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TÜRK OMURGA CERRAHİSİ DERGİSİ

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi, Türk Omurga
Cerrahisi Derneğiʼnin resmi yayın organıdır. Türk
Omurga Cerrahisi Derneği, Prof. Dr. Emin Alıcı ön-
derliğinde az sayıda üye tarafından 1989 yılında İz-
mir (Türkiye)ʼde kuruldu. Derneğin kuruluş amacı:

- Omurga cerrahisi ile uğraşan Ortopedi ve Trav-
matoloji uzmanları ile Nöroşirurji uzmanlarını bir
araya getirerek omurga cerrahisi ile ilgili bilgi ve bi-
rikimlerini paylaşmalarını sağlamak,

- Omurga cerrahisi konusunda çalışan hekimle-
rin sayılarını artırmak ve ülkemizde gelişmiş bir tıp
disiplini haline getirmek,

- Omurga cerrahisi konusundaki gelişmeleri ta-
kip etmek ve üyelerine aktarmak,

- Uluslararası ve ulusal kongre, sempozyum ve
kurslar düzenleyerek, omurga cerrahisi eğitimi ver-
mek,

- Omurga cerrahisi eğitiminde standardizasyonu
sağlamak,

- Omurga cerrahisi konusundaki bilimsel çalış-
maları özendirmek ve bu konudaki çalışmaları içe-
ren dergi ve kitaplar çıkarmak,

- Tüm bu çabalarla Türk omurga cerrahisini ge-
liştirmek ve Dünya omurga cerrahisine bu yolla kat-
kılar sağlamaktır.

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi, Türk Omurga
Cerrahisi Derneğiʼnin resmi yayın organıdır. Dergi-
nin amacı, Türk omurga cerrahlarının çalışmalarını
ve literatürdeki yeni gelişmeleri yayınlayarak tüm
Türk tıp camiasının ve özellikle omurga cerrahisiyle
uğraşanların bilgi ve görgüsünü artırmaktır. Ayrıca
dergi, dernek üyeleri hakkındaki gelişmeleri, omur-
ga cerrahisi ile ilgili bilimsel kongre ve toplantıları,
yeni çıkan yayın ve kitapları dergi abonelerine du-
yurmak amacını gütmektedir.

Türk Omurga Cerrahisi Dergisiʼnin geçmişi, Türk
Omurga Cerrahisi Derneği geçmişi kadar eskidir.
Derneğin ilk kez İzmir Çeşmeʼde düzenlediği kong-
re ile eş zamanlı olarak ilk 4 sayı yayınlanmıştır. İki
yılda bir düzenlenen uluslararası kongrelerde sunu-
lan çalışmalar, derneğin özendirmesiyle yazarları
tarafından orijinal makale haline getirilmiş ve dergi-
de yayınlanmıştır.

Dergi, klinik ve temel araştırma, davetli derleme-
ler ve olgu sunumları şeklindeki Yayın Kurulunun
onayladığı orijinal makaleleri İngilizce veya Türkçe
olarak yayınlar. Çalışmalar, en az iki hakem tarafın-
dan değerlendirildikten sonra yayınlanabilir. Yayın
Kurulu, yayını kabul etme, düzeltilmesini isteme ve
yayınlamama hakkına sahiptir. Dergi, her üç ayda
bir çıkar ve dört sayıda bir cilt tamamlanır.

Türk Omurga Cerrahisi Dergisiʼnde yayınlanan
çalışmalardaki bilimsel veri, bilgi ve çıkarımlar ile il-
gili bilimsel etik ve mediko-legal sorunlar yazının
yazarlarının sorumluluğundadır, konuyla ilgili editö-
rün ve yayın kurulunun hiçbir sorumluluğu yoktur.

Son yıllarda artan bilimsel etik ve mediko-legal
sorumluluk bilinci dergimiz için temel esasları oluş-
turur. Bilimsel çevrelerin ve toplumun da beklentisi
bu yöndedir. Dergimizde yayınlanan makalelerde,
alıntıların mutlaka kaynak belirtilerek kullanılması
zorunluluğu vardır. Dergimiz, hasta haklarına saygı-
lı olup, dergide yayınlanan çalışmalarda hasta onay
formlarının olmasına özen gösterir ve hastaların
kimliklerini deşifre edecek şekilde isimlerinin kulla-
nılmasına, fotoğrafların göz bandı olmaksızın basıl-
masına izin vermez. Çalışmalara ait etik kurul onay-
larının olmasını zorunlu tutar. Yazarlar, ticari kuru-
luşlardan maddi destek almışlarsa bu durumun
açıkça belirtilmesini şart koşar. Dergimiz yazarlar-
dan destek alınan kuruluşun makalenin içeriğine
karışmadığına, yayınlanmasına müdahale etmeye-
ceğine ve izinsiz başka bir yerde kısmen veya ta-
mamen yayınlanmayacağına dair taahhüt ister.

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi, dernek üyeleri-
ne ve abonelere ücretsiz olarak dağıtılmaktadır.
Derginin yayın ve dağıtım giderleri, dernek üye ai-
datlarından, kongre gelirlerinden ve dergiye alınan
reklâm bedellerinden sağlamaktadır. Reklâm bedel-
leri aktüel fiyatlara göre belirlenir. Dergi yayın kuru-
lu, bir veya birden çok ticari kuruluşla sponsorluk
anlaşması yapmaya yetkilidir. Ancak ilgili kuruluşlar,
asla derginin bilimsel içeriğine, tasarımına, yayınla-
rın yayınlanma sırasına ve sürecine müdahale ede-
mezler.

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi, Birleşmiş Millet-
ler, "Global Compact" sözleşmesine uyacağını ta-
ahhüt etmiş ve bunu bir bildiri ile Birleşmiş Milletle-
re bildirmiştir. Bu meyanda, dergimiz genelde insan
haklarına, özelde hasta haklarına ve deneysel ça-
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lışmalarda hayvan haklarına saygılı olunması ge-
rektiği inancında olup, yayınlanan çalışmalarda bu
prensiplere uyma zorunluluğu getirmiştir.

Son yıllarda klinik olarak ilgili bilimsel gelişmeler,
çağdaş ölçüler, daha sofistike istatistiksel yaklaşım-
lar ve iyi formüle edilmiş araştırma planlarının artan
kullanımını ve üst düzey raporlamayı içermektedir.

Bilimsel yazılar, diğer yazılar gibi, yaratıcı bir sü-
reci yansıtır, sadece bir eylemi değil. Bir raporun ka-
litesi tasarıdaki fikrin ve araştırmanın yönetilmesinin
kalitesine bağlıdır. İyi hazırlanmış sorular veya hi-
potezler, tasarı ile ilişkilidir. İyi hazırlanmış hipotez-
ler tasarıyı gösterir ve tasarı da hipotezi gösterir. Bir
raporun etkililiği kısalık ve odak ile ilgilidir. Az nok-
taya dikkat çekmek yazarların kritik konulara odak-
lanmasını sağlar. Kısalık ve özlük tekrardan kaçın-
ma (birkaç istisna hariç), sade stil ve düzgün
gramer ile elde edilir. Pek az orijinal makalenin
3000 kelimeden fazla olmaya ihtiyacı vardır. Daha

uzun makaleler temel yeni metotlar raporlanıyorsa
veya bir literatür araştırması yansıtıyorsa kabul
edilebilir. Yazarların ağdalı ifadeden kaçınması
gerekmesine rağmen, etkili iletişim sağlayan kritik
bilgi çoğu kez soruların (veya hipotezler veya anah-
tar konular) tekrarlanması anlamına gelir. Sorular
Özet, Giriş ve Tartışma bölümlerinde belirtilmeli, ve
yanıtlar Özet, Sonuçlar ve Tartışma bölümlerinde
yer almalıdır.

Pek çok derginin makaleleri formatlamak için
yönergeler yayınlamasına rağmen, yazı stilleri
yazarların az veya çok kurulu ve alışkanlık edindik-
leri bir yazma stiline sahip oldukları için çeşitlidir.
Türk Omurga Cerrahisi Dergisi, geleneksel olarak
genel yönerge olarak AMA stilini kullanmaktadır.
Ancak pek az bilimsel ve tıbbi yazarın bu stilleri öğ-
renmek için zamanı vardır. Bu nedenle dergimiz
düzgün dilbilgisi ve sade etkili iletişim sınırları için-
de bireysel stillere hoşgörü ile yaklaşmaktadır.
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THE TURKISH JOURNAL OF SPINAL SURGERY

The Turkish Journal of Spinal Surgery is the offi-
cial publication of the Turkish Spinal Surgery
Society. The Turkish Spinal Surgery Society was
established in 1989 in Izmir (Turkey) by the pio-
neering efforts of Prof. Dr. Emin Alıcı and other a
few members. The objectives of the society were to:

- establish a platform for exchange of informa-
tion/experience between Orthopedics and
Traumatology Specialists and Neurosurgeons who
deal with spinal surgery

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

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

- organise international and national congres-
ses, 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 nati-
onally, and therefore make contributions to spinal
surgery internationally.

The Turkish Journal of Spinal Surgery is the offi-
cial 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 particu-
lar. Also, the Journal aims at communicating the
advances in the field, scientific congresses and
meetings, new journals and books to its sub-
scribers.

The Turkish Journal of Spinal Surgery is as old
as the Turkish Spinal Surgery Society. The first con-
gress organized by the Society took place in
Çeşme, 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 organized 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 manuscripts.
The Journal is issued every three months, and one
volume is completed with every four issue.

Responsibility for the problems associated with
research ethics or medico-legal issues regarding
the content, information and conclusions of the ar-
ticles lies with the authors, and the editor or the edi-
torial board bears no responsibility.

In line with the increasing expectations of scien-
tific communities and the society, improved aware-
ness about research ethics and medico-legal res-
ponsibilities forms the basis of our publication po-
licy. 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 informa-
tion about the identity of the patient is disclosed;
and photographs are published with eye-bands. Et-
hics committee approval is a prerequisite. Any fi-
nancial support must clearly be disclosed. Also, our
Journal requests from the authors that sponsors do
not interfere in the evaluation, selection, or editing
of individual articles, and that part or whole of the
article cannot be published elsewhere without writ-
ten permission.

The Turkish Journal of Spinal Surgery is availab-
le 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 pri-
cing. The Editorial Board has the right for signing
contracts with one or more financial organizations
for sponsorship. However, sponsors cannot inter-
fere in the scientific content and design of the jour-
nal, and in selection, publication order, or editing of
individual articles.

The Turkish Journal of Spinal Surgery agrees to
comply with the "Global Compact" initiative of the
UN, and this has been notified to the UN. Therefore,
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our journal has a full respect to human rights in ge-
neral, 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 necessi-
tate more sophisticated statistical methods, well-
designed research plans, and more refined repor-
ting.

Scientific articles, as in other types of articles,
represent not only an accomplishment, but also a
creative process. The quality of a report depends
on the quality of the design and management of the
research. Well-designed questions or hypotheses
are associated with the design. Well-designed
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 excep-
tions), a simple 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 infor-
mation for effective communication usually means
the repetition of questions (or hypotheses or key
subjects). Questions must be stated in Summary,
Introduction and Discussion sections, and the
answers should be mentioned in Summary,
Results, and Discussion sections.

Although many journals issue written instruc-
tions for the formatting of articles, the style of the
authors shows some variance, mainly due to their
writing habits. The Turkish Journal of Spinal
Surgery adopts the AMA style as a general instruc-
tion for formatting. However, not many authors have
adequate time for learning this style. Thus, our jour-
nal is tolerant to personal style within the limitations
of correct grammar and plain and efficient commu-
nication.
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Türk Omurga Cerrahisi Dergisi (www.jtss.org),
Omurga Cerrahisi Derneğiʼnin yayın organıdır. Omurga
hastalıkları ile ilgilenen hekim grubuna doğrudan hitap
eden multidisipliner, hakemli bir dergidir ve spinal bilginin
gelişimine önemli katkıda bulunacak orijinal çalışmaların
yayınlanması amacıyla düzenlenmiştir. Dergi, klinik ve te-
mel araştırma, davetli derlemeler ve olgu sunumları şek-
lindeki Yayın Kurulunun onayladığı orijinal makaleleri İn-
gilizce veya Türkçe olarak yayınlar. Çalışmalar, en az iki
hakem tarafından değerlendirildikten sonra yayınlanabilir.
Yayın Kurulu, yayını kabul etme, düzeltilmesini isteme ve
yayınlamama hakkına sahiptir. Dergi, her üç ayda bir çı-
kar ve dört sayıda bir cilt tamamlanır.

- Türk omurga cerrahisi dergisi, yıl içinde 4 kez yayın-
lanır: Mart, Haziran, Eylül ve Aralık.

- Türk omurga cerrahisi dergisine İngilizce özet (Sum-
mary) ve İngilizce anahtar kelimeler (Key Words) bölüm-
lerine sahip, "Omurga Cerrahisi" ile ilgili:

I- Orijinal klinik ve laboratuar araştırma yazıları,
II- Vaka takdimleri,
III- Derleme yazılar kabul edilir.
Dergiye ulaşan çalışmanın, başka bir yerde daha ön-

ce yayınlanmamış (özet veya ön rapor dışında) veya ya-
yın için değerlendirme aşamasında olmaması gerekir. Ya-
yında adı geçen her çalışmacının, çalışmaya katılmış ol-
duğu düşünülür. Tüm yazarlar, çalışmayı okuduklarını ve
içeriği ile Türk Omurga Cerrahisi Dergisiʼne gönderilmesi-
ni onayladıklarını ekteki "Başvuru Mektubu"nda olduğu
gibi ayrı bir yazı ile bildirmelidirler. Çalışmanın doğruluğu
ile ilgili son sorumluluk, dergi, editörler veya yayıncıya de-
ğil, yazarlara aittir. Başvuru mektubunda ayrıca herhangi
bir ticari kuruluştan destek alıp almadıklarını da açıkça
belirmelidirler.

Hastanın isminin ve bilgilerinin saklanması esastır.
Hastanın kimliğinin dikkatli bir şekilde korunacağının ga-
ranti edilmesi ve çalışmada insanlar üzerinde yapıldığı
belirtilen herhangi bir deneysel çalışmanın, hasta bilgilen-
dirilerek ve insan denekler üzerinde yapılan deneysel
araştırmalarda öngörülen ve tüm yazarların görüş birliği-
ne vardığı yasalar çerçevesinde uygulanması, yazarların
sorumluluğudur.

Hastalardan yazılı izin alınıp ve bu belge çalışmayla
birlikte dergiye yollanmadıkça hastaların tanınmaması
için gözleri kapatılmalı ve fotoğraflardan isimleri çıkartma-
lıdır.

- İzinler: Yazarlar, ekte yer alan örnekteki gibi (Yayın
Hakkı Devri Mektubu) ayrı bir yazı halinde, çalışmanın
daha önce başka bir dergide yayınlanmadığını ve değer-
lendirmede olmadığını bildirmeleri gerekir. Yazarlar aynı
zamanda çalışmalarının tüm yayın haklarını dergimize
devrettiklerini bu yazı ile bildirmelidirler. Yazarların, başka
bir yerde yayınlanmış olan alıntı, tablo ve resimlerin kul-
lanılabilmesi için telif hakkı sahibinden (genellikle yayın-
cı) yazılı izin almaları ve göndermeleri gerekir.

Derlemelerin formatı, orijinal verileri bildirenlerinkin-
den farklı olacaktır. Fakat ortak prensiplerin çoğu uygula-
nır. Bir İncelemenin bir "Özet", bir "Giriş" ve bir "Tartışma"
bölümüne ihtiyacı vardır. Giriş bölümünün odaklanmış ko-
nulara ve bu konular için bir gerekçeye ihtiyacı vardır. Ya-
zarlar çalışmalarını diğer mevcut materyalden (monogra-
fi, kitap bölümleri) ayırtan benzersiz yaklaşımları okuyu-
cuya sunmalıdır. Konular "Giriş" bölümünün son paragra-
fında verilmelidir. Bir incelemenin "Giriş" bölümü, orijinal
materyali veren belgelere dayanan bir makale ile birlikte
dört paragraftan uzun olması gerekmez. Daha uzun "Gi-
riş"ler odağı kaybetmeye yatkındır, bu nedenle okuyucu
hangi yeni bilginin sunulacağından emin olamaz.

"Giriş"ten sonraki bölümler nerdeyse her zaman belir-
li incelemeye özgüdür, fakat tutarlı bir şekilde düzenlen-
melidir. Başlıklar (ve uygunsa alt başlıklar) paralel yapı iz-
lemeli ve benzer konular yansıtmalıdır (örneğin tanısal
kategoriler, metot seçimi, cerrahi müdahale seçimi gibi).
Okuyucu sadece başlıkları göz önüne aldığında, incele-
menin mantığını anlayacak şekilde açık olmalıdır. "Tartış-
ma", gözden geçirilmiş literatürle uyumlu bir bütün olarak
ve "Giriş"te belirtilen yeni konuların kapsamında birleşti-
rir. Sınırlamalar, verilmiş bir çalışmadakinden ziyade lite-
ratürdekileri yansıtmalıdır. Bu sınırlamalar, teşhisin veya
tedavi seçiminin az veya çok belirli değerlendirilmesine
engel olan literatürdeki boşluklarla ilgili olacaktır. Litera-
türdeki çelişmeler kısaca araştırılmalıdır. Okuyucu sade-
ce sınırlamaları araştırarak literatürü perspektife oturtur.
Yazarlar "Tartışma" bölümünü, "Özet" bölümünün sonun-
da kısa haliyle verilecek olmasına benzer şekilde özet ifa-
deler ile bitirmelidir.

Genel olarak bir inceleme, konuya göre değişiklik
göstermekle birlikte, belgelere dayalı bir makale ile karşı-
laştırıldığında daha geniş bir literatür incelemesine ihtiyaç
duyar. Bazı konulara tüm bir monografide bile, (örneğin
osteoporoz) kapsamlı şekilde atıfta bulunulamaz. Bunun-
la beraber yazarların bir incelemenin tüm literatürü temsil
ettiğini, ve bunun büyük olması durumunda çok sayıda
referansa ihtiyaç duyulduğu unutulmamalıdır.

YAZARLARA BİLGİLER
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- Orjinal makaleler: "Başlık sayfası", "Özet", "Anah-
tar Kelimeler", "Abstract", "Key Words", "Giriş", "Mater-
yal-Metot", "Sonuçlar", "Tartışma", "Çıkarımlar" "Kaynak-
lar" bölümlerini içermelidir. İngilizce olan orijinal makale-
lere Türkçe "Özet" ve Türkçe "Anahtar Kelimeler" bölümü
eklenmelidir.

- Başlık (80 karakter, boşluklar dahil): Özet bölü-
münün okuyucunun dikkatini çekmesinde önemli olduğu
gibi, başlık da aynı önemi taşımaktadır. Az sayıda kısa
kelime ile soru ortaya atan veya soru cevaplayan başlık-
lar, sadece konuyu belirten başlıklardan daha başarılı
olacaklardır. Ayrıca "Bisfosfonatlar kemik kaybını azaltır"
gibi başlıklar ana mesajı etkili şekilde taşır ve okuyucula-
rın daha çok aklında kalır.

- Başlık Sayfası: a) Çalışmanın açıklayıcı bir başlığı-
nı, b) Tüm yazarların tam isimleri ve akademik unvanları-
nı, c) Sorumlu yazarın adını, adresini, faks ve telefon nu-
marasını, e-posta adresini, d) Sorumlu yazardan farklı ise
"ayrı basımların" gönderilme adresini içermelidir. Başlık
sayfası ayrıca hastalardan gerekli izinlerin alındığına ve
etik kurul onayının olduğuna dair bilgiyi de içermelidir.
Başlık sayfasında mutlaka "Kanıt Düzeyi" belirtilmelidir.
Bunun için ekte yer alan Tablo-1ʼe bakılabilir. Ayrıca ça-
lışmanın Tablo-2ʼde listesi yer alan konulardan hangisine
girdiği (en fazla 3 konu) belirtilmelidir.

- Özet: İkinci sayfada, İngilizce yazılar için Türkçe,
Türkçe yazılar için İngilizce, 150-250 sözcüklük bir özet
yer almalıdır. Özet başlıca; geçmiş bilgiler, çalışmanın
amacı, materyal-metot, sonuçlar ve çıkarımlar (Backgro-
und Data, Purpose, Material- Methods, Results and
Conclusion) bölümlerini içermelidir. İngilizce ve Türkçe
özet birebir aynı olmalıdır.

Genel olarak bir Özet bölümü makalenin tamamı ta-
mamlandıktan sonra yazılmalıdır. Bunun sebebi, yazma
sürecinin düşünceyi ve hatta belki de amacı nasıl değiş-
tirdiği ile ilişkilidir. Yazar(lar) ancak verilerin dikkatli göz-
den geçirilmesi ve literatür ile sentezinden sonra etkili bir
özet yazabilir.

Günümüzde pek çok okuyucu basılı materyallerde
aramaktansa, internet bazlı veritabanları aracılığıyla tıbbi
ve bilimsel bilgiye erişiyor. Erişimin dışında okuyucunun
girişi başlıklar ve özetlerden geçtiği için sağlam başlıklar
ve özetler okuyucun dikkatini daha etkili şekilde çeker. Bir
okuyucunun tüm makaleyi inceleyip incelemeyeceği ço-
ğunlukla zorlayıcı bilgi içeren bir özete bağlıdır. Zorlayıcı
bir Özet soruları veya amaçları, metotları, sonuçları (ço-
ğunlukla nicel veriler) ve neticeleri içerir. Bunların her biri
bir veya iki ifadeyle verilebilir. "Bu raporun açıkladığı ko-
nu …" gibi ifadeler çok az faydalı bilgi verir.

- Anahtar Kelimeler : Bilimsel indekslerde ve arama
motorlarında standart kullanılan kelimeler seçilmelidir.
Anahtar kelime sayısı en az 3 en fazla 5 adet olmalıdır.

- Giriş (250 – 750 kelime): Makale konusuyla ilgili ta-
rihsel literatür bilgisini içermeli, problem ortaya konulma-
lı, çalışmanın amacı ve problemin çözümü için yapılanlar
anlatılmalıdır.

Giriş kısmı en kısa bölüm olduğu halde belki de en kri-
tik bölümdür. Giriş bölümü konuları etkili bir biçimde be-
lirtmeli, bu konular ve sorular için gerekçeleri formüle et-
melidir. Bununla beraber çalışmaların çoğu şunlar için ya-
yınlanır: (1) tamamen yeni buluşları bildirmek için (nadi-
ren vaka raporlar, fakat bazen temel veya klinik çalışma-
lar); (2) daha önceden raporlanan çalışmaları teyit etmek
için (örneğin vaka raporları, küçük ilk seriler); (3) veriler
ve/veya sonuçlar çelişkili ise literatürdeki çelişkileri tak-
dim etmek veya belirtmek için. Araştırmalar ve diğer özel
makalelerin dışında bu üç amaçtan bir tanesi genelde Gi-
riş bölümünde belirtilmelidir.

İlk paragraf genel konuyu veya problemi sunmalı ve
önemini belirtmelidir, ikinci ve belki üçüncü bir paragraf
gerekçeleri sunmalı, ve bir son paragraf soruları, hipotez-
leri ve amaçları belirtmelidir. Bazıları gerekçeleri ve hipo-
tezleri formüle etmeyi Aristo mantığı (tasımsal model)
olarak düşünebilir ve şu formu ele alabilir: A, B ve C ise,
D, E ve Fʼdir. A, B ve C öncülleri kabul edilmiş olguları
yansıtırken, D, E veya F mantıklı çıkarımlar veya tahmin-
leri yansıtır. Öncüller en iyi yayınlanmış yayınlardan çıkar,
fakat mevcut veri yoksa yayınlanmış gözlemler (tipik nite-
leyici), mantıklı iddialar veya fikir birliği kullanılabilir. Bu
öncüllerin gücü aşağı yukarı veriler ile gözlemlerin azalan
sırasında veya fikre karşı olan iddiadır. D, E veya F man-
tıklı sonuçları yansıtır. Gözlem sıralarını açıklamalar (D,
E veya F) mantıklı şekilde takip eder. Bu nedenle hipotez-
leri formüle ederken, deneyleri tasarlayan ve sonuçları
raporlayan araştırmacılar tek bir açıklamaya bağlı kalma-
malıdır.

Gerçekten yeni materyallerin olduğu ender istisnalar-
la birlikte, yazarlar gerekçeler öne sürerken temsili litera-
türe referans vermelidir. Bu gerekçeler yenilik ve sorula-
rın geçerliliğini kurar ve literatüre yerleştirir. Yazarlar ön-
cülleri ilgili aktarmalar ile sade bir şekilde belirtmeli ve
alıntılar ile yazarlarının isimlerini tanımlamaktan kaçın-
malıdır. Bu yaklaşımdaki istisnalar yeni bir metot için ge-
rekçe geliştirmekte gerekli olduğunda geçmiş metotların
tanımını, veya geçmiş örnek oluştururken önemli oldu-
ğunda yazarların isimlerine ithafı içerir. Alıntıların açıkla-
maları uygun görülürse Tartışma bölümünde takip edebi-
lir. Bir gerekçe hazırlarken, her türlü yeni müdahale belli
sorunları çözmek içindir. Örneğin, yeni implantlar (kon-
sept olarak yeni değilse) daha önceki implantlar ile yaşa-
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nan sorunları bertaraf etmek için belirli kriterlere göre ta-
sarlanır. Amaç yeni bir tedavinin raporlanması ise çalış-
manın öncülleri, açıklanan sorunları (mümkünse nicel
sıklıklarla) içermelidir ve onlara atıfta bulunmalıdır.

Son paragrafta mantıklı olarak öncekilerden başlar ve
çalışmanın değişkenlerine (bağımlı, bağımsız) göre belir-
tilecek sorular veya hipotezleri açıklamalıdır. Çalışma de-
ğişkenlerine göre dayandırılmayan konular anlamlı şekil-
de belirtilemez. Raporun odağı bu sorulara odaklanmay-
la ilgilidir ve rapor literatürde iyi şekilde açıklanmış cevap-
ları olan sorulardan kaçınmalıdır (örneğin idiopatik skol-
yozda en fazla rotasyon olan omur apikal omur mudur?).
Sadece yeni ve açıklanmamış bilgi varsa veriler, belirtil-
miş soruları cevaplama gereği dışında bildirilmelidir.

- Materyal-Metot (1000-1500 kelime): Hastaların
epidemiyolojik, demografik bilgileri, klinik ve radyolojik ça-
lışmaları, cerrahi teknik, sonuçların değerlendirme meto-
du ve istatistik çalışmalar bu bölümde ayrıntılı olarak be-
lirtilmelidir.

Prensip olarak "Materyal ve Metot"lar çalışmayı tek-
rarlamak için başka araştırmacı için yeterli detayları içer-
melidir. Uygulamada ise, bu tür detaylar ne pratiktir ne de
istenir çünkü pek çok metot daha önce daha detaylı ola-
rak yayınlanmıştır ve ayrıca uzun tanımlar okumayı zor-
laştırır. Bununla beraber, Materyaller ve Metotlar bölümü
tipik olarak en uzun bölümdür.

Klinik çalışmaları raporlarken yazarların ülkelerinin
kanunlarına ve düzenlemelerine göre etik komitelerinin
veya kurumsal inceleme kurulunun onayını belirtmek zo-
rundadırlar. Uygun yerde bilgisi verilen onay belirtilmeli-
dir. Bu onay "Materyal ve Metot" bölümünün ilk paragra-
fında belirtilmelidir.

Başlangıçta okur temel çalışma tasarısını görmelidir.
Yazarlar daha önce raporlanmış metotları sadece kısa bir
şekilde tarif etmeli ve atıfta bulunmalıdır. Yazarlar bu me-
totları değiştirdiğinde bu değişiklikler ilave açıklama ge-
rektirir. Klinik çalışmalarda hasta sayısı ve demografisi
başta belirtilmelidir. Klinik çalışmalar dahil olan ve hariç
olan kriterleri, serilerin ardıl mı veya seçilmiş mi olduğu-
nu; seçilmişse seçimde rol oynayan kriterleri belirtmelidir.
Okuyucu bu tanımdan yargının tüm potansiyel kaynakla-
rını, teşhisi, istisnayı, tekrarı veya tedavi fikrini anlamalı-
dır. Temel olarak gelecek çalışmalar için harcanan çaba
ve masraf ile, çoğu yayınlanmış klinik çalışmanın geçmi-
şe dayalı olması şaşırtıcı değildir. Bu tür çalışmalar çok
kez geçmişe dayalı olduğu için haksız yere eleştirilir, fa-
kat bu çalışmanın geçerliliğini ve değerini ortadan kaldı-
ramaz. Dikkatli bir şekilde hazırlanmış geçmişe dayalı ça-
lışmalar mevcut olan bilgilerin çoğunu sunar. Bununla be-
raber yazarlar takipte kayıp, zorluklar, eksik veri ve geç-

mişe dayalı çalışmalarda yaygın olan çeşitli fikir formları
gibi potansiyel problemleri tanımlamalıdır.

Yazarlar istatistiksel analiz kullanırsa, Materyaller ve
Metotlar bölümünün sonunda kullanılan tüm istatistiksel
testleri belirten bir paragraf yer almalıdır. Birden fazla test
kullanıldıysa yazarlar hangi testlerin hangi veri seti için
kullanıldığını belirtmelidir. Tüm istatistiksel testler varsa-
yımlar ile ilişkilidir, verilerin bu varsayımları karşılayacağı
açıkça görülmezse yazarlar ya destekleyici verileri sun-
malıdır yada alternatif testler kullanmalıdır. Önem seviye-
si seçimi kanıtlanmalıdır. 0,05ʼlik alfa ve 0,80ʼlik beta se-
viyesi seçilmesi yaygın olmasına rağmen bu seviyeler bir
şekilde isteğe bağlıdır ve her zaman uygun değildir. Bir
hata çıkarımının ciddi olduğu durumda, klinik veya biyolo-
jik önemi değerlendirmek için çalışma tasarısında farklı
alfa ve beta seviyeleri seçilebilir.

- Sonuçlar (250-750 kelime): "Sonuçlar" mümkün ol-
duğunca anlaşılır ve özet belirtilmeli, ayrıntılı sonuçlar
tablolarda verilmelidir. Okuyucunun daha iyi anlayabilme-
si için sonuçlar bölümü alt başlıklarla bölünebilir.

