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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.

 



x

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.
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- Materyal-Metot (1000-1500 kelime): Hastaların epide-
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-
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rekçeleri içerecektir. Verilen bir çalışmanın özellikleri nede-
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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Authorship Responsibility,

Financial Disclosure, and

Copyright Transfer

MANUSCRIPT TITLE :
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Sevgili Meslektaşlarım,

2014 yılının son sayısına ulaşmanın mutluluğunu duyuyoruz. Öncelikle tüm meslektaşlarımın ve ailelerinin 

kurban bayramını kutlar, mutluluk, esenlik ve huzur getirmesini dilerim. 

Bu sayıda toplam yedi araştırma makalesi yer almaktadır. İlki spinal kord yaralanmalarında aminoguanidin 

ve metilprednizolonun etkilerini araştıran deneysel bir çalışmadır. Bu deneysel çalışma için Halil İbrahim Seçer 

ve arkadaşlarını yürekten kutluyorum. İkinci çalışma, osteoporotik omurga kırıklarında kemik dansitometrisi 

ve osteofit ve disk skorlarının korelasyonunu araştıran bir çalışmadır. Geri kalan beş çalışma, anterior torakal 

transtorasik  yaklaşımları karşılaştıran bir çalışma dışında TORAKAL DİSK HERNİ’ lerinin konservatif değişik 

cerrahi tedavi sonuçlarını içeren çalışmalardır. Tüm bu çalışmaların okuyucuların oldukça ilgisini çekeceğini 

düşünmekteyim.

Bu sayıda, ayrıca iki adet derleme olup bunlardan ilki yine torakal disk hernilerinin tanı ve tedavisini literatür 

eşliğinde ayrıntılı olarak aktaran bir derlemedir. Diğer derleme kordoma ile ilgilidir. 

Bu sayıda üç adet olgu sunumu yer almaktadır. Bunların ikisi de lomber disk hernileri ile ilgili olup, biri 

kendiliğinden kaybolan sekestre disk hernisi olgusu, diğeri intradural lomber disk hernisi olgusudur. Son olgu 

sunumu ise dev bir servikal osteofit nedeniyle opere edilen bir olgudur.

Bu sayıda “Omurga Cerrahisinin Öncüleri bölümümüzde, Ankara Tıp Fakültesinde Türk omurga cerrahisine 

büyük katkıda bulunmuş, bir çok omurga cerrahının yetişmesine vesile olmuş halihazırda bu kurumdaki 

görevine devam eden Prof. Dr. Derya Dinçer yer almaktadır. Kendilerine sağlıklı ve huzurlu uzun yıllar diliyor, 

sevgi ve saygılarımızı sunuyoruz.

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. Cüneyt ŞAR’ın yürüteceği ve sekreteryasını Op. Dr. Yunus Atıcı’nın yapacağı, 

Marmara Omurga Grubu Toplantıları Düzenleme Kurulu’nca her ay düzenli olarak yapılan “Marmara Omurga 

Grubu Toplantıları” devam edilecektir. 

Toplantılar Ekim ayında (15 Ekim Çarşamba) Avantgarde Levent Hotel’de Prof. Dr. Azmi Hamzaoğlu’nun 

sunacağı “Adult Skolyozda Cerrahi Tedavi Seçenekleri, Karşılaşılan Sorunlar ve Komplikasyonlar” başlıklı 

konferansla başlayacaktır. Diğer toplantı programı sonra duyurulacaktır.
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SUMMARY

Study Design: The effects of methylprednisolone (MP) and ami-
noguanidine (AG) were examined in an experimental spinal cord 
injury with weight drop technique in the rats with the levels of 
Malondialdehyde (MDA) and antioxidant enzyme activities and 
morphological changes in spinal cord. 
Objective: To create a spinal trauma model with weigh drop tech-
nique in rats and to investigate the biochemical and spinal cord’s 
histopathological changes. Summary of Background Data: Unfortu-
nately primary spinal cord injury cannot be prevented, but second-
ary injury which begins immediately after the trauma can be treated 
medically. The effect of AG was investigated and compared with MP. 
Methods: Thirty-five Sprague-Dawley rats were used in this study. A spi-
nal cord injury model with weight drop technique was created in all rats, 
and Malondialdehyde (MDA) and antioxidant enzyme activities were 
measured. The histopathological changes in spinal cord were examined. 
Results: MP decreased the GPX, MDA, CAT levels and no differ-
ence was found with the combination of AG+MP in our study. AG 
showed its effect by decreasing the levels of GPX, SOD and MDA 
and increasing the CAT levels. On the other hand MP showed its 
effect by decreasing the GPX, MDA and CAT levels and increasing 
the SOD levels. No significant difference was found between the 
MP and AG by histopathological examinations. 
Conclusions: The levels of MDA or any antioxidant enzyme activi-
ties can be helpful by the testing of the effect of any molecule 
in neuroprotection in secondary injury mechanism. But the 
molecules can show their effects by the different levels of these 
enzyme activities. We conclude that the morphological and neu-
rological examination would be safer to test any effect of the an-
tioxidant molecules.

Key Words: Spinal cord, spinal cord injury, medical treatment, 
aminoguanidine, methylprednisolone

Level of Evidence: Experimental study, Level II

ÖZET

Amaç: Sıçanlarda ağırlık düşürme tekniği ile oluşturulan de-
neysel omurilik yaralanmasında metilprednizolon (MP) ve 
aminoguaninin (AG) etkilerini malondialdehit (MDA) düzeyleri 
ve antioksidan enzim aktiviteleri ile ve omurilikteki morfolojik 
değişikliklerle değerlendirildi.
Yöntem: Otuz beş Sprague-Dawley sıçanları bu çalışmada kul-
lanılmıştır. Ağırlık düşürme tekniği ile omurilik yaralanması 
modeli tüm sıçanlarda oluşturuldu ve malondialdehit (MDA) 
ve antioksidan enzim aktiviteleri ölçüldü. Omurilikteki histopa-
tolojik değişiklikler incelendi. 
Bulgular: Metilprednizoloni GPX, MDA, CAT düzeylerini azalt-
mış ve AG + MP kombinasyonu ile arasında hiç bir fark çalış-
mamızda tespit edilmemiştir. AG GPX, SOD ve MDA düzeyleri-
ni azaltarak ve CAT seviyelerini artırarak etkisini gösterdi. Öte 
yandan MP GPX, MDA ve CAT seviyelerini azaltarak ve SOD dü-
zeylerini artırarak etkisini gösterdi. Histopatolojik incelemede 
MP ve AG arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. 
Sonuç: MDA ya da herhangi bir antioksidan enzim aktivitesinin 
seviyesi, herhangi bir molekülün ikincil spinal kord yaralanma-
sında nöroprotektif etkisinin değerlendirilmesinde yardımcı 
olabilir. Ancak, bu moleküller bu enzim aktivitelerinde kendi 
etkilerini gösterebilirler. Biz morfolojik ve nörolojik muayene-
nin antioksidan moleküllerin etkisini test etmede daha güvenli 
olacağına kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Spinal kord, spinal kord yaralanması, me-
dikal tedavi, aminoguanidin, metilprednizolon.

Kanıt Düzeyi: Deneysel çalışma, Düzey II
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INTRODUCTION
Spinal cord injury (SCI) and its symptoms were 

firstly described in 500 (BC). The injury was described 
as an untreatable illness. Unfortunately exact, univer-
sal and effective treatment of the spinal cord injury 
could not be achieved since 2500 years. The rising 
amount of the neurologically impaired patients and 
their economical load to the governments push the 
scientists to discover the effective treatment of SCI. 
The prevalence of SCI is 1600-2000 patients/year in 
Turkey and half of the patients had complete injury. 
Fifty-four percent of these patients were quadriplegic 
and 46 % of them paraplegic (28,30).

Primary injury cannot be prevented by the sci-
entists. But the prevention of the secondary injury 
which begins immediately after the trauma is primary 
target of a clinician (13). Treatment with high doses of 
MP has been shown to be a successful intervention in 
SCI, both in animal and man (5,12,21,33). In the NAS-
CIS-2 and NASCIS-3 studies, statistically significant 
improvement in function was found in spinal-injured 
humans when MP was administered within 8 h after 
SCI (7). The underlying mechanism is not fully un-
derstood, but experimental data point to protection 
against membrane peroxidation and edema (9,21). 
Further research has shown that the high doses of 
MP required to inhibit lipid peroxidation also exert 
a number of other actions on the injured spinal cord 
that almost certainly contribute to an attenuation of 
post-traumatic neuronal damage e.g., reduction in 
ischemic area and neurofilament degradation, pre-
served evoked potentials and improved spinal cord 
blood flow (10,19,33,35).

The neuroprotective effect of aminoguanidine 
(AG) was shown in an experimental study after im-
mediate initiation (31). The mechanism of its neu-
roprotective effect is still unclear. The inhibition of 
polyamine oxidase (PAO) after 63 the initiation in 
early posttraumatic period and relative selective in-
hibition of iNOS (inducible nitric oxide synthase) af-
ter the initiation in 24 hours was thought to be the 
mechanism of AG. The strongest effect of the AG can 
be achieved 24 hours after the trauma through the 
inhibition of iNOS (20). MP effects in first 8 hours after 
the trauma and the combined treatment of each mol-
ecule was tested in our experimental study. The ob-
jective of our study was to investigate the effects of 
AG on histopathological changes, antioxidant status 

and lipid peroxidation in weight drop induced spinal 
cord trauma in rats. We also intended to compare the 
effects of AG with MP.

MATERIAL AND METHODS
Thirty-five Sprague-Dawley rats weighing 

234±12.3 g were used in this study. The animals 
were kept under constant laboratory conditions of 
18 to 21ºC room temperature, a 12-hour light-dark 
cycle, and were allowed free access to food and tap 
water. All experiments were approved by the Institu-
tional Review Board of Gulhane Military Academy of 
Medicine, and were treated according to the research 
guidelines.

Anesthesia and Surgical Procedure:

The rats were fasted for 24 hours with free access to 
water before the surgical procedure. Anesthesia was 
induced by intramuscular administration of 90 mg/kg 
ketamine hydrochloride (Ketalar, Pfizer, Istanbul) and 
10 mg/kg Xylazine (Rompun, Bayer, Istanbul). Anes-
thesia was maintained with periodic administration 
of 20 % of initial dose. The rats were numbered with 
ear tags. Their dorsal area were shaved and cleaned 
with 10% polyvinylpyrolidone.

The rats were positioned in the prone position. 
Using a microscope, under sterile conditions, a me-
dian subcutaneous incision was made, starting from 
the midpoint of interscapular area, extending to the 
lower lumbar region. The duramater was exposed fol-
lowing subperiostal dissection of the paravertebral 
muscles and laminactomy of thoracal 9 or 10 verte-
bras. No further intervention was applied to the rats 
in the sham group and surgical incisions of the rats 
were closed in layers.

Ten centimeter long Teflon tube with 6.5 mm di-
ameter was positioned above the dura-mater verti-
cally in other groups. 50 g/cm impact was produced 
thorough the free-fall of 6 mm in diameter on the 
center and 3 mm diameter on the tip of a 5 g stainless-
steel bullet to the spinal cord. The surgical incisions of 
the rats were closed in layers in all other groups.

One milliliter % 0.9 NaCl solution was given bid to 
vehicle group 5 days long intraperitoneally.

AG group: AG was initiated with a dose of 100mg/
kg (in 1 ml saline solution) intraperitoneally one hour 
after trauma and maintained with the same dose bid 
5 days long to7 rats.
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MP group: MP was administrated with a loading 
dose of 30 mg/kg intraperitoneally one hour after 
trauma to 7 rats.

AG+MP group: AG with a dose of 100 mg/kg (in 1 
ml saline solution) and MP with a loading dose of 30 
mg/kg were initiated intraperitoneally one hour after 
trauma and AG was maintained with the same dose 
bid 5 days long to 7 rats.

Sacrificing of Animals and Sample Preparation:

The rats were sacrificed by an overdose of ket-
amine hydrochloride in the sixth day. Spinal cord 
segments were excised between T8 and T12 levels, 
divided into four equal parts and three caudal parts 
stored immediately in a -76ºC freezer for homog-
enization. An Ultra-Turrax homogenizer (model T25, 
Janke and Kunkel, Germany) 9500 rpm (4X10 sec at 
4ºC) was used. The most cranial parts of the speci-
mens obtained at surgical resection were processed 
using formalin fixation and paraffin embedding. One 
micron-thick Cross-sections were treated with hema-
toxylin and eosin stains, and numbered by the labo-
ratory technician in order to blind the investigator to 
the groups identities. Results were analyzed accord-
ing to the codes given at the pathology laboratory. 

Morphological evaluation of the sections was evalu-
ated under the light microscope by a pathologist in a 
blinded fashion and changes were compared accord-
ing to the amount of blood degradation products, 
inflammation and edema. The pathological changes 
were leveled as “no”, “mild” or “severe”

Measurement of Malondialdehyde (MDA) Levels 
and Antioxidant Enzyme Activities:

Lipid peroxidation in spinal cord samples was de-
termined as MDA concentration by the method of 
Mihara and Uchiyama (24). Briefly, 0.5 ml of homog-
enate was mixed with 3 ml of 1 % H3PO4. After add-
ing 1 ml of 0.67 % thiobarbituric acid, the mixture was 
heated in boiling water for 45 min. The formed color 
was extracted into n-butanol. The mixture was centri-
fuged at 4000 rpm for 10 min at room temperature. 
Absorbance of the organic layer was read at 532 nm. 
Tetramethoxypropane was used as a standard, and 
MDA levels were calculated as nano-moles per gram 
wet tissue.

Superoxide dismutase (SOD): SOD activities were 
measured by degree of the inhibition rate of nitroblue 
tetrazolium reduction in the xanthine–xanthine oxi-

dase system (29). Enzyme activity leading to 50% inhi-
bition was accepted 134 as one unit and results were 
expressed as U/mg protein. Protein concentrations 
were determined according to Lowry‟s method (22).

Glutathione peroxidase (GSH-PX): GSH-PX activities 
were measured by the method of Paglia and Valen-
tine using a RANSEL (Randox, Antrim, UK) kit (25). In 
this kit, GSH-PX activity is coupled with the oxidation 
of NADPH by glutathione reductase. Oxidation of 
NADPH was followed spectrophotometrically at 37ºC 
and 340 nm. Results were expressed as U/mg protein.

Catalase (CAT): CAT activity was determined by the 
method of Aebi 1974 (2). The principle of CAT activity 
was based on the determination of the rate constant 
(k,s-1) or the hydrogen peroxide decomposition rate 
at 240 nm. Results were expressed as k/g protein.

Statistical Analysis:

Differences between the measured mean values 
were analyzed with one-way variance analysis (One-
Way ANOVA) and post hoc Tukey test. A “p” value of 
less than 0.05 was considered statistically significant. 
Results were expressed as mean, standard deviation 
(SD), median and range.

RESULTS
MP group had the lowest MDA levels (4.39± 

0.82nm/g) and the highest results were measured in 
the vehicle group (8.18±1.85 nm/g) (Table-1). When 
the MDA levels of all groups were compared with 
One-Way ANOVA test, the results were statistically 
significant (p<0.001). When the groups were com-
pared with post-hoc Tukey test; the vehicle group 
versus the MP (p<0.001) and AG+MP (p< 0.01) and 
AG group (p< 0.05) were statistically significant. No 
significant difference 157 was found between the MP, 
MP+AG, AG and sham groups (p>0.05). No significant 
difference was found between AG and vehicle; AG 
and sham; MP and MP+AG groups (p>0.05).

GSH-PX levels were lowest in the MP (8.01±1.15 U/
mg) and highest in the vehicle group (43.68±6.37 U/
mg). When the GSH-PX levels were compared with 
One-Way ANOVA test, the results were statistically 
significant (p<0.0001). The differences between ve-
hicle and all other groups were statistically significant 
(p<0.0001) when the groups were compared using 
post-hoc Tukey test (Table-1). There was no signifi-
cant difference between the MP, MP+AG groups and 
sham group (p>0.05).
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The difference between the AG and vehicle; 
AG and sham groups were statistically significant 
(p<0.0001). SOD Levels were lowest in the sham 
group (22.08±10.18 U/mg) and highest in the MP 
group (86.48±18.1 U/mg) (Table-1). When the SOD 
levels of the groups were compared using One-Way 
ANOVA test, the results were statistically significant 
(p<0.0001). When the groups were compared using 
post-hoc Tukey test, no difference was found be-
tween MD and AG+MD groups (p>0.05) (Table-1). 
MP and AG+MP groups were significantly different 
respect to AG, sham and vehicle groups.

No significant difference was found when AG 
group was compared with sham and vehicle groups 
(p>0.05). MP group had the lowest (11.68±2.72 k/g) 
and the vehicle group highest (57.66±28.50 k/g) CAT 
levels. When the CAT levels were compared with One-
Way ANOVA test, the results were statistically sig-
nificant (p<0.0001). The differences between MP and 
MP+AG groups and all other groups were statistically 
significant when the groups were compared using 
post-hoc Tukey test (p<0.001) (Table-1).

Hence there was no significant difference be-
tween the sham and vehicle and AG groups (p>0.05). 

Table-1. The diagram shows the different effects of AG and MP in MDA levels and antioxidant enzyme activities.

Ultrastructural examination revealed minimal inflam-
mation and edema in sham group (Figure-1); and se-
vere blood degradation products, inflammation and 
edema in vehicle group; and mild focal blood degra-
dation product (Figure-2), inflammation and edema 
in AG, AG+MP and MP groups (Figure-3).

DISCUSSION
Primary SCI can be occurred by much kind of 

mechanisms like hyperextension, hyperflexion, and 
burst fracture or gunshot injuries and frequently 
causes only limited cell death surrounding the lesion 
epicenter. But secondary injuries, which was shown 
firstly in the beginning of 1900‟ies occurs immedi-
ately after the trauma (3).

Hemorrhage, edema, demyelinization, axonal and 

neuronal necrosis and infarction occurs in this process. 
Ducker et al. (13) showed that these changes continue 
increasingly several days or weeks after the trauma. 
The pathology cannot be circumscribed and descends 
with corticospinal tracts and causes atrophy, apoptosis 
or necrosis in the axons. After the damage of the spinal 
cord; exotoxicity, neurotransmitter deposits, arachi-
donic acid release, production of the reactive oxygen 
species (ROS), eicosanoids, endogen opioids and cyto-
kines and lipid peroxidation occurs and cause edema, 
impairment of energy metabolism and apoptosis of 
the neurons. The exact pathogenesis of secondary 
spinal cord damage has not been fully elucidated, but 
there is considerable evidence that it occurs within 
minutes and continues for days or weeks, resulting in 
further neurological deterioration (6).
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Furthermore, secondary spinal cord damage has 
the propensity to worsen during the first few hours 
after injury, and thus treatment during this of time has 
the potential to prevent or reduce the resulting neu-
rological deficit. Unfortunately, there is incomplete 
knowledge of the exact time course of many second-
ary mechanisms, and therefore the exact therapeutic 

window in which to treat many of these processes is 
unknown (4).

The results of recent clinical studies of neu-
roprotective pharmacotherapy have shown only 
modest improvement in neurological recovery 
and functional capability, MP is currently in wide-
spread use for the treatment of acute SCI and is 
widely considered the “Gold Standard” treatment. 
(11,14,15,16,17,18,26,27,38)

MP attenuates spinal cord damage in preclini-
cal models by reducing lipid peroxidation produced 
by free-radical and reactive oxygen species gener-
ated by cellular metabolism, especially within the 
milieu of ischemia followed by reperfusion (32). MP 
has also been reported to reduce proinflammatory 
cytokine production and tissue edema (23), iNOS ac-
tivity, neuronal apoptosis (36), free-radical formation, 
and release of excitatory amino acids and vasoactive 
molecules and also provides beneficial modulation of 
calcium and sodium transcellular fluxes. Soy et al (27) 
has shown the neuroprotective effect of AG in a SCI 
model on the rats.

After the immediate initiation of AG the reduction 
of serum NO levels and thus the prevention of lipid 
peroxidation was shown. The exact neuroprotective 
mechanism of AG was not described. Primarily, rela-
tive selective inhibition of iNOS and the inhibition of 
PAO in early post-traumatic period though to be the 
mechanisms in the neuroprotection of AG (1,18,20,34)

NO was descried one of the most important neu-
rotransmitters in central nervous system. However, 
it shows toxic effect in pathological conditions (37). 
iNOS will be activated in the late post-traumatic 
phase and causes toxic 229 effect with long term ac-
tivity on NO synthesis. Ladecola et al (20) showed that 
the iNOS increase to pick levels in 12 hours, shows a 
plato and begin to decrease in the fourth day after 
the trauma. Soy et al (31) showed that AG decreases 
the lipid peroxidation due to decreasing effect on NO 
synthesis.

MP decreased the GPX, MDA, CAT levels and no 
difference was found with the combination of AG+MP 
in our study. But we have found different effects of MP 
and AG in the levels of MDA and antioxidant enzyme 
activities. AG showed its effect by decreasing the 
levels of GPX, SOD and MDA and increasing the CAT 
levels. On the other hand MP showed its effect by de-
creasing the GPX, MDA and CAT levels and increasing 

Figure-3. Mild focal blood degradation product (), inflam-
mation and edema in AG, AG+MP and MP groups.

Figure-1. Minimal inflammation and edema in sham group

Figure-2. Severe blood degradation products, inflammation 
and edema in vehicle group
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the SOD levels. The combination of MP+AG showed 
similar effects like MP on MDA Levels and antioxidant 
enzyme activities. The morphological examinations 
showed similar effects of AG, MP and AG+MP by the 
way. The differences on the levels of MDA and antioxi-
dant enzyme activities and similarity on morphologi-
cal examinations can be explained by the different 
biochemical mechanism of the MP and AG (Table-1).

The levels of MDA or any antioxidant enzyme ac-
tivities can be helpful by testing the effect of any mol-
ecule in neuroprotection in secondary injury mecha-
nism. But the molecules can show their effects by the 
different levels of these enzymes. We conclude that 
the morphological and neurological examination 
would be safer to testany effect of the antioxidant 
molecules.
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SUMMARY

Background: Osteoporosis and osteoarthritis are diseases of the 
musculoskeletal system and the two are considered to be differ-
ent diseases that result from different pathomechanism. The asso-
ciation of spinal osteoporosis and spondylosis was investigated, 
and reported an inverse relationship between decreased bone 
mineral density (BMD) and spondylosis.
Purpose: This study aims to examine the relationship between 
vertebral fractures, spondylosis and BMD in patients operated 
for vertebral fractures by using scoring systems and considering 
other structural factors that might contribute to osteoporosis and 
osteoarthritis.
Material and Methods: Participants were 26 patients who had un-
dergone kyphoplasty due to osteoporotic vertebral compression 
fracture and 23 patients who had been diagnosed with osteopo-
rosis in clinical examination but did not have any fractures. Dorsal 
and lumbar spine radiographs of all patients were taken, and their 
bone mineral density measurements were made. Osteophyte de-
velopment was assessed according to Nathan’s classification. Disc 
score was calculated based on the rate of decrease in disc height. 
Bone mineral density of all patients was measured in the lumbar 
and proximal femur by using DEXA (Dual X-Ray Absorbsiometry).
Results: The number of vertebral fractures was significantly re-
lated only to osteophyte scores (p<0.05). There was significant re-
lationship between the disc score and osteophyte score (p<0.05). 
There was significant difference between the t-scores of vertebras 
of fracture and non-fracture groups (p<0.05). The only parameter 
from the DEXA score which affects the fracture of vertebra was 
z-score of intertrochanteric area (p<0.05).
Conclusion: Thus, we are of the opinion that it is important to as-
sess and interpret hip BMD, clinical fracture risk factors and bone 
quality components in these patients. 
Key words: Osteoporosis, kyphoplasty, osteophyte score, disc 
score, DEXA bone densitometry, osteoporotic spine fracture.
Level of evidence: Retrospective clinical study, Level III.

