

Methods: In the present paper, a case of monostotic Paget’s
Disease (PD) suffering from lumbar radiculopathy due to L4-L5
instability and vertebral body collapse.

Results: He was treated with hybrid surgical procedure combi-
ning 30 percutaneous transpedicular screw fixation and ver-
tebroplasty.

Conclusions: Paget’s Disease may lead to vertebral body col-
lapse and foraminal narrowing leading to radiculopathy.
Posterior spinal instrumentation with lordotic rods and ver-
tebroplasty may reduce the pain and dissolve the neurologic
deficits in patients with Paget’s disease.

Key words: Paget disease, Vertebroplasty, Lordotic rods

Level of evidence: Case report, Level IV

INTRODUCTION:

Paget’s disease of bone or osteitis deformans is a
mono-ostotic or polyostotic bone disorder first de-
scribed by Sir James Paget in 1877 and characterized
with abnormal bone remodeling due to abnormal
osteoclast function and morphology. Rapid bone re-
sorption and deposition resulting in a “mosaic” pat-
tern of lamellar bone with extensive local vascularity
and fibrous tissue in bone marrow is characteristic
(12).

OZET

Amacg: Bu yazida L4-L5 instabilitesi ve vertebra ¢cokme kirigina
bagli radikulopati bulgulari olan bir monostotik Paget Hastaligi
olgusu tanimlanmistir. Paget Hastaligi genellikle pelvis ve
omurgayi etkileyen kronik, fokal bir iskelet bozuklugudur.
Omurga vakalar genellikle asemptomatiktir; semptomatik
vakalarda nérolojik bozukluklar cogunlukla lomber bélgenin
nonkompresif vaskiiler defektlerine, hemorajiye, sarkomat6z
dejenerasyona, spinal darliga ve patolojik kiriklara baglidir.
Metod: Bu makalede L4-L5 instabilitesi ve vertebra ¢6kme
kingina bagli radikulopati bulgulari olan bir monostotik Pajet
Hastaligi olgusu sunulmustur.

Sonug: Hasta cerrahi olarak perkiitan transpedikiler vida
fksasyonu ve vertebroplasti ile tedavi edildi.

Cikarnimlar: Paget Hastaligi vertebra korpusunda ¢okmeye
ve foraminal daralmaya yol acarak radikilopati sebebi
olabilir. Lordotik rodlarla posterior spinal enstriimantasyon
ve vertebroplasti agriyl azaltabilir ve nérolojik kayiplarin
diizelmesini saglayabilir.

Anahtar Sozciikler: Paget Hastaligi, Vertebroplasti, Lordotik rod

Kanit Diizeyi: Olgu sunumu, Diizey IV

The disease is polyostotic in 66 % of cases and
35- 50 % have spinal involvement (1). When spine is
involved, the typical abnormal remodeling of bone
can lead to spinal stenosis with cord compression or
radiculopathy. Incidence of spinal stenosis with cord
compression in pagetic patients is 6 %, and it can
be caused by vertebral enlargement, intraspinal pa-
getic soft tissue overgrowth, ossification of epidural
fat, epidural hematoma, and/or pathologic fractures
(1,10-11). Vertebral pathologic fracture with spinal

' Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, izmir.
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instability is one of the complications of Paget’s dis-
ease and can lead to neurologic compromise. Verte-
broplasty is one of the choices to control vertebral
body collapse (2). If the patient has neurologic com-
promise, decompressive procedures are advocated
(14). Pagetic vertebral motion segment is generally
accepted as biomechanically stable and instrumenta-
tion is rarely necessary (13). However, vertebral body
collapse resulted from Pagetic fracture may require
stabilization.

Here, we describe a case with monostotic Paget’s
disease (PD) suffering from lumbar radiculopathy due
to L4-L5 instability and vertebral body collapse. He
was treated with hybrid surgical procedure combin-
ing posterior percutaneous pedicular screw fixation
and vertebroplasty. Neurologic status of the patient
improved without necessitating any further proce-

dure for decompression surgery.

CASE REPORT:

A 46-year-old male patient was admitted to our
clinic with complaints of pain in the lower back and
numbness for 2 years. Physical examination did not
reveal any obvious neurologic deficit. Direct X-Rays
of the lumbosacral spine showed increased anter-
oposterior and transverse diameters with expansion
both in the vertebral body and the neural arch at L4
vertebra and osteosclerosis at the same level. The
vertebra was enlarged with apposition of bone with
respect to the cortical borders. Magnetic resonance
imaging (MRI) revealed diffuse medullar expansion
with a rough trabecular pattern on the corpus and
the posterior components of the L4 vertebra, causing
relative spinal canal stenosis and dural sac compres-
sion with an intramedullary hyper intensity signal on

T2-weighted images at L4 level (Figure-1).

Figure-1. Magnetic resonance imaging (MRI) of rough trabecular pattern on the corpus and the posterior components of
the L4 vertebra.

At that level, the dura was compressed between
the enlarged body and the anteriorly displaced L4
posterior arch. Bone scan (99mTc-bisphosphonate)
showed increased uptake at L4 vertebral body, con-
firming pathologic findings. Bone markers were
checked. The total alkaline phosphatase was 380U/L.
The calcium level was normal.

Differential diagnosis included sclerotic metasta-
sis, lymphoma, osteosarcoma, giant cell tumor, and
Paget's disease. Because of the clinical progression

and the concomitant spinal instability, surgical man-
agement was proposed in first instance. It allowed for:
spinal cord decompression; dorso-lumbar junction
stabilization as well as pathologic tissue sampling.

Histopathological examination showed irregular,
disorganized bone lamellas with scattered, dissociat-
ed, plump Paget cells. The presence of hyper-cellular
bone trabecules in a woven pattern confirmed the di-
agnosis of Paget’s disease (Figure-2).
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Figure-2. Posterior Pedicle Screw Fixation with distraction between L3-L5 levels and Vertebroplasty at L4 vertebra.

Figure-3. a) Osteoblastic and osteoclastic activities with irregular, disorganized bone lamellas (H&E, original magnification

x100). b) A surgical material revealing woven bone pattern that confirms an active pagetic lesion.

Surgical planning was Posterior Pedicle Screw
Fixation with distraction between L3-L5 levels and
Vertebroplasty at L4 vertebra (Figure-3). Polymethyl-
methacrylate was delivered under fluoroscopic guid-
ance through both pedicles in the vertebral body
of L4. Intraoperative and postoperative imaging re-
vealed good distribution of the cement through the

lytic areas of the vertebral body. Postoperatively, dai-
ly Etidronate Na treatment was started.

Postoperative course of the patient was unevent-
ful, and 84 was discharged from the hospital 1 day
after the surgery. The treatment response was good,
and his symptoms quickly improved and had no neu-

rological deficit 8 months after the operation.
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DISCUSSION:

Paget’s disease is a chronic focal disorder of accel-
erated skeletal remodeling that can involve single or
multiple bones and presents as enlarged or deformed
bones at one or more skeletal sites. The underlying
pathophysiological mechanisms of this disease are
still unclear, but genetic factors and paramyxovirus
infection. Overall prevalence of Paget’s disease is 3
% to 3.7 %. The disease is diagnosed over the age of
40 years in 90 % of cases (3,8). The polyostotic form
accounts for 66 % of cases. The most commonly in-
volved bones are the pelvis,vertebrae, skull, femur,
and tibia (3). In this presented case, L4 vertebra was
involved and diagnosis was chronic progressive mon-
ostotic Paget’s disease. Magnetic Resonance Imaging
(MRI) scans showed a collapse at L4 vertebra, in its
anterior and posterior portions with a narrow focal
stenosis of the spinal canal and compression of the
medulla.