Sorular veya konulara "Giriş" bölümünde yeterli şekil-
de odaklanıldıysa, "Sonuçlar" bölümünün uzun olması
gerekmez. Genelde okuyucuyu metotların geçerliliğine ik-
na etmek için bir veya iki paragrafa ihtiyaç duyulur, açık-
ça ortaya konan her soru veya hipotezi anlatan bir parag-
raf ve son olarak yeni ve beklenmeyen bulguları raporla-
yan paragraflar. Her paragrafın ilk (konu) cümlesi konuyu
belirtmeli veya soruyu yanıtlamalıdır. Okuyucu "Sonuçlar"
bölümündeki her paragrafın sadece ilk cümlesini göz
önüne aldığında, yazarın çıkarımlarının mantığı açık ol-
malıdır. Tüm rakam ve tablolara yapılan parantez içi ithaf-
lar, yazarı verilerin yorumunu yazılı olarak yapmaya zor-
lar; önemli olan materyal veriler değil yazarın verileri yo-
rumlamasıdır.

Verilerin istatistiksel raporlanması özel dikkat gerekti-
rir. Bazı sonuçları vurgulamak için artar veya azalır (veya
daha fazladır veya daha azdır) ifadeleri ile birlikte ve kar-
şılaştırmalı kısımlardan hemen sonra p (veya başka ista-
tistik) değerini parantez içinde belirtmek daha etkilidir.
Buna ilave olarak, istatistiksel olarak farklı veya önemli öl-
çüde farklı olan koşullardan kaçınmak okuyucunun ista-
tistiksel önemden bağımsız olarak istatistiksel değeri bi-
yolojik veya klinik açıdan önemli olarak kabul edip etme-
yeceklerine karar verme imkanı verir. Felsefe ve stil konu-
su olmasına rağmen, asıl p değeri, önceden konmuş se-
viyelerden daha düşük bir değer belirtmekten daha fazla
bilgi taşır. Ayrıca Motulskyʼnin dikkat çektiği üzere, "Bir
sonucun çarpıcı olmadığını okuduysanız, düşünmeye de-
vam edin … Önce, güven aralığına bakın … İkinci olarak
eğer orada olsaydı bir çarpıcı farkı bulmak için çalışma-



X

nın gücünü sorgulayın." Bu yaklaşım okuyucuya biyolojik
veya klinik etkililik konusunda daha iyi fikir verecektir.

- Tartışma (750-1250 kelime) : Tartışma bölümü spe-
sifik unsurlar içermelidir: bunun için problem veya soru-
nun tekrar belirtilmesi, sınırlamalar ve varsayımların araş-
tırılması, literatürdeki bilgiler ile bir karşılaştırma, karşılaş-
tırmanın bir sentezi ile sonuca ulaşmak gereklidir. Prob-
lem veya sorunun yeniden belirtilmesinin vurgu amacıyla
kısa olması gerekmektedir. Bunun sonrasında varsayım-
ların ve sınırlamaların verilmelidir. Sınırlamaları araştır-
madaki başarısızlık, yazarın bilmemesi veya göz ardı et-
tiğini seçmesini gösterir, bu da okuru yanlış yönlendirir.
Bu sınırlamaları araştırma sadece kısa olmalıdır, fakat
tüm eleştirel konular tartışılmalıdır ve okuyucunun sonuç-
ları kafasında şüpheye düşürmemesi sağlanmalıdır.

Sonrasında yazarlar verilerini literatürde belirtilen ve-
riler ile karşılaştırmalı ve/veya karşıtlıklarını bulmalıdır.
Genel olarak bu raporların çoğu Giriş bölümünde bahse-
dilen gerekçeleri içerecektir. Verilen bir çalışmanın özel-
likleri nedeniyle, veriler ve gözlemler literatürdekiler ile
karşılaştırılabilir olmayabilir, en az eğilimleri içermemesi
yaygın değildir. Nicel karşılaştırmalar, çalışmadaki verile-
rin yaklaşık değer olduğu konusunda okuyucuyu en etkili
şekilde ikna eder, ve tablolar veya rakamlar bilgiyi etkili
şekilde verir. Mümkün olduğunda çelişkiler belirtilmeli ve
açıklanmalıdır; bir çelişkinin açıklaması açık olmadığı za-
man bu da belirtilmelidir. Sadece makaledeki verilere da-
yalı olan sonuçlar nadiren kesindir çünkü literatür nere-
deyse her zaman önceki bilgileri içerir. Herhangi bir rapo-
run kalitesi bu karşılaştırmaların bağımsız doğasına bağ-
lı olacaktır. Son olarak, yazar(lar) verilerini literatürdekiler
ile sentezlemelidir. Hiçbir eleştirel veri gözden kaçmama-
lıdır, çünkü karşıt veri bir görüşü etkili şekilde çürütebilir.
Yani nihai sonuçlar sadece sundukları yeni veriler ile de-
ğil ayrıca literatürdekiler ile de uyumlu olmalıdır.

- Çıkarımlar : Çalışma sonucunda yazarların vardığı
yargılar ve öneriler kısaca belirtilmelidir. Bu bölümde ça-
lışmada elde edilen bilimsel verilere dayanmayan tahmin
ve kişisel fikirleri içeren cümlelere yer verilmemelidir.

- Kaynaklar : Kaynakların bilimsel indekslerde bulu-
nabilir olmasına dikkat edilmelidir. Kişisel görüşme bilgile-
rine kaynaklarda yer verilemez. Kaynaklar alfabetik sıra
ile dizilmeli ve yazı içinde mutlaka site edilmeli, site
edilmeyen kaynaklar listede yer almamalıdır. Sempoz-
yum ve Kongre bildiri sunumlarının özetleri makale ile bir-
likte yollanmalıdır. Aşağıdaki listeleme yöntemi kullanıl-
malıdır.

Referanslar (ithaflar) öncelikle emsal taranmış der-
giler, standart ders kitapları veya monografi, veya kabul
görmüş ve sabit elektronik kaynaklardan elde edilmelidir.

Yazarlar verilerin yorumuna bağlı alıntılar için genellikle
sadece yüksek kalitede emsal taranmış kaynaklar kullan-
malıdır. Özetler ve sunulan makaleler kullanılmamalıdır
çünkü bu kategorilerdekilerin çoğu emsal taramadan ge-
çirilmemiştir.

Gerek görülürse, yazarlardan herhangi bir kaynağın
tam metni istenebilir. Veriler, yayınlanmamış bir kaynak-
tan alınmışsa, çalışmanın adı ve yeri gibi bilgiler verilme-
lidir. Gönderilen fakat henüz basım için kabul edilmemiş
olan yazılar ve kişisel görüşmeler, metinde site edilmeli-
dir. Dergi isimlerinin kısaltmaları için Index Medicus içeri-
ğindeki "list of journals" bölümüne başvurulabilir veya
http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html adresinden liste
elde edilebilir. Kaynaklar, şu şekilde düzenlenmelidir:

Dergiden Makale:
1. Berk H, Akçalı Ö, Kıter E, Alıcı E. Does anterior spi-

nal instrument rotation cause rethrolisthesis of the lower
instrumented vertebra? J Turk Spinal Surg 1997; 8 (1):5-
9.

Kitaptan Bölüm:
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, Phila-
delphia 1978, pp: 61-68.

Kitap:
3. Paul LW, Juhl JH. The essentials of Roentgen in-

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

Kitap ve Cilt No:
4. Stauffer ES, Kaufer H, Kling THF. Fractures and

dislocations of the spine. In: Fractures in adults. Vol 2.
Eds.: Rockwood CA, Gren DP, JB Lippincott, Philadelp-
hia 1984, pp: 987-1092.

Yayında Olan Makale:
5. Arslantaş A, Durmaz R, Coşan E, Tel E. Aneurys-

mal bone cysts of the cervical spine. J Turk Spin Surg (In
press).

Yayında 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 myelo-

meningocele: Natural history and etiology. Proceedings
of the American Academy of Orthopaedic Surgeons
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Symposium on Myelomeningocele, Hartford, Connecti-
cut, November 1970. St. Louis, CV Mosby, 1972, pp :
186-201.

Toplantılarda Sunulan Bildiriler:
8. Rhoton AL: Microsurgery of the Arnold-Chiari mal-

formation with and without hydromyelia in adults. Presen-
ted at the annual meeting of the American Association of
Neurological Surgeons, Miami, Florida, April 7, 1975.

- Tablolar: "Tablolar", Arap rakamlarıyla metin içinde
geçiş sıralarına göre numaralandırılmalıdır. Her bir tablo,
ayrı bir sayfada verilerek tablo başlığı ve açıklamalı yazı-
sı eklenmelidir. "Tablolar", yazının içine Sıkıştırılmamalı,
çalışmanın tekrarından çok eki olmalıdır. "Tablolar"daki
bilgiler yazıdan bağımsız incelense bile kolaylıkla fikir ve-
recek nitelikte açık ve anlaşılır olmalıdır. "Tablolar"da ve-
rilen bilgiler yazı içinde tekrarlanmamalıdır. "Tablolar"da
mümkünse istatistiksel ortalamalar, standart sapma, t ve
p olasılık değerlerine yer verilmelidir. Tabloda yapılan kı-
saltmalar tablo altında açıklanmalıdır.

Rakamlar ve tablolar metinde materyali tekrar etme-
meli, tamamlamalıdır. "Tablolar", yazılı şekilde tanımla-
ması zor olacak olan bilgiyi yoğun şekilde sunarlar. Metin-
de kısa ve öz olarak tarif edilen materyal tablo ve rakam-
lar ile anlatılmamalıdır. Örneğin klinik çalışmalar çoğu
kez sonuçları yorumlamada önemli olmalarına rağmen
makalede ortaya konan sorular için kritik olmayan de-
mografik veriler için tamamlayıcı tablolar içerir. İyi odak-
lanmış çalışmalar "Giriş" bölümünde belirtilen her soru ve
hipotez için sadece bir veya iki tablo veya rakamlar içerir.
İlave materyaller beklenmeyen sonuçlar için kullanılabilir.

İyi yapılandırılmış "Tablolar", kendiliğinden açık-
layıcıdır ve sadece bir başlığa ihtiyaç duyar. Her sütun
birimlerle birlikte bir başlık içerir. Fakat rakamların sem-
bollerin anlamlarını da içerecek şekilde bazı açıklamalara
ihtiyacı olabilir. Gerekli veri açıklamalarına ek olarak
rakam göstergeleri ortaya konan sorular çerçevesinde
ana noktaları içermelidir; açıklamalar tam cümleler olarak
yazılmalıdır. Okuyucu "Giriş" bölümünün son paragrafın-
da soruları okuyabilmelidir, sonra "Sonuçlar" bölümünün
her paragrafının ilk cümlesinde ve rakam açıklamalarında
yanıtları bulabilmelidir.

- Resim ve Şekiller: Tüm figürler, metin içinde
sırasıyla numaralandırılmalıdır. Her resim/şekil in ar-
kasında, üzerinde numarasını, üst kenarını gösteren ok
işaretini ve ilk yazarın adını içeren bir etiket bulunmalıdır.
Siyah-beyaz baskılar, parlak kağıt üzerinde olmalıdır
(9x13 cm). Resim/şekil üzerindeki yazının harf karakteri,
figür küçülünce okunaklı olacak şekilde büyük olmalıdır.
Profesyonel olmayan, daktilo karakterleri kabul edilmez.

Resim/şekil açıklamaları, referanslardan sonra, ayrı bir
kağıda yazılmalıdır. Dergi, yazının değerini arttıracak
olan renkli baskıları da kabul eder. Ancak, bu baskılar,
yazarlar ödeme yapmadan yayınlanamaz. Yazarlar, renk-
li baskılar için ödeme yapmazlarsa, siyah-beyaz basıl-
masını isteyebilirler. Elektronik yolla yollanan çalışmalar
için resimler jpeg ve tiff formatında olmalı, 300 dpi üstün-
de rezolüsyona sahip olmalıdır. Resimler numaralandırıl-
malı, mutlaka yazı içinde site edilmelidir.

- Stil: Yazı şablonu, "American Medical Association
Manual of Style (9th edition)" verilerine göre biçimlen-
dirilir. Stedmanʼs Medical Dictionary (27th edition) ve
Merriam Websterʼs Collegiate Dictionary (10th edition),
standart referanslar olarak kullanılmalıdır. İlaç ve ter-
apötik ajanlar, kabul edilen jenerik ve kimyasal isimlerine
göre yazılmalı ve kısaltma kullanılmamalıdır. Kod numa-
raları, ancak jenerik ismi bulunamıyorsa, kullanılmalıdır.
Bu durumda, ilacın kimyasal yapısını veren kimyasal
maddenin ismi ve şekli elde edilmelidir. ilaçların ticari
isimleri, jenerik isminden sonra parantez içinde veril-
melidir. Marka kanununa uymak için yazıda adı geçen her
ilaç veya cihazın imalatçısının isim ve yeri belirtilmelidir.
Ölçüm birimleri için metrik sistem, ısı ölçümü için Celsius
kullanılmalıdır. Geleneksel birimlerden çok Standart bir-
imlerin kullanılmasına dikkat edilmelidir.

Kısaltmalar, yazıda ilk kullanıldığı yerde, her tablo ve
her figürde tanımlanmalıdır. Bir firma ismi bildirilecekse,
imalatçının isim ve adresi (şehir ve ülke) verilmelidir.

Standart kısaltma listesi için, "Council of Biology
Editors St yle Guide" (Council of Science Editors, 9650
Rockville Pike, Bethesda, MD 20814 adresinden ulaşıla-
bilir) veya diğer standart kaynaklara başvurulabilir.

- Teşekkür : Mali olmayan tüm teşekkürleri bu bölüm-
de belirtiniz. Şu cümleyle başlayabilirsiniz: "Yazarlar …ʼe
teşekkür etmek ister". Teşekkür bölümünde, farmasötik
endüstri dahil, tüm destekler bildirilmelidir.

- Pratik İpuçları :
1- Bu ifadelerin tüm kritik materyali içerip içermediğini

ve mantıksal akışın açık olup olmadığını doğrulamak için
metin içinde her paragrafın sadece ilk cümlesini
okuyunuz.

2- "…bu raporun açıkladığı konu…" gibi Özet ifadeler-
den kaçınınız. Bu tür ifadeler okuyucu için temel bilgi ver-
mez.

3- Özet bölümünde referans ve istatistiksel değerler-
den kaçınınız.

4- Geçmişe dayalı örnek kurma haricinde alıntı
yapılan yazarların isimlerini kullanmaktan kaçınınız.
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Bunun yerine makale veya makalelerde belgelenen
konuyu belirtiniz ve altyazıyla alıntı veriniz.

5- Giriş bölümünün son paragrafında "…verilerimizin
raporunuz sunuyoruz…" gibi cümlelerden kaçınınız. Bu
tür ifadeler okuyucunun (ve yazarın!) dikkatini kritik konu-
lara odaklamasını engeller.

6- Tablo ve rakamlara parantez içinde atıfta bulunun
ve tablonun bir cümlenin öznesi veya nesnesi olduğu
ifadelerden kaçınınız. Parantez içindeki atıflar tablo ve
rakamın değil, tablo ve rakamlardaki bilginin yorumunu
vurgular.

7- Giriş bölümünden Tartışma bölümüne kadar
düzenli olarak kelimeleri sayınız.

- En fazla sayıda revizyona neden olan konuları şun-
lardır:

1- Açık sorular ve cevaplar verilmemiştir. Hastaları
dahil eden tüm metinler için Türk Spinal Cerrahi Dergisi,
açık bir birincil araştırma sorusu gerektiren Delil Düzeyi
yayınlar. Bu soru açık bir şekilde cevaplanmalıdır.

2- Başlık sayfasında bir Delil Düzeyi belirtiniz. Düzey
ne kadar yüksek olursa o kadar iyi olur.

3- Hasta popülasyonları, okuyucunun çeşitli eğilim
formlarını araştırması için yeterli şekilde tanımlanmamış-
tır.

4- Çalışma sınırlamaları Tartışma bölümünde bulun-
mamıştır.

5- Aktarılmamış veya eksik referanslar; uygun for-
matında olmayan referanslar.

6- Eksik telif hakkı transfer formları.
7- Daha önce yayınlanmış materyal için eksik izinler

(tablolar, şekiller)

Başvuru Mektubu Örneği:
Türk Omurga Cerrahisi Dergisi
Sayın Editör,
Ekte Türk Omurga Cerrahisi Dergisiʼnde incelenmek

üzere "……" başlıklı bir metin gönderiyoruz.
Adı geçen yazarlar çalışmayı tasarladılar (parantez

içinde uygun yazarların isimlerini yazınız), verileri
topladılar (parantez içinde uygun isimlerini baş harflerini
yazınız), verileri analiz ettiler (parantez içinde uygun
yazarların isimlerini yazınız), ilk taslakları yazdılar (paran-
tez içinde uygun yazarların isimlerini yazınız) ve veri ile
analizin tutarlılığını sağladılar (parantez içinde uygun
yazarların baş isimlerini yazınız).

Tüm yazarların bu metnin içeriklerini ve son halini
gördüğünü ve onayladığını ve çalışmanın başka bir yerde
tamamen veya kısmen yayınlanmadığını kabul ettiklerini
teyit ederim.

Bu yazışmayı sağlayan yazar olarak ben (ve diğer
yazarlar) Türk Omurga Cerrahisi Dergisiʼnin tüm
yazarların çalışmanın herhangi bir kısmını destekleyen
ticari kurum ile bir sözleşme veya anlaşma imzalamış ola-
bileceğini belirtmesini istediğini anlıyoruz. Ayrıca bu bil-
ginin, çalışma incelenirken gizli tutulacağını ve yazımsal
kararı etkilemeyeceğini, fakat çalışma yayınlanmak üzere
kabul edilirse çalışmada bir ifşaat açıklaması yer ala-
cağını kabul ediyoruz. Aşağıdaki açıklamaları, benim ve
diğer yazarların çalışmayla ilgili olarak ticari ilgisi
olmadığını belirtmek amacıyla seçtik.

� 1) Tüm yazarlar çalışma için toplanmış tüm veya
bir kısım verilerin yayımını sınırlayacak veya her hangi bir
sebepten yayımı geciktirecek şekilde, bu çalışmayla ilgili
olarak ticari bir anlaşma imzalamadığını beyan ederler.

� 2) Yazarlardan biri veya birkaçı (isimleri) bu çalış-
mayla ilgili ticari bir anlaşma imzaladığını, ancak bu an-
laşmaların ticari kurumun verilere sahip olma veya kont-
rol etme ve gözden geçirme ve değiştirmesine müsaade
etmeyeceğini ve yayımlanmasını geciktirmeyeceğini ve-
ya önleyemeyeceğini taahhüt ederiz.

� 3) Yazarlardan biri veya birkaçı (parantez içinde
uygun yazarların isimlerini yazınız) bu çalışmayla ilgili ti-
cari bir anlaşma imzaladığını ve bu anlaşmaların ticari ku-
rumun verilere sahip olma veya kontrol etme ve gözden
geçirme ve değiştirme hakkına sahip olduğunu bildiririz
ve fakat yayımlanmasını geciktirmeyeceğini ve önleyece-
ğini taahhüt ederiz

Saygılarımla,
Yazışmadan sorumlu yazar
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Yazarlık Sorumluluğu, Finanssal İfşa,
ve Telif Hakkı Transferi

METİN BAŞLIĞI:
YAZIŞMAYI YÜRÜTEN YAZAR:
YAZIŞMA ADRESİ:
TELEFON / FAKS NUMARALARI:

Her yazar aşağıdaki açıklamayı okumalı ve imzala-
malıdır; eğer gerekliyse bu belgeyi fotokopi ile çoğaltmalı
ve orijinal imzaları için diğer yazarlara vermelidir.
Doldurulmuş formlar yazı kuruluna gönderilmelidir:

SUNUM KOŞULLARI
SAKLI HAKLAR: Telif hakkının dışında, çalışmayla

ilgili diğer özel haklar yazarlar tarafından elde tutul-
malıdır.

ORJİNALİTE: Her yazar çalışmaya katkısının orijinal
olduğunu ve bu anlaşmaya girmek için tam yetkisinin
olduğunu garanti eder. Ne bu çalışma ne de benzer bir
çalışma yayınlanmıştır. Ayrıca bu yayının değerlendirme-
si altındayken başka bir yerde yayınlanmak üzere de
gönderilmemiştir ve gönderilmeyecektir.

YAZAR SORUMLULUĞU: Her yazar, çalışmanın
yayın sorumluluğunu almak üzere, düşünsel içeriğe, ver-
ilerin analizi ve çalışmanın yazılmasında yeterli ölçüde
yer aldığını doğrular. Her biri çalışmanın son versiyonunu
incelemiştir, geçerli çalışmayı temsil ettiğine inanmak-
tadır, ve yayınını onaylamaktadır. Ayrıca yayının editörleri
çalışmanın dayandığı verileri talep ederlerse, hazırla-
maları gerekir.

TEKZİP: Her yazar bu çalışmanın hakaret veya
kanunsuz ifadeler içermediğini ve başkalarının haklarını
ihlal etmediğini garanti eder. Telif hakkına tabi çalışmalar-
dan alıntılar (metin, rakamlar, tablolar veya şekiller)
dahilse, sunumdan önce yazarlar tarafından yazılı bir
yayın verilir, ve orijinal yayına kredi uygun şekilde
alındılanır. Her yazar çalışmayı takdim etmeden önce,
isimleri veya fotoğrafları çalışmanın bir parçası olarak
kullanılan hastalardan yazılı ibralarını aldığını garanti
eder. Yayın Kurulu bu yazılı ibraların kopyalarını isterse
yazarlar bunları sunmalıdır.

TELİF HAKKININ TRANSFERİ
YAZARLARIN KENDİ ÇALIŞMALARI: Türk Omurga

Cerrahisi Dergisi çalışmayı yayınlaması halinde, yazarlar
burada tüm dünyada, tüm dillerde ve CD-ROM, internet
ve intranet gibi elektronik medya dahil tüm medya form-

larında tüm telif hakkını Türk Omurga Cerrahisi
Dergisiʼne transfer eder, devreder ve nakleder. Eğer Türk
Omurga Cerrahisi Dergisi herhangi bir sebepten dolayı,
bir yazarın çalışmaya takdimini yayınlamamaya karar
verirse, yazışmayı yürüten yazara kararını bildiren notu
hemen gönderir, bu anlaşma feshedilir, ne yazar ne de
Türk Omurga Cerrahisi Dergisi başka sorumluluk veya
yükümlülük altında olmaz. Yazarlar Türk Omurga
Cerrahisi Dergisiʼne çalışmada ve çalışmanın veya
yayının promosyonunda isimlerini ve biyografik verileri
(profesyonel bağlantı dahil) kullanma haklarını verirler.

KİRA İÇİN YAPILMIŞ ÇALIŞMALAR: Eğer bu çalış-
ma bir başka kişi veya kurum tarafından komisyon-
landırılmışsa, veya bir çalışanın görevinin parçası olarak
yazıldıysa, komisyon kurumunun yetkili bir temsilcisi veya
çalışan kişi de kurumdaki unvanını belirterek bu formu
imzalamalıdır.

FİNANSAL İFŞA: Her yazar, ayrı bir ek olarak ifşa
edilmesi haricinde, takdim edilen makale ile ilişkili olarak
bir çıkar çatışması olarak görülebilecek ticari bir ilişkisi
(örneğin danışmanlık, hisse senedi sahipliği, sermaye
ortaklığı, patent/lisans düzenlemeleri, vs) olmadığını
doğrular. Çalışmayı destekleyen tüm fon temin kaynakları
ve yazarların tüm kurumsal veya tüzel bağlar çalışmada
bir dipnotta verilir.

KURUMSAL İNCELEME KURULU / HAYVAN
GÖZETİM KOMİTESİ ONAYI: Her yazar kendi kurumu-
nun, hayvan veya insan içeren her türlü inceleme için pro-
tokolü kabul ettiğini ve tüm deneylerin etik ve insani
araştırma ilkelerine uygun olarak yürütüldüğünü doğru-
lar.

İmza Basılı İsim Tarih

İmza Basılı İsim Tarih

İmza Basılı İsim Tarih
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TABLO-1. KANIT DÜZEYLERİ
DÜZEY- I .
1) İstatistiksel önemlilik testleri yapılan, vakaların ran-

domize seçildiği, çift kör kontrol gruplarının yer aldığı
deneysel çalışmalar

2) Vakaların % 80ʼden fazlasının kontrollere riayet
ettiği tanı, tedavi ve prognostik kriterleri karşılaştıran
vakaların randomize seçildiği, istatistiksel önemlilik test-
leri yapılan ileriye dönük planlanan (prospektif) klinik
çalışmalar

3) Ardıl olgular için önceden seçilmiş kriterlerle ista-
tistiksel önemlilik testleri yapılan, evrensel (altın standart)
referanslarla mukayese edilen ileriye dönük klinik çalış-
malar

4) Düzey – I çalışmaların iki veya daha fazlasının ve-
rilerini, önceden belirlenen yöntemlerle ve istatistikî ola-
rak önemlilik testleri yapılarak karşılaştırılan sistematik
inceleme (meta analiz) çalışmaları

5) Çok merkezli, randomize prospektif çalışmalar

DÜZEY –II.
1) Vakaların % 80ʼden azının çalışmaya alındığı ran-

domize prospektif çalışmalar
2) Randomizasyon yapılmayan tüm Düzey-I çalış-

malar
3) Randomize retrospektif klinik çalışmalar
4) Düzey-II çalışmaların meta- analizi

DÜZEY– III.
1) Randomizasyon yapılmayan düzey-II çalışmalar

(prospektif klinik araştırmalar vb.)
2) Ardıl olmayan vakaların karşılaştırıldığı (tutarlı

referans aralığı olmaksızın) klinik çalışmalar
3) Düzey III çalışmaların meta – analizi

DÜZEY- IV.
1) Olgu sunumları
2) Zayıf referans aralığı olan istatistiksel önemlilik ve-

rileri yapılmayan vaka serileri

DÜZEY – V.
1) Uzman görüşü
2) Bir çalışma hakkında kişisel deneyimlerin

aktarıldığı bilimsel dayanağı olmaksızın bildiren görüş
yazıları

TABLO-2. KLİNİK ALANLAR

Makale
Anatomi
Temel Bilimler
Biyomekanik
Deformite

Skolyoz
Adölesan idiopatik

Kifoz
Konjenital
Dejeneratif

Tanısal yöntemler
Epidemioloji
Fizik Tedavi
Fonksiyon

Halk sağlığı
Literatür gözden geçirme
Meta-Analiz
İş sağlığı
Sonuçlar
Tedavi

Konservatif tedavi
Primer tedavi
Yaşam kalitesi
Tedavi etkinliği
Pediatrik
Rehabilitasyon
Cerrahi

Klinik cerrahi
Disk cerrahisi
Nöroşirurji
Rekonstriksiyon cerrahisi
görüntüleme rehberliğinde
cerrahi endoskopi
Başarısız omurga cerrahisi
Mikrocerrahi
BT yardımıyla
Minimal invazif

Görüntüleme
Radyoloji
MRI
BT

Füzyon
Füzyon kafesleri
Enstrümantasyon
Pedikül vidası
Fiksasyon

Ağrı
Kronik ağrı
Bel ağrısı
Postoperatif ağrı
Ağrı ölçülü
Boyun ağrısı
Diskojenik ağrı

Nöroloji
Nörofizyoloji
Nörolojik muayene
Nörokimya
Nöropatoloji
Kognitif nöroloji
Nöromusküler omurga

hastalıkları

Servikal omurga
Servikal miyolopati
Servikal rekonstrüksiyon
Servikal disk hastalığı
whiplash
Kraniyoservikal bileşke
Atlantoaksiyel

Torasik omurga
Torakolomber omurga

Lomber omurga
Lumbosakral bileşke

Psikoloji
Sinir

Sinir kökü
Siyatik

Enjeksiyon
Epidural

Diğer Hastalık
Metabolik kemik hastalıkları
Epilepsi
Lupus
Kanser
Parkinson
Tüberküloz
Romatoloji
Artrit
Osteoporoz

Kemik
Kemik dansitesi
Kemik biyomekaniği
Kemik rejenerasyonu
Kemik grefti
Greft ürünleri
Kırık

Disk
Disk dejenerasyonu
Herniye disk
Disk patolojisi
Disk replasmanı
Artifisial disk
IDET

Travma
Spinal kord

Spinal kord yaralanması
Klinik eğilimler

Randomize çalışmalar
Biyoloji

Biyokimya
Moleküler biyoloji
Tümör
Genetik
Stenoz
Enfeksiyon
Non-Operatif Tedavi
Hareket Analizi
Fizik Tedavi
Manüplasyon
Anestezi
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The Journal of Turkish Spinal Surgery
(www.jtss.org), is the official publication of the Turkish
Spinal Surgery Society. It is a peer-reviewed multidisipli-
nary journal for the physicians who deal with spinal dise-
ases and publishes original studies which offer significant
contributions to the development of the spinal knowledge.
The journal publishes 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 re-
ferees and Editorial Board has the right to accept, revise
or reject a manuscript. The journal is published once in
every three months and a volume consists of four issues.

The Journal of Turkish Spinal Surgery is published fo-
ur times a year: on March, June, September, and Decem-
ber.

- 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
III- Reviews.
The manuscript submitted to the journal should not be

previously published (except as an abstract or a prelimi-
nary report) or should not be under consideration for pub-
lication elsewhere. Every person listed as an author is ex-
pected to have been participated in the study to a signifi-
cant extent. All authors should confirm that they have re-
ad the study and agreed to the submission to the Journal
of Turkish Spinal Surgery for publication. This should be
notified with a separate document as shown in the "Cover
Letter" in the appendix. Although the editors and referees
make every effort to ensure the validity of published ma-
nuscripts, the final responsibility rests with the authors,
not with the Journal, its editors, or the publisher. The so-
urce of any financial support for the study should be cle-
arly indicated in the Cover Letter.

lt is the authorʼs responsibility to ensure that a pati-
entʼs anonymity be carefully protected and to verify that
any experimental investigation with human subjects re-
ported in the manuscript was performed upon the infor-
med consent of the patients and in accordance with all
guidelines for experimental investigation on human sub-
jects applicable at the institution(s) of all authors. Authors
should mask patientsʼ eyes and remove patientsʼ names
from figures 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 (par-
ticularly in clinical research).