ÖZET

Geçmiş Bilgiler: Osteoporoz ve osteoartrit kas-iskelet sistemi 
hastalıklarıdır ve iki farklı patolojik mekanizmadan kaynaklan-
dığı düşünülmektedir. Spinal osteoporoz ile spondiloz arasın-
daki ilişki araştırılmış ve kemik mineral yoğunluğu (KMY) ve 
spondiloz arasında ters bir ilişki bildirilmiştir. 
Amaç: Bu çalışma, skorlama sistemlerini kullanarak ve osteo-
poroz ve osteoartrit katkıda bulunabilecek diğer yapısal fak-
törler göz önüne alınarak, vertebra kırıkları için ameliyat olan 
hastalarda vertebra kırığı, spondiloz ve KMY arasındaki ilişkiyi 
incelemeyi amaçlamaktadır. 
Gereç ve Yöntemler: Osteoporotik vertebra kompresyon kırığı 
nedeniyle ve klinik muayenede osteoporoz tanısı almış ancak 
herhangi bir kırığı olmayan 23 hastayla, kifoplasti geçirmiş 
26 hasta çalışmaya dâhil edilmiştir. Tüm hastaların torakal ve 
lomber vertebra grafileri çekilmiş ve kemik mineral yoğunluğu 
ölçümleri yapılmıştır. Osteofit gelişimi Nathan’ın sınıflamasına 
göre değerlendirilmiştir. Disk puanı disk yüksekliğinde azalma 
oranına göre hesaplanmıştır. Tüm hastaların kemik mineral yo-
ğunluğu DEXA (Dual X-ray Absorpsiyometre) kullanarak lom-
ber ve proksimal femur ölçülmüştür. 
Sonuçlar: Vertebra kırıklarının sayısı ile osteofit skorları (p 
<0.05) arasında anlamlı ilişkili bulunmuştur. Disk skoru ile 
osteofit skorları arasında anlamlı ilişki saptandı (p <0.05). Kı-
rık olmayan grubun ile kırık olan grubun vertebralarındaki 
t-puanları arasında anlamlı bir fark saptandı (p <0.05).  DEXA 
incelemesinde vertebra kırığı etkileyen tek parametre intert-
rokanterik alanın (p <0.05) z-skoru oldu. 
Sonuç: Klinik olarak vertebra kırığı risk faktörleri inceleme-
sinde, kalça KMY, kemik kalitesi bileşenleri yorumlarken göz 
önünde bulundurulması gereken bir birleşendir. 

Anahtar kelimeler: Osteoporoz, kifoplasti, osteofit skoru, disk 
skoru, DEXA kemik dansitometrisi, osteoporotik omurga kırığı
Kanıt düzeyi: Retrospektif klinik çalışma, Düzey III
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INTRODUCTION

Osteoporotic vertebral compression fractures are 
common among geriatric patient populations and 
may result in osteoporotic spinal deformities with 
acute or chronic symptoms. Osteoporotic vertebral 
fractures decrease mobility, adversely affect qual-
ity of life and may even shorten life span. It is critical 
to avoid this type of fractures as the outcome of de-
creased mobility resembles the consequences of hip 
fractures (6).

Osteoporosis and osteoarthritis are diseases of the 
musculoskeletal system whose prevalence increase 
with an aging population which cause morbidity 
and mortality (1,15). In general, the two are consid-
ered to be different diseases that result from differ-
ent pathomechanism (12). Previous studies have in-
vestigated the association of spinal osteoporosis and 
spondylosis, and reported an inverse relationship 
between decreased bone mineral density (BMD) 
and spondylosis (5,16,19). However, certain stud-
ies have reported contrasting results (7,12). Besides 
Miyakoshi’s study which investigated the relation-
ship between osteoporosis and spondylosis among 
postmenopausal female patients and assessed the 
quantitative scoring of spondylosis, many others 
have used qualitative scoring systems to assess spon-
dylosis (12). In addition, studies on the relationship 
between spondylosis and BMD did not consider the 
physical and structural factors that might contribute 
to osteoporosis and osteoarthritis.

This study aims to examine the relationship be-
tween vertebral fractures, spondylosis and BMD in 
patients operated for vertebral fractures by using 
scoring systems and considering other structural fac-
tors that might contribute to osteoporosis and osteo-
arthritis.

MATERIAL AND METHOD

Participants were 26 patients who had undergone 
kyphoplasty due to osteoporotic vertebral compres-
sion fracture at Başkent University Practice and Re-
search Hospital in Istanbul (Group 1) and 23 patients 
who had been diagnosed with osteoporosis in clinical 
examination but did not have any fractures (Group 2). 
Exclusion criteria included history of diseases that 
may affect bone metabolism such as rheumatoid ar-
thritis, ankylosing spondylitis or a malignancy; osteo-
porosis treatment or any other treatment that may af-
fect bone metabolism such as use of corticosteroids 
or anticonvulsants; androgen deficiency therapy; evi-
dence of abdominal aortic calcification in lumbosa-
cral radiograph; vertebral anomalies or scoliosis.

Dorsal and lumbar spine radiographs of all pa-
tients were taken, and their bone mineral density 
measurements were made. Dorsal and lumbar radio-
graphs were taken from 100 cm centralizing T8 level in 
the thoracic and L3 level in the lumbar vertebra, and 
assessed with respect to spondylosis. Osteophyte de-
velopment was assessed according to Nathan’s clas-
sification. It was assessed for each vertebra as 0 (0 or 
1 degree), 1 (2 degree), 2 (3 or 4 degree), and defined 
from T4-5 to L4-5 as the osteophyte score (3,8). Disc 
score was calculated based on the rate of decrease 
in disc height. For this calculation, the least degener-
ated L1–2 disc space height was taken as normal. Disc 
score was calculated as 0 (20% decrease), 1 (20–50% 
decrease), 2 (50% decrease). Total score was obtained 
by adding all disc scores from the L1–2 to L5-S1 disc 
space (4,9). Bone mineral density of all patients was 
measured in the lumbar and proximal femur by using 
DEXA (Dual X-Ray Absorbsiometry). Physical activ-
ity was assessed by using the physical activity score 
(PAS) mentioned in the European Vertebral Osteopo-
rosis Study (EVOS) survey (3,11).

The data obtained were statistically analyzed by 
using the SPSS 16,0 package. Wilcoxon test was used 
to correlate the parameters between the fracture and 
non-fracture groups and lineer regression test was 
used to examine the affect of the parameters to os-
teoporotic compression fracture of vertebra. A level 
of p <0.05 was considered significant.

RESULTS

There were 22 female and 4 male patients in 
Group 1, and their mean age was 67.8 years (SD: 12.7). 
Group 2 comprised 18 females and 5 males, and their 
mean age was 68.6 years (SD: 13.3). The relationships 
between bone mineral density measurements, osteo-
phyte and disc scores were studied. Descriptive anal-
yses and statistical examination of DEXA scores, disc 
and osteophyte scores are described in Table-1. The 
number of vertebral fractures was significantly relat-
ed only to osteophyte scores (p<0.05). No statistically 
significant results were obtained between the DEXA 
scores and disc score and osteophyte score. However 
there was significant relationship between the disc 
score and osteophyte score (p<0.05) There was sig-
nificant difference between the t-scores of vertebras 
of fracture and non-fracture groups (p<0.05). How-
ever, the only parameter from the DEXA score which 
affects the fracture of vertebra was z-score of intertro-
chanteric area (p<0.05).
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Table-1. Descriptive analyses and statistical examination of DEXA scores, disc and osteophyte scores.

mean±SD of non-
fracture group

mean±SD of fracture 
group

Differences 
between the 

groups
p value

Regression of 
the parameter 
with respect to 

the fracture
p value

Vertebras DEXA Score

tL1 -2,35±0,50 -2,84±0,93 0,033 0,877

tL2 -2,38±0,71 -2,90±1,57 0,004 0,457

tL3 -2,29±0,66 -3,29±1,18 0,003 0,671

tL4 -2,52±0,82 -3,41±1,35 0,011 0,209

tSummary -2,37±0,60 -3,16±1,08 0,008 0,435

zL1 -1,05±0,61 -1,30±1,31 0,149 0,600

zL2 -1,09±0,51 -1,24±1,71 0,286 0,401

zL3 -1,10±0,68 -1,62±1,39 0,107 0,555

zL4 -1,03±0,81 -1,73±1,58 0,053 0,950

zsummary -1,11±0,59 -1,58±1,33 0,113 0,707

Femur DEXA score

t-Neck -1,53±0,51 -1,80±1,05 0,376 0,624

t-Trochanteric -1,61±0,51 -1,76±0,92 0,420 0,398

t-Intertrochanteric -1,45±0,57 -1,57±1,12 0,695 0,312

t-Wards -1,60±0,70 -2,01±1,21 0,227 0,657

t-Summary -1,52±0,45 -1,72±1,03 0,409 0,528

z-Neck -0,72±0,40 -0,62±1,20 0,794 0,262

z-Trochanteric -0,68±0,57 -0,90±1,04 0,112 0,390

z-Intertrochanteric -0,55±0,42 -0,76±1,14 0,338 0,037

z-Wards -0,70±0,37 -0,61±1,33 0,943 0,601

z-Summary -0,60±0,51 -0,68±1,25 0,276 0,440

Disc and osteophyte score

Disc score 4,83±1,97 4,00±1,84 0,119 0,195

Osteophyte_score 12,48±4,97 12,04±5,18 0,573 0,237

DISCUSSION
The method that we used for calculations, DEXA, 

is a common and reliable one to measure trabecular 
and cortical bone density (7). However, DEXA mea-
surement is two-dimensional and has the disadvan-
tage of also measuring osteophytes, reactive verte-
bral sclerosis, hypertrophic posterior elements and 
vascular calcifications (8,10). Miedany et al. reported 
that measuring antero-posterior bone mineral den-
sity with DEXA also assesses posterior elements rich 

in cortical bone, while what really needs to be mea-
sured is trabecular bone density in vertebral corpus 
(3). Ito et al. measured lumbar trabecular and corti-
cal bone mineral density separately with quantitative 
computerized tomography (QCT) and concluded that 
trabecular bone mineral density decreases with age 
regardless of the presence of osteophyte, while cor-
tical bone mineral density decreases only in patients 
without osteophyte. They thus emphasized that de-
generative changes in the spine do not increase tra-
becular bone mineral density. They concluded that 
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osteophyte development is not associated with bone 
loss. They even argued that the presence of osteo-
phyte leads to high measurements of bone density, 
and that bone mineral density measured by DEXA 
poses problems in the assessment of fracture risk 
(7). In support of these findings, we found that spinal 
degenerative changes elevate bone mineral density, 
while we found no meaningful relationship between 
the number of vertebral fractures and bone mineral 
density. We also found that total femoral bone min-
eral density is a factor that affects development of 
vertebral fractures. 

Osteoporosis and spondylosis are among the 
most common musculoskeletal diseases among pa-
tients aged above 60. There are many studies in the 
literature that reveal an inverse relationship between 
osteoporosis and spondylosis (5,12,16). To illustrate, 
Miyakoshi et al. found a positive relationship between 
osteophyte and disc scores and lumbar bone mineral 
density in postmenopausal female patients, and a 
adverse and meaningful relationship between the 
number of vertebral fractures and bone mineral den-
sity (15). On the other hand, there are other authors 
who found no such relationship and thus argued that 
osteoporosis and spondylosis are two separate dis-
eases (4,9,19). Many previous studies have assessed 
the severity of spondylosis with simple qualitative 
scoring systems, and reported the need for appro-
priate quantitative scoring systems to reveal the re-
lationship between bone density and degeneration 
(15,19). Therefore, in our study, we used osteophyte 
and disc scores with which we semi-quantitatively as-
sessed spondylosis (5,10,11). We found no meaning-
ful correlation between osteophyte and disc scores 
and DEXA scores. The hypothesis of increased disc 
and osteophyte scores mean higher lumbar bone 
mineral density, thus indicating an inverse relation-
ship between spondylosis and osteoporosis. But 
there was no significant relationship between the 
disc score and osteoporotic fracture. We did not de-
tect a meaningful relationship between the number 
of subclinical vertebral fractures and lumbar BMD 
values among patients aged over 60. However OFELY 
study found that spondylosis leads to high bone min-
eral density in postmenopausal women and far from 
decreasing vertebral fracture risk, the decrease in disc 
space is associated with a significantly higher verte-
bral fracture risk (17). 

Similarly, Jones et al. (14) wrote that spondylosis 
falsely elevates spinal bone mineral density; there-
fore, high BMD due to osteophytosis does not de-
crease the risk of fractures, and femoral neck bone 
mineral density measurements are more valuable in 
identifying the risk. There are other studies in the lit-

erature that also emphasize that spondylosis falsely 
elevates spinal bone mineral density (15). 

Bone quality is defined as a trait that includes the 
material, structural and mechanical characteristics 
of bones and contributes to bone mass, endurance 
and strength. In the National Institute of Health (NIH) 
consensus development meeting held in the year 
2000, osteoporosis was defined as a disease which in-
creases the risk of fractures and is characterized by a 
reduction in bone strength and endurance, while the 
concepts of BMD and bone quality were mentioned 
as the two factors that comprise bone strength 
(13,14). Bone mineral density measurements made 
by using Dual X-Ray absorbsiometry cover 60-70% 
of the variables that comprise bone strength (17,18). 
However to examine the risk of vertebral fracture 
femoral DEXA measurements have to be used too. 
In our study the only parameter significantly related 
to vertebral fracture was z-score of intertrochanteric 
area of femur. On the other hand BMD alone is not 
adequate to explain osteoporosis progression or ver-
tebral fracture development. Arden et al. concluded 
in their study that only osteoarthritis in the lumbar 
region meaningfully decreases risk of fractures; hip 
osteoarthritis meaningfully increases risk of hip frac-
tures; and hand or knee osteoarthritis is not related 
to the risk. They even found a more meaningful re-
lationship between femoral osteophytes and risk of 
hip fractures as compared to joint space narrowing, 
and reported that osteophytes cause bone quality 
changes that cannot be detected by bone densitom-
eter and result in bone fragility (2,15,20). In our study 
no meaningful relationship was found between sub-
clinical vertebral fractures and spondylosis poses the 
question whether vertebral osteophytes have an ef-
fect on bone strength and endurance.

When correlation analysis was undertaken to 
study the factors associated with vertebral fractures, 
it seemed to be meaningfully related only to z-score 
of intertrochanteric area. In femoral BMD measure-
ments as the factors that affect vertebral fracture de-
velopment. Our results may be validated with studies 
of larger patient groups which investigate all factors 
that affect vertebral fractures in the regression analy-
sis.

In our study, statistically meaningful results were 
obtained in the comparison of t-score of vertebra of 
the two groups. The regression test revealed mean-
ingful effect of z score of the intertrochanteric region 
also yielded a p value under 0,05. Even though the 
power of these statistical comparisons may be de-
creased by our limited number of patients, we are of 
the opinion that the z value in the intertrochanteric 
region may particularly be used to identify risk of ver-
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tebral fractures. 

Spinal degenerative changes aged above 60 in-
crease lumbar bone mineral density; however, this in-
crease does not prevent subclinical vertebral fracture 
development. Therefore, it is believed that spinal de-
generative changes probably lead to falsely elevated 
BMD among these patients. Total femoral bone min-
eral density measurements, which we found to be 
associated with vertebral fracture development, may 
be used in establishing the risk of fractures among 
these patients. The number of subclinical vertebral 
fractures was also found to increase together with 
the osteophyte scores that suggest degeneration 

in these patients. This finding suggests that verte-
bral osteophytes may affect vertebral mobility, bone 
strength, and ultimately endurance. When identifying 
the risk of fractures in male patients with intense ver-
tebral degenerative changes, lumbar BMD measure-
ment with DEXA may be inadequate. Thus, we are of 
the opinion that it is important to assess and inter-
pret hip BMD, clinical fracture risk factors and bone 
quality components in these patients. Osteoporosis is 
a factor that increases risk of fractures. Randomized 
prospective studies in larger series are needed for the 
generalization of these results.   
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ÖZET

Amaç: Kronik arka ağrısı çeken hastaların ayırıcı tanısında nadir 
görülen bir sebep olan torasik disk hernilerinin önemini vurgula-
mak.
Materyal ve Metot: Ocak 2010–Eylül 2013 arası polikliniğe sırt 
ağrısı şikayeti ile başvuran 206 erkek, 231 kadın ortalama 47.98 
+ 18.41 yaşında (16–88 yaş arası) toplam 437 hastanın epikriz ve 
radyolojik tetkiklerinin retrospektif olarak incelenmesinden elde 
edilen sonuçlar değerlendirildi. Cerrahi tedaviyi kabul etmeyen ve 
konservatif tedavi ile takip ve tedavisi düzenlenen 58 seviye tora-
sik disk hernili 13 erkek, 17 kadın ortalama 51.23 + 17.19 yaşında 
30 hasta çalışmaya dâhil edildi.
Sonuçlar: Çalışmaya dâhil olan hastaların hiçbirinde T1-2 disk 
hernisine rastlanmazken, T2-3, T3-4 ve T4-5 diskleri sadece 
kadın hastalarda görüldü. Tüm torasik disk hernilerinin % 30’unu 
oluşturan T11-12 disk hernilerinin kadın hastalardaki disk hernile-
rinin % 47.1’ini erkek hastalardaki disk hernilerinin % 7.7 sini 
oluşturduğu görüldü, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı idi 
(p=0.042). Disk dejenerasyonu değerlendirildiğinde grade-3 de-
jenerasyondan sonra ikinci sıklıkla görülen grade 4 dejenerasyo-
nun kadın hastalarda % 58.8, erkek hastalarda % 15.4 oranında 
olduğu görüldü, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı idi (p= 
0.016).
Tartışma: Torasik disk hernisi vakalarının çoğu asemptomatiktir. 
Eğer spinal kord kompresyonu yoksa hastalığın doğal sürecinde 
konservatif yönetim savunulur. Tedavi seçeneği konservatif olsa 
da ilerleyici nörolojik defisit gelişen veya ciddi radiküler ağrısı olan 
hastalarda cerrahi tedavi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Torasik disk hernisi, konservatif tedavi, ab-
dominal ağrı.

Kanıt Düzeyi: Retrospektif klinik çalışma, Düzey III

SUMMARY

Objective:  To emphasize the importance of thoracic disc her-
niations, a rare cause in the differential diagnosis of chronic 
back pain.
Materials and Methods:  A retrospective analysis was perfor-
med of 437 patients (206 males and 231 females; age range, 
16–88 years; mean age, 47.98±18.41 years) who suffered from 
chronic back pain and presented to our center between Janu-
ary 2010-September 2013. Thirty patients treated conserva-
tively were included in this study (13 males and 17 females; 
mean age, 51.23±17.19 years).
Results: T2-3, T3-4 and T4-5 disc herniations were observed 
only in female patients, whereas T1-2 disc herniation was not 
observed in any patient. 30 % of all the thoracic herniations 
were T11-12 disc herniations which were observed higher in 
female population (47.1%) than in male population (7.7%), the 
difference is statistically significant. (p=0.042).  While conside-
ring disc degeneration grade 4 is the second frequent dege-
neration after grade 3 and also grade 4 was observed 58.8% in 
female population and 15.4% in male population which was 
statistically significant (p= 0.016).
Conclusion:  Most thoracic disc herniations are asymptoma-
tic. Conservative treatment is preferred, if there was no spinal 
cord compression in the natural course of the disease. Howe-
ver, surgical treatment is necessary for the patients who have 
neurologic deficit or severe radicular pain.

Key Words: Thoracic disc herniation, conservative treatment, 
abdominal pain

Level of evidence: Retrospective clinical study, level III

GİRİŞ
Spinal cerrahların karşılaştıkları en yaygın patolojik 

durumlardan birisi herniye nükleus pulpozustur. Tüm 
disk hernileri içerisinde torasik bölgede yerleşenlerin 
sadece % 4-5 olduğu tahmin edilmektedir (12,18). 
Arce ve Dho vakaların % 75’ininT8’in altında, % 3’nün 
T1-T2 arasında, % 1’den daha azının ise T2-T3 arasında 

meydana geldiğini söylemişlerdir. Disk dejenerasyo-
nu yanı sıra travma da majör sebepler arasında olup 
hastaların % 25’inden fazlasında travma hikayesi bu-
lunmaktadır (1).

Torasik omurga, sternum ve göğüs kafesi gibi 
önemli yapısal destekleri sayesinde nispeten hareket-
sizdir. Doğal torasik kifoz olsa da paraspinal kaslar ha-
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reketin azalmasına katkı sağlamakta ve dorsal disk ve 
anulus bulgingini sınırlandırmaktadırlar. Semptoma-
tik torasik disk hernilerinin insidansı % 1’in altındadır. 
Üst ve orta torasik disk hernileri derin göğüs ağrısı-
na sebep olabilmekte ve kardiyak ağrı sanılabilmek-
tedir. Orta ve alt torasik disk hernileri ise renal kolik 
veya gastrointestinal ağrıları taklit edebilmektedirler. 
Çok yaygın olmasa da bu durum yanlış tanı ve ciddi 
morbiditeye sebep olabilecek önemli bir problemdir 
(7,12-13,18). Karar verme sürecinde dikkatli bir fizik 
muayene ve uygun görüntüleme yöntemlerinin seçi-
mi nihai sonuca ulaştıracak anahtar noktalardır. 

Bu çalışmamızda ayırıcı tanı olarak birçok hasta-
lıkla karışabildiği için göz ardı edilebilen, gözden ka-
çabilen ve bu nedenle ciddi nörolojik ve fonksiyonel 
kayıplara yol açabilme riskine sahip olan torasik disk 
hernilerine doğru klinik yaklaşımın önemini vurgula-
mayı ve konservatif tedavi ile takip ettiğimiz hastala-
rın radyolojik sonuçlarını sunmayı amaçladık. 