Pagetic osteoclasts are abnormal, approximately
5 times larger than normal containing an average
number of hundred nuclei per cell compared with 3
to 4 nuclei in normal adult osteoclasts, and have in-
creased bone resorbing activity (3,8,11). However, the
osteoblasts, though numerous, are not abnormal. Be-
cause bone resorption triggers bone formation, the
rate of bone resorption is matched by a rapid rate of
bone formation over time. Because of the dramatic
increase in bone turnover, collagen fibers are depos-
ited haphazardly during the process of bone forma-
tion, producing woven bone rather than normal la-
mellar bone, in which collagen fibers are laid down
in well-organized parallel bands (11). As a marker of
osteoblast activity, the measurement of serum to-
tal alkaline phosphatase activity provides a general
evaluation of bone turnover and disease activity in
Paget’s disease. Serum bone specific alkaline phos-
phatase activity is helpful in patients who also have
liver disease or plasma total alkaline phosphatase
activity within the normal range (3,11). Also, rapid
improvement of clinical symptoms and decrease of
slaps levels after adequate antiresorptive therapy is

regularly found (7). After pelvis and long bones, spine
is the second most common site of involvement of
Paget’s disease. The lumbar region (58 %) is the most
involved spinal region, followed by thoracic (45 %)
and cervical (14 %) (9,11). Pathologic vertebral frac-
ture with spinal instability is one of the complications
of Paget’s disease and can lead to neurologic com-
promise.

Our case had L4 pagetic collapsed vertebrae and
bilateral foraminal stenosis between L4 and L5. Spinal
canal stenosis generally resolves with direct decom-
pression with laminectomy and foraminectomy. In
our case, we did not perform foraminectomy. Anteri-
or support of spinal column was achieved with percu-
taneous vertebroplasty. Vertebroplasty is well-estab-
lished technique that has been reported to provide
significant relief to patients with painful vertebral
compression fracture due to osteoporosis, multiple
myeloma, hemangioma or metastasis (2,5-6).

Posterior instrumentation with lordotic shaped
rods may help to increase the sagittal diameter of in-
tervertebral foramina. Thus, neurological complaints
caused by foraminal stenosis may resolve. This opin-
ion may be the reason of neurologic improvement
of the patient. We describe a case in which vertebro-
plasty combined with Posterior Pedicle Screw Fixa-
tion was useful in the treatment of vertebral collapse
due to Paget’s disease in a neurologically disabled
patient. The hybrid surgical procedure combining
posterior spinal instrumentation and vertebroplasty
seems to be applicable to patients with or without
pain and other neurological deterioration. Careful
patient selection is crucial to achieve satisfactory re-
sults.

Severe comminuted vertebral body fractures ne-
cessitating anterior column reconstruction may still
require combined surgical procedures.

In conclusion, Paget’s disease may lead to verte-
bral body collapse and foraminal narrowing leading
to radiculopathy. Posterior spinal instrumentation
with lordotic rods and vertebroplasty may reduce the
pain and dissolve the neurologic deficits in patients
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with Paget’s disease. The benefit from screw-rod re-
duction before bone cement infusion lies in that
the posterior longitudinal ligament can be propped
open to enhance the strength of the posterior wall
by letting the retro pulsed bony fragments fall in its
place. A short-segment fixation was performed in this
case in order to reset the fracture which might be the
cause of active pain.

Therefore, for vertebral Paget’s disease patients
with posterior vertebral 138 wall ruptures, screw-rod
reduction before vertebroplasty is a better option.
Clinical experts point out that vertebroplasty cannot
achieve a satisfactory reductional effect on a com-
pression of more than 80%, based on which some
physicians adopt vertebroplasty combined with pos-
tural reduction.
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CHORDOMA

Yunus Emre AKMAN', Yunus ATICI', Merter YALCINKAYA', Yavuz ARIKAN',
Mehmet Biilent Balioglu', Yavuz Selim KABUKCUOGLU'

OZET

Kordomalar agresif, lokal invaziv, distik prognozlu nadir
goriilen bir timorlerdir. Embriyonik notokord artiklarindan
gelisirler. Tim vertebral kolonu tutabilmekle birlikte en sik
sirastyla sakrum, kafa tabani ve mobil omurgalan tutarlar.
Genelde teshis edildiklerinde ileri derecede bliyiimus olarak
bulunurlar. Bu timérler radyoterapiye ve kemoterapiye diisiik
derecede yanit verdigi icin tedavinin en énemli bolimini
cerrahi rezeksiyon olusturur. Hasta sag kalimi ve timériin lokal
kontroll yliksek oranda tiimoriin uygun cerrahi sinirlarla genis
eksizyonunun yapilabilmesine baglidir. Timérin bulundugu
onemli anatomik lokalizasyonlar ve teshis edildiginde ilerlemis
olmasi ve cerrahi tedavi sirasinda 6nemli yapilarin rezeke
edilmesi sebebiyle genis eksizyon sonrasinda énemli oranda
morbidite gelisebilir.

Anahtar kelimeler: Kordoma, sakrum timord, benign
notokord hiicre timori, omurga timord.

Kanit diizeyi: Derleme, Diizey V.

A. GiRiS:

Kordoma nadir goriilen, yavas buytyen bir primer
malign kemik tumoridir. En sik goriilen malign ke-
mik tiimorleri arasinda 4. siradadir ve insidansi yakla-
stk 0,1/100000 olarak belirtilmektedir?>?. Erkeklerde
kadinlara oranla 2 kat daha siktir ve daha ¢ok gec
dekatlarda gorilmektedir?®. Gen¢ hastalarda goriil-
diginde siklikla tiimor kafa tabaninda yer almakta ve
bu lokalizasyondaki tiimorler kordomalarin ancak %
5'ini olusturmaktadir?®. Teshis esnasinda ortalama yas
58,5'dir ve yas arttikca insidans artmaktadir?>?,

SUMMARY

Chordomas are aggressive, locally invasive, rare tumors
with a poor diagnosis. They arise from the remnants of the
embryonic notochord. As they occur in the whole vertebral
column, they respectively occur in the sacrum, skull base and
the mobile spine the most. Usually they are diagnosed at a late
stage. These tumors are minimally responsive to radiotherapy
and chemotherapy, therefore the main part of the treatment
is surgical resection. Survival and local control of the tumor
depend on the achievement of the wide resection of the
tumor in appropriate surgical margins. Due to the essential
anatomical localizations of the tumor, high stage of the tumor
at the time of the diagnosis and the need of the sacrification
of the important structures during wide resection, a high rate
of post operative morbidity may be present.

Key words: Chordoma, sacrum tumor, benign notochordial
cell tumor, spine tumor.

Level of evidence: Review article, Level V.

intraosséz embriyonik notokord kalintilarindan
gelisir ve bu sebeple kafa tabanindan koksikse kadar
aksiyel iskelet boyunca orta hatta olusur. Siklk baki-
mindan sirastyla sakrum (% 50-60), kafatasi tabani (%
25-30), servikal bolge (% 10) ve torakolomber verteb-
ralarda (% 5) yerlesir?'?8, Dusik dereceli bir timor ol-
masi ve sakrumda, pelvis derinliklerinde yavas gelis-
mesi sebebiyle ancak ge¢ evrelerde iken teshis edilir
ve bu esnada ¢ogunlukla genis kemik destriiksiyonu-
na sebep olmus ve 6nemli norolojik yapilari invaze
etmis olarak bulunur?®,

"Metin Sabanci Kemik H

hklar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Ti

loji Klinigi, i
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Kordoma konvansiyonel radyoterapi ve kemote-
rapiye dusiik derecede sensitiftir''*283741, Bu sebeple
cerrahi eksizyon tedavinin ana kismini olusturmakta-
dir. En iyi prognoz genis rezeksiyon sinirlari ile uygu-
lanan sakrektomi ile elde edilmektedir>'"'33337 Genis
eksizyon esnasinda genis sinir kdki ve ligament ek-
sizyonlari yapilmasi gerekliligi sebebiyle postoperatif
olarak alt ekstremitelerde ambulatuvar disfonksiyon,
cinsel disfonksiyon, anal ve mesane inkontinansi gibi
komplikasyonlar gorilebilir''13283741 Niks orani yuk-
sektir ve hastalarda % 5-40 arasinda siklikla metastaz
goriltr+1618323740 | jteratlirde sakrektomi sonrasi 5
ve 10 yillik sag kalim oranlari sirasiyla % 45-77 arasin-
da ve % 28-50 arasinda belirtilmistir!33331:35,

B. KLiNiK BULGULAR:

Kordomalarin blylmesi yavas seyirlidir, bu se-
beple teshis edildiklerinde genelde ileri evrelerde
bulunurlar. Her ne kadar klinik bulgular lezyonlarin
lokalizasyonuna gore degisebilse de genellikle lo-
kalizasyondan bagimsiz olarak agri en sik sikayettir.
Agriyavas yavas artan sinsi bir karakterdedir*’. TUmor
siklikla spinal kanala acilir ve medullanin, kauda eku-
inanin ya da sinir kdklerinin kompresyonuna sebep
olabilir. Bu durumun sonucunda gugsiizliik, duyuda
azalma, barsak ve mesane inkontinansi ve cinsel dis-
fonksiyon gibi bulgular gelisebilir.