Scientific writing, no less than any other form of wri-
ting, reflects a demanding creative process, not merely
an act: the process of writing changes thought. The qu-
ality of a report depends on the quality of thought in the
design and the rigor of conduct of the research. Well-po-
sed questions or hypotheses interrelate with the design.
Well-posed hypotheses imply design and design implies
the hypotheses. The effectiveness of a report relates to
brevity and focus. Drawing the attention to a few points
will allow authors to focus on critical issues. Brevity is ac-
hieved in part by avoiding repetition (with a few excepti-
ons to be noted), clear style, and proper grammar. Few
original scientific articles need to be longer than 3000
words. Longer articles may be accepted if substantially
novel methods are reported, or if the article reflects a
comprehensive review of the literature. Although authors
should avoid redundancy, effectively communicating criti-
cal information often requires repetition of the questions
(or hypotheses/key issues) and answers. The questions
should appear in the Abstract, Introduction, and Discussi-
on, and the answers should appear in the Abstract, Re-
sults, and Discussion sections.

Although most journals publish guidelines for format-
ting a manuscript and many have more or less establis-
hed writing styles (e.g., the American Medical Associati-
on Manual of Style), styles of writing are as numerous as
authors. The Journal of Turkish Spinal Surgery traditi-
onally has used the AMA style as a general guideline. Ho-
wever, 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 al-
low individual styles.

- Permissions: As shown in the example in the ap-
pendix (Letter of Copyright Transfer) the authors should
declare in a separate statement that the study has not be-
en previously published and is not under consideration
for publication elsewhere. Also, the authors should state
in the same statement that they transfer copyrights of the-
ir manuscript to our Journal. Quoted material and borro-
wed illustrations: if the authors have used any material

INSTRUCTIONS TO AUTHORS
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that had appeared in a copyrighted publication, they are
expected to obtain written permission letter and it should
be submitted along with the manuscript.

- Review articles: The format for reviews substanti-
ally differs from those reporting original data. However,
many of the principles noted above apply. A review still
requires an Abstract, an Introduction, and a Discussion.
The Introduction still requires focused issues and a rati-
onale for the study. Authors should convey to readers the
unique aspects 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 re-
search article, the Introduction section of a review typi-
cally 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 Introduction are almost always unique
to the particular review, but need to be organized in a co-
herent fashion. Headings (and subheadings when app-
ropriate) should follow parallel construction and reflect
analogous topics (e.g., diagnostic 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 literature as a whole coherently
and within the context of the novel issues stated in the
Introduction.

The limitations should reflect those of the literature,
however, rather than a given study. Those limitations will
relate to gaps in the literature which preclude more or
less definitive assessment of diagnosis or selection of tre-
atment, for example. Controversies in the literature sho-
uld be briefly explored. Only by exploring limitations will
the reader appropriately place the literature in perspecti-
ve. Authors should end the Discussion by summary sta-
tements similar to those which will appear at the end of
the Abstract in abbreviated form.

In general, a review requires a more extensive literatu-
re 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 secti-
ons: "Title Page", "Summary", "Keywords", "Introduction",
"Materials and Methods", "Results", "Discussion", "Conc-
lusions", 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 readerʼs attention,
so is the title. 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 "Bisp-
hosponates reduce bone loss" effectively convey the ma-
in 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 tech-
nical revision before undergoing peer review. All manusc-
ripts, either in English or Turkish, should be typed doub-
le-spaced on one side of a standard typewriter paper, le-
aving at least 2.5 cm. margin on all sides. All pages sho-
uld 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 insti-
tutional affiliations, c) name, address, fax and telephone
number, e-mail of the corresponding author, d) address
for the reprints if different from that of the corresponding
author. It should also be stated in the title page that infor-
med consent 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 pa-
ge (see Table 1 in the appendix). Also, the field of study
should be pointed out as outlined in Table 2 (maximum
three fields).

- Summary: A 150 to 250 word summary should be inc-
luded 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 secti-
on 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 en-
tire 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 effecti-
ve abstract. Many readers now access medical and sci-
entific information via Web-based databases rather than
browsing hard copy material. Since the readerʼs introduc-
tion occurs through titles and abstracts, substantive titles
and abstracts more effectively capture a readerʼs attenti-
on regardless of the method of access. Whether reader
will examine an entire article often will depend on an abst-
ract with compelling information. A compelling Abstract
contains the questions or purposes, the methods, the re-
sults (most often quantitative data), and the conclusions.
Each of these may be conveyed in one or two state-
ments. Comments such as "this report describes..." con-
vey little useful information.
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- Key Words: Standard wording used in scientific in-
dexes and search engines should be preferred. The mini-
mum number for keywords is three and the maximum is
five.

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

The Introduction, although typically is the shortest of
sections, perhaps the most critical. The Introduction must
effectively state the issues and formulate the rationale for
those issues or questions. Its organization might differ so-
mewhat for a clinical report, a study of new scientific da-
ta, or a description of a new method. Most studies, howe-
ver, are published to: (1) report entirely novel findings
(frequently case reports, but sometimes substantive ba-
sic or clinical studies); (2) confirm previously reported
work (eg, case reports, small preliminary series) when
such confirmation remains questionable; and (3) introdu-
ce or address controversies in the literature when data
and/or conclusions conflict. Apart from reviews and other
special articles, one of these three purposes generally
should be apparent (and often explicit) in the Introduction.

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

One may think of formulating rationale and hypothe-
ses as Aristotelian logic (a modal syllogism) taking the
form: If A, B, and C, then D, E, or F. The premises A, B,
and C, reflect accepted facts whereas D, E, or F reflect
logical outcomes or predictions. The premises best come
from published data, but when data are not available,
published observations (typically qualitative), logical ar-
guments or consensus of opinion can be used. The
strength of these premises is roughly in descending order
from data to observations or argument to opinion. D, E, or
F reflects logical consequences. For any set of observa-
tions, any number of explanations (D, E, or F) logically
follows. Therefore, when formulating hypotheses (expla-
nations), researchers designing experiments and repor-
ting results should not rely on a single explanation.

With the rare exception of truly novel material, when
establishing rationale authors should generously referen-
ce representative (although not necessarily exhaustive)
literature. This rationale establishes novelty and validity
of the questions and places it within the body of literatu-
re. Writers should merely state the premises with relevant
citations (superscripted) and avoid describing cited works

and authorsʼ names. The exceptions to this approach inc-
lude a description of past methods when essential to de-
veloping rationale for a new method, or a mention of aut-
horsʼ names when important to establish historic prece-
dent. Amplification of the citations may follow in the Dis-
cussion when appropriate. In establishing a rationale,
new interventions of any sort are intended to solve certa-
in problems. For example, new implants (unless concep-
tually novel) typically will be designed according to certa-
in criteria to eliminate problems with previous implants. If
the purpose is to report a new treatment, the premises of
the study should include those explicitly stated problems
(with quantitative frequencies when possible) and they
should be referenced generously.

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

- Materials - Methods (1000-1500 words): Epidemi-
ological/demographic data regarding the study subjects;
clinical and radiological investigations; surgical technique
applied; evaluation methods; and statistical analyses
should be described in detail.

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

In clinical studies, the patient population and demog-
raphics should be outlined at the outset. Clinical reports
must state inclusion and exclusion criteria and whether
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the series is consecutive or selected; if selected, criteria
for selection should be stated. The reader should unders-
tand from this description all potential sources of bias
such as referral, diagnosis, exclusion, recall, or treatment
bias. Given the expense and effort for substantial pros-
pective studies, it is not surprising that most published cli-
nical studies are retrospective.

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

If authors use statistical analysis, a paragraph should
appear at the end of Materials and Methods stating all
statistical tests used. When multiple tests are used, aut-
hors 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 as-
sumptions, the authors either should provide the suppor-
ting data (e.g., data are normally distributed, variances in
groups are similar) or use alternative tests. Choice of le-
vel of significance should be justified. Although it is com-
mon to choose a level of alpha of 0.05 and a beta of 0.80,
these levels are somewhat arbitrary and not always app-
ropriate. In the case where the implications of an error are
very serious (e.g., missing the diagnosis of a cancer), dif-
ferent 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 divi-
ded 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 authorsʼ 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 authorsʼ
interpretation of the data, not the data.

Statistical reporting of data deserves special conside-
ration. Stating some outcome is increased or decreased

(or greater or lesser) and parenthetically stating the p (or
other statistical) value immediately after the comparative
terms more effectively conveys information than stating
something is or is not statistically significantly different
from something else (different in what way? the reader
may ask). Additionally, avoiding the terms ʻstatistically dif-
ferentʼ or ʻsignificantly differentʼ lets the reader determine
whether they will consider the statistical value biologically
or clinically significant, regardless of statistical significan-
ce. Although a matter of philosophy and style, actual p
values convey more information than stating a value less
than some preset level. Furthermore, as Motulsky notes,
"When you read that a result is not significant, donʼt 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 re-
ader a much greater sense of biological or clinical signifi-
cance.

- Discussion (750 - 1250 words): The Discussion
section should contain specific elements: a restatement
of the problem or question, an exploration of limitations
and assumptions, a comparison and/or contrast with in-
formation (data, opinion) in the literature, and a synthesis
of the comparison and the authorʼs new data to arrive at
conclusions. The restatement of the problem or questions
should only be a brief emphasis. Exploration of assump-
tions and limitations 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 ignore 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 conclusi-
ons.

Next the authors should compare and/or contrast the-
ir data with data reported in the literature. Generally,
many of these reports will include those cited as rationa-
le in the Introduction. Because of the peculiarities of a gi-
ven study the data or observations might not be strictly
comparable to that in the literature, it is unusual that the
literature (including that cited in the Introduction as rati-
onale) 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 fi-
gures efficiently convey that information. Discrepancies
should be stated and explained when possible; when an
explanation of a discrepancy is not clear that also should
be stated. Conclusions based solely on data in the paper
seldom are warranted because the literature almost al-
ways contains previous information. The quality of any re-
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port will depend on the substantive nature of these com-
parisons.

Finally, the author(s) should interpret their data in the
light of the literature. No critical data should be overlo-
oked, because contrary data might effectively refute an
argument. That is, the final conclusions must be consis-
tent not only with the new data presented, but also that in
the literature.

- Conclusion: The conclusions and recommendati-
ons by the authors should be described briefly. Senten-
ces containing personal opinions or hypotheses that are
not based on the scientific data obtained from the study
should be avoided.

- References: Care must be exercised to include re-
ferences that are available in indexes. Data based on
personal communication should not be included in the re-
ference list. References should be arranged in alpha-
betical order and be cited within the text; references
that are not cited should not be included in the refe-
rence 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-ac-
cepted and stable electronic sources. For citations depen-
dent on interpretation of data, authors generally should 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 alp-
habetical order under the first authorʼs last name and
numbered accordingly. If needed, the authors may be as-
ked to provide and send full text of any reference. If the
authors refer to an unpublished data, they should state
the name and institution of the study, Unpublished papers
and personal communications must be cited in the text.
For the abbreviations of the journal names, the authors
can apply to "list of Journals" in Index Medicus or to the
address "http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html".

Please note the following examples of journal, bo-
ok and other reference styles:

Journal article:
1. Berk H, Akçalı Ö, Kıter E, Alıcı E. Does anterior spi-

nal instrument rotation cause rethrolisthesis of the lower
instrumented 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, Phila-
delphia 1978, pp: 61-68.

Entire book:
3. Paul LW, Juhl IH. The essentials of Roentgen in-

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

Book with volume number:
4. Stauffer ES, Kaufer H, Kling THF. Fractures and

dislocations of the spine. In: Fractures in Adults. Vol 2.
Eds.: Rockwood CA, Green DP, JB Lippincott, Philadelp-
hia 1984, pp: 987-1092.

Journal article in press:
5. Arslantaş A, Durmaz R, Coşan E, Tel E. Aneurys-

mal 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 myelo-

meningocele: Natural history and etiology. Proceedings
of the American Academy of Orthopaedic Surgeons
Symposium on Myelomeningocele, Hartford, Connecti-
cut, November 1970, CV Mosby, St. Louis 1972, pp: 186-
201.

Papers presented at the meeting:
8. Rhoton AL. Microsurgery of the Arnold-Chiari mal-

formation with and without hydromyelia in adults. Presen-
ted at the annual meeting of the American Association of
Neurological Surgeons, Miami, Florida, April 7, 1975.

- Tables: They should be numbered consecutively in
the text with Arabic numbers. Each table with its number
and title should be typed on a separate sheet of paper.
Each table must be able to stand alone; all necessary in-
formation must be contained in the caption and the table
itself so that it can be understood independent from the
text. Information should be presented explicitly in "Tables"
so that the reader can obtain a clear idea about its con-
tent. Information presented in "Tables" should not be re-
peated 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 should be explained as a footnote.

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

- Figures: All figures should be numbered consecuti-
vely throughout the text. Each figure should have a label
pasted on its back indicating the number of the figure, an ar-
row to show the top edge of the figure and the name of the
first author. Black-and-white illustrations should be in the
form of glossy prints (9x13 cm). The letter size on the figure
should be large enough to be readable after the figure is
reduced to its actual printing size. Unprofessional typewrit-
ten characters are not accepted. Legends to figures 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
request 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 reso-
lution greater than 300 dpi. Figures should be numbered
and must be cited in the text.

- Style: For manuscript style, American Medical As-
sociation Manual of Style (9th edition). Stedmanʼs
Medical Dictionary (27th edition) and Merriam Websterʼs
Collegiate Dictionary (10th edition) should be used as
standard references. The drugs and therapeutic agents
must be referred 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 chemical 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 names. 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 inc-
luded. The metric system must be used to express the
units of measure and degrees Celsius to express tem-
peratures, and SI units rather than conventional units
should be preferred.

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

The address, "Council of Biology Editors Style Guide"
(Council of Science Editors, 9650 Rockville Pike, Bethes-
da, MD 20814) can be consulted for the standard list of
abbreviations.

- Acknowledgments: Note any non-financial ack-
nowledgments. Begin with, "The Authors wish to thank…"
All forms of support, including pharmaceutical industry
support should also be stated in Acknowledgments sec-
tion.

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

- Practical Tips:
1. Read only the first sentence in each paragraph

throughout the text to ascertain whether those state-
ments contain all critical material and the logical flow is
clear.

2. Avoid in the Abstract comments such as, "... this
report describes..." Such statements convey no substan-
tive information for the reader.

3. Avoid references and statistical values in the Abst-
ract.

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

5. Avoid in the final paragraph of the Introduction pur-
poses such as, "... we report our data..." Such statements
fail to focus the readerʼs (and authorʼs!) attention on the
critical issues (and do not mention study variables).

6. Parenthetically refer to tables and figures and avoid
statements in which a table of figure is either subject or
object of a sentence. Parenthetic reference places emp-
hasis on interpretation of the information in the table or
figure, and not the table or figure.

7. Regularly count words from the Introduction
through Discussion.
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Application Letter Example:
Editor-in-Chief
The Journal of Turkish Spinal Surgery
Dear Editor:
We enclose the manuscript titled ʻ…..ʼ 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:
Parenthetically insert initials of the appropriate authors), and
ensure the accuracy of the data and analysis (AU:
Parenthetically insert names of the appropriate authors).

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

As the Corresponding Author, I (and any other authors)
understand that The Journal of Turkish Spinal Surgery requires
all authors to specify any contracts or agreements they might
have signed with commercial third parties supporting any portion
of the work. I further understand such information will be held in
confidence while the paper is under review and will not influence
the editorial decision, but that if the article is accepted for publi-
cation, a disclosure statement will appear with the article. I have
selected the following statement(s) to reflect the relationships of
myself and any other author with a commercial third party rela-
ted to the study:

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

q 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 generated by this study and
review and modify any manuscript but not prevent or delay pub-
lication.

q 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 related to this
study and that those agreements allow commercial third party to
own or control the data and to review and modify any manuscript
and to control timing but not prevent publication.

Sincerely,
Corresponding Author

Authorship Responsibility,
Financial Disclosure, and
Copyright Transfer

MANUSCRIPT TITLE :
CORRESPONDING AUTHOR :
MAILING ADDRESS :
TELEPHONE / FAX NUMBERS :

Each author must read and sign the following statements; if
necessary, photocopy this document and distribute to coauthors
for their original ink signatures. Completed forms should be sent
to the Editorial Office.

CONDITIONS OF SUBMISSION
RETAINED RIGHTS: Except for copyright, other proprietary

rights related to the Work shall be retained by the authors. To
reproduce any text, figures, tables, or illustrations from this Work

in future works of their own, the authors must obtain written per-
mission from The Journal of Turkish Spinal Surgery; such per-
mission cannot be unreasonably withheld by The Journal of
Turkish Spinal Surgery.

ORIGINALITY: Each author warrants that his or her submis-
sion to the Work is original and that he or she has full power to
enter into this agreement. Neither this Work nor a similar work
has been published nor shall be submitted for publication else-
where while under consideration by this Publication.

AUTHORSHIP RESPONSIBILITY: Each author certifies
that he or she has participated sufficiently in the intellectual con-
tent, the analysis of data, if applicable, and the writing of the
Work to take public responsibility for it. Each has reviewed the
final version of the Work, believes it represents valid work, and
approves it for publication. Moreover, should the editors of the
Publication request the data upon which the work is based, they
shall produce it.

DISCLAIMER: Each author warrants that this Work contains
no libelous or unlawful statements and does not infringe on the
rights of others. If excerpts (text, figures, tables, or illustrations)
from copyrighted works are included, a written release will be
secured by the authors prior to submission, and credit to the
original publication will be properly acknowledged. Each author
warrants that he or she has obtained, prior to submission, writ-
ten permissions from patients whose names or photographs are
submitted as part of the Work. Should The Journal of Turkish
Spinal Surgery request copies of such written releases, authors
shall provide them to The Journal of Turkish Spinal Surgery in a
timely manner.

TRANSFER OF COPYRIGHT
AUTHORS' OWN WORK: In consideration of The Journal of

Turkish Spinal Surgery 's publication of the Work, the authors he-
reby transfer, assign, and otherwise convey all copyright owners-
hip worldwide, in all languages, and in all forms of media now or
hereafter known, including electronic media such as CD-ROM,
Internet, and Intranet, to The Journal of Turkish Spinal Surgery.
If The Journal of Turkish Spinal Surgery should decide for any
reason not to publish an author's submission to the Work, The
Journal of Turkish Spinal Surgery shall give prompt notice of its
decision to the corresponding author, this agreement shall
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TABLE-1. LEVELS OF EVIDENCE

LEVEL- I .
1) Randomized, double-blind, controlled trials for

which tests of statistical significance have been per-
formed

2) Prospective clinical trials comparing criteria for
diagnosis, treatment and prognosis with tests of statisti-
cal significance where compliance rate to study exceeds
80%

3) Prospective clinical trials where tests of statistical
significance for consecutive subjects are based on pre-
defined criteria and a comparison with universal (gold
standard) reference is performed

4) Systematic meta-analyses which compare two or
more studies with Level I evidence using pre-defined
methods and statistical comparisons.

5) Multi-center, randomized, prospective studies

LEVEL –II.
1) Randomized, prospective studies where compli-

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

LEVEL– III.
1) Level-II studies with no randomization (prospective

clinical studies etc.)
2) Clinical studies comparing non-consecutive cases

(without a consistent reference range)
3) Meta-analysis of Level III studies

LEVEL- IV.
1) Case presentations
2) Case series with weak reference range and with no

statistical tests of significance

LEVEL – V.
1) Expert opinion
2) Anecdotal reports of personal experience regar-

ding 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
MRI
CT scan

Fusion
fusion cages
instrumentation
pedicle screws
fixation

Pain
chronic pain
low back pain
postoperative pain
pain measurement
neck pain
discogenic pain

Neurology
neurophysiology
neurological examination
neurochemistry
neuropathology

cognitive neuroscience
neuromuscular spine

Cervical Spine
cervical myelopathy
cervical reconstruction
cervical disc disease
whiplash
craniocervical junction
atlantoaxial

Thoracic Spine
thoracolumbar spine

Lumbar Spine
lumbosacral spine

Psychology
Nerve

nerve root
sciatica

Injection
epidural

Disease/Disorder
metabolic bone disease
epilepsy
lupus
cancer
Parkinson's
tuberculosis
Rheumatology
arthritis
osteoporosis

Bone
bone density
bone mechanics
bone regeneration
bone graft
bone graft sustitutes
fracture

Disc
disc degeneration
herniated disc
disc pathology
disc replacement
artificial disc
IDET

Trauma
Spinal cord

spinal cord injury
Clinical trials
Randomized trials
Biology

biochemistry
biomaterials
molecular biology

Tumor
Genetics
Stenosis
Infection
Non-Operative Treatment
Motion Analysis
Physical Therapy
Manipulation
Anethesiology
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EDİTÖRDEN / EDITORIAL

Sevgili Meslektaşlarım,

2010 yılının 2. sayısına ulaşmanın mutluluğunu duyuyoruz. 2010 yılının tüm meslektaşlarım ve ailelerine, tüm Türk
Omurga Cerrahi ailesine, ülkemize huzur, barış ve mutluluk getirmesini diliyoruz.

Bu sayıda 4 adet orijinal çalışma mevcuttur. Bunlardan ilki Türk nüfusundaki lomber bölge pedikül kalınlıklarını
araştıran ve güvenli vida seçimi konusundaki radyolojik bir çalışmadır. İkinci makale Schuerman kifozu cerrahi tedavi-
sinde kullanılan segmenter pediküler vida sistemi sonuçlarını bizlere sunuyor. Üçüncü çalışma servikal bölgede uygu-
lanan disk protezlerinin klinik sonuçlarını içeren bir çalışmadır. Dördüncü ve son makale, fizik tedavi uygulamaları ile
ilgili olup, manyetik alanın bel ağrıları üzerindeki etkisini araştıran bir çalışmadır. Hepsinin tüm okurlarımızın ilgisini
çekeceğinden eminiz.

Bu sayıda lomber bölgede kullanılan muz tipi kafeslerin spinal kanala kayarak yarattığı sorun ve çözümü konu-
sunda bir olgu sunumu bulunuyor.

Bu sayıda, Omurga Cerrahisinin Öncüleri bölümünde, Dr. Cem Çapuroğluʼnun II. Beyazıd Külliyesi ve bu külliyede
omurga cerrahisi konusunda Şerafeddin Sabuncuoğlu tarafından kaleme alınan yazmalar hakkında ilgi çekici bir yazı-
sı yer almaktadır.

Bu sayıda, idiopatik skolyoz etiyolojisindeki son gelişmeleri içeren ayrıntılı bir derleme bulunmaktadır. Ayrıca, Dr.
Suat Erol Çelikʼin hazırladığı ve omurga cerrahi sırasında özellikle kök yaralanması komplikasyonlarından korunmak
için bizlere yol gösterecek, kök anomalileri hakkında ayrıntılı bir derleme bulunmaktadır.

Son üç sayıda, resertifikasyon için TOTBİD TOTEKʼten gelen istek doğrultusunda yayınladığımız STE sorularına
bu sayıda da devam etmekteyiz. Bu sayıda yer alan STE sorularının cevaplarının, soruların yer aldığı sayfada belirtil-
diği gibi cutku@ada.net.tr veya admin@jtss.org.tr adreslerine yollanması gerekmektedir. Yollanan cevaplar, TOTBİD
TOTEK bünyesinde görev yapan konuyla ilgili sekreteryaya tarafımızdan yollanacaktır.

Sevgili meslektaşlarım, bir süredir büyük emek ve çaba ile sürdürdüğümüz dergimiz, 2009 yılında “Türk Tıp
Dizini”ne girmişti. Ocak ayında yapılan toplantıda dergimizin 2010yılı içinde dizinde kalmasına karar verilmiştir. Önü-
müzdeki yıl katkılarınızla dergimizin SCI expended kapsamına alınması konusunda inancımız tamdır. Bu vesile ile kat-
kıda bulunan tüm meslektaşlarıma teşekkür ediyor, en derin saygılarımı sunuyoruz.

Prof. Dr. İ. Teoman BENLİ
JTSS Editör Yardımcısı
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ORIGINAL ARTICLE / ORJİNAL ÇALIŞMA

PEDICLE WALL THICKNESS OF THE LUMBAR SPINE AND ITS
IMPORTANCE IN THE LUMBAR SPINE INSTRUMENTATION PROCEDURES:

A RADIOANATOMICAL STUDY

LOMBER OMURGANIN PEDİKÜL VİDA ENSTRÜMANTASYONUNDA PEDİKÜL
DUVARININ KALINLIĞININ ÖNEMİ: RADYOLOJİK ANATOMİ ÇALIŞMASI

KADİR KOTİL*, AHMET ŞENGÖZ*

ABSTRACT:
Purpose: The pedicle anatomy is the most

important point during lumbar pedicle screw
fixation. The pedicle measurements provide
the spine surgeon additional useful information
in order to place safer and stronger pedicle
screws. Although several studies of pedicle
anatomy have been published, pedicle wall
thickness has not been studied before such as
radiologic anatomy in Turkish people.

Methods: In this radio-anatomical study, we
aimed to measure the medial and lateral
cortical walls of each lumbar pedicle to obtain
quantitative data and to demonstrate if there
are any differences between lateral and medial
pedicle walls. A total of 500 pedicle in 50
patients (mean age: 45.2) were measured from
L1 to L5 by computed tomography (CT)
scanning. We investigated and measured both
lateral and medial aspects of pedicle walls by
thin-section CT.

Results: In all levels, the medial wall of the
pedicle was found to be thicker than lateral wall
(p<0.001).

Conclusion: Medial pedicle wall is thicker
than lateral wall in the lumbar pedicles in the
Turkish population. The medial wall should not
purchase to preserve the nerve root. It is also
important to preserve the integrity of this wall
for biomechanical stability.

Key words: lumbar spine, pedicle wall
thicknesses, pedicle screw

Level of Evidence: Retrospective clinical
study, Level III

129

2010; 21 (2): 129-136

(*) Istanbul Educational and Research Hospital, Department of Neurosurgery, İstanbul - Turkey

Corresponding Address: Bağdat Caddesi, Hasan Ali Yücel Sokak, Senil Apartmanı, 34/14, Çiftehavuzlar 34728 İstanbul
Phone: +90 (212) 530 60 38
Fax: +90 (212) 529 44 60
E-mail: kadirkotil@gmail.com



ÖZET:
Amaç: Lomber pediküler vida ile

fiksasyonunda pedikül anatomisi çok önemlidir.
Güçlü ve emniyetli pedikül vidalaması için
pedikül ölçümü önemli bilgi vermektedir. Birçok
pedikül anatomisi ile ilgili çalışma olmasına
rağmen Türk nüfusunda bugüne kadar
yapılmış bir radyolojik anatomi çalışması
yoktur.

Gereç ve yöntem: Bu radioanatomik
çalışmada, her lomber vertebranın iç ve dış
pedikül duvarının kalınlıkları ölçülerek
arasındaki kalınlık farkının ölçülmesi
amaçlanmıştır. Toplam 50 hastanın (ortalama
yaş 45.2) L1-L5 arası 500 pedikülünün lateral
ve medial duvarları ince kesit tomografi ile
ölçülerek incelenmiştir.

Sonuç: Tüm L1-L5 vertebralarda medial
duvar, lateral duvardan daha kalın bulunmuştur
(p<0.001).

Tartışma: Türk toplumunda lomber pedikül
medial duvar kalınlığı laterale göre daha kalın
bulunmuştur. Pedikülün medial duvarı sinir
köklerinin korunması için feda edilmemelidir.
Biyomekanik stabilite için bu duvarın bütünlüğü
ayrıca önemlidir.

Anahtar Kelimeler: Lomber omurga,
pedikül duvar kalınlığı, pedikül vidası

Kanıt Düzeyi: Retrospektif klinik çalışma,
Düzey III
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INTRODUCTION:
There is still considerable controversy

regarding the benefits of the pedicle screw
fixation of the spine surgery (4, 14). However, the
pedicle screw has become popular
instruments in treating spinal deformity and
diseases (13). If pedicle screws are to be
inserted, the detailed anatomy of the pedicles
is needed to be known in detail. Many articles
were published about thoracic and lumbar
pedicle morphometric analysis (3,5,8,13).

A discrepancy between pedicle width and
screw diameter can lead to an expansion or
even fracture of the pedicle wall (7,15).
Penetration and breaking of the pedicle walls
by pedicle screw may result in disastrous
consequences such as biomechanical
insufficiency because the pedicles of the
lumbar spine are the strongest part of the
vertebrae. The pedicles are intimately related
to the neural elements which are particularly
susceptible to injury by violation of the medial,
inferior and lateral cortex. Thus nerve roots
and dura can be injured by pedicle screws (9).

The literature has been presented both
anatomical and biomechanical studies about
pedicle internal structure especially of the
thoracic spine (2,6,10,12). The description of the
lumbar pedicle usually includes information
about pedicle height and width, and
orientation of the pedicle axis in the transverse
and sagittal planes, but the investigation of
pedicle walls thicknesses in the lumbar
vertebra is not reported before. The purpose
of this study was to quantify the internal
architecture of the medial and lateral pedicle
wall thicknesses in the lumbar spine.

MATERIAL AND METHODS:
A total of 500 pedicles in 50 patients were

measured from first to fifth lumbar vertebrae in
the Turkish population. The mean age was
45.2 years (range, 36-51), with a male/female
ratio of 25/25. We investigated each pedicle
with three dimensionals computed
tomography (3D-CT). First, 2 mm axial images
were taken from the whole pedicles (Figures-
1.a and b). The mid pedicle section was
determined by using the section with median
number from these images and this image
was also controlled to have the widest pedicle
diameter. Pedicle diameters, medial wall and
lateral wall of the pedicles were measured
from the screen by a blinded radiologist. The
measurements were repeated three times by
same radiologist. The images were kept
digitally and re-measured by another
independent radiologist. The means and
standard deviations for each thickness were
evaluated. Medial and lateral wall thickness
was compared. Right and left sides were also
compared. The following parameters were
taken as mentioned: medial and lateral wall
thickness of the right side (RM and RL,
respectively), medial and lateral wall thickness
of the left side (LM and LL, respectively). All
these measurements were taken in
millimeters. To compare another side which
was lateral wall or cortex, we calculated the
medial and lateral wall thickness as a
percentage of either the pedicle thickness.
This may be an advantage that the medial wall
has close approximated to the spinal nerve.
Thus medial wall should not purchase to
preserve the nerve root.
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Statistical analysis was performed by using
the student-t test for determining statistical
significant difference between males and
females. To compare the results between the
left and right pedicles, as well as between the
different anatomic wall thicknesses, two tailed
t test with significance set at a 95 %
confidence level was used. The demographic
properties of the patients in each group was
evaluated and the results were analyzed by
Kruskal-Wallis test, which revealed no
significant differences (p>0.05). Therefore
sampling bias was limited to minimum.
Friedman test was used for statistical analysis
of the difference between men and women.