MATERYAL VE METOD
Hasta popülasyonu ve hasta seçimi:

Ocak 2010–Eylül 2013 arası polikliniğe arka ağrısı 
şikayeti ile başvuran 206 erkek, 231 kadın ortalama 
47.98 + 18.41 yaşında (16–88 yaş arası) toplam 437 
hastanın epikriz ve radyolojik tetkiklerinin retros-
pektif olarak incelenmesinden elde edilen sonuçlar 
değerlendirildi. Tüm hastalarda yaş ve cinsiyet bilgi-
lerinin yanı sıra semptomatik torasik disk hernisi mev-
cudiyeti araştırıldı. Cerrahi tedaviyi kabul etmeyen ve 
konservatif tedavi ile takip ve tedavisi düzenlenen 58 
seviye torasik disk hernili 13 erkek, 17 kadın ortalama 
51.23 + 17.19 yaşında 30 hasta çalışmaya dâhil edildi. 
Tespit edilen bu 30 hastanın polikliniğe sırt ağrısı ile 
başvuran hastalar içerisindeki oranı araştırıldı. 

Resim-1.a)76 yaşında kadın hastada T2 ağırlıklı sagittal gö-
rüntüde T12-L1 diskinde grade 3 dejenerasyon, b) aksiyel gö-
rüntüde ise aynı düzeyde diffüz anüler bulging zeminindeki 
santral zonda fokal minimal disk protrüzyonu görülmektedir.

Resim-2.a)  53 yaşında kadın hastada T2 ağırlıklı sagittal 
görüntüde T11-12 diskinde grade 5 dejenerasyon, b) aksi-
yel görüntüde ise aynı düzeyde sağ parasantral zon ağırlıklı 
geniş tabanlı minimal disk protrüzyonu görülmektedir.
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Radyolojik değerlendirme:

Bu çalışmada 1.5 Tesla MRG cihazında elde edilen 
rutin torasik spinal MRG’de T1 ve T2 ağırlıklı sagittal ve 
diske yönelik T2 ağırlıklı aksiyel görüntüleri değerlen-
dirildi. Disklerin posterior konturlarına göre yapılan 
morfolojik sınıflama (bulging, protrüzyon, ekstrüz-
yon) yanısıra, disk dejenerasyonu da değerlendirildi. 
Disk dejenerasyonu değerlendirilmesinde Pfirrmann 
(14) tarafından ortaya konan sınıflama kullanıldı (Tab-
lo-1). Morfolojik sınıflama T2 ağırlıklı aksiyel, dejene-
rasyon sınıflaması ise T2 ağırlıklı sagittal görüntüler 
üzerinde iki ayrı radyolog tarafından değerlendirilmiş 
olup sonuçlar konsensüs kararı ile elde edildi. Diskle-
rin çoğu sinyal intensitesi değişikliği olmadan ağırlıklı 
olarak morfolojik değişiklikler göstermiştir.

Veri analizi:
Fischer’s Exact Test ve Pearson Chi-Square testleri 

kullanılarak elde edilen istatistiksel sonuçlar sunuldu.
SONUÇLAR
Çalışmaya dâhil olan hastaların hiçbirinde T1-2 

disk hernisine rastlanmazken, T2-3, T3-4 ve T4-5 disk-
leri sadece kadın hastalarda görüldü. Tüm torasik disk 
hernilerimizin % 30’unu oluşturan T11-12 disk herni-
lerinin kadın hastalardaki disk hernilerinin % 47.1’ini 
erkek hastalardaki disk hernilerinin % 7.7’sini oluştur-
duğu görüldü, istatistiksel olarak anlamlı idi (p=0.042).
Genel olarak bakıldığında en sık sırasıyla T9-10, T7-8, 
T11-12 ve T8-9 disk hernileri olduğu görüldü (Tab-
lo-2).

Resim-3. a) 64 yaşında kadın hastada T2 ağırlıklı sagital görüntüde T9-10 diskinde grade 3 dejenerasyon, T10-11 diskinde 
grade 4 dejenerasyon, b) aksiyel görüntüde bir biriyle birleşen T9-10  düzeyde santral kaudale, T10-11 düzeyinde santral  
kraniale ekstrüde disk hernileri  izlenmektedir.

Tablo-1. MRG incelemesinde intervertebral disk dejenerasyonu sınıflaması 

Grade Yapı NP ve AF ayrımı Sinyal intensitesi* Disk yüksekliği

I Homojen, parlak beyaz Var Hiperintens, izointens Normal

II İnhomojen±horizontalband Var Hiperintens, izointens Normal

III İnhomojen, gri Belirsiz Ara intensitede Normal veya hafif 
derecede azalmış

IV İnhomojen, gri-siyah Yok Ara intensite, hipointens Normal veya orta 
derecede azalmış

V İnhomojen, siyah Yok Hipointens Kollaps

NP, nukleuspulpozus; AF, anulusfibrozis
*T2 ağırlıklı sagittal görüntülerde değerlendirme
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Disk dejenerasyonu değerlendirildiğinde grade-3 
dejenerasyondan sonra ikinci sıklıkla görülen grade 4 
dejenerasyonun kadın hastalarda % 58.8, erkek has-
talarda % 15.4 oranında olduğu görüldü, istatistiksel 
olarak anlamlı idi (p= 0.016). Erkek hastalarda % 46.2 
oranında grade 3 dejenerasyon görüldü. Tüm hasta-
larda en az sıklıkta grade 1 ve grade 5 dejenerasyon 
görüldü (Tablo-3).

Bizim çalışmamızdaki torasik disk hernisi olan 
hastaların, hiç birisinde nörolojik defisit yoktu ve fiz-
yoterapi eklenmiş anti-inflamatuar ilaçlar ile tedavi 
edildiler. Eğer tedaviye cevap alınamadıysa kısa süreli 
kortikosteroid tedavisi verildi. Son olarak eğer semp-
tomlar hala devam ediyorsa hastalar gabapentin ile 
tedavi edildi. Ağrılı sinir sonlaması olan hastalarda lo-
kal anestezikli patchler de kullanıldı. Tüm hastalarda 
klinik yakınmalar önemli ölçüde azaldı ve hiçbir has-
tada cerrahi tedaviye gerekmedi.

Tablo-2. Disk seviyelerine göre patolojilerin cinsiyete göre dağılımı 

Disk seviyesi Disk patolojisi

Toplam hasta (n=30) (n- %) Kadın hasta (n=17) (n - %) Erkek hasta (n=13) (n - %) p değeri
T2-3 2 - %6.7 2 - %11.8 0 - %0 1.000

T3-4 1 - %3.3 1 - %5.9 0 - %0 1.000

T4-5 2 - %6.7 2 - %11.8 0 - %0 1.000

T5-6 3 - %10.0 2 -%11.8 1 - %7.7 1.000

T6-7 3 - %10.0 2 - %11.8 1 - %7.7 1.000

T7-8 9 - %30.0 5 - %29.4 4 - %30.8 1.000

T8-9 7 - %23.3 5 - %29.4 2 - %15.4 .427

T9-10 10 - %33.3 7 - %41.2 3 - %23.1 .440

T10-11 5 - %16.7 4 - %23.5 1 - %7.7 .355

T11-12 9 - %30.0 8 - %47.1 1 - %7.7 .042

T12-L1 7 - %23.3 4 - %23.5 3 - %23.1 1.000

Tablo-3. Disk dejenerasyonu derecesine göre patolojilerin cinsiyete göre dağılımı

Dejenerasyon Disk patolojisi

Toplam hasta (n=30) (n - %) Kadın hasta (n=17) (n - %) Erkek hasta (n=13) (n - %) p değeri

Grade  1 1 - %3.3 0 - %0 1 - %7.7 .433

Grade 2 6 - %20.0 2 - %11.8 4 - %30.8 .360

Grade 3 13 - %43.3 7 - %41.2 6 - %46.2 1.000

Grade 4 12 - %40.0 10 - %58.8 2 - %15.4 .016

Grade 5 4 - % 13.3 3 - %17.6 1 - %7.7 .613

TARTIŞMA
Göğüs kafesine bağlı olarak nispeten hareketsiz 

olan torasik omurga nedeniyle torasik disk herniasyo-
nu nadir bir patoloji (16) olup bunların çoğu asemp-
tomatiktir (4,9 21). Torasik omurga ağrısı servikal veya 
lomber omurga ağrısına göre daha az sıklıkta görül-
mekle birlikte benzer yakınmalara neden olur. Bu ne-
denle torasik disk herniasyonu sırt ağrısı ya da bacak 
ağrısının bir kaynağı olarak sıklıkla göz ardı edilir. Her-
niye torasik intervertebral diskler tutulum seviyesi-
ne ve herniyasyonun ciddiyetine bağlı olarak sayısız 
medikal durumu taklit edebilmekte (16) kardiyak, 
abdominal, gastrointestinal, neoplastik, demyelinizan 
patolojiler ve daha birçok hastalık şeklinde yanlış tanı 
alabilmektedir (11-12,17,20,25). Tanıda zorluğa sebep 
olan bu durumlardan dolayı tanıyı destekleyen bazı 
semptom ve klinik bulguların yanı sıra çeşitli görün-
tüleme yöntemlerinden faydalanılmaktadır ve gü-

nümüzde tercih edilen geçerli tanı yöntemi MRG‘dir 
(3,8,13,15, 24).

Seviye veren sırt ağrısı genellikle değişik derece-
lerde myelopati ve duyu bozukluğu ile birlikte rapor 
edilmiştir (1,6,12,18,23). Torasik spinal kanalın dar ol-
masından dolayı çoğu vakada bir herniyasyon myelo-
pati ile sonuçlanabilmektedir. Spinal kord kompres-
yonu yoksa hastalığın doğal sürecinde konservatif yö-
netim savunulur. Posterior disk protrüzyonu ile ilişkili 
spinal kord basısı semptomları nadir fakat önemlidir. 
Tedavi seçeneği konservatif olsa da ilerleyici nörolojik 
defisit gelişen veya ciddi radiküler ağrısı olan hastalar-
da cerrahi tedavi gerekmektedir (21).

Bizim çalışmamızdaki torasik disk hernisi olan 
hastalar fizyoterapi eklenmiş anti-inflamatuar ilaçlar 
ile tedavi edildiler. Eğer tedaviye cevap alınamadıysa 
kısa süreli kortikosteroid tedavisi verildi. Son olarak 
eğer semptomlar hala devam ediyorsa hastalar ga-
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bapentin ile tedavi edildi. Ağrılı sinir sonlaması olan 
hastalarda lokal anestezikli patchler de kullanıldı. Tüm 
hastalarda klinik yakınmalar önemli ölçüde azaldı ve 
hiçbir hastada cerrahi tedaviye gerekmedi.

Torasik disk hernileri lomber disklerin aksine sıklık-
la kalsifiye olurlar ve ventral durayı penetre edebilirler 
(19). Semptom ve bulgular sırt ağrısından paraplejiye 
kadar değişebilmektedir ve bu durum nadir olduğun-
dan kolaylıkla göz ardı edilerek yanlış tanı almaktadır 
(10).

Bizim hastalarımızda kuşak tarzı ağrı, öne eğilmek-
le artan ağrı, alt ekstremitede uyuşma, alt ekstremite 
ağrısı, torasik bölgede palpasyonla hassasiyet şika-
yetlerinin olduğunu ancak motor kaybın olmadığını 
tespit ettik.

Torasik disk herniyasyonlarının sık rastlanmayan 
bir patoloji olduğu göz önüne alındığında cerrahi 
tedavi nadirdir. Tüm disk operasyonlarının  % 0.15 
ile  % 4’ünü oluşturmaktadır (2). Ciddi ya da ilerleyici 
myelopati mutlak cerrahi endikasyonudur. Birçok cer-
rahi yöntem mevcut olup en uygun cerrahi yöntem 
tartışmalıdır. Anterolateral yaklaşım (transtorasik, vi-
deo destekli torakoskopik, retroplevral torakotomi), 
posterolateral yaklaşım (transfaset pedikül koruyucu 
ve transpediküler), ve lateral yaklaşım (lateral ekstra-
kaviter, paraskapuler, kostotransversektomi)  torasik 
disk hernileri için kullanılan cerrahi yöntemlerin bir-
kaçıdır  (22). Anterolateral ve lateral yaklaşımlar geniş 
kas diseksiyonu ve yeterli görüş açısı için torakotomi 
gerektirebilen yaklaşımlardır (22).

Torasik disk hernilerinin cerrahi tedavisinin karma-
şıklığı Eichholz ve arkadaşları (5) tarafından iyi tanım-
lanmıştır. Küçük oranda görülen bu hastalar ve geliş-
tirilmiş çok sayıda cerrahi teknik arasındaki tutarsızlık 
omurga cerrahlarının bu hastaları tedavi ederken 
karşılaşabileceği zorluğun kanıtıdır. Tedavi seçenek-
leri semptomların ciddiyetine bağlı değişmektedir.  
Israr eden ızdırap verici ağrısı olan ya da myelopati 
bulguları olan hastalar sıklıkla en iyi cerrahi ile yöne-
tilmektedir. Torasik disk hernisi olan hastada cerrahi 
müdahale dikkate değer parapleji riski içermektedir 
bu yüzden sadece ciddi ağrısı ve nörolojik defisiti olan 
hastalarda endikedir. Radyolojik değerlendirme MRG 
ya da myelografili veya myelografisiz tomografiyi içer-
melidir. İzole radiküler ağrı ya da sırt ağrısı olan hasta-
lar operasyon dışı tedavilerle başarılı bir şekilde tedavi 
edilebilmektedir (5).

Sonuç olarak torasik disk hernisi vakalarının çoğu 
asemptomatiktir. Eğer spinal kord kompresyonu yok-
sa hastalığın doğal sürecinde konservatif yönetim sa-
vunulur. Tedavi seçeneği konservatif olsa da progre-
sif nörolojik defisit gelişen veya ciddi radiküler ağrısı 
olan hastalarda cerrahi tedavi gerekmektedir. Herniye 
torasik intervertebral diskler sayısız medikal durumu 
taklit edebilmekte ve kardiyak, abdominal, gastroin-
testinal, neoplastik, demyelinizan patolojiler ve daha 
birçok hastalık şeklinde yanlış tanı alabilmektedir. Bu 
çalışma potansiyel olarak ciddi olan bu hastalığın teş-
his ve yönetiminde hekimlerin ayırıcı tanı yaparken 
torasik disk hernisini göz ardı etmemelerini vurgula-
mak için önemlidir.
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ÖZET

Giriş: Torakal disk hernileri (TDH)’nin tedavisi servikal ve lomb-
er disk hernilerine oranla daha az görülmelerine bağlı olarak 
hala tartışmalıdır. Bu retrospektif çalışmanın amacı TDH ned-
eni ile posterior transforaminal torasik interbody füzyon (TTIF) 
ve diskektomi ile birlikte posterior enstrümantasyon ve füzyon 
yapılan hastaların sonuçlarını açıklamaktır.
Metot: TDH’ne bağlı kronik ağrı şikayeti nedeni ile TTIF 
yöntemiyle tedavisi yapılan ve en az 1 yıllık takibi olan 10 
hasta çalışmaya dâhil edildi. 10 hastadan bir tanesinde iki 
seviyeli TDH mevcuttu. Diskler santral ve parasantral olarak 
sınıflandırıldı. Cerrahi sırasındaki ortalama yaş 53.5 yıl, or-
talama takip süresi 32.6 ay olarak kaydedildi. Pre- ve postop-
eratif ağrı durumu Visual Analog Score (VAS) sistemine göre 
değerlendirildi. Serimizdeki tüm hastalarda sonuçlar ve komp-
likasyonlar retrospektif olarak kaydedildi. Füzyon durumu düz 
grafi ve bilgisayarlı tomografi kullanılarak değerlendirildi.   
Sonuçlar: Tüm hastalarda takip süresinin sonunda radyolojik 
olarak füzyon elde edildi. Hiçbir hastada enstrüman yetmezliği 
saptanmadı. Ortalama VAS skoru preoperatif 7.4, postoperatif 
1.9 olarak saptandı. Bir hastada postoperatif yara yeri enfeksi-
yonu gelişti ve cerrahi debridman ile tamamen iyileşti. 
Çıkarım: Transforaminal torasik interbody füzyon ve segmental 
enstrümantasyon eşzamanlı dekompresyon ve stabilizasyonu 
temin eden ve tüm TDH tiplerinde uygulanabilen efektif bir 
metottur. 

Anahtar kelimeler: Transforaminal torasik interbody füzyon 
(TTIF), torasik disk hernisi, cerrahi tedavi

Kanıt düzeyi: Retrospektif vaka serisi, Level IV.

SUMMARY

Introduction: Treatment of thoracic disc herniations (TDH) 
remains controversial due to its lower incidence than herni-
ations in the cervical or lumbar spine. The objectives of this 
retrospective study are to demonstrate the surgical outcomes 
of the patients with TDH undergoing posterior transforaminal 
thoracic interbody fusion (TTIF) and discectomy with posterior 
instrumentation and fusion.
Materials and methods: We enrolled 10 patients who under-
went TTIF for chronic pain due to TDH and were followed for 
at least 1 year. Of the 10 patients, one had TDHs at two levels.  
Discs were classified as central or paracentral. The mean age 
at surgery was 53.5 years and the average period of follow up 
was 32.6 months. The pre- and postoperative pain status was 
evaluated according to the Visual Analog Score (VAS). Outco-
mes and complications were retrospectively assessed in this 
patient series. Status of fusion was evaluated using plain radi-
ographs and computed tomography.
Results: None of the patients with follow-up showed any signs 
of instrument migration or failure, and each went on to radi-
ographic fusion. Average pre- and postoperative VAS scores 
were 7.4 and 1.9 points. One patient developed postoperative 
wound infection requiring additional operative debridement. 
Conclusions: A transforaminal thoracic interbody fusion com-
bined with segmental fusion offers a means of achieving con-
current decompression and segmental stabilization and is an 
option for certain subtypes of TDH. 

Key words: Transforaminal thoracic interbody fusion (TTIF), 
thoracic disc herniation, surgical treatment

Level of evidence: Retrospective case series, Level IV.
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GIRIŞ
Torasik disk hernisi (TDH), göğüs kafesinden kay-

naklanan stabilite nedeni ile lomber ve servikal disk 
hernisine oranla çok daha nadir olarak görülmektedir. 
Tüm disk hernilerinin % 0.15-4’ünü TDH oluşturmak-
tadır1. Genel popülasyonda prevelansı 1/1000000 be-
lirtilmiştir2.  Sıklıkla 3 ile 5. dekadlar arasında ve daha 
sık erkeklerde görülmektedir3. Hastaların % 90’ından 
fazlasında T8 ve T12 seviyeleri arasında görülmekle 
birlikte en sık T11-12 seviyelerinde rastlanmaktadır1. 

TDH cerrahi tedavisinde amaç, iyatrojenik nöro-
lojik hasara neden olmadan spinal kord ve/veya sinir 
köklerin komplet dekompresyonu, spinal instabilite 
veya deformitenin düzeltilmesi ve aynı seviyeden tek-
rar disk hernisi oluşumunun önlenmesidir. Dekompre-
sif laminektomi yüksek mortalite ve morbidite oranla-
rı1,4,5 nedeni ile terkedilmiş ve alternatif olarak pek çok 
cerrahi yöntem tarif edilmiştir. Anterior cerrahi yakla-
şım ile ilgili başarılı sonuçlar bildiren birçok çalışma 
mevcuttur2,6-9. Transtorasik yaklaşım özellikle santral, 
büyük ve kalsifiye TDH tedavisinde güvenli olarak spi-
nal kordun ventral dekompresyonunu sağladığı için 
önerilmiştir10. Ancak, bu yöntemin kanama ve azalan 
akciğer kapasitesine bağlı ciddi morbiditesi mevcut-
tur11. Bu nedenle son zamanlarda posterior yaklaşım 
ile cerrahi tedavi daha popüler hale gelmiştir. 

Bu çalışmanın amacı TDH’ne bağlı konservatif te-
daviye cevap vermeyen kronik ağrı nedeni ile posteri-
or yaklaşımla pedikül vidaları ile fiksasyon, posterola-
teral kostotransversektomi ve transforaminal torasik 
interbody füzyon (TTIF) ile cerrahi tedavisi yapılan 
hastaların sonuçlarını sunmaktır.

MATERYAL VE METOD
2009 ve 2013 yılları arsında TDH’ne bağlı konserva-

tif tedaviye cevap vermeyen kronik ağrı nedeni ile TTIF 
yapılan ve takip süresi 1 yıldan uzun olan yedi hasta ça-
lışmaya dahil edildi. Tüm cerrahi işlemler tek bir cerrah 
(M.A.) tarafından yapıldı. 6 erkek ve 4 kadından oluşan 
grubun yaş ortalaması 53.5 (34-69) yıldı. Ortalama ta-
kip süresi 32.6 ay (12-53) olarak bulundu. Bir hastada 
iki seviye, diğerlerinde tek seviye olmak üzere 10 has-
taya toplam 11 seviye TTIF yapıldı (Tablo-1). 

Tüm hastalarda klinik bulgulara göre ilgili bölge-
lerin MR ile radyolojik incelemesi yapıldı. Torakal se-
viyede kalsifikasyon mevcudiyetini tespit edebilmek 
için tüm hastalara torakal vertebra 3 boyutlu BT çekil-
di. Herniye disk fragmanın büyük kısmı eğer kordun 
hemen anteriorunda ise santral, % 50’den fazlası orta 
hattın lateralinde ise lateral olarak değerlendirildi. 
Buna göre 7 segmentte lateral, 4 segmentte santral 
disk herniasyonu saptandı. Torasik disk herniasyonu 
olan seviyelerde spinal kanal çapının 2 seviyede % 50 
den daha fazla olmak üzere tümünde % 30’dan fazla 
daraldığı görüldü. Bir hastada eşlik eden L4-L5 lom-
ber disk hernisi saptandı.  Aynı seansta ek olarak ilgili 
seviyeye mikroskopik lomber diskektomi yapıldı. Bir 
hastada TDH ile birlikte aynı seviyede ligamentum fla-
vum ossifikasyonu tespit edildi.

Hastaların klinik ağrı değerlendirmeleri başvuru 
anında ve postop 1. yılda  Visual Analog Score (VAS) 
skorlama sistemine göre yapıldı. Şikayetlerin başlama-
sı ile cerrahi tedavi arasında geçen süre ortalama 7.1 
ay (0.3-44) olarak bulundu. Başvuru anında yedi hasta-
da sırt ağrısı, 1 hastada sırt ağrısı ve interkostal nöralji, 
1 hastada sırt ve alt ekstremite ağrıları, 1 hastada sağ-
da düşük ayak (tibialis anterior ve ekstansor hallucis 

Tablo-1. Hastaların demografik bilgileri.

