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TÜRK OMURGA CERRAHİSİ DERGİSİ
Türk Omurga Cerrahisi Dergisi, Türk Omurga Cerrahisi Derneği’nin resmi yayın organıdır. Türk Omur-
ga Cerrahisi Derneği, Prof. Dr. Emin Alıcı önderliğinde az sayıda üye tarafından 1989 yılında İzmir 
(Türkiye)’de kuruldu. 

Derneğin kuruluş amacı:

- Omurga cerrahisi ile uğraşan Ortopedi ve Travmatoloji uzmanları ile Nöroşirurji uzmanlarını bir 
araya getirerek omurga cerrahisi ile ilgili bilgi ve birikimlerini paylaşmalarını sağlamak,

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

- Omurga cerrahisi konusundaki gelişmeleri takip 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 çalışmaları

özendirmek ve bu konudaki çalışmaları içeren dergi ve kitaplar çıkarmak,

- Tüm bu çabalarla Türk omurga cerrahisini geliştirmek ve Dünya omurga cerrahisine bu yolla katkı-
lar sağlamaktır.

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi, Türk Omurga  Derneği’nin resmi yayın organıdır. Derginin 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, omurga cerrahisi ile ilgili bilimsel kongre ve toplantıları, yeni 
çıkan yayın ve kitapları dergi abonelerine duyurmak amacını gütmektedir.

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi’nin geçmişi, Türk Omurga Cerrahisi Derneği geçmişi kadar eskidir.

Derneğin ilk kez İzmir Çeşme’ de düzenlediği kongre ile eş zamanlı olarak ilk 4 sayı yayınlanmıştır. İki 
yılda bir düzenlenen uluslararası kongrelerde sunulan çalışmalar, derneğin özendirmesiyle yazarları 
tarafından orijinal makale haline getirilmiş ve dergide yayınlanmıştır.

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

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi’nde yayınlanan çalışmalardaki bilimsel veri, bilgi ve çıkarımlar ile ilgili 
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 say-
gılı olup, dergide yayınlanan çalışmalarda hasta onay formlarının olmasına özen gösterir ve hastala-
rın kimliklerini deşifre edecek şekilde isimlerinin kullanılmasına, fotoğrafların göz bandı olmaksızın 
basılmasına izin vermez. Çalışmalara ait etik kurul onaylarının olmasını zorunlu tutar. Yazarlar, ticari 
kuruluşlardan maddi destek almışlarsa bu durumun açıkça belirtilmesini şart koşar. Dergimiz yazar-
lardan destek alınan kuruluşun makalenin içeriğine karışmadığına, yayınlanmasına müdahale etme-
yeceğine ve izinsiz başka bir yerde kısmen veya tamamen yayınlanmayacağına dair taahhüt ister.

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi, dernek üyelerine ve abonelere ücretsiz olarak dağıtılmaktadır.

Derginin yayın ve dağıtım giderleri, dernek üye aidatlarından, kongre gelirlerinden ve dergiye alı-
nan reklâm bedellerinden sağlamaktadır. Reklâm bedelleri aktüel fiyatlara göre belirlenir. Dergi ya-
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yın kurulu, bir veya birden çok ticari kuruluşla sponsorluk anlaşması yapmaya yetkilidir. Ancak ilgili 
kuruluşlar, asla derginin bilimsel içeriğine, tasarımına, yayınların yayınlanma sırasına ve sürecine 
müdahale edemezler.

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi, Birleşmiş Milletler, “Global Compact” sözleşmesine uyacağını taah-
hüt etmiş ve bunu bir bildiri ile Birleşmiş Milletlere bildirmiştir. Bu meyanda, dergimiz genelde insan 
haklarına, özelde hasta haklarına ve deneysel çalışmalarda hayvan haklarına saygılı olunması gerek-
tiği inancında olup, yayınlanan çalışmalarda bu prensiplere uyma zorunluluğu getirmiştir.

Son yıllarda klinik olarak ilgili bilimsel gelişmeler, çağdaş ölçüler, daha sofistike istatistiksel yakla-
şımlar ve iyi formüle edilmiş araştırma planlarının artan kullanımını ve üst düzey raporlamayı içer-
mektedir. Bilimsel yazılar, diğer yazılar gibi, yaratıcı bir süreci yansıtır, sadece bir eylemi değil. Bir 
raporun kalitesi tasarıdaki fikrin ve araştırmanın yönetilmesinin kalitesine bağlıdır. İyi hazırlanmış 
sorular veya hipotezler, tasarı ile ilişkilidir. İyi hazırlanmış hipotezler tasarıyı gösterir ve tasarı da hi-
potezi gösterir. Bir raporun etkililiği kısalık ve odak ile ilgilidir. Az noktaya dikkat çekmek yazarların 
kritik konulara odaklanmasını sağlar. Kısalık ve özlük tekrardan kaçınma (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 yansıtı-
yorsa kabul edilebilir. Yazarların ağdalı ifadeden kaçınması gerekmesine rağmen, etkili iletişim sağ-
layan kritik bilgi çoğu kez soruların (veya hipotezler veya anahtar 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 yazarla-
rın az veya çok kurulu ve alışkanlık edindikleri 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 öğrenmek için zamanı vardır. Bu nedenle dergimiz 
düzgün dilbilgisi ve sade etkili iletişim sınırları içinde bireysel stillere hoşgörü ile yaklaşmaktadır.
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THE TURKISH JOURNAL OF SPINAL SURGERY
The Turkish Journal of Spinal Surgery is the official publication of the Turkish Spinal Surgery Society. 
The Turkish Spinal Surgery Society was established in 1989 in Izmir (Turkey) by the pioneering ef-
forts of Prof. Dr. Emin Alıcı and other a few members. The objectives of the society were to:

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

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

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

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

- establish standardization in training on spinal surgery

- encourage scientific research on spinal surgery and publish journals and books on this field

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi (www.jtss.org),

Omurga Cerrahisi Derneği’nin yayın organıdır. Omurga 
hastalıkları ile ilgilenen hekim grubuna doğrudan hitap 
eden multidisipliner, hakemli bir dergidir ve spinal bilgi-
nin gelişimine önemli katkıda bulunacak orijinal çalışma-
ların yayınlanması amacıyla düzenlenmiştir. Dergi, klinik 
ve temel araştırma, davetli derlemeler ve olgu sunumları 
şeklindeki Yayın Kurulunun onayladığı orijinal makaleleri 
İngilizce 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 çıkar 
ve dört sayıda bir cilt tamamlanır.

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

- Türk omurga cerrahisi dergisine İngilizce özet (Summary) 
ve İngilizce anahtar kelimeler (Key Words) bölümlerine sa-
hip, “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 önce ya-
yınlanmamış (özet veya ön rapor dışında) veya yayın için 
değerlendirme aşamasında olmaması gerekir. Yayında adı 
geçen her çalışmacının, çalışmaya katılmış olduğu düşünü-
lür. Tüm yazarlar, çalışmayı okuduklarını ve içeriği ile Türk 
Omurga Cerrahisi Dergisi’ne gönderilmesini onayladıkları-
nı ekteki “Başvuru Mektubu”nda olduğu gibi ayrı bir yazı ile 
bildirmelidirler. Çalışmanın doğruluğu ile ilgili son sorum-
luluk, dergi, editörler veya yayıncıya değil, yazarlara aittir. 
Başvuru mektubunda ayrıca herhangi bir ticari kuruluştan 
destek alıp almadıklarını da açıkça belirmelidirler.

Hastanın isminin ve bilgilerinin saklanması esastır. Hasta-
nın kimliğinin dikkatli bir şekilde korunacağının garanti 
edilmesi ve çalışmada insanlar üzerinde yapıldığı belirtilen 
herhangi bir deneysel çalışmanın, hasta bilgilendirilerek ve 
insan denekler üzerinde yapılan deneysel araştırmalarda 
öngörülen ve tüm yazarların görüş birliğine 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 çıkartmalıdır.

- İzinler: Yazarlar, ekte yer alan örnekteki gibi (Yayın Hakkı 
Devri Mektubu) ayrı bir yazı halinde, çalışmanın daha önce 
başka bir dergide yayınlanmadığını ve değerlendirmede 
olmadığını bildirmeleri gerekir. Yazarlar aynı zamanda ça-
lışmalarının tüm yayın haklarını dergimize devrettiklerini 
bu yazı ile bildirmelidirler. Yazarların, başka bir yerde yayın-

lanmış olan alıntı, tablo ve resimlerin kullanılabilmesi için 
telif hakkı sahibinden (genellikle yayıncı) yazılı izin almaları 
ve göndermeleri gerekir.

Derlemelerin formatı, orijinal verileri bildirenlerinkinden 
farklı olacaktır. Fakat ortak prensiplerin çoğu uygulanır. Bir 
İncelemenin bir “Özet”, bir “Giriş” ve bir “Tartışma” bölümü-
ne ihtiyacı vardır. Giriş bölümünün odaklanmış konulara 
ve bu konular için bir gerekçeye ihtiyacı vardır. Yazarlar 
çalışmalarını diğer mevcut materyalden (monografi, kitap 
bölümleri) ayırtan benzersiz yaklaşımları okuyucuya sun-
malıdır. Konular “Giriş” bölümünün son paragrafında veril-
melidir. Bir incelemenin “Giriş” bölümü, orijinal materyali 
veren belgelere dayanan bir makale ile birlikte dört parag-
raftan uzun olması gerekmez. Daha uzun “Giriş” ler odağı 
kaybetmeye yatkındır, bu nedenle okuyucu hangi yeni bil-
ginin sunulacağından emin olamaz.

“Giriş”ten sonraki bölümler nerdeyse her zaman belirli in-
celemeye özgüdür, fakat tutarlı bir şekilde düzenlenmeli-
dir. Başlıklar (ve uygunsa alt başlıklar) paralel yapı izlemeli 
ve benzer konular yansıtmalıdır (örneğin tanısal kategori-
ler, metot seçimi, cerrahi müdahale seçimi gibi). Okuyucu 
sadece başlıkları göz önüne aldığında, incelemenin mantı-
ğını anlayacak şekilde açık olmalıdır. “Tartışma”, gözden ge-
çirilmiş literatürle uyumlu bir bütün olarak ve “Giriş”te be-
lirtilen yeni konuların kapsamında birleştirir. Sınırlamalar, 
verilmiş bir çalışmadakinden ziyade literatürdekileri yan-
sıtmalıdır. Bu sınırlamalar, teşhisin veya tedavi seçiminin az 
veya çok belirli değerlendirilmesine engel olan literatürde-
ki boşluklarla ilgili olacaktır. Literatürdeki çelişmeler kısaca 
araştırılmalıdır. Okuyucu sadece sınırlamaları araştırarak li-
teratürü perspektife oturtur. Yazarlar “Tartışma” bölümünü, 
“Özet” bölümünün sonunda kısa haliyle verilecek olmasına 
benzer şekilde özet ifadeler ile bitirmelidir.

Genel olarak bir inceleme, konuya göre değişiklik göster-
mekle birlikte, belgelere dayalı bir makale ile karşılaştırıl-
dığında daha geniş bir literatür incelemesine ihtiyaç duyar. 
Bazı konulara tüm bir monografide bile, (örneğin osteopo-
roz) kapsamlı şekilde atıfta bulunulamaz. Bununla beraber 
yazarların bir incelemenin tüm literatürü temsil ettiğini, ve 
bunun büyük olması durumunda çok sayıda referansa ihti-
yaç duyulduğu unutulmamalıdır.

- Orjinal makaleler: “Başlık sayfası”, “Özet”, “Anahtar Ke-
limeler”, “Abstract”, “Key Words”, “Giriş”, “Materyal-Metot”, 
“Sonuçlar”, “Tartışma”, “Çıkarımlar” “Kaynaklar” bölümlerini 
içermelidir. İngilizce olan orijinal makalelere Türkçe “Özet” 
ve Türkçe “Anahtar Kelimeler” bölümü eklenmelidir.

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

- Başlık Sayfası: a) Çalışmanın açıklayıcı bir başlığını, b) 
Tüm yazarların tam isimleri ve akademik unvanlarını, c) 
Sorumlu yazarın adını, adresini, faks ve telefon numarasını, 
e-posta adresini, d) Sorumlu yazardan farklı ise “ayrı basım-
ların” gönderilme adresini içermelidir. Başlık sayfası ayrıca 
hastalardan gerekli izinlerin alındığına ve etik kurul onayı-
nın olduğuna dair bilgiyi de içermelidir. Başlık sayfasında 
mutlaka “Kanıt Düzeyi” belirtilmelidir. Bunun için ekte yer 
alan Tablo-1’e bakılabilir. Ayrıca çalışmanın Tablo-2’de liste-
si 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 alma-
lıdır. Özet başlıca; geçmiş bilgiler, çalışmanın amacı, mater-
yal-metot, sonuçlar ve çıkarımlar (Background Data, Purpo-
se, Material- Methods, Results and Conclusion) bölümlerini 
içermelidir. İngilizce ve Türkçe özet birebir aynı olmalıdır. 

Genel olarak bir Özet bölümü makalenin tamamı tamam-
landıktan sonra yazılmalıdır. Bunun sebebi, yazma süreci-
nin düşünceyi ve hatta belki de amacı nasıl değiştirdiği ile 
ilişkilidir. Yazar(lar) ancak verilerin dikkatli gözden geçiril-
mesi ve literatür ile sentezinden sonra etkili bir özet yaza-
bilir.

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

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

- Giriş (250 – 750 kelime): Makale konusuyla ilgili tarihsel 
literatür bilgisini içermeli, problem ortaya konulmalı, çalış-
manın amacı ve problemin çözümü için yapılanlar anlatıl-
malıdır.

Giriş kısmı en kısa bölüm olduğu halde belki de en kritik bö-
lümdür. Giriş bölümü konuları etkili bir biçimde belirtmeli, 
bu konular ve sorular için gerekçeleri formüle etmelidir. Bu-
nunla beraber çalışmaların çoğu şunlar için yayınlanır: (1) ta-
mamen yeni buluşları bildirmek için (nadiren vaka raporlar, 
fakat bazen temel veya klinik çalışmalar); (2) daha önceden 

raporlanan çalışmaları teyit etmek için (örneğin vaka rapor-
ları, küçük ilk seriler); (3) veriler ve/veya sonuçlar çelişkili ise 
literatürdeki çelişkileri takdim etmek veya belirtmek için. 
Araştırmalar ve diğer özel makalelerin dışında bu üç amaç-
tan bir tanesi genelde Giriş bölümünde belirtilmelidir. 

İlk paragraf genel konuyu veya problemi sunmalı ve öne-
mini belirtmelidir, ikinci ve belki üçüncü bir paragraf ge-
rekçeleri sunmalı, ve bir son paragraf soruları, hipotezleri 
ve amaçları belirtmelidir. Bazıları gerekçeleri ve hipotezleri 
formüle etmeyi Aristo mantığı (tasımsal model) olarak dü-
şünebilir ve şu formu ele alabilir: A, B ve C ise, D, E ve F’dir. 
A, B ve C öncülleri kabul edilmiş olguları yansıtırken, D, E 
veya F mantıklı çıkarımlar veya tahminleri yansıtır. Öncüller 
en iyi yayınlanmış yayınlardan çıkar, fakat mevcut veri yok-
sa yayınlanmış gözlemler (tipik niteleyici), mantıklı iddialar 
veya fikir birliği kullanılabilir. Bu öncüllerin gücü aşağı yu-
karı veriler ile gözlemlerin azalan sırasında veya fikre karşı 
olan iddiadır. D, E veya F mantıklı sonuçları yansıtır. Gözlem 
sıralarını açıklamalar (D, E veya F) mantıklı şekilde takip 
eder. Bu nedenle hipotezleri formüle ederken, deneyleri 
tasarlayan ve sonuçları raporlayan araştırmacılar tek bir 
açıklamaya bağlı kalmamalıdır.

Gerçekten yeni materyallerin olduğu ender istisnalarla 
birlikte, yazarlar gerekçeler öne sürerken temsili literatüre 
referans vermelidir. Bu gerekçeler yenilik ve soruların ge-
çerliliğini kurar ve literatüre yerleştirir. Yazarlar öncülleri 
ilgili aktarmalar ile sade bir şekilde belirtmeli ve alıntılar 
ile yazarlarının isimlerini tanımlamaktan kaçınmalıdır. Bu 
yaklaşımdaki istisnalar yeni bir metot için gerekçe geliş-
tirmekte gerekli olduğunda geçmiş metotların tanımını, 
veya geçmiş örnek oluştururken önemli olduğunda yazar-
ların isimlerine ithafı içerir. Alıntıların açıklamaları uygun 
görülürse Tartışma bölümünde takip edebilir. Bir gerekçe 
hazırlarken, her türlü yeni müdahale belli sorunları çözmek 
içindir. Örneğin, yeni implantlar (konsept olarak yeni değil-
se) daha önceki implantlar ile yaşanan sorunları bertaraf 
etmek için belirli kriterlere göre tasarlanır. Amaç yeni bir 
tedavinin raporlanması ise çalışmanın öncülleri, açıklanan 
sorunları (mümkünse nicel sıklıklarla) içermelidir ve onlara 
atıfta bulunmalıdır. 

Son paragrafta mantıklı olarak öncekilerden başlar ve çalış-
manın değişkenlerine (bağımlı, bağımsız) göre belirtilecek 
sorular veya hipotezleri açıklamalıdır. Çalışma değişkenleri-
ne göre dayandırılmayan konular anlamlı şekilde belirtile-
mez. Raporun odağı bu sorulara odaklanmayla ilgilidir ve 
rapor literatürde iyi şekilde açıklanmış cevapları olan soru-
lardan kaçınmalıdır (örneğin idiopatik skolyozda en fazla 
rotasyon olan omur apikal omur mudur?). Sadece yeni ve 
açıklanmamış bilgi varsa veriler, belirtilmiş soruları cevap-
lama gereği dışında bildirilmelidir.

- Materyal-Metot (1000-1500 kelime): Hastaların epide-
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miyolojik, demografik bilgileri, klinik ve radyolojik çalışma-
ları, cerrahi teknik, sonuçların değerlendirme metodu ve 
istatistik çalışmalar bu bölümde ayrıntılı olarak belirtilme-
lidir. 

Prensip olarak “Materyal ve Metot”lar çalışmayı tekrarla-
mak için başka araştırmacı için yeterli detayları içermelidir. 
Uygulamada ise, bu tür detaylar ne pratiktir ne de istenir 
çünkü pek çok metot daha önce daha detaylı olarak yayın-
lanmıştır ve ayrıca uzun tanımlar okumayı zorlaştırır. Bu-
nunla beraber, Materyaller ve Metotlar bölümü tipik olarak 
en uzun bölümdür.

Klinik çalışmaları raporlarken yazarların ülkelerinin kanun-
larına ve düzenlemelerine göre etik komitelerinin veya 
kurumsal inceleme kurulunun onayını belirtmek zorun-
dadırlar. Uygun yerde bilgisi verilen onay belirtilmelidir.
Bu onay “Materyal ve Metot” bölümünün ilk paragrafında 
belirtilmelidir.

Başlangıçta okur temel çalışma tasarısını görmelidir. Yazar-
lar daha önce raporlanmış metotları sadece kısa bir şekilde 
tarif etmeli ve atıfta bulunmalıdır. Yazarlar bu metotları de-
ğiştirdiğinde bu değişiklikler ilave açıklama gerektirir. Klinik 
çalışmalarda hasta sayısı ve demografisi başta belirtilmeli-
dir. Klinik çalışmalar dahil olan ve hariç olan kriterleri, serile-
rin ardıl mı veya seçilmiş mi olduğunu; seçilmişse seçimde 
rol oynayan kriterleri belirtmelidir. Okuyucu bu tanımdan 
yargının tüm potansiyel kaynaklarını, teşhisi, istisnayı, tek-
rarı veya tedavi fikrini anlamalıdır. Temel olarak gelecek ça-
lışmalar için harcanan çaba ve masraf ile, çoğu yayınlanmış 
klinik çalışmanın geçmişe dayalı olması şaşırtıcı değildir. 
Bu tür çalışmalar çok kez geçmişe dayalı olduğu için haksız 
yere eleştirilir, fakat bu çalışmanın geçerliliğini ve değerini 
ortadan kaldıramaz. Dikkatli bir şekilde hazırlanmış geçmi-
şe dayalı çalışmalar mevcut olan bilgilerin çoğunu sunar. 
Bununla beraber yazarlar takipte kayıp, zorluklar, eksik veri 
ve geçmişe dayalı çalışmalarda yaygın olan çeşitli fikir form-
ları gibi potansiyel problemleri tanımlamalıdır.

Yazarlar istatistiksel analiz kullanırsa, Materyaller ve Metot-
lar bölümünün sonunda kullanılan tüm istatistiksel testleri 
belirten bir paragraf yer almalıdır. Birden fazla test kulla-
nıldıysa yazarlar hangi testlerin hangi veri seti için kullanıl-
dığını belirtmelidir. Tüm istatistiksel testler varsayımlar ile 
ilişkilidir, verilerin bu varsayımları karşılayacağı açıkça gö-
rülmezse yazarlar ya destekleyici verileri sunmalıdır yada 
alternatif testler kullanmalıdır. Önem seviyesi seçimi ka-
nıtlanmalıdır. 0,05’lik alfa ve 0,80’lik beta seviyesi seçilme-
si yaygın olmasına rağmen bu seviyeler bir şekilde isteğe 
bağlıdır ve her zaman uygun değildir. Bir hata çıkarımının 
ciddi olduğu durumda, klinik veya biyolojik önemi değer-
lendirmek için çalışma tasarısında farklı alfa ve beta seviye-
leri seçilebilir.

- Sonuçlar (250-750 kelime): “Sonuçlar” mümkün oldu-

ğunca anlaşılır ve özet belirtilmeli, ayrıntılı sonuçlar tablo-
larda verilmelidir. Okuyucunun daha iyi anlayabilmesi için 
sonuçlar bölümü alt başlıklarla bölünebilir. 

Sorular veya konulara “Giriş” bölümünde yeterli şekilde 
odaklanıldıysa, “Sonuçlar” bölümünün uzun olması gerek-
mez. Genelde okuyucuyu metotların geçerliliğine ikna et-
mek için bir veya iki paragrafa ihtiyaç duyulur, açıkçaortaya 
konan her  soru veya hipotezi anlatan bir paragrafve son 
olarak yeni  ve beklenmeyen bulguları raporlayan parag-
raflar. Her paragrafın ilk (konu) cümlesi konuyu belirtmeli 
veya soruyu yanıtlamalıdır. Okuyucu “Sonuçlar” bölümün-
deki her paragrafın sadece ilk cümlesini göz önüne aldı-
ğında, yazarın çıkarımlarının mantığı açık olmalıdır. Tüm 
rakam ve tablolara yapılan parantez içi ithaflar, yazarı ve-
rilerin yorumunu yazılı olarak yapmaya zorlar; önemli olan 
materyal veriler değil yazarın verileri yorumlamasıdır.

Verilerin istatistiksel raporlanması özel dikkat gerektirir. 
Bazı sonuçları vurgulamak için artar veya azalır (veya daha 
fazladır veya daha azdır) ifadeleri ile birlikte ve karşılaş-
tırmalı kısımlardan hemen sonra p (veya başka istatistik) 
değerini parantez içinde belirtmek daha etkilidir. Buna 
ilave olarak, istatistiksel olarak farklı veya önemli ölçüde 
farklı olan koşullardan kaçınmak okuyucunun istatistiksel 
önemden bağımsız olarak istatistiksel değeri biyolojik veya 
klinik açıdan önemli olarak kabul edip etmeyeceklerine 
karar verme imkanı verir. Felsefe ve stil konusu olmasına 
rağmen, asıl p değeri, önceden konmuş seviyelerden daha 
düşük bir değer belirtmekten daha fazla bilgi taşır. Ayrıca 
Motulsky’nin dikkat çektiği üzere, “Bir sonucun çarpıcı ol-
madığını okuduysanız, düşünmeye devam edin … Önce, 
güven aralığına bakın … İkinci olarak eğer orada olsaydı 
bir çarpıcı farkı bulmak için çalışma nın gücünü sorgulayın.” 
Bu yaklaşım okuyucuya biyolojik veya klinik etkililik konu-
sunda daha iyi fikir verecektir.

- Tartışma (750-1250 kelime) : Tartışma bölümü spesifik 
unsurlar içermelidir: bunun için problem veya sorunun 
tekrar belirtilmesi, sınırlamalar ve varsayımların araştırıl-
ması, literatürdeki bilgiler ile bir karşılaştırma, karşılaştır-
manın bir sentezi ile sonuca ulaşmak gereklidir. Problem 
veya sorunun yeniden belirtilmesinin vurgu amacıyla kısa 
olması gerekmektedir. Bunun sonrasında varsayımların ve 
sınırlamaların verilmelidir. Sınırlamaları araştırmadaki başa-
rısızlık, yazarın bilmemesi veya göz ardı ettiğini seçmesini 
gösterir, bu da okuru yanlış yönlendirir. Bu sınırlamaları 
araştırma sadece kısa olmalıdır, fakat tüm eleştirel konular 
tartışılmalıdır ve okuyucunun sonuçları kafasında şüpheye 
düşürmemesi sağlanmalıdır. 

Sonrasında yazarlar verilerini literatürde belirtilen veriler 
ile karşılaştırmalı ve/veya karşıtlıklarını bulmalıdır. Genel 
olarak bu raporların çoğu Giriş bölümünde bahsedilen ge-
rekçeleri içerecektir. Verilen bir çalışmanın özellikleri nede-
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niyle, veriler ve gözlemler literatürdekiler ile karşılaştırılabi-
lir olmayabilir, en az eğilimleri içermemesi yaygın değildir. 
Nicel karşılaştırmalar, çalışmadaki verilerin yaklaşık değer 
olduğu konusunda okuyucuyu en etkili şekilde ikna eder, 
ve tablolar veya rakamlar bilgiyi etkili şekilde verir. Müm-
kün olduğunda çelişkiler belirtilmeli ve açıklanmalıdır; bir 
çelişkinin açıklaması açık olmadığı zaman bu da belirtil-
melidir. Sadece makaledeki verilere dayalı olan sonuçlar 
nadiren kesindir çünkü literatür neredeyse  her zaman ön-
ceki bilgileri içerir. Herhangi bir raporun kalitesi bu karşı-
laştırmaların bağımsız doğasına bağlı olacaktır. Son olarak, 
yazar(lar) verilerini literatürdekiler ile sentezlemelidir. Hiç-
bir eleştirel veri gözden kaçmamalıdır, çünkü karşıt veri bir 
görüşü etkili şekilde çürütebilir. Yani nihai sonuçlar sadece 
sundukları yeni veriler ile değil ayrıca literatürdekiler ile de 
uyumlu olmalıdır.

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

- Kaynaklar : Kaynakların bilimsel indekslerde bulunabi-
lir olmasına dikkat edilmelidir. Kişisel görüşme bilgilerine 
kaynaklarda yer verilemez. Kaynaklar alfabetik sıra ile 
dizilmeli ve yazı içinde mutlaka site edilmeli, site edil-
meyen kaynaklar listede yer almamalıdır. Sempozyum 
ve Kongre bildiri sunumlarının özetleri makale ile birlikte 
yollanmalıdır. Aşağıdaki listeleme yöntemi kullanılmalıdır.