Kafa tabanindaki kordomalar genellikle klivus
icinde blyidirler ve kranial sinir felcleri ile bulgu ve-
rirler. Bliylk ve sella icinde yerlesmis olanlar endok-
rinopatilere de sebep olabilir. Diger nadir gorilen
bulgular ise epistaksis ve intrakranial kanamadir®?.
Servikal lokalizasyonlu kordomalar kendini hava yolu
obstriiksiyonu, retrofarengeal kitle, disfaji, disfoni ya
da Horner sendromu seklinde gosterebilirken*, sak-
ral bolgede lokalize kordomalar ise presakral gergin-
lige sebep olarak obstipasyon, konstipasyon, tenes-
mus ve hemoroid gibi rektal disfonksiyon bulgularina
sebep olabilir®. Bildirilmis serilerde semptomlarin
ortalama ortaya ¢ikma siiresi 4 ile 40 ay arasinda de-
gismektedir”3,

Kordomalar tiimoriin hemen ilk baslangicinda ge-
nelde metastaz yapiyor olmasa da gec teshis edilmesi

sebebiyle teshis aninda uzak metastazla birlikte bu-
lunabilir. Kordomalarin % 5 kadari teshis edildiginde
akciger, kemik, cilt veya beyine metastaz yapmis ola-
bilir. Hastaligin ileri evrelerinde ise % 65 gibi yliksek
bir oranda metastaz bulunabilir®'2. Fakat metastazla-
rin sag kalimi timorin lokal progresyonu kadar fazla
etkilemedigi belirtiimektedir®. Mortalite agisindan en
onemli faktor ise lokal nikstir, bu sebeple kiir elde
edilebilmesi icin cerrahi rezeksiyon esnasinda rezeksi-
yon sinirlarinin uygun uzaklikta tutulmasi hayati 6ne-
me sahiptir #1341,

C. GORUNTULEME YONTEMLERI:

Kordoma direkt grafilerde klasik olarak orta hat
yerlesimli, internal kalsifikasyonlarla izlenen, osteoli-
tik bir lezyon olarak gorulur. Ne var ki direkt antero-
posterior grafilerde cogu zaman gézden kagabilmek-
tedir. Bilgisayarl tomografide (BT) kordoma osteosk-
lerotik alanlar veya karisik osteolitik ve osteosklerotik
kemik destriiksiyon odaklari seklinde goralir (Sekil-1
ve 2). BT'de olgularin % 30-90'inda amorf intrati-
moral kalsifikasyon odaklari izlenir®2°. Olgularin %
50'sinden fazlasinda miksoid tipte dokuya bagli fibréz
psodokapsul gorilebilir®,

Sekil-1. Kordomanin sagittal bilgisayarli tomografi kesitinde

goriintlisii (Metin Sabanci Baltalimani Kemik Hastaliklar EGi-
tim ve Arastirma Hastanesi Fotofilm Merkezi arsivinden).
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Sekil-2. Kordomanin sagittal bilgisayarli tomografi kesitinde
gorintisii (Metin Sabanci Baltalimani Kemik Hastaliklar Egi-

tim ve Arastirma Hastanesi Fotofilm Merkezi arsivinden).

Manyetik rezonans goriintilemede (MR), T1 agir-
likl goériintulerde, adale dokusuile karsilastirildiginda
internal kalsifikasyon sebebiyle izointens-hipointens
arasi ve hemorajik, kistik degisikliklerle izlenirken, T2
agirhkli goriintilerde ise heterojen ve hiperintens go-
ralir?®, Hem BT hem de MR'da gadolinyum ile yiiksek
oranda kontrast tutulumu goralir? (Sekil-3).

Sekil-3. Kordomanin sagittal MR kesitinde goriintiisii (Metin

Sabanci Baltalimani Kemik Hastaliklari Egitim ve Arastirma

Hastanesi Fotofilm Merkezi arsivinden).

D. AYIRICI TANI:

Kordoma sakrum ve mobil omurgalarin en sik
gorilen primer malign tiimori olsa da sakral ve spi-
nal neoplazmlarin cogunlugunu yine de metastatik
lezyonlar ve multipl myeloma olusturur®®. Kordoma
litik goriintlsi sebebiyle plazmasitoma ile karisabil-
mekle birlikte kordomada pozitif sintigrafik tutulum
mevcuttur'’. Osteomyelit ve lenfomada radyografik
olarak kordoma ile karistirilabilir, fakat bu belirtilen
durumlar kendilerini tamamen farkli klinik tablolarla
gOsterir'”. Diger karisabilecek lezyonlar olan benign
notokordal kalintilar ise kemik destriiksiyonu ve kor-
tikal dizensizlik yapmaz*. Bu lezyonlar genellikle
asemptomatiktir®2

Kordoma radyografik goriintiilerde kondrosar-
kom ve metastatik lezyonlardan eslik eden yumusak
doku kitlesi bulunmamasi ile ayrilir'’. Diger gorilen
primer sakral timorler ise dev hiicreli timor, anevriz-
mal kemik kisti, osteoid osteoma, osteoblastoma, he-
manjiom ve sinir kilifi timorleri gibi benign lezyonlar
ile Ewing sarkomu, primitif néroektodermal timor-
ler, osteosarkom, Paget sarkomu, multipl myelom ve
plazmasitoma gibi malign kezyonlardir'®2?¢. Primer
vertebra lezyonlarinda ise bunlara ek olarak teratom
ve dermoid de akilda tutulmahdir®.

Histopatolojik incelemelerde ise, kordomalarin
benzerlik gosteren koroid menenjioma, kondrom,
kondrosarkom, melanom ve metastatik adenosar-
komdan ayirici tanisi i¢in immunohistokimyasal in-
celemeler yardimci olabilir. Kordomalarin cogu S-100
immun reaktivitesi gosterir. Boylece kordomalar me-
tastatik adenokarsinom ve menenjiomalardan ay-
rhr¥. Gosterilen epitelyal membran antijen immun
reaktivitesi sayesinde ise kondrom, kondrosarkom ve
melanom ile ayirici tani saglanir?.

E. TEDAViI:

Kordomalarin tedavisinin temelini cerrahi olustur-
maktadir. Bu lezyonlarin dusiik dereceli dogasi gere-
gi kesin tedavi icin genis en blok eksizyon yapilmasi
sarttir. Ayrica mimkdin oldugunca genis temiz cerrahi
sinirlarin elde edilmesi de elzemdir. Sakral kordoma-
larin cerrahi tedavisinde genis en blok cerrahi eksiz-
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yon fikrini ilk olarak 1970’lerde Stener ve Gunterberg
ortaya atmistir®s. Daha sonra bu teknik cerrahi teda-
vinin temelini olusturmustur. Sakral kordoma rezek-
siyonunda distal sakrumun bir kismi ampute edilir ya
da sakrumun timu rezeke edilir. Ayrica temiz bir cer-
rahi sinir elde edilebilmesi icin kemik pelvisin komsu
kisimlarinin bir kismi da cikartilabilir. Genis rezeksiyon
icin gerekli olan bu islemler sirasinda bir veya daha
fazla sinir kokunlin sakrifiye edilmesi mecburiyetinde
kalinabilir. Bunun sonucunda motor ve duyusal defi-
sit, sifinkter disfonksiyonu ve cinsel disfonksiyon orta-
ya cikabilir. Rezeksiyonlar ¢ikartilan en st segmentin
lokalizasyonuna veya sakrifiye edilen en Ust sinir ko-
kiine gore siniflandirilabilir. Bylece sakral amputas-
yonlar alt (en az bir S4 koklnun sakrifiye edildigi veya
daha distaldeki amputasyonlar), orta (en az bir S3 ko-
kiintin sakrifiye edildigi amputasyonlar), veya (st (en
az bir S2 kokinun sakrifiye edildigi amputasyonlar)
olarak siniflandirilabilir. Her iki S1 kokiniin sakrifiye
edilmek zorunda kalindigi girisimlerde total sakrekto-
miden bahsedilir®.