Hasta 
No

Yaş
(yıl) Cinsiyet  Seviye Takip süresi 

(ay) Tipi Ek spinal patoloji

1 57 E T11-T12 53 SANTRAL YOK

2 34 E T8-T9 44 LATERAL YOK

3 51 K T10-T11, T11-T12 41 SANTRAL YOK

4 48 E T10-T11 38 SANTRAL YOK

5 52 E T8-T9 34 SANTRAL YOK

6 54 E T10-T11 32 LATERAL YOK

7 53 K T11-T12 32 LATERAL YOK

8 69 K T11-T12 21 LATERAL YOK

9 62 K T6-T7 19 LATERAL YOK

10 55 E T9-T10 12 LATERAL Lomber disk hernisi
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longus gücünde total kayıp) ve sağ alt ekstremite güç-
süzlüğü (quadriceps kas gücü 3/5) ile birlikte sırt ağrısı 
tespit edildi. Ameliyat süresi, kanama miktarı, intrope-
ratif ve postoperatif komplikasyonlar kaydedildi. Ke-
mik füzyonun değerlendirilmesi postoperatif 1. yılda 
düz grafiler ve BT ile yapıldı.  BT görüntülerinde yerleş-
tirilen kafes ile korpuslar arasındaki kemik füzyon ve 
pedikül vidalarında gevşeme olup olmadığı incelendi. 

Cerrahi Teknik:

Hastaların tamamında aynı cerrahi prosedür uy-
gulandı. Genel anestezi altında entübasyonu takiben 
supin pozisyonda kateterler ve nöromonitorizasyon 
probları yerleştirildi. Daha sonra hasta prone pozis-
yona alındı. Sonra posterior yaklaşımla etkilenen seg-
mentin bir alt ve bir üst seviyelerine bilateral pedikül 
vidaları gönderildi. Diskektomi yapılacak tarafın kar-
şısına geçici rod yerleştirildi. Hemilaminektomi yapıl-
dıktan sonra kostatransvers bileşkeye kadar yaklaşık 2 
cm’lik kot rezeksiyonu yapıldı. 

Posterolateralden disk aralığına ulaşıldı ve mikros-
kop eşliğinde özel ters küretler yardımı ile lateralden 

orta hatta kadar diskektomi yapıldı. Titanyum mesh 
cage hastadan çıkartılan greftlerle doldurulduktan 
sonra disk mesafesine adapte edildi. Uygun kontür 
verilmiş kalıcı rodlar yerleştirildikten sonra kompres-
yon yapıldı ve sistem kilitlendi (Şekil-1.a ve b). 

İnsizyon standart bir şekilde kapatıldı. Tek taraflı 
pedikülektomiyi de içeren geniş posterior dekomp-
resyon yapılan bir hastada diskektomi seviyesinin bir 
üst ve bir alt vertebralarına diskektomi yapılan tarafın 
karşısından unilateral, daha üst ve alt vertebralara ise 
bilateral pedikül vidası yerleştirildi (Şekil-2.a ve b). 

SONUÇLAR
Ortalama ameliyat süresi 175 dk (120-280 dk ), 

ortalama kan kaybı 600 ml (250- 1150 ml) olarak bu-
lundu. Ameliyat sırasında herhangi bir komplikasyon 
yaşanmadı. 1 hastada yüzeyel yara enfeksiyonu ge-
lişti, debridman ve antibiyoterapi ile iyileşti. Düşük 
ayak mevcut olan hastada postoperatif ayak bileği 
ekstansiyon gücünde değişiklik olmadı, ancak quad-
riceps gücünde postoperatif 6. haftada total iyileşme 
(kas gücü 5/5) tespit edildi. Postoperatif 1. yıl yapılan 
radyolojik değerlendirmelerde tüm hastalarda füz-
yon elde edildiği görüldü, pedikül vida gevşemesi 
veya rod kırılması saptanmadı. Preoperatif ortalama 
VAS skoru 7.4 (5-9) iken postoperatif 1. yılda 1.9 (0-3) 
olarak bulundu. 

TARTIŞMA
Torasik disk hernilerinin cerrahi tedavisi servikal 

ve lomber disk hernilerine göre bir takım farklılıklar 
ve zorluklar içermektedir. Temel cerrahi endikasyon-
lar, miyelopati, inatçı radikülopati ve aksiyel sırt ağrısı-
dır12-14. Literatüre uygun olarak çalışmamızdaki hasta-
ların ana şikayetini medikal tedaviye cevap vermeyen 
sırt ağrısı oluşturmaktadır. Sıklıkla tek seviyede tespit 
edilmesine rağmen torakal disk hernilerinin çok se-
viyeli olabileceğine dair çalışmalar mevcuttur7,15. Se-
rimizdeki bir hastada olduğu gibi eşlik eden lomber 
veya servikal disk hernisi varlığının TDH’ne bağlı sırt 
ağrısını komplike edebileceği gözden kaçırılmamalı 
ve hastalar klinik ve radyolojik olarak lomber ve servi-
kal disk patolojileri açısından da araştırılmalıdır.  

Cerrahi yöntemin seçiminde pek çok faktör rol 
oynamaktadır. Cerrahın eğitimi ve tecrübesi, nörolo-
jik semptomlar, basıya maruz kalan nörolojik yapılar, 
herniye diskin yapısı (yumuşak veya kalsifiye olması), 
spinal deformite varlığı, osteofitlerin varlığı ve yeri, 
hastanın medikal komorbiditeleri bu seçimde önem-
lidir. Spinal kordun manipülasyonuna gerek kalma-
dan kanalın anterioruna yeterli yaklaşımı sağladığı ve 
güvenli ventral dekompresyona izin verdiği için ante-
rior transtorasik yaklaşım TDH cerrahi tedavisinde ba-
şarı ile kullanılmıştır. İlk kez Crafoord tarafından tarif 

Şekil-1. a) T8-T9 seviyesinde lateral disk herinisini gösteren 
preoperative MR be BT görüntüsü. b) Aynı hastanın postop-
erative BT görüntüleri.
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edilmiş16 ve daha sonra pek çok otör tarafından tercih 
edilmiştir6-9. Özellikle santral ve kalsifiye disklerin cer-
rahisinde ve osteofitlerin alınmasında efektif olarak 
kullanılmaktadır. Ancak mevcut akciğer hastalığı veya 
göğüs duvarı patolojisi olanlarda ve morbid obez 
hastalarda anterior yaklaşım zorluklar arzeder2,11. Üst 
torakal seviyelerde ise bir takım modifikasyonlar ge-
rektirir17.  Kontrolsüz epidural kanama, postoperatif 
pnömoni, interkostal nevralji riski ve ossifiye ligamen-
tum flavum gibi posterior kompresyon durumlarında 
kısıtlı yaklaşım sağlaması önemli dezavantajlarıdır. Bu 
nedenle torakotomiye gerek kalmadan sadece pos-
terior yaklaşımla TDH cerrahi tedavisi giderek daha 
popüler hale gelmiştir. 

Geleneksel posterior dekompresif laminekto-
mi torakal disk hernisi cerrahi tedavisinde geçmişte 
yoğun olarak kullanılmış ancak yüksek mortalite ve 

morbidite oranları nedeni ile terkedilmiştir1,4.5. Daha 
sonra posterior yaklaşım için pek çok modifiye teknik 
geliştirilmiştir. Bransford ve arkadaşları15 TDH cerrahi 
tedavisinde modifiye transfaset pedikül-sparing de-
kompresyon ve füzyon tekniğini tanımlamıştır. Mac-
hino ve arkarkadaşları18 TTIF tekniğini üç tanesi TDH 
olmak üzere torasik omurga patolojileri olan 10 has-
tada uygulamış ve tatminkâr sonuçlar bildirmiştir. 

Çalışmamızda kullanılan cerrahi yaklaşım trans-
foraminal lomber interbody füzyon (TLIF) tekniğinin 
torasik bölge için modifiye edilmiş halidir. Hemilami-
nektomi ve kostotransversektomiyi takiben pedikül 
vidaları üzerinden yapılan nazik distraksiyon disk 
aralığına ulaşım için yeterli pencereyi sağlayabilmek-
tedir. Çeşitli ofsetlerde, düşük profilli düz ve ters kü-
retlerin kullanımı ile orta hat disklerinin de tamamı 
çıkartılabilmekte, interbody artrodez ile spinal insta-
bilite önlenebilmektedir. Ayrıca pedikül vidaları üze-
rinden varsa mevcut deformite düzeltilebilmektedir. 
Serimizdeki 7 hastanın hiçbirinde cerrahi yaklaşımla 
ilgili iyatrojenik nörolojik hasara rastlanmamıştır. Bu-
rada ameliyat süresi boyunca kullanılan sürekli nöro-
monitörizasyonun da önemi büyüktür. Klinik olarak 
postoperatif birinci yılda tüm hastaların şikâyetlerinin 
gerilediğini belirtmesi yöntemin efektivitesinin diğer 
bir kanıtıdır. 

TTIF tekniği ile TDH cerrahi tedavisi yaklaşım için 
gerekli klivajı temin eden, güvenli dekompresyon 
sağlayan ve eş zamanlı spinal deformitenin korrek-
siyonuna izin veren efektif ve güvenilir bir metottur. 
Özellikle TLIF prosedürüne alışkın cerrahların TDH 
tedavisinde küçük modifikasyonlarla bu yaklaşımı 
kullanması tatminkâr sonuçlar verecektir. Ameliyat 
boyunca nöromonitörizasyonun kullanımı ve diskin 
tamamının çıkartılması için gerekli el aletlerinin ha-
zır bulundurulması işlemin güvenliği açısından göz 
önünde bulundurulmalıdır. 

Şekil-2.a) T11-T12 seviyesinde spinal kanalı büyük oranda 
daraltan santral disk herinisini gösteren preoperative MR 
görüntüsü. b) Aynı hastanın postoperative 1. yıl takip grafisi. 
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SUMMARY

Objective: To present the surgical results of the patients who have 
single-level thoracic disc herniation treated by costotransversec-
tomy approach and to discuss advantages and disadvantages of 
this method.
Patients and Method: Presenting symptoms, signs, recovery of 
symptoms after surgery and complication rates of twenty-one 
consecutive patients with single-level thoracic disc herniation 
treated via costotransversectomy in between 2004 and 2010 were 
presented. 
Results: Overall complication rate is 38% based on complicated 
events, and 19% based on patient population. The most common 
presenting symptom was axial, localized or radicular pain. The 
highest recovery rate was detected for pain. Operating time was 
short and blood loss was minimal for this method of operation.
Conclusions: Costotransversectomy should be kept in mind as a 
first line surgical option due to its safety and less invasiveness. It 
provides excellent posterolateral vision to surgeon. 

Key Words: Costotransversectomy, Surgery, Thoracic disc hernia-
tion

Level of Evidence: Retrospective clinical study, IV

ÖZET

Amaç: Kostotransversektomi yaklaşımı ile tedavi edilen tek 
seviyeli torakal disk hernisi hastalarının sonuçlarını sunmak ve 
yaklaşımın avantaj ve dezavantajlarını tartışmak. 
Hastalar ve Yöntem: 2004 ve 2011 yılları arasında kostotrans-
versektomi yöntemi ile ameliyat edilen 21 hastanın disk sevi-
yeleri, geliş yakınmaları, izlem süresinde bulgu ve belirtilerin-
deki düzelmeler ve komplikasyon oranları sunuldu.
Sonuçlar: Genel komplikasyon oranı komplike olay bazında % 
38, hasta topluluğu bazında ise %19 olarak hesaplandı. En sık 
başvuru yakınması ağrı olup aksiyal, bölgesel ya da radiküler 
olarak görülebilmektedir. En yüksek iyileşme oranı ağrı yakın-
masında izlenmiştir. Bu yaklaşımda ameliyat süresi kısa, kan 
kaybı azdır.
Son Çıkarım: Kostotransversektomi iyi bir posterolateral görüş 
sağlayan, güvenli, kolay, az invaziv bir yaklaşım olarak torakal 
disk hernilerinin cerrahi tedavisinde ilk sıralarda akılda bulun-
durulması gereken bir yöntemdir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi, Kostotransversektomi, Torakal 
disk hernisi

Kanıt düzeyi: Retrospektif klinik çalışma, IV

INTRODUCTION
The incidence of thoracic disc herniation (TDH) is 

estimated between 1/1000 and 1/1000000 in general 
population(12). Thoracic discectomy constitutes only 
0.15 to 4 % of all discectomies(2,10). Male to female ratio 
is slightly less than 1, with highest incidence at 40 to 
50 years of age(10). 

Patients with TDH may present with pain, 
radiculopathy or myelopathy(8). If a surgical 
intervention indicated to treatment, discectomy may 
be performed via a posterior approach including 

the costotransversectomy. Performing a thoracic 
discectomy by a midline posterior laminectomy alone 
is associated with a high risk of neurologic morbidity 
and generally accepted as a contraindication(1,5,7). 

New posterior and posterolateral approaches 
to the thoracic spine evolved to provide improved 
access to the disc space of the thoracic region(3,9). 
The following report on thoracic microdiscectomies 
reflects our experience on costotransversectomy 
approach for surgical treatment of TDH and its 
outcomes and complications. 
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PATIENTS AND METHODS
Between 2004 and 2011, 21 patients with single-

level TDH were treated by thoracic microdiscectomies 
following a costotransversectomy approach 
performed by the authors. The patient population 
consisted of 12 women and 9 men whose ages 
ranged between 24 and 64 years with a mean age 
of 49 years. None of the patients have a history of 
trauma (Table-1).

Table-1.  Presentation and demographics. (n=21, Male=9, 
Female=12, Age range: 24-64 years, mean=49 years, mean 

follow-up=34 months)

Presentation	 n %

Pain (Axial, localized, radicular) 17 80.9

Sensory impairment 14 66.7
Lower extremity weakness 10 47.6
Spasticity/Hyperreflexia 9 42.9
Babinski sign 8 38.1
Bladder dysfunction 3 14.3

Levels of disc diseases ranged from T7-8 to T11-12. 
The most common site of herniations were T9-10 (7 
patients, 33.3 %), T10-11 (6 patients, 28.6 %), T8-9 (5 

patients, 23.8 %), T7-8 (2 patients, 9.5%) and T11-12 (1 
patient, 4.8 %).  Herniated discs were laterally located 
in 5 patients (23.8 %), central in 6 patients (28.6 %) 
and centrolateral in 10 patients (47.6 %) (Table-2). 

Table-2. Disc levels and locations (n=21).

Thoracic levels of herniated disc	            Location	

		  L	    C	       CL		  T

7-8		  -	    2	        -		  2

8-9		  2	    1 	        2		  5

9-10 		  2	    1 	        4  		  7

10-11 		  - 	     2 	        4		  6

11-12 		  1 	     - 	         - 		  1   

		  5   	    6 	       10		  21

L: Lateral; C: Central; CL:Centrolateral

Calcification of disc on either computerized 
tomography (CT) scanning or during intraoperative 
inspection was present in 11 patients (52.4 %), (Fig.-
1.a,b). Intradural extension of disc was not seen at 
surgery in any patient. 

Şekil-1. Axial (a) and sagittal reformatted (b) CT of a calcified TDH. CL location of the calcified disc herniation is seen.

Axial, localized or radicular pain was the most 
common presenting symptom, which occurred in 
17 (80.9 %) patients. The pain was characterized as 
severe in intensity in majority of patients. Sensory 
impairment was reported in 14 (66.7 %) patients. 
Bladder dysfunction was seen in 3 (14.3 %) patients. 
Spasticity and hyperreflexia occurred in 9 (42.9 %) 
patients. A positive Babinski sign was detected in 8 
(38.1 %) patients. Lower extremity weakness was 
recorded in 10 (47.6 %) patients (Table-1). Majority 

of patients with lower extremity weaknesses had 
paraparesis rather than monoparesis. 

All patients had single-level TDH. Patients with 
multilevel TDH were excluded from the study.

All patients were performed a magnetic 
resonance imaging (MRI) and CT scan preoperatively 
for diagnosis and preoperative planning. The extent 
of herniated disc removal and detection of residual 
compression site were evaluated by an MRI (Figure-
2.a,b and Figure-3.a,b). 
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The mean follow-up period was 34 months. 
Postoperative signs and symptoms were checked 
and recorded. 

All operations were performed via 
costotransversectomy approach. After exposure, 
discectomies were completed microsurcically under 
a surgical microscope. 

SURGICAL PROCEDURE:

All operations were performed via 
costotransversectomy approach under total 
intravenous general anesthesia (TIVA). The patients 
were prone on chest rolls. Radiolucent operating 
table was used. Abdomen was suspended freely 

to decrease epidural venous congestion. The 
patient was taped to the table. An intraoperative 
neuromonitoring (IONM) system was used in all 
of the operations. Baseline values were obtained 
immediately after anesthesia was given. After 
preparation and draping, radiographic confirmation 
of the level was performed preoperatively (Fig. 4).

Paramedian incision was made 3 to 6 cm off 
the midline. Subcutaneous tissue, latissimus 
dorsi and thoracodorsal fascia were divided by an 
electrocautery. Erector spinae muscles were dissected 
in a subperiosteal fashion and reflected medially 
to expose the transverse process and ipsilateral 
hemilamina. 

Şekil-2. Preoperative (a) and postoperative (b) Sagittal T1-W MRI of the T7-8 disc herniation. Myelopathy in the spinal cord is observed.

Şekil-3. Sagittal (a) and axial (b) T1-W MRI of the giant T9-10 TDH. Spinal canal was narrowed due to the disc. Severe compression is seen.
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Rib was identified and stripped by electrocautery 
on the dorsal surface. Transverse process was 
identified, costotransverse ligament was divided, and 
transverse process was removed. Rib was cut 3 to 6 cm 
from its origin and dissected from underlying pleura. 
In this step of operation, pedicle should be visible (Fig. 
5). Pedicle can be removed by high-speed drill or by a 
Kerrison rongeur. Both instruments were necessary in 
majority of operations. This approach provided gain 
access to the spinal canal. Lateral techal sac should 
be visible in this step. After this step, decompression 
should be done under operating microscope for 
better visualization. 

Posterior vertebral body closely adjacent to 
the disc space might be drilled and removed. This 
maneuver may create a trough into which the 
disc herniation can be pushed with curettes. After 
decompression with various disc punches and 
curettes, epidural bleeding should be controlled. 
Subcutaneous drains were not used.

Arthrodesis and fixation are optional, and should 
be considered in case of aggressive bone removal. 
Any arthrodesis requiring bone removal was not 
implemented in this series. 

RESULTS
Overall resolution of pain occurred in 14 (82.4 %) 

patients. Patients with radicular pain showed more 
improvement than patients with axial or localized 
pain. Improvement of hyperreflexia and spasticity 
were seen in 7 (77.8 %), sensory dysfunction in 9 (64.3 
%) and motor weakness in 6 (60 %) patients. None 
of the patients with bladder dysfunction showed 
any resolution of this symptom after discectomy 
(Table-3). 

Table-3. Results (n=21)

Improvement of symptoms/Signs	 n	 %	

Pain 			   14	 82.4

Spasticity/Hyperreflexia		  7	 77.8

Sensory deficit			   9	 64.3

Motor weakness			   6	 60.0

Bladder dysfunction		  0	 0.0

The overall complication rate of this series is 
38.1% based on complicated events, and 19% based 
on patient population. Deterioration of neurological 
status was the most common complication, 
which was seen in 3 (14.3%) patients. Inadequate 
decompression that required the second surgery 
was noted in 2 (9.5%) patients.  Abnormal bleeding, 
surgical site infection and pneumothorax were 
recorded in 1 (4.8%) patient each (Table-4).Şekil-4. Preoperative radiographic level confirmation. 

Two radiolucent signs are always safer and more accurate.

Şekil-5. Access trajectory of a costotransversectomy toward the 
ventrolateral aspect of a vertebral body is shown on axial MRI. 



Experience on Surgical Treatment of Single-Level Thoracic Disc Herniations Via Costotransversectomy Approach

281

Table-4. Complications (n=21, n of patients whose 
develop complications=4, n of complications=8)

Complications			   n		  %		

Neurologic deterioration		  3		  14.3

Inadequate decompression		  2		  9.5

Infection			   1		  4.8

Bleeding			   1		  4.8

Pneumothorax			   1		  4.8		

Overall complication rate

	 Based on patient population		  19.0%

	 Based on complicated events		  38.1% 

DISCUSSION
The surgical management of TDHs has been 

difficult. The rarity of symptomatic herniations in 
thoracic region, the lack of characteristic presentation 
pattern, lack of consensus on surgical indications 
for treatment, diversity of surgical approaches, 
no universally accepted selection criteria may be 
accepted some factors for reason of this difficulty. The 
midline laminectomy was largely abandoned for the 
operative treatment of TDH due to the major morbidity 
and mortality associated with the approach itself(4). 
A number of alternative surgical approaches have 
been developed to gain better access to the ventral 
thoracic spine(11) including transthoracic thoracotomy, 
transpedicular, transfacet pedicle-sparing, lateral 
extracavitary (LECA), and costotransversectomy 
approaches. Advantages and disadvantages of 
these approaches have been reported in detail 
in the relevant literature. Thoracotomy, LECA and 
costotransversectomy approaches are the most 
commonly used 3 approaches for surgical treatment 
of TDH in the modern era. The costotransversectomy 
approach is the least invasive one; and it has the least 
complication rate among these 3 approaches. 

Excellent posterolateral corridor provided by 
the costotransversectomy approach lead to easy 

removal of lateral, centrolateral and also central 
lesions. A limited bone removal almost always was 
sufficient; and arthrodesis was not required for 
any of the patients in this series. Surgeon can work 
independently with minimal surgical tools. Small 
incision is sufficient generally for single-level TDHs. 
Avoidance of entering the thoracic cavity is another 
advantage of the costotransversectomy approach. 
Limited posterior muscle dissection, minimal osseous 
and ligamentous removal and maintenance of disc 
integrity are some benefits of this approach.

Operating time, blood loss and length of hospital 
stay were low due to its advantages mentioned above. 
In the presented series, mean operating time with the 
costotransversectomy approach was approximately 
45 minutes (range from 24 to 105 min.) for single-
level procedures. Average blood loss was 155±27 ml. 
All patients were discharged home between 1 to 3 
postoperative days. 

The thoracic neuraxis is vulnerable to 
manipulation and trauma(6). Tenuous blood supply 
of the thoracic spinal cord, with the lower segments 
often dependent of a single feeding artery, makes 
the thoracic cord susceptible to manipulation. 
Thus, selection of a less invasive approach suits for 
removing compressive part of a herniated thoracic 
disc such as the costotransversectomy approach.

The main limitation of this approach is that the 
surgeon is unable to see the ventral sac surface 
during dissection. This method may not be suited 
for large, calcified and centrally located thoracic disc 
herniations. 

The presented study reveals that for a large 
proportion of symptomatic TDHs surgical excision is 
feasible when using a posterolateral approach such 
as costotransversectomy. The results of the presented 
series, considering complication rates, were 
comparable with the majority of results reported in 
the relevant literature. 