RESULTS:
All ten pedicles of the one patient were

calculated from L1 to L5. A total of 50
vertebrae with 500 pedicles of 50 patients
were investigated with axial and coronal CT
(Figures-2.a and b). There was significant
difference between the medial wall and the
lateral wall of the lumbar vertebra both in men
and in women (p<0.001 for both). The results

are shown in Table-1. The average accuracy
or standard deviation was 0.1764 mm
(0.12822-0.2523 mm). There were no
statistically significant differences by means of
the age, sex and weight. There was no
significant difference between man and
women (Table-2). There was no difference
between two observers, thus average results
were used. The medial wall was thicker than
the lateral wall (Table-3). The mean thickness
of lateral walls of the pedicle was found to be
most at L5 level (1.5076 mm), and the mean
thickness of medial walls of the pedicle was
found to be most at L5 level (1.96626 mm) in
both males and females.

DISCUSSION:
The thickness of the pedicle wall in the

lumbar vertebrae is very important to insert
safe and strong pedicle screws. The pedicle
measurements provide the spine surgeon
additional useful information in order to place
correct screw insertion during posterior lumbar
pedicle instrumentation.
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Figure-1. a.-b. Axial CT show the pedicles, the medial pedicle cortical walls are more thicker than their
lateral walls.

(a) (b)
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Figure-2. a. Axial pedicle CT and b. Coronal CT were showing the both left and right pedicles, medial wall
is thicker than the lateral wall.

Table - 1. Group statistics is demonstrated for the both women and men

Wall side Number Mean Standart deviation Standart error mean
Lateral 500 1.5076 0.205296 0.009181
Medial 500 1.9626 0.18489 0.008269

Table - 2. All Group Statistics is demonstrated for the both women and men.

All groups Number Mean Standart. Deviation Standart. Error Mean
men Lateral wall 250 1,4612 0,12822 0,008109

Medial wall 250 1,9732 0,176426 0,011158
Group Statistics

Grup N Mean Standart. Deviation Standart. Error Mean
women Lateral wall 250 1,554 0,252386 0,015962

Medial wall 250 1,9508 0,192686 0,012187
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There are limited studies documented
about anatomic structures of the pedicle walls
of the lumbar spine. Mitra et al. reported
measurements of the lumbar and thoracic
peduncles in the Indian population (3, 8).
Although several studies of pedicle anatomy
have been published, pedicle wall thickness
has not been studied before and very limited
quantitative data is exist in which the
thickness of medial and lateral walls of pedicle
were determined.

In this study, we present quantitative
information about the wall thickness of the
pedicle, which is especially important for
pedicle screw fixation in the lumbar spine.
Since the medial wall is significantly thicker, it
is important to preserve the biomechanical
stability of the medial wall and to avoid nerve
root damage which has close approximated to
medial wall. Misplaced pedicle screws may
lead to instability or neurologic problems.
Since neurological problems are only
described with screws perforating the pedicle
medially by at least 4 mm, this question has
great relevance concerning the definition of
pedicle disposition (14).

The pedicle screw needs to fit precisely into
the pedicle diameter, because mismatched
screw size may perforate the medial or lateral
cortex or even may fracture the pedicle. A
discrepancy between pedicle width and screw
diameter can lead to an expansion or even
fracture of the pedicle wall (7,15). Sjostrom et al.
investigated that the width increased in 65 %
of the pedicles, and in 29 % there was even a
fracture of the lateral pedicle wall (15). The
complications associated with oversized
pedicle screw are dural tears, leakage of
cerebrospinal fluid and injuries to nerve roots
from the medial wall (1,11). Thus, an insertion of
the pedicle screw of the medial wall of the
pedicle may be dangerous. Regardless of the
different external dimensions, the cortical
thickness of the lateral wall was significantly
thinner then medial wall, as previously
described Kothe et al. for the thoracic region
(6). This article is unique about wall thickness of
the pedicle, but describes the thoracic
vertebrae. This first study which compares
medial and lateral walls of the thoracic
pedicles is well correlated with the present
study. Thus medial vertebral wall is thicker
than lateral vertebra in the thoracolumbar
region.

Table - 3. The all pedicle walls thickness is demonstrated in the lumbar spine region.

Level Medial wall thickness Medial wall thickness Lateral wall Lateral wall
Right (MR) Left (ML) Thickness Thickness P

Right (LR) Left (LL)
L1 1.96 1.97 1.46 1.50 0.001
L2 1.86 1.97 1.35 1.45 0.001
L3 1.85 1.99 1.45 1.48 0.001
L4 1.78 2.1 1.56 1.52 0.001
L5 2.1 2.2 1.61 1.43 0.001



It is a common clinical finding that most of
the pedicle fractures related to pedicle screws
occur at the lateral wall of the pedicle (15). In an
in vitro study, Misenheimer at al. inserted
screws of the different diameters into thoracic
and lumbar pedicles (7). With increasing screw
diameter, they found changes on the pedicle
structure. Although there were as many lateral
cutouts as there were medial, indicating that
the entrance points for the screws were in the
center of the pedicle, they saw 72 % pedicle
fractures laterally and only 28 % medially. This
could be explained by our findings which show
that the medial wall is thicker than lateral wall.
This fact should be considered by the
surgeon, particularly when a screw is inserted
in a pedicle that is only slightly larger than the
screw diameter.

The medial wall of the pedicle must be
preserved during screw placement into the
pedicle to avoid nerve root or dural damage
and to preserve biomechanical stability. As we
measure pedicle diameters in our
preoperative preparation in clinics,
measurement of the both medial and lateral
pedicle walls by CT is an accurate method.
However, a biomechanical study or
investigation in the future should focus on as a
wall thickness of the pedicle.
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RESULTS OF POSTERIOR-ONLY ALL PEDICLE SCREW
INSTRUMENTATION IN THE SURGİCAL TREATMENT OF SCHEUERMANNʼS

KYPHOSIS

SCHEUERMANN KİFOZUʼNUN CERRAHİ TEDAVİSİNDE SADECE
POSTERİOR PEDİKÜL VİDALARI İLE İMPLANTASYONUN SONUÇLARI
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ABSTRACT:
The aim of this retrospective study was to

evaluate our clinical and radiographical results
with the posterior-only all pedicle screw
instrumentation in the surgical treatment of
Scheuermannʼs Kyphosis. Sixteen patients
who underwent posterior-only all pedicle
screw instrumented spine fusion in our
institute were selected and the clinical and
radiographical data of them were analyzed
retrospectively. The mean follow-up period
was 47,5 months. The mean preoperative
thoracic kyphosis was 80.4º. The final
kyphosis correction rate was 43.3 %

respectively. There was a spontaneous
reduction in lumbar lordosis up to 26.5 %. One
hemothorax case which was managed with
tube drainnage and one proximal junctional
kyphosis which did not affect the clinical
outcome were the only complications noted.
Posterior-only all pedicle screw
instrumentation is a safe and effective
modality of treatment in the surgical
management of Scheuermannʼs Kyphosis.

Key words: Scheurmannʼs Kyphosis,
pedicle screw, instrumentation

Level of Evidence: Retrospective clinical
trial, Level III
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ÖZET:
Bu geriye dönük çalışmanın amacı,

Scheuermann kifozu nedeniyle sadece
posterior yaklaşımla pedikül vidaları
kullandığımız implantasyonun klinik ve
radyolojik sonuçlarını değerlendirmektir.
Kliniğimizde ameliyat edilmiş 16 hastanın
klinik ve radyolojik incelemeleri yapılmıştır.
Ortalama takip süresi 47.5 aydır. Ortalama
ameliyat öncesi torakal kifoz 80.4º iken son
takipteki düzeltme oranı ortalama % 43.3
olarak tespit edilmiştir. Lomber lordozda %
26.5ʼe varan spontan düzelme tespit edilmiştir.

Komplikasyon olarak bir hastada tüp drenaj ile
iyileşen hemotoraks ve bir hastada klinik
sonucu etkilemeyen proksimal kavşak kifozu
saptanmıştır. Sadece posterior yaklaşımla
pedikül vidaları ile implantasyon
Scheuermann kifozunun cerrahi tedavisinde
güvenli ve etkili bir tedavi yöntemidir.

Anahtar kelimeler: Scheuermann kifozu,
pedikül vidası, enstrümentasyon

Kanıt düzeyi: Retrospektif klinik çalışma,
Düzey III
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INTRODUCTION:
Scheuermannʼs Kyphosis (SK) is an

idiopathic condition of the spine, which is
usually seen in adolescents representing
hyperkyphosis of the thoracic spine (7). It is the
most common cause of severe thoracic
kyphosis in adolescence (14). In the immature
adolescent, conservative treatment such as
bracing or casting can be tried for moderate
curves (1,12). For severe curves or pain over the
deformity in adults surgical management
takes place instead of conservative therapy.

Operative treatment for SK has traditionally
been apical anterior release and fusion
followed by posterior spinal fusion (13). In 1975,
Bradford et al. (3) reported their first experience
with the posterior spine arthrodesis using
Harrington instrumentation in 22 patients
having hyperkyphosis due to SK and they
mentioned an extraordinary high incidence of
complications, but to date, popularization of
pedicle screw instrumentation in the thoracic
spine favored the posterior only spinal
arthrodesis in the surgical treatment of SK (1,3,5-

7,11,13,17). Additionally there are many reports in
the literature supporting combined surgery for
circumferential fusion especially in the
correction of severe and rigid curves in adults
with SK (2,8,10,14-16,18).

In this retrospective study, we aimed to
evaluate our clinical and radiographical results
with the posterior only all pedicle screw
instrumentation in the surgical treatment of
SK.

PATIENTS AND METHODS:
Between 2002 and 2008, patients who

were treated surgically for thoracic
hyperkyphosis (thoracic Cobb > 60º and pain)
due to SK in our institute were reviewed.
Sixteen patients (3 females, 13 males) who
underwent posterior only all pedicle screw
instrumented spine fusion were selected and
the clinical and radiographical data of them
were analyzed retrospectively. Mean age of
the patients was 18.1 (range 14-25 years).
Patient demographics are given in Table-1.
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Table - 1. Patient demographics.

patient gender age level apex blood loss follow-up
(units) (months)

Ş.G. male 21 T3-L1 T(T9) 3 63
G.İ. male 16 T1-L2 TL(T10) 2 39
M.Z. male 22 T3-L4 T(T9) 9 28
D.K. female 24 T2-L2 T(T9) 3 70
B.Ş. female 18 T4-L1 T(T9) 3 66
P.G. female 14 T3-L1 T(T8) 4 62
M.K. male 19 T2-L3 T(T9) 4 22
M.E. male 17 T3-L4 TL(T11) 5 58
F.K. male 25 T2-L2 T(T7) 5 40
E.E. male 14 T1-T12 T(T7) 4 66
S.B. male 17 T3-L1 T(T8) 4 65
E.Ö. male 17 T2-L1 T(T8) 4 65
A.K. male 15 T3-L2 T(T9) 4 62
M.A. male 16 T4-L4 TL(T11) 5 17
B.I. male 17 T3-L1 T(T7) 4 18
C.Z. male 17 T2-L3 T(T9) 5 19



The retrospective clinical data consisted of;
SRS-30 questionnaires of the patient
interviews and the complications in the
perioperative and postoperative period noted.
Pain, self image, functional activity, mental
health and satisfaction with management were
the components of the SRS-30 questionnaire.
Loss of blood during the procedures was also
reported.

The radiographical data consisted of Cobb
angle measurements of preoperative,
postoperative and final follow-up thoracic

kyphosis. On the lateral standing digital
radiographs, global sagittal balance was
measured as the distance from the C7 plumb
line to the perpendicular line drawn from the
superior posterior endplate of S1 vertebral
body (sagittal sacral vertical line-SSVL). If the
C7 plumb line fell behind SSVL, global sagittal
balance was negative. If the C7 plumb line fell
in front of SSVL, global sagittal balance was
positive. Lumbar lordosis was measured from
the lower endplate of T12 to the upper
endplate of S1 (Figure-1,2).
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Figure-1. Lateral standing x-ray of a 17
years old adolescent with Scheuermannʼs
Kyphosis.

Figure-2. Preoperative photograph of the same
patient.



All of the operations were performed under
general anesthesia in a prone patient position
using posterior midline incision on a
radiolucent operating table. Pedicle screws
were used bilaterally at all levels of
instrumentation. Proximal end point was set to
be the vertebra where thoracic kyphosis
changed in to cervical lordosis. The distal end
of the instrumentation was generally stopped
above the first lordotic disc to avoid sagittal
decompensation. All pedicle screws were
inserted by free-hand technique and they
were confirmed by intra-operative fluoroscopy.
Inferior facetectomies were performed at the
levels two above and two below the apical
segment. Rods were cantilevered from

proximal screw engagement to distal fixation
point for reduction. Gentle segmental
compression maneuvers were performed for
each level in order to correct the spinal
deformity posteriorly (Figure-3). Local bone
autograft and allograft spongious chips were
used after decortication for posterior spine
arthrodesis. After surgery, none of the patients
was immobilized in a brace. After one night in
the intensive care-unit they were initially
engaged in a supervised rehabilitation
program in the department and were let to
stand-walk on the next postoperative 2-3 days
(Figure-4). The apical vertebrae of kyphosis
and the instrumented levels are given in
Table-1.

141

The Journal of Turkish Spinal Surgery

Figure-3. Follow-up lateral view of the same patient
with some degree of proximal junctional kyphosis.

Figure-4. Follow-up photograph of the same patient
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The retrospective data of radiographical
parameters were analyzed using SPSS for
Windows 11.5.0 software package (6 Sep.
2002, LEAD Technologies Inc.). For the
comparison of; preoperative-postoperative-
follow-up thoracic kyphosis and lumbar
lordosis Pillaiʼs Trace test was used via
general linear models in repeated measures
method. p values smaller than 0.05 were
accepted as being statistically significant.

RESULTS:
The mean follow-up period was 47.5

months (range 17-70 months). The average
loss of blood was 1700 cc (range 800-3600
cc) respectively. The mean SRS-30
questionnaire value was 3.74 (range 3.1-4.4)
SRS-30 assessment of the patients are given
in Table-2.

The mean preoperative thoracic kyphosis
was 80.4º (range 66º-90º). In the
postoperative period the mean thoracic
kyphosis was corrected to 42.4º (range 26º-
56º) as statistically significant (p<0.01). Then
in the final follow-up period it was reduced to
45.7º (range 31º-56º) which was still
significant when compared with the
preoperative kyphosis (p<0.01). The final
kyphosis correction rate was 43.3 %
respectively (Table-3).

The mean preoperative lumbar lordosis
was 52.2º (range 38º-72º). In the
postoperative period the mean lumbar lordosis
was spontaneously reduced to 36.7º (range
24º-50º) as statistically significant (p<0.01).
Then in the final follow-up period it was
measured as 38.4º (range 24º-50º) which was
still significant when compared with the
preoperative lordosis (p<0.01), but the

Table - 2. SRS-30 assesment.

Patient Functional Activity Pain Self image Mental health Satisfaction Mean Score
with management

G.İ. 4 4,3 3,5 4 3,3 3,9
M.A. 2,6 3,7 3,4 3,6 3,3 3,3
B.I. 3,1 2,8 2,9 3 4,3 3,1
M.K. 2 3,6 3,9 2,8 3,3 3,2
F.K. 3,4 2,3 3,7 2,8 4,7 3,3
M.Z. 4,4 4,3 3,7 4,6 4,7 4,2
C.Z. 3,6 3,3 3,7 3,8 4,3 3,7
Ş.G. 3,4 2,3 3,7 2,8 4,7 3,3
D.K. 2,6 3,7 3,4 3,6 3,3 3,3
B.Ş. 3,9 4,5 4,2 4,5 4,8 4,3
P.G. 4,8 4,2 3,8 3,7 4,5 4,2
M.E. 4,2 4,8 4,1 4,7 4,3 4,4
E.G. 3,8 4,1 4 3,8 4,2 4
S.B. 3,6 3,8 3,9 4,1 4,2 3,9
E.Ö. 4,1 3,9 4 3,7 4,1 3,9
A.K. 3,4 3,6 3,9 4 3,9 3,8



difference between postoperative and follow-
up lordosis was not significant (p:0.145) The
final lordosis correction rate was 26.5%
respectively (Table-3).

According to the global sagittal balance
assessment the mean preoperative value was
-1.25 mm and at the final follow-up it was
measured as -0.6 mm. Eleven of 16 patients
were in a total sagittal balance at the final
follow-up (Table-3).

There was one hemothorax case which
was managed with tube drainage and one
proximal junctional kyphosis which did not
affect the clinical outcome. There was no
failure of implantation such as screw pull-out,
bending or rod breakage. No definitive
pseudoarthrosis was experienced. All of the
patients were neurologically intact at the final
follow-up. No deaths, infection,

gastrointestinal obstruction was seen
throughout the patients.

DISCUSSION:
In the current study, the clinical and

radiographical results of posterior-only all
screw spinal fusion in the surgical
management of SK were reported at a mean
follow-up period of 47,5 months. The final
kyphosis correction rate was 43.3 %
respectively. Eleven of 16 patients (69 %)
were totally balanced sagittal at the end of the
follow-up period.

Based on above findings, the extend of
posterior instrumentation in the surgical
treatment of SK is a paramount issue for a
satisfactory clinical outcome. In the study of
Arlet et al. (1) , it was stated as the whole Cobb
angle should be fused without hypercorrection
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Table - 3. Radiographical parameters (pre-op: preoperative, post-op: postoperative)

pre-op post-op follow-up pre-op post-op follow-up balance
kyphosis kyphosis kyphosis lordosis lordosis lordosis cm(pre/post)

80º 40º 49º 50º 34º 46º (+)3/0
70º 44º 50º 60º 43º 45º (-)3/0
90º 50º 53º 70º 50º 50º (+)6/(+)1
79º 26º 32º 38º 28º 33º (-)1/0
66º 40º 45º 50º 40º 40º (-)2/0
70º 26º 31º 51º 34º 37º 0/(-)2
90º 45º 45º 48º 30º 30º (+)3/0
77º 40º 40º 50º 35º 39º (-)2/0
70º 47º 50º 50º 43º 41º (-)3/0
90º 44º 52º 72º 48º 50º (+)1/(-)1
80º 30º 38º 44º 30º 30º (+)1/0
88º 48º 48º 44º 30º 30º (-)2/0
80º 50º 52º 48º 40º 41º (-)1/0
90º 40º 42º 55º 33º 33º (-)6/(+)3
87º 56º 56º 50º 45º 46º (+)2/(-)2
80º 46º 48º 55º 24º 24º (+)2/0



and stopped distally above the first lordotic
disc to avoid sagittal decompensation.
According to Cho et al. (4) inclusion of the distal
end vertebra and the first lordotic disc beyond
the transitional zone in distal fusion for
thoracic hyperkyphosis did not always work
due to the presence of a distal junctional
breakdown. They also recommended that the
distal end of a fusion for thoracic kyphosis
should include the sagittal stable vertebra
which is defined as the most proximal lumbar
vertebral body touched by the vertical line
from the posterosuperior corner of sacrum1.
In the current study, the distal end-point of
posterior instrumentation was set to be the
proximal vertebral body above the first lordotic
disc and no sagittal decompensation was
achieved at the end, but there was one case
having proximal junctional kyphosis even all
Cobb angle was included in the fusion mass.
In the study of Jansen et al. (9), determinations
of significant correlations between kyphosis
and lordosis in SK was performed and they
concluded that surgical correction of thoracic
hyperkyphosis had given a predictable
spontaneous decrease of lumbar lordosis
mainly in the upper segment of lumbar region.
Accordingly there was a spontaneous
reduction in lumbar lordosis up to 26.5 % in
the current study.

Smith-Peterson, Chevron, posterior
subtraction or inferior facetectomies are
recommended in the literature for the apical
posterior release of kyphosis (13,17) and we used
inferior facetectomies at two above and two
below the apical vertebra of the kyphosis in
order to maintain a good reduction of the
deformity under segmental compression.

Since the novel article of Bradford et al. (3)

3-column fixation of the spine is possible now

via modern transpedicular multisegmental
posterior instrumentation. In the literature
there are several reports displaying superior
results with the posterior-only treatment in the
surgical treatment of SK. (1,3,5-7,13,17) In the study
of Koptan et al. (11) single-staged all pedicle
screws technique was compared with two-
staged anterior release and posterior hybrid
instrumentation in the surgical treatment of
SK and it was concluded that the use of all
pedicle screws technique allowed a rigid
anchor for posterior correction of the deformity
with less operating time, blood loss and
hospital stay without the need for anterior
release. In a study from Portugal (5), posterior
segmental instrumentation was performed in
38 patients with SK using a dynamic system
without sublaminar fixation and the mean
initial 68º of kyphosis was corrected to 43º at
5 year follow-up. Accordingly Geck et al.6
reported excellent correction and minimal loss
of reduction via thoracic pedicle screw
posterior instrumentation.

On the other hand, there exist a number of
studies from the literature favoring combined
surgery for correction of hyperkyphosis due to
SK. (2,8,10,14-16,18) In the study of Atici et al. (2), they
used combined surgery for the correction of
kyphosis deformity due to trauma and SK and
they reported no positive sagittal balance
during follow-up. In the study of Herrera-Soto
et al. (8) combined video-assisted
thoracoscopic surgery release and posterior
spinal fusion was advocated for the treatment
of the more severe and rigid curves.
Papagelopoulos et al. (17) also recommended
combined anterior and posterior spine
arthrodesis for rigid and more severe kyphosis
deformities but other than SK. There was also
a death case due to superior mesenteric
artery syndrome in the same series. Poolman
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et al. (18) evaluated the combined
spondylodesis for SK in a prospective study
and reported relatively fair outcome in the
presence of a late deterioration of correction in
the sagittal plane due to removal of posterior
instrumentation. In the current study no
implant removals were performed in any of the
patients.

Blood loss during the procedures is another
point of consideration in the operative
treatment for SK. In the study of Herrera-Soto
(8), the average blood loss for the combined
surgery was 1649 cc (range 400-3600 cc). In
the study of Lee et al. (13) total blood loss in the
combined fusion group averaged 1227 cc
(range 800-3000 cc) versus 838 cc (range 40-
2500 cc) in the posterior only fusion group.
The estimated blood loss for posterior fusion
group was 1350 cc (range 400-1800 cc) and
1800 cc (range 600-3030 cc) for the combined
anterior/posterior fusions in the study of Lim et
al. (14). The average loss of blood in the current
study was 1700 cc (range 800-3600 cc) for
posterior-only all screw instrumented fusion
respectively.

As a conclusion, despite the lack of a
control group and relatively less number of
patients involved in the study which may be
pointed out as the weak points of the study,
posterior-only all pedicle screw
instrumentation provided a significant
correction of thoracic kyphosis without the
need for an anterior release and durable
correction at the end of nearly 4 years with
very low complication rates in patients with
SK. Thus, posterior-only all pedicle screw
instrumentation is a safe and effective
modality of treatment in the surgical
management of Scheuermannʼs Kyphosis.
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SHORT TERM RESULTS OF CERVICAL DISC PROSTHESES
SERVİKAL DİSK PROTEZİ KISA DÖNEM SONUÇLARI
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SUMMARY:
The classical applied therapy for cervical

spondylosis and symptomatic radiculopathy is
anterior decompression (AD) and interbody
fusion (IF). Cervical arthroplasty with total disc
prosthesis (TDP) after AD is a treatment
suggested as an alternative to anterior cervical
fusion. We have retrospectively evaluated the
clinical and radiological outcomes of 51
consecutive patients whom we have treated
with 52 TDP due to neck pains and
radiculopathy. 34 patients (28 female, 6 male)
were followed up for an average of 25.76
months (12 – 36 months). The clinical and
radiological success we have achieved in our
study support our decision to head towards
dynamic stabilization. The necessity of support
for our series through the results of long term
randomized studies is still valid.

Key Words: Cervical spine, surgical
treatment, cervical disc prosthesis,

Level of evidence: Retrospective clinical
study, Level III

ÖZET:
Servikal spondilozun ve semptomatik

radikülopatinin klasik olarak uygulanan tedavisi
anterior dekompresyon (AD) ve omurga
cisimler arası füzyondur (İF). Anterior
dekompresyon (AD) sonrası total disk
proteziyle (TDP) servikal artroplasti, anterior
servikal füzyona alternatif olarak öne sürülen
bir tedavidir. Boyun ağrısı ve radikülopati
nedeniyle AD sonrasında 52 TDP
uyguladığımız birbirini izleyen 51 hastanın
klinik ve radyolojik sonuçlarını geriye dönük
olarak değerlendirdik. 34 hasta (28 kadın, 6
erkek) ortalama 25.76 ay izlendi (12-36 ay).
Bizim çalışmamızda elde ettiğimiz klinik ve
radyolojik başarı dinamik stabilizasyona
yönelme kararımızı destekler niteliktedir.
Serimizin uzun dönem randomize çalışmaların
sonuçları ile desteklenmesi halen gerekliliğini
sürdürmektedir.

Anahtar Kelimeler: Servikal vertebra,
cerrahi tedavi, füzyon, servikal disk protezi.
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INTRODUCTION:
The classical applied therapy for cervical

spondylosis and symptomatic radiculopathy is
anterior decompression (AD) and interbody
fusion (IF) (1,4,9). Cervical arthroplasty with total
disc prosthesis (TDP) after AD is a treatment
suggested as an alternative to anterior
cervical fusion. Cervical disc arthroplasty is a
relatively new technology in retaining the level
of motion at the treated level in vertebra
surgery (8).

The primary purpose of this treatment is the
achievement of segmental motion after the
treatment of the local pathology. The
secondary purpose is to protect normal
mobility at the adjacent level and to prevent
degeneration in the adjacent segment after
surgery (14).

Currently, the universal demand for a better
solution beyond arthrodesis in the treatment of
symptomatic cervical radiculopathy is
increasing. It is asserted that TDP is
advantageous in regaining the patientʼs
mobility and in protecting the segmental
anatomy and functionality as well as
successfully treating radicular symptoms. In
this study, we have targeted evaluating
patients whom we have treated with disc
prostheses. In this study, we have investigated
patient satisfaction, progress of pain
complaints and the changes in time of spine
mobility during the period of observation.

MATERIALS AND METHOD:
We have retrospectively evaluated the

clinical and radiological outcomes of 51
consecutive patients whom we have treated
with 52 TDP due to neck pains and
radiculopathy.

In conformity with the permission granted
by the hospital ethical committee, the files
were taken out of the archives and studied.
The physical examination findings, Oswestry
and Visual Analog Scale (VAS) informations,
pre-surgery two-way direct graphs and
cervical magnetic resonance analyses of all
patients were available in their files. 34
patients that responded positively to the call
sent out to all patients and with a minimal
follow up one year period were included in the
study. None of the patients included in the
study had any condition contraindicative of
cervical disc prosthesis such as ankylosing
spondylitis, rheumatoid arthritis, ossification in
the posterior longitudinal ligament or diffuse
idiopathic skeletal hyperosteosis, insulin
dependent diabetes mellitus, prior spinal
infections, chronic use of steroids, metal
allergies, morbid obesity, or pregnancy before
surgery.

Age, pre-surgery complaints, localization of
the disorder, severity of symptoms, performed
surgery and implanted prosthesis were
recorded in the file information.

The patients were asked about their
complaints during the follow-up controls and
detailed physical examinations were repeated.
Pre- and post-operative pain inquiry was
standardized using VAS and Oswestry clinical
evaluation forms. The improvement in the
scores was evaluated statistically by using
Mann-Whitney U test.

Besides the subjective evaluations of the
patients, their neurological conditions were
examined and the range of movement in the
implantation area was evaluated with standard
lateral graphs taken at maximal flexion and
extension (Fig.-1, 2).
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Figure-1. Standard AP and lateral direct graphs taken in the 31st month after surgery of patient N.G. showing
the TDP applied at the C5-C6 level.

Figure-2. The neck movement range of the patient N.G. seen in the graphs taken in maximal extension and
flexion.



Surgical Technique:

The disc space was accessed through a
right anterolateral approach in all cases. After
the anterior longitudinal ligament was
sectioned with a scalpel, discectomy was
performed with a pituitary rongeur. The
posterior longitudinal ligament was opened
confirming that the herniated material was
noncontained. No technical difficulties were
encountered during insertion of the prosthesis.
Inserting the prosthesis added 10 minutes to
the duration of the operative procedure.

All cases were operated on by the same
surgeon with the same technique by applying
anterior cervical microdiscectomy. The same
prosthesis (Manifacturer Neuro France) was
used for all patients.

RESULTS:
34 patients (28 female, 6 male) were

followed up for an average of 25.76 months
(12 – 36 months). The average age of the
patients at the time of the surgery was 42.79
(29 – 54). While TDP was applied at one level
in all patients, the implant was at C4-C5 in 1
patient, C5-C6 in 27 patients, and C6-C7 in 6
patients. 91.3 % of the patients expressed
satisfaction after the surgery. Pre-operative
average VAS scores of the patients was 9.26
(7-10) and average VAS scores during the
follow-ups were 2.45 (0-8). There was
significant improvement in the VAS scores of
the patients compared to pre-operative values
(p<0,05). Pre-operative average Oswestry
scala of the patients was 33,23 (12-46) and
the follow-up average Oswestry scala of the
patients was 7.67 (1-17). There was
significant improvement in comparison to pre-
operative values also (p<0,05). No

neurological deficits were observed in any of
the patients. Implant survival was 100 %.
None of these showed any osteolysis or
loosening. Measurements showed an average
joint movement range (flexion/extension) of
7.2 degrees and a front-to-back translation
range of 0.8 mm.

After the operation, surface tissue
infections developed in two of the patients.
Those patients were cured with medical
treatment. The BOS fistula that developed in
one patient was cured by medical treatment.
No major neurological or vascular
complications developed in any of the
patients.