Referanslar (ithaflar) öncelikle emsal taranmış dergiler, 
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 kullanmalıdır. 
Özetler ve sunulan makaleler kullanılmamalıdır çünkü bu 
kategorilerdekilerin çoğu emsal taramadan geçirilmemiş-
tir. 

Gerek görülürse, yazarlardan herhangi bir kaynağın tam 
metni istenebilir. Veriler, yayınlanmamış bir kaynaktan 
alınmışsa, çalışmanın adı ve yeri gibi bilgiler verilmelidir. 
Gönderilen fakat henüz basım için kabul edilmemiş olan 
yazılar ve kişisel görüşmeler, metinde site edilmelidir. Dergi 
isimlerinin kısaltmaları için Index Medicus içeriğindeki “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 spinal ins-
trument rotation cause rethrolisthesis of the lower instru-
mented 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, Philadelphia 1978, pp: 
61-68.

Kitap:

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

Kitap ve Cilt No:

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

Yayında Olan Makale:

5. Arslantaş A, Durmaz R, Coşan E, Tel E. Aneurysmal 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 myelomenin-
gocele: Natural history and etiology. Proceedings of the 
American Academy of Orthopaedic Surgeons Symposium 
on Myelomeningocele, Hartford, Connecticut, November 
1970. St. Louis, CV Mosby, 1972, pp : 186-201.

Toplantılarda Sunulan Bildiriler:

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

- Tablolar: “Tablolar”, Arap rakamlarıyla metin içinde geçiş 
sıralarına göre numaralandırılmalıdır. Her bir tablo, ayrı bir 
sayfada verilerek tablo başlığı ve açıklamalı yazısı eklen-
melidir. “Tablolar”, yazının içine Sıkıştırılmamalı, çalışmanın 
tekrarından çok eki olmalıdır. “Tablolar”daki bilgiler yazı-
dan bağımsız incelense bile kolaylıkla fikir verecek nitelikte 
açık ve anlaşılır olmalıdır. “Tablolar”da verilen bilgiler yazı 
içinde tekrarlanmamalıdır. “Tablolar”da mümkünse istatis-
tiksel ortalamalar, standart sapma, t ve p olasılık değerleri-
ne yer verilmelidir. Tabloda yapılan kısaltmalar tablo altın-
da açıklanmalıdır.

Rakamlar ve tablolar metinde materyali tekrar etmemeli, 
tamamlamalıdır. “Tablolar”, yazılı şekilde tanımlaması zor 
olacak olan bilgiyi yoğun şekilde sunarlar. Metinde kısa ve 
öz olarak tarif edilen materyal tablo ve rakamlar ile anla-
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tılmamalıdır. Örneğin klinik çalışmalar çoğu kez sonuçları 
yorumlamada önemli olmalarına rağmen makalede ortaya 
konan sorular için kritik olmayan demografik veriler için 
tamamlayıcı tablolar içerir. İyi odaklanmış çalışmalar “Giriş” 
bölümünde belirtilen her soru ve hipotez için sadece bir 
veya iki tablo veya rakamlar içerir. İlave materyaller beklen-
meyen sonuçlar için kullanılabilir. 

İyi yapılandırılmış “Tablolar”, kendiliğinden açıklayıcıdır ve 
sadece bir başlığa ihtiyaç duyar. Her sütun birimlerle bir-
likte bir başlık içerir. Fakat rakamların sembollerin anlam-
larını da içerecek şekilde bazı açıklamalara ihtiyacı olabilir. 
Gerekli veri açıklamalarına ek olarak rakam göstergeleri or-
taya konan sorular çerçevesinde ana noktaları içermelidir; 
açıklamalar tam cümleler olarak yazılmalıdır. Okuyucu “Gi-
riş” bölümünün son paragrafında soruları okuyabilmelidir, 
sonra “Sonuçlar” bölümünün her paragrafının ilk cümlesin-
de ve rakam açıklamalarında yanıtları bulabilmelidir.

- Resim ve Şekiller: Tüm figürler, metin içinde sırasıyla nu-
maralandırılmalıdır. Her resim/şekil in arkasında, üzerinde 
numarasını, üst kenarını gösteren ok işaretini ve ilk yaza-
rın adını içeren bir etiket bulunmalıdır. Siyah-beyaz baskı-
lar, parlak kağıt üzerinde olmalıdır (9x13 cm). Resim/şekil 
üzerindeki yazının harf karakteri, figür küçülünce okunaklı 
olacak şekilde büyük olmalıdır. Profesyonel olmayan, dakti-
lo karakterleri kabul edilmez. Resim/şekil açıklamaları, refe-
ranslardan sonra, ayrı bir kağıda yazılmalıdır. Dergi, yazının 
değerini arttıracak olan renkli baskıları da kabul eder. An-
cak, bu baskılar, yazarlar ödeme yapmadan yayınlanamaz. 
Yazarlar, renkli baskılar için ödeme yapmazlarsa, siyah-be-
yaz basılmasını isteyebilirler. Elektronik yolla yollanan çalış-
malar için resimler jpeg ve tiff formatında olmalı, 300 dpi 
üstünde rezolüsyona sahip olmalıdır. Resimler numaralan-
dırılmalı, mutlaka yazı içinde site edilmelidir.

- Stil: Yazı şablonu, “American Medical Association Ma-
nual of Style (9th edition)” verilerine göre biçimlendirilir. 
Stedman’s Medical Dictionary (27th edition) ve Merriam 
Webster’s Collegiate Dictionary (10th edition), standart 
referanslar olarak kullanılmalıdır. İlaç ve terapötik ajanlar, 
kabul edilen jenerik ve kimyasal isimlerine göre yazılmalı 
ve kısaltma kullanılmamalıdır. Kod numaraları, ancak jene-
rik ismi bulunamıyorsa, kullanılmalıdır. Bu durumda, ilacın 
kimyasal yapısını veren kimyasal maddenin ismi ve şekli 
elde edilmelidir. ilaçların ticari isimleri, jenerik isminden 
sonra parantez içinde verilmelidir. 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 birimlerin kullanılmasına dikkat edilmelidir.

Kısaltmalar, yazıda ilk kullanıldığı yerde, her tablo ve her 
figürde tanımlanmalıdır. Bir firma ismi bildirilecekse, ima-
latçının 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 ulaşılabilir) veya diğer 
standart kaynaklara başvurulabilir.

- Teşekkür : Mali olmayan tüm teşekkürleri bu bölümde 
belirtiniz. Şu cümleyle başlayabilirsiniz: “Yazarlar …’e teşek-
kür 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 me-
tin içinde her paragrafın sadece ilk cümlesini okuyunuz.

2- “…bu raporun açıkladığı konu…” gibi Özet ifadelerden ka-
çınınız. Bu tür ifadeler okuyucu için temel bilgi vermez.

3- Özet bölümünde referans ve istatistiksel değerlerden 
kaçınınız.

4- Geçmişe dayalı örnek kurma haricinde alıntı yapılan ya-
zarların isimlerini kullanmaktan kaçınınız. konuyu belirtiniz 
ve altyazıyla alıntı veriniz.

5- Giriş bölümünün son paragrafında “…verilerimizin ra-
porunuz sunuyoruz…” gibi cümlelerden kaçınınız. Bu tür 
ifadeler okuyucunun (ve yazarın!) dikkatini kritik konulara 
odaklamasını engeller.

6- Tablo ve rakamlara parantez içinde atıfta bulunun ve 
tablonun bir cümlenin öznesi veya nesnesi olduğu ifade-
lerden 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 şunlardır:

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 ka-
dar yüksek olursa o kadar iyi olur.

3- Hasta popülasyonları, okuyucunun çeşitli eğilim formla-
rını araştırması için yeterli şekilde tanımlanmamıştır.

4- Çalışma sınırlamaları Tartışma bölümünde bulunmamış-
tır.

5- Aktarılmamış veya eksik referanslar; uygun formatında 
olmayan referanslar.

6- Eksik telif hakkı transfer formları.

7- Daha önce yayınlanmış materyal için eksik izinler

(tablolar, şekiller)
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Başvuru Mektubu Örneği:
Türk Omurga Cerrahisi Dergisi

Sayın Editör,

Ekte Türk Omurga Cerrahisi Dergisi’nde incelenmek üzere 
“……” başlıklı bir metin gönderiyoruz.

Adı geçen yazarlar çalışmayı tasarladılar (parantez içinde 
uygun yazarların isimlerini yazınız), verileri topladılar (pa-
rantez içinde uygun isimlerini baş harflerini yazınız), veri-
leri analiz ettiler (parantez içinde uygun yazarların isimle-
rini yazınız), ilk taslakları yazdılar (parantez 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 gördü-
ğünü ve onayladığını ve çalışmanın başka bir yerde tama-
men veya kısmen yayınlanmadığını kabul ettiklerini teyit 
ederim.

Bu yazışmayı sağlayan yazar olarak ben (ve diğer yazarlar) 
Türk Omurga Cerrahisi Dergisi’nin tüm yazarların çalışma-
nın herhangi bir kısmını destekleyen ticari kurum ile bir 
sözleşme veya anlaşma imzalamış olabileceğini belirtmesi-
ni istediğini anlıyoruz. Ayrıca bu bilginin, çalışma incelenir-
ken gizli tutulacağını ve yazımsal kararı etkilemeyeceğini, 
fakat çalışma yayınlanmak üzere kabul edilirse çalışmada 
bir ifşaat açıklaması yer alacağını kabul ediyoruz. Aşağıdaki 
açıklamaları, benim ve diğer yazarların çalışmayla ilgili ola-
rak 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 çalışmayla ilgili 
ticari bir anlaşma imzaladığını, ancak bu anlaşmaların ticari 
kurumun verilere sahip olma veya kontrol etme ve gözden 
geçirme ve değiştirmesine müsaade etmeyeceğini ve ya-
yımlanmasını geciktirmeyeceğini veya önleyemeyeceğini 
taahhüt ederiz.

3) Yazarlardan biri veya birkaçı (parantez içinde uygun 
yazarların isimlerini yazınız) bu çalışmayla ilgili ticari bir 
anlaşma imzaladığını ve bu anlaşmaların ticari kurumun 
verilere sahip olma veya kontrol etme ve gözden geçirme 
ve değiştirme hakkına sahip olduğunu bildiririz ve fakat 
yayımlanmasını geciktirmeyeceğini ve önleyeceğini taah-
hüt 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 imzalamalıdır; 
eğer gerekliyse bu belgeyi fotokopi ile çoğaltmalı ve ori-
jinal imzaları için diğer yazarlara vermelidir. Doldurulmuş 
formlar yazı kuruluna gönderilmelidir:

SUNUM KOŞULLARI

SAKLI HAKLAR: Telif hakkının dışında, çalışmayla ilgili di-
ğer özel haklar yazarlar tarafından elde tutulmalıdır.

ORJİNALİTE: Her yazar çalışmaya katkısının orijinal oldu-
ğunu ve bu anlaşmaya girmek için tam yetkisinin olduğu-
nu garanti eder. Ne bu çalışma ne de benzer bir çalışma 
yayınlanmıştır. Ayrıca bu yayının değerlendirmesi altınday-
ken başka bir yerde yayınlanmak üzere de gönderilmemiş-
tir ve gönderilmeyecektir.

YAZAR SORUMLULUĞU: Her yazar, çalışmanın yayın so-
rumluluğunu almak üzere, düşünsel içeriğe, verilerin ana-
lizi ve çalışmanın yazılmasında yeterli ölçüde yer aldığını 
doğrular. Her biri çalışmanın son versiyonunu incelemiştir, 
geçerli çalışmayı temsil ettiğine inanmaktadır, ve yayınını 
onaylamaktadır. Ayrıca yayının editörleri çalışmanın dayan-
dığı verileri talep ederlerse, hazırlamaları gerekir.

TEKZİP: Her yazar bu çalışmanın hakaret veya kanunsuz 
ifadeler içermediğini ve başkalarının haklarını ihlal etmedi-
ğini garanti eder. Telif hakkına tabi çalışmalardan 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 al-
dığını garanti eder. Yayın Kurulu bu yazılı ibraların kopyala-
rını isterse yazarlar bunları sunmalıdır.

TELİF HAKKININ TRANSFERİ

YAZARLARIN KENDİ ÇALIŞMALARI: Türk Omurga Cerra-
hisi Dergisi çalışmayı yayınlaması halinde, yazarlar burada 
tüm dünyada, tüm dillerde ve CD-ROM, internet ve intra-
net gibi elektronik medya dahil tüm medya formlarında 
tüm telif hakkını Türk Omurga Cerrahisi Dergisi’ne 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 Dergisi’ne çalışmada ve çalışmanın 
veya yayının promosyonunda isimlerini ve biyografik veri-
leri (profesyonel bağlantı dahil) kullanma haklarını verirler.

KİRA İÇİN YAPILMIŞ ÇALIŞMALAR: Eğer bu çalışma bir 
başka kişi veya kurum tarafından komisyonlandırılmışsa, 
veya bir çalışanın görevinin parçası olarak yazıldıysa, ko-
misyon 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 da-
nışmanlık, 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 kurumunun, 
hayvan veya insan içeren her türlü inceleme için protokolü 
kabul ettiğini ve tüm deneylerin etik ve insani araştırma il-
kelerine uygun olarak yürütüldüğünü doğrular.

İmza   Basılı İsim   Tarih

İmza   Basılı İsim   Tarih

İmza   Basılı İsim   Tarih
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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 cerrahi-
si görüntüleme rehberli-
ğinde 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
 

TABLO-2. KLİNİK ALANLARTABLO-1. KANIT DÜZEYLERİ
DÜZEY- I .
1) İstatistiksel önemlilik testleri yapılan, vakala-
rın randomize seçildiği, çift kör kontrol grupları-
nın yer aldığı deneysel çalışmalar

2) Vakaların % 80’den fazlasının kontrollere ri-
ayet ettiği tanı, tedavi ve prognostik kriterleri 
karşılaştıran vakaların randomize seçildiği, ista-
tistiksel önemlilik testleri yapılan ileriye dönük 
planlanan (prospektif ) klinik çalışmalar

3) Ardıl olgular için önceden seçilmiş kriterlerle 
istatistiksel önemlilik testleri yapılan, evrensel 
(altın standart) referanslarla mukayese edilen 
ileriye dönük klinik çalışmalar

4) Düzey – I çalışmaların iki veya daha fazlası-
nın verilerini, önceden belirlenen yöntemlerle 
ve istatistikî olarak önemlilik testleri yapılarak 
karşılaştırılan sistematik inceleme (meta analiz) 
çalışmaları

5) Çok merkezli, randomize prospektif çalışma-
lar

DÜZEY –II.
1) Vakaların % 80’den azının çalışmaya alındığı 
randomize prospektif çalışmalar

2) Randomizasyon yapılmayan tüm Düzey-I ça-
lışmalar

3) Randomize retrospektif klinik çalışmalar

4) Düzey-II çalışmaların meta- analizi

DÜZEY– III.
1) Randomizasyon yapılmayan düzey-II çalışma-
lar (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 önemli-
lik verileri yapılmayan vaka serileri

DÜZEY – V.
1) Uzman görüşü

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

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

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

I- Original clinical and experimental research studies;

II- Case presentations; and

III- Reviews.

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

the final responsibility rests with the authors,

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

- References: Care must be exercised to include references 
that are available in indexes. Data based on personal com-
munication should not be included in the reference list. 
References should be arranged in alphabetical order and 
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be cited within the text; references that are not cited sho-

uld not be included in the reference list. The summary of 

the presentations made at Symposia or Congresses should 

be submitted together with the manuscript. The following 

listing method should be used.

References should derive primarily from peer-reviewed 

journals, standard textbooks or monographs, or well-

accepted and stable electronic sources. For citations de-

pendent on interpretation of data, authors generally sho-

uld use only high quality peer-reviewed sources. Abstracts 

and submitted articles should not be used because many 

in both categories ultimately do not pass peer review.

They should be listed at the end of the paper in alphabeti-

cal order under the first author’s last name and numbered 

accordingly. If needed, the authors may be asked to provi-

de and send full text of any reference. If the authors refer 

to an unpublished data, they should state the name and 

institution of the study, Unpublished papers and personal 

communications must be cited in the text. For the abb-

reviations of the journal names, the authors can apply to 

“list of Journals” in Index Medicus or to the address “http://

www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html”. 

Please note the following examples of journal, boo-

kand other reference styles:

Journal article:

1. Berk H, Akçalı Ö, Kıter E, Alıcı E. Does anterior spinal ins-

trument rotation cause rethrolisthesis of the lower instru-

mented vertebra? J Turk Spin Surg 1997; 8 (1): 5-9.

Book chapter:

2. Wedge IH, Kirkaldy-Willis WH, Kinnard P. Lumbar spinal 

stenosis. Chapter 5. In: Disorders of the lumbar spine. Eds.: 

Helfet A, Grubel DM. JB Lippincott, Philadelphia 1978, pp: 

61-68.

Entire book:

3. Paul LW, Juhl IH. The essentials of Roentgen interpreta-

tion. Second Edition, Harper and Row, New York 1965, pp: 

294-311.

Book with volume number:

4. Stauffer ES, Kaufer H, Kling THF. Fractures and dislocati-

ons of the spine. In: Fractures in Adults. Vol 2. Eds.: Rock-

wood CA, Green DP, JB Lippincott, Philadelphia 1984, pp: 

987-1092.

Journal article in press:

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

Book in press:

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

Symposium:

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

Papers presented at the meeting:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

- Practical Tips:

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

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

3. Avoid references and statistical values in the Abstract.

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

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

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

7. Regularly count words from the Introduction through 
Discussion.
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Application Letter Example:
Editor-in-Chief

The Journal of Turkish Spinal Surgery

Dear Editor:

We enclose the manuscript titled ‘…..’ for consideration to 
publish in The Journal of Turkish Spinal Surgery.

The following authors have designed the study (AU: Parent-
hetically insert names of the appropriate authors), gathered 
the data (AU: Parenthetically insert names of the appropriate 
authors), analyzed the data (AU: Parenthetically insert names 
of the appropriate authors), wrote the initial drafts (AU: Pa-
renthetically insert initials of the appropriate authors), and 
ensure the accuracy of the data and analysis (AU: Parentheti-
cally insert names of the appropriate authors).

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 re-
quires all authors to specify any contracts or agreements 
they might have signed with commercial third parties sup-
porting any portion of the work. 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 publication, a disclo-
sure 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 
related to the study:

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

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 gene-
rated by this study and review and modify any manuscript 
but not prevent or delay publication.

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 re-
lated to this study and that those agreements allow com-
mercial third party to own or control the data and to revi-
ew and modify any manuscript and to control timing but 
not prev nt publication.

Sincerely,

Corresponding Author
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The Journal of Turkish Spinal Surgery 

Sevgili Meslektaşlarım,

2014 yılının bu ilk sayısına ulaşmanın mutluluğunu duyuyoruz. Öncelikle tüm meslektaşlarımın ve 

ailelerinin yeni yılını kutlar, yeni yılın mutluluk, esenlik ve huzur getirmesini dilerim. Bildiğiniz üzere 2005 yılında 

öncelikle eksik olan sayıları çıkarttık daha sonra derginin düzenli çıkması için büyük bir çaba harcadık. Dergimiz 

halen TÜBİTAK ULAKBİM Türk Tıp Dizini’nde yer almaktadır. Dergimizin PubMed ve SCI expended listelerinde 

de yer alması için de büyük gayret gösterdik. Pub Med bu sene dergimizi henüz atıf listesine almamış olsa da, 

omurga cerrahisi konusunda önerilen dergiler listesine aldı. Önümüzdeki yıl Pub Med (İndex Medicus) listesine 

gireceğimizi umuyoruz. Bunun için dergide çıkan tüm makaleler İngilizce olacak, Türkçe yollanan yazılar ise 

İngilizceye tercüme edilecek. Bu konuda Yönetim Kurulumuz uygun bulursa profesyonel destek alınacak.

Maalesef 2013 yılını birçok kayıp haberi ile geçirdik. 18 Aralık 2013 tarihinde uzun zamandır mücadele 

ettiği mide kanserine yenik düşen, Türk Omurga Derneği Yönetim Kurulu üyemiz ve Başkent Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalı öğretim üyelerinden Prof. Hakan Caner’i kaybettik. Bu kayıp 

hepimizi derinden sarstı. Kendisini Türk Omurga Cerrahisine katkılarından dolayı şükran ve rahmetle anıyor 

kederli ailesine sabırlar diliyoruz. Bu sayıda “Omurga Cerrahisinin Öncüleri” bölümüzde bu nedenle Prof. Dr. 

Hakan Caner’e yer verdik. Yazıyı aynı bölümden Prof. Dr. Nur Altınörs hazırladı.

Bu sayıda toplam 6 araştırma makalesi yer almaktadır. İlki idiopatik skolyozda korse kullanımı sonrası 

oluşan osteoporoz konusunu araştıran, ikincisi yine idiopatik skolyozda Lenke Tip III vakaların cerrahi 

sonrası komplikasyonlarını inceleyen ve üçüncüsü servikal disk hernisi cerrahisinde füzyonsuz diskektomi 

ve peak kafeslerle füzyon uygulanan diskektomi girişimlerinin klinik sonuçlarını karşılaştıran çalışmalardır. 

Dördüncü çalışma, konjenital ve nöromusküler skolyozlarda intraspinal anomali sıklığını araştıran ve daha 

önce nöroşirurjik girişim geçiren ve ciddi skolyozu olan hastaların cerrahi sonuçlarını bildiren kapsamlı bir 

çalışmadır. Beşinci çalışma ise lomber psödoartroz ve sebeplerini araştıran bir çalışmadır.  Son çalışma ise Gazi 

Üniversitesinden gelen posterior spinöz çıkıntı genişletici implantları sonlu eleman metodu ile karşılaştıran bir 

araştırma makalesidir. Tüm bu çalışmaların okuyucuların oldukça ilgisini çekeceğini düşünmekteyim.

Bu sayıda, ayrıca üç olgu sunumu bulunmaktadır. İlk olgu servikal disk cerrahisi sonrası gelişen gangliyon 

kistine bağlı gelişen Brown Sequard’lı bir olgudur. İkinci olgu sunumunda ise Vena Kava filtresi kullanılan 

ve vertebroplasti esnasında vena kava filtresi kullanılarak pulmoner emboli oluşumu engellenen bir hasta 

sunulmaktadır. Son olgu sunumu ise çok başarılı bir cerrahi uygulanan servikal hemivertebra olgusudur.



2

İstanbul ve çevresi illeri kapsayan, özellikle asistan ve yeni uzmanların omurga cerrahisine ilgilerini artırmak 

ve eğitimlerine katkıda bulunmak ve deneyimli meslektaşlarımızın deneyimlerinin aktarılmasını sağlamak için 

başkanlığını bu sene Prof. Dr. Mehmet Tezer’in yürüteceği ve sekreteryasını Op. Dr. Mehmet Aydoğan’ın yaptığı 

düzenleme kurulunca her ay düzenli olarak yapılacak olan “Marmara Omurga Grubu Toplantıları”na devam 

edilecektir. Marmara Omurga Grubu 2013-2014 eğitim yılı toplantıları 20 Kasımda İstanbul Florence Nightingale 

Hastanesi(YeniBina)Çağlayan’da yapılacak ilk toplantı ile başlamıştır. Bu yılın bu ilk toplantısında Prof. Dr. 

Azmi HAMZAOĞLU konuşmacı olarak katılmış “Pediatrik ve erişkin kompleks ve rijit sagittal ve koronal spinal 

deformitelerin tedavisinde posterior vertebral kolon osteotomileri” konulu konuşmasını yapmış, çok sayıda 

katılımcıya önemli ve ayrıntılı bilgiler sunmuştur. Sayın hocamıza hem bu aydınlatıcı sunumu ve muhteşem 

misafirperverliği için çok teşekkür ederiz. Ayrıca toplantıya katılarak, toplantıyı yöneten Türk Omurga Derneği 

Başkanımız Prof. Dr. Serdar Kahraman’a da şükranlarımızı sunarız.

Marmara Omurga Grubu 2013-2014 eğitim yılı toplantılarının ikincisi, 18 Aralık 2013 tarihinde S.B. 

Balta Limanı Metin Sabancı Eğitim ve Araştırma Hastanesinde yapıldı. Toplantı öncesi vakitsiz kaybettiğimiz 

Türk Omurga Derneği Yönetim Kurulu üyesi Prof. Dr. Hakan Caner anıldı. Kendinin özgeçmişi ve Türk omurga 

Cerrahisine katkıları konuşuldu. Kendisine bir defa daha rahmet ve özlemle anıyor, kederli ailesine ve tüm 

meslektaşlarımıza baş sağlığı diliyoruz. Dr. Mehmet Bülent Balioğlu “Rijit kompleks omurga deformitelerinde 

cerrahi tedavi: endikasyonlar, teknik, sonuçlar ve sorunlar” konuşmasını yaptı, ardından vaka tartışması yapıldı. 

Toplantıyı Prof. Dr. Mehmet Akif Kaygusuz yönetti. Katılan tüm meslektaşlarımıza teşekkür eder, saygılar sunarız. 

2014 içindeki diğer toplantılara ait ayrıntılı bilgileri duyurular kısmında bulacaksınız.

Resertifikasyon için TOTBİD TOTEK’ten gelen istek doğrultusunda yayınladığımız STE sorularına bu sayıda 

da devam etmekteyiz. Bu sayıda yer alan STE sorularının cevaplarının, soruların yer aldığı sayfada belirtildiği 

gibi cutku@ada.net.tr veya editor@jtss.org adreslerine yollanması gerekmektedir. Yollanan cevaplar, TOTBİD 

TOTEK bünyesinde görev yapan konuyla ilgili sekreteryaya tarafımızdan yollanacaktır.

Türk Omurga Cerrahisi ailesine esenlik, başarı, barış ve huzur dolu, yeni bir yıl diliyor ve en derin 

saygılarımızı sunuyoruz.