Costotransversectomy approach remains a 
worthwhile option for majority of TDHs.  
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SUMMARY

Introduction: Symptomatic thoracic disc herniations are relatively 
rare and challenging due to wide variety of clinical presentations, 
lack of consensus on surgical indications and variety of surgical 
approaches. Our objective was to describe our series of calcified 
thoracic disc herniations and outcomes.
Materials and Methods: A retrospective cohort study of 10 patients 
with calcified TDH operated between 2008 and 2013. Data were 
collected from review of patients’ notes and radiological stud-
ies and included basic demographic data and clinical presenta-
tion and outcome, operative procedure and complications. 10 
patients, including 6 males and 4 females (mean age 35.6 years, 
range 22-58 years). The mean follow-up was 28.1 months (12 - 48). 
All patients were operated by transpedicular approach and in 7 
patients posterior transpedicular stabilization was performed.
Results: In the preoperative period three patients were Nurick 
grade 1, two patients were grade 2, three patients were grade 
3 and two patients were grade 4. Surgical treatment obtained 
satisfactory results and the Nurick grade improved in all of the 
patients (100 %). Five patients’ symptoms turned out to be Nurick 
grade 0 and five patients turned out to be grade 1.  The mean 
Nurick grade improved from 2.4 to 0.5. 
Conclusion: Calcified TDHs remains a surgical challenge. The goal 
of the surgery is to decompress the neural elements without any 
manipulation of the spinal cord apart from the choice of surgical 
technique. When adequately diagnosed and treated, satisfactory 
results can be achieved.

Key Words: Thoracic disc herniation, transpedicular approach, 
surgical results.

Level of Evidence: Retrospective clinical study, Level III

ÖZET

Giriş: Semptomatik torakal disk hernileri oldukça nadir gö-
rülmesi, farklı klinik durumlarla ortaya çıkması, ortak kabul 
edilebilir bir cerrahi endikasyonu olmaması ve farklı cerrahi 
girişimlerin olması nedeniyle tedavisi zor bir patolojidir. Biz bu 
çalışmada kalsifiye torakal disk hernili olgu serimizi ve sonuç-
larını sunduk.
Hasta ve Yöntemler: Bu geriye dönük çalışmada 2008-2013 yıl-
ları arasında torakal disk hernisi nedeniyle ameliyat edilmiş ol-
gular incelendi. Bilgiler, temel demografik veriler, klinik bulgu-
lar, sonuçlar, ameliyat notları ve komplikasyon bilgilerini içeren 
hasta dosyalarından elde edildi.
Sonuçlar: 10 olgunun 6’sı bayan, 4’ü erkekti (yaşları ortalaması 
35,6 yıl olup 22-58 arasındaydı). Ortalama takip süresi 28,1 ay-
dır (12-48). Bütün olgular transpediküler yaklaşımla ameliyat 
edildi ve 7 olguya posterior transpediküler fiksasyon uygu-
landı. Preoperatif dönemde 3 olguda Nurick skoru 1 iken, iki 
olguda 2, üç olguda 3 ve 2 olguda 4 olarak tespit edildi. Cerra-
hi tedavi tüm olgularda yeterli iyileşme ve Nurick skorlarında 
düzelme sağladı (%100).  Beş olguda Nurick skoru 0 olurken 
5 olguda 1 olarak tespit edildi. Ortalama Nurick skoru 2,5 dan 
0,5 e iyileşti. 
Sonuç: Kalsifiye torakal disk hernilerinin cerrahisinde çelişkiler 
mevcuttur. Cerrahideki amaç seçilecek yöntemle spinal kortta 
herhangi bir manipülasyona neden olmadan nöral elemanları 
dekompresyonudur. Uygun şekilde tanı konup tedavi edildi-
ğinde başarılı sonuçlar alınabilir.

Anahtar Kelimeler: Torasik disk herniyasyonu, transpediküler 
yaklaşım, cerrahi sonuçlar.

Kanıt Düzeyi: Retrospektif klinik çalışma, Düzey III

INTRODUCTION
Thoracic disc herniation (TDH) is one of the most 

challenging problems in neurosurgical practice. 

Symptomatic TDHs are rare compared to lumbar or 
cervical counterparts and they constitute just 0.1 - 4 
% of all disc herniations (1,16). Men are affected more 
than woman and the vast majority of herniated tho-
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racic discs are seen during the third to fifth decades 
particularly in the lower thoracic segments (4). T10-11 
and T11-12 are the most involved segments probably 
due to increased mobility of this region (19). Clinical 
signs vary widely such as thoracolumbar pain, radicu-
lar pain, bladder dysfunction, sensory disturbances 
and myelopathy. The cord compression by the her-
niated and usually calcified disc is the main cause of 
these symptoms in most cases. Anatomically narrow 
spinal canal in the thoracic region facilitates the com-
pression even with minor disc herniations. The aim of 
the surgical treatment for TDH is the decompression 
of the neural elements and prevent spinal stability. In 
this context multiple surgical techniques have been 
described for the treatment of TDHs such as transpe-
dicular, transfacet pedicle-sparing approaches, lat-
eral extracavitary approach, thoracoscopic approach, 
costotransversectomy, transthoracic transpleural ap-
proach (2-3,9). The following report presents our cal-
cified thoracic disc herniation series treated by trans-
pedicular approach and clinical outcomes.

MATERIALS AND METHODS
Between 2008 and 2013, 10 patients underwent 

13 thoracic microdiscectomies by transpedicular ap-
proach. The patient population consisted of 6 men 
and 4 women, whose ages ranged from 22 to 58 
years, with a mean age of 35.6 ± 10.1 years.

Levels of herniation ranged from T7 to T12, and 
the most common disc levels were T8-9 and T9-10 
(4 discs each, 30.8 %). Eleven (84.6 %) of herniations 
were located between T8 and T11. Three (33.3 %) of 
the 10 patients were presented with multiple disc 
herniations. Calcification of the herniated disc was 
detected on either computerized tomography (CT), 
X-Rays or during intraoperative inspection in all pa-
tients. There was no intradural extension of the calci-
fied disc material.

Prospectively collected data obtained at each 
visit, before and after surgery, included medical re-
cords, clinical examinations and radiological studies. 
The most common presenting symptom was dyses-
thesia which was reported in all patients (Table-1). 
Axial pain, generally characterized as moderate to 
severe in intensity, was reported in 8 of the patients 
(80 %). None of the patients were operated for isolat-
ed axial pain. Among the accompanying symptoms, 
ataxic gait was reported in 5 (50 %), weakness in the 
lower extremities in 4 (40 %) and bladder dysfunc-
tion in 2 (20 %) of the patients. The mean duration of 
the symptoms was 12.1 ± 3.7 months (range 6 to 20 
months) (Figure-1).

Before and after surgery, all the patients under-
went CT, MRI or both: all nine TDHs of this series ap-
peared to be calcified on the preoperative radiologic 
work-up. Also postoperative plain radiography was 
performed particularly to check the internal fixation 
devices (Figure-2).

Preoperative and postoperative clinical status 
was also classified using the modified Nurick Grading 
System (Table-2)(15). The mean follow-up period was 
28.1 ± 6.1 months ranging between 12 to 48 months. 
Intraoperative neuromonitorization was carried out 
in 5 cases operated in last 3 years.

Table-2. Modified Nurick Scale

Grade 0 No root or cord symptoms

Grade 1
Signs and symptoms of root involvement only (no 
spinal cord symptoms or signs)

Grade 2
Signs and symptoms of spinal cord involvement, 
normal gait

Grade 3 Mild gait abnormality, able to be employed

Grade 4 Gait abnormality prevents employement

Grade 5 Only able to walk with assistance

Grade 6 Chair bound or bedridden

Figure–1.a) T2 weighed sagittal and axial, b) MRI demon-
strating central thoracic disc herniation compromising the 
spinal cord.

Figure-2.a) Axial and b) sagittal CT demonstrating calcified 
thoracic disc herniation.
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Table-1. Summary of patient demographic and clinical characteristics

Cases Signs Duration of 
Symptoms

Preop 
Nurick 
Grade

Postop 
Nurick 
Grade

Stabilization Level
Follow-

up 
months

Complications

30 F
Axial pain, 

bilateral 
dysesthesia

11 1 0 - T10-T11 24 None

27 M
Axial pain, 

bilateral 
dysesthesia

6 2 1 + T10-11 18

Intercostal 
neuralgia for 

3 months- 
gabapentine

33 M

Leg 
dysesthesia, 

bladder 
hesitancy

9 2 0 + T7-8
T8-9 12 None

37 F
Axial pain, 

bilateral 
dysesthesia

11 1 0 + T10-11 24
Transient urinary 

retention for 2 
months

58 F

Urinary 
incontinence, 
dysesthesia, 
weakness, 
ataxic gait

14 4 1 + T8-9
T9-10 18 None

47 M

Axial pain, 
dysesthesia, 
weakness, 
ataxic gait

14 3 1 - T9-10 48

Postoperative 
axial pain (1 year), 

no instability 
in radiological 
examinations

22 M

Axial pain, 
dysesthesia, 
weakness, 
ataxic gait

20 3 0 + T10-11
T11-12 24 None

32 M
Axial pain, 

dysesthesia, 
ataxic gait

12 3 1 - T8-9 48

Postoperative 
axial pain ( 8 
months), no 
instability in 
radiological 

examinations

41 F

Axial pain, 
dysesthesia, 
weakness, 
ataxic gait, 

bladder 
hesitancy

9 4 1 + T10-11 42 None

29 M
Axial pain, 

bilateral 
dysesthesia,

15 1 0 + T8-9 12 None
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Surgical Technique:

Patients are placed in the prone position and se-
cured to the table such that they can be rotated per-
operatively to maximize the sight of the surgeon. Prior 
to making the skin incision, the disc level is identified 
by fluoroscopy. The level can be determined by iden-
tifying the 12th rib. A linear midline skin incision is 
made, and the paraspinous muscles are dissected suf-
ficiently to expose the transverse processes and facet 
joint. The caudal pedicle adjacent to the disc space 
must be located because this pedicle provides expo-
sure for disc exenterating. In a patient with T9-10 disc 
herniation, the T-10 pedicle is located adjacent to the 
disc space. The thoracic pedicles lie beneath the inter-
section of the pars interarticularis, transverse process, 
and lamina (2). A high speed drill is used to drill the 
central cancellous bone of the pedicle and also to 
achieve partial superior and inferior facetectomies. 
While drilling the pedicle a difference in the drill re-
sistance can be felt suggesting that the cortical bone 
of the vertebral body is reached. After this step the 
cortical bone adjacent to the spinal canal is removed 
with curettes and a small cavity is drilled out in the 
vertebral bodies rostral and caudal to the disc space. 
Partial or complete laminectomy may be performed 
to decompress the canal in the presence of disc cal-
cification as in our series. The lateral disc space is in-
cised and the discectomy is performed using pituitary 
rongeurs and curettes. In our series, there was no in-
tradural extension of herniated discs. The goal of the 
surgery is to remove the disc herniation without any 
manipulation of the spinal cord. Transpedicular stabi-
lization was performed in seven patients in our series.

RESULTS
In the preoperative period three patients were 

Nurick grade 1, two patients were grade 2, three pa-
tients were grade 3 and two patients were grade 4. 
Surgical treatment obtained satisfactory results and 
the Nurick grade improved in all of the patients (100 
%). Five patients’ symptoms turned out to be Nurick 
grade 0 and five patients turned out to be grade 1.  
The mean Nurick grade improved from 2.4 ± 1.1 to 0.5 
± 0.5, postoperatively. 

There were no serious postoperative complica-
tions in our series. Two patients had postoperative 
obstinate axial pain which lasted for about 1 year in 
one patient and 8 months in the other. Spinal transpe-
dicular screw stabilization was not performed in both 
of these patients and no instability was detected in 
the radiological studies and both patients used brace 
for 6 months. One patient had intercostal neuralgia 
for 3 months. No screw irritation was detected with 

CT check-up. Gabapentine treatment was beneficial 
for this patient. One patient also had transient urinary 
retention which lasted in 2 months. There were no 
major complications such as death, deterioration in 
neurological status or any problem requiring further 
surgery.

DISCUSSION
The management of TDHs is a challenging topic 

in neurosurgery. This may be due to their low inci-
dence, wide variety of clinical presentations, lack of 
consensus on surgical indications and variety of sur-
gical approaches. The annual incidence of symptom-
atic TDHs is estimated to be one per million (5). The 
advent of MRI revealed the high frequency of TDHs. 
The incidence of asymptomatic TDHs was found to be 
between 11-37 % in some series (20-21). MRI, provid-
ing excellent soft tissue images with its non-invasive 
nature became the gold standard diagnostic tech-
nique of disc herniations. By the way, demonstrating 
the calcifications is the weak point of MRI which is 
very common and important in TDHs. 60 % of TDH 
cases in other series are reported to be calcified in the 
literature (6-7). As in our series, Gille et al. reported 
that all the thoracic disc herniations in their cohort 
were calcified (11). Calcification is also found to be 
associated with intradural extension in the literature 
(12). Stillerman et al. found a rate of 65 % of calcifica-
tion in their series with evidence of intradural exten-
sions of 7 % (17). On the other hand, Le Roux et al. 
did not report any transdural perforation with 26 % 
ratio of the disc calcification in his 20 patients series 
(13). Although all patients in our series demonstrated 
disc calcification similarly to Le Roux’s series, none of 
them were associated with signs of dural tear. This 
may be due to the low sample size of our series.

The vast majority of TDHs are found below the 
level of T-7. The eighth, ninth and 10th ribs are fixed 
to the sternum whereas 11th and 12th ribs are float-
ing and this makes these levels more flexible than the 
higher thoracic levels (19). Consistent with the litera-
ture 66 % of the disc herniations in our series were at 
T8-9 and T9-10 levels. Although multilevel disc herni-
ations are not as common as single-level herniations, 
33 % of our patients had two level TDHs. However 
there are higher rates of TDHs in the literature. Brans-
ford et al. reported that 9 of 18 patients (50 %) in their 
series had multilevel TDHs. According to them, being 
the only tertiary referral center for a 4-state area was 
the cause of this ratio by accepting a greater percent-
age of unusual or complicated cases (3). 

The presenting symptoms and neurological defi-
cits experienced by our patients were similar to those 
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reported in the literature except than myelopathy and 
consisted of radiculopathy, ataxic gait and axial pain 
(4,8). In 1998 Stillermann et al. divided the presenta-
tion of TDHs into three symptom complexes: localized 
thoracolumbar pain, radicular pain and myelopathy 
(18). The most common symptom was pain (76 %) 
but it must be noted that nearly 25 % of patients did 
not present with any symptomatic pain. Less com-
mon but associated symptoms include bladder dys-
function (24 %), motor deficits (61 %), and sensory 
impairment (61 %). Motor deficits were more likely to 
be a paraparesis than a monoparesis. In our series the 
most common presenting symptom was dysesthe-
sia instead of pain. It may be argued that instead of 
severe motor deficits or myelopathy signs, sensorial 
symptoms of our patients being in the first place may 
be the factor of satisfactory results in our series. In the 
large series presented in the literature, the degree of 
preoperative symptoms has always been indicated 
as one of the main factors affecting the outcome. On 
the other hand, according to Le Roux, apart from the 
duration of the symptoms, no other factors effected 
the outcome; i.e. neither the size nor the location of 
the herniation (13). Also Stillerman et al. couldn’t find 
any correlation between the size of the disc hernia-
tion and the patient’s initial presentation and surgical 
outcome (18).

The initial treatment modality, laminectomy was 
associated with unsatisfactory results. As a result of 
that, anterior, posterior and posterolateral approach-
es have been described to minimize cord manipula-
tion (2, 9, 14). 

Posterolateral surgeries such as transpedicu-
lar and transfacet approaches are considered to be 
simpler than anterolateral operations. By the way, 
particularly for central calcified TDH, posterolateral 

approaches have been considered to be insufficient 
because of the more limited visibility of the spinal 
canal. Each surgical approach carries the potential 
for its own complications. According to Fessler and 
Sturgill, ‘’The mortality and morbidity associated with 
the transpedicular, costotransversectomy, lateral ex-
tracavitary, and transthoracic approaches to thoracic 
disc disease are virtually identical.  Thus the key de-
terminants in selecting an approach should be: 1) the 
anatomic location of the herniated material, 2) the 
general health of the patient, and 3) the surgeon’s ex-
perience.’’ (10). No universally accepted selection cri-
teria exist to choose the best technique and no single 
approach fits all patients well.

Performing a fusion concurrently with a thoracic 
discectomy is another topic of debate. All of our pa-
tients were operated by the transpedicular way and 
usually some degree of facetectomies were also per-
formed. We did not perform transpedicular stabi-
lization just in two of 10 patients and both of them 
complained about axial back pain postoperatively up 
to 1 year. According to Bransford, ‘’The segmental fu-
sion should help to minimize postoperative axial back 
pain because of the potential increase in motion fol-
lowing the facetectomy and discectomy, especially 
in the lower thoracic spine where the main motion 
segment is located’’ (3). We belive that stabilization is 
needed to prevent postoperative instability and axial 
back pain as well. 

Calcified TDHs remains a surgical challenge. The 
goal of the surgery is to decompress the neural ele-
ments without any manipulation of the spinal cord 
apart from the choice of surgical technique. When 
adequately diagnosed and treated, the results are sat-
isfactory as in our series.
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SUMMARY

The thoracic and spine surgeons had become increasingly in-
volved with anterior transthoracic approaches to the thoracic and 
upper lumbar spine. The potential pulmonary morbidity of a tho-
racotomy, post-thoracotomy pain as well as cardiovascular injuries 
was the major reported complications. Whereas some authors re-
ported technical difficulties with failure to perform the planned 
surgical strategies and unfamiliarity with that approaches. 
Objectives: The aim of our study is to define the exact approach 
for each dorsal and upper lumbar vertebra, figuring out the exact 
steps of each approach trying to reduce the possibilities of vascu-
lar injuries and pulmonary morbidity with elimination of the post-
operative pain, and improving the surgical exposure to facilitate 
the spine surgical procedures. 
Methods: Between May 2009 and January 2012, thirty eight pa-
tients underwent operations through a thoracic, cervicothoracic 
or thoracolumbar approach for dorsal spinal procedures. The 
choice of approach is dictated by the level and length of spinal 
involvement, surgical approaches can be described in terms of 
the lesion at four anatomical levels of the spinal column; (1) from 
C7 to T2 (2) from T2 to T6 (3) from T6 to T12 and (4) T12 to L3 (C; 
cervical vertebra, T; thoracic vertebra). 
Results: All patients survived operation with no postoperative 
mortality and no major pulmonary complications or cardiac com-
plications were detected (0%). three patients (0.7%) were had 
wound infection. 
Conclusions: Choice of laterality and type of surgical approach de-
pends on the level and length of vertebral column involvement. 
Certain surgical principles and techniques will help the general 
thoracic and spine surgeons to improve the quality of surgical 
exposure and minimizing the intraoperative as well as postopera-
tive complications.

Key Words: Dorsal spine, vertebral levels, rib removal, intercostal 
vessel injury.  
Level of Evidence: Retrospective clinical study, Level III

ÖZET

Toraks ve omurga cerrahları, son yıllarda torasik ve üst lomber 
omurganın hastalıklarında giderek artan bir oranda anteri-
or torasik girişimler yapmaya başlamışlardır. Torakotominin 
potansiyel akciğer ve kardiyovasküler yaralanma gibi majör 
komplikasyonların yanı sıra post-torakotomi ağrısı gibi minör 
komplikasyonları da rapor edilmiştir. Bazı cerrahlar bu giri-
şimlere aşinalığının az olması ve preoperatif uygun planlama 
yaparak uygun girişimi seçmemesi bu tür potansiyel kompli-
kasyonların en önemli sebebidir.
Amaç: Bu çalışmanın amacı, dorsal ve üst lomber bölge için ya-
pılacak girişimlerde pulmoner ve kardiyovasküler yaralanma 
risklerinin en aza indirilmesi için yapılacak girişimlerin adım 
adım gözden geçirilmesi ve bu farklı yöntemlerin mukayese 
edilmesidir.
Materyal ve Metot: Mayıs 2009 ile Ocak 2012 arasında 38 hasta 
dorsal spinal işlemler için torasik, servikotorasik ve torakolom-
ber anterior girişimler uygulanmıştır. Yaklaşımların seçiminde 
patolojinin yer aldığı omurga seviyesi ve patolojinin uzunluğu 
(kaç mobil segmenti etkilediği) en önemli kriter olarak seçil-
miştir. Buna göre; 1) C7-T2, 2) T2-6, 3)T6-12 ve T12-L3 arası uy-
gulamalar olarak 4 anatomik bölge belirlenmiştir.
Sonuçlar: Hastaların hiç birisinde mortalite ve majör kompli-
kasyon görülmemiştir. Sadece 3 hastada yüzeyel enfeksiyon 
görülmüştür.
Sonuç: Girişimin tipi ve sağdan veya soldan oluşunu belirleyen 
şey, patolojinin yer aldığı omurga düzeyi ve patolojinin kaç 
mobil segmenti tuttuğudur. Bu çalışmanın verileri ışığı altında, 
uygun teknik, uygun girişimle anterior transtorasik girişimlere 
ait komplikasyonlar en aza indirilebileceği fikri elde edilmiştir.

Anahtar Kelimeler: Dorsal omurga, vertebral düzey, kaburga 
çıkartılması, interkostal damar yaralanmaları.  

Kanıt Düzeyi: Retrospektif klinik çalışma, Düzey III
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INTRODUCTION
In the last 30 years, the anterior transthoracic ap-

proaches to the spinal column have become the pre-
ferred techniques to manage most problems involv-
ing the lower cervical, thoracic, and upper lumbar 
portions of the spine in children and adults (2) The 
first reported series of thoracotomies for transtho-
racic access to the spine were performed by Hodgson 
and Stock in 1956 for the treatment of spinal tubercu-
losis, Pott’s disease (5)

The potential pulmonary morbidity of a thoracot-
omy, post-thoracotomy pain as well as cardiovascular 
injuries was the major reported complications. Other 
complications were also reported in the literatures. 
Some authors reported the technical difficulties with 
failure to perform the planned surgical strategies and 
unfamiliarity with that approaches (1,5,9).  

The aim of our study is to define the exact ap-
proach for each dorsal and upper lumber vertebra, 
figuring out the exact steps of each approach trying 
to reduce the possibilities of vascular injuries and 
pulmonary morbidity with elimination of the postop-
erative pain, and improving the surgical exposure to 
facilitate the spine surgical procedures. 

The thoracic spine can be approached through 
the right or left chest and communication with the 
spine surgeon is mandatory so that the approach 
and extent of exposure can be tailored appropriately 
(1). In the absence of lateralizing pathology, either 
a right or left-sided thoracotomy can be used to ex-
pose the thoracic spine. The side of approach must 
provide maximum exposure to the pathology to be 
treated. Local factors such as previous thoracotomy, 
pleurodesis, or infection should also be considered. 
In general, a right sided approach provides more di-
rect access to the upper dorsal spine, as the medias-
tinal structures lie to the left of the vertebral bodies, 
while the left side approaches provide more access to 
the lower dorsal and upper lumber spine, to avoid liv-
er retraction or injury (9). Based on our experience in 
38 patients, In the absence of lateralizing pathology 
and local factors, the safest surgical approaches can 
be described in terms of the lesion at four anatomic 
levels of the spinal column; 1) from C7 to T2 through 
longitudinal cervicothoracic approach; 2) from T2 to 
T6 through right posterolateral thoracotomy; 3) from 
T6 to T12 through left posterolateral thoracotomy 
and 4) from T12 to L3 through left posterolateral 
thoracotomy with detachment of the diaphragmatic 
origin.