DISCUSSION:
The cervical disc prosthesis has several

advantages over fusion. Firstly, less soft tissue
dissection is carried out and the esophagus is
retracted less. Secondly, with arthroplasty,
there is less load and tension on adjacent
cervical vertebra levels. Intradiscal pressures
in cases where arthroplasty has been applied
and cases that have never been operated are
similar. Thirdly, in wide series there are higher
rates of reoperation after cervical arthrodesis
in comparison to arthroplasty due to adjacent
segment problems. Fourthly, while successful
treatment outcomes decrease with an
increase in the number of involved segments
in arthrodesis, this rate remains fixed in
arthroplasty (5). Furthermore, it takes a shorter
time for patients to return to their normal lives
when TDP is applied.

TDP indications were the presence of
symptomatic cervical disc disorder (hernia
nucleus pulposus, spondylosis or loss of height
in the discs) between C3-T1 diagnosed by one
or two level imaging methods, receiving no
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response to conservative treatment for six
weeks or longer, and being between the ages
of 20- 70 (1).

For decades, the golden standard
treatment for radiculopathy or myelopathy
caused by cervical spondylosis had been AD
and IF (10). However, the two most significant
problems with this treatment are the
segmental mobility loss and increased risk of
degeneration in the adjacent segment. In a
study, Hilibrand, et al., have determined the
adjacent segment morbidity development risk
in patients that have had cervical anterior
decompression and fusion to be 2.9 % per
year (3). This causes, in comparison to TDP,
increased need for reoperation. In the study
by Nabhan, et al., of a total of 33 patients with
cervical disc hernia and an average age of 45,
17 were treated with arthroplasty with Pro-
Disc c and 16 with ADIF. They have found
significantly higher mobility in the patients
treated with TDP in evaluations carried out at
the 3rd, 6th, 12th and 24th weeks after the
operation. Furthermore, an increase in
pressure in the disc is observed after fusion (6).
In a study by Chang, et al., while the pressure
inside the disc after arthroplasty was close to
the pressure before the operation, they have
determined an increase in facet joint force
after arthroplasty (2). In a multi-center study by
Sasso et al., 115 patients were divided into
two groups and one group treated with fusion
and the other group with arthroplasty using
Bryan disc prostheses, and the disc
prostheses was found more advantageous
after a follow-up of 24 months. Another study
comparing TDP and AD-IF reports no
significant difference in short term results (13).
In this study, conducted by Peng-Fei, et al.,
24 patients with cervical disc disorders at the
C5-6 level were separated into two groups,

and fusion was applied to one group and disc
prostheses to the other. The two groups were
evaluated by comparing effectiveness,
stability and the segmental mobility in the
cervical vertebras. No statistical differences
were determined in relation to clinical
effectiveness and movement range. Although
the follow-up period was short (17 months),
they have reported that they found no
superiority in the patients who had been
treated with disc prostheses (9). However,
these findings conflict with literature.

In our series, we have only been able to
reach 34 patients for a follow-up. In the
measurements of the patients with dynamic x-
ray, the range of motion (ROM)
(flexion/extension) was found to be 7.2
degrees, front-to-back translation 0.8mm. In
the study evaluating the cervical kinematics
after fusion and disc prostheses by Sasso, et
al., average ROM was found to be 6.7
degrees after two years in the prosthesis
group 12. Nabhan, et al., found a front-to-back
translation of 0.67 mm in the 24th month after
prosthesis implantation (6). The measurement
results of our patients are compatible with
literature, when the difference in the implants
used and the number of patients is taken into
consideration. Kim, et al., have investigated
the effects of the cervical disc prosthesis on
maintaining the sagittal alignment of the
functional spinal unit and the overall sagittal
balance of the cervical spine. In the study, all
patients were implanted with Bryan cervical
disc prostheses (4). Clinical results are very
encouraging for the Bryan cervical disc. They
determined that the mobility of the functional
spinal unit was preserved and the general
sagittal balance of the cervical spine was
maintained with the Bryan disc prosthesis (4).
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Pickett, et al., investigated the
complications in the patients they treated with
Bryan prostheses. They implanted 96 disc
prostheses in 74 patients, and reported 6.2 %
complications at one level during the
operation. Later complications were,
heterotrophic ossification in two patients,
migration in one patient, revision in one
patient due to serious segmental kyphosis,
and insufficient extension in one patient.
Segmental mobility was maintained in 96 % of
the patients (11). These complications were not
observed in our series. Surface infections
were observed in two of our patients, and BOS
fistula in one other. However, the number of
cases in the mentioned study is higher, and it
is known that the application of the Bryan
prosthesis is more difficult (7).

The successful results of the studies that
have been carried out and the early results of
the randomized prospective studies have
outcomes supporting TDP treatment. The
simplified endplate preparation of the recently
manufactured prostheses has reduced
surgery time and per operative morbidity.

The clinical and radiological success we
have achieved in our study support our
decision to head towards dynamic
stabilization. However, the retrospective
nature of our study, not having evaluated the
adjacent segment degeneration in every
patient by postoperative magnetic resonance
investigation, and not having been able to do
regular follow-ups of the patients in order to
study the changes in segment mobility through
time are the weak points of our study.

In spite of all that, we believe that this is a
successful treatment choice when the
preservation of mobility and height, the

attainment of patient satisfaction and the
neurological improvement are considered.
The necessity of support for our series
through the results of long term randomized
studies is still valid.
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KRONİK BEL AĞRILI HASTALARDA MANYETİK ALAN TEDAVİSİNİN
ETKİNLİĞİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ

THE EVALUATION OF EFFECIVITY OF MAGNETIC FIELD FOR THE
PATIENTS WITH CHRONIC LOW BACK PAIN

Murat ZİNNUROĞLU*, Belgin KARAOĞLAN**,
Gökhan Tuna ÖZTÜRK***, Esin BENLİ***, Gönen MENGİ****, Jale MERAY**

ÖZET:
Geçmiş bilgiler: Kronik bel ağrısı, 45 yaş

altındaki popülasyonda birinci sıradaki
maluliyet nedenidir. Egzersizin ve günlük
pratikte kullanılan birçok elektroterapi ajanının
analjezik ve tedavi edici etkinlikleri konusunda
çok sayıda araştırma mevcuttur. Manyetik alan
tedavisinin kronik ağrılı durumlarda analjezik
etki başta olmak üzere olumlu etkisi olduğu
yönünde çalışmalar mevcuttur.

Çalışmanın amacı: Manyetik alan tedavisini
ele alan birçok araştırmada kör olmayan ve
hasta alımının randomizasyon ile
gerçekleştirilmediği çalışma modelleri
kullanılmıştır. Bu çalışmada ise manyetik alan
tedavisinin kronik bel ağrısı üzerine olan
etkilerinin çift kör randomize bir çalışma modeli
ile incelenmesi planlanmıştır.

Materyal-metot: Çift kör ve randomize
plasebo (sham) kontrollü olarak yürütülen
araştırmaya kronik bel ağrısı olan 19 gönüllü
dâhil edilmiştir. Gönüllülere manyetik yatak
üzerinde sırtüstü yatar pozisyonda, toplam 15
seans olacak şekilde günlük 30 dakika süreyle
20 mikrotesla manyetik alan uygulaması
yapılmıştır. Kontrol grubunu oluşturan kronik
bel ağrılı olgular ise manyetik alan

oluşturulmadan 30 dakika süreyle yatak
üzerinde sırt üstü yatırılmıştır (plasebo
uygulama). Her iki gruba da kronik bel ağrısına
yönelik gözetim altında egzersiz programı
uygulanmıştır. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası
muayene bulguları, Oswestry dizabilite indeksi
(ODİ), görsel ağrı skalası (VAS), Rolland-
Morris skoru (RMS), lomber schober skorları
değerlendirilmiştir.

Sonuçlar: Plasebo uygulama yapılan grupta
uygulama sonrası yalnızca VAS değerlerinde
anlamlılık sınırında azalma gözlenirken,
manyetik alan tedavisi alan grupta ise RMS ve
ODİ değerlerinde başlangıca göre anlamlı
azalma saptanmıştır. Tedavi sonrasında
başlangıç değerlerine göre değişim yüzdeleri
iki grup için karşılaştırıldığında farklılık
gözlenmemiştir.

Çıkarımlar: Manyetik alan tedavisi kronik
ağrılı olgularda ağrının tedavisinde her ne
kadar yeterince etkin olmasa da günlük yaşam
aktivitelerini de ele alan işlevsel ölçeklerde
anlamlı düzelmeye neden olmaktadır.

Anahtar kelimeler: Manyetik alan tedavisi,
kronik bel ağrısı, egzersiz

Kanıt Düzeyi: Klinik prospektif çalışma,
Düzey II
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SUMMARY:
Background Data: Chronic low back pain is

the most disabling condition under 45 years of
age. There have been several studies on the
effectiveness and analgesic potency of
exercises and electrotherapy modalities which
are commonly used in daily practice.

Purpose: Previous studies with magnetic
field therapy showed favorable results in
patients with chronic pain. However, many of
these studies were non-blinded and non-
randomized. Therefore, we aimed to
investigate the effectiveness of magnetic field
therapy in a double-blinded randomized
manner.

Material-methods: 19 volunteered patients
with chronic low back pain were enrolled in the
study. The patients were randomized and
assessed in a double-blinded manner. The
therapy group received magnetic field therapy
with a daily treatment program of 20 microTesla
for 30 minutes per day for 15 days. The
subjects in the control group were at rest in a
supine position on the mattress pad without

magnetic field for 30 minutes per day for a
placebo (sham) application. Both groups
received a supervised exercise program for the
chronic low back pain. Clinical findings and
scores of Oswestry disability index (ODI),
visual analogue scale (VAS), Rolland-Morris
questionnaire (RMQ) and lumbar schober were
assessed before and after the treatment
period.

Results: VAS scores were significantly lower
in the placebo group while the RMS and ODI
scores were significantly lower in the magnetic
field therapy group. Percentage change from
baseline values were similar for both groups.

Conclusion: Although the magnetic field
therapy did not show an analgesic effect in
patients with chronic low back pain, we
observed significant improvement in functional
assessment tools which primarily evaluate the
activities of daily life.

Key words: Magnetic field therapy, chronic
low back pain, exercise

Level of evidence: Clinical prospective
study, Level II
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GİRİŞ:

Bel ağrıları yaygın olmaları nedeniyle kas-
iskelet sistemi ağrıları içinde önemli bir yer
tutmaktadır. En sık karşılaşılan ve iş kaybına
en fazla neden olan hastalıklardandır (13,16).
İşlevsellikte kayıp ve yaşam kalitesindeki
azalmayla birlikte kişiyi etkilediği gibi, iş kaybı
ve ekonomik kayıplara bağlı olarak toplumu da
etkiler. Bel ağrılarının çoğu mekanik kökenlidir.
Bel ağrısı deneyimi geçiren insanların ancak
% 5'i tıbbi öneriye gereksinim duyar ve
bunların çoğu konservatif tedaviye iyi cevap
verir. Çok azı kronikleşir (13).

Kronik bel ağrısı 45 yaş altındaki
popülasyonda birinci sıradaki maluliyet
nedenidir (3,11). Kişileri işlevsel bakımdan
oldukça kısıtlayan kronik bel ağrısı,
geleneksel tedavi yöntemlerine direnç
gösterir. Kronik bel ağrısında tedavinin temel
ilkeleri ağrıyı kontrol etmek, azaltmak,
fonksiyonel aktiviteleri artırmak, dizabiliteyi
azaltmak, sıklıkla hastalıkla birlikte olan
psikopatolojileri eş zamanlı olarak tedavi
etmek, hastayı eğitmek şeklinde özetlenebilir
(9). Çok disiplinli bir yaklaşıma gereksinim
vardır. Bu yaklaşımlar arasında en önde
fiziksel tıp ve rehabilitasyon uygulamaları
gelmektedir. Sıcak veya soğuk uygulamalar,
transkutanöz elektriksel nöronal stimülasyon
(TENS), interferansiyel akım gibi elektroterapi
yöntemleri, postür, kuvvetlendirme ve germe
egzersizleri, traksiyon tedavide en çok
kullanılan fiziksel tıp ve rehabilitasyon
uygulamalarıdır (1). Son zamanlarda kullanımı
giderek artan manyetik alan tedavisinin kronik
ağrılı durumlarda analjezik etki başta olmak
üzere olumlu etkisi olduğu yönünde çalışmalar
mevcuttur. Manyetik alan tedavisi, kas-iskelet
sistemi hastalıkları, kemik onarımı, kırıklar,
konjenital pseudoartroz, osteotomiler,

osteoporoz, romatoid artrit, osteoartrit, rotator
manşon sorunları, spinal füzyonlar, pelvik ağrı,
sinir hasarları, endokrin oftalmopati, multiple
skleroz, psikiyatrik hastalıklar ve malign bazı
hastalıklarda kullanılmıştır (17). Bu çalışmada,
manyetik alan tedavisinin kronik bel ağrıları
üzerine olan etkisinin incelemesi
planlanmıştır.

YÖNTEM VE GEREÇLER:

Hastaların Seçimi:

Çalışmamıza polikliniğe başvuran 6 aydan
uzun süredir bel ağrısı şikayeti olan 55 gönüllü
hasta dahil edilmiştir. Ancak başta nörolojik
defisit ve analjezik kullanımı olmak üzere
çeşitli dışlama kriterlerimiz nedeniyle 36 hasta
çalışma dışında bırakılmıştır. Çalışmaya
devam edilen 19 gönüllü hastanın 12ʼsi kadın
7ʼsi erkekti. Çalışma öncesi Yerel Etik Kurul
Başkanlığıʼna başvurularak etik onay
alınmıştır. Çalışmaya katılmayı kabul eden
hastalara, çalışmaya katılmadan önce
araştırma ve uygulanacak tedavi hakkında
bilgi verilerek aydınlatılmış onam formu
imzalattırılmıştır. Manyetik alan
uygulamasının kontrendike olduğu (kalp pili,
metal ortez vb.) durumların olması, bel
ağrısıyla birlikte önemli düzeyde nörolojik
defisit (motor, duyu, refleks kaybı) varlığı, 20
yaşın altında veya 70 yaşın üstünde olma
araştırmadan dışlanma kriterleri olarak
belirlenmiştir. Ayrıca, hastaların başvuru
döneminde ya da sonrasında analjezik ilaç
kullanmıyor olmasına ve son 6 ay içerinde
fiziksel tıp modaliteleri ile tedavi edilmemiş
olmalarına dikkat edildi.
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Araştırma Modeli ve Tedavi Uygulaması:

Araştırma, tedavi öncesi ve sonrası
değerlendirmeyi yapan doktor ile tedaviyi
uygulayan fizyoterapistin kör olduğu, çift kör,
randomize, plasebo kontrollü olarak
yürütülmüştür. Hastalar bir bilgisayar programı
yardımı ile randomize olarak iki gruba
ayrılmışlardır. Araştırma grubunda yer alan
gönüllülere manyetik yatak üzerinde sırtüstü
yatar pozisyonda, toplam 15 seans olacak
şekilde günlük 30 dakika süreyle 20 mikrotesla
manyetik alan uygulaması yapılmıştır. Kontrol
grubunu oluşturan kronik bel ağrılı olgular ise
manyetik alan oluşturulmadan 30 dakika
süreyle yatak üzerinde sırt üstü yatırılmıştır
(plasebo uygulama). Her iki gruba da kronik
bel ağrısına yönelik gözetim altında postür,
germe ve güçlendirme egzersizlerini içeren
tedavi programı uygulanmıştır. Tedavi öncesi
ve tedavi sonrası muayene bulguları,
Oswestry dizabilite indeksi, görsel ağrı skalası
(VAS), Rolland-Morris skoru (RMS), lomber
schober skorları değerlendirilmiştir.

İstatistiksel Analiz:

Araştırmamızda elde edilen değerler
“SPSS 11.0 for windows” programına girilerek
değerlendirilmiştir. Tanımlayıcı istatistik olarak
her iki grup için aritmetik ortalama ve standart
sapmalar hesaplanmıştır. Hasta sayılarının az
olması nedeniyle diğer verilerin
değerlendirilmesinde parametrik olmayan
testler kullanılmıştır. Bu nedenle elde edilen
sonuçlar ortanca ve çeyrekler arası dağılım (%
25-75) biçiminde gösterilmiştir. Tedavi öncesi
ve sonrası skorların karşılaştırılmasında
Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi, tedavi ve
kontrol grubu arasında bağımsız
değişkenlikler yönünden farklılık olup olmadığı
Mann-Whitney U testi ile değerlendirilmiştir.

Elde edilen veriler arasındaki ilişki düzeyleri
Spearman testi ile incelenmiştir.

SONUÇLAR:

Yaş ortalamaları 42,4 (20-68) olan, 12
kadın 7 erkek olmak üzere 19 hasta çalışmaya
dahil edilmiş ve hastalar iki gruba ayrılmıştır.
İki grup arasındaki hastaların yaşları ve
başlangıç muayene bulguları yönünden
farklılık olmadığı belirlenmiştir (Tablo-1).
Araştırmaya katılan hastalardan plasebo
uygulama yapılan grupta uygulama sonrası
yalnızca VAS değerlerinde anlamlı azalma
gözlenirken (0,042), manyetik alan tedavisi
alan grupta ise RMS ve ODİ değerlerinde
başlangıca göre anlamlı azalma saptanmıştır
(sırasıyla p=0,008 ve 0,036) (Tablo-2). Ayrıca,
manyetik alan tedavisi alan grupta tedavi
sonrası RMS ve ODİ değerleri arasında orta
derecede doğrusal ilişki olduğu belirlenmiştir
(r=0,753, p=0,045). Bununla birlikte plasebo
uygulama yapılan grupta RMS ve ODİ
değerlerinde, manyetik alan tedavisi alan
grupta VAS değerlerinde istatistiksel olarak
anlamlı olmasa da azalma olduğu
gözlenmiştir.

Tedavi sonrasında başlangıç değerlerine
göre değişim yüzdeleri iki grup için
karşılaştırıldığında farklılık gözlenmemiştir.
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Tablo-1. Tanımlayıcı veriler
Manyetik alan (ortalama±SS) Plasebo (ortalama±SS)

Yaş (yıl) 43,1±10,3 41,7±17,9
Boy (cm) 167,4±9,8 167,3±10,1
Kilo (kg) 74,6±12 76,8±14
Cinsiyet (E/K) 3/7 4/5
SS: standart sapma,
cm: santimetre,
kg: kilogram,
E: erkek,
K: kadın



TARTIŞMA:

Manyetik alan tedavisinin biyolojik
sistemler üzerine olan etkisi ile ilgili
azımsanmayacak sayıda araştırma mevcuttur.
Bazı çalışmalarda manyetik alanın sinir kökü
hassasiyeti üzerinde etkili olduğu belirtilmiştir
(19). Statik manyetik alanın hücre içinde
kalsiyum-kalmodulin bağlanmasına ve ikinci
haberciler (kinazlar vb.) üzerine direk etki
gösterdikleri bildirilmiştir (18). Belirli bir manyetik
alanın (0.05-0.38 Gauss) (10 Gauss=1
mikrotesla), tavuk beyin hücrelerinde
kalsiyumun dışarı akışını hızlandırdığı in-vitro
çalışmalarda gösterilmiştir (4). Kalsiyum
sinaptik düzeyde, spesifik hücre fonksiyonları,
nörotransmitter salınımı gibi aktivitelerin
gerçekleştirilmesinde hücre membranının
elektriksel potansiyelinin değiştirilmesinde
anahtar rol oynar. Manyetik alanın 0.2 ile 10
Gaussʼluk geniş bir aralıkta duyusal
nöronlarda inhibitör eşik değeri artırdığı
bildirilmiştir(6,15).

Daha önce yapılan klinik çalışmalarda
manyetik alan tedavisinin kronik boyun ve
omuz ağrılarında, diz osteoartritinde, plantar
fasiitte, post-polio sendromuna bağlı ağrıda,
fibromiyaljide, diyabetik nöropatide ağrıyı
azalttığı gösterilmiştir (2,5,7,10,21,22). Thulie ve
Walzl, 100 tane siyatik ağrısı tarifleyen

radikülopatisi olan hastada yaptıkları
çalışmada, 14 gün boyunca düşük şiddette
pulsatil manyetik alan tedavisi (0.1-0.3
Gauss) uygulamayla hastaların radiküler
ağrılarında anlamlı düzeyde azalma olduğunu
bildirmişlerdir (20). Bu çalışmada manyetik alan
tedavi grubunda ağrıda anlamlı değişiklik
olmazken, işlevsel durum ölçeklerinde
iyileşme gözlenmiştir. Kontrol grubunda ise
ağrıda azalma görülmüştür. Ancak bizim
çalışmamızda her iki hasta grubunda da
egzersiz tedavisi ortaktı. Bu nedenle kontrol
grubunda aynı tedaviye rağmen farklılık
gözlenebileceğini düşünmekteyiz. Ayrıca
çalışma grubunda da her ne kadar anlamlı
olmasa da ağrıda azalma söz konusudur.
Bunun dışında hasta grubumuzun kronik ağrılı
hastalardan oluşması nedeniyle ağrı algısı ile
kullandığımız işlevsel durum ölçeklerindeki
parametreler arasında ilişki olmayabileceğini
düşünmekteyiz.

Collacott ve arkadaşları çift kör, randomize,
plasebo kontrollü olarak yürüttükleri
çalışmalarında 20 tane kronik bel ağrısı olan
hastada 2 hafta süreyle, haftada 3 gün, günde
6 saat, ortalama 300 Gauss (30 mikrotesla),
manyetik alan tedavisinin etkilerini görsel ağrı
skalası, ağrı derece indeksi ve lumbosakral
eklem hareket açıklığı ile değerlendirmişler.
Araştırma sonucunda parametrelerde
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Tablo-1. Tedavi öncesi ve sonrası verilerin dağılımı
Manyetik alan Plasebo

TÖ TS TÖ TS
Ort ÇAD Ort ÇAD Ort ÇAD Ort ÇAD

(min-maks) (25-75) (min-maks) (25-75) (min-maks) (25-75) (min-maks) (25-75)
ODİ 27 (11-67)* 19,5-48,5 20 (6-64) 11-22 17 (8-48) 13-46 17 (0-46) 13-25
VAS 6 (4-8,7) 4,8-6,5 4 (0-9) 2,5-6,4 6 (4,3-10)* 5-9 5 (0-9) 2,5-5,5
RMS 15,5 (7-17)* 7,8-16,3 7,5 (2-14) 3-10,5 11 (5-19) 8,5-13,5 10 (0-19) 1,5-12
LS 5 (4-6) 4,5-5,5 5 (4-6) 4,5-5,5 5 (2-6,5) 4,8-6 5 (2-6) 4,8-5,8

TÖ: tedavi öncesi, TS: tedavi sonrası, Ort: ortanca, min: minimum, maks: maksimum, ÇAD: çeyrekler arası dağılım
*: P<0.05 (tedavi sonrası ile karşılaştırıldığında)
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araştırma grubunda ve plasebo uygulama
yapılan grupta istatistiksel olarak anlamlı
farklılık gözlememişlerdir (8). Khoromi ve
arkadaşları yaptıkları çalışmada 28 tane
kronik radiküler bel ağrısı olan hastada 2 hafta
süreyle, günde bir saat süreyle 200 Gauss
manyetik alan tedavisinin fiziksel
fonksiyonların artması, emosyonel durum ve
ağrı üzerinde anlamlı düzeyde azalma
sağladığını bildirmişlerdir (12). Biz
araştırmamızda iki grup arasında görsel ağrı
skalasında anlamlı farklılık saptamadık. Ancak
bu araştırma ile hedeflerimizden biri manyetik
alan tedavisinin işlevsel düzeyde etkinliğinin
olup olmadığının saptanmasıydı. Bu amaçla
kullanılan RMS ve ODİ indekslerinde anlamlı
derecede iyileşme gözledik. Bu ölçeklerde
spontan ağrıdan çok özellikle günlük yaşam
aktiviteleri sırasındaki ağrı
değerlendirilmektedir. Kronik ağrılı olgularda
ağrıya zaman içerisinde adaptasyon
nedeniyle spontan ağrıda modülasyon
gelişebilmekte, böylece belli aktiviteler
sırasında ağrı ön plana geçebilmektedir (14).

Bizim araştırmamızın en önemli kısıtlılığı
hasta sayısının az oluşudur. Bu konudaki en
önemli etmen hasta seçiminde kullandığımız
kriterlerdir. Önemli nörolojik kaybı olmayan ve
analjezik ilaç kullanmayan hastaların tercih
edilmesi hasta sayısını önemli düzeyde
sınırlamıştır. 36 hasta bu nedenlerle çalışma
dışında bırakılmıştır. Elde edilen verilerden
özellikle plasebo grubunda sınırda anlamlılık
gösteren VAS değerlerine ilişkin sonuçların
yorumlanması tartışmalıdır. Ancak p değerleri
dikkate alındığında önemlilik sınırında olduğu
dikkat çekmektedir. Bununla birlikte daha
doğru değerlendirmeler için daha fazla sayıda
hasta sayısı ile yapılacak randomize kontrollü
çift kör çalışmalar önemlidir.

Çıkarımlar

Manyetik alan tedavisi kronik ağrılı
olgularda ağrının tedavisinde her ne kadar
yeterince etkin olmasa da günlük yaşam
aktivitelerini de ele alan işlevsel ölçeklerde
anlamlı düzelmeye neden olmaktadır. Hasta
sayımızın az olması bizim araştırmamızın bir
kısıtlılığı olarak söylenebilir ve konuyla ilgili
daha geniş popülasyonlu çalışmalara ihtiyaç
vardır.
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

MIGRATION OF BANANA-SHAPED CAGE IN THE TWO LEVELS AFTER
POSTERIOR LUMBAR INTERBODY FUSION: A CASE REPORT

İKİ SEVİYE POSTERİOR LOMBER İNTERVERTEBRAL FÜZYON SONRASI
MUZ-KAFES MİGRASYONU: OLGU SUNUMU

Bashar ABUZAYED*, Seckin AYDIN*, Sabri AYDIN *,
Ahmet Levent AYDIN *, Galip Zihni SANUS*, Ziya AKAR*

SUMMARY:
Interbody fusion with cage is an effective

treatment modality which showed good results
in treating this instability due to spondylolytic
spondylolisthesis. However, recent studies
showed major complications of this technique.
In this report, the authors present the first case
of banana-shaped cage migration in the two
adjacent levels. A 32-year-old woman, who
was operated for Grade II spondylolisthesis of
L5 vertebra with posterior lumbar interbody
fusion (PLIF), by banana-shaped cages placed
in L4-5 and L5-S1 intervertebral disc spaces.
After 2 months of the operation, the patient
complained severe low back pain radiating to
both legs. Control lumbar imaging showed
dislocation and migration of the both cages
posteriorly obliterating the spinal canal. The
patient was then operated by posterior
approach, with removing the migrated cages,
interbody fusion with autologous iliac graft and
posterior fixation with rods and pedicle screws.
The patientʼs complaints resolved completely,
and discharged with no further complications.

Keywords: Cage migration, complication,
posterior lumbar interbody fusion,
spondylolysthesis

Level of Evidence: Case report, Level IV.

ÖZET:
Spondilolitik spondilolistezise bağlı gelişen

instabilite tedavisinde kafes ile intervertebral
füzyon uygulamasında iyi sonuçlar elde
edilmiştir. Ancak, son çalışmalarda bu tekniğin
majör komplikasyonları gösterilmiştir. Bu
yazıda, yazarlar iki komşu seviyede uygulanan
ilk muz-kafes migrasyonu olgusu sunmaktadır.
32 yaşında kadın hasta L5 vertebrada grade II
spondilolistezis nedeniyle L4-5 L5-S1
seviyelerine muz-kafes yerleştirilerek posterior
intervertebral füzyon ile tedavi edilmiştir.
Ameliyattan 2 ay sonra, hasta her iki bacağına
yayılan şiddetli bel ağrısı şikayeti ile başvurdu.
Yapılan görüntülemelerde her iki seviyeye
yerleştirilen muz-kafesin migrasyonu ve buna
bağlı spinal kord basısı saptanmıştır. Hasta
posterior yaklaşım ile opere edilerek migre olan
kafesler çıkartılıp otolog iliak greft ve pedikül
vidaları ile posterior tespit uygulanarak
intervertebral füzyon yapılmıştır. Ameliyat
sonrası dönemde hastanın şikayetlerinde
düzelme saptanıp komplikasyon olmadan
taburcu edilmiştir.

Anahtar Kelimeler: Kafes migrasyonu,
komplikasyon posterior lomber cisimler arası
füzyon, spondilolistezis.

Kanıt Düzeyi: Olgu sunumu, Düzey IV.
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INTRODUCTION:
Since Brantigan and Steffee first described

the use of interbody implants in 1933 (1), and
reported successful fusion in their series,
many articles considering biomechanical tests
and clinical studies of interbody fusion cage
were published, and the biomechanical
advantage and clinical safety and effects were
impressive (14). However, only a few studies
have been performed to review and analyze
their complications, and most of them were in
the form of case reports (6, 16). These
complications include cage migration into the
adjacent vertebral bodies and dislocation into
the spinal canal, with dural tears.

In this report, the authors present a case of
migration of banana-shaped intervetebral cage
in the two levels in the same patient. To our
best knowledge, this is the first reported case of
banana-shaped cage migration after PLIF, in
contrast to the reported migrations of strait
cages, which are more commonly reported.

CASE REPORT:
A of 32-year-old woman, with the history of

low back pain radiating to both legs for 5

months, which did not response to medical
treatment and physical therapies. Lumbar X-
rays revealed grade II spondylolytic
spondylolisthesis of L5, with narrowing of the
spinal canal and nerve roots at this level, with
mobility of the slipping vertebra and instability in
dynamic graphies. Lumbar MRI revealed grade
II spondylolytic spondylolisthesis of L5, with
narrowing of the spinal canal and nerve roots at
this level. The patient was operated in different
center with left L5 hemilaminectomy and
microdiscectomy, followed by placement of
expandable banana-shaped cages
(SmArtCage-L®, SmartSpine Inc., France) in
L4-5 and L5-S1 intervertebral disc spaces
(PLIF). In the early postoperative period the
patientʼs symptoms showed regression.
However, the patient complained severe low
back pain radiating to both legs after 2 months
and refered to our department. Lumbar X-rays,
computed tomography (CT) scan and magnetic
resonance imaging (MRI) showed dislocation
and migration of the both cages posteriorly
obliterating the spinal canal (Fig.1 and 2).
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Figure-1. Lumbar radiologic investigations of the patient obtained when after PLIF, demonstrating dislocation
and migration of the both cages posteriorly obliterating the spinal canal. a. P-A lumbar x-ray, b. lateral lumbar
X-ray, c. axial CT scan of L4-5 intervertebral space, and d. axial CT scan of L5-S1 intervertebral space.