 

Prof. Dr. İ. Teoman BENLİ

JTSS Editör Yrd.
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04 Şubat 2011 tarihli Alanya 2. Asliye Hukuk Mahkemesi kararınca yazarlarımızdan Kaddafi 

DUYMUŞ’un  ad ve soyadı “Tahir Mutlu DUYMUŞ” olarak değiştirilmiştir. Bu nedenle dergimizde 

daha önce yayınlanan ve aşağıda yer alan çalışmalarda bu yazarın adını ve soyadını düzeltir, 

tüm okuyucuların ve ilgili kişilerin bilgilerine sunarız

Prof. Dr. İ. Teoman Benli

JTSS Editörü
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ÖZET

Servikal omurga, servikal disk hastalığı ve spondiloz gibi 
nedenlerle, dekompresyon ve stabilizasyon ameliyatlarının 
sıklıkla yapıldığı bir omurga bölümüdür ve omurganın 
en hareketli kısmıdır. Servikal disk hastalığı, omuriliği ve 
kökleri etkileyen, sıklıkla 3. ve 4. dekatta görülen bir hastalık 
grubudur. Servikal disk hastalığı, radikülopati, miyelopati ve 
bazen de her ikisi ile birlikte görülebilmektedir. Günümüzde 
bu bulguların çözümüne yönelik cerrahi yöntemler çeşitli 
olup halen tartışılmaktadır. Bu çalışmada, Bakırköy Ruh ve 
Sinir Hastalıkları Hastanesi Nöroşirurji kliniğinde 2008-2009 
yılları arasında servikal disk hastalığı nedeniyle anterior basit 
diskektomi ve diskektomiye ilaveten PEEK kafes ile füzyon 
uygulanan hastalar, retrospektif olarak değerlendirilmiş ve her 
iki grupta cerrahi sonrası elde edilen radyolojik (direkt servikal 
grafiler, servikal sagittal BT görüntüler) sonuçlar literatür 
eşliğinde karşılaştırılarak tartışılmıştır.

Anahtar Sözcükler: PEEK kafes, anterior servikal diskektomi, 
servikal disk hastalığı

Kanıt Düzeyi: Retrospektif klinik çalışma, Düzey III

SUMMARY

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

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

Level of evidence: Retrospective clinical study, Level III
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GİRİŞ:
Servikal disk hastalığının cerrahi tedavisindeki 

amaç herniye diski ve varsa osteofit basısını ortadan 
kaldırmaktır. Servikal bölgeye yönelik ilk cerrahi giri-
şim, 1901 yılında Sir Victor Horsley tarafından, poste-
rior yaklaşımla yapılmıştır (9). Ancak, son 50 yıldır, ser-
vikal disk hernilerinin tedavisinde anterior yaklaşım-
lar daha çok tercih edilmektedir. 1954 yılında, Smith 
ve Robinson ve 1961 yılında Cloward tarafından an-
terior diskektomi ve füzyon teknikleri uygulanmıştır 
(7). Yazarlar diskektomi sonrası boşalttıkları mesafeye 
kemik grefti koyarak füzyon yapmışlardır. 1964 yılın-
da Hirsch, bütün servikal disk hastalıklarında kemik 
füzyonun gerekli olmadığını, basit diskektominin de 
başarılı bir yöntem olduğunu ifade etmiştir (15). 1970 
yılında Caspar ve arkadaşları servikal diskektomiye 
internal fiksasyon ve enstrümantasyon eklemişlerdir 
(5).

Servikal disk herniyasyonunun neden olduğu mi-
yelopati ve/veya radikülopatinin cerrahi tedavisinde, 
anterior servikal mikrodiskektomi uzun yıllardır ka-
bul gören ve başarılı sonuçlar elde edilen bir tedavi 
yöntemidir. Ancak, son yıllarda bu yöntemin uygu-
landığı hastalarda gelişen komşu segment hastalığını 
ve buna bağlı tekrarlayan cerrahiler ciddi bir sorun 
olarak görülmektedir (14,16-17,22,27). Aynı zaman-
da diskektomiye ek olarak yapılan füzyon cerrahisi, 
enstrümana ait komplikasyonlarla birlikte füzyon ge-
lişmeme riski gibi dezavantajları da beraberinde ge-
tirir. Tüm bu nedenlerle, anterior diskektomi sonrası 
füzyon yapılıp yapılmaması, füzyon için kullanılacak 
materyallerin (otogreftler, allogreftler, kafesler) ge-
rekliliği ve üstünlüğü hala açıklığa kavuşmamıştır ve 
son yıllarda bu yöndeki çalışmalar önem kazanmıştır.

Servikal disk herniasyonu çoğunlukla C5-6 ve 
C6-7 seviyelerinde görülür (8,12). Disk hernisi 3. ve 4. 
dekadlarda sıktır (19). Herniyasyon nedeniyle diskin 
posteriorunda olan yükseklik kaybı servikal lordozu 
artırır. Bu durum sonucunda intervertebral foramen 
daralır ve sinir kökünün tuzaklanmasına neden olur. 
Servikal disk hernilerinde belirtiler disk fıtıklaşması-
nın bulunduğu yere ve süresine bağlı olarak değiş-
kenlik gösterir. Hastalar genellikle kök basısından 
kaynaklanan radikülopati kliniği ile başvurur. Miye-
lopati ve miyeloradikülopati daha az sıklıkla görülür.

Servikal disk hastalığının tedavisinde kesin belir-
lenmiş bir algoritma yoktur. Bütün hastalıkların teda-
visinde altın kural olan “hastalık yoktur, hasta vardır” 

sonucu servikal disk hastalığının tedavisinde asıl kural 
olmalıdır. İlerleyici nörolojik defisit, belirgin omurilik 
basısı ve buna bağlı miyelopatik semptomlar ve bul-
gular, medikal ve fizik tedaviye rağmen gerilemeyen, 
şiddetli radiküler ağrı, bu hastalığın cerrahi tedavisin-
de kesin endikasyonlardır.

MATERYAL VE METOD:
Bu çalışma için 04.10.2011 tarihinde Bakırköy Ruh 

ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi Etik 
Kurulundan 131 protokol numarası ile onay alınmıştır. 
Bu çalışmada 2008 ve 2009 yılları arasında Bakırköy 
Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi Nöroşirürji Kliniğin-
de servikal disk hernisi nedeniyle opere edilen hasta-
lar içinden anterior servikal diskektomi uygulanan 40 
hasta ile füzyonlu anterior diskektomi uygulanan 40 
hasta retrospektif olarak ayrı iki grup oluşturularak in-
celendi. Bu dönemdeki tüm hastalara ait preoperatif 
nörolojik muayene, radyolojik incelemeler ve ameli-
yat notları değerlendirildi; klinik bulgularla, radyolojik 
bulguları uyumlu tek mesafe anterior servikal diskek-
tomi (ASD) ile anterior servikal diskektomi ve füzyon 
(ASDF) uygulanan olgular çalışmaya dâhil edildi.

Birden fazla seviyede disk hernisi, servikal stenoz, 
kırık, çıkık, travma sonrası instabilite, nöropati ve ileri 
derecede spondilozu olan hastalar, bu çalışmanın dı-
şında tutuldu.

Tüm hastaların ameliyat öncesi nörolojik mua-
yeneleri yapıldı, iki yönlü servikal grafi ve servikal 
MRG çektirildi. Takiplerinde postoperatif 1. ayda ve 
24. ayda nörolojik muayeneleri tekrar edildi ve nöt-
ral, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonundaki servikal 
grafileri ve servikal BT görüntüleme ile intervertebral 
disk yüksekliği, foramen yüksekliği ve füzyon düzey-
leri değerlendirildi. Klinik düzelmeleri vizüel analog 
skala (VAS) kullanılarak preop, birinci ay ve operasyon 
sonrası ikinci yıl VAS skorları değerlendirildi.

Tüm hastaların ameliyat sonrası 1. gün kontrol fil-
mi çekilerek değerlendirildi. ASD yapılan hastaların 
ortalama hastanede kalış süresi 2,1 (1-7) gün, ASDF 
uygulanan hastaların ortalama yatış süresi ise 2,2 (1-
8) gün idi.

İstatistiksel incelemeler SPSS (16.0) istatistik prog-
ramı kullanılarak yapıldı. Sayısal değişkenler için Stu-
dent T- testi ve Paired Sample T testi; nominal değer-
ler için ise Ki-kare testi uygulandı. P: 0.05’den düşük 
değerler istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.
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SONUÇLAR:
Çalışmaya dâhil edilen 80 hastanın 40 tanesine 

ASD, 40’ına ise ASDF uygulandı. Olguların tamamı tek 
mesafe servikal disk hernisi idi. ASD grubundaki has-
taların ortalama yaşı 44,8 (30 ile 67 arası) idi ve has-
taların 21’i kadın (% 52,5) 19’u erkekti (% 47,5). ASDF 
grubundakilerin ortalama yaşları ise 44,3 ( 27 ile 65 
arası) iken, hastaların 24’ü erkek (% 60), 16’sı kadındı 
(% 40). Tüm seride ortalama yaş 44,9 (27 ile 67 arası) 
iken tüm hastaların 43’ü erkek (% 53,7), 37’si kadındı 
(% 46,2).

Semptomların ortalama süresi 13 aydı (2 ay ile 36 
ay arası değişen). ASD grubunda hastalığın preopera-

tif süresi ortalama 12 ay iken, ASDF grubunda hasta-
lığın preoperatif süresi ortalama 14 ay idi. Semptom-
ların preoperatif süresi karşılaştırıldığında, ASD ve 
ASDF grubundaki hastalar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark yoktu.

Tüm hastalarda en sık görülen semptom kol ağrısı 
olup hastaların tamamında mevcuttu. Diğer semp-
tomlar ise boyun ağrısı (% 86,2) ve kolda uyuşukluk 
(% 28,7) idi. Bu çalışmadaki dahil edilen hastaların 6 
tanesinde (% 7,5) C3-4 herniasyonu, 6 tanesinde (% 
7,5) C4-5 herniasyonu, 34 tanesinde (% 42,5) C5-6 
herniasyonu ve 34 tanesinde  (% 42,5) C6-7 hernias-
yonu vardı (Şekil-1).

Hastaların tümüne ameliyat öncesi ayrıntılı nö-
rolojik muayene ve fizik muayene yapıldı. Her iki 
gruptaki hastaların ilk başvuru sırasındaki muayene 
bulguları incelendiğinde 36 (% 45) olguda değişik de-
recelerde parezi saptanmıştır. İkinci sıklıkla 17 (% 21,2) 
hastada dermatomal duyu kusuru ve üçüncü sıklıkta 
ise 15 (% 18,7) hastada ise refleks değişiklikleri kusuru 

saptanmıştır. 12 (% 15) hastanın ise muayene bulgu-
ları normal idi.

Hastaların preoperatif ve postoperatif dönemde-
ki radyolojik ölçümleri ASDF hastalarında Tablo-1 ve 
Şekil-2’de, ASD hastaları için de Tablo-2 ve Şekil-3’te 
verilmiştir.

Şekil-1. Disk herniasyonu seviyeleri

Tablo 1:Anterior Servikal Diskektomi (ASD) hastalarının preop ve postop değerlendirilmesi

ASD Hastalarında Ortalama p değeri

Preop  disk yüksekliği 0,5255 ± 0,17166 0,001

Postop disk yüksekliği 0,3612 ± 0,12155

Prep foramen yüksekliği

Postop foramen yüksekliği

1,7638 ± 0,29787

1,5840 ± 0,24404
0,001



8

Akın GÖKÇEDAĞ , Ali Ender OFLUOĞLU, Ersin HACIYAKUPOĞLU, Şevki Serhat BAYDIN, Harun Mehmet ÖZLÜ, Anas ABDALLAH, Erhan EMEL 

Tablo 2:Anterior Servikal Diskektomi ve Füzyon (ASDF) hastalarının preop ve postop değerlendirilmesi

ASDF Hastalarında Ortalama p değeri

Preop  disk yüksekliği 0 ,5043 ± 0,17988 0,001

Postop disk yüksekliği 0,7440 ± 0,18267

Prep foramen yüksekliği

Postop foramen yüksekliği

1,7915 ± 0,21233

1,9965 ± 0,18148
0,001

Şekil 3. ASD hastalarının preop ile postop disk ve foramen yüksekliği

Şekil-2. ASDF hastalarının preop ile postop disk ve foramen yüksekliği

ASD ve ASDF yapılan hastaların preoperatif fora-
men yükseklikleri ile intervertebral disk yükseklikleri 
istatistiksel olarak anlamlı şekilde birbirine yakın bu-
lundu. Anterior servikal diskektomi yapılan grupta 

(ASD) disk yüksekliği ve foramen yüksekliği istatistik-
sel olarak anlamlı kabul edilecek Şekilde azalmış ola-
rak bulunmuştur (Tablo-3).
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Tablo 3: ASD ve ASDF Hastalarının VAS değerleri

Hasta Ortalama p değeri

ASD  Preop  VAS 8,48 ± 0,905 0,001

ASD  Postop  VAS 2,30 ±  0,687

ASDF  Preop VAS

ASDF Postop VAS

8,58 ± 0,781

1,65 ± 0,580
0,001

Anterior servikal diskektomi ve füzyon yapılan 
hastalarda preoperatif ortalama VAS skoru 8,58 iken 
postoperatif dönemde 1,65’e gerilemiş ve bu sonuç 
da istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001) 
(Tablo-5).

İki grubun preoperatif  VAS ortalaması istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edilecek şekilde birbirine yakın 
bulundu. İki grubun postoperatif VAS ortalaması de-
ğerlendirildiğinde istatiksel olarak anlamlı derecede 

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

Her iki gruptan birer hastada, ameliyat sırasında, 
duranın açıldığı ve BOS gelişi olduğu görüldü. Pero-
peratif lomber drenaj ile tedavi edildi ve hastaların 
takiplerinde bununla ilgili sıkıntı gözlenmedi. Ayrıca, 
ASD grubunda 3, ASDF grubunda ise 2 hastada, 3-7 
gün arasında değişen geçici yutma güçlüğü görüldü.

Anterior servikal diskektomi ve füzyon (ASDF) ya-
pılan servikal diskektomililerde ise disk yüksekliği ve 
foramen yüksekliği istatistiksel olarak anlamlı derece-
de artmış olarak bulunmuştur (Tablo-4).

ASD yapılan hastaların 28’inde (% 70 ), ASDF has-
talarının ise 37’sinde (% 92,5) füzyon izlendi. İki grup 
karşılaştırıldığında istatistiksel açıdan anlamlı olarak, 

ASDF grubundaki hastaların füzyon oranının, anterior 
servikal diskektomi yapılan gruptaki hastalara göre 
daha iyi olduğu görüldü. ASD yapılan hastaların pre-
op VAS ortalaması 8,48 iken postoperatif dönemde 
ortalama VAS skoru 2,30’a gerilemiştir ve bu sonuç 

istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001).

Tablo 4: ASD ve ASDF Hastalarının Preop ve Postop VAS değerleri

Hastalar Ortalama p değeri
ASD  Preop  VAS 

ASDF  Preop VAS

8,48 ± 0,905

8,58 ± 0,781
0,534

ASD  Postop  VAS 

ASDF Postop VAS

2,30 ±  0,687

1,65 ± 0,580
0,001
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Tablo 5: ASDF  hastalarında preop ve postop radyolojik ölçümler

Vaka Mesafe
Preop Değerler (cm) Postop 24. Ay Değerler (cm)

İntervertebral
disk

yüksekliği

Foramen Yüksekliği İntervertebral disk 
yüksekliği

Foramen Yüksekliği

1 C3-C4 0,35 1,62 0,69 2,01

2 C4-C5 0,98 2,39 1,14 2,42

3 C4-C5 0,36 1,64 0,64 2,05

4 C4-C5 0,46 1,91 0,81 2,13

5 C5-C6 0,21 1,33 0,74 1,75

6 C5-C6 0,52 1,85 0,67 2,09

7 C5-C6 0,84 2,02 0,89 2,24

8 C5-C6 0,31 1,60 0,70 1,84

9 C5-C6 0,41 1,85 0,66 2,06

10 C5-C6 0,31 1,50 0,57 1,71

11 C5-C6 0,21 1,52 0,43 1,62

12 C5-C6 0,30 1,71 0,54 1,72

13 C5-C6 0,19 1,54 0,55 1,73

14 C5-C6 0,67 2,10 0,72 2,19

15 C5-C6 0,66 1,84 0,85 2,08

16 C5-C6 0,54 1,57 0,85 2,01

17 C5-C6 0,49 1,66 0,63 2,00

18 C5-C6 0,41 1,89 0,70 2,01

19 C5-C6 0,49 1,79 0,84 2,26

20 C5-C6 0,52 1,76 0,82 2,00

21 C6-C7 0,47 1,91 0,62 1,92

22 C6-C7 0,49 1,94 0,75 2,08

23 C6-C7 0,55 1,65 0,60 1,86

24 C6-C7 0,62 1,54 0,69 1,69

25 C6-C7 0,44 1,73 0,99 2,11

26 C6-C7 0,64 1,85 0,85 2,06

27 C6-C7 0,54 1,66 0,76 1,78

28 C6-C7 0,32 1,56 0,59 1,78

29 C6-C7 0,61 1,83 0,65 2,11

30 C6-C7 0,49 1,76 0,56 1,87

31 C6-C7 0,36 1,67 0,49 1,96

32 C6-C7 0,45 1,85 0,63 1,88

33 C6-C7 0,85 2,09 1,09 2,03

34 C6-C7 0,52 2,05 1,09 2,23

35 C6-C7 0,71 2,06 1,07 2,22

36 C6-C7 0,80 2,06 1,05 2,00

37 C6-C7 0,60 1,80 0,63 2,10

38 C6-C7 0,46 1,75 1,00 2,13

39 C6-C7 0,66 2,10 0,70 2,16

40 C6-C7 0,36 1,71 0,51 1,97
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TARTIŞMA:
Servikal disk hastalıklarında, günümüzde anterior 

servikal diskektomi etkili ve basit olması nedeniyle 
tercih edilen cerrahi yaklaşım olurken, füzyonun ge-
rekliliği günümüzde halen tartışılmaktadır (25-26,28). 
Bu yöntemle spinal cerrahi işlemlerin ana amacı olan 
vertebral kolonun dizilimini, dengesini korumak 
hatta yeniden oluşturmak posterior yaklaşıma göre 
daha kolay ve başarı şansı daha yüksektir. Ayrıca, bu 
yaklaşım; posterior  tekniklere göre daha az travma-
tik olup stabilizasyonu daha az oranda bozmaktadır 
(11,18,23).

Anterior yaklaşımla nöral yapılar doğrudan ra-
hatlatılabilir, füzyon uygulamasıyla osteofitlerde ge-
rileme, disk mesafesinin yüksekliğinin korunması, 
ligamentum flavumun katlanmasında azalma ve fo-
ramende genişleme sağlanabilir. Anterior yaklaşım-
da, servikal disk herniyasyonlarına yönelik füzyonlu 
(ASDF) ve füzyonsuz (ASD) anterior servikal diskek-
tomi olmak üzere iki tip ameliyat şekli vardır. Bunla-
rın yanı sıra son yıllarda yoğun tartışmalarla birlikte 
gündemdeki yerini koruyan ve halen geliştirmeler ve 
araştırmaların devam ettiği servikal disk protezi uy-
gulaması da diğer bir seçenek olarak yer almaktadır.

Füzyonlu ameliyatların yapılması görüşü; servikal 
diskte anterior girişim sonrası geç dönemde gelişen 
kifoz ve disk mesafesinde çökmeye bağlı foramen da-
ralması sonucu ortaya çıkmıştır (11,13).

İlk zamanlarda, füzyon amacıyla, hastanın kendi 
iliak kemiğinden alınan greftler kullanılmış olup ge-
niş serilerde greft ve greft yerine ait komplikasyon 
oranlarının % 18’e ulaştığı ortaya çıktıktan sonra iliak 
kemik kullanılarak yapılan füzyondan çekinilmiştir  
(6,21,25). Otogreft kullanımı ikinci bir girişimi gerek-
tirmekte olup iliak otogreft kullanılan hastaların ço-
ğunda, operasyon sonrası ortaya çıkan greft bölge-
sindeki ağrı, boyundaki ağrıdan daha belirgin bir hal 
alabilir. Bu komplikasyonlara ek olarak, Murphy’nin 
yapmış olduğu bir çalışmada otogreft yerleştirmenin 
forameni genişlettiği teorisinin yanlış olduğu göste-
rilmiştir (24). Otogreft kullanılarak yapılan anterior 
yaklaşımlı servikal cerrahilerde, bu tip sorunların önü-
ne geçilmesi amacıyla kadavralardan elde edilen al-
logreftler ve hayvan kaynaklı ksenogreftlerle füzyon 
yoluna gidilmiştir. Ancak, bulaşacak viral enfeksiyon-
ların önlenmesi için gama radyasyon gibi bazı kimya-
sal işlemlere maruz bırakılan bu tip materyaller kemik 
özelliklerini büyük oranda yitirdikleri için füzyonda 
yetersiz kalmışlardır (3-4).

Sentetik materyallerden yapılmış kafesler (cage) 
günümüz pratiğinde, özellikle kolay uygulanışı ve ke-
mik greftle füzyon amaçlanan cerrahide artan komp-
likasyonlar nedeniyle ilk tercih olmuşlardır. Kafesler, 
ayrıca, füzyonun hızlanmasına yardımcı olması ve ge-
rektiğinde distraksiyon özelliklerinin kullanılması ile 
servikal dizilimin ve düzenin sağlanması, disk mesa-
fesi yüksekliğinin korunması ile postoperatif forami-
nal darlığın önlenmesi ve ameliyat süresini kısaltması 
ve hatta açısal instabiliteyi düzeltmeleri yönünden sık 
kullanılan füzyon materyalleri olma özelliğini kazan-
mışlardır.

Kafes yapımında kullanılan malzemeler genellikle 
metalik olan titanyum ve/veya sentetik fiberlerden 
oluşan karbondan yapılmışlardır (2). Ayrıca son yıl-
larda biyolojik kafesler (femur ring allogreft) kullanıl-
maya başlamış olup bunların en önemli özelliği oste-
oindüktif etkilerinin olmasıdır (1). Kullanılan kafesin 
geometrik şekli, füzyon oranını etkileyen bir diğer 
bir nedendir. Kafesler, geometrik olarak silindirik, dik-
dörtgen, oval ve atipik şekilli (wing cage) olabilirler.

İlk kullanılan kafesler silindirik yüzeyliydi. Silindirik 
yüzeyin temas yüzeyinin daha az olması ve aynı bo-
yuttaki dikdörtgen prizmaya göre hacminin daha az 
olması, dolayısıyla içerisine daha az kemik alabileceği 
göz önünde tutularak dikdörtgen şekilli kafesler üre-
tilmeye başlamıştır (2).

Günümüz nöroşirurji pratiğinde kafeslerin birçok 
kullanım amacı vardır. Bunlar; intervertebral disk me-
safesini ve foramen genişliğini korumak, morbiditeyi 
azaltmak, deformiteyi düzeltmek, artrodez olana ka-
dar stabilizasyon sağlamak ve eksensel yüklere karşı 
mekanik kuvvet sağlamaktır. Diğer bir yandan da, 
kafes kullanımı ile allogreft alınmasına bağlı problem 
ve komplikasyonlardan kaçınılarak hastanın yaşam 
kalitesi arttırılır. Bizim çalışmamızda da vurgulanmak 
istenen, kafes kullanımı ile fizyolojik disk mesafesi-
nin yüksekliğinin korunması, foramen daralmasının 
engellenmesi ve dolayısıyla sinir dokusu kompresyo-
nunun önlenmesi ve morbiditenin azaltılması idi. Bu 
çalışmaya sadece tek seviye dejeneratif servikal disk 
herniasyonu vakaları dahil edildi. Geometrik şekil ola-
rak ise bizim çalışmamızda kullanılan kafeslerin tümü 
dikdörtgen idi.

Günümüzde servikal diskektomi sonrası yaygın 
olarak polyether ether ketone (PEEK) kafesler kulla-
nılmaktadır. Bizim çalışmamızda da kullanılan tüm 
kafesler bu maddeden üretilmiş olup, bu kafesler; 
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ortasında füzyon amacıyla kullandığımız deminerali-
ze bone matriks (DBM) putty’nin doldurulduğu halka 
Şeklinde boşluk bulunan, her iki yüzeyde vertebra 
son-plaklara tutunmayı sağlayarak kaymayı engelle-
yen tırtıklı yüzeylere ve her köşede birer adet olmak 
üzere toplam dört adet mini titanyum çivilere sahipti. 
PEEK kafeslerin gerek yapımında kullanılan maddenin 
doku uyumu, gerekse korpusa göre daha esnek bir 
madde olmasından dolayı, özellikle çökmenin (sub-
sidence) önüne geçilmesi yönünden, sert bir metal 
olan titanyuma oranla daha efektif olduğu görülmüş 
ve bu nedenle PEEK kafesler daha sık kullanılmıştır.

Kafeslerin en önemli görevleri füzyon olmasının 
yanı sıra, diğer önemli görevi de omurga korpuslarını 
stabilize etmek, orjinal intervertebral disk mesafesi-
ne yakın bir yüksekliği korumak ve erken dönemde 
eksensel yüklere karşı koymaktır. Biz de bu çalışma-
mızda, kafes kullanımı sonrası yapılan kontrollerde, 
intervertebral disk mesafe ölçümlerinde fizyolojik 
yüksekliğinin korunduğunu saptadık. Dekompresyon 
oranları da kafes kullanılan ve kullanılmayan hastalar 
arasında farklı olup instabilite yaratılmaması amacıyla 
füzyonsuz ameliyatlarda aşırı kemik dekompresyon-
dan kaçınılmaktadır. Kafes kullanımındaki faydaların 
en önemlilerinden biri de kemik dekompresyonun 
daha fazla yapılabilmesi ve buna bağlı olarak forami-
nal basının daha fazla oranda ortadan kaldırılabilme-
sidir.

Lange ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, ka-
fes uygulanan ve iyileşme görülmeyen hastalardaki 
asıl sorunun endikasyon hatası ve uygun olmayan 
kafeslerin kullanılması olduğu ortaya koyulmuştur 
(20). Disk mesafesine göre küçük olan kafesler dislo-
kasyon tehlikesi yaratırken disk mesafesine göre daha 
büyük olan kafesler komşu mesafe dejenerasyonunu 
daha fazla arttırır ve faset eklemlerinin zorlanmasına 
sebep olur. Dolayısıyla, dejeneratif disk hastalığı olan 
hastalar için seçilen kafeslerin boyutu hastaya göre 
ayarlanmalıdır. 

Genel olarak, kafeslerle sağlıklı bir füzyon sağlaya-
bilmek için, lezyonlu segment düzeyini doğru olarak 
saptamalı, lezyonu düzeltmek için doğru aracın kafes 
olduğuna karar verilmeli, boşaltılan disk mesafesine 
yapı, boyut ve şekil olarak en uygun implant seçilme-
li, tek mesafe füzyonun birden fazla mesafeye göre 
daha iyi olduğunu akılda tutarak gereksiz işlemlerden 
kaçınılmalı ve implant ile birlikte kemik greft de kul-
lanılmalıdır. Tek başına kafes uygulanması füzyon için 
yeterli olmadığından özellikle başarılı bir solid füzyon 

için genellikle kemik greft kullanılmalıdır. Kafes içine 
konulan kemik materyallerde otogreft veya allogreft-
ler kullanılmakla birlikte, hidroksiapatit kristallerinden 
üretilen sentetik maddeler de kullanılmaktadır. Kemik 
grefte göre füzyon farklılığının olmadığını gösteren 
denemelerden sonra kafesler hızla gelişmiş ve pek 
çok kafes sistemi geliştirilmiştir. Biz de çalışmamızda 
kemik greft olarak DBM kullandık ve sonuçların litera-
tür bilgileriyle uyumlu olduğunu gördük. Çalışmamı-
za dâhil edilen hastaların tamamında dejeneratif disk 
hastalığı mevcuttu. Operasyon kararı alırken yukarıda 
belirtilen kurallar göz önünde tutulmuştur. Hastalar 
için doğru cerrahi mesafe ve kafes sistemi belirlendi. 
Böylelikle, bu çalışmadaki hasta gruplarında kafes sis-
temi ya da kemik greft ile ilgili hiçbir komplikasyon 
yaşanmadı.