PATIENTS AND METHODS
Between May 2009 and January 2012, thirty eight 

patients aged 12 to 55 years with mean age 29 years 
underwent operations through a thoracic, cervico-
thoracic or thoracolumbar approach for spinal proce-
dures. There were 9 women and 27 men. There were 
deferent pathologies of the vertebral column disor-
ders required anterior transthoracic exposure of the 
dorsal spine and adjacent cervical or lumber verte-
brae, either for proper reduction and fixation of the 
anteriorly displaced thoracic vertebrae, drainage of 
infected vertebrae, correction of dorsal spinal scolio-
sis, or resection of spine tumors. The initial selection 
and the indications for operation were performed by 
the spine surgeons. Diagnostic evaluation consisted 
of standard spinal roentgenograms, magnetic reso-
nance imaging; contrast computed tomographic my-
elography, selected arteriography, when indicated, 
for visualization of the artery of Adamkiewicz. All 
patients were followed by thoracic and spine surgi-
cal teams until discharge. Complications include pul-
monary dysfunction, retained secretions, atelectasis, 
pleural collection and pneumothorax, vascular injury, 
postoperative hemorrhage (transfusion or return or 
re-operation), diaphragmatic hernia, ileus, bowel ob-
struction, venous thromboembolism, surgical site in-
fection were reported on daily basis.

We reported the different approaches for proper 
exposure of each thoracic vertebra to achieve good 
exposure without intrathoracic visceral injuries (Ta-
ble-1). The choice of approach is dictated by the level 
and length of spinal involvement. Surgical approach-
es can be described in terms of the lesion at four ana-
tomic levels of the spinal column; 1) from C7 to T2 
through cervicothoracic approach in 2 patient, a neck 
incision paralleling the sternocleidomastoid muscle 
combined with an upper ministernotomy to T4; 2) 
from T2 to T6 through right posterolateral thoracot-
omy in 9 patients, the right side is preferred because 
of the location of the heart, aortic arch and great ves-
sels; 3) from T6 to T12 through left posterolateral tho-
racotomy in 18 patients; the left-sided is preferred to 
avoid liver retraction; and 4) from T12 to L3 through 
left posterolateral thoracotomy with detachment of 
the diaphragmatic origin in 9 patient.

1) Exposure of C7 to T2 vertebrae performed 
through longitudinal cervicothorcic incision made 
along the anterior border of the sternocleidomastoid 
muscle with an upper ministernotomy down to ster-
nal angle followed by blunt dissection of the subcu-
taneous tissue with division of the platesma muscle. 
Carotid sheath and innominate artery were encircled 
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and retracted laterally, Innominate vein was encircled 
and retracted inferiorly, and pharynx, thyroid and 
esophagus were retracted medially with gentle pres-
sure (Figure-1a,b). 

2) Exposure of T2 to T6 vertebrae performed 
through right posterolateral thoracotomy with enter-
ing the chest through bed of the rib of involvement 
corresponding to the appropriate level of spinal pa-
thology after sub-periosteal resection of that rib to 
give space for retraction, For example, a disc at the 
level of T4 would be approached through a right pos-
terolateral thoracotomy through the bed of the 4th rib. 
The right side is preferred to be away from location of 
the heart, aortic arch and great vessels. Skin incision 
must be directed parallel to the direction of the rib of 

involvement (Figure-1.c). 

Subcutaneous tissue dissection with division of 
the latismus dorsi muscle, thoracodorsal fascia and 
serrates anterior digits were performed to expose the 
anterior aspect of the rib. Towel compression of the 
lung with medial retraction is mandatory followed by 
meticulous longitudinal division of the mediastinal 
pleura covering the spine longitudinally with ligature 
suspension and traction. Ligation and division of the 
posterior intercostal vessels crossing over the body 
of the vertebra was need in some cases but this step 
may be crossed if the pathology were limited to inter-
vertebral discs as in cases for correction of the scolio-
sis (Figure-1.d).

Figure-1. a) and b) Carotid sheath and innominate artery were encircled and retracted laterally, Innominate 
vein was encircled and retracted inferiorly, and pharynx, thyroid and esophagus were retracted medially with 
gentle pressure. c) Skin incision must be directed parallel to the direction of the rib of involvement. d) Seg-
mental arteries may be divided and excellent exposure provided.



292

Walid AE. HAMMAD

3) Exposure of T7 to T12 performed through left 
posterolateral thoracotomy with entering the chest 
through bed of the rib of involvement corresponding 
to the appropriate level of spinal pathology after sub-
periosteal resection of that rib except for T10, T11, 
and T12 entrance of the chest through bed of 9th rib, 
for example; a lesion at the level of T8 would be ap-
proached through a right posterolateral thoracotomy 
through the bed of the 8th rib while a lesion at the lev-
el of T11 would be approached through a right pos-
terolateral thoracotomy through the bed of the 9th 
rib. The left side is preferred to be away from location 

of the liver. Again, Skin incision must be directed par-
allel to the direction of the rib of involvement. Sub-
cutaneous tissue dissection with division of the latis-
mus dorsi muscle, thoracodorsal   fascia and external 
oblique muscle digits were performed to expose the 
anterior aspect of the rib. Exposure of the spine is ob-
tained by towel compression of the lung with medial 
retraction as well as ligature retraction and elevation 
of the diaphragmatic copula downward. Meticulous 
longitudinal division of the mediastinal pleura cover-
ing the spine longitudinal with ligature suspension 
and traction were mandatory (Figure-2.a,b). 

Figure-2.a) and b) Meticulous longitudinal division of the mediastinal pleura covering the spine longitudi-
nal with ligature suspension and traction were mandatory. c) Left lower posterolateral thoracotomy incision 
through the bed of the 9th rib as described in the previous approach with detachment of the lumber and costal 
origin of the diaphragm by blunt pushing after incision of the parietal pleura reflection over the T12 to avoid 
entering the peritoneum. d) Once exposure is obtained, additional segmental arteries may be divided and 
excellent exposure provided.
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Ligation and division of the posterior intercostal 
vessels crossing over the body of the vertebra should 
only be done if necessary because of the potential re-
sultant morbidity (this step may be crossed if the pa-
thology were present in the intervertebral disc as in 
cases for correction of the scoliosis). No n.eed for trac-
tion on the esophagus or descending thoracic aorta 
as they will be away of the operative field by the effect 
of lateral decubitus position of the patient.

4) Exposure of T12 to L2 performed through left 
lower posterolateral thoracotomy incision through 
the bed of the 9th rib as described in the previous ap-
proach with detachment of the lumber and costal ori-
gin of the diaphragm by blunt pushing after incision 
of the parietal pleura reflection over the T12 to avoid 
entering the peritoneum (Figure-2.c). 

Subcostal vessel ligation and division with longi-
tudinal division of the fibers of psoas major to expose 
the spine with the peritoneum and retroperitoneal 
structures mobilized medially and retracted with par-
ticular attention directed to the location of the ure-
ter. Once exposure is obtained, additional segmental 
arteries may be divided and excellent exposure pro-
vided (Figure-2.d).  

After completion of the procedure lumber and 
costal origin of the diaphragm reattached to the 
lower ribs by pericostal non-absorbable sutures and 

close the chest by the usual manner after insertion of 
a chest drain.

RESULTS
All patients survived operation with no postopera-

tive mortality. The majority of patients were extubat-
ed on table after completion of the procedure with 
the remaining were extubated on the second day of 
operation due to prolonged procedure. By follow-
ing the strict steps in every approach and post pro-
cedural lung inflation by the anesthetist we had no 
pulmonary complications or cardiac complications 
(0 %). Eleven patients (28 %) were had preoperative 
paraplegia or paraparesis from anterior cord com-
pression two of them were due to Potts abscess while 
the remaining were posttraumatic. The two patients 
with Potts abscess and seven patients with posttrau-
matic paraplegia (23 %) reported marked postopera-
tive improvement. We had three patients (0.7 %) with 
wound infection resolved after a period of frequent 
dressing and secondary sutures.  There was no case 
with postoperative bleeding, pleural effusion, empy-
ma or atelectasis. All the chest drains removed within 
the first three postoperative days with complete lung 
inflation.  

The treatment of the vertebra and intervertebral 
disc generally is performed by the spine surgeon and 
depends on the disease process (Table-1). 

Table-1. Type of surgical approaches and primary pathology

Anatomic levels 
of the spinal 
column

Approach
Number of 
patients

Pathology
Number of 
patients

Percentage

C7 to T2 Cervicothoracic approach 2
Congenital 
kyphoscoliosis

6 15 %

T2 to T6
Right posterolateral 
thoracotomy

9 Traumatic fracture 16 42 %

T6 to T12
Left posterolateral 
thoracotomy

18 Potts abscess 4 10 %

T12 to L3

Left posterolateral 
thoracotomy with 
detachment of the 
diaphragmatic origin

9 Osteomyelitis 5 13 %

Tumors 7 18 %

A total of 38 operations were performed included 
vertebral body corpectomy in 16 patients with trau-
matic fracture of the vertebral body with compres-
sion of the spinal cord followed by reconstruction 
with metal cage filled with bone graft from the ex-
cised rib or from iliac crest (Figure-3.a). Discectomy 
alone was performed in 6 patients with congenital ky-
phoscoliosis followed by posterior correction and fix-

ation after one week (Figure-3.b). Drainage of Potts 
abscess with fixation by plates and screws in healthy 
vertebrae was performed in 4 patients (Figure-3.c). 
Drainage of osteomyelitis with insertion of methyl 
methacrylate struts was performed in 5 patients while 
excision of benign tumors involving the dorsal spine 
was performed in 7 patients (Figure-3.d). 
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Figure-3. a) Corpectomy in 16 patients with traumatic fracture of the vertebral body with compression of 
the spinal cord followed by reconstruction with metal cage filled with bone graft. b) Discectomy alone was 
performed in 6 patients with congenital kyphoscoliosis followed by posterior correction and fixation after one 
week. c) Drainage of Potts abscess with fixation by plates and screws in healthy vertebrae was performed in 4 
patients. d) Drainage of osteomyelitis with insertion of methyl methacrylate struts was performed in 5 patients 
while excision of benign tumors involving the dorsal spine was performed in 7 patients.
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DISCUSSION:

Postoperative morbidity rates vary from 7.8 % 
to as high as 29.5% as recorded by previous studies 
(Table-2). Pulmonary complications were the major 
complications and consist of pulmonary dysfunction, 
retained secretions, atelectasis, pulmonary edema, 
adult respiratory distress syndrome, pleural effusion 
and pneumothorax from air leaks possibly due to 
lung parenchymal injury (7). Cardiac complications 
comprise the second largest number and consist of 
dysrhythmias, myocardial infarction, and congestive 
failure. Urinary tract infection, cerebrovascular ac-
cident, gastrointestinal complications, wound infec-
tion, and dehiscence are recorded in a varying num-
ber of patients (8). In our study, longitudinal pleural 
opening parallel to the axis of the vertebral column 
decrease the incidence of the postoperative pleural 
effusion resulted from pleural cell irritation from mul-
tiple puncture. Subperiosteal rib resection adequate-
ly improves the exposure (roomy field) without the 
need to excessive opening the rib retractor resulted 
in less postoperative pain. In addition the excised 
rib would use for filling in the metal cage required in 
most cases. Proper inflation of the lung before chest 
closure and good hydration of the all patients were 
mandatory in all cases to prevent atelectasis and re-
tained viscid secretions. Intercostal arteries should 
only be divided if necessary because of the potential 
resultant morbidity. If the thoracic pathology involves 
a substantial number of spinal segments below T6, a 
spinal angiogram should be performed to visualize 
the artery of Adamkiewicz. The causes for cardiac, ce-
rebral, urinary and gastrointestinal complications in 
the previous literatures were inadequately explained.   

With longitudinal cervicothoracic approach, Walsh 
and colleagues (1997) suggested that a left-sided neck 
incision be used unless contraindicated by the lateral-
ity of the disease process because there is less likeli-
hood of injury to the contralateral recurrent laryngeal 
nerve by retraction of the trachea and esophagus to 
obtain the appropriate exposure (11). We perform 
left side approach for one patient while the other ap-
proached through the right side because of protrud-
ed fractured T1 to the right side (Figure-1.b,c). 

Although we did not experience any postopera-
tive mortality in our study, the mortality rate after 
anterior exposure of the spine varies from zero to 
as high as 8.2 %, as reported in literatures (Table-2). 
These rates depend primarily on the disease process 
present, patient selection, and the age group un-
dergoing surgery. Cancer patients appear to have 
the highest incidence of postoperative mortality, 
although Naunheim and colleagues (1994), by mul-

tivariate analysis of their data, showed that the only 
significant independent predictor of a postoperative 
fatality was the presence of osteomyelitis, and this 
was associated with a mortality rate of 25 % (10). Fa-
ciszewski and his group (1995) reported only 4 deaths 
out of the total of 1,223 patients (0.33 %). Complete 
paraplegia was reported in 2 patients (0.16 %). Both 
patients had undergone anterior corpectomy with 
strut grafting and a strut graft dislodged posteriorly 
before the posterior procedure could be performed 
with no reported original pathology (4).

Table-2. Mortality and Morbidity Rates after Anterior 
Transthoracic spinal Operations in previous studies.

Investigator Date of 
study

Mortality 
Rate (%)

Morbidity 
Rate (%)

Richardson et al 1976 4.5 NR
Faciszewski et al 1985 0.33 0.16%

McElvein et al 1989 0 17.7

McAfee and 
Zdeblick 1988 0 17.0

Anderson et al 1993 2.7 22.0
Naunheim et al 1994 3.2 NR

Janik et al 1997 0 9.8
Walsh et al 1997 8.2 29.5

NR, not recorded

The treatment of the vertebra and intervertebral 
disc generally is performed by the neurosurgeon or 
orthopedic surgeon and depends on the disease pro-
cess. In Pott’s disease or other infectious processes, 
a paraspinal abscess is evacuated and precise curet-
tage of the diseased vertebra is executed and titanic 
cage filled with bone fragments from the excised rib 
seated in place (3). In patients with a complex kypho-
scoliotic deformity, extensive exposure is necessary to 
manage both upper and lower ends of the spinal cur-
vature as noted by Janik and associates (1997) and for 
removal of all intervertebral discs in between (6). An-
terior removal of fragmented vertebrae after trauma 
best achieved via titanic cage filled with fragmented 
bone from autologous rib and removed vertebrae as 
McElvein and colleagues (1988) suggest using a vas-
cularized rib segment (8) but some suggest simple  
plate and screw. Other methods may be used in re-
construction but most of these are not vascularized, 
a methylmethacrylate strut may be fashioned and 
used instead of a bone graft as suggested by Walsh 
and associates (1997). In patients with malignant in-
volvement, Walsh and associates (1997) remove the 
vertebral body and perform a discectomy above and 
below the involved vertebra. The tumor is removed 
down to the posterior longitudinal ligament, which is 
incised and retracted to expose and decompress the 
dural sac. The nerve roots must be visualized as well 
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as the bony end plates of the vertebrae above and be-
low the resected discs. These structures must be free 
of gross tumor (11).

CONCLUSIONS:

Choice of laterality and type of surgical approach 
depends on the level and length of vertebral column 
involvement. Certain surgical principles and tech-
niques will help the general thoracic and spine sur-

geons to improve the quality of surgical exposure and 
minimizing the intraoperative as well as postopera-
tive complications. Outlining and understanding of 
the primary spinal pathology with adequate preoper-
ative assessment of the respiratory function and car-
diovascular system will help in minimizing morbidity 
and mortality. 
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ÖZET

Disk herniyasyonları omurganın en çok görülen ve en sık 
ameliyat edilen  dejeneratif hastalığıdır. Lomber bölge başta 
olmak üzere servikal ve torakal bölgede de sıklıkla karşımıza 
çıkmaktadır. Son zamanlarda gelişen minimal invaziv 
yöntemlerle cerrahi tedavinin artmasına rağmen konservatif 
ve medikal tedavi en sık başvurulan tedavi yöntemleridir. 
Herniye disk materyalinin konservatif tedavi sırasında 
kendiliğinden kaybolması ender bir durum olmakla beraber 
manyetik rezonans görüntülemenin yaygın kullanılması 
nedeni ile artan sayıda olgular bildirilmektedir. Bu olgu 
sunumunda operasyonu kabul etmeyen ve konservatif 
yöntemler uygulanan bir hastada 6 ay sonra kaybolan disk 
hernisi incelenmiştir.
Bu çalışmanın verileri ışığı altında, nörolojik sekelin olmadığı 
ve radikülopatinin kabul edilebilir düzeyde olduğu disk 
hernisi vakaları, ameliyat edilmeden medikal ve konservatif 
tedavi yöntemleri kullanılarak klinik iyileşme sağlanabilir ve 
sonucunda radyolojik olarak disk fragmanlarının morfolojik 
gerilemesini gözlenebilir.

Anahtar kelimeler: Kendiliğinden kaybolan disk, Lomber disk 
hernisi, konservatif tedavi.

Kanıt Düzeyi: Olgu sunumu, Düzey IV.

SUMMARY

Disc herniations are the most seen and most common surgical 
degenerative diseases in vertebral disorders. It is most com-
monly seen in lumbar region in order to cervical and thoracic 
region. Despite the development of methods on minimally 
invasive surgery for the treatment of disc herniation, many of 
them are treated conservatively. Spontaneous regression of 
disc herniation is rare but with the widespread use of mag-
netic resonance imaging the number of these cases is increas-
ing. We inspected our case that did not accept operation for 
lumbar disc herniation, had a spontaneous regression of inter-
vertebral disc in 6 months follow up.
Considering these results, patients who have no neurologi-
cal deficit or acceptable radiculopathy with disc herniations, 
could be treated with conservative methods and medical ther-
apy. Additionally morphological spontaneous regression of 
sequestrated disc fragments could be observed radiologically.

Key words: Spontaneous disc regression, Lumbar disc hernia-
tion, Lumbar discopathy.

Level of evidence: Case report, Level IV

GİRİŞ
İlk defa lomber disk hernisinde ablasyon tedavisi-

nin 1934 yılında Mixter ve Barr tarafından bildirilme-
sinin ardından 1939 yılında Love ablasyon ile disk re-
zeksiyonunu rapor etmiştir (13,15). Sonrasında diskek-
tomi ameliyatları geliştirilerek popüler hale gelmiştir. 
İntervertebral disk hernisi nedeniyle oluşan nörolojik 
belirtiler cerrahi müdahale yapılmadan artabileceği 
gibi, konservatif tedavi yöntemleri ile de azaltılabili-
nir (1,22).  Birçok çalışma göstermiştir ki interverteb-
ral disk hernisi spontan bir şekilde regrese olabilir ve 
konservatif tedavi intervertebral disk hernisi için ço-
ğunlukla uygun bir tedavi seçeneğidir (2,4,18-19). 

Guinto tarafından ilk kez 1984 yılında bilgisayarlı 
tomografi ile disk regresyonu gösterilmiştir  (6). 1985 
yılında ise Teplick ve Haskin tarafından manyetik re-
zonans görüntüleme (MRI) kullanılarak spontan disk 
regresyonu gösterilmiştir (21). Spontan intervertebral 
disk regresyonu en sık lomber bölgede görülmekle 
beraber, daha az sıklıkla torasik bölgede görülmekte-
dir (11).

Olgumuzda L5 korpusu arkasında L4-5 mesafesin-
den sekestre olduğu düşünülen lomber disk olgusu 
sunulmuş olup spontan regresyon süreci ve mekaniz-
ması tartışılmıştır.



298

Yusuf Emrah GERGIN, Selçuk ÖZDOĞAN, Mehmet TİRYAKİ, Necati TATARLI, Hakan SABUNCUOĞLU, Tufan HİÇDÖNMEZ

OLGU SUNUMU
45 yaşında erkek hasta Ekim 2013’de polikliniği-

mize sağ bacak ağrısı ile başvurmuştur. Lomber MRI 
sagittal ve aksiyel görüntüleri incelendiğinde L5 kor-
pusu arasında sekestre olmuş ve sağ S1 forameni ka-
patmış disk hernisi tanımlanmıştır (Şekil-1 ve 2). 

Hastanın yapılan fizik muayenesinde sağ lasek 30 
derece pozitif olarak belirlenmiş olup yapılan motor 
muayenede herhangi bir nörolojik sekel saptanma-

mıştır. Hastaya bu haliyle operasyon önerilmiş olup 
hasta tarafından kabul edilmemiştir. Hasta düzenli 
olarak kontrollere çağırılmış ve 6 ay sonraki kontro-
lünde istenilen lomber MRI görüntüsünde sekestre 
disk hernisinin spontan regrese olduğu görülmüştür 
(Şekil-1 ve 2). 

Hastanın 6 aylık geçen zaman diliminde klinik 
olarak şikayetlerinin zamanla azaldığı öğrenilmiştir. 
Kontrolünde yapılan fizik muayenesinde sağ bacakta 
ağrı ve hareket kısıtlılığının kalmadığı görülmüştür. 

TARTIŞMA
Olgumuzda bağımsız ve kendiliğinden kaybolan 

lomber disk herniasyonu görülmektedir.  Hastamızın 
operasyonu kabul etmemesi üzerine konservatif şe-
kilde tedavi edilmiş olup istenilen kontrol MRI görün-
tülerinde disk hernisinde spontan regresyon belirlen-
miştir. Hastanın klinik semptomları regresyona bağlı 
olarak gerilemiş ve kaybolmuştur. Görülmüştür ki 
ekstrüde ve sekestre lomber disk hernileri regresyona 
uğrayabilirler. Spontan regresyon olguları, regresyo-
nun genellikle 6 ay ile 1 yıl sonrası yapılan kontrolle-
rinde tespit edilmiştir. Ancak 2 ay gibi kısa sürede dahi 
spontan regresyonun gerçekleştiği bazı olgularda tes-
pit edilmiştir (17). 

MRI herniye olmuş disk fragmanın ve regresyonu-
nu görüntülenmesinde kullanılan en önemli radyolo-
jik tetkiktir. Birçok MRI çalışmasında görülmüştür ki 
herniye olmuş disk fragmanı ne kadar büyükse reg-
resyon da o kadar hızlı olmaktadır (23). Sekestre ser-
best parçalar subligamentöz olanlara göre daha sık-
lıkla regrese olmaktadırlar. 

Literatürde cerrahi müdahale yapılmadan spon-
tan regrese olan bir çok lomber disk hernisi vakalarına 

rastlanır (10,14,16-17,20). Herniye olmuş diskin reg-
resyonu birçok seviyede olabilir. Spontan regresyon 
mekanizması hala tam olarak anlaşılabilmiş değildir. 
Literatürde üç popular hipotez mevcuttur. İlk hipo-
tezde savunulan, herniye olmuş diskin intervertebral 
boşluğa tekrar girmesidir. İkinci hipotez ise herniye 
disk materyalinin kademeli olarak dehidrate kaldığı-
nı büzüşerek küçüldüğünü savunmaktadır. Son ve en 
çok kabul gören hipotez ise herniye olmuş disk ma-
teryalinin vücutta bir enflamatuvar reaksiyona neden 
olduğu ve fagositler tarafından parçalandığı fikridir. 
Görülmüştür ki disk çevresindeki vasküler yapılar reg-
resyonda önemli rol oynamaktadır. Vasküler yapının 
fazlalığı o bölgeye gelen fagosit miktarını da arttıra-
cak ve böylece enflamatuvar reaksiyon hızlanacaktır 
(9). Bununla beraber matriks proteinaz yapımı ve art-
mış sitokin düzeyinin de spontan regresyonu sağladı-
ğı düşünülmektedir. 