Genel olarak, sakral sinir koklerinin ipsilateral
rezeksiyonu ipsilateral motor ve sensoryel defisite
neden olurken barsak ve mesane fonksiyonlari tam
olarak korunur®. Alt sakral ampttasyonlarda genelde
sfinkter fonksiyonlari tam olarak korunur®®, ne var ki
perineal his kusuru ve cinsel disfonksiyon sik olarak
gorulebilir®. Orta sakral amputasyonlarda degisen
derecelerde fonksiyonel kayip gorilebilir. Hastalarin
cogunda eger tipi anestezi siktir ve sfinkter kontroli
azalmistir, fakat genelde motor fonksiyon tamdir®.

S3 koklerinden en az birinin korunabildigi olgu-
larin cogunda normal barsak ve mesane fonksiyonu
mevcuttur®. En az bir S2 kdkiniin korunabildigi olgu-
larda ise sinirh Griner ve fekal kontinans mevcuttur ve
olgularin ¢cogunda sfinkter fonksiyonlari bozulmus-
tur®. Ust sakral ampiitasyonlarda ve total sakrekto-
milerde ise S1 kokilnin rezeksiyonu sonucu siklikla
basta ayak bilegi plantar fleksiyonunda olmak Uzere,
postoperatif motor defisitler ortaya cikar. Bu hastalar-
da sfinkter kontrolli tam olarak kaybedilir, ayrica eger
tipi anestezi ve cinsel disfonksiyon mevcuttur >3,

Kordomalarin cerrahi tedavisi bulunduklari komp-
leks bolgesel anatomi, teshis esnasindaki ilerlemis
evre ve cevre dokulara uzanmalari ve bunlari invaze
etmis olmalari sebebiyle zordur. Bu sebeple onkolojik
cerrahlar, norosirurji uzmanlar, ortopedik cerrahlar
ve plastik cerrahlardan olusan bir cerrahi ekip teda-
viyi yapmalidir. Tmorin eksizyonu sonrasi 6zellikle
st sakral amputasyon ve total sakrektomi uygulanan
hastalarda spinopelvik instabilitenin 6nlenmesi icin
ileri enstriimantasyon tekniklerinin (iliak vidalar, tran-
siliak barlar gibi) uygulanmasi gerekebilir?' (Sekil 4).
Ayrica yara iyilesmesinin saglikh bir sekilde gercekles-
mesi, 6l bosluklarin doldurulmasi ve olusmasi muh-
temel cilt defektlerinin kapatilabilmesi icin rotasyonel
gluteal flep veya transpelvik vertikal rektus abdomi-
nis miyokltanoz flep uygulamalari gerekebilir'™.

DR 4 hﬁm A
Sekil-4. Total sakrektomi sonrasi uygulanan transpedikler
ve iliak vidalar ile uygulanan rekonstriiksiyon (Metin Sabanci
Baltalimani Kemik Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi
Fotofilm Merkezi arsivinden).

Omurga govdesinde yer alan kordomalarin cer-
rahisinde amag temiz cerrahi sinirlar saglanarak en
blok rezeksiyondur. intralezyoner eksizyonlarda yiik-
sek oranda lokal rekiirrens gordlir ve bu durum sag
kalmi negatif etkiler*”. Kaiser ve arkadaslari en blok
rezeksiyon esnasinda kapsiiliin hasar gordiigu olgu-
larda lokal rekiirrensin neredeyse 2 kat sik oldugunu
gOstermistir®. Bu ylzden etkilenen omurga govdesi
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tek bir blok halinde cikartilmahdir. Bunun saglanabil-
mesiicin transplevral torakotomi ile torakoabdominal
ve retroperitoneal abdominal yaklagimlarin posterior
ve anterior bir kombinasyonu gereklidir®. Once tiim
posterior elemanlar en blok ¢ikartilir, sonra anterior
kisim rezeke edilir. Son olarak spinal rekonstriiksiyon

yapilr.

Tumorin boyutu veya uzanimi ya da yaratacagi
asirt morbidite sebebiyle genis en blok rezeksiyon
her zaman mimkiin olmayabilir. Bu durumda intra-
lezyoner calisiimak zorunda kalinsa da en azindan
timorin psddokapstil zedelenmeden ekstrakapsdler
eksizyonu saglanmahdir'®. Daha sonra bu hastalar re-
zidUel timordn lokal kontroliiniin saglanmasi ama-
aiyla adjuvan radyoterapi almalidir™.

Ust servikal yerlesimli kordomalarin tedavisi sak-
ral kordomalar gibi kompleks anatomi ve hassas yapi-
larin varligi sebebiyle zordur. Retrofaringeal bosluga
ya da epidural alana yayilabilirler. Plastik cerrahlar ve
kulak-burun- bogaz uzmanlarinin da yer aldigi multi
disipliner ekiplerce tedavi edilmelidir. Tedavide ante-
riordan transglossal veya transmandibuler yaklasim
tercih edilir. Boylece timor psddokapstliine ulasila-
rak ekstrakapsuler eksizyon yapilabilir. Stabilite ama-
ayla enstriimantasyon yapilmalidir. Yakinda bulunan
hassas yapilarin zarar gérmesi sonucunda disfaji, dis-

foni, Horner sendromu gibi komplikasyonlar gorile-
bilir.

Etkinligi kanitlanmamis olsa da komplet rezeksi-
yon yapilamayan veya cerrahi sinirin pozitif oldugu
durumlarda adjuvan tedavi olarak radyoterapi kulla-
nilabilir. Hassas norolojik yapilara yakinlhigi sebebiyle
kordomalarin standart radyoterapi ile tedavisi zordur.
Bu tiimorler goreceli olarak radyasyona direnclidir, bu
sebeple tolere edebileceginden daha yliksek dozlar
olan 60-70 Gy uygulanmasi gerekir'®. Ayrica rekons-
triksiyon icin kullanilan implantlar artefakt olustura-
rak tam olarak dogru bir hedeflemeye engel olabilir'.

Kordomalar kemoterapiye yiiksek oranda direnc-
lidir. Kemoterapi ancak nadir goriilen yiksek evreli
dediferansiye kordomaya etkili olabilir. Casali ve arka-
daslari 18 hastada bir PDGFR-beta (trombosit kaynakli
blyime faktori reseptori) inhibitori olan imatinib'i
kullanmis ve hastalarin cogunda olumlu yanit bildir-
mistir®. Tedavi sonrasi 1 sene boyunca kontrast tutu-
lumunda azalma gozlenmistir. Baska bir calismada ise
31 olguluk bir seride imatinib PDGFR-beta aktivasyo-
nunu ve ekspresyonunu artirmistir®®, Bu calismalar
Isiginda imatinib tedavisi Umit verici goziikmektedir.
Antianjiojenik ajanlar ve epidermal biyiime faktori
reseptor inhibitorleri de denenmektedir™.
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NEURAL AXIS ABNORMALITIES IN EARLY ONSET
SCOLIOSIS

ERKEN BASLANGICLI SKOLYOZDA NORAL AKS DEFORMITELERI

Bahadir GOKCEN', Ramazan Erden ERTURER?, Cagatay OZTURK?

SUMMARY

Infantile idiopathic scoliosis, juvenile idiopathic scoliosis and
congenital scoliosis are included within early onset scoliosis.
Neuromuscular scoliosis, syndromic scoliosis and thoracic in-
sufficiency syndrome are also the types of early onset scolio-
sis. Spinal deformities in the growing spine may be observed
with abnormalities of other organ systems, with neural axis
abnormalities being one of the most common. Also the gol-
den standard in the diagnosis of intraspinal abnormalities is
MR evaluation, doctors dealing with scoliosis treatment sho-
uld be cautious about the signs of asymptomatic neural axis
abnormalities.