ASDF uygulaması ile disk boşluğu ve foramen 
yüksekliği yeniden oluşturulur. Elde edilen dekomp-
resyon füzyonlu olgularda füzyonsuz olgulara göre 
daha fazladır. Ağrının uzun dönemde ortadan kalk-
ması füzyonlu ameliyatlarda daha ön plandadır. Füz-
yonsuz ameliyatlarda nöral foramen yüksekliği azala-
bilir ve bu da kolda ağrıya sebep olur (10).

Bizim çalışmamızdaki hastaların, ameliyat öncesi 
dönemde, tümünde kol ağrısı mevcut iken % 86,2’sin-
de boyun ağrısı mevcuttu. Postoperatif dönemde, 
hem ASD hem de ASDF grubundaki hastaların VAS 
skorlarında istatistiksel olarak anlamlı şekilde azalma 
oldu. Fakat, ASDF grubundaki hastaların VAS skorla-
rındaki azalmanın, ASD grubu ile karşılaştırıldığında, 
istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazla olduğu 
görüldü.

Disk yüksekliğinin ve omurganın aksının koruna-
rak füzyonun oluşması istenen durumlar olup bunlar 
oluşmadığı takdirde, artan yük ve hareketliliğin spon-
dilozisin patofizyolojisinde yeri olduğu bilinmektedir. 
Bizim çalışmamızda hareketi korumak için tercih edi-
len anterior servikal diskektomi olgularının uzun dö-
nem takiplerinde literatür ile uyumlu olarak % 70’inde 
füzyon izlendi. Yani doğal bir sonuç olarak meydana 
gelen füzyon beraberinde bir takım olumsuzluklar da 
getirmektedir. Özellikle genelde öne doğru çökerek 
oluşan füzyon segmental açılanmaya ve kifoza neden 
olmaktadır. Bunun da füzyonsuz diskektomi yapılan 
hastalarda uzun dönemde meydana gelen aksiyel 
boyun ağrılarından sorumlu olduğu sonucunu ortaya 
çıkarmıştır.
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ASD ile aynı zamanda disk yüksekliğindeki kayıp 
zamanla foramen çökmesine ve foraminal darlığına 
neden olmaktadır. Bu da özellikle osteofitlerin yeter-
li temizlenmediği ve forminotominin iyi yapılmadığı 
hastalarda rekürrent radiküler ağrılara neden olmakta 
ve aynı seviyeye ait semptomların yinelemesi ile so-
nuçlanmaktadır. Bu hastaların önemli bir kısmı tekrar 
cerrahiye ihtiyaç duyar. Bizim çalışmamızdaki anterior 
servikal diskektomi yaptığımız 40 olgunun postope-
ratif direkt servikal grafilerinde opere edilen mesafe-
de foramen yüksekliği ölçülerek, elde edilen değerler 
preoperatif ölçümleriyle karşılaştırıldı. Bu ölçümler 
sonucunda, ASD olgularında, hem disk mesafesinde 
çökme hem de foramen yüksekliklerinde kayıp oldu-
ğu saptandı. Bu da ASDF yapılan hastalar ile ASD ya-
pılan olguların preoperatif istatistiksel olarak anlamlı 
ölçüde biribirine benzer olan VAS değerlerinin posto-
peratif uzun dönemdeki VAS sonuçlarında istatiksel 
olarak anlamlı Şekilde ASDF lehine iyi bulunmasını 
açıklayıcı olmuştur.

Çalışmamızdaki, anterior servikal diskektomi 
sonrası kafes-kemik greft ile füzyon uygulanan 40 
olgumuzda da aynı ölçümler yapıldı. Elde edilen so-
nuçlar incelendiğinde, opere edilen disk mesafesinin 
yüksekliğinin korunduğu, çökmenin olmadığı ve fo-
ramen yüksekliğinin ise preoperatif değerlere göre 
arttığı görüldü. Serimizdeki tüm vakalar incelendi-
ğinde, füzyon uyguladığımız vakalarla (ASDF) sade-
ce anterior servikal diskektomi (ASD) uyguladığımız 
vakaların ameliyat sonrası sonuçları istatistiksel, klinik 
ve radyolojik olarak karşılaştırıldığında, bu konuda 
yapılmış çalışmaların sonuçlarıyla paralellik göster-
miş olup anterior servikal diskektomi sonrası füzyon 
ve greft kullanılmasının uzun dönemde iyi sonuçlara 
neden olduğu bir kez daha vurgulanmıştır.

Servikal disk hastalığında asıl amaç nasıl yapılırsa 
yapılsın bası altındaki kök ve/veya omuriliğin rahat-
latılmasıdır. Kısa dönemde iyi yapılan dekompresyo-
nun klinik sonuçları aynıdır. İster ASD, ister ASDF ile 
yapılan uygun dekompresyonun kısa dönem sonuç-
ları iyidir. Ancak asıl sorunlar uzun dönemde ortaya 

çıkmaktadır. Bu nedenle cerrahi seçim yapılacakken 
uzun dönemli sonuçlar düşünülmeli ve ona göre ka-
rar vermelidir. Bizim bu çalışmadan çıkarımımız; ser-
vikal disk hastalığında anterior diskektomi en uygun 
cerrahi seçim olarak görülmektedir. Kafes konularak 
füzyon yapılan hastaların uzun dönem sonuçları, tek 
başına anterior servikal diskektomi yapılan hastalara 
göre daha iyi bulunmuştur. İlk servikal diskektomi-
nin tarifinde yer alan füzyon günümüzde halen en iyi 
yöntem özelliğini korumaktadır.

Günümüzde anterior girişim, servikal disk hastalı-
ğında dekompresyon amaçlı uygulanan, güvenilir bir 
yöntem olarak kabul görmüştür. Literatürdeki birçok 
çalışmanın da ortaya koyduğu gibi, hastaların ame-
liyat sonrası erken dönemde ağrıları geçmekte ve 
yeterli dekompresyon sağlanabilmesi amacıyla inter-
body füzyon teknikleri sıklıkla ve güvenle kullanıla-
gelmiştir. Tabi ki her hastaya interbody füzyon teknik-
leri uygulanması gerekli olmamakla birlikte hastaların 
iyi değerlendirip uygun hasta, uygun teknik ve uygun 
materyal kullanılarak yapılan ameliyatlar yüz güldü-
rücü sonuçların alınmasını kolaylaştıracaktır. Daha 
fazla dekompresyona izin vermesi nedeniyle litera-
türde bildirilen sonuçların nonfüzyon tekniklere göre 
daha iyi olduğu görülmüştür.

Servikal disk hernisinde en sık görülen semptom, 
serimizde de olduğu gibi, boyun ve kol ağrısıdır. Bu 
nedenle, erken postoperatif dönemde ağrının iyileş-
mesi, anterior girişim ve füzyon uygulamasının bir 
sonucudur. Serimizdeki ASDF olgulardaki ağrı kont-
rolünün, ASD olgularında elde edilen sonuçlara göre 
daha iyi olduğu görülmüştür.

Literatür ışığında değerlendirilen sonuçlarımız da 
füzyon, VAS yönünden literatüre paralel sonuçlar elde 
ettiğimiz tespit edilmiştir. Servikal anterior füzyon ha-
len tartışılan bir konu olmasına rağmen, literatürdeki 
çalışmalar ve mevcut çalışma ışığında, anterior yakla-
şımla servikal kafes ile füzyonun, hastaların geç dö-
nemdeki şikâyetlerini azaltması nedeniyle faydalı bir 
yöntem olduğu düşünülmektedir.
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ÖZET

Bu çalışmada, Lenke Tip 3 Adölesan İdiopatik Skolyoz (AİS) 
tanısı ile 3. kuşak posterior segmental enstrümantasyon 
sistemi kullanarak cerrahi tedavi uyguladığımız hastalarda 
gelişen komplikasyonları literatür verileriyle karşılaştırarak 
geriye dönük olarak analiz etmeyi amaçladık. Olguların 
21’i (% 80,7) kadın, 5’ sı (% 19,3) erkek, ameliyat sırasında 
vakaların yaşları 10 ile 19 arasında ve ortalama yaş 15 ± 2 
idi. Ortalama takip süresinin 60 ay (dağılım 19-94 ay) olduğu 
çalışma grubumuzdaki hastaların ameliyat öncesi ve sonrası 
çekilen ayakta ortoradyografilerde Cobb yöntemi ile koronal 
eğrilikleri, kifoz (T5-T12), lordoz (L1-L5)  ve korreksiyon oranları 
ölçüldü. Koronal ve sagittal planda denge değerlendirildi. Tüm 
hastalar için Skolyoz Araştırma Cemiyeti’nin hazırlamış olduğu 
SRS-30 (Scoliosis Research Society-30) formu doldurdu. 
Ameliyat içi ve sonrası dönemde komplikasyonlar, ortaya 
çıkış zamanı ve sebeplerine göre erken, tekniğe bağlı ve geç 
komplikasyonlar olarak 3 sınıfa ayrıldı.  Olgulardan 2’sinde (% 
7,6) yüzeyel yara yeri enfeksiyonu, 1  (% 3)  pnömotoraks, 1 (% 
3)  hafif düzeyde plevral efüzyon, 4 (% 15) pedikül kırığı, 3(% 
11) vida yerleştirilmesi sırasında dural hasar, 1 (% 3) olgunun 
son kontrolünde lomber bölgedeki L4-L5 arasında unilateral 
implant kırılması, bir (% 3) hastada koronal dekompanzasyon 
görülürken, hiçbir vakada nörolojik defisit, psödoartroz, lordoz 
kaybı ve geç enfeksiyon görülmedi. Literatürdeki sonuçlar ile 
karşılaştırıldığında üçüncü kuşak enstrümantasyon sistemleri 
kullanılarak cerrahi tedavi uygulanan Lenke Tip 3 Adölesan 
İdiopatik Skolyozun komplikasyon oranlarının düşük ve 
güvenilir olduğunu düşünüyoruz.

Anahtar Kelimeler: Lenke Tip 3, adölesan idiopatik skolyoz, 3. 
kuşak posterior enstrümantasyon, komplikasyon,

Kanıt Düzeyi: Retrospektif Klinik Çalışma, Düzey III

SUMMARY

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

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

Level of evidence: Retrospective clinical study, Level III.
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GİRİŞ:
10 yaş üzeri nedeni bilinmeyen skolyotik eğrilikler 

adölesan idiopatik skolyoz (AİS) olarak isimlendiril-
mekte ve skolyotik eğriliklerin % 80’ini oluşturmakta-
dır.14 2001 yılında Lenke ve arkadaşları, AİS hastalarını, 
spinal eğriliğin yapısal olup olmama kriterlerine göre 
yeni bir sistem ile sınıflandırmışlardır.18 Bu sınıflama 
sistemine göre; AİS hastaları torasik ve lomber bölge-
lerde majör yapısal eğriliklere sahip ise,  Lenke tip 3 
olarak isimlendirilmektedir. Lenke tip 3 skolyozların 
tedavisi cerrahi olup, torasik ve lomber ergiliklerin ya-
pısal olması nedeniyle uzun segment posterior spinal 
füzyon önerilmektedir.8 Bu hastaların spinal füzyon 
cerrahisinde temel amaç, omurganın koronal ve sa-
gittal planda dengesini sağlamak,  deformitesini dü-
zeltmek ve eğriliğin ilerlemesini engellemektir.  

Spina deformitelerin cerrahi tedavisinde enstrü-
mantasyon olarak pedikül vidaları yaygın olarak kulla-
nılmaktadır.13 Pedikül vidaları, sublaminar teller veya 
çengeller ile kıyaslandığında biyomekanik olarak 
daha güçlü etkiye sahiptirler.5 Fakat pedikül vidası kul-
lanımı potansiyel olarak tehlikeli ve kullanımına bağlı 
hayati komplikasyonlar literatürde birçok çalışma ile 
bildirilmiştir.3,22-24,29 Bu nedenle pedikül vidalarının 
kullanımı, ilk dönemlerinde özellikle torasik bölgeler-
de sınırlı tutulmuştur. Fakat son çalışmalar bize spinal 
deformite cerrahisinde, pedikül vidalarının kullanımı-
na bağlı komplikasyon oranlarının, Luque sublaminer 
telleri, çengel veya hibrid gibi posterior enstrüman-
tasyon sistemlerinin kullanımındaki komplikasyon 
oranlarından yüksek olmadığını göstermiştir. 10,19,26-28

Bu çalışmada, Lenke Tip 3 AİS nedeniyle 3. kuşak 
posterior segmental enstrumantasyon sistemi kul-
lanarak uyguladığımız cerrahi tedavi sonrası gelişen 
komplikasyonların literatür ışığında geriye dönük ola-
rak analiz edilmesi amaçlanmıştır.

MATERYAL VE METOD:
2000 ve 2008 yılları arasında, AİS teşhisi ile cerrahi 

tedavi gören 26 hasta çalışmaya dâhil edildi. Olgu-
ların 21’i (% 80,7) kadın, 5’i (% 19,3) erkek, ameliyat 
sırasında vakaların yaşları 10 ile 19 arasında olup, 
ortalama yaş 15 ± 2 idi. Ortalama takip süresinin 60 
ay (dağılım 19 - 94 ay) olduğu çalışma grubundaki 
hastaların ameliyat öncesi, ameliyat sonrası erken 
ve geç dönem ayakta ortoradyografik incelemeleri 
ile klinik değerlendirmeleri yapıldı. Ameliyat önce-

si ayakta posterior-anterior (PA), supin yana eğilme 
ve ayakta lateral grafilerde double majör eğrilikler 
tanımlandı. Lenke ve arkadaşlarına göre Cobb açısı 
yana eğilme grafilerinde ≥25˚ ve üzerinde ise yapısal 
olarak değerlendirildi.16 Hastaların torakal ve lomber 
eğrilikleri ameliyat öncesi ve sonrası uzun kasetlerde 
ve ayakta çekilen grafilerinde Cobb yöntemi kulla-
narak ölçüldü.4  Koronal denge, ayakta AP grafide C7 
orta noktasının santimetre (cm) olarak santral sakral 
dik çizgiyeye olan uzaklığıdır. 2 cm’den daha büyük 
olan mesafeler koronal dekompansasyon olarak de-
ğerlendirildi.20 

Ameliyat öncesi ve sonrası çekilen lateral rad-
yografilerde Cobb yöntemi ile torakal kifoz (T5-T12), 
lomber lordoz (L1-L5) ölçüldü. Sagittal dengenin 
değerlendirilmesinde C7 cisminin ortasından indi-
rilen dikme ile promontoriumun arasındaki mesafe 
ölçülerek, anterior da pozitif (+), posteriorda nega-
tif (-) olarak değerlendirildi.20 0 ile -20 mm arasında 
ki değerler normal, daha büyük değerler ise sagittal 
denge bozukluğu olarak tanımlandı.32 Hastaların en 
son poliklinik kontrollerinde, Skolyoz Araştırma Cemi-
yetinin hazırlamış olduğu SRS-30 (Scoliosis Research 
Society-30) formu doldurdu.

Cerrahi Teknik: Tek bir merkezde olgularımızın 
tamamına üçüncü kuşak posterior segmental ens-
trumantasyon sistemleri kullanarak, tek seans uzun 
posterior segmental enstrumentasyon ile füzyon 
ameliyatı uygulandı. Pedikül vidaları Lenke’nin tanım-
ladığı free hand tekniği ile yerleştirildi.10 Eğriliğin kon-
veks tarafında kompresyon, konkav tarafta distraksi-
yon ve apikal bölgede derotasyon kuvvetleri uygula-
narak skolyotik eğriliği düzeltme manevraları yapıldı. 
Rotları yerleştirmeden önce, gereken eğim verilerek 
sagittal planda olması gereken fizyolojik kifoz ve lor-
doz sağlandı. Sistemin daha stabil ve rijit olması için 
iki rot birbirine transvers bağlayıcılar yardımı ile bağ-
landı. Tüm vakalarımızda füzyon amaçlı dekortikas-
yon yapılıp sonrasında spongioz allogreft kullanıldı. 
Aspiratif dren altında katlar anatomik planda, kana-
ma kontrolü yapılarak, tüm vakalarda intraoperatif 
nöromoniterizasyon imkânımız o dönem için mevcut 
olmadığı için Stagnara uyandırma testi uygulandı. 
Ameliyat sonrası hiçbir vakada korse/gövde alçısı gibi 
dış destek kullanılmadı.
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SONUÇLAR:
Çalışmaya dâhil edilen olgularının ortalama takip 

süresi 60 ± 22 ay idi. 23 hastada (%91) şikâyet sırtta 
deformite iken 3 vakada (%9) ağrı ön planda tespit 
edildi. Hastaların ameliyat öncesi yapılan fizik muaye-
nelerinde nörolojik defisit, ekstremite eşitsizliği, yüz-
de asimetri, ciltte lezyon veya leke tespit edilmedi. 
Ameliyat öncesi dönemde 51°±8° (dağılım 42°–74°) 
olan ve yana eğilme radyografisi ile 34,5°ye (dağılım 
26°–60°) azalan ana torasik koronal ortalama Cobb 
açısının ameliyat sonrası geç dönemde 14±4°ye 
azaldığı; ameliyat öncesi dönemde 44°±7° (dağılım 
36°–66°) olan ve yana eğilme radyografisi ile 29,1°ye 
(dağılım 25°–51°) azalan torakolomber/lomber orta-
lama Cobb açısının ameliyat sonrası geç dönemde 
12°±4°’ye azaldığı görüldü. Ameliyat sonrası dönem-
de ortalama düzelme oranı torakal bölgede % 73±10 
(dağılım % 63–88), lomber bölgede ise 77 ± 9 (dağı-
lım % 61–86) olduğu hesaplandı. Ameliyat öncesi dö-
nemde 19±12 mm olan koronal denge, ameliyat son-
rası geç dönemde ortalama 7±7 mm’ye düşerek 25 
(% 96) hastada başarılı koronal denge elde edilirken 
sadece bir hastada (% 4) koronal dekompanzasyon 
görüldü (2,1 cm). Ameliyat öncesi dönemde 20±12 
mm posteriorda olan sagittal dengenin ise ameliyat 
sonrası geç dönemde 6±8 mm’ye azaldığı ve sagittal 
dengenin sağlanmış olduğu izlendi.

Komplikasyonlar 

Posterior enstrümantasyon sonrası görülen 
komplikasyonlar, ortaya çıkış zamanı ve sebeplerine 
göre üç ana başlık altında toplandı. Komplikasyon 
olgu sayıları Tablo-1 de belirtilmiştir.

Tablo-1. Komplikasyonlar

Komplikasyonların Sınıflaması Olgu Sayısı

1-Erken Komplikasyonlar

	Erken Enfeksiyonu 2

	Pnomotoraks veya Plevral Efüzyon 2

2-Tekniğe Bağlı Komplikasyonlar

	Nörolojik Hasar 0

	Pedikül ve Lamina Kırıkları 4

	Dural Yırtıklar 3

3-Geç Komplikasyonlar

	Psödoartroz 0

	Enstrumentasyon Problemleri 3

	Lomber Lordozun Kaybolması 0

	Gövde Dekompansasyonu 1

	Geç Enfeksiyon 0

1- Erken Komplikasyonlar

Ameliyat sonrası erken dönemde tespit edilmek-
tedir. Anesteziye bağlı komplikasyonlar, enfeksiyon, 
pulmoner ve gastrointestinal problemler bu grubu 
oluşturmaktadırlar.7 

Enfeksiyon: İki olguda (% 7,6) yüzeyel yara yeri 
enfeksiyonu tespit edildi, sistemik antibiyoterapi ile 
kontrol altına alınmıştır. Takiplerde hiçbir olguda de-
rin enfeksiyon görülmedi.

Pnomotoraks: İntraoperatif evrede bir hastada 
pnömotoraks, bir olguda ise hafif düzeyde plevral 
efüzyon gelişti. Bu komplikasyonların pedikül vidası-
nın uygun olmayan pozisyonda yerleştirilmesi ile iliş-
kili olduğu değerlendirildi. Pnömotoraks olan hastaya 
toraks tüpü yerleştirilip 1 hafta sonra çıkarıldı. Plevral 
efüzyon ise minimal seviyede idi ve torosenteze ihti-
yaç duyulmayıp hastaların uzun dönem takiplerinde 
tam iyileşme gözlendi.

2- Tekniğe Bağlı Komplikasyonlar

Nörolojik Hasar: Olguların hiç birinde nörolo-
jik hasar saptanmadı. Nörolojik komplikasyonların 
önlenebilmesi amacı ile günümüzde intraoperatif 
nöromoniterizasyon sistemlerinin kullanılması öne-
rilmekte, bu sistemlerin mevcut olmadığı durum-
larda ise ameliyat esnasında Stagnara uyandırma 
testi gündeme gelmekte ve sonucu pozitif ise der-
hal yapılan manevranın geri çevrilmesi önerilmek-
tedir.7,33 Çalışmanın yapıldığı dönemde kliniğimizde 
nöromoniterizasyon sistemi kullanma imkanımız 
olmadığından dolayı tüm hastalarda ameliyat öncesi 
hasta ve anestezi ekibi ile iletişime geçerek ameliyat 
esnasında kapama öncesi Stagnara uyandırma testi 
uygulandı. Yapılan çalışmalarda 6 saatten sonra nö-
rolojik semptomların geri dönme ihtimalinin çok az 
olduğu gösterilmiştir. Adölesan İdiopatik Skolyozların 
cerrahi tedavisinden sonra gelişen paralizi insidansı 
Skolyoz Araştırma Cemiyeti tarafından % 0.26 olarak 
bildirilmiştir.7,32

Pedikül veya lamina Kırıkları: İntraoperatif 
olarak 4 vakada pedikül kırığı meydana geldi. Bu 
durum genellikle tekrarlayıcı pedikül vidası yerleş-
tirilmesi sonucu ve derotasyon manevrası sırasında 
oluşmaktadır. Bunun önüne geçilebilmesi için aşırı 
zorlayıcı kuvvetler uygulanmamalıdır. 23 Kırılan pedi-
küller,  vida yerleştirilmeksizin bone wax ile doldurul-
du. Postoperatif uzun dönem takiplerde ise pedikül 
ve lamina kırıklarına rastlanmadı.
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Dural Yırtıklar: 3 hastamızda vida yerleştirilmesi 
sırasında dural hasar gözlendi. Bu durum duramater 
üzerine direk travma sonucu oluşur ve beyin omurilik 
sıvısının sızıntısına yol açabilir. Basit sütür veya yumu-
şak doku greftleri ile tamire ihtiyaç duyulabilir.7,32

3-Geç Komplikasyonlar

 Psödoartroz:  Vakaların takip süreleri sonunda 
psödoartroz görülmedi.

 Enstrümantasyon Problemleri: Bir olgunun 
son kontrolünde lomber bölgedeki L4-L5 arasında 
çift taraflı rot kırılması görüldü ve hastanın şikâyeti 
olmaması üzerine herhangi bir müdahale yapılmadı 
(Şekil-1). İki olguda, implantın cilt altında palpe edil-
mesi ve hastaların şikâyeti üzerine, füzyonun geliştiği 
görülerek enstrumentasyonlar çıkarıldı. Hiçbir olguda 
revizyon cerrahisine gereksinim duyulmadı. 

Lomber Lordozun Kaybolması: Lordoz değer-
lendirildiğinde ameliyat öncesi dönem 4 olguda hipo-
lordoz, 21 olguda normolordoz, 1 olguda hiperlordoz 
mevcut olup sırasıyla ameliyat öncesi 26°± 4o, 44°±6o 
ve 60 o’dir. Ameliyat sonrası yapılan son kontrollerde 
hepsi normal lordoz sınırlar içinde görüldü. 

Gövde Dekompansasyonu: Ameliyat sonrası 
bir hastada (% 4) koronal dekompansasyon görüldü 
(2,1 cm). Yeni nesil segmental enstrumantasyon sis-

temleri ile görülebilen bir durumdur.  Kompansatu-
ar eğriliğin esnekliği hastanın düz durması için ye-
tersiz kalmaktadır. Bu durumun önüne geçmek için 
aşırı düzeltmeden kaçınılmalıdır. Dekompansasyon 
ile karşılaşıldığında, hafif veya orta ise periyodik 
kontroller ile kompensatuar eğrilik takip edilir. Daha 
ciddi durumlarda füzyon kompensatuar eğrilikteki 
stabil vertebraya kadar uzatılmalıdır.19,20 

Geç Enfeksiyon: Hiçbir olguda geç enfeksiyon 
görülmedi. 

TARTIŞMA:
Spinal cerrahide komplikasyonlar ameliyat es-

nasında veya ameliyat sonrası dönemde görülebilir. 
Ameliyat esnasında pedikül vidasının yerleştirilmesi-
ne bağlı pedikül kırıkları veya plevral efüzyon gelişe-
bilirken, ameliyat sonrası dönemde enstrümantasyon 
sistemleri ile ilişkili olmayan enfeksiyon gibi kompli-
kasyonlar görülebilir. Bu çalışmada komplikasyonlar 
ortaya çıkış zamanı ve sebeplerine göre erken, tek-
niğe bağlı ve geç komplikasyonlar şeklinde 3 sınıfa 
ayrılmıştır. 29  

Erken komplikasyonlar içerisinde enfeksiyon, 
pnömotoraks ve plevral efüzyonlar değerlendirildi. 
Plevral efüzyon ve pnomotoraks hatalı pedikül vidası 
yerleştirilmesiyle ilişkili iken, enfeksiyon enstrüman-

Şekil-1. 15Y, E.A., Takip Süresi 60 ay, Lenke tip 3 AİS, L4-L5 arasında çift taraflı rot kırılması, 
Ameliyat öncesi ve Ameliyat sonrası grafileri
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tasyon sistemleriyle ilişkili değildir. İki olguda (% 7,6) 
yara yeri enfeksiyonu tespit edildi, enstrumentasyon 
sistemlerini çıkarmaya ihtiyaç duyulmadan sistemik 
antibiyoterapi ile kontrol altına alındı. Literatür ile kı-
yaslandığında Suk ve arkadaşları 29  % 1,9 ile Di Silvest-
re ve arkadaşları 6 % 1,7 olarak bildirmişler ve bizim 
çalışmamızda ki enfeksiyon oranı benzer çalışmalar 
ile kıyaslandığında yüksek olarak değerlendirildi.  Bu 
durum beslenme, hijyen ve yara bakamında bireysel 
özverinin yetersiz sergilenmesine bağlı olarak dü-
şünüldü. Enfeksiyon gelişen hastalarda uzun süreli 
antibiyotik kullanımı önerilmektedir.18

Pnömotoraks veya plevral efüzyon pedikül vidası-
nın torakal bölgede uygun olmayan pozisyonda veya 
laterale yerleştirilmesi ile ilişkilidir. Suk ve arkadaşları 
ile Di Silvestre ve arkadaşları benzer çalışma serilerin-
de birer vakada spontan pnomotoraks bildirmişler 
ve tedavisinde toraks tüpü kullanılmışlardır.6,29 Bizim 
çalışmamızda bir hastada pnomotoraks, bir olguda 
ise hafif düzeyde plevral efüzyon gelişti. Pnomo-
toraks olan hastaya toraks tüpü yerleştirilip 1 hafta 
sonra çıkarıldı. Plevral efüzyon ise minimal seviyede 
olup torosenteze ihtiyaç duyulmayıp hastaların uzun 
dönem takiplerinde tam iyileşme gözlendi. 