Olgumuzda herniye diskin regresyonu disk ma-
teryalinin su ihtivasına, dehidrate olması sonrası bü-
züşerek küçülmesi ve enflamatuvar sürecin işlemesi-
ne bağlı olabilir. Birçok hastada MRI görüntülemede 
regresyon görülmesi ile klinik semptomların azalması 
korele olsa da bazı vakalarda morfolojik ve radyolojik 

Şekil-1. a) Sagital MRI kesitinde L5 korpusu 
arkasında görülen sekestre disk, b) 6 ay 
sonraki kesitte disk görülmemekte

Şekil-2. a) Aksiyel MRI kesitinde L5 sağ foramen ağzında görülen sekestre disk, b) 6 ay 
sonraki kesitte disk görülmemekte
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bulgular uyuşmayabilir(3,12). Bu tutarsızlık herniye 
olmuş parçaların komşu nöral yapılara bası yapması 
sonucu  bası bulgularına ve enflamatuvar reaksiyo-
nun artmasına bağlı olabilir.

İntervertebral disk hernileri epidural alanda ya-
bancı madde olarak bulunurlar. Birçok çalışma gös-
termiştir ki immün sistem bu disk materyalini yabancı 
olarak algılamakta ve onu yok etmek için savaşmakta-
dır. Hirabayasi ve arkadaşları, çalışmalarında epidural 
yağ dokusundan gelen bir çok vasküler yapının disk 
materyalini infiltre ettiğini göstermişlerdir (8). Önce-
likle granülasyon dokusu, sonrasında ise skar dokusu 
oluşmaktadır. 

Doita ve arkadaşları, çalışmalarında küçük prot-
rüde diskler ile karşılaştırıldığında ekstrüde disk ma-
teryali içerinde daha fazla endotel büyüme faktörüne 
(EGF) rastlamışlardır (5). 

Haro ve arkadaşlarının fareler üzerinde yaptığı 
hayvan deneyi çalışmasında makrofajların destekledi-
ği kondrosit enzimi (matriks metalloproteinaz-3) disk 
regresyon mekanizmasında önemli rol oynamaktadır 
(7). Bu çalışmalar göstermiştir ki makrofajların rolü 
hem resorbsiyon mekanizmasında hem de endotel 
hücre proliferasyonu için gerekli olan sitokin salınım 
mekanizmasında çok önemlidir. Makrofajlarca salınan 
Interlökin-1 ve TNF-alfa proenflamatuvar süreçteki en 
önemli etkenlerdir.

Sonuç olarak nörolojik sekelin olmadığı ve radikü-
lopatinin kabul edilebilir düzeyde olduğu disk hernisi 
vakaları, ameliyat edilmeden medikal ve konservatif 
tedavi yöntemleri kullanılarak klinik iyileşme sağlana-
bilir ve sonucunda radyolojik olarak disk fragmanları-
nın morfolojik gerilemesini gözlenebilir. 
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ÖZET

İntradural diskler nadir görülmelerine rağmen, tanı ve tedavi 
aşamasındaki zorluklar nedeniyle dikkat edilmesi ve akılda 
tutulması gereken bir durumdur. Görülme sıklığı tüm disklerde 
% 0.27 ile % 0.33 arasındadır. Bu yazıda, listezis ve lomber disk 
hernisi tanılarıyla operasyona alınan ve operasyon sırasında 
intradural disk hernisi olduğu izlenen bir hasta, literatür 
bilgileri eşliğinde tartışıldı. Şüphelenilen vakalarda kontrastlı 
manyetik resonans görüntüleme (MRG) çekilmesinin gerektiği 
fikri elde edildi.

Anahtar Kelimeler: İntradural disk hernisi, lomber disk 
hernisi, kontrastlı lomber MRG

Kanıt Düzeyi: Olgu sunumu, Düzey IV

SUMMARY

Although intradural disc herniations are rare, it should be kept 
in mind because of it’s difficulties in diagnosis and treatment. 
The incidence of intradural disc to all discs is between 0.27 % 
and 0.33 %. In this article, a patient operated with diagnoses 
spondylolisthesis and lumbar disc herniation, tracked as in-
tradural disc herniation during operation was discussed ac-
companying to the literature. Suspected cases can be take a 
enhanced magnetic resonance image (MRI)

Key Words: Intradural disc herniation, lumbar disc herniation, 
enhanced MRI

Level of evidence: Case report, Level IV

GİRİŞ:

İntradural diskler nadir görülmelerine rağmen, 
tanı ve tedavi aşamasındaki zorluklar nedeniyle dik-
kat edilmesi ve akılda tutulması gereken bir durum-
dur. Vertebralar arası diskin nukleus pulpozusu, annu-
lus fibrozusu, posterior longitudinal ligamanı (PLL) ve 
duramateri yırtması ve serbest parçanın subdural me-
safeye geçmesi, intradural disk hernisi olarak tanım-
lanmaktadır (8). İlk kez 1942 yılında Dandy tarafından 
tanımlanmıştır (2). Görülme sıklığı tüm disklerde % 
0.27 ile % 0.33 arasındadır (7). 

Literatürde bildirilen vakaların % 3’ü servikal böl-
ge, % 5’i torakal bölge ve % 92’si lomber bölgededir. 
Lomber bölgede görülen intradural disk hernilerin % 
55’i L4-5 seviyesinde, % 16’sı L3-4 seviyesinde ve % 

10’u L5–S1 seviyesindedir. En sık 50-60 yaş arasında 
görülür. Olguların % 76’sı erkektir (8). 

İntradural disk herniyasyonları prolapse interver-
tebral disk hastalığının ayırıcı tanısında özellikle belir-
tiler yakın zamanda kötüleşmişse ve kontrast madde-
siz MRG bulguları intraoperatif bulgularla eşleşmiyor-
sa düşünülmelidir. Bu yazıda, listezis ve lomber disk 
hernisi tanılarıyla operasyona alınan ve operasyon 
sırasında intradural disk hernisi olduğu izlenen bir 
hasta, literatür bilgileri eşliğinde tartışıldı.

OLGU SUNUMU:

58 yaşında bayan hasta, iki senedir bel ve solda 
fazla olmak üzere her iki bacak ağrısı şikayetiyle po-
likliniğe başvurdu. Nörolojik kladikasyo bulguları olan 
hastanın muayenesinde, bilateral tibialis anterior kas 
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gücü 4/5, Walleix noktaları bilateral ağrılı ve sol L-4 ve 
L-5 dermatomlarında hipoestezi mevcuttu. Lomber 
MR ve direk grafileri incelenen hastada L3-4, L5-S1 lis-
tezis ve L3-4 disk hernisi tespit edildi (Şekil-1). 

Hastaya L1- S1 posterior stabilizasyon ve L3-L4-L5 
total laminektomi yapıldı. L3-4, L5-S1 mesafeleri-
ne otojen greft ile transforaminal interbody füzyon 
(TLİF) uygulandı. L3-4 diskektomi amacıylasoldan 
bakıldığında disk materyalinin dural bağlantısı ve du-
raya yapışık olduğu tespit edildi. Dura minimal insize 
edilerek disk materyali çıkarıldı (Şekil-2). 

Dural açıklıktan BOS gelişi izlendi. Açıklık yağ gref-

tiyle kapatıldı. BOS gelişinin olmadığı gözlendi. Ame-

liyat sonrası birinci günde yara yeri temiz, nörolojik 

muayenesi doğal olan ve bacak ağrısının geçtiği izle-

nen hasta, kontrole çağrılarak taburcu edildi. Ameli-

yattan 3 ay sonraki kontrollerinde hastanın nörolojik 

muayenesi doğal, bacak ağrısı şikayetinin olmadığı 

görüldü. Ameliyattan sonra hastanın ağrı şikayeti ol-

maması nedeniyle kontrol MR istenmedi.

SONUÇ:

Radyolojik görüntülerde serbest disk fragmanı 

görülmesine ve skopi kontrolünde mesafe doğru ol-

masına rağmen operasyon esnasında disk materyali 

epidural bölgede bulunamıyorsa ya da preop incele-

mede çevresel kontrast tutan intradural kitle izlendiği 

durumlarda intradural disk hernisi olabileceği akılda 

tutulmalıdır. İntradural diskler genellikle duranın ön 

kısmı ya da ön-yan kısmından intradural aralığa gir-

dikleri için, disk materyalinin çıkarılmasından sonra 

duranın primer sütüre edilmesi çoğunlukla olanaksız-

dır. Bu durumda yağ greftleri ve doku yapıştırıcıları ile 

immobilizasyon, gereği halinde BOS fistülü prosedür-

lerinin uygulanması başarılı sonuçlar vermektedir.

TARTIŞMA:

Lomber intradural disk hernilerinin patogene-

zi halen tam anlaşılamamakla birlikte, genellikle ön 

dura mater ve PLL arasındaki yoğun yapışıklıklarla 

ilişkilidir. Tekrarlayan minör travmalar veya cerrahi gi-

rişimler bu yapışıklıklara yol açabilir (3,8). Sinir kökü-

ne bası etkisi yaratan kitle lezyonu ve kauda equina 

sendromu ayırıcı tanıda mutlaka dikkate alınmalıdır. 

İntradural disk hernilerinin patogenezini açıklamak 

amacıyla çalışmalar yapılmış, dura mater ve PLL ara-

sındaki yapışıklıklar, uzun süreli basınç altında kalan 

dura materin nekrozu gibi nedenler öne sürülmüştür. 

İntradural disk hernilerinin ameliyat öncesi tanısı güç-

tür. Lomber omurga kanalının üst mesafelerinde sık 

olarak görülmesi, kanalın üst mesafelerde daralması 

ile açıklanmaya çalışılmıştır (5).

Blikra’nın 40 kadavra üzerinde yaptığı çalışma-

ya göre L4-L5 mesafesinde sık yapışıklıklar, L3-L4 ve 

Şekil-1.a) Hastanın preoperatif sagittal ve

 b) aksiyel MR görüntüleri
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L5-S1 mesafelerinde daha gevşek yapışıklıklar bulun-
muştur (1). Bu çalışmada başka seviyelerde yapışıklık 
bulunmazken Parke’in yaptığı çalışmada, % 2 oranın-
da L2-L3 mesafesinde de gevşek yapışıklıklar bildiril-
miştir (6). 

İntradural diskler radyolojik olarak spinal tümörle-
ri taklit etmektedir. İntradural  diskler 2 tip olarak de-
ğerlendirilir. Tip-A: Disk dural sak içindedir. Tip-B: Disk 
dural kılıf içerisinde fakat epinörium içine girmemiştir 
(4). Olgumuz Tip-A olarak değerlendirilmiştir. Litera-
türde intradural disk hernilerinin % 80’inde bel ağnsı 
ya da siyatalji mevcut olup yakınmaların başlangıç sü-
resi 1-9 ay arasında bildirilmektedir. 

Miyelografide intradural kitle görünümü ile uyum-
lu olup, diskografide ise verilen kontrast maddenin 
intradural aralığa geçişi tanıyı destekleyebilir. Olgu-
muzda preop radyolojik görüntülemelerde intradural 
disk hernisi düşünülmedi. Klinik olarak şüphelenilen 
vakalarda kontrast madde denenebilir. Kontrast uygu-
lanmasından sonra, kural olarak skar dokusunun bo-
yandığı ancak disk materyalinin boyanmadığı kabul 
edilir. Ancak fıtıklaşmış materyalin çevresel boyanma 
gösterebileceği, kronikleşen vakalarda granülasyon 
dokusunun disk merkezine ulaşmasıyla parçanın tü-
münün boyanabileceği gösterilmiştir. Damarlanmış 
disk materyali de kontrast uygulanmasından sonra 
kuvvetle boyanabilir (7). Olgumuzda preop kontrastlı 
MR çekilmediğinden kontrast tutulumu değerlendiri-
lememiştir.

Preoperatif lomber MRG değerlendirmede ekstrü-
de disk fragmanı mevcut ve operasyon esnasında disk 
materyali epidural bölgede bulunamıyorsa intradural 
disk hernisinden şüphelenmeliyiz. Ayrıca kontrastsız 
çekimlerde lomber ekstrüde diski olup intradural me-
safe ile ilgili şüphe var ise tetkiklere kontrastlı görün-
tüleme eklenmesi ayırıcı tanda yardımcı olabilir.

Şekil-2. a) ve b) Hastanın ameliyat sırasındaki görüntüleri
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SUMMARY

Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis (DISH) is characterized 
by ossification of the anterior longitudinal ligament of the 
spine and various extra-spinal ligaments. In this article a 65 
year old male with giant osteophytes in the C4-7 levels who 
complains about dysphagia and aspiration was evaluated with 
literature review.

Key Words: Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis (DISH), 
deglutition disorders, spinal osteophytosis, asphyxia.

Level of evidence: Case report, Level IV

ÖZET

Yaygın idiopatik iskelet hiperostozu (DISH) spinal ante-
rior longitüdinal ligamentin kemikleşmesi ile karakterize bir 
hastalıktır. Bu yazıda C4-7 seviyelerinde büyük osteofitleri 
olan, disfaji ve aspirasyon şikayetleri ile başvuran 65 yaşında 
erkek hastanın tanı ve tedavisi literatür eşliğinde gözden 
geçirilerek değerlendirildi.

Anahtar Kelimeler: Yutma bozukluğu, spinal osteofit, asfiksi

Kanıt Düzeyi: Olgu sunumu, Düzey IV.

INTRODUCTION
Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis (DISH) was 

described by Forestie and Rotes-Querol in 1950. DISH 
is characterized by ossification of the anterior longi-
tudinal ligament which extends from atlas to sacrum 
of the spine (9).  The lumbar spine vertebrae are the 
most frequently affected vertebrae. Cervical spine 
involvement is uncommon. Dysphagia is seen %1.6 
of people with DISH at cervical spine. Etiology of the 
disease is not clear but previous studies showed that 
DISH is often seen in elderly population and in pa-
tients with type 2 diabetes mellitus (4,9). 

In this article, we present a case of DISH with giant 
osteophytes in the C4-7 levels who complains about 
dysphagia and aspiration due to narrow esophageal 
and laryngeal lumens.

CASE REPORT
A-65 year old man, having type 2 diabetes melli-

tus for 3 years, presented with progressive dysphagia 
and difficulty in swallowing especially solid foods for 
6 months. Once while he was eating an apple he as-
phyxiated and after hemling maneuver was done he 

could take a breath.  

The physical examination was unremarkable ex-
cept decreased range of spinal motion in the cervi-
cal region. Indirect rigid laryngoscopes examination 
showed no vocal cord paralysis or any other patholo-
gies in the base of tongue related with asphyxia and 
dysphagia. 

A lateral cervical spinal X-Ray and cervical mag-
netic resonance image revealed giant cervical osteo-
phytes at the ventral portion of the C4/5/6/7 vertebral 
bodies and contagious calcification of the anterolat-
eral cervical vertebra bodies. He was previously evalu-
ated for dysphagia with a barium esophagogram that 
was discontinued due to aspiration of barium (Fig-
ure-1). 

Volume rendering reconstruction of the Comput-
ed Tomography image showed the thick an irregular 
spur protruding below the level of hyoid bone (Fig-
ure-2). 

Surgery was performed under general anesthesia 
with an anterolateral approach. The paravertebral re-
gion exposed with retraction of trachea and esopha-
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Figure-1. Fluoroscopic image of the barium swallowing 
study revealed the filling defect of pharynx at level C5 due to 
compression of extended spur from calcified ALL. There is no 
other irregularity or narrowing of the barium column.

Figure-2. Volume rendering reconstruction of the Computed 
Tomography image from anteior view shows the thick an ir-
regular spur protruding below the level of hyoid bone. Calci-
fied ALL segment stars from the C5 level and extends to the 
third thoracic vertebra body. Thyroid cartilage was removed 
to show the location of the calcification in detail. 

gus on the left side and carotid sheath on the right 
side. Than the paravertebral fascia was separated. 
The C4-7 level was exposed and identified by lateral 
scope examination. Osteophytes were removed with 
Kerrison forceps and diamond drill until the anterior 
spinal surface from C4 to C7 was flat with palpation 
and on lateral scope control. Postoperative radiogra-
phy showed expanded soft tissue density of retropha-
ryngeal area due to resection of the calcified anterior 
longitudinal ligament (Figure-3).

The patient used the fluids one day after surgery. 
A non-steroid anti- inflammatory drug (NSAID) treat-
ment twice a day was given for 1 week. The patient 
was discharged in postoperatively second day with-
out any complication. Written informed consent for 
this case report was obtained from patient. 

DISCUSSION
The ossification pattern of DISH involves the ante-

rior longitudinal ligament, the lateral portion of the 
annulus fibrosis, and the adjacent vertebral bodies. 
Disc spaces and facet joints remain unaffected (8). In 
DISH disease patients are commonly asymptomatic 
but large anterior cervical osteophytes may lead to 
progressive dysphagia. The etiology of DISH is un-
known. Dietary and mechanical factors like trauma 
may be correlated with DISH (5).

Lateral cervical radiography is important for diag-
nosis in patients with DISH.  Barium esophagogram 
may demonstrate narrowing of the esophagus due to 
the impression of ossification of anterior longutidunal 
ligament. CT scan and MRI of the cervical spine not 
only show the position of osteophytes but also show 
expansion of lesion, additional pathologies like ma-
lignancy  and the relation of esophagus and  trachea 
lumens with cervical spine (1-2).

The recognition of this disease is important for 
the explanation of patients’ symptomatology. The dif-
ferential diagnosis of DISH includes ankylosing spon-
dylitis and cervical spondylosis (2). In DISH integrity 
of the disc spaces and facet joints remain unaffected 
unlike cervical spondylosis. Altough ankylosing spon-
dylitis is a genetic disease with involvement of organs 
DISH has no genetic link and no organ involvement.

Dysphagia caused by cervical osteophytes may be 
treated conservatively or surgically (6). Conservative 
medical treatment includes non-steroid anti inflam-
matory drugs, muscular relaxants, steroid therapy 
and anti reflux drugs in addition to modifying the pa-
tient’s diet (10). Surgical treatment is recommended if 
dysphagia is severe and progressive or if the patient 
does not improve with the medical treatment. The 
surgical technique is removal of large osteophytes (3). 
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DISH should be suspected in patients with asphyxia 
and progressive dysphagia. Diagnostic modalities 
include barium swallowing study and volume ren-
dering reconstruction of the computed tomography 
images may be helpful in demonstrating the exter-
nal esophageal and laryngeal compression. Surgical 
treatment should be evaluated in patients with se-
vere symptoms as asphyxia.

Figure-3. Postoperative lateral x ray image of the cervical 
spine shows the degenerative spurs extending from the 
edges of upper cervical vertebrae, unified C5 and C 6 bod-
ies and expanded soft tissue density of retropharyngeal 
area due to resection of the calcified anterior longitudinal 
ligament.
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ÖZET

Omurga cerrahisinde en sık yapılan ameliyatların diskektomi 
ameliyatları olmasına karşın bu cerrahilerin en nadir yapıldığı 
bölge torakal bölgedir. Tüm spinal disk cerrahileri arasında ise 
torakal disk cerrahisi % 0.15 ila % 4 arasında yer işgal etmekte-
dir. En sık görülme yaşı 4. ile 5. dekatlar arasındadır. Genellikle 
T8 seviyesinin altında görülmekle beraber en sık T11-12 sevi-
yesinde görülür. Hastayı hastaneye getiren semptomlar ara-
sında tek taraflı bacak ağrısı, sırttan göğse doğru yayılan ağrı, 
his kaybı, tariflenemeyen hisler, bacaklara ve karın bölgesine 
doğru elektrik çarpması şeklinde yayılan ağrılardır. 
Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), spinal disk patolojile-
rinin ortaya konulmasındaki en önemli radyolojik yöntemdir. 
Torakal spinal bölgenin anatomisinin zorlukları nedeniyle bu 
bölgedeki disk patolojilerine yaklaşımlar için çok çeşitli yön-
temler denenmiş ve tanımlanmıştır.
Torakal diskektomi için cerrahi planlanırken artık torakotomi, 
kostotransversektomi ve lateral ekstrakaviter gibi geleneksel 
yöntemlerden daha çok video eşliğinde torakoskopik cerrahi, 
endoskopik diskektomi, mikroendoskopik diskektomi, mikro-
diskektomi gibi minimal invaziv teknikler tercih edilmektedir.

Anahtar Sözcükler: Torakal disk hernisi, torakal diskektomi; 
cerrahi tedavi
Kanıt Düzeyi: Derleme, Düzey V

SUMMARY

Although the discectomy operations are the most common 
operations on spine, thoracic region discectomies are very 
rare. Thoracic discectomy procedures constitute only 0.15 % 
to 4 % of all disc surgeries. The highest incidence is during the 
4th and 5th decades of life. Frequently cases occur below the 
level T8 with T11-12 being the most common level. The com-
mon symptoms are unilateral radicular pain, pain radiating 
from upper or middle back to the chest that brings the patient 
to hospital. 
Magnetic resonance imaging is the most important radiologi-
cal technique to diagnose the spinal disc pathologies. Because 
of the complex anatomical structures of thoracic region, there 
are multiple surgical approaches and techniques being used 
and described. Nowadays when surgery is planning for tho-
racic discectomy, minimal invaziv techniques such as Video-
assisted thoracoscopic surgery, endoscopic discectomy, 
microendoscopic discectomy and microdiscectomy are com-
monly used despite traditional techniques like thoracotomy, 
costotransversectomy, and lateral extracavitary approach.

Key words: Thoracic disc herniation, thracic discectomy; sur-
gical treatment 
Level of evidence: Review article, Level V

GIRIŞ:

Torakal disk hernileri bölge itibarı ile servikal ve 
lomber bölgeye göre çok daha nadir görülmektedir. 
Genel popülasyonda binde bir ile milyonda bir aralı-
ğında görüldüğü literatürde yer almaktadır. Tüm spi-
nal disk cerrahileri arasında ise torakal disk cerrahisi % 
0.15 ila % 4 arasında yer işgal etmektedir (20). En sık 
görülme yaşı 4. ile 5. dekatlar arasındadır. Genellikle 
T8 seviyesinin altında görülmekle beraber en sık T11-
12 seviyesinde görülür (8,14,20). Bunun sebebi ise to-
rakolomber geçiş zonu olması itibarı ile mobilitesinin 

fazla olması olduğu düşünülmektedir. Sekestre olmuş 
torakal disk hernilerinin ayırıcı tanısını yapmak hayli 
zordur. Spinal kanal içerisinde yer kaplayan kitle lez-
yonları ile karıştırılabilir (13).