Key words: Neural axis deformities, syringomyelia, early onset
scoliosis, MRI

Level of evidence: Review article, Level V

INTRODUCTION:

Early onset scoliosis is defined by the SRS as curves
of the spine in the lateral plane diagnosed before age
10. Infantile idiopathic scoliosis, juvenile idiopathic
scoliosis and congenital scoliosis are included within
this definition. Neuromuscular scoliosis, syndromic
scoliosis and thoracic insufficiency syndrome are the
types of early onset scoliosis (9).

Spinal deformities in the growing spine may be
observed with abnormalities of other organ systems;
with neural axis abnormalities being one of the most
common (11,18,24).Neural axis abnormalities that are
seen together with spinal deformities are as follows:
Arnold- Chiari malformation, syringomyelia, hydro-
myelia low-lying conus, tethered cord, tonsillary ecto-
pia, tumors. These abnormalities can be both symp-
tomatic and asymptomatic. Doctors dealing with sco-
liosis treatment should be cautious about the signs of
asymptomatic neural axis abnormalities (18).

Otherwise they may be faced with the risk of neu-
rologic deficit development especially during scolio-

OZET

Erken baslangicli skolyoz infantil idiopatik skolyoz, juvenil idi-
opatik skolyoz ve konjenital skolyozu kapsar. Noromuskiler
skolyoz, sendromik skolyoz ve torasik yetersizlik sendromu
da erken baslangicli skolyoz tipleridir. Biyliyen bir omurgada
spinal deformiteler siklikla noral aks anomalileri olmakla be-
raber diger organ anomalileri ile birliktelik gosterebilirler. MR
goriintilemenin intraspinal anomali degerlendirmesinde altin
standart olmasina ragmen, skolyoz tedavisi ile ilgilenen bir he-
kimin asemptomatik noral aks anomalileri belirtileri hakkinda
bilgi sahibi olmasi gerekir.

Anahtar Kelimeler: Noral aks deformiteleri, siringomiyeli, er-
ken baslangicli skolyoz, MRI

Kanit Diizeyi: Derleme, Diizey V

sis correction. In scoliosis patients, a neurologic exam-
ination that involves motor, sensory, and reflex evalu-
ations of the upper and lower extremities should be
performed in detail. Hypertrophic reflexes, unilateral
superficial abdominal reflex, muscle atrophies, motor
weakness, and sensory loss may be the signs of a neu-
ral axis abnormality. The risk of intraspinal abnormali-
ties were found to be higher in patients with curves
which are atypical and over 20 degrees, have rapid
progression, and presence of low back pain (21,30).

The golden standard in the diagnosis of intraspi-
nal abnormalities is MR evaluation. All the rates re-
ported in the literature are the results of diagnostic
studies performed with the MR (2,18,24).

INFANTILE AND JUVENILE IDIOPATHIC
SCOLIOSIS:

The rate of encountering neural axis abnormalities
in patients with infantile or juvenile idiopathic scolio-
sis with curves greater than 20 degrees is reported to
be approximately 20 %.
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Although MR evaluation of all idiopathic scoliosis
patients is controversial, it is recommended to take
an MR in early onset (infantile and juvenile) scoliosis,
males, presence of abnormal sagittal spine profile,
atypical curve shapes (curves to the left), associated
abnormalities or lower extremity deformities, rapid
progression, and presence of pain (6,11,18,24,30).

Wu et al. studies 64 patients diagnosed with idio-
pathic left sided thoracic scoliosis and found neural
axis abnormalities in 54 % (33). Neural axis abnor-
malities detected with MR in patients previously di-
agnosed as idiopathic scoliosis were syringomyelia,
Arnold-Chiari malformation, tonsillary ectopia, hy-
dromyelia, spinal cord tumors, tethered spinal cord,
Diastematomiyelia, and intraspinal lipomas. A study
in England showed that among 72 patients under
age 7 with idiopathic scoliosis, the rate of encounter-
ing neural axis abnormalities (Syrinx and Arnold-Chi-
ari type 1) was 11 % (19). Pahys et al. performed MR
scans on 54 patients with infantile idiopathic scoliosis
and normal neurologic examination and detected
neurologic axis abnormalities in 7 (13 %). Neurosur-
gical intervention was necessary in five (three teth-
ered cords and two Chiari malformations) of these
patients (24).

In the study by Gupta et al. the incidence of neu-
rologic axis abnormalities in cases with infantile and
juvenile spinal deformities was 17.6 % the incidence
of neurologic axis abnormality is 17.6 % (15). Naka-
hara reported that the incidences of neurologic axis
abnormalities in idiopathic scoliosis were 13.2 % and
2.6 % in patients diagnosed before or after age 11, re-
spectively, and they were reported to be more com-
mon in King type 4 and 5 curves compared to the oth-
ers (22). Inoue et al. performed an MR evaluation of
250 idiopathic scoliosis cases and found neural axis
abnormalities in 44 patients. Neurologic examination
was abnormal in 26 of these patients. The distribution
of the abnormalities were Chiari malformation along
with syringomyelia in 22 patients, syringomyelia and
tonsillar ectopia in 2 patients, Chiari malformation in
13, tonsillar ectopia in 6, and low lying conus medul-
laris in 1 patient (18).

There are theories stating that Chiari malforma-
tion together with syringomyelia may result in scolio-
sis by causing muscle imbalance. In other hand, stud-
ies by Eule and Flynn have stated that decompression
of the Chiari malformation may lead to an increase in
the spinal deformity (12-13).

Intraspinal abnormalities detected in patients
with idiopathic scoliosis should be evaluated with a
multidisciplinary approach. Our approach to abnor-

malities that require surgical treatment is to perform
the treatment of neural axis abnormalities simultane-
ously with scoliosis correction. The need for a second
operation is thus eliminated. Various studies have
supported that this method could be used safely and
effectively (23,28). In their experience with concur-
rent tethered cord release and scoliosis, and kyphosis
correction with spinal fusion, Mehta et al observed
that a single-staged approach was safe without a
significant operative and postoperative morbidity.
When compared with a 2-staged approach with the
same operating teams, the concurrent approach was
associated with less blood loss, less operative time,
less hospital stay, better deformity and tethered cord
correction, and fewer perioperative complications
(20).

The use of intraoperative neuromonitoring is nec-
essary to decrease the surgical risks. Spinal cord mon-
itoring is able to accurately detect significant devia-
tions in patients with neural axis abnormalities (10).

CONGENITAL SCOLIOSIS:

The rate of intraspinal abnormalities in congeni-
tal scoliosis cases is between 30 and 40 %. This high
rate results from the close proximity of the embryonic
development of the vertebral column with the spi-
nal cord and organs developing from the mesoderm.
Growth and increase in the curve may result in pro-
gressive neurologic deficits in these patients. Also the
risk of neurologic injury during surgical correction of
scoliosis is much higher compared to idiopathic cases.

Positive physical examination findings may be
seen in approximately half of the cases with abnor-
malities. Therefore an MR evaluation of the whole
vertebral column must be performed as a routine in
all congenital scoliosis patients (11,17,29).

The most common intraspinal abnormalities seen
in congenital spinal deformities are tethered cord le-
sion and Diastematomiyelia. The next most common
lesions are syringomyelia, thickened filum terminale,
low lying conus, intra and extradural masses, Chiari
malformation, arachnoid cyst, and Dandy Walker mal-
formation (11,25,29).

Physical examination findings including hairy
patches or pigmentation over the spine, bladder
symptoms, foot deformities, asymmetric abdominal
reflex, or abnormal posterior column sensitivity are
the warning signs of an intraspinal abnormality (11).