The patient was then prepared for
operation. In prone position, after exposing
L4, L5 and S1 levels, L5 laminectomy was
performed and dura was exposed. The dura
was tight and bulging, and the cages were not
visible, however, due to the severe cage
compression upon the dura, the cages were
palpable over the posterior dura of the spinal
cord. The dura was extensively adherent by
newly formed fibrous bands to the cages.
Dural dissection was done under the operating
microscope, and the cages were exposed.
The cages were very adherent to the
intervertebral disc space, because of the
formation of fibrous bands between the cages
and the disc spaces, through the numerous
holes of the cage. Removing the stuck cage
was difficult, and dangerous in this stage.
These fibrous bands were dissected
individually under the operating microscope,

therefore mobilizing of the cages was then
facilitated and removed in en bloc fashion.
During removing one of the cages, tear of the
adherent dura occurred, and CSF leakage
was observed. Dural defect was then sutured
and sealed with Tissel® fibrin glue (Baxter
Healthcare Corporation, Deerfield, IL).
Autologous iliac crest grafts were inserted into
the disk space, and posterior fixation was
applied by rods and pedicle screws in L4, L5
and S1 levels.

In the postoperative period the patientʼs
complaints showed regression, and the follow-
up radiologic investigations showed
decompression of the spinal canal and nerve
roots, with improvement of the lumbar
alignment (Fig.3). The patient was then
mobilized with external brace, and was
discharged afterwards, with no further
complications.
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Figure-2. Lumbar MRI of the patient obtained when after PLIF, demonstrating dislocation and migration of
the both cages posteriorly obliterating the spinal canal. a. sagittal T2-weighted image, b. axial T2-wighted
image of L4-5 intervertebral space, and c. axial T2-weighted image of L5-S1 intervertebral sapce.



Figure-3. Postoperative lumbar x-ray
demonstrating posterior fixation with rods and L4,
L5 and S1 pedicle screws, with decompression of
the spinal canal and nerve roots, with improvement
of the lumbar alignment.

DISCUSSION
Spondylolytic spondylolisthesis is a

common cause of spinal instability. Interbody
fusion with cage showed good results in
treating this instability, due to the
advantageous features of this technique, such
as restoration of load bearing capacity to the
ventral spinal column, maintenance of
intervetebral disc height, distraction of
intervetebral foramen and immediate
stabilization (2).

Posterior lumbar interbody fusion (PLIF)
was pioneered in the 1940s by Cloward to
treat degenerative disc diseases and
produced good results (5). However, PLIF has
never been accepted generally because of its
technical difficulty. Since Brantigan and

Steffee first described the use of interbody
implants in 1993 (1), and reported successful
fusion in 26 patients, a series of
biomechanical tests and clinical studies of
interbody fusion cage were published, and the
biomechanical advantage and clinical safety
and effect were impressive (14). Despite the
growing clinical interest in fusion cages, only a
few studies have been performed to review
and analyze their complications, and most of
them were in the form of case reports (6, 16).
Major complications such as cage migration
into the adjacent vertebral bodies and
dislocation into the spinal canal, with dural
tears are described in these reports.

There are several factors that can cause
cage migration (3). Severe obesity of the
patient or reduced load-bearing capacity of the
vertebral endplates due to low bone mineral
density can increase the risk for implant
migration (12). Cage position is an importact
factor concerning cage migration. In general,
the lumbar and sacral posterior endplate
regions are stronger than the anterior ones,
and the lumbar lateral regions are stronger
than the central ones. The strongest region is
located postero-laterally, just in front of the
pedicles, with more than twice the strength of
the central endplate. Moreover, biomechanical
studies showed that a dorsolateral placement
of interbody cages in combination with a
pedicle screw system results in a 20 % higher
failure loads than a central cage placement,
although the results were not statistically
significant (3,11). Endplate preparation
techniques have also an important influence
on cage dislocation. The importance of
preserving the endplates to prevent cage
migration has been emphasized by several
authors (10, 12). However, because preserving
the vertebral endplate provides only a minimal
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mechanical advantage (9), other authors
recommended complete removal of the bone
endplate to allow better fusion (8, 13).

The endplate morphology and the size,
shape, and elasticity modulus of cages can
also affect cage migration. Deeply concave or
other forms of irregularly shaped endplates as
well as a small cage size reduce the contact
area between the cage and the bone surface.
The smaller the surface contact area, the
higher the stress on the endplate (4, 7-9, 12). A
cadaveric study demonstrated significant
higher failure loads when the cages covered
40 % of the endplate surface area opposed to
20% (15).

Inspite of these reports presenting
migration of intervetbral cage after PLIF, all
these reports included strait cages. Only few
articles in the literature described banana-
shaped cage (3), and to our best knowledge, no
case of banana-shaped cage migration after
PLIF is reported. Banana-shaped cages are
used in posterior ond transforaminal lumbar

interbody fusions (TLIF and PLIF). The bent
configuration (banana-shaped) is designed to
facilitate the insertion of the cage from the
posterior or posterolateral side of the
intervetebral disc space with some rotation, to
be positioned in the center of this space
(Fig.4). Our case represents the first reported
case of banana-shaped cage migration after
PLIF. Moreover, our case demostrated
migration of 2 cages in 2 adjacent levels.

Additional posterior instrumentation found
to be important in stabilizing the cage and
increase the rate of successful fusion.
Although early recommendations for PLIF
application described additional posterior
enstrumentaion to be of benifit, but not
necessary, in a study of Chen et al. on
spondylolisthesis treated with PLIF using BAK
cages with a follow-up of more than 2 years,
cage migration was seen in 16.7 %
(subsidence 9.5 %, retropulsion 7.2 %) of the
cases with no additional posterior
instrumentation (as in our case), and in 0 % of
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Figure-4. a. A photograph showing the configuration of banana-shaped cage. b. A drawing demonstrating
the technique of banana-shaped cage insertion for PLIF.
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the cases with additional posterior
instrumentation (2). In our case, we believe that
the most the important cause of migration of
the intervertebral cage is its application into 2
levels without additional supporting posterior
instrumentation. According to the mentioned
results of Chen et al, and the finding of our
case, we advocate the use of additional
posterior intrumentation with PLIF, especially
when it is applied for more than one segment.

Unlike bone graft retropulsion, which
usually can be drilled out or removed in a
piecemeal fashion, fusion cage must be
removed en bloc. Glassman et al successfully
removed a dislocated cage through the
anterior approach, and the patient reported
resolution of symptoms 6 months after surgery
(6). However, as Glassman et al mentioned, it
was an extensive surgical procedure,
including partial vertebral body resection (6).
On the other hand, Chen et al. adopted a
posterior approach to remove the cage, with
successful removal of dislocated cages in 2
patients (2). In our case, we preferred the
posterior approach. Cage removal was
attempted after 2 months of insertion. Unlike
removal of cages in the early postoperative
period, in our case; sufficient time for fusion
and fibrous formation was passed, and as we
expected, the dura was severely adherent to
the cages, which required individual dissection
of these bands. Otherwise, attempting to
remove these cages by anterior approach may
cause distraction of the adherent dura and the
underlying spinal cord, with high risk of cord
injury and postoperative neurologic deficits.
The posterior approach was used in our
patient, with successful removal of the cages.

Because of its advantageous features,
posterior lumbar interbody fusion (PLIF)

showed good results in treating the instability
of spondylolisthsesis. However, major
complications such as cage migration into the
adjacent vertebral bodies and dislocation into
the spinal canal, with dural tears can occur.
We advocate the use of additional posterior
intrumentation with PLIF, especially when it is
applied for more than one segment. In such
complications, we also adopt the posterior
approach to remove the cage.
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İDOPATİK SKOLYOZ ETİOLOJİSİNDE SON GELİŞMELER
RECENT ADVENCES IN ETILOGY OF IDOPATHIC SCOLIOSIS

İ. Teoman BENLİ*, M. Tibet ALTUĞ**

ÖZET:
İdiopatik skolyoz, temel olarak omurganın

yana doğru eğrilikleri olarak tanımlansa da,
son 30 yıldır elde edilen verilere göre hastalık,
sagittal planda fizyolojik eğriliklerde bozulma
ve eğriliğin tepe noktasında aksiyel planda
rotasyonla karakterize 3 planlı bir omurga
deformitesidir. Tarihsel olarak hastalık çok
eski zamanlardan beri bilinmekte olup, neden-
leri üzerinde çoğu bir kanıta dayanmayan teo-
riler ileri sürülmüştür. Yapılan ilk çalışmalar
multifaktoriyel genetik geçişi destekler görün-
mektedir. Buna karşın son yıllarda üzeride
durulan en önemli teori, bağ dokusu, nörolojik
ve nöroendokrin bozuklukların varlığıdır.
Pineal bezin disfonksiyonu son yıllarda üzerin-
de durulan önemli bir nedendir. Pineal bezi
çıkarılan tavuklarda skolyoz geliştiğinin sap-
tandığı deneysel çalışmalara dayanılarak
düşük melatoninin omurga gelişiminde bir
bozukluk sonucu skolyoza neden olduğu ileri
sürülmüştür. Platelet fonksiyon bozukluğu ve
kalmodulin isimli reseptör proteininin kas kont-
raktil proteinleri düzenleyici etkisinin paraver-
tebral adelelerdeki yetersiz etkisinin hastalığa
neden olduğu görüşü de son yıllarda yapılan
çalışmalara dayanmaktadır. Diğer taraftan,

idiopatik skolyozlu hastalarda santral sinir sis-
temi ve serebellar bozukluklar ile vibrasyon,
proprioseptif bazı deri duyularda azalma gös-
terilmiştir. Son 5 yıldır genetik çalışmalarda
çok önemli gelişmeler sağlanmıştır. Hastalığın
bir çok genotipik polimorfizim ile ilişkisi göste-
rilmiş ve idiopatik skolyozun dominant heredi-
ter geçişli, değişken penetransa sahip bir
genetik hastalık olduğu neredeyse kanıtlan-
mıştır. Bununla beraber; 1., 5., 6., 7., 8., 9.,
12., 13., 14., 15. ve 17. kromozomlardaki gen
defektlerinin hastalığın nedeni için aday genler
olarak belirlenmiştir. Bu gün genetik çalışma-
larla progresyon ile ilişkili polimorfik tarama
testleri gündemdedir. Yakın gelecekte, seçici
dölleme ile skolyoz insidansı giderek azalaca-
ğını, progresyon gösterecek eğrilikler önceden
saptanarak daha ciddi cerrahi tedavilere gerek
kalmadan tedavi edilebileceğini ve belki de
hastalığı oluşturan gen defektlerinin tamamen
çözülmesi ile hastalığın engellendiği veya
yavaşlatıldığı medikal tedavilerin bulunabile-
ceğini düşünmek hayal olmaktan çıkmış gibi
görünmektedir.
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Kanıt Düzeyi: Derleme, Düzey V

171

2010; 21 (2): 171-190

(*) Prof. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanı, Ortopedi ve Travmatoloji Bölümü Direktörü, Hisar İntercontinental Hospital, İstanbul.
(**) Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanı, Ortopedi ve Travmatoloji Bölümü, Hisar İntercontinental Hospital, İstanbul.

Yazışma Adresi: İ. Teoman Benli, Hisar İntercontinental Hospital, Alemdağ Caddesi, Siteyolu Sokak, No: 7, Ümraniye, İstanbul.
Tel.: 0 216 524 13 00
Cell: 0 532 205 49 34
e-posta: cuktu@ada.net.tr



SUMMARY:
Although idiopathic scoliosis is basically

defined as lateral deviation of vertebral
column, regarding the data acquired during
last 30 years, it is defined as a three dimen-
sional deformity characterized by deformation
of physiologic curves in the sagittal plane and
axial rotation of the apex. Historically, the
disease has been defined long time ago, but
most of the theories about the etiology were
not proved. First studies have been supported
multifactorial genetic transition. On the con-
trary the most respected theory of the last
years was existence soft tissue abnormality,
neurologic and neuroendocrine disorders.
Low melatonin level has been proposed as a
reason for disorder in spinal column develop-
ment causing scoliosis, relying upon the studi-
es showing the development of scoliosis in the
chickens with pinealectomy. The argument of
platelet dysfunction and insufficient effect of
calmodulin, a receptor protein, regulating the
contractile proteins of paravertebral muscles
as a cause of idiopathic scoliosis, has been
based upon the studies of last years. On the
other hand, CNS and cerebellar disorders and

diminution in some deep senses like vibration
and proprioception have been shown in idio-
pathic scoliosis patients. Important develop-
ments in genetic studies took place in last 5
years. The disease has been shown to be
related with many genotypic polymorphisms
and idiopathic scoliosis almost has been pro-
ved to be a genetic disorder of having domi-
nant inheritance and heterogenic penetrans.
Nevertheless, the gene defects in the 1st, 5th,
6th, 7th, 8th, 9th, 12th, 13th, 14th, 15th and
17th chromosomes are defined as candidate
genes for the etiology of the disease. Today,
the interest is on the genetic researches focu-
sing on polymorphic screening tests related
with progression. It seems that; in the near
future, with the help of selective fertilization,
the decrease in the incidence of scoliosis,
early diagnosis and easier treatment of prog-
ressive curves and may be, after understan-
ding the causing gene defect completely, the
medical treatments for prevention or slowing
down the disease will not be a dream.

Key words: Idiopathic scoliosis, etiology,
etiopathogenesis, genetics

Level of evidence: Review article, Level V.
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GİRİŞ:
Son 3 dekattır görüntüleme yöntemlerinde-

ki büyük gelişmeler, omurganın biyomekaniği,
anatomik ve fizyopatolojik özellikleri hakkında
sahip olduğumuz bilgileri artırmış ve
Hipokratʼtan beri bilinen idiopatik skolyozun
tanı ve tedavisinde önemli bir atılım yaşanma-
sına yol açmıştır (75). Cotrel ve Dubousset, eğri-
liğin üç planlı karakteristik özelliklerini tanımla-
mışlar, hastalığım omurganın sadece yana
doğru bir eğrilikten ibaret olmadığını, berabe-
rinde sagittal fizyolojik konturlarda bozulma
apikal omurgada rotasyonel bir deformite ile
birlikte olduğunu göstermişlerdir (26) (Şekil-1).

Hipokrat döneminden bu yana üzeride en
çok durulan en eski teori yanlış duruş ve aşırı
yük taşıma olmuştur (Şekil-2). Postüral eğrilik-
ler, alt ekstremite eşitsizliği, gelişimsel kalça
çıkığı gibi gerçek sebepler dışında, kötü duruş
alışkanlığı (öğrenci pozisyonu) veya histeroid
tipte olabilir. Postüral eğrilikler, hastanın kendi
isteği ile ya da muayene eden tarafından

düzeltilebilir ve hasta tarafından düzeltilmiş
pozisyonda tutulabilir. Gerçi postüral eğrilikler
seneler içinde yapısal eğriliklere dönüşebilir,
ancak yine de idiopatik skolyozdan farklı anti-
te oldukları kesin olarak bilinmektedir. Bu
nedenle toplumdaki kötü duruş veya ağır
çanta taşımak gibi nedenlerin idiopatik skolyo-
za yol açtığına dair inanışlar tamamen yanlış-
tır (16,46,53,116).

Son 50 yıldır idiopatik skolyozun etiyolojisi
üzerine araştırmalar yoğunlaşmıştır (46,53,116).
Kötü duruş teorisi yerini primer germ defekti
veya büyüme bozuklukları teorisine bırakmış-
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Şekil-1. İdiopatik skoloz 1980ʼlerden sonra 3 plan-
lı bir deformite olarak tanımlanmaya başlamıştır.

Şekil-2. Hipokrat zamanında idiopatik skolyozun,
kötü duruş alışkanlığına bağlı geliştiğine inanılıyor-
du. Şekilde hipokratın “Scammon” adını verdiği ve
idiopatik skolyoz tedavisinde kullandığı cihaz
görülmektedir.



tır (75). Büyüme eğriliğin progresyonu ve patoa-
natomik değişikliklerin yapısal hale gelmesini
sağlasa da temel olarak etiyolojik faktör olarak
rol oynamamaktadır (50). Daha sonra yapılan
araştırmalar, merkezi sinir sistemindeki bir
bozukluk, bağ dokusu anormallikleri ve gene-
tik geçiş üzerinde yoğunlaşmıştır (16,75,116). Son
20 yıldır biyokimyasal etkenler ve beslenme-
min yarattığı yapısal defektler veya endokrin
bozuklukların hastalığa yol açtığına dair çalış-
malar da yayınlanmıştır (50).

PARAVERTEBRAL KAS DENGESİZLİĞİ
VE OMURGANIN ASİMETRİK BÜYÜMESİ:
Polio sekeli hastalarda paravertebral adale

felçlerine bağlı gelişen skolyoz paterni, idiopa-
tik skolyozun sebebinde paravertebral kaslar-
daki felç veya dengesizliğin rol oynamayıp
oynamadığı sorusunu gündeme getirmiştir.
Yapılan araştırmalar paravertebral kas kitlesi-
nin özellikle apikal vertebra civarında konkav
tarafta kitlesel olarak daha fazla, konveks
tarafta daha az görülmesi teoriyi destekler
görünmüştür. Bu durumun özellikle Heuter-
Walkman kanununa göre, kas uyarısından
yoksun kemikte gelişme bozukluğu olacağı
öngörüsü ile omurga cisimlerinde bir tarafta az
diğer tarafta çok büyüme ile kamalaşma sonu-
cu skolyotik eğriliğin ortaya çıktığı ileri sürülm-
üştür (63). Daha sonra yapılan bir çok çalışma-
da kas kitleleri arasında belirgin fark olsa da
fonksiyonel olarak her iki taraftaki kaslar ara-
sında bir fark olmadığı elektrofizyolojik çalış-
malarda gösterilmiştir. Kas dengesizliğinin
sebeplerinden biri olan histolojik ve biyokimya-
sal yapısı ile ilgili görüşler bağ dokusu bozuk-
lukları bölümünde ileride ayrıca üzerinde duru-
lacaktır. Zoabli ve arkadaşları, 2007ʼde yayın-
ladıkları çalışmada, konkav taraftaki kas kitle-
sinin konveks tarafa nazaran hafifçe fazla
olduğunu, ancak fonksiyonel bir farkları olma-
dığını göstermişler, oluşan değişimin, eğriliğe
sekonder geliştiğini ileri sürmüşlerdir (130).

OSTEOPOROZ VE VERTEBRAL KAMA-
LAŞMA:
İdiopatik skolyozda apikal bölgede konkav

tarafta osteoporoz, konveks tarafta skleroz
görülmesi, temelde kemik mineral metaboliz-
ması bozukluğu ile ortaya çıkan bir sorun
olduğu ve vertebral cisimlerdeki ezilme ve
çökme sonucu gelişen bir kamalaşmanın skol-
yoza yol açtığı düşünülmüştür (63). Yapılan dan-
sitometri çalışmalarında ve vertebral cisimler
alınan örneklerin histopatoojik incelemelerin-
de, osteoporozun kesin olarak eğriliğe sekon-
der geliştiği gösterilmiştir (50,63,75). Diğer taraftan
yüklenme ile konkav tarafta, konveks tarafa
nazaran büyümede vertebral cisimlerdeki asi-
metrinin geliştiği, bu nedenle kamalaşmanın
eğriliğe sekonder olarak zamanla oluştuğu
düşünülmüştür (63). Szalay ve arkadaşlarının
2007ʼde yayınladıkları, 49 adölesan idiopatik
skolyoz hastasını içeren çalışmada, BMD
taramalarında hiçbir hastada osteoporoz
olmadığı belirlenmiştir (108).

APİKAL ROTASYON, SAGİTTAL KON-
TURLARIN YAPISAL BOZUKLUĞU VE
ANORMAL BİYOMEKANİK YÜKLENME:
İdiopatik skolyozda apikal bölgede en fazla,

eğriliğin uç vertebralarına doğru azalan bir
rotasyonel deformite olduğu belirlenmiştir (1).
Uzun yıllardır bu apikal rotasyonun vertebrada
anormal bir torsiyonel etki ile skolyoza yol açtı-
ğı düşünülmüştür (17,31). Normelli ve arkadaşları
da sağ torasik skolyozlu hastalarda soldaki
kaburgaların sağa nazaran daha uzun olduk-
larını göstermişlerdir (77). Sevastik ve arkadaş-
ları torakal bölgede sağa doğru olan bir torsi-
yonun zamanla idiopatik skolyoza yol açtığını,
bunda sol taraftaki pediküllerin ve kaburgala-
rın anormal büyümesinin yani daha uzun
olmalarının da etkili olduğunu rapor etmişlerdir
(100-101). Ne var ki, apikal bölgede rotasyona yol
açan veya rotasyonu başlatan nedenin ne
olduğu konusu hep karanlık kalmıştır. 1980ʼli
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yıllarda modern enstrümantasyon sistemleri-
nin öncüsü Cotrel-Dubousset enstrümantas-
yon sistemi de bu nedenle derotasyon manev-
rasını temel düzeltici manevra olarak seçmiş-
tir (26). Buna karşın derotasyonel etkinin normal
vertebral alanlara aktarılması sonucu dekom-
penzasyon ve imbalans sorunları oluştuğu da
belirlenmiştir (39). Bu nedenle, idiopati skolyozu
patogenezinde olduğu söylenen bir torsiyonun
tüm vertebral kolonu etkilemesi beklenirken,
sadece bir bölgeyi etkilemesi akılda soru işa-
retleri doğurmaktadır. Daha açık kabul edilen
görüş, apikal bölgedeki rotasyonun eğriliğe
sekonder geliştiğidir.

Stagnara, torakal bölgedeki yapısal kontur-
lara göre normal bireyleri gruplara ayırmıştır.
Buna göre torakal bölgedeki fizyolojik kifozda
azalma ve lordotik parenin skolyoza yol açtığı-
nı ileri sürmüştür (50) (Şekil-3). Cotrel ve
Dubousset, bu görüşü destekler nitelikte veri-

ler elde etmişlerdir. İdiopatik skolyozlu hasta-
ların apikal rotasyon miktarınca döndürülerek
çekilen sagittal grafilerde hastaların hemen
hepsinin torakal bölgesinde hipokifoz veya lor-
doz olduğu saptanmıştır (26). Carpintero ve
arkadaşları, bu asimetrik lordoz ve rotasyonun
skolyoza yol açtığını tavşanlarda deneysel bir
çalışmayla da göstermişlerdir (17). Braun ve
arkadaşları 2006 yılında deneysel olarak tora-
kal bölgeleri bir gerdirici yardımıyla asimetrik
kuvvet uygulanan keçilerin % 91ʼinde skolyoz
oluştuğunu saptamışlar, sagittal konturlara
etki eden bu asimetrik gerdirme işleminin
insanda benzer etkiler yaratabileceğini ileri
sürmüşlerdir (12). Bu veriler patogeneze ışık tut-
makla birlikte asıl etiyolojik faktörün yani yapı-
sal lordoza neden olan etmenin ne olduğuna
dair bir veri bulunmamaktadır. Bu durumun
ispatlanmamakla birlikte, genetik geçişli oldu-
ğu üzerinde durulmaktadır.

175

The Journal of Turkish Spinal Surgery

Şekil-3. Stagnara, torakal bölgedeki yapısal konturlara göre normal bireyleri gruplara ayırmıştır. Buna göre
torakal bölgedeki fizyolojik kifozda azalma ve lordotik parenin skolyoza yol açtığını ileri sürmüştür



BAĞ DOKUSU ANORMALLİKLERİ:
Bağ dokusu hastalıklarında skolyozun eşlik

etmesi, acaba idiopatik skolyozun da temelin-
de bir bağ dokusu bozukluğu olup olmadığını
düşündürmüştür. Marfand hastalığı veya diğer
osteokondrodisplazilerde ve proteoglikan
metabolizması enzim defektlerinde (polimuko-
sakkoridozlar) gibi hastalıklarda kural dışı ve
heterojen (torakal, torakolumbar ve lumbar)
eğrilik tiplerinin görülmesi araştırmacıları, baş-
lıca kemik yapı, paravertebral adaleler ve bağ-
lar, intervertebral disklerin histokimyasal, ult-
rastüktürel ve biyokimyasal yapılarını incele-
meye yöneltmiştir.

Oegema ve arkadaşları, Pedrini ve arka-
daşları idiopatik skolyozlu hastaların interver-
tebral disklerinden aldıkları örneklerde prote-
oglikan düzeylerini araştırmışlar ve normal
kişilerin disk kontentiyle karşılaştırmışlardır
(80,83). Belirlenen kollojen yapısındaki farkların
idiopatik skolyozun etiyolojisinde rol oynadığı
ileri sürülmüş olsa da, bu görüş genel kabul
bulmamış, Tip I ve Tip II kollojen oranlarındaki
değişikliğin ikincil olarak geliştiği düşünülmüş-
tür. Esas önemli olanın kollojen kodlamasın-
daki farklı gelişimin olduğu, bu durumun has-
talığın kökeninde yer alabileceği bildirilmiştir
(19). He ve arkadaşları ise annulus fibroziste Tip
I ve II kollajenin, idiopatik skolyozlu hastalarda
asimetrik dağılımı söz konusu olduğunu,
bunun idiopatik skolyozun etiolojisinde rol
oynayabileceğini, daha da önemlisi, eğriliğin
progresyonundan sorumlu önemli bir faktör
olduğunu ileri sürmüşlerdir (47).

Zaleske, intervertebral diskteki heksozamin
içeriğini araştırmış ve idiopatik skolyozlu has-
talarda % 25 daha düşük olduğunu saptamış-
tır. Zaleske, bu durumun nedenden çok bir
sonuç olduğunu ileri sürmüştür (127). Oegema
ve arkadaşları, serebral palsili ve idiopatik
skolyozlu ve normal bireylerdeki intervertebral
disk proteoglikan düzeyleri araştırmışlar,
serebral palsili ve idiopatik skolyozlu hastalar-

da proteoglikan düzeyleri benzerken, bu iki
grubun da kontrollere nazaran belirgin daha
fazla olduğunu belirlemişler, bu nedenle disk-
teki bu biyokimyasal değişikliğin sekonder
olduğunu düşünmüşlerdir (80).

Skolyotik hastalarda diğer bağ dokusu ele-
manları da incelenmiştir. Ligamentum flavum
yapısında, lif yoğunluğunun azaldığı, düzensiz
bir dağılıma sahip olduğu gösterilmiştir.
Hadley-Miller ve arkadaşlarının saptadığı bu
bulgunun idiopatik skolyoz etiyolojisinde bir
role sahip olduğu ileri sürülmüş olsa da, biyo-
mekanik olarak ligamentum flavumun omurga
dengesinde çık önemli bir rolü olmaması bu
teorinin doğruluğu hakkında şüpheler doğur-
muştur (45). Bununla beraber genel olarak
omurgadaki fibrile fibröz sistemin elastik yapı-
larındaki bozukluğun veya değişikliğin hastalı-
ğı oluşturduğu yolunda birkaç çalışma daha
yapılmıştır (71).

İdiopatik skolyoz hastalarında paraverteb-
ral kaslarla ilgili yapılan histokimyasal ve elek-
tromyografik çalışmalarda da bazı anormallik-
ler saptanmıştır (52,62,98,105,128). Bylund ve arka-
daşları, idiopatik ve diğer tip skolyoz tiplerinde
torasik erektör kasın fibrin tiplerinin farklı oldu-
ğunu saptamışlardır (15). Ford ve arkadaşları,
paraspinal kaslarda kas iğciklerinin yapısında
idiopatik skolyozdaki göz ardı edilemez deği-
şikliklerin neden veya sonuç olabileceğini ileri
sürmüşlerdir (40). Gibson ve arkadaşları da idio-
patik skolyozlu hastalarda paraspinal kaslarda
kas protein sentezi oranının nispeten düşük
olduğunu göstermişlerdir (43). Low ve arkadaş-
ları ise idiopatik skolyozlu hastalarda paraver-
tebral adalelerdeki sinir fibrilleri ve kas iğcikle-
rinin ultrastrüktürel yapısında farklılık olduğu-
nu belirlemişlerdir (62).

Saatok ve arkadaşları, idiopatik skolyozlu
hastalarda eğriliğin konveks tarafında protein
ve DNA konsantrasyonunun daha yüksek
olduğunu, erektör spina kasının iki tarafta fark-
lı gelişim gösterdiğini, ancak bu durumun
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sebep mi sonuç mu olabileceği konusunda bir
yorum yapılamayacağını bildirmişlerdir (95).
Gibson ve arkadaşları, idiopatik skolyozlu has-
talarda eğriliğin üst ve alt bölgesi arasında
protein sentezi ve RNA aktivasyonu açısından
fark olmadığını, ancak apikal bölgede konveks
tarafta konkav tarafa nazaran daha fazla pro-
tein sentezinin olduğunu, kas kontraktil aktivi-
tesinin artmış olduğunu gösterdiler (43).

Hsu ve arkadaşları, yaptıkları çalışmada
paravertebral kaslardaki çoğu değişikliğin has-
talığın progresyonu ve ciddiyeti ile korele ola-
rak ortaya çıktığını, neden değil bir sonuç
olduğunu saptamışlardır (52).

Yoram ve Robin idiopatik skolyozlu hasta-
larda paravertebral kasların kalsiyum konten-
tinde artma olduğunu gözlemlemişlerdir. Bu
bulgunun kasların hücre membranlarındaki
kalsiyum pompalarının bozukluğuna yol açtığı-
nı ve idiopatik skolyozun etiyolojisinde bu duru-
mun rol oynadığını ileri sürmüşlerdir (124-125).

Hamilelikte, bebeğin anne karnındaki duru-
şunun anne kalp sesleri ile ilgili olarak, yapısal
bir değişikliğe yol açtığı konusunda hipotetik
görüşler de vardır. Berman ve arkadaşları,
hamile olan idiopatik skolyoz hastalarında
progresyon saptamışlar, gebelikte östrojenik
etki ile oluşan ligamentöz laksitenin bunun
sebebi olabileceğini düşünmüşler ve böyle bir
etki yaratan durumun omurga eğriliklerinin
oluşmasında da etkin olabileceğini iddia
etmişlerdir (10).