Tekniğe bağlı komplikasyonlar içinde nöroloik 
hasar, pedikül kırıkları ve dura yırtıkları vardır.  AİS 
da cerrahi tedavi görecek çocuklar ve ebeveynleri 
için nörolojik komplikasyonlar büyük endişelere yol 
açmaktadır. 25 Eğiriligin büyüklüğü, cerrahi prosedü-
rün tipi, enstrumentasyon tipi, kombine yaklaşım, 
ciddi kanamalara bağlı kord perfüzyonun azalması 
sonucu nörolojik komplikasyonlar görülebilir.1,11,31-32,34  

En sık neden aşırı düzeltmeye bağlı olarak spinal kord 
dolaşımının bozulmasıdır. Ayrıca fark edilmemiş spi-
nal kord sıkışması,  transpediküler vidaların kanal içi-
ne olan malpozisyonu, çengel ve rotların spinal kanala 
deplasmanı da spinal hasar nedenleridir. 12 Olguların 
hiç birinde nörolojik defisit saptanmadı. Pedikül vida-
ları ile tedavi edilen benzer skolyoz tedavilerinde de 
nörolojik komplikasyon oranları düşük bulunmuştur. 
6,10,12-13 Suk ve arkadaşları 462 hastada uyguladıkları 
4,604 torasik pedikül vidası uygulamasında sadece 
bir geçici parastezi bildirmişlerdir. Bu durum medial 
duvarın perforasyonuna bağlı olarak gelişen epidural 
hematom sonucu görülmüştür.29 İntraoperatif yaygın 
görülen komplikasyonlardan biri pedikül kırıklarıdır.  
Bu durum genellikle tekrarlayıcı pedikül vidası yerleş-
tirilmesi sonucu ve derotasyon manevrası sırasında 

oluşmaktadır. Bunun önüne geçilebilmesi için aşırı 
zorlayıcı kuvvetler uygulanmamalıdır. 23 Dilvestre ve 
arkadaşlarının 6 yaptığı çalışmada, % 13 olarak bil-
dirilmiş ve bizim çalışmamızda ise % 15 ile yakın so-
nuç elde edilmiştir. Bu vakalarda vidalar çıkarıldıktan 
sonra prob yardımı ile kanal bone wax kullanılarak 
dolduruldu ve tekrar pedikül vidası kullanılmadı. 

Di Silvestre ve arkadaşları, posterior füzyon 
uyguladıkları 115 vakalık serilerinde % 12 ora-
nında dural yırtık bildirmişlerdir.6 Çalışmamızda 
hastalarımızın % 11 de vida yerleştirilmesi sırasında 
dural hasar gözlendi. Suk ve arkadaşlarının yaptığı 
geniş serili çalışmada ise sadece 3 vakada dural yırtık 
bildirilmiştir.29 Bizim çalışmamızda vakalar ciddi skol-
yatik eğriliklere sahip double major skolyozlardan 
oluşmaktadır.  Bu vakalarda torakal skolyotik eğrilikle-
rin konkav tarafından pedikül vidası yeri hazırlanırken 
medial duvar penetrasyonu sonucu 3 olguda dural 
yırtıklar görülmüştür. Bu nedenle çalışmamızda dural 
yırtık lateralde olup posteriorda görülmedi. Tüm va-
kalarda pedikül delikleri ve kanalları bone wax ile dol-
durulup, laminatomi ve primer dural tamire ihtiyaç 
duyulmadı.

Geç görülen komplikasyonların içinde psödoart-
roz, enstrumentasyon problemleri, lomber lordozun 
kaybolması, gövde dekompanzasyonu ve geç enfek-
siyon değerlendirildi. Son yıllarda yaygın olarak kul-
lanılan üçüncü kuşak enstrumentasyonlar ile psödo-
artroz oranları % 1’e kadar inmiştir. Vakalarımızın hiç 
birinde psödoartroz görülmedi. En sık torakolomber 
bileşke ve distal füzyon bölgelerinde görülmekte-
dir.7,32 Psödoartroz ağrı ve korreksiyon kaybına neden 
olmuyor ise cerrahi gerekmeyebilir. Asemptomatik 
psödoartrozlar genellikle distal füzyon segmentinde 
görülmektedir. Torakolomber bileşkedeki psödoart-
rozlar genellikle korreksiyon kaybına ve ağrıya neden 
olurlar.  Semptomatik bir psödoartroz varlığında, ön-
celikle füzyon bölgesi etrafındaki tüm yumuşak doku-
lar temizlenmeli ve yeniden implant yerleştirilerek bu 
bölgeye kompresyon uygulanmalıdır. Ayrıca füzyon 
bölgesine dekortikasyon ve otolog greft uygulanma-
lıdır. 7,32 

Rotların kırılması, çengellerin yerinden çıkması, 
transpediküler vidaların gevşemesi veya kırılması, 
transvers bağlayıcıların yerinden çıkması gibi enstru-
mentasyon sorunları görülebilmekle birlikte bunlar 
genellikle psödoartrozu düşündürmektedir. Füzyon 
gelişmiş ise tedavi gerekmemektedir. Fakat özellikle 
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zayıf hastalarda, cilt altında belirginleşmesi ve hasta-
yı rahatsız etmesi durumunda, füzyon gelişmiş olsa 
da enstrumentasyon çıkarılmalıdır. 7,32 Bir olguda son 
kontrolünde lomber bölgedeki L4-L5 arasında tek 
taraflı rot kırılması görülmüş, füzyon geliştiği ve has-
tanın şikâyeti olmadığı için herhangi bir müdahale 
yapılmamıştır. 

Ameliyat sonrası son kontrollerinde ise hepsi nor-
ma lordoz sınırlarında bulunmuştur. Lomber omurga-
da distraktif kuvvetlerin kullanılması, fizyolojik lom-
ber lordozun azalmasına ve hastanın ayakta öne doğ-
ru eğik durmasına yol açar. Bu durum hastada sırt ve 
kalça ağrısı gibi klinik şikâyetlere neden olabilir. Lom-
ber lordozun azalması sonucu, enstrümante edilen 
bölgenin distalinde lordoz artışı ve buna bağlı disk 
dejenerasyonu gelişerek bel ağrısı görülmektedir. Bu 
durumun önüne geçebilmek için, ameliyat masasın-
da hastanın pozisyonuna dikkat edilmelidir. Ayrıca 
rotlara lomber lordoz için gereken eğim verilmeli ve 
lomber bölgede kompresif kuvvetler uygulanmalıdır. 
7,32 

Skolyoz cerrahisinin en önemli amaçlarından birisi 
sagittal ve koronal planlarda dengeli bir füzyon elde 
edilmesidir. Behensky ve arkadaşları, lenke tip üç adö-
lesan idiopatik skolyoz hastalarını içeren homejen ça-
lışmasında posterior girişim ile selektif torasik füzyon 
uygulamış olup % 28 oranında koronal planda den-
gesizlik (dekompansasyon) bildirmiştir. Yeon ve arka-
daşlarının çalışması da benzer vakalardan oluşmakta 
olup, tüm vakalar koronal planda normal sınırlar için-
de bildirilmiş olup, dekompansasyon görülmemiştir. 9 
Çalışmamızda koronal planda denge, ameliyat öncesi 
19,1 mm tespit edildi, ameliyat sonrasında ortalama 
6,7 mm ve son kontrollerde ortalama 6,4 mm olarak 

bulunmuş, koronal planda dekompansasyon ora-
nımız ise sadece bir vakada sınırda olmak üzere %3 
olarak bulundu. Çalışmamız, Yeon ve arkadaşlarının 
sonuçları ile uyumlu, Behensky ve arkadaşlarından 
ise üstün olduğu görüldü. Bunun sebebini yapısal 
eğriliklerin füzyona dahil edilip edilmemesinden kay-
naklanmakta olduğunu düşünmekteyiz. Adolesan 
idiopatik skolyozların cerrahi tedavisinde eğriliklerin 
yapısal veya kompansatuvar oluşunun ayrımı, füzyon 
seviyesini belirmek için önemlidir. Lenke tip 3 skol-
yozların cerrahi tedavisiyle ilgili bu konuda tartışma 
vardır. Literatürde birçok klinik çalışma bu durumda 
torakal ve lomber eğriliklerin füzyonunu önermekte-
dir. 2,15-17 

Geç enfeksiyonların birçoğunun operasyon sıra-
sında yerleştiği ve uzun süre subklinik kaldığı düşü-
nülmektedir. Cerrahiden aylar sonra fistül şeklinde 
olabilmektedir.  Fistül varsa fistülografi çekilerek en-
feksiyonun nereye kadar uzandığı görülmeli, granü-
lasyon dokuları ve fistül eksize edilmelidir. Eğer füz-
yon gelişmiş ise implantlar çıkarılmalıdır. 19, 20 

Hasta sayısının azlığı, geriye dönük çalışma dizay-
nı ve karşılaştırma gruplarının olmayışı çalışmamızın 
zayıf yönleri olarak vurgulanabilir.

Sonuç olarak üçüncü kuşak enstrumantasyon 
sistemleri Lenke tip 3 adölesan idiopatik skolyozun 
tedavisinde üç planda düzeltme imkanı ile yeterli kor-
reksiyon  ve korreksiyonun devamlılığını  sağlamak-
tadır. Bizim çalışma verilerimizi literatürdeki sonuçlar 
ile karşılaştırdığımızda, bu sistemlerin kullanımında 
komplikasyon oranları düşük ve cerrahi teknik olarak 
güvenilir sonuçların elde edilebileceği kanaatine va-
rılmıştır. 
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SUMMARY

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

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

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

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

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

Level of evidence: Retrospective clinical study, Level III

ÖZET

Amaç: AİS’lu hastalarda korse kullanımının kemik mineral 
yoğunluğu üzerine etkisi ve Cobb açısı ile ilişkisi araştırıldı.
Materyal ve Metot: AİS’lu hastaların lomber omurgasında 
kemik yoğunluğu DEXA metodu kullanılarak ölçüldü. Cobb 
açısı >10° olan 8 yaşından 18 yaşına kadar hastalar çalışmaya 
dâhil edildi. Cobb açısı ile yaş, cinsiyet, boy, ağırlık, kemik 
mineral indeksi (BMI), kemik mineral yoğunluğu (BMD) 
ve Z-skoru arasındaki ilişki araştırıldı. Korse kullananlar ile 
kullanmayanlar karşılaştırıldı.

Sonuçlar: Lomber bölgenin BMD değerleri ile BMI, yaş ve 
ağırlık arasında anlamlı korelasyon gözlendi. Ancak Cobb açısı 
derecesi ile bu parametreler arasında herhangi bir korelasyon 
görülmedi. Z-skoru ile Cobb açısı karşılaştırıldığında proksimal 
torasik ve lomber/torakolomber bölgeler hariç herhangi bir 
korelasyon gözlenmedi. Her iki cinsiyet arasında anlamlı fark 
yoktu. Breys kullanan 15 hasta ile kullanmayanlar arasında 
yaş ve BMD değerleri açısından anlamlı bir farklılık bulundu, 
ancak BMI, boy, ağırlık, Z-skoru ve Cobb açısı arasında fark 
bulunmadı.

Tartışma: BMD ve Cobb açısı arasında açık bir ilişki 
saptanmadı. Buna karşılık AİS da breys kullanımının Kemik 
yoğunluğunu anlamlı olarak azalttığı görüldü. Sonuçlarımıza 
göre AİS’lu hastaların kemik mineral metabolizması üzerine 
breys kullanımının etkisi ile ilgili daha kapsamlı çalışmalara 
ihtiyaç vardır.

Anahtar Kelimeler: Adölesan idiopatik skolyoz; kemik mineral 
yoğunluğu; korse; Cobb açısı.

Kanıt Düzeyi: Retrospektif klinik çalışma, Düzey III
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INTRODUCTION:
Adolescent idiopathic scoliosis (AIS) is one of the 

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

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

small decrease in BMD that is clinically insignificant. 

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

MATERIALS AND METHODS:
In our study, we measured the bone density 

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

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

N Age  (month) Mean  ± SD

Male 16 190,19±36,45

Female 124 169,78±28,77

Total 140 172,11±30,3

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

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

Mean ± SD

Age (month) 172,11±30,3

BMI (kg/m2) 19,03±3,27

Height (BH1) (cm) 159,81±10,19

Weight (BW1) (kg) 49,43±10,75

RESULTS:
Between the years 2000-2011, 140 patients 

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



Does The Use of Brace Treatment Have an Effect on Bone Mineral Density  in Adolescent Idiopathic Scoliosis (Ais) Patients

27

Table-3. The distribution of BMD and Z-score values in 
lumbar vertebra of the patients.

BMD (Mean±SD) Z-Score 
(Mean±SD)

L1 0,81±0,18 -0,85±1,16

L2 0,87±0,18 -0,19±1,26

L3 0,9±0,18 0,07±1,35

L4 0,85±0,16 -0,3±1,4

Total 0,83±0,17 -0,28±1,23

The Cobb angle was 22.58°±12.04° in the proximal 
thoracic, 31,99°±17,82° in the main thoracic and 
29,91°±12,1° in the lumbar/thoracolumbar area 
(Table-4).

Table-4. The distribution of the Cobb angles according 
to proximal, main thoracic and lumbar vertebra.

Cobb Angle Mean±SD

Proximal Thoracic 22,58±12,04

Main Thoracic 31,99±17,82

Lumbar/Thoracolumbar 29,91±12,1

A significantly important positive correlation 
was observed between the BMD values, all lumbar 
vertebrae and the age, BMI, height, weight (Table-5). 
However, no difference was observed with the Cobb 
angles (Table-6). 

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

Age 
(month)

BMI (kg/
m2)

Height
(cm)

Weight
(kg)

BMD L1 r 0,396 0,273 0,389 0,433

p 0,0001 0,002 0,0001 0,0001

L2 r 0,48 0,353 0,447 0,524

p 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001

L3 r 0,487 0,35 0,464 0,53

p 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001

L4 r 0,521 0,393 0,504 0,572

p 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001

Total r 0,459 0,288 0,374 0,418

p 0,0001 0,002 0,0001 0,0001

Z-Score L1 r -0,287 0,063 -0,128 -0,038

p 0,002 0,504 0,168 0,688

L2 r -0,254 0,124 -0,133 -0,002

p 0,006 0,193 0,157 0,986

L3 r -0,282 0,071 -0,141 -0,052

p 0,002 0,454 0,132 0,583

L4 r -0,261 0,111 -0,129 -0,016

p 0,004 0,239 0,165 0,862

Total r -0,321 0,091 -0,174 -0,054

p 0,0001 0,335 0,062 0,569

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

Proximal 
Thoracic

Main 
Thoracic

Lumbar / 
Thoracolumbar

BMD
L1

r -0,119 0,009 0,02

p 0,385 0,921 0,834

L2
r -0,157 0,022 0,082

p 0,254 0,804 0,388

L3
r -0,223 -0,025 0,151

p 0,102 0,780 0,109

L4
r -0,159 0,012 0,197

p 0,246 0,894 0,037

Total
r -0,169 0,041 0,029

p 0,240 0,680 0,781

Z-score
L1

r -0,219 -0,096 0,108

p 0,131 0,326 0,293

L2
r -0,296 -0,056 0,153

p 0,041 0,572 0,143

L3
r -0,327 -0,087 0,224

p 0,022 0,378 0,029

L4
r -0,221 0,01 0,261

p 0,127 0,915 0,01

Total
r -0,307 -0,073 0,187

p 0,032 0,463 0,07

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

Male Female p

BMD

L1 0,84±0,19 0,8±0,18 0,319

L2 0,88±0,19 0,87±0,18 0,564

L3 0,89±0,19 0,9±0,18 0,781

L4 0,83±0,17 0,86±0,16 0,527

Total 0,86±0,18 0,82±0,17 0,912

Z-score

L1 -0,96±1,47 -0,83±1,11 0,631

L2 -0,29±1,64 -0,17±1,21 0,911

L3 -0,28±1,53 0,12±1,31 0,444

L4 -0,82±1,57 -0,22±1,36 0,119

Total -0,58±1,48 -0,23±1,19 0,412

Cobb 
Angle

Proximal 
Thoracic

22,6±16,33 22,58±11,74 0,849

Main Thoracic 27±16,67 32,67±17,93 0,210

Lumbar/Tho-
racolumbar

25,2±9,41 30,63±12,34 0,143

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

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

AIS AIS + Brace p

Age  (month) 174,54±29,08 151,87±33,75 0,011

BMI (kg/m2) 19,18±3,15 17,65±4,03 0,375

Body Height (cm) 160,34±10,33 155,07±7,59 0,055

Body Weight (kg) 50,01±10,55 44,29±11,6 0,211

BMD L1 0,82±0,18 0,72±0,17 0,046

L2 0,89±0,17 0,78±0,18 0,029

L3 0,91±0,17 0,8±0,18 0,029

L4 0,86±0,15 0,76±0,17 0,032

Total 0,87±0,16 0,76±0,17 0,027

Z-Score L1 -0,78±1,15 -1,43±1,1 0,058

L2 -0,11±1,24 -0,86±1,27 0,077

L3 0,16±1,31 -0,66±1,46 0,068

L4 -0,22±1,36 -0,99±1,59 0,108

Total -0,19±1,2 -0,94±1,36 0,078

Cobb 
Angel

Proximal 
Thoracic

22,61±12,78 22,45±8,94 0,628

Main 
Thoracic

31,25±17,92 37,4±16,64 0,144

Lumbar / 
Thoraco-
lumbar

29,18±11,89 35,07±12,73 0,111

DISCUSSION:
The relation between idiopathic scoliosis and 

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

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

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

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

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

In our study, we have found that the BMD levels 
are significantly lower in patients with AIS using 
braces than those who don’t. However, a question 
arises whether the significantly lower age levels of the 
patients using braces than those who don’t is a factor 

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

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

We are of the opinion that more comprehensive 
studies are needed on the bone mineral metabolisms 
of patients with idiopathic scoliosis. It is also advisable 
to measure the effects of braces on scoliotic patients 
and to include the parameters regarding bone 
mineral metabolisms such as 25-hydroxy vitamin D 
and the others.
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ÖZET

Giriş: Kas iskelet sistemi hastalıkları iş kaybına yol açan 
nedenlerin önemli bir sebebidir. Bu hastalıkların en sık 
görülenleri ise bel bölgesinde görülen patolojilerdir. Kronik 
bel ağrısının büyük bir kısmını faset eklem sendromu 
tetiklemektedir. Faset eklem sendromunun prevalansı % 15 ile 
% 52 arasında olduğu rapor edilmiştir. İlaç tedavisi, fizyoterapi 
ve cerrahi tedavi seçeneklerinin büyük bir kısmını oluşturur. 
Çalışmamızın amacı, konservatif tedaviler ve cerrahi tedavi 
haricinde radyofrekans termokoagülasyon ile faset eklem 
denervasyonunun alternatif bir minimal girişimsel tedavi 
seçeneği olabileceğini gösterebilmektir.

Materyal-Metod: Radyofrekans termokoagülasyon ile faset 
eklem denervasyonu yapılmış kronik bel ağrısı olan 32 hastayı 
geçmişe yönelik inceledik. Tüm hastaların bel bölgesinde lokal 
hassasiyeti; rotasyon ve hiperekstansiyon hareketleri ile artan 
bel ağrıları mevcutmuş. Hastalar 0 hiç ağrı yok ve 10 en şiddetli 
ağrı olarak tanımlanan numaralandırılmış ağrı skorlamasına 
göre tedavi öncesi ve sonrası değerlendirilmiş. Radyofrekans 
termokoagülasyon ile faset denervasyonunda 10 cm uzunlukta 
ve 21 gauge kalınlıkta kılavuz iğne kullanılarak 120 saniye 
80 derecede denervasyon yapılmış. Hastalar, 1, 3 ve 6 aylık 
periyotlar halinde izlenmiş ve skorlanmış. Skorlar arasındaki 
fark hesaplanarak ağrılarındaki azalma değerleri bulunmuş.

Sonuçlar: 1 aylık takibin sonunda hastaların ağrısının % 
58 olarak azaldığı saptandı. 3 aylık takibin sonunda mutlak 
değerin % 71 e yükseldiği görüldü. 6 aylık takibin sonucunda 
3. ay değerleri ile arasında skorlamada anlamlı fark görülmedi.

Çıkarım: Konservatif yöntemlerden fayda görmemiş ve cerrahi 
önerilmeyen hastalarda radyofrekans termokoagülasyon ile 
faset denervasyonu minimal girişimsel bir tedavi seçeneği 
olarak karşımıza çıkmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Faset eklem denervasyonu, Kronik bel 
ağrısı, Radyofrekans termokoagülasyon denervasyon.

Kanıt Düzeyi: Retrospektif klinik çalışma, Düzey III.

SUMMARY

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

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

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

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

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

Level of Evidence: Retrospective clinical study, Level III.
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GİRİŞ:

Kronik bel ağrıları sebepleri arasında lomber dis-

kojenik ağrı, radikülopati, faset eklem hastalıkları, 

kas-tendon hastalıkları, sakroiliak eklem hastalıkları 

ve nöropatik ağrılar sayılabilir (3-4,12,14). Faset ek-

lem dejenerasyonu yaşlanma ve spinal kolona yük 

binmesine bağlı olarak artar. Fizik muayene bulgusu 

olarak palpasyon ile lokal ağrının yanı sıra yürümekle, 

hiperekstansiyon ve rotasyon hareketleri ile bel ağrısı 

meydana gelir. (6,15,21-22).

Tanıda direk spinal grafiler, bilgisayarlı tomografi ve 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRI) sayılabilir. Faset 

eklem patolojilerini en ayrıntılı gösteren tanı yöntemi 

MRI’dır. Kronik bel ağrısı tedavi seçenekleri arasında an-

ti-enflamatuvar ve miyorelaksan ilaçlar, fizik tedavi, fa-

set eklem enjeksiyonları ve spinal cerrahi örnek olarak 

verilebilir (1-2,8). Radyofrekans termokoagülasyon ile 

faset denervasyonu (FRFT) da bu seçeneklere önemli 

bir alternatif olarak sunulabilir (10).

MATERYAL VE METOT:

Muş Devlet Hastanesi’nde 1 Eylül 2012 ile 1 Ara-

lık 2012 tarihleri arasında kronik bel ağrısı nedeni ile 

FRFT uygulanmış 32 hasta retrospektif olarak incelen-

miştir. Hastalarda fizik muayene bulgusu olarak pal-

pasyon ile lomber bölgede hassasiyet ve rotasyon ve 

hiperekstansiyon hareketlerinde ağrı saptanmış. Has-

taların hiçbirinde nörolojik defisit saptanmamış.

Kronik bel ağrısı numaralandırılmış ağrı skorlama-

sı ile 0-10 değerleri arasında, 0 hiç ağrı yok ve 10 en 

yüksek ağrı şeklinde tanımlanarak skorlanmıştır. Has-

taların yapılan MRI değerlendirmelerinde disk patolo-

jisi bulunmamaktadır.

CERRAHİ TEKNİK:

Antibiyotik proflaksisinin ardından hasta ameliyat 

masasında yüzüstü yatacak şekilde pozisyonu verildi. 

Pozisyon verilmesini takiben uygulama bölgesi ba-

ticon ile yıkandı ve steril olarak örtüldü. Spinöz pro-

çesler işaretlenerek orta hat belirlendi. Skopi kullanı-

larak faset eklem uygulama yerleri işaretlendi. İşlem 

yapılacak yere lokal anestezik verildi. On santimetre 

uzunlukta ve 21 gauge çaptaki kılavuz iğne skopi al-
tında yan çapraz ve yan görüntünün (Şekil-1a,b) yar-
dımı ile işlem yapılacak faset eklemin medial sinir ge-
çiş bölgesine perkütan olarak gönderildi. Kılavuzun 
iğnesi çıkarılarak termokoagülasyon probu takıldı. 
Sonrasında FRFT işlemine başlandı. İki dakikalık rad-
yofrekans termokoagülasyon işlemi 80 derece sıcak-
lık kullanılarak tamamlandı. Isı probu kılavuz içerisin-
den çekildi. Ardından kılavuz iğne çekildi. Hastalarda 
herhangi bir komplikasyon görülmedi.

TAKİP:

1Hastalar aynı gün içerisinde taburcu edilebilmek-
tedir. FRFT işleminden 1-3-6 ay sonrasında kontrollere 
çağrıldı ve numaralandırılmış ağrı skor değerleri alın-
dı. Değerler arasındaki fark yüzdeleri hesaplandı ve 
ortalama değer bulundu.

SONUÇLAR:

Hastaların 1 aylık takipleri sonucu ağrı skorlarına 
göre şikâyetlerinin % 58, 3 ay sonrasında % 71 oranın-
da azaldığı görülmüştür. 6 ay sonrasında 3. ay skorları 
ile anlamlı değişiklik saptanmamıştır.

TARTIŞMA:

Faset eklem sendromunun prevalansı % 15 ile % 
52 arasında olduğu rapor edilmiştir (10). İlaç tedavi-
si, fizyoterapi ve cerrahi tedavi seçeneklerinin büyük 
bir kısmını oluşturur. Konservatif tedavileri ve cerrahi 

Şekil-1. Faset ekleme RF termokoagülasyon 
uygulaması: a) AP grafi, b) Lateral grafi.

ba 
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tedavi haricinde radyofrekans termokoagülasyon ile 
faset eklem denervasyonu alternatif bir minimal giri-
şimsel tedavi seçeneği olarak karşımıza çıkmaktadır.

Literatür araştırıldığı zaman FRFT uygulanan has-
taların çoğunluğunun fayda gördüğü görülmektedir. 
Yaptığımız çalışma sonucu da literatür bilgilerine pa-
ralellik göstermiş, 1 ay sonunda % 58 ve 3 ay sonunda 
% 71’e varan ağrı azalma yüzdesi rapor edilmiştir. Van 
Kleef ve arkadaşları, 31 hastada yaptıkları randomize 
çalışmada bir grup hastaya lomber FRFT diğer grup 
hastaya da plasebo yapılmış. Hastalar 3, 5 ve 12 ay-
lık takipler ile değerlendirilmiştir. Sonuç olarak FRFT 
yapılan grup anlamlı olarak işlemden fayda görmüş 
(4,20). Retrospektif olarak 252 hasta üzerinde yaptık-
ları çalışmada Martinez- Suarez ve arkadaşları, lomber 
FRFT işlemi sonrası hastaların % 74.7 sinde anlamlı 
ağrıda azalma saptamışlar (11). Gofeld ve arkadaşları, 
174 hasta üzerinde yaptıkları incelemede hastaları 6 
aydan 24 aya kadar takip etmişler. Hastaların % 68.4 
ünde pozitif sonuca varmışlar (9).