In the study, by Shen et al., 43 % of the 226 patients
with scoliosis had intraspinal abnormalities. The most
commonly seen abnormality was Diastematomiyelia.
The rates of encountering intraspinal abnormalities
were found to be higher in segmentation defects and
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mixed defects compared to the formation defects,
and in thoracic hemivertebra cases compared to the
lumbar hemivertebra. A clinical sign was present in
51 % of the cases that were detected to have intraspi-
nal abnormalities (29). In the study by Suh et al,, 13
of the 41 congenital scoliosis patients were detected
with intraspinal abnormalities, with tethered cord be-
ing 98 the most common pathology. There were no
clinical signs in 31 % of the patients (30).

Belmont et al. evaluated 160 congenital scoliosis
patients with MR and found similar rates of intra-
spinal abnormalities in isolated hemivertebra and
complex deformities (28 % and 21 %). The authors re-
ported that patient history and clinical examination
were not predictive, and all patients including even
isolated hemivertebra needed to be evaluated with
MR (4).

The classic advocated approach in such patients
is first to perform surgery for the intraspinal patholo-
gies and then surgery for correction and stabilization
of the deformity 3 to 6 months later. In our opinion,
the separate session surgical treatment carries some
disadvantages related to the patient’s general medi-
cal condition and surgical site.

The simultaneous surgical treatment for congeni-
tal deformity and intraspinal abnormality does not
involve significant complications and seems to be
an alternative and a safe treatment option (16). Oda
et al. lists the advantages of simultaneous surgery as
follows; single anesthetic exposure and single hospi-
talization, no surgical dissection through a trauma-
tized area of the spine with a previous laminectomy,
improved resource utilization and lower cost, and pa-
tient comfort and convenience (23).

NEUROMUSCULAR SCOLIOSIS:

Loss of muscle power or voluntary control, or sen-
sory deficits such as deep sensation, may result in the
development of a deformity in the growing spine.
Causes of neuromuscular scoliosis may be classified
under two groups, neuropathic and myopathic. Nu-
merous disorders in which the neural axis is primarily
involved may lead to early onset scoliosis. Traumatic
spinal cord injuries, tethered cord syndrome, syrin-
gomyelia, spinal cord tumors are among the intraspi-
nal anomalies that result in scoliosis. The incidence
of scoliosis rises to 100 % in spinal cord injuries that
have occurred before maturation of the skeletal sys-
tem (3,11,32).

Scoliosis that occurs in myelomeningocele pa-
tients is assessed also in this group. In the studies
by Trivedi et al., the rate of structural curves over 20
degrees were found to be 52 % (31). It is crucial to

determine the underlying pathology as a priority, and
then structure the management plan together with
scoliosis treatment (5). Although the use of intraop-
erative neuromonitoring is possible in these cases, it
should be remembered that reliable results may not
be attained in all cases. According to Dicindio ve et al.,
both transcranial electric motor and posterior tibial
nerve somatosensory evoked potentials can be mon-
itored reliably in most patients with neuromuscular
scoliosis (8).

Accadbled et al. advocated that the use of a sin-
gle epidural electrode allowing 131 somatosensory
evoked potentials recording and spinal cord stimula-
tion alternately was a safe and valid method of intra-
operative monitoring (1).

SYNDROMIC SCOLIOSIS:

Children with NF1 who develop scoliosis may be
diagnosed with either dystrophic (degenerative) or
non-dystrophic forms of the condition. Non-dystro-
phic scoliosis resembles idiopathic adolescent scolio-
sis, with similar types of curves and curve patterns.
Dystrophic neurofibromatosis may result in short and
sharp spinal curves with early onset and rapid pro-
gression, eventually culminating in severe deformity.
Dystrophic curves may be together with kyphosis
and high rates of neurologic injury.

Due to the poor quality of the bone, characteris-
tics of dystrophic scoliosis also include a number of
bone abnormalities, including thinning of the ribs,
significant rotation of the vertebrae, vertebral wedg-
ing, and erosion of the vertebrae by the spinal fluid.
Meningocele, pseudomeningocele, dural ectasia,
dumbbell lesions, and intraspinal tumors may be seen
in patients with neurofibromatosis (7,11,14,27,32).

In Marfan’s syndrome, intraspinal abnormalities
may be observed together with scoliosis. In Robins’
article, among 64 patients with Marfan’s syndrome
35 had scoliosis, and 44 % of these had begun in the
infantile and juvenile age periods (27). Pyerits et al.
found widening of the lumbosacral spinal canal in 63
% of 57 patients with Marfan’s syndrome (26). Dural ec-
tasia develops as a result of fibrillin deficiency in Mar-
fan's syndrome. It should be known that the laminas
are thinned in areas of dural ectasia and use of hooks
must be avoided. It is seen frequently at the caudal
most part of the lumbosacral spinal column. Widened
interpeduncular distance, increased vertebral scallop-
ing, and increased sagittal diameter can detect dural
ectasia in patients with Marfan’s syndrome. The clini-
cal findings of this condition may manifest as lumbar
pain or headache. In symptomatic dural ectasia, pos-
terior laminectomy has been sometimes implement-
ed as a means of relieving back pain (11).
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OZET

Ege Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi 6gretim (yesi Prof.
Dr. Yusuf Ersahin erken yasta, en verimli caginda aramizdan
ayrildi. Turkiye'de nérosirurjinin diinya capindaki isimlerinden
olan Yusuf Ersahin, ayni zamanda pediatrik spinal cerrahiye
uluslararasi ve ulusal buyiik katkilari olan bir dnct bilim insani
idi.

Anahtar kelimeler: Yusuf Ersahin, pediatrik nérosirurji, spina

bifida, diastometamyeli, siringomyeli, cocuk istismarlari

Kanit diizeyi: Biyografi, Diizey V

GiRis:

Ege Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi 6gretim
Uyesi Prof. Dr. Yusuf Ersahin, erken yasta, en verimli
caginda aramizdan ayrildi. Turkiye'de norosirurjinin
diinya capindaki isimlerinden olan Yusuf Ersahin,
ayni zamanda pediatrik spinal cerrahiye uluslararasi
ve ulusal buylk katkilari olan bir dnci bilim insani idi
(Sekil-1).

Prof. Dr. Yusuf Ersahin, Turkiye'de pediatrik nérosi-
rurjinin kurucularindan biri olup gelismesine en ¢ok
katki yapan, en caliskan emekgilerinden ve en Uretken
isimlerinden birisi olmustur. Ege Universitesi'nin en
cok uluslararasi yayin yapan 6gretim Uyelerinin icinde
yer almistir. Sadece 2013 yilinda 6 yurtdisi yayin ya-
pan ve ¢ok sayida kongre ve kurs diizenleyen Yusuf
Ersahin, cok sayida ulusal ve uluslararasi toplantilara
katilmistir. 2015 yilinda 43. ISPN (Uluslararasi Pediatrik
Norosirurji Dernegi) Kongresi'nin ev sahipligini yapa-
cakken maalesef hayata gozlerini yummustur.

SUMMARY

Dr. Yusuf Ersahin, Professor of Neurosurgery at the Agean
University has been passed away at very early and most
productive age of his life. He was a worldwide famous
Turkish Neurosurgeon and also was a serious contributor and
international pioneer surgeon of paediatric spinal surgery.

Key words: Yusuf Ersahin, pediatric neurosurgery, spina bifida,
diastometamyelia, syringomyelia, child abuse

Level of evidence: Biography, Level V

Sekil-1. Prof. Dr. Yusuf Ersahin

' Prof. Dr., Ege Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dal eski 6gretim iiyesi, izmir.
2 Dog. Dr., Ege Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali 6gretim iiyesi, izmir.
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Bu yazida kendisinin tlkemiz bilimine ve tip top-
luluguna katkilarini 6zetlemeye calisacak ve 6zellikle
spinal cerrahi ile ilgili yaptiklarina yer verecegiz.

YASAM OYKUSU:

1 Mart 1958 tarihinde izmir'de dogan Yusuf Ersa-
hin ilk 6grenimini izmir Agah Efendi ilkokulunda, orta
ve lise egitimini ise Soke Lisesinde tamamlamistir.
1975 yilinda Ege Universitesi Tip Fakiltesine girmis,
1981 yiinda mezun olmustur. Ekim 1981'de sinavi

kazanarak Tip Fakiltesi yillarinda sik sik calismalarina
katildigi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalinda da
uzmanlik egitimine baslamistir. YOK'in kurulmasi ve
tayinlerin durdurulmasi nedeniyle 3 ay génulli ¢alis-
tiktan sonra tayini olmustur (Sekil-2).