Xu ve arkadaşları, idiopatik skolyozlu has-
taların vertebral son plaklarından aldıkları
örneklerde transforme edici büyüme faktörü
beta 1 (TGFbeta1) ve temel fibroblast büyüme
faktörü (bFGF) ile proteoglikan kor protein
düzeylerini araştırmışlardır. TGFbeta1 ve
bFGF düzeylerinin konkav tarafta belirgin ola-
rak yüksek olduğunu kor proteinlerinin ise
düşük olduğunu, bu durumun idiopatik skolyoz
etiolojisinde neden veya eğriliğe sekonder
gelişebileceğini ileri sürmüşlerdir (110).

NÖROLOJİK FONKSİYON BOZUKLU-
ĞU:
Nörolojik fonksiyonlarda bozukluk olduğu-

na dair görüşler çok eskilere dayanmaktadır.
Santral sinir sisteminin (serebral palsi vb.) ve
medulla spinalisin (polio vb.) hastalıklarında
skolyozu görülmesi, idiopatik skolyozun da
nöromusküler bir kökeni olduğunu düşündür-
müş, fakat yapılan erken çalışmalarda bu
konuda belirgin bir kanıt elde edilememiştir.
Patognomonik nörolojik bir test olmadığı gibi
elektrofizyolojik çalışmalarda da negatif
sonuçlar elde edilmiştir. Ancak, son yıllarda
üzerinde en çok araştırma yapılan etiyolojik
model de nörolojik fonksiyonlardaki anormal-
likler olmuştur (50,75).

Vestibüler, oküler ve propriyoseptif sistem
bozuklukları, beyin korteksi, beyin sapı ve
omuriliğin proksimali ve arka kolonun tutulumu
ile birlikte olan denge sorunlarının hastalığın
etiyolojisinde rol oynayabileceği ileri sürülmüş-
tür (7,11,18,42,44,54,61,78,102,115,117,121). 1978 yılında
Sahlstrand ve arkadaşları, adölesan idiopatik
skolyozlu hastalarda, elektronistagmografik
değerlendirme ile labirentin fonksiyonlarını
inceledikleri çalışmalarında gövde dengesinin
sağlanmasında anormallik olduğunu belirle-
mişlerdir (102). Herman ve arkadaşları, idiopatik
skolyozda Vestibüler sistem bozukluğu olduğu-
nu kuvvetle ileri sürmüşlerdir (48). Samberg ve
arkadaşları, elektrostagmografi ile değerlendir-
dikleri 41 idiopatik skolyozda vestibular son
organ bozukluğu olduğunu saptamışlardır (99).
1984ʼde Yamada ve arkadaşları, 150 hastalık
idiopatik skolyoz serilerinde optokinetik nistag-
mus ve diğer bazı testlerle denge fonksiyonla-
rını değerlendirmişler, % 79 hastada testlerin
bozuk olduğunu saptamışlardır. Bu değer,
kontrol grubunda elde edilen % 5ʼlik bozuk test
oranına göre oldukça anlamlı bulunmuştur (121).

2009 yılında Lambert ve arkadaşları, lavral
dönemde vestibüler sistemleri çıkartılan
Xenopus kurbağalarının erişkin yaşta skolyotik
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deformitelerinin geliştiğini, radyografi ve mik-
rokompüterize tomografi ile saptadıklarını
yayınlamışlar ve bu durumun insan idiopatik
skolyoz etiolojisinde bir model olabileceğini
ileri sürmüşlerdir (58).

İdiopatik skolyoz hastalarında vibrasyon
duyusunda da belirgin azalma ve sağ-sol arası
asimetri olduğu gösterilmiştir (70,117). Byl ve
Gray, kompleks denge reaksiyonu ile ilgili fark-
lı duysal durumlarda idiopatik skolyozu olan ve
olmayanlar arasında belirgin fark olduğunu
göstermişlerdir (14). Maguire ve arkadaşları,
idiopatik skolyozu olan hastaların cerrahileri
sırasında yaptıkları elekrofizyolojik inceleme-
lerde uzamış refleks aktiviteleri gösteren anor-
mal bir merkezi süreç olduğunu saptamışlar,
bu durumun hastalığın sebebi olabileceğini
ileri sürmüşlerdir (68). Barrack ve arkadaşları
ise, idiopatik skoyozlu hastaların proprioseptif
duyularındabelirgin azalma olduğunu sapta-
mışlardır (8). Bu bulgular omuriliğin arka kolon
fonksiyonlarındaki anormalliğin etiyolojide rolü
olduğunu destekler niteliktedir (50). Ancak
Melnnes ve arkadaşları, bu görüşün karşısın-
dadırlar, yaptıkları çalışmalarda idiopatik skol-
yozlu hastalarda vibrasyon duyusunun normal
kişilerden farklı olmadığını göstermişlerdir (68).

Pes Kavus ve diğer bazı ayak deformiteleri
de yürüyüşü ve dengeyi olumsuz etkilemekte-
dirler. Diğer taraftan pes kavusun nöromuskü-
ler hastalıklarla birlikte görülme sıklığı oldukça
yüksektir (18,50). Ancak buna karşın pes kavus
ile idiopatik skolyozun birlikte görülme sıklığı
beklenenden düşüktür.

Herman ve arkadaşları, idiopatik skolyozlu
hastalarda merkezi sinir sisteminden kaynak-
lanan bir motor kontrol problemi olduğunu bil-
dirmişlerdir (49). İdiopatik skolyozlu hastalarda
beynin tümünün organizasyonunun asimetrik
olduğu ve bunun da motor ve duyu yollarında
bozuklukların nedeni olduğu da ileri sürülmüş-
tür (44). Lee ve arkadaşlarının, 2009 yılında
yaptıkları PET-CT çalışmalarında, nöral meta-

bolizma açısında normal hastalarla idiopatik
skolyoz hastaları arasında hiçbir fark olmadığı
ve idiopatik skolyoz hastalarında beyin fonksi-
yonlarının normal olduğu belirlenmiştir (59).

Repko ve arkadaşları, 2008 yılında yayınla-
dıkları elektronmikroskopi çalışmalarında,
idiopatik skolyoz hastalarında otonom sinir
sisteminde miyelin kılıflarında ve akson fibrille-
rinde kontrollere nazaran önemli morfolojik
değişiklikler olduğunu rapor etmişlerdir (93).

Sun ve arkadaşları, Chu ve arkadaşları
idiopatik skolyozlu hastaların MR incelemele-
rinde serebellar tonsillerin normale göre fora-
men magnumun daha geniş olması nedeniyle
normal kişilere göre daha aşağıda yer aldığını,
bunun etiyolojide bir yeri olabileceğini ileri sür-
müşlerdir (24,107).

NÖROENDOKRİN FONKSİYON BOZUK-
LUĞU:
İdiopatik skolyozlu hasta ve ebeveynlerinin

normal yaşıtlarına göre daha uzun boylu olma-
ları, büyüme hormonunun etiyolojide rol oyna-
dığı fikrini doğurmuştur (75). Skoglandʼın pros-
pektif çalışmasında testosterol düzeyinde
artış, büyüme hormon salınımı konusunda
aşırı duyarlık olduğu belirlenmiştir (103). Misol ve
arkadaşları, 15 hastalık prospektif çalışmala-
rında serum büyüme hormon düzeylerinde
normallere nazaran idiopatik skolyoz hastala-
rında bir fark olmadığını saptamışlardır (74).
Willner ve arkadaşları, skolyotik hastalarda
serum somatomedin düzeylerinin kontrollere
nazaran daha yüksek olduğunu gözlemişlerdir
(113). Diğer taraftan, Skogland ve arkadaşları,
somatomedin düzeylerinde bir fark bulama-
mışlar ve etiyolojide rolü konusunda soru işa-
reti olduğunu ileri sürmüşlerdir (104). Spencer ve
Zorab, 52 idiopatik skolyoz ve 20 sağlıklı kont-
rol hastasında yaptıkları çalışmada, yaş ve cin-
siyete göre serum somatomedin düzeyleri ara-
sında bir fark olmadığını göstermişlerdir (106).
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İdiopatik skolyozda son yıllarda üzerinde
durulan diğer önemli teori omurga gelişiminde-
ki Pineal bezden salgılanan melatoninin
düzenleyici rolündeki bozukluklardır. Pineal
bezden salınan bu nörohormon, diurnal ritme
sahiptir (50). Pineal bezi çıkartılan tavuklarda
skolyoz geliştiği saptanmış, bunun sebebinin
vibrasyon duyusunda azalma ile paravertebral
kaslardaki asimetrik büyüme olduğu ileri
sürülmüştür (34-35,65-67). İdiopatik skolyozlu hasta-
larda yapılan çalışmalarda melatonin seviyesi-
nin kontrol grubuna nazaran düşük olduğu
belirlenmiştir (67). Bagnall ve arkadaşları, idio-
patik skolyozlu hastalarda hem diurnal hem de
nokturnal melatonin düzeylerinin normale göre
oldukça düşük olduğunu saptamışlardır (6).
Ancak Hilibrand ve arkadaşları, bu verilerin
aksini göstermişler ve melatoninin skolyoz olu-
şumunda bir etkisi olmadığını ileri sürmüşler-
dir (51).

Sadat-Ali ve arkadaşları idiopatik skolyoz
hastalarında serum melatonin sevilerinin
düşük olduğunu ve bu düşüklüğünün eğriliğin
Cobb açısı ile negatif korelasyon gösterdiğini
rapor etmişlerdir (97). Wu ve arkadaşları 2006
yılında ve Qiu ve arkadaşları, 2007 yılında
yayınladıkları çalışmada, melatonin reseptör
subgrupları MT1 ve MT2ʼnin paravertebral kas-
larda, kontrol grubunda simetrik bir yayılım
görülürken, idiopatik skolyoz hastasında asi-
metrik bir yayılım gösterdiğini saptamışlardır.
MT2 mRNA dağılımı konkav tarafta daha fazla
iken MT1 mRNA dağılımının eğrilik şiddetinden
bağımsız olarak benzer olduğu belirlenmiş,
bilateral bu asimetrinin yüksek ihtimalle, hasta-
lığa sekonder geliştiğini ileri sürmüşlerdir (85,119) .
Diğer taraftan, 2009 yılında yapılan bir çalışma-
da, Fagan ve arkadaşları, pinealektomi için
tavukların uygun bir model olmadığını, çünkü
tavuk omurgalarında disk olmasına rağmen
snoviyal intervertebral eklemler içerdiğini belir-
lemişlerdir (37). Cheung ve arkadaşları, 18 may-
munda uyguladıkları pinealektomi sonrası, 29
ayda melatonin seviyelerinin düştüğünü ancak

hiçbir maymun da skolyoz gelişmediğini sap-
tamışlar, bu nedenle daha alt sınıf hayvan
modellerinin insan için uygun olmadığını ileri
sürmüşlerdir (22).

Raczkowski 2007 yılında idiopatik skolyoz-
lu kız hastalarda yaptığı çalışmada, estrodiol
düzeylerinin sağlıklı kontrol grubuyla karşılaş-
tırıldığında benzer olduğunu, ancak testoste-
ron düzeylerinin yüksek olduğunu, testosteron
düzeyinin değerlendirilmesinin progresyonun
belirlenmesinde yardımcı bir yöntem olacağını
ileri sürmüşlerdir (91).

PLATELET FONKSİYON BOZUKLUĞU:
İdiopatik skolyozlu hastalarda trombosit

yapısı ve fonksiyonlarında anormallik saptan-
mıştır (38,56,60,76,84,96). Kalmodulin, trombositlerde
ve adalelerde bulunan kalsiyum bağlayan bir
reseptör proteini olup, kontraktil protein siste-
mi aktin-miyozini düzenler. Eğer bir kasılma
bozuk ise hem trombositler, hem de kaslar
olumsuz etkilenir (76). Özellikle rijit ve progresif
eğriliklerde kalmodulin düzeyleri önemli ölçü-
de yüksek bulunmuştur (56). Acaroğlu ve arka-
daşlarının 2009 yılında yayınladıkları çalışma-
da, 29 idiopatik skolyoz hastasında paraver-
tebral ve platelet örneklerinde melatonin ve
kalmodulin düzeyleri araştırılmıştır.
Kalmodulinin konveks tarafta yüksek, konkav
tarafta düşük olacak şekilde apikal bölgede
asimetri gösterdiğini, plateletlerde ise ne kal-
modulinin ne melatoninin kontrollere göre fark-
lı düzeyde olmadığını saptamışlardır (2).
Kalmodulin yüksekliğinin etiopatogenezdeki
rolü tam olarak bilinmemektedir. Ancak prog-
resyonda etkili olduğu düşünülmektedir.
Kindsfather ve arkadaşlarına göre, kalmodulin
eğriliğin progresyonunun gösterilmesinde en
iyi prediktördür (56). Lowe ve arkadaşlarına göre
kalmudilin platelet aktivasyonunu gösterme-
mektedir, Acaroğlu ve arkadaşlarının da sap-
tadığı gibi eğriliğin apikal bölgesinde asimetrik
bir dağılım göstermektedir. Bu durumun nede-
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ni veya bu yüksekliğin etki mekanizması tam
olarak günümüzde açıklığa kavuşturulmamış-
tır (64). Konunun aydınlatılması için daha bir çok
araştırmaya ihtiyaç olduğu açıktır.

GENETİK:
Kardeşlerde ve 1. derece yakın akrabalar-

da da hastalığın saptanması, Beals, Cowell ve
arkadaşları, Dickson ve Harrington gibi yazar-
lara idiopatik skolyoz etiyolojisinde genetik
faktörlerin rol oynadığını düşündürmüştür
(9,28,33,46). Bu çalışmaların tamamı kişisel göz-
lemlere dayalı olup, kanıt düzeyleri düşük kli-
nik çalışmalardır. Ailesel geçişi destekleyen bir
diğer bulgu, skolyotik hastaların uzu boylu
ebeveynlerin uzun boylu çocuklarında idiopa-
tik skolyoz görülmesidir (4,20).

Reisenborough ve Wynne-Davies, Boston,
Massachusettsʼteki birkaç ailede hastalığın
görülmesine dayanarak herediter bir geçişin
hastalık için mümkün olabileceğini ileri sür-
müşlerdir (94). Wynne-Daviesʼin daha önce yap-
tığı epidemiyolojik çalışmalarda hastalığın 1.
Derece akrabalarda % 6.9, 2. Derece akraba-
larda % 3.7 ve 3. Derece akrabalarda % 1.6
görülme oranı saptamışken (118), bu çalışma-
da sırasıyla % 11.1, % 2.4 ve % 1.4 insidans
olduğu belirtilmiş ve bu durum, dominant veya
multifaktoriyel bir geçişin söz konusu olduğu-
nu düşündürmüştür (94). Cowell ve arkadaşları,
110 idiopatik skolyozlu hastanın 590 ebevey-
ninde ve ikizinde yaptıkları çalışmada spora-
dik insidansın % 20 olduğunu bulmuşlardır (27).
2007 yılında Weiss, idiopatik skolyozlu ikizler
üzerinde yaptığı çalışmada, insidansı % 75
bulmuş, ikizlerin bazılarında eğrilik şiddeti ve
progresyon paternlerinin tamamen aynı oldu-
ğunu, buna karşın muhtemelen fenotipik fark-
lılıklar nedeniyle bir kısmında ise farklı prog-
resyon paternlerine sahip olduğunu saptan-
mıştır (112). Diğer taraftan Andersen ve arka-
daşları, 1931 ile 1982 yılları arasında
Danimarka ikiz kayıtları girmiş 46418 ikizden

adresine ulaşılan 34944 çifte anket yollamışlar
ve 23204 çiften yanıt almışlar, 220 kişide skol-
yoz tespit etmişlerdir. Prevalansın % 1.05
olduğunu, konkandansın ise 0.13 olduğunu
belirlemişlerdir (3).

Lowe ve arkadaşları son çalışmalarında,
genetik geçişin mendelian kurallarına uyan,
ancak heterojenik penetrans içeren tek bir gen
bozukluğu olduğunu ileri sürmüşlerdir (62).
Ogilvie ve arkadaşları da, 2006 yılında, 145
hastalık serilerinde, % 97ʼsinin ailesel olduğu-
nu, en azından bir majör genin hastalıkta rol
oynaması gerektiğini belirtmişlerdir (81).

Kesling ve Reinker, literatürdeki vakaları
gözden geçirdikleri meta analiz çalışmalarında
6 ikizde de idiopatik skolyoz olduğunu rapor
etmişlerdir (55). Bu çalışmada monozigot ikizler-
de, dizigot ikizlere nazaran eğriliklerin paterni-
nin, ciddiyetlerinin ve progresyon paternlerinin
daha uyumlu olduğu da ileri sürülmüştür (55).

DeGeorge ve Fisher, idiopatik skolyozda,
genetik bir predispozisyonun varlığından söz
edilebileceğin, ancak hastalığa mekanik etki-
lerle çevresel faktörlerin yol açtığını bildirmiş-
lerdir. Bu çalışmada predispozisyon yaratan
en önemli etmenlerden birinin ileri anne yaşı
(30-39 yaş) olduğu ileri sürülmüştür (32).

Burwell ve arkadaşları, organ asimetrisi
olan hastalarında skolyoz eşlik ettiğini gözlem-
leyerek, hastalık genetik kökeni olan bir asi-
metrik gelişim hastalığı olduğunu ileri sürmüş-
lerdir (13).

Son 10 yıldır, idiopatik skolyoza yol açabi-
lecek spesifik bir genin var olup olmadığı
konusundaki araştırmalar yoğunlaşmıştır. Bu
yeni çalışmalar, adölesan skolyozun otozomal
dominant geçişi ile birlikte ailelerin genomik
DNAʼlarını analiz etmek için genetik bağlantı-
ları araştırmaktadır. Şüphe edilen gen bozuk-
lukları nesiller boyu takip edilerek, ilgili bozuk-
luktan sorumlu olup olmadığı izlenmektedir
(23,73114,122-123). Ogilvie ve arkadaşları, pedigri
çalışmalarında % 97 hastanın ailesel olduğu-
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nu en azından bir genin idiopatik skolyozla ilgi-
li olabileceğini ileri sürmüşlerdir (81).

Miller ve arkadaşları, omurga yapısındaki
bağ dokusu lifleri ve kollojen yapısını oluştu-
ran genlerdeki bir bozukluğun ailesel adölesan
idiopatik skolyoza yol açabileceğini ileri sür-
müşlerdir (71).

İnsülin benzeri büyüme faktörü-I (IGF-I),
kemik gelişiminde önemli bir role sahiptir.
2006 yılında Yeung ve arkadaşları, 506 idio-
patik skolyoz ve 227 normal kontrol grubunda
yaptıkları çalışmada, IGF-I genotipi ile hastalı-
ğın ilişkili olmadığını ancak, polimorfizm olan
hastalarda eğrilik şiddetinin ve progresyonu-
nun daha fazla olduğunu saptamışlar, bunu
omurgadaki hızlı büyümenin etkilediğini ileri
sürmüşlerdir (126).

Qiu ve arkadaşları, melatoninin etiolojideki
rolü üzerindeki çalışmaları temel alarak mela-
tonin reseptör 1B (MTNR1B) genini araştır-
mışlardır. Yapılan çalışmada, idiopatik skol-
yozlu hastalarda kontrollerle karşılaştırıldığın-
da genotipik ve allelik sıklık benzer buldukları-
nı rapor etmişlerdir. Belki melatonin düzenleyi-
ci başka bir gen defekti söz konusu olabilece-
ğini, ancak melatonin reseptör geninde belli bir
mutasyona rastlamadıklarını bildirmişlerdir (85).
Ancak reseptör genindeki polimorfizimin idio-
patik skolyozla ilişkili olduğunu, ancak eğriliğin
şiddeti ile bir korelasyon göstermediğini ileri
sürmüşlerdir (86). 2008 yılında aynı araştırıcı-
lar, bu kez MTNR1A geninin polimorfiziminin
idiopatik skolyozla ilişkisini araştırmışlar ve
hastalığın oluşumunda ve şiddeti ile ilişkili
olmadığını belirlemişlerdir (99).

Qiu ve arkadaşları, 2007 yılında büyüme
hormonu reseptörleri ile idiopatik skolyoz ara-
sındaki ilişkiyi araştırmışlardır. 505 idiopatik
skolyozlu kız çocuğunda yapılan çalışmada 5
tip polimorfizm taranmış ve kontrolle aynı geno-
tipik ve allelik sıklık olduğunu göstermişlerdir (87).
Aynı araştırmacılar leptin düzeyleri ile de bir
genetik ilişki olmadığını saptamışlardır (88). Qiu

ve aradaşları aynı yıl, daha önce adölesan
idiopatik skoloyzla ilişkili olabileceği belirtilen
19. kromozomdaki 19p13.3 lokalizesyondaki
dipeptidpeptidaz 9 (DPP9) geninin de hastalı-
ğın oluşumu ve progresyonu ile ilişkili olmadı-
ğını göstermişlerdir (90).

Miller ve arkadaşları tarafından 2006 yılın-
da, kifoskolyoz olan 7 ailenin 53 bireyinin 5,
13, 17 ve 22. kromozomlarda yapılan genomik
tarama çalışmasında, 13. kromozomda 5 aday
gen bulunmuştur (72).

Wu ve arkadaşları, 202 idiopatik skolyozlu
hasta ve 174 sağlıklı kontrolde yaptıkları çalış-
mada XX genotipik estrojen reseptör geni poli-
morfizminin kontrollere göre idiopatik skolyoz-
lu hastalarda belirgin yüksek olduğunu, bu
genotipe sahip hastalarda boyun 160 cm. ,
Cobb açılarının ise 40°ʼden fazla olduğunu
rapor etmişlerdir (120). Japonyaʼda estrojen
reseptör Alfa geninin Pvull ve Xbal polimor-
gizminin idiodpatik skolyozla ilişkili olduğu bil-
dirilmiştir. Tang ve arkadaşları ise aksine bu iki
polimorfizmin daha geniş bir seride yaptıkları
çalışmada idiopatik skolyozla ilişkili olmadığını
ileri sürmüşlerdir (109). 2009 yılında Esposito ve
arkadaşları, idiopatik skolyozlu hastalarda,
estrojen reseptör geninde hastalıkla ilişkili 4
adet polimorfizm saptamışlardır (36). Zhang ve
arkadaşları, 218 idiopatik skolyozlu hastada
yaptıkları çalışmada, estrojen reseptör geni
Beta geninin exon OK polimorfizminin hasta-
lıktan şüphe edilmesi için uygun bir indikatör
olduğunu, ayrıca bu polimorfizmin hastanın
boyu ve eğriliğin şiddetiyle ile ilişkili olduğunu
belirlemişlerdir (129).

Gao ve arkadaşları, göz, kalp defektleri,
koana atrezisi, gelişme geriliği, genital veya
üriner anomaliler ve sağırlıkla giden CHARGE
sendromu ile ilişkili 8q12 kromozomunda bulu-
nan kromodomain heliks DNA bağlayıcı prote-
in-7 (CHD-7) polimorfizmi ile idiopatik skolyo-
zun ilişkisini araştırmışlar, hastalığın erken
dönem tespitinde önemli bir indikatör olduğu-
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nu saptamışlardır (41). Kulkami ve arkadaşları,
hirşutizm, öğrenme zorluğu, gelişme geriliği ve
CHARGE sendromu ile ilişkisi daha önce gös-
terilen CHD2 haployetmezliği, farelerde embri-
yonik dönemde oluşturulmuş ve bu farelerde
lordoskolyoz ve gelişme geriliği oluştuğu belir-
lenmiştir (57).

Auilisa ve arkadaşlaır ise disk dejenerasyo-
nu ile ilgili matriks metaloproteinaz (MMPs) ve
interlökin 6 (IL6) gen polimorfizm idiopatik
skolyozun genetik predispozusyonunun sap-
tanmasında önemli olduğunu bildirmişlerdir (5).
Wang ve arkadaşları 2008 yılında yayınladık-
ları, triptofan hidromsilaz 1 (TPH1) ve arilalki-
lamin N-asetiltranferaz (AANAT) polimorfizmi
ile idiopatik skolyozla ilişkisini araştıran çalış-
malarında, melatonin sentez bozukluğu ve
idiopatik skolyozla kesin ilişki olduğunu belirle-
mişlerdir (111). Chen ve arkadaşları, daha önce
mutant farelerde skolyozla ilişkisi gösterilen
ekstrasellüler matriksin düzenlenmesinde rol
oynayan matrilin-1 geninin üzerinde yer alan
tagSNP rs1149048 polimorfizminin hastalığın
tespitinde ve progresyonun belirlenmesinde
kullanılabileceğini rapor etmişlerdir (21). Marosy
ve arkadaşları ise 15q25-26 kromozomunda
bulunan aggrecan gen polimorfizminin de idio-
patik skolyozla ilişkisi saptamışlardır (69).

Ocaka ve arkadaşları, İngiliz toplumunda, 9
kromozomun q kolunda 31.2-34.2 aralığında
ve 17. kromozom q kolu 25.3-qtel arasında
gen defektinin idiopatik skolyozla ilişkili olduğu-
nu saptamışlardır (79). Day ve arkadaşları,
Turner sendromu ile ilişkili X eşey genindeki
kısa boy geni (SHOX)ʼnin uzun boy ve konjeni-
tal skolyozla ilişkili olduğunu göstermişlerdir (30).
Raggio ve arkadaşları, daha önceden idiopa-
tik skolyozla ilişkili olduğu belirlenen 1,6,7,8 ve
14. kromozomlara ilaveten 12. kromozom da
da bir lokus olduğunu belirlemişlerdir (92).
Clough ve arkadaşları, 2010 yılında yayınla-
nan, 1198 üyesi olan 202 skolyoz saptanan

ailede yaptıkları çalışmalarında 17. kromo-
zomda tespit edilen lokusun hastalığın etiloji-
sinde önemli rol oynadığını ileri sürmüşlerdir
(25). Sonuç olarak idiopatik skolyozla ilişkili ola-
rak bir çok polimorfizim değerlendirilmiş, bun-
ların hastalığın tespitinde ve progresyonunun
belirlenmesinde kullanılabileceği gösterilmiştir.
Son 5 yılda, 1., 5., 6., 7., 8., 9., 12., 13.,14.,
15. ve 17. kromozomlarda idiopatik skolyozla
kesin ilişkisi gösterilen gen defektleri saptan-
mıştır.

Ogilvie göre 2010 yılı Şubat ayında yayın-
ladığı “idiopatik skolyoz ve genetik testle” isim-
li derleme yazısında artık idiopatik skolyozun
bu gün için genetik bir hastalık olduğunun
belirlendiğini bu nedenle hastalığa adölesan
idiopatik skolyoz yerine “ailesel skolyoz”
demenin daha uygun olacağını belirtmektedir.
Hastalığın ilerleyip ilerlemeyeceğini bazı
genetik testlerle yukarıda da zikredilen indika-
törlere bakılarak belirlenebildiğini, tedavi algo-
ritmasının buna göre yönlendirilebileceğini ileri
sürmektedir. Son yıllarda artık gelişmiş ülke-
lerde ciddi eğrilik sayının neredeyse hiç görül-
mediğini, ciddi eğriliklerin cerrahi tedavilerinin
hala ancak geri kalmış ülkelerde yapıldığını
ifade etmektedir (82).

SONUÇ:
Bu güne kadar, skolyozla birlikte seyreden

patolojilerin bir benzerinin idiopatik skolyoza
da yol açmış olabileceği fikri yaygın olarak
kabul bulmuş ve bu yöndeki araştırmalar
yoğunlaşmıştır. Lowe ve Peters, idiopatik skol-
yozda rol oynayan farklı mekanizmaları şema-
tize etmiştir (Şekil-4) (63). Vibrasyon gibi derin
duyularda azalma giden nörolojik bozukluklar,
yüksek ihtimalle hastalığa sekonder gelişen
ancak etiopatogenezde de etkisi olduğu düşü-
nülen bağ dokusu bozuklukları, pineal bez
malfonksiyonu ve melatonin düşüklüğü, plate-
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let ve kas kasılma fonksiyonları ile ilişkili
kamodilinin paravertebral kaslardaki olumsuz
etkisi idiopatik skolyoz etiolojisinde rol oynadı-
ğı konusunda bir çok çalışma vardır. Son 5 yıl-
dır hastalığın genetik kökeni üzerinde çalış-
malar yoğunlaşmış, genotipik bazı polimor-
fizmlerin hastalığın tespiti ve progresyonunun
belirlenmesindeki önemine dair sağlam kanıt-
lar elde edilmiştir. Bununla beraber; 1.,5.,
6.,7.,8.,9., 12., 13., 14., 15. ve 17. kromozom-
lardaki gen defektlerinin hastalığın nedeni için
aday genler olarak belirlenmiştir. Bu gün gene-
tik çalışmalarla progresyon ile ilişkili polimorfik
tarama testleri gündemdedir. Yakın gelecekte,
seçici dölleme ile skolyoz insidansı giderek
azalacağını, progresyon gösterecek eğrilikler
önceden saptanarak daha ciddi cerrahi tedavi-
lere gerek kalmadan tedavi edilebileceğini ve
belki de hastalığı oluşturan gen defektlerinin
tamamen çözülmesi ile hastalığın engellendiği
veya yavaşlatıldığı medikal tedavilerin buluna-
bileceğini düşünmek hayal olmaktan çıkmış
gibi görünmektedir.
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LUMBOSAKRAL KÖK ANOMALİLERİ

ANOMALIES OF THE NERVE ROOTS OF LUMBOSACRAL REGION

Suat Erol ÇELİK*

ÖZET:
Lomber bölgede karşımıza çıkan kök

anomalileri, lomber disk cerrahisinde
prognozu etkileyebilecek bir faktördür. Bu
konu, literatürde son 40 yıldır gündemde olup,
özellikle son yıllarda görüntüleme yöntemleri
ile operasyon öncesi tanı konulabilmektedir.
Bu sunumda; lumbosakral bölgede
karşılaşılan kök anomalilerinin sınıflaması ve
tanı yöntemleri, güncel bilgiler ışığında
tartışılmıştır.