Dreyfuss ve arkadaşları, sıkı elemeler ve prosedür-
ler uygulayarak tam anatomik 125 lokalizasyona yap-
tıkları çalışma sonucunda 12 aylık takip sonucunda 
hastalarının % 60’ında % 90 iyileşme elde etmişlerdir. 
Hastaların tamamının % 87 si ise en az % 60 işlemden 
fayda görmüşler (7). Chofferman and Kine, 20 hasta 
üzerinde retrospektif olarak yaptıkları incelemede 
hastaları ortalama 11.6 ay takip ederek % 85 iyileşme 
oranı bulmuşlar (5,17). Vad ve arkadaşları, prospektif 

randomize olmayan çalışmalarında 12 hasta incele-
mişler. Spor sonrası gerçekleşen bel ağrısı için uygula-
dıkları FRFT sonrası ortalama 1.3 yılda % 83 oranında 
ağrıda azalma saptamışlar (19). Geurts ve arkadaşları, 
1966 ve 2000 yılları arasında geniş bir literatür tara-
ması yapmışlar ve sistematik olarak lomber FRFT 
yapılmış çalışmaları rapor etmişler. Sonuç olarak bel 
bölgesine yapılan FRFT işleminin plasebo işleminden 
daha etkili olduğunu bildirmişlerdir.

Pozitif sonuç veren çalışmaların yanında negatif 
sonuç veren çalışmalar da bulunmaktadır. North ve 
arkadaşları, 42 hasta üzerindeki incelemelerinde % 
45 hastada % 50 den fazla iyileşme görmüşler (13). 
Tzaan ve arkadaşları, 90 hastada yaptıkları çalışmada 
% 41 hastada % 50 den fazla iyileşme görmüşler (18). 
Shaerer ve arkadaşları,  çalışmalarında 71 hastanın 
% 35 inde % 50 den fazla iyileşme görmüşlerdir (16). 
Sonuçlara bakıldığında hasta popülasyonunun tama-
mında iyileşme olmayan çalışma bulunmamaktadır. 
Negatif rapor edilen çalışmalarda dahi % 35 ile % 45 
hasta popülasyonu en az % 50 fayda görmüştür (5). 
Bu farklılıklar işlemin doğru anatomik noktalara tam 
olarak yapılamadığından kaynaklanabilmektedir (4).

Konservatif tedavilere yanıt alınamayan hastalar-
da, radyofrekans termokoagülasyon ile faset dener-
vasyonu önemli bir alternatif tedavi seçeneğidir. Has-
ta seçimini iyi yapmak ve işlemi doğru anatomik nok-
taya uygulamak başarı oranını daha da arttırmaktadır.
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ÖZET

Giriş: Lomber mikrodiskektomi ameliyatlarından sonra 
hastalarda oluşan bel ve bacak ağrısı önemli bir sorun 
teşkil etmektedir. Bu ağrılar hastaların erken mobilize 
olmasını engellemekle beraber taburcu olma sürelerini de 
geciktirebilmektedir. Araştırmamızda lomber diskektomi 
ameliyatlarında peroperatif kortikosteroid kullanımı ve lokal 
anestezik olarak kullanılan bupivakain kullanımının ameliyat 
sonrası bel ve bacak ağrısına etkisini incelenmiştir.

Materyal-Metod: Muş Devlet Hastanesinde 01.10.2011-
01.05.2013 tarihleri arasında, tek seviye ve tek taraflı 
lomber mikrodiskektomi ameliyatı olmuş 32 hasta 
retrospektif olarak incelenmiştir. 16 hastaya operasyonda 
mikrodiskektomi tamamlandıktan sonra operasyon alanına 
40 mg metilprednizolon-asetat sıkılmış ve operasyon alanının 
kapatılması sırasında kas tabakalarına 20 ml bupivacaine 
intramusküler olarak uygulanmıştır. 16 hastada ise hiçbir 
medikasyon uygulanmamıştır. Tüm hastalara ameliyat öncesi 
ve sonrası 0-10 arası numaralandırılmış ağrı skorlaması 
yapılmıştır.

Sonuçlar: Peroperatif bupivakain ve metilprednizolon-asetat 
kullanılan hastalarda, ameliyat sonrası kısa dönemde bel ve 
bacak ağrısının kullanılmayan hastalara göre daha az olduğu 
görülmektedir. Uzun dönem skorları arasında ise anlamlı bir 
fark görülmemektedir.

Çıkarım: Lomber mikrodiskektomi cerrahisinde insizyon yerine 
kas tabakası içerisine bupivakain uygulanması cerrahi sonrası 
insizyona bağlı bel ağrısını anlamlı derecede azaltmaktadır. 
Mikrodiskektomi sonrası operasyon alanına kortikosteroid 
uygulanması da ameliyat sonrası kısa dönem içerisinde 
radiküler ağrıyı azaltmakta, hastanın erken mobilizasyonuna 
ve hastanede yatış süresinin azalmasına anlamlı derecede 
katkıda bulunmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Lomber mikrodiskektomi, Bupivakain, 
Metilprednizolon-asetat

Kanıt Düzeyi: Retrospektif klinik çalışma, Düzey III

SUMMARY

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

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

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

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

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

Level of evidence: Retrospective clinical study, Level III.
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GİRİŞ:

Lomber mikrodiskektomi ameliyatlarından sonra 

hastalarda oluşan bel ve bacak ağrısı önemli bir sorun 

teşkil etmektedir. Bu ağrılar hastaların erken mobilize 

olmasını engellemekle beraber taburcu olma sürele-

rini de geciktirebilmektedir. Ameliyat sonrası hasta 

konforunu arttırmak, mobilizasyonu erken yapabil-

mek ve hastanede yatış süresini kısa tutabilmek için 

birçok tedavi denenmektedir. Bu tedavi seçenekleri-

nin arasında ameliyat öncesi başlayıp ameliyat son-

rası kullanımına devam edilen Non-Steroid Antienf-

lamatuvar (NSAID) ilaçlar, peroperatif lokal anestezik 

ve steroid kullanımları ve ameliyat sonrası kullanılan 

hasta kontrollü analjezik sistemleri (PCA) sayılabilir 

(3-4,10).

Araştırmamızda lomber diskektomi ameliyatların-

da peroperatif kortikosteroid ve lokal anestezik olarak 

kullanılan bupivakain kullanımının ameliyat sonrası 

bel ve bacak ağrısına etkisini incelenmiştir.

MATERYAL VE METOD:

Muş Devlet Hastanesinde 01.10.2011-31.12.2012 

tarihleri arasında, tek seviye ve tek taraflı lomber mik-

rodiskektomi ameliyatı olmuş 32 hasta retrospektif 

olarak incelenmiştir. 16 hastaya operasyonda mikro-

diskektomi tamamlandıktan sonra operasyon alanına 

40 mg metilprednizolon asetat sıkılmış ve operasyon 

alanının kapatılması sırasında kas tabakalarına 20ml 

bupivacaine intramusküler olarak uygulanmış. 16 

hastada ise hiçbir medikasyon uygulanmamış.

TAKİP:

Hastaların ameliyat sonrası bel ve bacak ağrıları 

için 1.gün, 1.hafta ve 1.ayda numaralandırılmış ağrı 

skorları alınmış. Skorlamada 0 hiç ağrı yok, 10 ise en 

çok ağrı olarak değerlendirilmiş.

SONUÇLAR:

Peroperatif hiç medikasyon kullanılmayan hasta-

ların bel ağrısı skor ortalamaları 1.gün için 7.3, 1.hafta 

için 4.3, 1.ay için 1.4 olarak hesaplanmıştır. Aynı has-

ta grubunun bacak ağrısı için skorları 1.gün için 6.3, 

1.hafta için 4.1, 1. ay için 1.5 olarak hesaplanmıştır.

Peroperatif bupivacaine ve metilprednizolon-ase-

tat kullanılan hastalarda bel ağrısı skor ortalamaları 

1.gün için 2.1, 1.hafta için 1.5, 1.ay için 1.3 olarak he-

saplanmıştır. Bu gruptaki bacak ağrı skor ortalamaları 

ise 1.gün için 3.2, 1.hafta için 2.2, 1.ay için 1.4 olarak 

hesaplanmıştır.

Sonuçlar karşılaştırıldığında peroperatif bupivaka-

in ve metilprednizolon-asetat kullanılan hastalarda, 

ameliyat sonrası kısa dönemde bel ve bacak ağrısının 

kullanılmayan hastalara göre daha az olduğu görül-

mektedir. Uzun dönem skorları arasında ise anlamlı 

bir fark görülmemektedir.

TARTIŞMA:

Lomber mikrodiskektomi ameliyatlarından sonra 

en yaygın şikâyetler insizyon yerinde bel ağrısı ve disk 

basısının olduğu taraftaki bacak ağrısıdır. Bu ağrılara 

yönelik tedavi seçenekleri arasında analjezik, lokal 

anestezikler ve kortikosteroidler başta gelmektedir. 

Çalışmamızda insizyon yerinde ameliyat sonrası ağrı-

yı azaltmak amacı ile lokal anestezik olan bupivakain 

kullanılmış ve kısa dönemde ağrıyı anlamlı derecede 

azalttığı gösterilmiştir. Literatürde parallel sonuçlar 

elde edilen çalışmalar bulunmaktadır. Mirzai ve arka-

daşları, Mullen ve Cook, Milligan ve arkadaşları, Che-

rian ve arkadaşları, yaptıkları çalışmalarda peroperatif 

bupivakain kullanımının ameliyat sonrası insizyon 

yerinden kaynaklanan bel ağrısını önemli derecede 

azalttığını göstermişlerdir. Chadduck ve arkadaşları, 

yaptıkları çalışma sonucunda bupivakain sayesinde 

daha az ağrısı olan hastaların daha çabuk taburcu ol-

duğu ve iyileşme sürecine olumlu katkı yaptığı söy-

lenmiştir (2,9-11).

Lomber mikrodiskektomi ameliyatlarında ağrının 

sebebinin kök basısından daha çok, disk materyalinin 

neden olduğu enflamatuvar süreç olduğu düşünül-

müştür (7). Ağrıya neden olan bu süreçte salgılanan 

maddelerin fosfolipaz-A2, laktik asit, glukoprote-

in, sitokin ve nitrik asitler olduğu düşünülmekte-

dir (3,5-6,12-14). Kortikosteroid kullanımının başta 
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fosfolipaz-A2 düzeyini baskılayarak anti-enflamatu-
var etki yaptığı düşünülmektedir. Çalışmamızda pero-
peratif metilprednizolon-asetat kullanılan hastalarda 
bacak ağrısının ameliyat sonrası kısa süreçte önemli 
ölçüde azaldığı görülmektedir. Mirzai ve arkadaşları, 
Chadduck ve arkadaşları, Debi ve arkadaşları literatür-
de yaptıkları çalışmalarda peroperatif kortikosteroid 
kullanımının ameliyat sonrası bacak ağrısını önemli 
ölçüde azalttığını göstermişlerdir (1,3,10). McNeill ve 
arkadaşları, lomber spinal dar kanal için uyguladıkları 
laminektomi sonrası peroperatif kortikosteroid kul-

lanmışlar ve daha iyi sonuçlar aldıklarını rapor etmiş-
lerdir (8).

Lomber mikrodiskektomi cerrahisinde insizyon 
yerine kas tabakası içerisine bupivakain uygulanma-
sı cerrahi sonrası insizyona bağlı bel ağrısını anlamlı 
derecede azaltmaktadır. Mikrodiskektomi sonrası 
operasyon alanına kortikosteroid uygulanması da 
ameliyat sonrası kısa dönem içerisinde radiküler ağ-
rıyı azaltmakta, hastanın erken mobilizasyonuna ve 
hastanede yatış süresinin azalmasına anlamlı derece-
de katkıda bulunmaktadır.
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ÖZET

Bu çalışmada interspinöz sistemlerden Coflex® Cihazı ile sta-
bilize edici etkisi daha çok olduğu düşünülen Vidalı Coflex® ci-
hazının alt lomber omurgada eklem hareket açıklığına ve disk 
yüklenmesine etkilerinin sonlu elemanlar modeliyle (SEM) bi-
yomekanik olarak değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

Öncelikle üç adet lomber vertebra (L3-L4-L5) SEM ile model-
lendi. Bu model üzerinde L4 - L5 spinöz çıkıntılar arasına Cof-
lex® cihazı modellenerek sanal olarak uygulandı. Ardından 
yine L4-5 seviyesine Vidalı Coflex® modellenerek sanal olarak 
yerleştirildi. Enstrümante edilmeyen bir model ve enstrüman-
te edilen iki adet modele fleksiyon, ekstansiyon, eğilme ve 
rotasyon yönünde sanal kuvvetler yüklendi. Her üç modelde 
L3-4 ve L4 - 5 disklere binen yükler sanal olarak ölçüldü. Yine 
L3-4 ve L4-5 segmentlerindeki hareket açıklığı da üç planda 
incelenerek, sonuçlar karşılaştırıldı.

Çalışmada dört temel sonuca varıldı. Bu temel sonuçlar; (1) 
Vidalı Coflex®  özellikle fleksiyonda daha belirgin olmak üze-
re tüm hareket yönlerinde stabiliteyi sağlar, (2) tüm hareket 
yönlerinde cerrahi segment diskine binen yük vidalı Coflex®  
örneklemesinde daha az olduğu tespit edilmiştir, (3) fleksiyon 
hareketi dâhil olmak üzere vidalı Coflex®  üst komşu segment-
te Coflex® cihazına göre hem diske binen yükü hem de hare-
ketliliği azaltmıştır, (4) her iki sistemde de fleksiyon hareketi 
dışındaki tüm hareket yönlerinde üst komşu segmente hem 
binen yükü ve segment hareketini azaltmaktadır.   
  
Bu çalışmada alt lomber vertebralarda fleksiyon hareketinde 
kullanılan vidalı Coflex® cihazının, original Coflex® cihazına 
göre hareket açıklığını ve disk yüklenmesini hem cerrahi seg-
mentte hem de üst komşu segmentte belirgin olarak azalttığı 
bulunmuştur. Her iki cihazın da omurganın ekstansiyon, eğil-
me ve rotasyon hareketlerinde birbirine belirgin üstünlüğü 
olmadığı görülmüştür. 

Anahtar Kelimeler: Dejeneratif disk hastalığı, non-füzyon 
teknikler, dinamik stabilizasyon, Coflex®, vidalı Coflex™, sonlu 
elemanlar modeli

Kanıt Düzey: Biyomekanik deneysel çalışma, Düzey II

SUMMARY

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

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

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

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

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

Level of evidence: Biomechanical experimental study, Level II
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GİRİŞ:
Nonfüzyon yöntemler; protez yöntemleri, total 

disk protezi, NP protezleri ve posterior stabilizasyon 
araçlarını içerir. Posterior stabilizasyon araçları ise pe-
dikül vidası bazlı sistemler ve interspinöz araçlar ola-
rak iki gruba ayrılabilir. Bu sistemlerin hareket açıklığı-
nı koruma, doğal disk yüksekliğini yeniden sağlama, 
spinal dizilimi düzeltme, bel ağrısını azaltma ve kom-
şu segment dejenerasyonunu önleme gibi avantajları 
olduğu ileri sürülmektedir (4,10).

Coflex® yaygın kullanılan interspinöz araçlardan-
dır. Coflex interspinöz sistem U şeklindedir, omurgaya 
binen fizyolojik yüklere dayanacak  şekilde tasarlan-
mıştır (6). 

Vidalı Coflex® cihazı (Coflex rivet) ise Coflex siste-
minin stabiliteyi arttırmak için modifiye edilmiştir. Bu 
sistemde cihaz yerleştirirken spinöz çıkıntıya tutul-
ması kıskaçları sıkıştırarak değil de vida ve somon ile 
sağlanır (3)

Son yıllarda potansiyel dinamik stabilizatörler ola-
rak tanıtılan, nerdeyse bütün bükülebilir sistemlerin 
çoğunun biyomekanik amaçlarına yönelik verileri ye-
tersizdir. Bu nedenle bu cihazların klinik etkileri, tasa-
rımlarının biyomekanik prensipleri ve mekanizmaları 
hakkında soru işaretleri bulunmaktadır (9).

Sonlu elemanlar modeli (SEM) herhangi bir ya-
pının fiziksel özelliklerini tanımlayan bilgisayar mo-
deldir. Bu yöntemle yapı, element adı verilen basit 
parçalara bölünür. Ardından bütün elementler katı 
bir modele dönüştürülür. Daha sonra katı modele 
dönüştürülen tüm elementler birleştirilerek bütün bir 
model oluşturulur (7).

Bu çalışmada interspinöz sistemlerden Coflex® 
Cihazı ile stabilize edici etkisi daha çok olduğu 
düşünülen Vidalı Coflex® cihazının alt lomber 
omurgada eklem hareket açıklığına ve disk 
yüklenmesine etkilerinin sonlu elemanlar modeliyle 
(SEM) biyomekanik olarak değerlendirilmesi 
amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM:
Öncelikle üç adet lomber vertebra (L3-L4-L5) 

SEM ile modellendi. Bu model üzerine L4 - L5 spinöz 
çıkıntılar arasına 1 adet Coflex® (Paradigm Spine, LLC, 
New York, NY) modellenerek uygulandı. Ardından 
yine aynı seviyeye 1 adet Vidalı Coflex®  (Paradigm Spi-
ne, Wurmlingen, Germany)  yerleştirildi. Enstrümente 

edilmeyen bir model ve enstrümante edilen iki adet 
modele fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve bending 
yönünde sanal kuvvetler yüklendi. Her üç modelde 
L3- 4 ve L4 - 5 disk’e binen yükler sanal olarak ölçül-
dü. Yine L3- 4 ve L4 - 5 eklem seviyesindeki hareket 
açıklığı da, her bir hareket için ayrı ayrı olarak üç mo-
delde incelendi ve sonuçlar karşılaştırıldı. 

İntakt Lomber Vertebra SEM: 

Visible Human Project (National Library of Medi-
cine, National Inst.of Health, U. S. A.) veri tabanında 
yer alan erkek kadavra CT, MRG ve renkli taramaları 
3D-Doctor 3.5.050106 (Able Software, USA) yazılımı 
kullanılarak yüzey modeline dönüştürüldü. Elde edi-
len yüzey modelden Autodesk AutoCAD 2005 (Auto-
desk, Inc., USA) yazılımı kullanılarak katı model elde 
edildi (Şekil-1).

Şekil-1. Katı model

Elde edilen katı model Ansys 12.0.1 (Ansys Inc., 
USA) yazılımına aktarıldı. Lomber omurga SEM; ver-
tebraları, intervertebral diskleri, son plakları, arka ele-
manları ve ligamanları (supraspinöz ve interspinöz 
ligamanlar, ligamentum flavum, transvers ligaman, 
posterior longitudinal ligaman ve anterior longitudi-
nal ligaman) içermektedir. Materyal özellikleri homo-
jen ve izotropik olarak kabul edilmiş ve gerekli veriler 
literatürden alınmıştır (12) (Tablo -1).

Ligamanlar sadece çekmeye karşı koyacak iki 
noktalı elemanlar olarak modellenmiş ve konumları 
literatürde verilen anatomik verilere göre düzenlen-
miştir. Ligamanların kesit alanları literatürden alınmış 
ve Tablo-1’de belirtilmiştir.
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Tablo-1. ALL: Anterior longitudinal ligaman, PLL: 

Posterior longitudinal ligaman, TL: Transvers ligaman, 

LF: Ligamentum flavum, İSL: İnterspinöz ligaman, SSL: 

Supraspinöz ligaman, KL: Kapsüler ligaman (Vadapalli 

S, Sairyo K, Goel VK, Robon M, Biyani A, Kandha A, et al. 

Biomechanical rationale for using polyetheretherketone 

(PEEK) spacers for lumbar interbody fusion – A finite 

element study. Spine 2006, vol 31, no 26, p E993).

Kortikal kemik, kansellöz kemik, son plak ve diskin 
modellenmesi için 20 noktalı katı elemanlar kullanıl-
mıştır. Annulus fibrozis, birbirine 30 derece açılarla 
yerleştirilmiş sadece çekmeye tepki veren katman-
lardan oluşmuştur. Bu katmanlar dolgu materyalinin 
içerisine yedi kat halinde gömülmüştür. Bu katmanla-
rı tanımlamak için Ansys programının reinforcement 
eleman modellemesi kullanılmıştır.

Faset eklem, lineer olmayan, üç boyutlu, 0,1 sür-
tünme katsayısına sahip, yüzey yüzeye sürtünmeli bir 
temas alanı olarak modellenmiştir. Faset eklem yü-
zeyleri arasında 0,5 mm mesafe tanımlanmıştır.

İnterspinöz araç titanyum olarak modellenmiştir. 
SEM ile modellenen vertebraya uygun olan 8 mm 
boyu kullanılmıştır (Şekil-2). Vidalı Coflex® cihazın 
orjinal Coflex® cihazdan farkı kıskaçlar 2 adet vida ile 
spinöz çıkıntılara tutturuldu. 

Şekil-2.   SEM ile simüle edilen Coflex cihazı

 

Modellemede solid elemanlar için solid180, bağ-
lar için link180, annulus lifleri için reinf265, etkileşen 
yüzeyler için ise targe170 ve conta174 çözümleri kul-
lanılmıştır.

İntakt model 77283 bağlantı noktasından ve 
48173 elemandan oluşmaktadır. Coflex® uygulanan 
model 71594 bağlantı noktasından ve 43076 eleman-
dan oluşmaktadır (1,12).

Coflex interspinöz araç modellemesi: 

Coflex® cihazı modelleyebilmek için L4 - 5 segmenti 
arasındaki interspinöz ve supraspinöz bağlar, ameliyat 
tekniğine uygun olarak çıkartıldı. Piyasada 8 - 16 mm 
arası beş boyda bulunan materyalin, SEM interspinöz 
aralığına uygun olan 8 mmlik boyu kullanıldı. Araç, 
titanyum olarak modellendi ve Young modülü 110 
GPa, Poison orantısı ise 0,3 olarak kabul edildi. 

Spinöz çıkıntılar ile Coflex® cihazının kanatları ara-
sından yüzey - yüzey etkileşim sağlandı. Kanatlar ve 
spinöz çıkıntı arası sürtünme katsayısı 0,8 alınarak ka-
natlardaki dişlerin etkisi azaltıldı. Geri kalan kısımlar 
için sürtünme katsayısı ise 0,1 olarak alındı. 

Vidalı Coflex™  modellemesi:

Vidalı Coflex® cihazın orjinal Coflex® cihazdan farkı 
kıskaçlar 2 adet vida ile spinöz çıkıntılara tutturuldu. 
Araç, titanium olarak modellendi ve young modülü 
110 GPa, Poison orantısı ise 0.3 olarak Kabul . Vida-
lar silindir şeklinde yapılıp kıskaçlarda olan deliklere 
yerleştirildi. ANSYS programı yürütülmesi sırasında 
vidaların düğüm serbestlik derecesi, düğümün Coflex 
ve spinöz çıkıntı üzerindeki serbestliğe uygun şekilde 
verildi (Şekil -3).
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Şekil-3. SEM ile simüle edilen vidalı Coflex cihazı Sınırlama ve Yükleme Koşulları: 

L5 vertebra tabanı her yönde kilitlendi. Literatür-
de belirtildiği doğrultuda aksiyel kompresyon için 
400N’luk yüklenme, fleksiyon, ekstansiyon, eğilme ve 
aksiyel rotasyonu simule etmek için 6 N.m’lik moment 
uygulandı. L4-L5 segmentinde hareket miktarı ve L4 
- 5 diski ve üst komşu segment üzerindeki Von Mises 
stres dağılımlarını elde etmek için model analiz edildi 
(Şekil-4 ).

Şekil-4. Coflex® cihazı uygulanmış modelde tüm hareketlerle yükleme sonrası önden görünüm

  

Fleksiyon                                                                  Ekstansiyon

Bending                                                                      Rotasyon

SONUÇLAR:
Sonuçlar hem hareket açıklığı hem de disk 

yüklenmesi  ve üst komşu segmentte olan etkisi 
açısından  karşılaştırıldı. Bu karşılaştırmalar omurganın 
dört temel hareketinde ayrı ayrı incelendi: fleksiyon, 
ekstansiyon, eğilme ve rotasyon.

Cerrahi segmentte disk yüklenmesi ve eklem 
hareket açıklığı sonuçları: 

Uygulanan  implantların  disk yüklenmesine olan 
etkisi SEM modeliyle incelendi ve sonuçlar intakt 
vertebrada oluşan normal yüklenme değerleri ile 
karşılaştırıldı (Tablo -2).
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Tablo-2. Tüm hareketlerin disk yüklenmesine etkisinin Mpa cinsinden karşılaştırması

Fleksiyonda normal diske ortalama 8,98 MPa, 
Coflex®  cihazı uygulanan modelde  9,11 MPa, vidalı 
Coflex® cihazı uygulanan modelde ise 7,03 MPa 
olarak kaydedildi. Bu verilerden yola çıkarak, Coflex® 

cihazının disk üzerine binen yükü yaklaşık olarak 
%1 oranda arttırdığı vidalı Coflex® cihazının ise disk 
üzerine binen yükü yaklaşık  % 22 oranında azalttığı 
görüldü (Şekil -5).

Şekil-5. SEM ile simüle edilen omurga modeli fleksiyon sırasında üç farklı grupta endplate yüklenmesinin Von Misses 
stress renk diagramı ile gösterilmesi. Intakt vertebrada anteriorde belirgin yüklenme gözleniyor.

              

 İntakt vertebra                                             Coflex                                                    Vidalı Coflex 

Ekstansiyon hareketinde normal diske ortalama 
5,26 MPa, Coflex® cihazı uygulanan modelde yaklaşık 
3,20 MPa, vidalı Coflex® cihazı uygulanan modelde ise 
3,16 MPa olarak ölçüldü. Bu bulgulardan yola çıkarak 

Coflex® cihazının yaklaşık %39 oranında, vidalı Coflex®  
cihazının ise %40 oranında disk üzerine binen yükü 
azalttığı görüldü (Şekil -6).

Şekil-6. SEM ile simüle edilen omurga modeli ekstansiyon hareketinde Von Misses stress grafileri. Ekstansiyonda 

yüklenmenin her grupta hemen hemen aynı olduğu görülüyor.

              

  İntakt vertebra                                                 Coflex®                                                Vidalı Coflex™
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Şekil-7. SEM ile simüle edilen omurga modeli eğilme hareketinde Von Misses stress grafileri. Burada da anterior 
yüklenmenin gruplar arasında çok değişmediği gözleniyor.