1986 yilinda Hollanda’'nin Rotterdam kentindeki
Erasmus Universitesi beyin cerrahisi kliniginde 1.5 ay
stireyle calismis ve hem eriskinlerin, hem de ¢ocukla-
rin ameliyatlara girmistir.

Sekil-2. Ege Norosiriirjinin kurucusu rahmetli hocamiz Profesér Erdem Tungbay asistanlari ile birilikte.
Sagdan ilk kisi Dr.Yusuf Ersahin

1987-1988 yillarinda Chicago Northwestern Uni-
versitesine bagli Children’s Memorial Hastanesinde
cocuk beyin cerrahisi egitimi almis ve ayni zamanda
ozellikle omurilik olusum kusurlari Gzerine deneysel
arastirmalar yapmistir. Oradayken Prof. Dr. David G.
McLone, Prof. Dr. Tadanori Tomita ve Prof. Dr. Bruce
Storrs ile calismistir.

1988 yilinda norosirtrji uzmani olan Dr. Yusuf Er-
sahin ihtisasini tamamladiktan sonra zorunlu hizmet
dolayisiyla 1.5 yil siireyle Van Devlet Hastanesinde
yaklasik 5-6 ilin tek beyin cerrahi olarak calismistir.

Askerlik hizmetini Ankara GATA Beyin ve Sinir Cerrahi-
sinde tamamlamistir.

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerra-
hisi Anabilim Dalina akademisyen olarak déndiikten
sonra 0Ozellikle cocuk beyin ve sinir cerrahisi dalinda
hizmet vermistir. 1991 yilinda yardimci dogent, 1995
yilinda dogent ve 2001 yilinda profesér olmustur. Prof.
Dr. Saffet Mutluer ile birlikte Ege Norosiriirjide Pedi-
atrik Norosirdrji Bilim Dali’ni kurmus ve bir stire onun
bagkanhgini yapmistir (Sekil-3).
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Sekil-3. Profesér Erdem Tuncbay ve Ege Nérosiriirji ailesi. Oturanlar soldan saga Erdal Coskun, Nurcan Ozdamar,

Umit Trakya, Erdem Tuncbay, Saffet Mutluer. Saffet Mutluer ve Erdem Tuncbay in hemen arkasinda Yusuf Ersahin.

Sekil-4. Yusuf Ersahin esi Burcak ve kizi Ece ile birlikte.

iyi derecede ingilizce bilen Dr.Yusuf Ersahin, Bur-
cak Ersahin’le evli olup, Ece isminde bir kiz cocugu
vardir (Sekil-4).

Spina Bifidali Hastaya Multidisipliner Yaklagim
toplantisina katilmis ve toplantidan bir hafta sonra
Legionella pndmonisi nedeniyle yogun bakima alin-
mis, pndmoniye bagh komplikasyonlardan 18 Hazi-
ran 2014'te vefat etmistir.

BiLIMSEL CALISMALARI VE TURK OMURGA
CERRAHISINE KATKILARI:

Profesor Yusuf Ersahin egitiminin ilk yillarindan
itibaren pediatrik norosirlrji alanina ilgi duymus ve
bu alanda ilerlemeyi se¢cmistir. 1987-1988 yillarinda
Northwestern Universitesi “Children’s Memorial Hos-
pital” da Pediatrik Norosirlrji ile ilgili egitim almistir.
Bu bransla ilgili egitim alan ve tam zamanli olarak pe-
diatrik cagdaki hastalarla ilgilenen az sayidaki nérosi-
rirji uzmaninin ilklerindendir. Mesleki ilginin yani sira
kurumsal olarak da pediatrik nérosirtirjinin gelisimine
katkida bulunmustur. Ttirk N6érosirtrji Derneginin Pe-
diatrik Norosirirji grubunun kurucu doért Gyesinden
biridir (Sekil-5).
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Sekil-5. Saffet Mutluer ve Yusuf Ersahin birlikte.

Dr. Ersahin, Turk Norosirurji Dernegi, Beyin Aras-
tirmalari Dernegi, International Society for Pediatric
Neurosurgery, European Society for Pediatric Neuro-
surgery, Beyin Omurilik Sinir Hastaliklar Vakfi, Spina
Bifida Dernegi, Congress of Neurological Surgeons
derneklerine Uyedir.

Sadece pratik cerrahi alanlara degil, temel bilimle-
re de 151k tutacak arastirmalar yapmistir. Science Cita-
tion Index’te taranan dergilerde yayinlanan 130°dan
fazla makalenin yazaridir. Cok sayida ulusal-uluslara-
rasi kitap bolimU yazarliginin yani sira Glkemizde ilk
kez yayinlanan “Pediatrik Norosiriirji” kitabinin editor-
lerindendir.

Yusuf Ersahin'in literatiirde ylksek sayilarda atif
almis olan konjenital omurilik malformasyonlari ve
pediatrik endoskopik cerrahi girisimlerle ile ilgili ¢alis-
malari akademik olarak en aktif oldugu alanlardir. Ayni
zamanda BOS fizyolojisi ve hidrosefali’nin BOS santlari
ile tedavisi alanlarinda da 6nemli katkilari mevcuttur.

Ayrik omurilik malformasyonlarinin (AOM) hem
Turkge isim babasidir, hem de 1992 de Pangd'in yaptigi
Tip | ve Tip Il seklindeki AOM siniflamasinin (39) he-

men ardindan literatuirdeki en genis seriyi yayinlamis
ve Pang'in siniflamasinin klinik bulgularla tam olarak
ortustiguni gostermistir (9). Bu yayin 1998'den bu
yana 61 atif almis ve Pang'in makalesinin ardindan bu
konudaki en genis klinik seri olarak kalmistir. 1998 yi-
linda ayrik omurilik kusurlari ile ilgili yaptigr arastirma
ve tanimladig tipler, en saygin norosirurji dergisi olan
Journal of Neurosurgery de yayinlanmis ve kapak ol-

mustur (9) (Sekil-6).

Sekil-6. Yusuf Ersahin bir ameliyat sirasinda
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Ardindan 2013 yilinda, bu kez 131 hasta iceren
yeni ve daha genis bir kisisel seri yine Ersahin tarafin-
dan yayinlanmistir. Bu kez Tip | ve Tip Il ayrik omurilik
malformasyonlarinin klinikte karsilasilma oranlar ve
eslik eden diger malformasyonlar lzerine yogunlas-
mistir. Sonugta ayni miyelomeningoselli hastalarda
oldugu gibi AOM hastalarinin yarisindan fazlasinda
bu anomaliye eslik eden baska bir omurga-omurilik
malformasyonuna rastlandigini  bildirmistir. Diger
omurga segmentlerinin incelenmesinin ve ne olursa
olsun filum terminalenin serbestlestirilmesinin 6ne-
mine atifta bulunmustur.

Bunun disinda miyelomeningosel ve meningosel

ile ilgili yazilari da literatiire yeni katkilarda bulun-
mustur (13,22,35). Miyelomeningosel malformas-
yonlu 190 hasta ile ilgili olarak yaptigi bir derleme
zamaninin en genis ve hastalarinin klinik bulgularinin
en keskin sekilde dokimante edildigi yayinlardandir
(35). Hemen ardindan aslinda masum bir patoloji ol-
dugu dusuinllen meningosel malformasyonu ile ilgili
derlemesini yayinlamis ve aslinda bu hastalarin ¢ok
biyik bir kisminda ikinci bir spinal malformasyonun
varligini rapor etmistir. Bu yapinin i¢i BOS dolu basit
bir kese olmaktan daha 6te, diger malformasyonlari
maskeledigi ve muhakkak hem beyin hem de omurili-
gin ileri incelemelerinin gerekliligine vurgu yapmistir
(13) (Sekil-7).

Sekil-7. Pediatrik norosiriirjiyenler birlikte bir toplanti sirasinda

Cok genis hasta sayilari iceren tim bu makaleler-
deki malformasyonlarla ilgili veriler bir cok cerrahi ki-
tapta ve makalede temel bilgiler olarak atif almis ve
almaktadir.