Anahtar Kelimeler: Kök anomalisi, lomber
disk cerrahisi, lumbosakral bölge, manyetik
resonans görüntüleme.
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SUMMARY:
Lumbosacral nerve root anomalies may

affect the prognosis in lumbar disc surgery.
These lesions have been well documented in
the literature for more than 40 years. The
preoperative diagnosis is possible with
modern neuroradiological modalities. In this
article; the author review the classifications
and the clinical implications of nerve root
anomalies of lumbosacral region.
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microdiscectomy magnetic resonance
imaging, root anomalies.

Level of Evidence: Review article, Level V

191

2010; 21 (2): 191-198

(*) Nöroşirürji Uzmanı, Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İstanbul

Yazışma Adresi: Suat Erol Çelik, Göztepe Soyak Sitesi, 58. Blok, No: 1017, Üsküdar 34700, Istanbul
Tel.: 0 216 472 16 99
Cell: 0532 363 94 55
Fax: 0216 632 71 24
e-posta: suaterolcelik@yahoo.com



GİRİŞ:
Lumbosakral kök anomalileri, literatürde

olgu sunumları ve kadavra çalışmalarıyla
dökümante edilmiş ve başarısız bel cerrahisinin
sebepleri arasında gösterilmiştir (10, 12). Bazı
araştırmacılar, belirgin bir disk patolojisi olmasa
da, kök anomalisinin yalnız başına bel ve bacak
ağrısına sebep olabileceğini savunmuşlardır (13).
Son senelerde ise kök anomalilerinin manyetik
rezonans görüntülemede (MRG) nasıl
tanınabileceği tartışma konusu olmuştur.
Günümüzde lomber disk cerrahisinde
mikroskop kullanımının artmasıyla bu gibi
patolojilerin cerrah tarafından daha kolay
tanınabileceği amaçlanarak, kök anomalilerinin
sınıflaması ile radyolojik tanımlamaları tekrar
gözden geçirmemizin faydalı olacağını
düşünmekteyiz.

TARİHÇE:
Lumbosakral kök anomalileri ilk defa bir

İtalyan hekim olan Zagnogi tarafından 1949
yılında spinal radiküler sinirlerin anormal bir
anastomozu şeklinde rapor edilmiştir. Bu tarihten
itibaren elde edilen veriler literatürde 120ʼden
fazla çalışmada desteklenmiştir (14). Lumbosakral
kök anomalileri ile ilgili klinik verilerin büyük
çoğunluğu, operasyon gözlemleri ve geriye dönük
olarak değerlendirilen radyolojik çalışmalardan
oluşmaktadır. Bu bulgular elimizdeki verilerin
önemli bir dezavantajı olsa da, dikkatlice yapılmış
detaylı kadavra çalışmaları ve bu temelde
oluşturulmuş sınıflandırmalar, bilgi eksikliğimizi
tamamlamıştır. Son çalışmalarda MRG
bulgularının sistematik olarak değerlendirilmesi ve
radyolojik belirteçlerin gösterilmesi ise bu tip
olgularda operasyon öncesi tanı koymamızı
kolaylaştırmaktadır. Ancak, dikkat çeken bir diğer
husus ise lomber mikrodiskektominin
güncelleşmesi ile kök anomalilerinin daha az
gündeme geldiğidir. Bu sonucun mikrodiskektomi
esnasında laminatomi ve foraminatomi alanının
küçük tutulmasından kaynaklanabileceğini
düşünmekteyiz.

SINIFLAMA:
Lumbosakral kök anomalilerinde iki ana

sınıflama vardır. Bunlardan ilki Cannon ve
arkadaşları tarafından 1962ʼde yapılmış (3).
Daha sonra Neidre ve McNab tarafından son
kez modifiye edilmiştir (10) (Şekil-1.a ve b). Bu
sınıflamada Tip-1ʼde aynı dural kılıftan iki ayrı
kök çıkmaktadır. Tip-1Aʼda üstteki kök
çatallanmadan sonra kendi forameninden
çıktığı halde diğer kök bir aşağı mesafeye
devam etmektedir. Tip-1Bʼde ise kranial
taraftaki kök servikal yerleşimli bir kök gibi 90
derecelik bir açıyla mesafeden çıkmaktadır.
Tip-2ʼde ise aynı mesafeden iki ayrı dural kılıf
içinde iki ayrı kök çıkmakta ve bunlar
beraberce foramene girmektedirler. Tip-3ʼde
ise kökler arasında ekstradural anastomozlar
olmaktadır. Bu sınıflamada Tip-4ʼde birden
fazla anomali vardır.

Literatürde en kabul gören ikinci sınıflama
ise Kadish ve arkadaşlarının yaptığı ve kendi
adıyla anılan sınıflamadır (8) (Şekil-2). Bu
çalışma; 100 adet kadavraya ait spinal
köklerin hem intradural, hem de ekstradural
incelenmesine dayanmaktadır. Aynı
çalışmada, 100 adet farklı hastaya lomber
myelografi yapılmış ve benzer olarak kök
anomalileri myelografide gösterilmeye
çalışılmış ve böylece her iki grup arasındaki
ilgileşim sağlanmaya çalışılmıştır. Bu
sınıflamada 4 tip mevcut olup, Tip-2 kendi
arasında dört ayrı alt gruba bölünmektedir.
Tip-1 tamamen intradural anstomozları ifade
etmektedir. Tip-2.aʼda kök, mesafeden kranial
orijinli, Tip-2.bʼde ise kaudal orijinli olarak
çıkmaktadır. Tip-2.cʼde ise kaudal yerleşimli
kök bir alt mesafedeki ile yanaşık düzende
seyretmekte, Tip-2.dʼde ise bu iki kök birleşik
bir ana kökten çıkmaktadır. Tip-3ʼde
eksrtadural anastomozlar vardır. Tip-4ʼde ise
ekstradural çatallanma vardır. Bu sınıflama
yapılan çalışmalarda en çok rağbet gören,
hem anatomik, hem de klinik olarak uyumlu bir
sınıflamadır. Ancak, Tip-1 olarak ifade edilen
intradural anastomozları operasyon sırasında
ya da görüntüleme metotlarıyla tanımlamak
zordur.
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Şekil-1. a ve b. Neidre ve arkadaşlarına göre Tip-1A, 1B, 2A, 2B ve Tip-3ʼün şematik görünümleri.

(a)

(b)
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Şekil-2. Kadish ve arkadaşlarına göre kök anomalileri. Burada Tip-1 tamamen intradural, Tip 2 ise çıkış
şekline göre 4 grupta incelenmektedir. Tip-3 tamamen ekstradural, Tip-4 ise sonradan çatallanan kök
olarak sınıflandırılmaktadır.



TANI:
Kök anomalilerinde teşhisinde elimizdeki

radyolojik modalitelerinin hepsinin ayrı bir
önemi vardır. Günümüzde pek kullanılmasa
da myelografide kök anomalileri görülebilir (8).
Tanı açısından MRG bilgisayarlı tomografiye
nazaran daha hassas tır. Son çalışmalarda
MRG ile kök anomalileri preoperatif dönemde
görülebilmektedir. Özellikle aksiyel T1 ve T2
kesitlerde ise “paralel belirti”, “hilal yağ
belirtisi”, “köşe belirtisi” ve “sagital omuz
belirtisi” gibi indikatörler ön plana çıkarılmıştır
(1, 2, 9, 14). Özellikle hastanın preoperatif
semptomlarının şiddeti disk basısı ile orantısız
ise, bu olgularda kök anomalisinden
şüphelenilmelidir.

TARTIŞMA:
Kök anomalilerinin ilk defa rapor edildiği

1949 yılındaki Zagogniʼnin çalışmasından bu
yana, bu malformasyonun sebebi
açıklanamamıştır. Düşünülen etiyoloji,
embriyolojik yaşamda sinirlerin migrasyonu
sırasında bir defekt olduğu, sonuç olarak bir
kökün daha kranial veya kaudalden ya da
ortak bir ana kökten çıktığı şeklindedir (3).

Kök anomalilerinin lomber disk hernisi ya
da spinal stenoz gibi mekanik bir bası
olmadığı halde, tek başına radikülopati
yapabileceği de literatürde öne sürülmüştür
(3,10,12). Hatta bir çalışmada ABD de yapılan
yıllık 200 000 lomber diskektomi olgusunda
görülen % 33 oranında olan başarısız bel
cerrahisi uygulamalarının en önemli sebebi
olarak kök anomalileri gösterilmiştir (13). Ancak,
bu hipotez daha sonraki çalışmalarla
desteklenmemiş ve geniş bir kabul
görmemiştir. Dikkati çeken bir diğer husus ise
son yıllarda kök anomalileri literatürde daha az
gündeme getirilmektedir. Bunun olası
nedenleri son yıllarda lomber
mikrodiskektominin yaygınlaşmasıyla
laminatomilerin küçük tutulması, başarısız bel
cerrahisinde sekonder instabilite ve epidural
fibrozis gibi başka faktörlerin ön plana çıkması
olabilir (5).

Literatürde kök anomalilerinin sıklığı, 1952
yılında Ethelberg ve Riishide tarafından %
0.34- 2.7 arasında tespit edilmiş, 1980 yılında
yapılan bir tomografi çalışmasında ise 8000
tomografi kesitinde % 2 insidans bulunmuştur
(6,11). Bir diğer çalışma da ise 376 lomber MRI
incelenmesinde kök anomalisi 2 olguda
görüldüğü (7), başka bir seride ise
mikrodiskektomi yapılan 80 hastada % 5
oranında anomali olduğu rapor edilmiştir (14).
612 lomber disk hernisi operasyonu içeren bir
diğer klinik seride ise bu oran % 1.2 dir.
Kadavra çalışması olarak detaylı bir araştırma
olan Kadish ve arkadaşlarının çalışmasında
kök anomalisi oranı % 14 olsa da, bu
çalışmada intradural seviyeye de bakıldığı ve
yalnızca operasyon sahası ile kısıtlı
kalınmadığı için oran yüksekliği anlamlı
olabilir(8).

Yapılan çalışmaların büyük çoğunluğu
operasyon bulguları ve bunlara ait olgu
sunumları olup, radyolojik bulgular da
çoğunlukla geriye dönük olmaktadır. 1980ʼli
yıllarda myelografi ön planda iken daha
sonraki yıllarda tomografi ve MRG bulguları ön
plana çıkmıştır (1,9,14). Myelografi kadavra
disseksiyonuna göre daha az oranda kök
anomalisini göstermekte, intradural
komponent ve ekstradural anastomozları
göstermekte yetersiz kalmaktadır (8). Yalnızca
bilgisayarlı tomografi ise yine suboptimal bir
görüntüleme yöntemidir. MRG de ise koronal
planda olan görüntüler özellikle çatallanan
kökü göstermede son derece duyarlıdır (1, 14).
Ayrıca aksiyel T1 ve T2 kesitlerde ise “paralel
belirti”, “hilal yağ belirtisi”, “köşe belirtisi” ve
“sagital omuz belirtisi” gibi bulgular
tanımlanmıştır. Bu bulgularla MRG teşhis
değeri en yüksek modalite olmaktadır (9, 15)

(Şekil-3.a ve b). Ancak yine de, özellikle disk
patolojisinin eşlik ettiği durumlarda, bu teşhis
bulguları yetersiz kalabilir. Bu bulguların
önemi cerrahi sırasında olası bir kök
yaralanmasının önüne geçmektir. Kök
anomalisi olan bir olguda mikroskopik
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büyütme altında dahi olsa cerrahın
beklemediği bir bölgede kök görülmesi, ya da
kökün farklı bir noktadan çıkması, kök
yaralanması olasılığını arttırmaktadır (2, 4, 7).

Günümüzde kök anomalilerinin tek başına
radikülopati yaptığı düşüncesi, pek kabul
görmese de Transfeldt ve Simmonsʼun 1982
de yaptıkları biyomekanik çalışmalarda, spinal
kordun fleksiyon ve ekstansiyon gibi fizyolojik
hareketlerde kök anomalisinin traksiyondan
dolayı semptomatik olabileceği düşünülmüştür

(16). Gerçektende fizyolojik hareketler sırasında
kök anomalisinin bir traksiyona uğrayıp
uğramadığı konusu, başka bir yerde gündeme
getirilmemiştir. Düşüncemize göre; kök
anomalileri bir patoloji durumunda radiküler
semptomların abartılı bir şekilde görülmesine
sebep olabilir (4). Lomber disk cerrahisinde
klinik bulgular ile radyolojik patoloji arasında
bir uyumsuzluk varlığında kök anomalileri
akılda tutulmalıdır.
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Şekil-3. a. Song ve arkadaşlarına göre manyetik resonans görüntülemedeki bulguların şematik görünümü
(15). b. paralel belirtinin MR görünümü.

(a)
(b)
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OMURGA CERRAHİSİNİN ÖNCÜLERİ / FRONTIERS OF SPINAL SURGERY

SULTAN II. BAYEZİD KÜLLİYESİ VE ŞEREFEDDİN SABUNCUOĞLU

HEALTH CENTER OF SULTAN BAYEZID II AND ŞEREFEDDİN SABUNCUOĞLU

Cem ÇOPUROĞLU*

ÖZET:
Osmanlı İmparatorluğu döneminde, 15.

yüzyılda Edirneʼde kurulan Sultan II. Bayezid
Külliyesi, darüşşifa, tıp medresesi, cami,
aşevi, imaret, misafirhane, hamam gibi
bölümlerden oluşmaktaydı. Darüşşifada
hastalara şifa dağıtılırken, tıp medresesinde
hekimler yetiştirilmekteydi. Bugünkü karşılığı
ile eğitim, araştırma ve uygulama hastanesi
gibi çalışan Darüşşifa ve Tıp Medresesi,
birçok tıp dalında öncü olduğu gibi Ortopedi ve
Travmatolojiye de öncülük etmiştir. Türk
Omurga Cerrahisinin temellerinin de bu
medreselerde atıldığı görülmektedir.

Anahtar Kelimeler: Sultan Beyazıd
Külliyesi, Tıp medresesi, Omurga çıkığı.

Kanıt Düzeyi: Tarihsel Derleme, Düzey V

SUMMARY:
Health Center of Sultan Bayezid II, founded

in the 15th century in Edirne during the
Ottoman Empire, included hospital, medical
school, mosque, food house, imaret (social aid
unit), guest rooms and Turkish bath. While
patience was given to the patients in the
hospital, new doctors were educated in the
medical school. Hospital and medical school
worked as an education, research and
application center and was the leader for
many medical branches as it was a leader of
orthopaedics and traumatology. It can be seen
that these medical schools are also the
leaders of Turkish Spine Surgery.

Key Words: Health Center of Sultan
Bayezid, Medical school, Vertebral
dislocation.

Level of Evidence: Historical Review,
Level V

199

(*) Yard. Doç. Dr, Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı, Edirne

2010; 21 (2): 199-206

Yazışma Adresi: Cem Çopuroğlu, Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı Sekreterliği 22030 Edirne
Tel.: 0 (284) 235 76 41 -47 07
Gsm: (0) 532 336 19 23
e-mail: ccemcopur@hotmail.com



GİRİŞ:
Sekizinci ve 13. yüzyıllar arasında İslâm

tıbbı altın çağını yaşamış ve Osmanlı
İmparatorluğu döneminde tıp eğitimi ve
uygulamaları bu süreçten olumlu yönde
etkilenmiştir. Bu dönemde Külliye adı verilen
darüşşifa, cami, medrese, tabhane
(misafirhane), imaret, hamam ve aşevinden
oluşan kompleksler inşa edilmiştir. Vakıf
sistemi ile yüzyıllar boyunca hizmet veren
Edirne, Sultan II. Bayezid Külliyesiʼnin
darüşşifasında hastalara şifa dağıtılmış,
medresesinde tıp eğitimi verilmiş, camisinde
ibadet edilmiş, misafirhanesinde misafirler
ağırlanmış ve aşevinde fakir fukaralar
doyurulmuştur.

Sultan II. Bayezid Külliyesi, Fatih Sultan
Mehmet'in oğlu ve 8. Osmanlı Padişahı Sultan
II.Bayezid tarafından yaptırılmıştır. Sultan II.
Bayezid'in Akkirman seferine çıkarken 1484
yılında temelini attığı yapılar topluluğu, 4 yıl
kadar kısa bir süre içinde bitirilerek hizmete
açılmıştır. Sitenin mimarının Hayreddin
olduğuna dair yaygın bir görüş vardır (6)

(Resim-1).
Külliyenin, Darrüşifa kısmı (bugünkü

karşılığı hastane), Osmanlının en önemli
sağlık kurumlarından biridir. Şifa dağıtan yer
anlamına gelmektedir. Kuruluşunda her türlü
hastalara hizmet vermiştir, öyle ki kuruluş
vakfiyesinde hastanenin hekim kadrosu 1
başhekim, 2 hekim, 2 cerrah, 2 kehhal (göz
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Resim-1. Sultan II. Bayezid Külliyesi genel görünüm.



doktoru) ve 1 eczacıdan oluşmaktadır. Bu
hastanede tedavi parasızdı ve haftada 2 gün
şehirdeki hastalara ücretsiz ilaç dağıtılırdı.
Tedavide dönemin hekimlik bilgilerinin yanı
sıra müziğin, su sesinin, güzel kokuların ve
meşguliyetin tedavi edici etkisinden
yararlanılmıştır (6).

Darüşşifanın, hasta yataklarının olduğu
bölümüne şifahane denir. Uzun yıllar boyunca
hastalara şifa dağıtan bu şifahane, 1850ʼli
yıllarda, sadece ruh hastalarının tecrit edildiği
bakımsız bir kurum haline gelmiştir. Bina bir
yandan bakımsızlıktan, diğer yandan yatağı
dolan Tunca Nehriʼnin taşkınları sonucu büyük
zararlar görmüştür (6).

1875 yılında Edirne'yi ziyaret eden Safvet
Paşa, külliyeye de uğramış ve buradaki içler
acısı durumu görüp, sadrazama rapor etmiştir.
Hemen ardından patlayan 1877-78 Osmanlı
Rus Savaşı esnasında Edirne işgal edilince,
buradaki hastalar İstanbul'a gönderilmiştir.
Bunun üzerine İstanbul'dan Edirne Valiliğiʼne
bir emir gönderilerek, İstanbul'da bu tür
hastalar için yer kalmadığı belirtilmiş ve
şifahanenin onarılarak tekrar kullanıma
açılması istenmiştir. Bunun üzerine 1896
yılında onarım görmüş ve ruh hastalarının
tecrit ve tedavilerinde bir süre daha
kullanılmıştır. 1910 yılında tekrar onarılan
şifahane, Edirneʼnin Ruslar tarafından işgal
edildiği Osmanlı-Rus Savaşı sonrasında
başlayan ve Balkan Savaşları ile daha
derinleşen Edirneʼnin kötü günleri, külliye gibi
birçok yapının da sahipsiz kalmasına yol
açmıştır (3, 6).

Cumhuriyet sonrası yaşanan ekonomik
sıkıntılar ve kültürel mirasa gereken önemin
verilmemesi nedeni ile yıkılıp yok olma
tehlikesi ile karşı karşıya kalan tarihimizin bu
önemli yapısı, 1984 yılında Trakya
Üniversitesine devredilmiş ve bir restorasyon

süreci sonunda, eğitim alanları olarak
kullanılmaya başlanmıştır. Aslına uygun
kalmaya çalışılarak, 1997 yılında külliyenin
darüşşifa bölümü ve 2008 yılında tıp
medresesi bölümü müze haline getirilmiş ve
ziyarete açılmıştır. Dünyanın en prestijli
müzecilik ödüllerinden biri olan Avrupa
Konseyi 2004 yılı Avrupa Müze Ödülüʼnü
alarak hak ettiği saygınlığı kazanmıştır (3).

TIP MEDRESESİ
(MEDRESETÜʼL ETIBBA):
Edirne Sultan II. Bayezid Medresesi 1488

yılında hizmete girerek ʻAltmışlık Medreseʼ
ünvanıyla tıp eğitimi vermeye başlamıştır. On
sekiz oda ve bir dershaneden oluşan medrese,
darüşşifaya bitişik olarak yapılmıştır (Resim-2).
Her odada bir öğrenci olmak üzere o tarihlerde
bu medresede 18 öğrenci okutuluyordu.
Külliyenin vakfiyesine göre medresenin
personel kadrosu; Bir müderris (ders veren
hoca), bir muid (müderris yardımcısı), bir hafız-
ı kütüp (kütüphane görevlisi), bir bevvab
(kapıcı) ve bir ferraşʼtan (yatakları düzelten
hizmetli) oluşmaktaydı. Tıp medresesinin
müfredat programı ayrıntılı olarak
bilinmemektedir fakat o dönemin ana tıp
kitaplarından birinin yazarı Şerefeddin
Sabuncuoğluʼdur. İki kitaptan oluşan
Cerrahiyyetü-l-Haniyye ve Mücerrebnameʼyi
yazan Sabuncuoğlu kitaplarında ortopedik
cerrahi ile ilgili bir çok teknik tanımlamıştır (2, 5, 7).

Cerrahiyyetü-l Haniyye, 1465 yılında
yazılmış, Türk-İslam literatüründeki ilk resimli
tıp kitabı olma özelliğini taşır. Kitabın ilk cildi, o
yıllarda çok kullanılan dağlama yöntemi ile
ilgilidir. İkinci cilt cerrahi yöntemler, 89. Bölüm
polidaktili ve sindaktili tedavisine ayrılmıştır.
36 bölümden oluşan 3. konu Ortopedi ve
Travmatoloji, alt ve üst ekstremite kırık ve
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çıkıklarında redüksiyon yöntemleri, kırık ve
çıkıkları anlatmaktadır (7). Sabuncuoğlu,
konjenital el anomalilerinin cerrahi tedavisini
ve el yaralanması sonrası elin palmar tarafına
tahta bir destek koyulmasını öneren ilk tıp
kitabı yazarıdır (5).

OMURGA ÇIKIKLARININ TEDAVİSİ:
Sabuncuoğluʼnun kitabı Cerrahiyyetü-l

Haniyyeʼnin ikinci cildi, 30. bölümde omurga
çıkıklarının nasıl tedavi edilmesi gerektiği
anlatılmaktadır.

ʻVertebral kemiği kolondan tam ya da yarım
olarak çıkabilir. Eğer tam çıkarsa onun ilacı
yoktur. Hasta tuvaletini tutamaz. Kemik arkaya
doğru çıkmışsa ve iki kemikten biri bir yana
öbürü diğer yana kaymışsa onun da ilacı
yoktur. Ancak sırttan yana çıkarsa tedavisi
vardır. Şöyle ki düz bir yere yumuşak bir döşek
serilir, hasta yüzüstü yatırılır, koltuk altlarından
ve kalçalarından geçirilen kuşaklarla alete
bağlanıp hasta iki tarafa gerdirilir. Böylece
omurga kemiklerinin araları açılır. Doktor iki
eliyle çıkık kemiği aşağıya doğru bastırıp
yerine oturturʼ(5,7) (Resim-3, 4).
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Resim-2. Sultan II. Bayezid Külliyesi Tıp Medresesi.
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Resim-3. Külliye sağlık müzesinde sergilenen omurga çıkığı tedavi yöntemi.

Resim-4. Külliye sağlık müzesinde sergilenen omurga çıkığı tedavi yöntemi.



Omurga yaralanmalarında Hipokrat
traksiyon masası iyi bilinen bir araçtır (1).
Şerefeddin Sabuncuoğlu büyük bir bilim
adamı ve travmatolojinin öncülerindendir.
Kitaplarında sayıları 20ʼden fazla kırık ve çıkık
redüksiyon manevrasını minyatür çizimlerle
tarif etmiştir. Redüksiyon manevraları için
cerrahi aletler ve ateller tarif etmiştir.
Ekstremitelerin ve omurganın kırık,
çıkıklarında redüksiyon sonrası breys ve ortez
kullanımını önermiştir. Ayrıca redüksiyon
sonrası hastayı sık gözlemleyerek takip
edilmesi gerektiğini önermiştir (5).

Cerrahiyyetü-l Haniyye, eski Yunan,
Roman, Arap ve Türk cerrahi tekniklerini

harmanlayan önemli bir tıbbi eserdir. Yaşadığı
süre içinde fark edilmese de, Şerefeddin
Sabuncuoğlu, iyi bir klinisyen, tıp yazarı ve
çizim ustasıdır (4). Sultan II. Bayezid
Külliyesiʼnde, omurga çıkığı tedavisi,
Sabuncuoğluʼnun tarif ettiği ve minyatür
çizimini gösterdiği şekilde canlandırılmıştır
(Resim-5).

Ünlü Türk gezgini Evliya Çelebi 1652
yılında gezdiği Sultan II. Bayezid külliyesi tıp
medresesinden ʻKülliyenin içinde Medresetü-l
Etıbba ve odalarında talebeler vardır ki, her
biri daima Eflatun, Sokrat, Filbos, Aristotalis,
Galen, Pisagor gibi alimlerden bahseden
olgun tabiplerdir. ʻİlim ikidir. Biri dinler ilmi,
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Resim-5. Cerrahiyyetüʼl Haniyyeʼde gösterilen omurga çıkığı tedavi yöntemi minyatür çizimi.



öbürü beden ilmidirʼ sözünün anlamınca, her
biri fenne yönelip, hekimlik ilminde kıymetli
kitaplara değer vererek, ademoğullarının
derdine deva eriştirmeğe çalışırlarʼ diye
bahseder (3).

Osmanlı tıbbının önemli merkezlerinden
olan Sultan II. Bayezid Külliyesi tıp medresesi,
tüm branşlarda olduğu gibi ortopedi ve
travmatolojide de hizmet vermiştir. Omurga
hastalıklarının tedavisinin uygulandığı,
hastalara şifa dağıtan ve uzun yıllar hekimler
yetiştiren çok önemli bir merkez olmuştur ve
Türk Omurga Cerrahisinin öncü
kurumlarından biridir.
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STE SORULARI / QUESTIONS OF CME

1- Kotil ve Şengözʼün çalışmasına göre
lomber bölge pedikül duvar
kalınlıklarıyla ilgili olarak
aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a) Medial duvar ve lateral duvar kalınları
eşittir
b) Medial duvar laterale göre daha kalındır
c) Lateral duvar mediale göre daha
kalındır
d) Duvar kalınları hastalara göre
değişkenlik gösterir
e) Hepsi doğru

2- Üzümcügil ve arkadaşlarının
çalışmasına göre şağıdakilerden
hangisi yanlıştır?
a) Bu çalışmaya 16 hasta dahil edilmiştir.
b) Final korreksiyon oranı % 43.3ʼtür.
c) % 26.5 spontan korreksiyon
görülmüştür.
d) Bir hastada hematoraks, bir hastada
kavşak kifozu komplikasyonu görülmüştür.
e) Tüm hastalara anterior gevşetme
uygulanmıştır.

3- Gökçe ve arkadaşlarının çalışmaları ile
ilgili olarak aşağıdakilerden hangisi
yanlıştır?
a) Bu çalışmada 54 hastanın 56 diskine
protez uygulanmıştır.
b) Postoperatif Oswestry skoru 7.67ʼye
düşmüştür.
c) Hareket miktarı 7,2 derece olarak
belirlenmiştir
d) Anterior translasyon miktarı 0,8 cmʼdir
e) Vasküler ve nörolojik komplikasyon
görülmemiştir.

4- Zinnuroğlu ve arkadaşlarının kronik bel
ağrılarında manyetik alanın tedavi
etkinliğini araştıran çalışmalarıyla ilgili
olarak aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a) 19 gönüllü hastanın bel ağıları için 20
mikrotesla manyetik alan uygulanmıştır.
b) Manyetik alan 30 dakika 15 seans
uygulanmıştır.
c) Hastarın ağrıları üzerinde belirgin etki eld
edilememiştir.
d) Fonksiyonel kapasitelerinde artış
sağlanmıştır
e) Hepsi doğru

5- Abuzeyed ve arkadaşlarının olgu
sunumlarının ışığı altında
aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a) Bir hastada iki seviyeli muz kafes
kullanılmıştır.
b) Her iki kafeste migrasyon görülmüş ve
spinal kanal basısı olşmuştur.
c) Kafesler anteriordan girişimle çıkartılarak
revize edilmiştir.
d) Revizyon sonrası nöral bulgular
düzelmiştir.
e) Posterior enstrümantasyon uygulanmıştır.

6- Stagnara göre idiopatik skolyoz
etiolojisinde aşağıdakilerden hangisi rol
oynar?
a) Rotasyon deformitesi
b) Yapısal dorsal kifoz
c) Yapısal dorsal lordoz
d) Postüral kifoz
e) Postüral lordoz
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7- Pineal bezden salgılanan melatoninin
idiopatik skolyoz etiolojisindeki rolü
nedir?
a) Melatonin serebellar bozukluğa yol
açmaktadır
b) Melatonin yüksekliği ile kas imbalansı
gelişir
c) Melatonin omurga gelişiminde rol oynar
d) Melatonin kas sinir kavşak bozukluğu
oluşturur
e) Düşük melatonin seviyesi, vibrasyon
duyusunu bozar

8- Aşağıdakilerden hangisi idiopatik skolyoz
etiolojisinde rol oynadığı düşünülen
nörolojik bozukluklardan değildir?
a) Kraniyal atrofik alanların varlığı.
b) Vibrasyon duyusunda azalma.
c) Serebellar tonsillerin normale göre daha
altta yerleşimi.
d) Vestibüler fonksiyon bozukluğu
e) Optokinetik nistagmus varlığı.

9- İdiopatik skolyoz hastalarında
paravertebral kas kontraktil proteinlerini
düzenleyen Kalmodulin için
aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a) Hem plateletlerde hem de paravertebral
adelelerde düşük düzeyde bulunur
b) Plateletlerde yüksek düzeyde bulunurken
paravertebral kaslarda düşük düzeydedir.
c) Hem plateletlerde hem de paravertebral
adelelerde yüksek düzeyde bulunur
d) Plateletlerde normal düzeyde iken
paravertebral adelelerde düşük düzeyde
bulunur
e) Hem plateletlerde hem de paravertebral
adelelerde normal düzeyde bulunur

10- Son yıllarda idiopatik skolyozda
aşağıdaki hangi kromozomlarda aday
genler tespit edilmiştir?

a) 1, ve 5.
b) 6. ve 7.
c) 8, ve 9,
d) 12,13,14,15 ve 17.
e) Yukarıdakilerin hepsi doğru.
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