                

 Intakt vertebra                                                    Coflex®                                                            Vidalı Coflex™

Eğilme hareketinde normal diske 8,7 MPa, Coflex® 
cihazı uygulanan modelde 6,4 MPa, vidal Coflex® ci-
hazında ise 5,8 MPa yük bindiği ölçüldü. Bu verilerden 

yola çıkarak vidalı Coflex® cihazının %34, Coflex® ciha-
zının ise %26 oranında diske binen yükü azalttığı so-
nucuna varıldı (Şekil - 7). 

Rotasyon hareketinde normal diske 7,6 MPa, Cof-
lex® cihaz  uygulanan modelde 5,2 MPa, vidalı Cof-
lex™®  cihazında ise 5,2 MPa yük bindiği gözlendi. Bu 
verilerden yola çıkarak Vidalı Coflex™  ile Coflex® in 
%32 oranda diske binen yükü azalttığı görüldü.

Fleksiyon hareketinde intakt vertebrada yer de-
ğiştirme miktarı 0,8 cm, Coflex® cihazı 0,96 cm, vi-
dalı Coflex® cihazında ise 0,62 cm olarak ölçüldü. Bu 
verilerden yola çıkarak Coflex® cihazı yaklaşık % 19 
oranda hareket açıklığını arttırırken vidalı Coflex® ci-
hazı yaklaşık % 23 oranda hareket açıklığını kısıtladığı 
görüldü.

Ekstansiyonda intakt vertebrada yer değiştirme 
miktarı 0,38 cm, Coflex® cihazı uygulanan modelde 
bu değer 0,36 cm, vidalı Coflex®  cihazında ise bu de-

ğer 0,34 cm olarak ölçüldü. Bu verilere göre Coflex® 
normale göre hareket açıklığını % 5 oranda azaltırken 
Vidalı Coflex®  cihazı % 8,4 oranda azaltmaktadır.

Eğilme hareketinde intakt vertebrada yer değiştir-
me miktarı 0,7 cm, Coflex® cihazı uygulanan modelde 
0,57 cm, vidalı Coflex®  cihazı uygulanan modelde ise 
0,53 cm olarak bulundu. Bu verilerden yola çıkarak 
Coflex® cihazı eğilme hareketinde  hareket açıklığını 
% 19 oranda azaltırken Vidalı Coflex® cihazı ise % 25 
oranda azaltmaktadır.

Rotasyonda intakt vertebrada yer değiştirme mik-
tarı 0,63 cm, Coflex® cihazında 0,5 cm, vidalı Coflex® 
cihazı ise 0,48 cm olarak ölçüldü. Bu verilere göre her 
iki sistemde de eğilme hareketinde % 21-23 oranda 
hareket açıklığında azalma olduğu görüldü (Tablo-3).

Tablo-3. Tüm hareketlerde L4-5 eklemindeki yer değiştirmenin karşılaştırılması
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Üst komşu segmentin disk yüklenmesi ve ek-
lem hareket açıklığı sonuçları: 

Fleksiyon hareketinde intakt vertebranın üst kom-
şu segmentinde  diske binen yük 4,84 MPa, Coflex® 
cihazında 5,24 MPa, vidalı Coflex®  cihazında 3,71 MPa 
olarak ölçüldü. Bu verilerden yola çıkarak Coflex® ci-
hazında %8 oranlarda artış olmasına karşın Vidalı Cof-
lex®  cihazında % 23 azalma olduğu görülmektedir.

Ekstansiyon hareketinde intakt vertebranın üst 
komşu segmentinde diske binen yük 6,95 MPa, Cof-
lex® cihazında 5,01 MPa, Vidalı Coflex®  cihazında 5,15 
MPa olarak ölçüldü. Bu verileri göze alarak her iki sis-
temde % 25-28 oranda azalma olduğu izlenmektedir.

Eğilme hareketinde intakt vertebranın üst kom-
şu segmentinde diske binen yük 5,89 MPa, Coflex® 
cihazında 4,47 MPa, vidalı Coflex®  4,08 MPa olarak 
ölçüldü. Bu verilerden yola çıkarak Coflex interspinöz 
cihazında % 24 ve vidalı Coflex®  cihazında da % 30 
oranlarda azalma olduğu izlendi.

Rotasyon hareketinde intakt vertebranın üst kom-
şu segmentinde diske binen yük 5,19 MPa olarak, Cof-
lex® cihazında 3,87 MPa, vidalı Coflex®  cihazında ise 
3,71 MPa olarak bulundu. Bu verilerden yola çıkarak 
Coflex® cihazında % 25, vidalı Coflex®  cihazında % 28 
oranda azalma izlendi (Tablo-4). 

Tablo-4. Tüm hareketlerin L3-4 disk yüklenmesine etkisinin karşılaştırılması.

Fleksiyon hareketinde intakt vertebranın  üst kom-
şu segmentinde hareket açıklığı 1,66 cm, Coflex® ci-
hazında 2,6 cm, vidalı Coflex® cihazında ise 1,25 cm 
olarak tespit edildi. Böylece Vidalı Coflex® cihazı uy-
gulanan vertebranın üst komşu segmentte hareket 
açıklığı % 24 oranlarda azalmasına karşın Coflex® ci-
hazı uygulanan hastalarda % 58 oranda artış olduğu 
izlendi. 

Ekstansiyon hareketinde intakt vertebranın üst 
komşu segmentinde hareket açıklığı 0,7 cm, Coflex ® 
cihazında 0,67 cm, Vidalı Coflex®  cihazında ise 0,65 cm 
olarak bulundu. Bu sonuçlara göre Vidalı Coflex®  ciha-
zında % 6,5 oranda azalma varken  coflex® cihazında 
% 3,25 oranda azalma olduğu gözlendi.

Eğilme hareketinde intakt vertebranın üst komşu 
segmentinde hareket açıklığı 1,45 cm, Coflex® ciha-
zında 1,25 cm, vidalı Coflex™  cihazında ise 1 cm ola-
rak ölçüldü. Bu verilerden yola çıkarak Coflex® cihazın-
da % 14 oranında vidalı Coflex®  cihazında ise % 27 
oranında azalma olduğu izlendi.

Rotasyon hareketinde intakt vertebranın üst 
komşu segmentinde hareket açıklığı 1,2 cm,  Coflex® 
cihazında 1 cm, vidalı Coflex®  cihazında da 0,9 cm ola-
rak ölçüldü. Bu verilerden yola çıkarak her iki sistem-
de de üst komşu segmentte hareket açıklığında % 20 
oranda azalma oluğu görüldü (Tablo-5).
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Tablo-5.  Tüm hareketlerde L3-4 eklemindeki yer değiştirmenin karşılaştırması

TARTIŞMA:
Dejeneratif disk hastalığının tedavisinde, füzyon 

cerrahisi standart bir tedavi yöntemi olmakla birlikte, 
füzyondan sonra ortaya çıkan komplikasyonların bir 
sonucu olarak alternatif tedavi arayışları yaygınlaş-
mıştır. Bu yöntemler arasında dinamik stabilizasyon 
araçları da yer almaktadır (10). Dinamik stabilizasyon 
sistemleri bir süredir kullanılıyor olsa da, biyomekanik 
özelliklerine yönelik veriler sınırlıdır. Bu nedenle deje-
neratif lomber omurga tedavisindeki etkinlikleri hak-
kında soru işaretleri mevcuttur (8).

Literatüre bakıldığında Coflex® cihazının esnekliği 
açısından yapılan az sayıda in vitro çalışma mevcuttur. 
Bu çalışmaların içinde Coflex® cihazının biyomekanik 
etkisi açısından yapılmış araştırmalarda da değişken 
sonuçlar vardır (5).

Bizim çalışmamızda Coflex® cihazı uygulanan se-
viyede fleksiyon dışında hareket açıklığının ve diske 
binen yükün azaldığı saptandı. Bu sonuç, Tsai ve arka-
daşlarının yaptıkları kadavra çalışmasının sonuçlarıyla 
uyumludur (1). 

Bu doğrultuda çalışmamızın sonuçlarına 
baktığımızda, fleksiyon hareketinde Vidalı Coflex™  
cihazının, orijinal Coflex® cihazının aksine hareket 
açıklığı ve diske binen yükü söz konusu segmentte 
belirgin olarak azalttığını görmekteyiz. 

Ekstansiyonda ise her iki cihaz da yüksek oranda 
cerrahi segmentte diske binen yükü azaltmaktadır. 
Bunun nedeni alt lomber vertebrada yük dağılımının 
yüksek oranda vertebranın posterior arkusunun üze-
rinden olmasıdır (2). Bu bulgu, cihazların ekstansiyon-
da yük taşıyan cihazlar halini aldığını göstermektedir 

ki bu istenen bir durum değildir. Çünkü hem normal 
yük dağılımı sağlanamamış olmakta hem de cihazla-
rın yetmezliğe gitme olasılığı artmaktadır.

Kettler ve arkadaşlarının yaptıkları kadavra çalış-
masında L2-3 ve L3-4 vertebralar kullanarak (n=12) 
Vidalı Coflex® ile orjinal Coflex cihazlarını karşılaştır-
mışlardır. Vidalı Coflex® ‘in stabiliteyi tüm hareket yön-
lerinde sağladığını kaydetmişlerdir (3). Çalışmamızda 
da benzer şekilde, Vidalı Coflex ®’in stabiliteyi tüm ha-
reket yönlerinde sağladığını gözlemledik.

Çalışmamızın diğer amacı ise kullanılan iki farklı 
interspinöz cihazların üst komşu segmentteki diske 
binen yükün dağılımı ve segmentin hareket açıklığına 
olan etkisidir. Tsai ve arkadaşlarının yaptıkları SEM ça-
lışmasında her iki cihazda da ekstansiyon hareketiyle 
hem yük dağılımı hem de hareket açıklığının komşu 
segmentte arttığını belirtilmişlerdir (5).  Çalışmamızda 
ise, her iki cihazda da fleksiyon dışında tüm hareket 
yönlerinde her iki cihazda da üst komşu segmentte 
hem diske binen yükün hem de hareket açıklığının 
azaldığı bulundu. 

Pelvisteki yapılar ve üst lomber vertebraların bu 
modellemeye dahil edilmemesi, normal diskin mo-
dellenmesi ve dejenere disk ve fasetleri göze alınma-
ması çalışmamızın zayıf yönleridir. Bunu gidermek için 
daha ileride lomber vertebra modellerine sakrum ve 
pelvis modellerini ilave edecek şekilde araştırmala-
rın yapılmasına ihtiyaç vardır. Bir başka zayıf yön ise, 
coflex cihazındaki kıskaçların ne kadar sıkıştırıldığı, 
uygulayan cerraha ve spinöz çıkıntıların geometrisine 
bağlı olduğu için, standardizasyonu güç bir değişken 
olmasıdır.
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Çalışmanın dört temel çıkarımı vardır; (1) Vidalı 
Coflex®  özellikle fleksiyonda daha belirgin olmak üzere 
tüm hareket yönlerinde stabiliteyi sağlamaktadır. 
(2) Tüm hareket yönlerinde cerrahi segment diskine 
binen yükün vidalı Coflex®  örneklemesinde daha az 
olduğu tespit edilmiştir. (3) Fleksiyon hareketi dâhil 
olmak üzere vidalı Coflex®  üst komşu segmentte 
Coflex® cihazına göre hem diske binen yükü hem de 
hareketliliği azaltmıştır. (4) Her iki sistem de fleksiyon 
hareketi dışındaki tüm hareket yönlerinde üst 

komşu segmente hem binen yükü hem de segment 
hareketini azaltmışlardır.

Bu çalışmada alt lomber vertebralarda fleksiyon 
hareketinde kullanılan vidalı Coflex® cihazının, 
orjinal Coflex® cihazına göre hareket açıklığını ve 
disk yüklenmesini hem cerrahi segmentte hem 
de üst komşu segmentte belirgin olarak azalttığı 
bulunmuştur. Her iki cihazın da omurganın 
ekstansiyon, eğilme ve rotasyon hareketlerinde 
birbirine belirgin üstünlüğü olmadığı görülmüştür. 
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ÖZET

Servikal omurganın semptomatik ganglion kistleri sıklıkla 
ilerleyici nörolojik kötüleşmeye neden olurlar. 67 yaşında 
erkek hasta lomber cerrahi sonrası C3-4 ganglion kistine 
bağlı gelişen akut hemiparezi ile sunulmaktadır. Lezyon acil 
olarak sol taraflı C3-4 kısmi laminektomi ile çıkartıldı ve cerrahi 
sonrası hastanın nörolojik defisiti hemen hemen tümüyle 
iyileşti. Üst servikal omurganın asemptomatik ganglion kistleri 
daha önceki nörolojik bulguların yokluğunda bile laringeal 
entübasyon süresince vertebral kolonun hafif ektansiyonuna 
bağlı gelişen spinal kanal daralması nedeniyle akut nörolojik 
bozukluğa yol açabilirler. Bu tür olgularda, intra- ve/veya 
postoperatif komplikasyonlardan korunabilmek için cerrahlar 
tarafından minimal invaziv cerrahi yaklaşımların tercih 
edilmesi lazımdır.

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

Kanıt düzeyi: Olgu sunumu, Düzey IV

SUMMARY

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

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

Level of evidence: Case report, Level IV
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INTRODUCTION:
Despite the prevalence of degenerative spinal 

disease, ganglion cysts are quite rare. These cysts 
generally grow slowly, and present with gradually 
increasing radiculo- and/or myelopathy1. To the 
author’s knowledge, it has not been previously 
reported that a cervical ganglion cyst presenting with 
acute hemiparesia after lumbar surgery. Magnetic 
resonance imaging (MRI) provides preoperative 
diagnostic accuracy and decompression of the 
spinal cord with removal of the cyst results in good 
neurological recovery.

CASE REPORT:
A 67 year-old-female patient was admitted to our 

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

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

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

DISCUSSION:
Ganglion cysts occur most frequently in the 

lumbar spine due to degeneration of facet joints 
resultant with excessive and chronic overloading 
in the aging process. GCs of the cervical spine 
presenting with acute neurological deterioration are 
extremely rare2-5. This situation can occur due to an 
increase in size of the cyst resultant with trauma or 
intrinsic hemorrhage. In our case, after waking up 
from anesthesia the patient had left hemiparesia 
presumably due to compression-induced transient 
ischemia of spinal cord resultant with narrowing of 

Figure-1. (a) Sagittal T2-weighted MR images show 
compression of the spinal cord posteriorly at the C3-4 facet 
joint level by an intraspinal hyperintense cystic lesion (black 
arrow), (b) Axial T1-weighted MR images show compression 
of the spinal cord extradurally from the left posterolateral 
area by the same hypointense cystic lesion (white arrow).

Figure 2. (a) Macroscopically, the gelatinous lesion with 
smooth surface was light yellowish in colour, (b) microscopic 
examination of speciemens show fibrocollagenous wall 
without synovial lining (hematoxylin and eosin staining X 
40 magnification).
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the spinal canal excessively during the intubation 
by a ganglion cyst. In addition, during general 
anesthesia, the patient loses volitional control of her 
neck position, which might induce spinal ischemia 
by opression of the spinal cord and the posterior 
longitudinal vessels. 

The differential diagnosis of GCs includes 
schwannoma, meningioma, metastasis and other 
intraspinal extradural cysts such as ligamentum 
flavum cyst and arachnoid cyst. Although an 
accurate diagnosis of these cysts can be made after 
histological examination, neuroimaging is useful in 
diagnosing ganglion cysts and MRI is the best choice 
for preoperative evaluation6. 

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

recurrence after partial excision of cervical GCs has 
not been reported and decompression of spinal cord 
is adequate treatment for postoperative neurological 
recovery1. In this case, the authors preferred standard 
posterior hemilaminectomy for surgical excision of 
the cyst to avoid intraoperative complications and 
postoperative spinal instability.

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

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

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

Level of evidence: Case report, Level IV

ÖZET

Spinal cerrahide kemik çimentosunun dolaşıma kaçması iyi 
bilinen bir komplikasyondur. Vena kava filtresi, genellikle 
alt ekstremitelerden kaynaklanan pulmoner emboliden 
korunmak için kullanılır. Literatürde kemik çimentosu yakalamış 
ve çıkartılmamış vena kava filtresi vakası yayınlanmamıştır.
Biz bu yayında spinal enfeksiyon sebebiyle korpektomi, 
debridman ve stabilizasyon prosedürleri uygulanmış olan 
84 yaşındaki erkek hastayı sunduk. Hastanın risk faktörleri 
sebebiyle cerrahi öncesi vena kava filtresi konulmuştu. 
Cerrahi prosedür sırasında dolaşıma kemik çimentosu kaçağı 
gerçekleşti ve filtre pulmoner emboliye yol açabilecek 
çimentoyu pulmoner arterlere giderken yakaladı.Takiplerde 
çimento parçalı filtre çıkartılmadı. Bu vaka takdimi vena kava 
filtrelerinin kemik çimentosu kullanılacak olan spinal cerrahi 
ameliyatlarında çimento embolisinden korunmada önemli rol 
oynadığını göstermektedir ayrıca kısa dönem takipte filtrenin 
ne durumda olduğunu ve çıkartılıp çıkartılmaması gerekliliğini 
sorgulamaktadır.

Anahtar Sözcükler: Vena kava filtresi, kemik çimentosu, 
pulmoner emboli

Kanıt Düzeyi: Olgu sunumu, Düzey IV.
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INTRODUCTION:
Thromboembolism is a big and sometimes 

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

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

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

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

CASE REPORT:
We report 84 year old man was referred to our 

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

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

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

Posterior stabilization has completed after 
putting rods percutaneously and locking with nuts. 
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A prophylactic vertebroplasty was performed to the 
T11, L4 and L5 levels. After posterior procedure on the 
right lateral decubitis position anterior procedure has 
started with anterolateral thoracolumbar exposure. 

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

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

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

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

Figure-2. Postoperative radiographies showing bone 
cement at the IVCF with arrow (3 month follow up).

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

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



60

Ramazan KAHVECİ, Serkan ŞİMŞEK, Uygur ER, Hakan SEÇKİN, Hüseyin ÖZEVREN

DISCUSSION:
However the risk rate of pulmonary embolism 

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

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

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

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

Hemivertebra; servikal bölgede, torakal ve lomber 
bölgelere göre daha nadir görülmektedir. Servikal bölgede 
hemivertebrektomi diğer bölgelere göre anatomik yapı 
farklılığından dolayı daha zor ve daha komplikedir. Bu 
deformitelerin erken dönemde tanı ve tedavisi, cerrahi riski 
minimize eder ve deformitenin daha iyi düzelmesine izin verir. 
Bu vaka sunumunda 5 yaşında C6 hemivertebraya sahip olan 
hastanın anterior girişimle hemivertebrasının eksizyonu ile 
birlikte bir üst ve bir alt segmentin füzyonu sunulmaktadır.

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

Kanıt düzeyi: Olgu sunumu, Düzey IV

SUMMARY

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

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

Level of evidence: Case report, Level IV

GİRİŞ:
Servikal hemivertebranın olduğu konjenital servi-

kal skolyozlarda tedavi olarak korreksiyon yapmadan 
deformitenin insitu füzyonu cerrahi seçenek olarak 
tercih edilebilmesine rağmen literatürde hemiver-
tebranın çıkarılması sonrası deformitenin korreksi-
yonu ve komşu vertebraların füzyonu diğer önerilen 
bir cerrahi seçenek olarak sunulmaktadır (2,4). Fakat 
bu prosedürün daha kompleks ve komplikasyonlara 
daha açık bir cerrahi olduğu için önemli derecede dik-
katli olunması gerektiği unutulmamalıdır.

Bu vakanın amacı; erken dönemde servikal hemi-
vertebranın anteriordan eksizyonu ve gelişen skolyo-
zun korreksiyonu sonrası servikal anterior plak ile tes-
pit yönteminin bu  tip vakalarda uygulanabileceğini 
vurgulamaktır.

VAKA SUNUMU:
5 yaşında kız hasta, ailesi tarafından hastanın boy-

nunda hareket kısıtlılığı, başın sol yana doğru eğiklik 
semptomları ile kliniğimize getirildi. Hastada başta 
sola tilt, boyunda kısalık, ensede kısa saç çizgisi, ska-
pula seviyelerinde farklılık ve sağ omuz genişliği sola 
göre daha az olan klinik bulgulara sahipti.  Hastanın 
klinik tablosu Klippel-Feil sendromu ile ilişkilendirildi. 
Sağ klavikulada konjenital psödoartroz tespit edildi. 
Hastanın omurgasının ortoröntgenogramı, MR ve 3 
boyutlu tomografisi çekildi. Hastanın direk antero-
posterior ve lateral servikotorakal radyografisinde 
sağda C6 servikal ve T4 hemivertebrası vardı. Aynı za-
manda servikal bölgede C1-C6 arası posterior verteb-
ral elemanların santral bölgede kısmi oluşum kusuru 
ile birlikte C2-C3-C4 vertebra korpusları blok vertebra 
şeklinde idi. Hastada bu konjenital vertebral anomali-
lere bağlı olarak servikotorakal kifoskolyozu mevcut-
tu (Şekil-1-3). 
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CERRAHİ TEKNİK:
Hastanın C6’daki servikal hemivertebrasına he-

mivertebrektomi sadece anterior girişim uygulandı. 
Hemivertebranın posterior elemanlarında oluşum 
defekti olduğu için posterior girişime ihtiyaç duyul-
madı. Sırtüstü pozisyonda yatan hastanın sağ tarafta-
ki servikal hemivertebrasına sağ taraftan sternoklei-
domastoid kasının anteriorundan ulaşıldı. Öncelikle 
hemivertebraya komşu yerlere diskektomi uygula-
narak, hemivertebranın sınırları çizildi. Elmas uçlu 
yüksek devirli bör yardımı ile hemivertebranın büyük 
kısmı eksize edildikten sonra kalan medulla spinalise 
komşu hemivertebranın posterior duvarı ve lateral 
duvarı kerisson ile çıkarıldı. Bu aşamada disektör ile 
vertebral arter korundu. Kök çengeli ile de foramen-
ler kontrol edildikten sonra kök ekartörleri ile köklerin 

korunması sağlandı. C5-C7 seviyesindeki sol taraftaki 
parsiyel disk çıkarıldıktan sonra bu bölgeye içi otog-
reft ile doldurulmuş peek kafes yerleştirilerek boynun 
tilti ve skolyozun düzeltilmesi sağlandı ve C5-C6 ver-
tebraları anterior plak vida sistemi ile tespit edilerek 
füzyon elde edilmesi hedeflendi. Daha sonra hasta 
yüzüstü pozisyona çevrilerek T3-T5 vertebralar ara-
sına posterior insizyonla girildi. T3-T5 vertebra arası; 
hemivertebrektomi yapılmaksızın posteriordan vida-
lar ile enstrümantasyon ve füzyon yapıldı (Şekil-5-6).

Operasyon esnasında spinal kord monitörizasyo-
nu yapıldı. Operasyon esnasında veya sonrasında her-
hangi bir patoloji gelişmedi.

Hasta ameliyattan 1 hafta sonra serviko torako-
lomber ortez yapılarak mobilize edildi. Ortez 2 ay kul-
lanıldıktan sonra sonlandırıldı.

Şekil-1. a) C6 hemivertebranın 3-BT görüntüsü, b) T4 hemivertebranın 3-BT görüntüsü c) C1-C6 arasında posterior ele-
manlarda posterior defektin 3-BT görüntüsü, d) C6 hemivertebra koronal BT deki görüntüsü e)  C6 ve T4 hemivertebranın 
koronal plandaki MR görüntüsü.

Şekil-2. a) Ameliyat öncesi anteroposterior grafi 

b) Ameliyat öncesi yan grafi

Şekil-3. Ameliyat öncesi resimler
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SONUÇ:
Vakanın operasyon süresi 260 dakika idi. Hastada 

gelişen kan kaybı 650 ml idi. Hastanın ameliyat öncesi 
servikal bölgede skolyozun Cobb açısı 48° üst torakal 
bölgede 36°, ameliyat sonrası servikal bölgede skol-
yozun Cobb açısı 21° (düzelme % 56) üst torakal böl-
gede 11 ° (düzelme % 69), 5 ay takip sonrası servikal 
bölgede skolyozun Cobb açısı 22° üst torakal bölgede 
9°  idi (Şekil-7).

Başın sola tilti ise ameliyat öncesi 18°, ameliyat 
sonrası 5°, ileri takip döneminde 6° ölçüldü.

Hastada herhangi bir komplikasyon gelişmedi.

Şekil-4.  a) ve b) Ameliyat sırasında insizyon yerinin tespiti, c) Ameliyat sonrası 3-BT görüntüsü

Şekil-5. a) Ameliyat sonrası anteroposterior grafi 
                 b) Ameliyat öncesi yan grafi

Şekil-6. a) Ameliyattan 5 ay sonraki anteroposterior grafi 
                 b) Ameliyat öncesi yan grafi

Şekil-7. Ameliyat sonrası resimler
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TARTIŞMA:
Servikal bölgede hemivertebra, torakal ve lomber 

bölgelerde daha nadir görülen bir patolojidir. Sıklıkla 
diğer organ ve vertebra anomalileri de eşlik edebil-
mektedir. En yaygın olarak eşlik eden vertebral ano-
mali servikal bölgede blok vertebra olmakla birlikte 
torakal bölgede de hemivertebra, torakolomber böl-
gede konjenital skolyoz olmasıdır (1,4-5).  Eşlik ede-
bilecek organ anomalileri ise; medullospinal, kardiyo-
vasküler ve renal patolojilerdir (1). Bizim vakamızda 
da servikal blok vertebra, torakal bölgede hemiver-
tebra ve medulla spinalisde siyringomyeli mevcuttu.

Servikal hemivertebraya sahip olan hastalar bo-
yun hareketlerinde kısıtlılık, başta yana doğru tilt 
veya tortikollisin oluşturduğu bulgularla veya eşlik 
eden sırtta eğrilik ile aileler çocuklarını polikliniğe ge-
tirmektedir (3).

Erken dönemde servikal bölgede bir hemiverteb-
ra ilerleyen dönemde şiddetli olarak  deformiteye yol 
açmaktadır.  Servikal skolyozun artması, başın tiltinin 
artması neden olacaktır. Böylece, her iki göz bakışı ho-
rizontalize etmek için üst torakal bölgede kompansa-
tuar skolyoz gelişimine yol açacaktır. Eğer üst torakal 
bölgede esnek bir yapı yoksa (füzyon, konjenital ano-
mali gibi) gövde de bir kayma oluşarak denge sağlan-
maya çalışılmaktadır (1-2). Geç dönemde ise, yaşın 
ilerlemesi ile birlikte komşu hipermobil segmentler-

de dejeneratif artrit ve instabilite gelişmektedir. Bu 
patolojilerin oluşması ağrı ve nörolojik semptomlarla 
hastayı karşımıza çıkarabilir(3). Bu aşamada yapılacak 
cerrahi müdahaleler daha komplikedir.

Servikal bölgeden hemivertebranın, torakal ve 
lomber bölgeye göre çıkarılması daha zordur. Servi-
kal bölgeden hemivertebranın komplet rezeksiyonu 
için anterior ve posterior girişim gerekmektedir. Bu 
teknikle skolyozun ve baş tiltinin başarı ile düzeltil-
mesi sağlanacaktır. Girişim esnasında spinal kord, si-
nir kökleri ve vertebral arter titizlikle korunarak hazır-
lanması gerekir (4). Bu vakada ise posterior elemanla-
rın parsiyel eksikliği nedeniyle posterior müdahaleye 
gereksinim duyulmamıştır. 