Amerika Birlesik Devletlerinde bile sayili merkez-
lerde yapilmakta olan spastisite tedavisinde uygu-
lanan selektif dorsal rizotomiyi Dr. Bruce Storss'dan
ogrenmis ve llkeye dondugunde Turkiye'de ilk kez bu
ameliyati yapan hekim olmustur.

Pediatrik uygulanan
Mazda'nin Paris'te gelistirdigi yeni bir enstriiman olan
Universal Klempi ilk kez Tiirkiye'de uygulamistir. Yine

skolyozlarda Dr.Keyvan

bebeklerdeki skolyozlarda kostalara, posterior spinal
elemanlara, pelvise takilarak 6 ayda bir uzatmaya izin

veren ve hastanin boy uzamasina izin veren “VEPTR”
sistemini hastalarda uygulayan ilk nérosirlrjiyen ol-
mustur.

Primer omurga timorleri (47) ve osteoid osteom-
lar (46) konusunda yayinlar yapmistir.

ikinci énemli calisma alani endoskopik cerrahi
girisimlerdir. Turkiyede ndroendoskopik cerrahinin
oncilerindendir. Endoskopik Uclincli ventrikilos-
tomi, aquaductoplasti, endoskopik araknoid kist
fenestrasyonlari ve timor biyopsileri ile ilgili de cok
sayida calismasi mevcuttur (15,25,25,27,28,42,43,45).
Aquaduct stentlerinin kullanimina 6n ayak olmus ve
stent secimi ve komplikasyonlari ile ilgili nemli veri-
ler ortaya koymustur. Ayrica endoskopik sinektomiyi
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kraniosinostozlu hastalarda bir tedavi secenegi olarak
Ulkemizde ilk kullanan cerrahtir ve hasta serisini ya-
yinlamistir (29). Bu calismalar Antalya'da yapilan 21.
Norosirurji Kongresi'nde birinci secilmistir (Sekil-8).

BOS fizyolojisi ve hidrosefalinin BOS santlari ile te-
davisi konusunda da cok sayida calismasi mevcuttur
(6,10,12,16,23,31,44). Subduroperitoneal sivi birikimleri

v

icin gelistirdigi

subduro-peritoneal sant” Medtronic fir-

masi tarafindan Uretilmis ve halen kullaniimaktadir (17).

Pediatrik Norosiriirji grubunun egitim seminerleri-
nin hepsine katki vermis bir 6greticidir. Ayrica bununla
yetinmemis ve izmir'de her yil Hidrosefali ve Endosko-
pik cerrahi girisimlerle ilgili icerisinde ¢alisma grupla-
rinin ve pratik egitimlerin de yer aldigi diizenli kurslar
dizenlemistir (Sekil-9).

Ayrica ¢ocuk istismari konusunda bir multidisipli-
ner grubun onciilerinden olmus, bu konuda yayinlar
yapmistir (1,37,38).

Beyin cerrahisi, cocuk Urolojisi ve fizik tedavi uz-
manlari ile ortaklasa kurulan ve 6nemli bir sosyal prob-
lem olan spina bifidal hastalara yardim amacini gliden

Y

“Spina Bifida Dernegdi” nin kurucu utyesidir (Sekil-9).

30-31 Mayis 2014 tarihlerinde Adana'da gercekles-
tirilen Spina Bifidali Hastaya Multidisipliner Yaklagim
toplantisina katilmis ve toplantidan bir hafta sonra
Legionella pnédmonisi nedeniyle yogun bakima alin-
mis, pnédmoniye bagl komplikasyonlardan 18 Haziran
2014'te vefat etmistir.

Prof. Dr. Yusuf Ersahin yeri doldurulmasi mimkin
olmayan bir insandir. Bilime katkilari yaninda insan
olarak da Ustiin vasiflari ile dne ¢ikmis olan sevgili Yu-
suf Ersahin’in anisi 6nlinde saygiyla egiliyor, kendisine
Allah'tan rahmet, kederli ailesine, meslektaslarina, has-

Sekil-8.Tiirk Norosiriirji Kongresinde (2007) en iyi bildiri 6dili alan  talarina ve tiim sevenlerine sabir ve bassaghgdi diliyoruz.

Yusuf Ersahin’e dernek baskani Mehmet Zileli 6dilind verirken.

Sekil-9. Pediatrik norosirtirjinin 4 nemli ismi ve Tlirk Norosirlirji Dernegi Pediatrik Norosirirji Grubunun kurucularl:

Soldan saga Saffet Mutluer, Yusuf Ersahin, Memet Ozek, Kemali Baykaner
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STE SORULARI / CME QUESTIONS

1- Giiglii ve arkadaslarinin calismasinda sonlu
elemanlar yontemi ile travma modeli incelen han-
gi omurgadir?

a) C-1
b) C-2
c) C3
d) C4
e) G5

2- Oltulu ve arkadaslarinin calismasinda elde
edilen verilere gore asagidakilerden hangisi yan-
hstir?

a) Bu calismaya 30 hasta dahil edilmistir.

b) Bu calismada 2 degerlendirici calismistir.

c) Elle 6lciim degerleri ile bilgisayarla 6l¢iim de-
gerlerinin korelasyonu benzer bulunmustur.

d) Bilgisayar 6lciimu ile yapilan sagittal paramet-
re 6lclimlerinin elle 6lciime gore daha glvenli bulun-
mustur

e) Bilgisayar dlclimlerinde yuksek uyum oldugu
belirlenmistir.

3- Koken ve arkadaslarinin ¢alismasinda han-
gi seviyelerin disk yiiksekligi ol¢tiilmiistiir?

a) C1-C2,C2-C3ve C3-C4
b) C3-C4,T1-T2ve L1-L2

c) T11-T12,T12-L1ve L1-L2
d) C4-5,C5-C6 ve C6-C7

e) L1-L2,L2-L3 ve L4-L5

4- Koken ve arkadaslarinin calismasinda disk
yiiksekliklerinin olciilmesinin temel faydasi ne
olarak agiklanmistir?

a) Disk dejenerasyonlarinin 6nceden saptanmasi

b) Biyume potansiyelinin degerlendirilebilmesi

c) Hareket sinirlarinin dogru olarak belirlenmesi

d) Dogru dlcllerde intravertebral kafes ve protez
uygulanmasi

e) Spinal stenoz ciddiyetinin belirlenmesi

5- Ozdogan ve arkadaslarinin ¢alismasinda
kag hastanin atlantodental mesafesi 6l¢iilmiistiir?

a) 48
b) 60
c) 74
d) 88
e) 100

6- Ozdogan ve arkadaslarinin calismasinda
elde edilen sonuglara gore atlantodental mesafe
ka¢ mm'nin iistiinde ise patolojik ayrismadan s6z
edilebilir?

a) 10
b) 8
c) 6
d) 4
e) 2

7- Koken ve arkadaglarinin calismasina gore
kadinlarda torakolomber bodlgede ka¢ mm'lik

transpedikiiler vidalar kullanilabilir?

a) 2-7 mm arasi
b) 3-8 mm arsi
€) 5-8 mm arasi
d) 4-12 mm arasi
e) 6-11 mm arasl
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8- Ugras ve arkadaslarinin olgu sunumunda JTSS 25(2) sayisi
kacg hastaya perkiitan endoskopik lomber diskek- STE SORULARI DOGRU CEVAPLARI:
tomi uygulanmistir?

1. d

a) 13 2. e
b) 23 3.d
c) 33 4, a
d) 43 5. b
e) 53 6. c

7. c

8. d

9- Ugras ve arkadaslarinin calismasinin verile- 9. d
rine gore hastalarin yiizde (%) kaginda tam iyiles- 10.b

me saglanmigtir?

a) 40
b) 60
c) 70
d) 80
e) 100

10- Korkmaz ve arkadaslarinin olgu sunu-
munda hemanjiom hangi omur seviyelerinde sap-
tanmistir?

a) T-4vel-4
b) T-1 ve L-1

c) T-6vel-2
d) T10ve lL-4
e) T12vel2
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