Literatürde (2,4) servikal hemivertebranın rezeksi-
yonu ile geniş vaka serileri mevcut olmamakla birlik-
te, Ruf  ve  arkadaşlarının (4) 3 serilik vaka çalışmasın-
da lokal deformitenin korreksiyonunda ve başın tilti-
nin düzelmesinde iyi sonuç aldıklarını belirtmişlerdir. 
Üst torasik bölgede kompansatuvar değişiklikler veya 
başta asimetri gelişmeden erken dönemde bu  vaka-
ların opere edilmesi gerektiğini tavsiye etmişlerdir.

Bizim vakamızda da servikal hemivertebra rezek-
siyonu sonrası önemli derecede skolyozda ve baş 
tiltinde düzelme elde ettik. İnsitu füzyon yerine he-
mivertebranın rezeksiyonunun tercih edilmesi ile baş 
tilti ve deformitede daha iyi düzelme elde edilebildi-
ğini belirtebiliriz.
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ÖZET

Prof. Dr. Hakan Caner, 15 Mart 1959’da Ankara’da doğmuştur. 
1984 yılında Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroşirürji 
ABD’de araştırma görevlisi olarak çalışmaya başlamıştır. 1988-
1989 yılları arasında, Japonya’da Fukui Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Nöroşirürji ABD’de araştırma ve klinik fellow olarak çalışmalarını 
sürdürmüştür. 1989 yılında 4 hafta süreyle Gunma Üniversitesi 
Tıp Fakültesi ve Keio Üniversitesi Tıp Fakültesinde stereotaksik 
cerrahi konusunda gözlemlerde bulunmuştur. 1989 yılında 
Hacettepe Üniversitesi’ne geri dönen Dr. Caner, 1992 yılında 
girdiği uzmanlık sınavını başarıyla geçerek nöroşirurji 
uzmanı olmaya hak kazanmıştır. Başarılı akademik çalışmalar 
nedeniyle yurtiçi ve yurtdışı birçok ödüller kazanmıştır. 2002 
yılında Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroşirürji ABD’de 
profesörlük kadrosuna atanmıştır.  2007 yılında TND yayın 
organları olan Turkish Neurosurgery ve Türk Nöroşirürji Dergisi 
editörlüğü görevini üstlenmiştir. 11 Mayıs 2013 tarihinde TOD 
yönetim kuruluna seçilmiştir. Türkiye’de balon kifoplastiyi 
ilk kullanan cerrahlardandır. Kifoplastiyi takiben perkütan 
enstrümantasyon konusunda yoğunlaşmıştır. Perkütan 
enstrümantasyon tekniğini minimal invazif transforaminal 
lomber cisimler arası füzyon (Mis-TLIF) tekniği ile birleştirip 
günlük pratiğinde sıkça kullanmıştır. Atlantoaksial füzyon 
konusunda da ülkemizdeki sayılı cerrahlardandır. Tüm bu 
alanda Türk Omurga Cerrahisi’nin gerçek bir öncüsü olmuştur. 
En verimli çağında kansere yenik düşerek aramızdan ayrılmış, 
omurga cerrahisine gönül veren tüm meslektaşlarını ve ailesini 
derin bir üzüntü içinde bırakmıştır.

Anahtar Kelimeler: Hakan Caner, Kifoplasti, perkütan dinamik 
enstrümantasyon, Atlantoaksiyel cerrahi, Türk Omurga 
Derneği

Kanıt Düzeyi: Biyografi, Düzey V

SUMMARY

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

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

Level of evidence: Biography, Level V
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GİRİŞ:
Maalesef 2013 yılını birçok kayıp haberi ile 

geçirdik. 18 Aralık 2013 tarihinde uzun zamandır 
mücadele ettiği mide kanserine yenik düşen, Türk 
Omurga Derneği Yönetim Kurulu üyemiz ve Başkent 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Beyin ve Sinir Cerrahisi 
Anabilim Dalı öğretim üyelerinden Prof. Hakan Caner’i 
son yolculuğuna çıktı. Bu kayıp hepimizi derinden 
sarstı (Şekil-1).

Çok çalışkan, gerçek bir bilim insanı idi. Uluslar 
arası indekslerde yayınlanan birçok makalesi 
bulunmakta idi. Balon kifoplasti ve perkütan dinamik 
sistemleri ülkemizde ilk gerçekleştiren cerrahlardan 
biri olup bu tekniklerin ülke çapında yaygınlaşması 
için büyük çaba sarf etti. Gerçek bir eğitmendi, bildiği 
her şeyi meslektaşlarıyla ve öğrencileri ve asistanları ile 
paylaşan bir öğretim görevlisi idi. Yurt içi ve yurt dışı 
birçok kursta eğitmen olarak görev aldı (Şekil-2). 

Birçok bilimsel ödülün de sahibi olan Prof. Dr. 
Caner, ayrıca gerçekten çok mütevazı ve sevgi dolu bir 
insandı. İyi bir baba ve iyi bir eşti. En önemlisi her zaman 
uzlaşmadan ve barıştan yana tavır koydu. Bir takım 
mesleki çatışmalarda hep tarafsız kaldı ve birleştirici rol 
oynadı. Türk Omurga Derneği üyesi seçildikten sonra, 
hastalığına rağmen tüm eğitimlere eğitici olarak katıldı 
ve dostluk ve kardeşlik adına önemli bir çaba gösterdi.

Kendisini Türk Omurga Cerrahisine katkılarından 
dolayı şükran ve rahmetle anıyor kederli ailesine 

sabırlar diliyoruz. 
YAŞAM ÖYKÜSÜ:
Prof. Dr. Hakan Caner, 15 Mart 1959’da Ankara’da 

doğmuştur. İki çocuklu bir ailenin ikinci çocuğu idi. 
Annesi felsefe öğretmeni, babası ise subaydır. Çok 
parlak bir öğrenci olan Hakan Caner, 1976 yılında 
Ankara Atatürk Lisesi’nden birincilikle mezun 
olmuştur. Aynı yıl girdiği üniversite sınavlarında 
Türkiye 34. olarak Hacettepe Üniversitesi Tıp 
Fakültesi’ne girmeye hak kazanmıştır. 

Tıp fakültesi eğitimi boyunca da çok istekli ve 
başarılı bir öğrenci olan Dr. Caner, 1976-1982 yılları 
arasında TÜBİTAK’tan üniversite bursu almaya hak 
kazanmıştır. 1981 yılında henüz dönem 5 öğrencisi 
iken, 2 ay süreyle Almanya Ulm Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Nöroşirürji Anabilim Dalı (ABD)’da gözlemci 
olarak çalışmıştır. 

1982 yılında Tıp fakültesinden mezun olan Dr. 
Caner, mecburi hizmetini 1982-1983 yılları arasında 
Gümüşhane Merkez Sağlık Ocağında tamamlamıştır. 
10 Ocak 1983 tarihinde Dr. Biray Caner ile evlenmiştir. 
Çiftin Doruk ve Işık Kaan adında iki oğulları olmuştur 
(Şekil-3). 

Şekil-1. Prof. Dr. Hakan Caner 

Şekil-2. Prof. Dr. Hakan Caner, Başkent Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Öğrenci Çalışma grupları toplantısında

Şekil-3. Eşi Dr. Biray Caner, oğlu Kaan ile büyük oğlu 
Doruk’un mezuniyetinde 
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1984 yılında Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Nöroşirürji ABD’de araştırma görevlisi olarak 
çalışmaya başlamıştır. 1988-1989 yılları arasında, 
Japonya’da Fukui Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroşirürji 
ABD’de araştırma ve klinik fellow olarak çalışmalarını 
sürdürmüştür. 

1989 yılında 4 hafta süreyle Gunma Üniversitesi 
Tıp Fakültesi ve Keio Üniversitesi Tıp Fakültesinde 
stereotaksik cerrahi konusunda gözlemlerde 
bulunmuştur. 1989 yılında Hacettepe Üniversitesi’ne 
geri dönen Dr. Caner, 1992 yılında girdiği uzmanlık 
sınavını başarıyla geçerek nöroşirurji uzmanı olmaya 
hak kazanmıştır. 

Araştırma görevliliği boyunca yaptığı başarılı 
akademik çalışmalar nedeniyle yurtiçi ve yurtdışı 
birçok ödüller kazanmıştır. 1990 ve 1991 yıllarında 
Türk Nöroşirürji Derneği (TND) Prof Dr. Mahir Tevruz 
Araştırma ödülleri, yine 1991 yılında TND Ali İskefyeli 
araştırma ödülü, 1991 yılında Amerika Anjioloji 
Cemiyeti Genç Araştırıcılar Ödülü ve 1991-1992 
Hacettepe Üniversitesi Senatosu Bilim Başarı ödülleri 
bunlardan en önemlileri sayılabilir (Şekil-4). 

1992-1993 yılları arasında Amerika Virginia 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroşirürji ABD Dr. Kassell 
Laboratuarı’nda serebral iskemi ve vazospazm 
üzerine araştırmalarını sürdürmüştür. 

1993 yılında Türkiye’ye dönerek Ankara Başkent 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Beyin ve Sinir Cerrahisi 
ABD’de uzman olarak çalışmaya başlamıştır (Şekil-5). 

1994 yılında iki ay süreyle tekrar Amerika Virginia 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroşirürji ABD Dr. Kassell 
Laboratuarı’nda araştırma fellow olarak çalışmıştır. 

1994 yılında Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Nöroşirürji ABD’de yardımcı doçentliğe atanmış ve 
1997 Ocak ayında girdiği Doçentlik Sınavında başarılı 
olarak, anılan ABD’de doçent statüsünde çalışmaya 
devam etmiştir (Şekil-6). 

Virginia Üniversitesi’nde 1997 yılında 2 ay süreyle 
araştırmalarına devam etmiş ve Ekim 1998’de Virginia 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroşirürji ABD’de ziyaretçi 
öğretim üyesi (Visiting Professor) olarak seçilmiştir. 

1998 yılında TÜBİTAK Teşvik ödülü alan Dr. Caner, 
2002 yılında Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Nöroşirürji ABD’de profesörlük kadrosuna atanmıştır.  
2007 yılında TND yayın organları olan Turkish 
Neurosurgery ve Türk Nöroşirürji Dergisi editörlüğüne 
atanmıştır. Turkish Neurosurgery dergisinin SCI 
Expanded ve Pubmed’e girebilmesi için üstün çabalar 
sarf etmiştir. Dergi, şu an itibariyle 0,58 impakt faktörü 
ile Pubmed’de görüntülenebilmektedir.

Şekil-4. Sayın Cumhurbaşkanı Süleyman Demirel›den 
TÜBİTAK TEŞVİK ödülü alırken

Şekil-5. Başkent Üniversitesinde bir hastasının başında

Şekil-6. Başkent Üniversitesi Nöroşirürji Anabilim Dalı
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Dr. Hakan Caner 12 Aralık 1994 tarihinde TND’ye 
311 numaralı üye olarak kabul edilmiştir. Dernekte 
yönetim kurulu üyeliği dâhil birçok görevlerde 
bulunmuştur. 2004 yılında TND alt grubu olan 
spinal ve periferik sinir cerrahisi grubuna (SPSCG) 15 
numaralı üye olarak kabul edilmiştir. SPSCG yönetim 
ve toplantılarında aktif olarak görevler almıştır. 
Temmuz 2009’da Türk Omurga Derneği’ne (TOD) üye 
olarak kabul edilmiştir. TOD müfredat komisyonunda 
aktif olarak görev almıştır. 11 Mayıs 2013 tarihinde 
TOD yönetim kuruluna seçilmiştir.  

Uzun süreli mide ağrısı nedeniyle 2011 Şubat 
ayında yapılan tetkikler sonucunda Dr. Caner’e, 
mide kanseri tanısı kondu. Ailesinde kanser hikâyesi 
olmayan, alkol sigara kullanmayan, düzenli spor 
yapan Dr. Caner için çok şaşırtıcı oldu bu hastalık. 
Geriye sorumlu tutulacak kifoplasti ve perkütan 
enstrümantasyon ameliyatlarında yoğun miktarda 
maruz kaldığı x-ışını kaldı. Umudunu hiç kaybetmedi. 
Ameliyat için Japonya’ya giden Dr. Caner iyileşme 
sürecinin ardından çalışma hayatına geri döndü. 
İşine aşık olan Dr. Caner, hastalığının nüksettiği 2013 
Nisan ayına kadar yoğun bir tempoda hastalarına şifa 
dağıttı, bilimsel toplantılara katıldı ve çalıştaylarda 
görev aldı. Kemoterapi ve radyoterapi aldı. Ardından 
radyoterapi komplikasyonlarına karşı ders alınacak 
onurlu ve azimli bir mücadele verdi ile uğraştı.  

18 Aralık 2013 tarihinde uzun zamandır mücadele 
ettiği mide kanserine yenik düşerek, maalesef, tüm 
meslektaşlarını, Türk Omurga Camiasını ve ailesini 
derin bir üzüntü içinde bırakarak son yolculuğuna 
çıktı.

OMURGA CERRAHİSİNE KATKILARI:
Dr. Hakan Caner’in günlük nöroşirurji pratiğinin 

büyük bir kısmını omurga cerrahisi oluşturmaktaydı. 
Daha çok dejeneratif omurga başta olmak üzere 
travma, enfeksiyon ve erişkin spinal deformite olguları 
ile ilgilenmekteydi. 1997 yılında Prof. Dr. Mehmet 
Zileli tarafından düzenlenen spinal enstrümantasyon 
uygulamalı kursuna katıldı. 2002’de Almanya’da 
Murnau ve hemen sonrasında Hollanda’nın Leiden 
kentinde düzenlenen balon kifoplasti kurslarını 
başarıyla tamamlayarak sertifikasını almıştır. 

Türkiye’de balon kifoplastiyi ilk kullanan sayılı 
cerrahlardandır. Osteoporotik vertebra kırıkları 
ve tümöre bağlı vertebra kırıklarının tedavisinde 
bu yöntemi başarıyla uygulamıştır1,3-4,6. Kifoplasti 
çalıştaylarında eğitici olarak görev almış ve bu tekniği 
genç cerrahlara en ince ayrıntılarına kadar öğretmiştir 
(Şekil-7). 

Kifoplastiyi takiben perkütan enstrümantasyon 
konusunda yoğunlaşmıştır. Perkütan 
enstrümantasyon tekniğini minimal invazif 
transforaminal lomber interbody füzyon (Mis-
TLIF) tekniği ile birleştirip günlük pratiğinde sıkça 
kullanmıştır5. Mis-TLIF cerrahisi konusunda yurt 
içinde ve yurt dışında düzenlenen toplantılarda 
eğiticilik yapmıştır.  Atlantoaksial füzyon konusunda 
da ülkemizdeki sayılı cerrahlardan biridir2. 

SONUÇ:
Prof. Dr. Hakan Caner, çalışkanlığı, bilimselliği, 

cerrahi yetenekleri, beyefendiliği ve insanlığı ile 
örnek bir akademisyendi. Sağduyulu, sevecen bir 
hoca, vefalı bir arkadaş idi. Hastaları ile olan ilişkileri 
yetiştirdiği genç cerrahlar açısından hep örnek 
olmuştur. Kapris ve kompleksten arınmış kişiliği ile 
asistanlarına yeri geldiğinde hoca, yeri geldiğinde ise 
ağabey ve yol arkadaşı olmuştur. Hasta yatağında bile 
planladığı bilimsel araştırma projeleriyle asistanlarını 
hep yönlendirmiş ve bilimselliğe teşvik etmiştir.  

Dr. Hakan Caner’le bilinçli, ortak bir karar sonucu 
zorlu bir yola çıkmış ve bu yolda en küçük bir sorun 
yaşamamış ben Dr. Mehmet Nur Altınörs ve onunla 
birlikte çalışma olanağı bularak bu zevki tatmış tüm 
beyin cerrahlarının, asistanlarının ve Türk Nöroşirürji 
camiasının gönlünde fazlasıyla hak ettiği şerefli yeri 
daima koruyacaktır.

Şekil-7. Prof. Dr. Hakan Caner, İsviçre Zürih’te eğitici 
olarak katıldığı bir toplantıda



Prof.  Dr. Hakan  Hulusi  CANER

73

1- Atalay B, Caner H, Gokce C, Altinors N. 
Kyphoplasty: 2 years of experience in a neurosurgery 
department. Surg Neurol 2005; 64 Suppl 2:S72-S76. 

2- Calişaneller T, Yilmaz C, Ozdemir O, Caner H. 
Posterior atlantal lateral mass fixation technique with 
polyaxial screw and rod fixation system. Turk Neurosurg 
2008; 18(2): 142-148. 

3- Sonmez E, Yilmaz C, Caner H. Development 
of lumbar disc herniation following percutaneous 
vertebroplasty. Spine 2010; 35(3): E93-E95. 

4- Sonmez E, Caner H. Vertebroplasty. J Neurosurg 
Spine 2011;14(2): 300; author reply 301.

5- Sonmez E, Coven I, Sahinturk F, Yilmaz C, Caner 
H. Unilateral percutaneous pedicle screw instrumentation 
with minimally invasive TLIF for the treatment of 
recurrent lumbar disk disease: 2 years follow-up. Turk 
Neurosurg 2013; 23(3): 372-378. 

6- Yilmaz C, Atalay B, Caner H, Altinors N. 
Augmentation of a loosened sacral pedicle screw with 
percutaneous polymethylmethacrylate injection. J Spinal 
Disord Tech 2006; 19(5) 373-375. 

KAYNAKLAR

Adres: Yrd.Doç.Dr, Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi ABD, Ankara.
Tel.: 0312 212 68 68
E-Mail: erkinso@gmail.com
Geliş Tarihi: 25 Aralık 2013
Kabul Tarihi: 29 Aralık 2013





STE SORULARI / CME QUESTIONS

Cilt: 25 • Sayı: 1 • Ocak 2014
ss. 75-76

75

The Journal of Turkish Spinal Surgery 

1- Balioğlu ve arkadaşlarının çalışmasında 

elde edilen sonuçlara göre aşağıdakilerden hangisi 

doğrudur?

a) Korse kullanım süresi ile Cobb açısındaki 

korreksiyon oranı koreledir.

b) Korse kullanımı ile gelişen osteoporoz düzeyi 

ile hastanın Cobb açısı şiddeti koreledir.

c) Korse kullanımı ile gelişen osteoporoz düzeyi 

ile hastanın Cobb açısı şiddeti koreledir.

d) Korse kullanımı ile gelişen osteoporoz düzeyi 

ile hastanın korse kullanım süresi ile koreledir.

e) Korse kullanımı ile gelişen osteoporoz düzeyi 

ile hastanın yaşı ile koreledir.

2- Balioğlu ve arkadaşlarının çalışmasında 

kaç hastaya DEXA yapılmıştır?

a) 80

b) 100

c) 120

d) 140

e) 160

3- Duymuş ve arkadaşlarının çalışmasında 

Lenke Tip-3 hastalarda cerrahi sonrası en sık 

görülen komplikasyonlar aşağıdakilerden 

hangisidir?

a) Yüzeyel yara enfeksiyon

b) Pedikül kırığı

c) Vida kırılması

d) Pnömotoraks

e) Koranal dekompresyon

4- Duymuş ve arkadaşlarının çalışmasında 

Lenke Tip-3 hastalarda cerrahi sonrası denge 

problemi düzelen hasta oranı nedir?

a) 56

b) 66

c) 76

d) 86

e) 96

5- Erişkin grupta en sık disk hernisi görülen 

servikal disk seviyesi aşağıdakilerden hangisidir?

a) C1-2

b) C2-3

c) C3-4

d) C4-5

e) C5-6

6- Gökçedağ ve arkadaşlarının çalışmasında 

elde edilen sonuçlara göre peak kafes ile füzyon ile 

füzyonsuz servikal diskektomi karşılaştırıldığında 

aşağıdakilerden hangisi doğrudur?

a) Peak kafes ile füzyon uygulamasının klinik 

sonuçları daha iyidir.

b) Peak kafes ile füzyon ile füzyonsuz servikal 

diskektomi benzer klinik sonuçlara sahiptir.

c) Füzyonsuz servikal diskektominin klinik 

sonuçları daha iyidir.

d) Servikal disk cerrahisi sonrası sonuçları 

belirleyen en önemli değişken cerrahinin tipi değil 

diskin dejenerasyon miktarıdır.

e) Servikal disk cerrahisi sonrası sonuçları 

belirleyen en önemli değişken cerrahinin tipi değil 

hastanın yaşıdır.
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7- Özdoğan ve arkadaşlarının çalışmasına 
göre radyofrakans termokoagülasyon ile faset 
eklem denervasyonu yapılan hastaların 3. ay 
kontrollerinde ağrı skorlarına göre şikâyetlerinin 
ne kadarı düzelmiştir?

a) % 31

b) % 41

c) % 51

d) % 61

e) % 71

8- Özdoğan ve arkadaşlarının çalışmasına göre 
radyofrakans termokoagülasyon ile faset eklem 
denervasyonu yapılan hastaların 1., 3. ve 6. ay 
kontrollerinde ağrı skorları arasındaki istatistiki 
ilişki için aşağıdakilerden hangisi doğrudur?

a) Ağrı skorları 3. ayda düşmüş, 6. ayda daha da 
düşmüştür.

b) Ağrı skorları 3. ayda düşmüş, 6. ayda daha da 
artmıştır.

c) Ağrı skorları 3. ayda artmış, 6. ayda daha da 
artmıştır.

d) Ağrı skorları 3. ayda artmış, 6. ayda 
düşmüştür.

e) Ağrı skorları 3. ayda artmış, 6. ayda aynı 
kalmıştır.

9- Kahveci ve arkadaşlarının olgu sunumunda 
Brown Sequard sendromuna yol açan gangliyon 
kisti hangi vertebra seviyesinde olduğu 
belirlenmiştir?

a) C3-4

b) C5-6

c) T2-3

d) T10-11

e) L1-2

10- Karaca ve arkadaşlarının olgu 
sunumunda vertebroplasti esnasında pulmoner 
emboli gelişimi nasıl engellenmiştir?

a) Preoperatif heparin uygulaması ile

b) Peroperatif heparin uygulaması ile

c) Yüksek doz IV steroid uygulaması ile

d) Preoperatif enoksiparin uygulaması ile

e) Vena kava filtresi ile

JTSS 24(3) sayısı STE SORULARI 
DOĞRU CEVAPLARI:

1. a

2. d

3. d

4. d

5. b

6. c

7. b

8. e

9. d

10. a
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15 Ocak 2013- Çarşamba, Saat: 19.00  /  13 Mayıs 2013- Çarşamba, Saat: 19.00  / Yer: Özel 

Amerikan Hastanesi, Nişantaşı / İstanbul.

“Nöromusküler skolyoz, klinik, tanı ve tedavideki zorluklar”

Dr. Turgut AKGÜL

“Nöromusküler skolyozda cerrahi planlama ve cerrahi tedavi seçenekleri”

Dr. Ufuk TALU

“Olgu Tartışması”

Dr Gültekin ÇEÇEN, Dr. Fatih DİKİCİ, Dr. Nuri ERDEM, Dr. Gürsel SAKA, , Dr. Onat ÜZÜMCÜGİL,

Moderatör: Dr. Cüneyt ŞAR

19 Şubat 2013- Çarşamba, Saat: 19.00 / Yer: Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi  / İstanbul.

 “Erken başlangıçlı skolyozda cerrahi tedavi; endikasyonlar, teknik, sonuçlar ve sorunlar”

Prof. Dr. Murat BEZER

“Olgu Tartışması” 

Dr. Çağatay ÖZTÜRK, Dr. Erdoğan MERİH, Dr. Turgut AKGÜL, Dr. Yunus ATICI, Dr. Onat 

ÜZÜMCÜGİL,

Moderatör: Dr. Alpaslan ŞENKÖYLÜ

19 Mart 2013- Çarşamba, Saat: 19.00  / Yer: Özel Kolan Hastanesi, Şişli,  İstanbul.

“Patolojik omurga kırıklarında vertebroplasti ve kifoplasti: endikasyonlar, teknik, sonuçlar ve sorunlar”

Dr. Mehmet AYDOĞAN

“Olgu Tartışması”

Dr. Onat ÜZÜMCÜGİL, Dr Gültekin ÇEÇEN, Dr. Fatih DİKİCİ, Dr. Nuri ERDEM, Dr. Gürsel SAKA

Moderatör: Dr. Mehmet TEZER
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16 Nisan 2013- Çarşamba, Saat: 19.00  / Yer: Özel Hisar Intercontinental Hospital, Ümraniye / 
İstanbul
“Primer ve metastatik omurga tümörlerinde tanı, sınıflama ve yaklaşım algoritması” 
Dr. Önder OFLUOĞLU 
“Pre- ve postoperatif adjuvan tedavi ve prognozu etkileyen faktörler” 
Dr. Levent ERALP
“Primer ve metastatik omurga tümörlerinde cerrahi tedavi” 
Dr. İ. Teoman BENLİ
“Olgu Tartışması”
Dr. Ender OFLUOĞLU, Dr. Fatih DİKİCİ, Dr. Tufan CANSEVER, Dr. Yunus ATICI, Dr. Mehmet 
AYDOĞAN
Moderatör: Dr. Önder AYDINGÖZ

13 Mayıs 2013- Çarşamba, Saat: 19.00  / Yer: Özel Liv International Hospital, Şişli / İstanbul
 “Torakolomber omurga biyomekaniği ve sonlu elemanlar modeli””
Dr. Alpaslan ŞENKÖYLÜ
 “Olgu Tartışması” 
Dr. Sinan KAHRAMAN, Dr. M. Akif ALBAYRAK, Dr. Erdoğan MERİH, Dr. Turgut AKGÜL
Moderatör: Dr. Çağatay ÖZTÜRK

10 Haziran 2013- Çarşamba, Saat: 19.00  / Yer: M. S. B. Gülhane Askeri Tıp Akademisi, Haydarpaşa 
Asker Hastanesi, Haydarpaşa / İSTANBUL
“Lomber spinal stenozun tanısı, klinik ve cerrahi tedavisi””
Dr. Serkan BİLGİÇ
 “Olgu Tartışması” 
Dr. Mehmet AYDOĞAN, Dr. Sinan KAHRAMAN, Dr. Mehmet Akif ALBAYRAK, Dr. Yunus ATICI, 
Dr. Necdet SAĞLAM
Moderatör: Dr. İ. Teoman BENLİ

DÜZENLEME KURULU
Dr. Mehmet TEZER (Başkan)
Dr. Cüneyt ŞAR
Dr. İ. Teoman BENLİ
Dr. Alpaslan ŞENKÖYLÜ
Dr. Çağatay ÖZTÜRK
Dr. Mehmet AYDOĞAN (Sekreter)

* Bu toplantılar Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derneği (TOTBİD), Türk Omurga Derneği 
(TOD) tarafından desteklenmektedir.
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