KLINIK DEĞERLENDIRME:

Hastayı hastaneye getiren semptomlar arasında 
tek taraflı bacak ağrısı, sırttan göğse doğru yayılan 
ağrı, his kaybı, tariflenemeyen hisler, bacaklara ve ka-
rın bölgesine doğru elektrik çarpması şeklinde yayılan 
ağrılardır (12). Fizik muayene bulguları genellikle tanı 
koydurucu değildir. Muayenede klasik miyelopati bul-
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guları saptanmayabilir. Derin tendon refleksler canlı 
ve Babinski refleksi de lakayt saptanabilir (14). Uzun 
zaman beklemiş hastalarda motor defisit, yürümede 
bozukluk ve denge kaybı da gözlenebilir. Bu sebeple 
anamnez iyi alınmalı ve semptomların başlangıcı ve 
süreci ayırıcı tanılar için iyice anlaşılmalıdır.

TANI YÖNTEMLERI:

Klasik vertebral disk aralığından ayrılmamış herni-
yasyonların dışında sekestre olmuş disk fragmanları-
nın tanısında günümüzde dahi zorluk çekilmektedir 
(1,4,6,8,19). Torakal bölgede disk fragmanları posteri-
or longitudinal ligamanın sağlam olması ve peridural 
ve  lateral membranların sağlam yapısı nedeniyle na-
diren sekestre olurlar. Bu lezyonların kitlesel lezyon-
lar, sinoviyal kistler, hematomlar ve enflamatuvar lez-
yonlar ile ayırıcı tanısı yapılmaya çalışılmalıdır.

Manyetik rezonans görüntüleme (MR) spinal disk 
patolojilerinin ortaya konulmasındaki en önemli rad-
yolojik yöntemdir (Şekil-1). Torakal disk herniyasyon-
larının büyük çoğunluğu kalsifiye olarak karşımıza 
çıkmaktadır (18). Bu kalsifikasyonu en iyi gösteren 
radyolojik tetkik ise bilgisayarlı tomografi (BT) gö-
rüntülemesidir. Literatürde her ne kadar torakal disk 
ayırıcı tanısının kontrast madde verilerek yapılan MR 
ile konulabileceği söylenilse de kesin tanı ameliyat 
sırasında eksize edilen materyalin görülmesi ve histo-
patolojik incelenmesi ile konulur (20).

Sekestre torakal disk fragmanlarının ayırıcı tanı-
sında kontrast madde verilerek yapılan MR görüntü-
lerinin sinyal farklılıkları bildirilmiş. Sekestre disk frag-
manı genellikle T1 ağırlıklı görüntülerde hipointens, 
T2 ağırlıklı görüntülerde hiperintens görünmekte ve 
fragman çevresinde halka şeklinde parlayan kont-
rast tutulumu (rim enhancement) izlenmektedir (17). 
Epidural apse T1 ağırlıklı görüntülerde spinal kord ile 
izointens ve T2 ağırlıklı görüntülerde hiperintens ola-
rak görülür. Rezorbe olma aşamasına geçmiş epidu-
ral hematomlar halka şeklinde kontrast tutarak kafa 
karışıklığına neden olabilir. Malign tümöral yapıların 
kontrastlanması homojen veya heterojen olur ve ge-
nellikle etrafındaki dokulara da zarar verdikleri görü-

lür. Sinir kılıfı tümörleri T1 ağırlıklı görüntülerde izoin-
tens, T2 ağırlıklı görüntülerde hiperintens ve kontrast 
madde ile tamamen boyandığı görülür. Spinal kord 
ekstradural menenjiomları T1 ve T2 ağırlıklı görüntü-
lerde izointens görünür ve homojen olarak kontrast 
madde ile boyanırlar (2,17).

Şekil-1.a) T11-12 se-
viyesinde torakal disk 
hernisinin T1 ağırlıklı 
202 sagittal MR kesiti, 
b) T2 ağırlıklı sagittal 
MR kesiti ve c) T2 ağır-
lıklı aksiyel MR kesiti

a

b
c
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TEDAVI YÖNTEMLERI:
Torakal spinal bölgenin anatomisinin zorlukları 

nedeniyle bu bölgedeki disk patolojilerine yaklaşım-
lar için çok çeşitli yöntemler denenmiş ve tanımlan-
mıştır. Spinal korda bası yapmayan ve semptomları 
olan hastalara öncelikle konservatif tedavi seçenek-
leri sunulmalıdır. Bu seçenekler arasında fizik tedavi, 
anti-enflamatuvar ilaçların verilmesi ve kortikosteroid 
tedavisi sayılabilir. Torakal spinal korda bası yapan lez-
yonların ise daha fazla defisit meydana getirmeden 
cerrahi olarak çıkarılması önerilmelidir (8,12,14,20).

Torakal spinal bölgede ameliyat planlaması yapı-
lırken çok dikkatli olunmalıdır. Torakal spinal kordun 
ekartmanı postoperatif ciddi nörolojik defisitlere yol 
açabileceği gibi komşu vasküler yapıların yaralanması 
da ciddi mortaliteye neden olabilir. Yeni gelişen kalsi-
fiye olmayan lateral yerleşimli disk hernilerinde klasik 
tek taraflı transpediküler veya kostotransversektomi 
yaklaşımları tercih edilebilir. Kalsifiye orta  hat yerle-
şimli disk hernilerine ise torakotomi ile anterolateral 
transplevral veya lateral ekstrakaviter teknikleri kulla-
nılabilir (12,20). 

Son yıllarda bu geleneksel yöntemlere rakip olan, 
cerrahın tecrübesi arttıkça operasyon süresini kısal-
tan, daha az kanama ile sonuçlanan ve hastaneden 
hastanın tabuculuk süresini ciddi şekilde kısaltan 
minimal invaziv teknikler geliştirilmiştir. Bu teknikler 
arasında en sık kullanılanlar video eşliğinde torakos-
kopik cerrahi (VATS), endoskopik diskektomi, mikro-
endoskopik diskektomi, mikrodiskektomi, mini-late-
ral yaklaşım yöntemi sayılabilir (5,7,9,11,16).

TARTIŞMA:
Omurga cerrahisinde en sık yapılan ameliyatların 

disk patolojileri olmasına karşın bu cerrahilerin en 
nadir yapıldığı bölge torakal bölgedir. Gerek nadir 
görülmesi gerekse de bölgenin anatomik olarak zorlu 
bir bölge olması cerrahi için ciddi tecrübe gerektir-
mektedir.

Atipik yerleşimli torakal disk hernilerinde ise ame-
liyat öncesi titiz bir çalışma yapılarak,

tümöral lezyon, hematom, kist ve enflamatu-
var oluşumlar gibi ayırıcı tanılar ekarte edilmeye 
çalışılmalıdır. Literatürde torakal disk hernilerinin ti-
pik olarak semptomları tek taraflı bacak ağrısı, sırttan 
göğse doğru yayılan ağrı, his kaybı, tariflenemeyen 

hisler, bacaklara ve karın bölgesine doğru elektrik 
çarpması şeklinde yayılan ağrılar olmasına karşın, 
Shirzadi ve arkadaşları, iki olgusunda bulantı, kusma, 
göğüs ağrısı, kronik kabızlık, sık idrara çıkma ve yürü-
me bozukluğu gidi atipik semptomları bildirmişlerdir 
(11).

Song ve arkadaşları ve Carvi y Nievas ve arkadaşla-
rı, yaptıkları çalışmalarda sekestre olmuş torakal disk 
hernilerinde MR görüntülerini ayrıntılı incelemişler 
(2,13). Sekestre disk fragmanının içerdiği protein-su 
miktarına ve enflamatuvar yanıt sebebiyle oluşan 
vaskülarizasyona bağlı meydana getirdiği çevresinde 
halka şeklinde görülen kontrastlanma alanının ayırıcı 
tanıda çok değerli olduğunu vurgulamışlardır.

Teufack ve arkadaşları, ilk intramedüller torakal 
disk herniasyonunu rapor etmişlerdir (15). Hasta 2 
haftadır progresif olarak devam eden her iki alt eks-
tremitede güç kaybı ve his kaybı ile başvurmuş. MR 
görüntülerinde halkasal tarzda kontrastlaşma, fokal 
kord ekspansiyonu ve etrafında ödem görünmüş. 
Choi ve arkadaşları da bu görüntüyü daha önce lom-
ber bölgede aksiyel kesitleri baz alarak posterior lon-
gitudinal ligamanın devamsızlığını gösterip şahin ga-
gası işareti (hawk-beak sign) olarak tanımlamışlardır 
(1,3-4,19).

Torakal diskektomi için cerrahi planlanırken artık 
torakotomi, kostotransversektomi ve lateral ekstraka-
viter gibi geleneksel yöntemlerden daha çok minimal 
invaziv teknikler tercih edilmektedir (12,20). Sasani ve 
arkadaşları torakoskopik yöntemi, Jho ve ark. endos-
kopik torakal diskektomiyi, Perez-cruet ve arkadaşları 
mikroendoskopik torakal diskektomiyi ve Uribe ve ar-
kadaşları, küçük insizyon ile lateral yaklaşımı uygula-
mışlar ve çok iyi sonuçlar elde etmişlerdir (5,9,10,16). 
Hastalarda daha az kanama olmuş, operasyon daha 
kısa sürmüş ve hastalar daha erken taburcu edilebil-
mişler.

Torakal disk hernilerinin nadir görülmesi, atipik 
yerleşimli olanların ayırıcı tanısının günümüz tekno-
lojisi ile bile tam olarak yapılamaması ve torakal böl-
genin anatomik yapısının karmaşıklığı göz önünde 
bulundurulmalı ve bu hastalara yaklaşımda titiz dav-
ranılmalıdır. Cerrahi yapılacak ise yaklaşım tecrübeye 
göre seçilmeli ve komplikasyon olasılıkları en aza in-
dirgenmeye çalışılmalıdır.
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SUMMARY

The middle section of vertebral spine is composed of three di-
mensional trabecular networks of rods and plates. This trabec-
ular structure ensures 90 % of the compressive strength espe-
cially in the lumbar vertebrae. Moreover, bone marrow inside 
the trabecular network increases the compressive strength 
and energy absorption. Anterior components of the vertebral 
column (cylindrical vertebral body and disc) resist compres-
sive forces while posterior ligamentous elements resist tensile 
forces. Anterior and posterior elements also enable resistance 
to diagonal and rotational forces and bending moment.

Key words: Thoracolumbar fractures, ossification, vertebrae

Level of evidence: Review article, Level V

ÖZET

Vertebral omurganın orta bölümü çubuk ve plakaların oluşan 
üç boyutlu trabeküler ağından oluşur. Bu trabeküler yapı özel-
likle bel omurları içinde basınç dayanımının % 90’ı sağlar. Ayrıca, 
trabeküler ağ içindeki kemik iliği basınç dayanımı ve enerji emi-
limini artırır. Belkemiğinin anterior bileşenleri (silindirik verte-
bral gövde ve disk) sıkıştırıcı kuvvetlere karşı direnç sağlarken, 
posterior ligamantöz elemanlar gerilme kuvvetlerine karşı 
direnç sağlar. Anterior ve posterior elemanlar diyagonal ve rota-
syonel kuvvetlere ve eğilme momentinede direnç sağlar. 

Anahtar Kelimeler: Torakolomber bölge kırıkları, kemikleşme, omurga

Kanıt Düzeyi: Derleme, Düzey V

INTRODUCTION:

The middle section of vertebral spine is composed 
of three dimensional trabecular networks of rods and 
plates (32).Thoracolumbar ossification starts at the 
lower thoracic area and spreads to the proximal and 
distal areas. Thoracolumbar vertebrae develop to the 
adult levels in terms of biomechanics and fracture 
risk between 8-10 years of age. At the age of 15 the 
vertebrae gains adult morphological characteristics 
(18,28).

Thoracolumbar fractures are seen more frequently 
in males between 20-40 years compared to females 
(12,21,31). In the USA, approximately sixteen-thou-
sand patients per year suffer from spinal column in-
juries (14). In a multi-centered study conducted by 
the Scoliosis Research Society, it was reported that 52 
% of thoracolumbar fractures were between T11-L1, 
32 % between L2-L5 and 16 % between T1-T10. In a 
study on 1446 thoracolumbar fractures, Magerl and 
Engelhardt showed that 28 % of the fractures were 
seen at L1, 17% were on T12 and 14% were at L2 (31). 

Only 1-10 % of all vertebral traumas are seen in 
children (15). Considering that at least 50 % of the 
mild and moderate traumas do not refer to the hospi-
tal, and the proportion of vertebral traumas detected 
after autopsy is 12 %, the actual incidence of vertebral 
traumas in children is likely higher. Vertebral injuries 
are mostly observed in children younger than five 
years of age and older than 10 years of age.

The incidence of spinal cord injuries without any 
radiological findings is seen in 5-70% of all vertebral 
injuries. Two thirds of cases are seen in children eight 
years old or younger. Patient examinations showed 
an instability in the vertebral column, epidural hema-
toma, cord rupture, necrosis, atrophy, edema, infarc-
tion, contusion, with 20 % of these symptoms being 
treatable (50). Later development of the lesions fol-
lowing trauma and its progression are signs of poor 
prognosis. 

Studies have reported that the most frequent rea-
son of thoracolumbar fractures is traffic accidents (50 
%). Other reasons include falling from a high place 
(21 %), injuries by sharp objects or gunshot (11 %), 
sports-related injuries (10 %) and other (8 %) (38,43).
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EXAMINATION FINDINGS:

In the examination of vertebral traumas, ecchy-
mosed, skin abrasion, open wound, swelling, hema-
toma, displacement of vertebral line and gaps be-
tween the spine disc protrusions should be inspect-
ed. Most patients with vertebral injuries are often 
polytraumatic, therefore, vertebral injuries may be 
overlooked at the initial examination (13). Anderson 
et al reported that 23 % of thoracolumbar fractures 
were diagnosed after patients left the emergency 
clinic (5). Dai et al also reported that in 19 % of poly-
traumatic patients, the diagnosis of thoracolumbar 
fractures was delayed (10). Thoracolumbar fractures 
are often overlooked due to other required exami-
nations before thoracolumbar radiography in emer-
gency patients (34). More recently, with the routine 
use of computed-tomography (CT) in polytraumatic 
patients, delayed diagnosis of vertebral fractures is 
very rare (19,40). 

The neurological examination of the patient 
should be performed and recorded carefully, other-
wise changes in a patient’s neurological condition 
may not be appreciated, resulting in inaccurate treat-
ments. The American Spinal Cord Injury Association 
registry form is widely used for neurological evalua-
tion (13).   

RADIOLOGICAL EVALUATION:

Sagittal index is significant for the evaluation of 
kyphosis deformity seen in vertebral fractures. This 
is calculated on lateral graphs. The sagittal index 
angle is obtained by substracting the normal kypho-
sis angle from the measured kyphotic angle (sagittal 
index=kyphotic angle-normal physiological angle). 
It is important to know normal physiological angles 
for measuring sagittal index. These angles are 5º be-
tween T1-T11 in the dorsal region; 0º in T12 and L1 
and 10º between L2-L5 in lumbar region. A sagittal 
index up to 15º- 20º is considered normal (Figure-1).

In spine trauma patients, radiological evaluation 
is performed with standard anteroposterior (AP) 
and lateral radiographs obtained from both sides. In 
the AP graphs, loss of lateral vertebral body height, 
changes in the vertical and horizontal interpedun-
cular fossa, asymmetry in the posterior structures, 
luxation in costotransverse joints, perpendicular or 
oblique fractures in the dorsal structures, irregular-
ity between the spinous protrusions and in the lat-
eral graphs sagittal image, compression degree of the 
vertebral body, deformation of the posterior line of 
the vertebral body, dislocation of dorsoapical frag-
ments and height of the intervertebral gap should be 
evaluated (8).  

The sensitivity and specificity of CT is higher than 
radiography therefore CT or multislice CT should be 
preferred after the general condition of the patient 
is stabilized (48). Myelography on its own, or with CT, 
may identify the compression force on the channel.   

MR is important in the evaluation of soft tissues 
(35). If there is no neural deficit, MR is not essential 
in the acute phase, but, in the presence of a neural 
deficit, MR may be used to visualize a cord lesion or 
epidural hematoma and compression due to the disc 
or fracture fragments. In the T2-weighted MR images, 
increased signal in the spine indicates edema and de-
creased signal is indicative of a hematoma (Figure-2).   

CLASSIFICATION:

In the vertebral injuries different classifica-
tions were defined according to fracture morphol-
ogy and stability using the Holdsworth classification, 
Ferguson-Allen classification, Denis classification and 

Figure-1. Preoperative sagittal index at L1 vertebra 
segment was 25 degrees. 
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AO classification Denis classification and AE classifica-
tion, defined by Magerl, are the most commonly used 
classifications today (12,17,30).  

In the Denis classification, each vertebra is exam-
ined as a three-column model. The anterior column 
is comprised of 2/3 of the anterior vertebral corpus, 
2/3 of the intervertebral disc and the anterior longi-
tudinal ligament. The middle column is comprised of 
1/3 of the posterior vertebral corpus, 1/3 of posterior 
intervertebral disc and posterior longitudinal liga-
ment. The posterior column is comprised of the arcus 
vertebral region from the pedicules and the posterior 
ligamentous complex (ligamentum flavum, interspi-
nous and supraspinous ligaments). In the classifica-
tion, the middle column is accepted as the central 
structure and the classification is made according to 
the middle column (12).

The AO classification was described by Magerl 
based on two-column theory, and further defined by 
Holdsworth, Kelly and Whitesides (17,47). According 

to this theory, the anterior column consists of the 
corpus vertebrae and intervertebral disc and the pos-
terior column is composed of the pediculus, lamina, 
facet joints and posterior ligamentous complex.  The 
anterior column carries the weight and the posterior 
column bears the tension. In a study of Leibl et al, AO 
classification was found to be superior to the Denis 
classification in the decision of treatment (27). 

TREATMENT:

Stabilization of the fractured spine is crucial for 
treatment (3). In the literature, these types of frac-
tures were treated with different procedures, such 
as a conservative treatment and early surgical treat-
ment. Factors affecting treatment results are fracture 
type, fracture location and the presence of neuro-
logical loss. The severity of thoracolumbar injuries 
is scored by the TLISS scale which was described by 
Vaccaro et al.

The questions that need to be answered before 
starting the treatment of thoracolumbar vertebral 
fractures are:

1) Is there a neurological defect?

2) Is the neurological defect progressive?

3) Is there a spinal instability due to the fracture?

4) Is there a damage at the posterior ligaments?  

5) Is there disc damage? 

Conservative treatment:

Radiological image loss detected in the conserva-
tive group is fast in the first year, therefore, there is 
a risk of mechanical instability within the first twelve 
months. This should be considered during the follow-
up period of cases. Nonetheless, there are orthope-
dists suggesting conservative treatment of thoraco-
lumbar burst fractures (33,46). 

According to Krompinger, lack of neurological 
deficit, channel intrusion less than 50% and a kyphot-
ic angle smaller than 300, are necessary for conserva-
tive treatment (25). According to Reid, patients with a 
kyphotic angle smaller than 250, without any patho-
logical condition preventing replacement device use, 
and patients who could adapt to the conservative 
treatment protocol qualified for conservative treat-
ment (39). But for Denis and Alici, all burst fractures 
are instable, and therefore they should be treated 
surgically (4,11). 

There are complications of conservative treat-
ment such as neurological loss, progressive channel 
intrusion, progressive body collapse and progressive 
kyphotic changes.

Figure-2. Acute T12-L1 and chronic L2 osteopo-
rotic vertebral compression fractures is shown in the 
same MRI image. In acute fractures there is typically 
abnormal contrast enhancement seen on T1 weigh-
ted scans with fat saturation.  
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Surgical Treatment:

There are some advantages of surgical treatment, 
including: early mobilization, anatomical reduction 
of fracture, maintaining spinal alignment and quick 
recovery of the neurological functions (2,4,11,22).

With surgical treatment, it is aimed to ensure the 
decompression of the spine and cord, the restoration 
of physiological and topological interaction of the 
spinal channel, mono/oligo segmental correction/re-
construction of anterior and posterior vertebral col-
umns, the management of immediate and postop-
erative long-term stability of corrected areas without 
disturbing neighboring undamaged segments and 
the achievement of durable, reliable and fast bone 
fusion (7).

Common Surgical Procedures:

1. Anterior decompression + anterior fusion (cos-
ta/fibular allograft)

2. Anterior decompression + anterior fusion (auto-
graft/allograft) + anterior instrumentation (+/- verte-
bral spacer/cage)

3.Anterior decompression and anterior fusion (au-
tograft/allograft) + anterior instrumentation (+/- ver-
tebral spacer/cage) + Posterior instrumentation+ pos-
terior fusion (autograft/allograft) at the same session

4. Two-stage anterior-posterior approach

5.Anterior decompression + posterior decom-
pression + anterior instrumentation + anterior fusion

6.Dorso-ventro-dorsal approach (Posterior de-
compression + temporal posterior stabilization + an-
terior decompression + anterior fusion (costa/fibular 
allograft) + posterior fusion (autograft/allograft) + 
posterior instrumentation

7.Posterior egg-shell method

8.Posterior closing wedge osteotomy (7). 

There are studies suggesting the anterior ap-
proach as the best method and successful results 
may be obtained by using anterior instrumentation 
on its own (23,24). With the anterior approach, it is 
easier to access to the anterior and middle column 
compared to the posterolateral or transforaminal 
approaches, and structural anterior supports, which 
enables the deformity to be appropriately corrected 
and fused (1,9,24). The most significant advantage of 
anterior instrumentation is the inclusion of less mo-
bile segments in the fusion area, therefore, avoiding 
iatrogenic damage in the adjacent vertebra (6).

Posterior instrumentation after the anterior pro-
cedure is a common method for protecting the grafts 
placed from the anterior aspect and correcting the 

Figure-3. Multiple thoracolumbar vertebra fractures after fall form a great height treated with anterior L1 and L3 lumbar 
corpectomy and fusion with thoracic and lumbar posterior instrumentation.  
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vertebral instability (36,41). The complications of the 
anterior surgery may be related to the surgical proce-
dure, decompression of neural structures and stabili-
zation of the spine (23,26,29). 

Pneumothorax or hemopneumothorax may oc-
cur. Insufficient repair of diaphragm might result in 
postoperative respiratory problems with hernia and 
atelectasis. Urethral injury, thoracic lymph channel 
injury and spleen rupture may be seen. During the 
dissection of lumbar vertebra, the ecartation and ten-
sion of psoas muscle may result in the compression 
of the lumbar plexus between the ecartor and trans-
verse and in neuropraxia.

A posterior approach is single stage, has a short 
operation time without the need of an anterior sur-
gical approach, less intraoperative blood loss, de-
creased postoperative morbidity, good recovery in 
the sagittal axis, solid spinal stabilization and fusion 
with the use of a transpedicular spinal system, suffi-
cient bone graft for fusion, and lack of anterior col-
umn insufficiency are the main advantages of a pos-
terior closing wedge osteotomy (7). 

 The disadvantages of a closing wedge osteotomy 
include indirect neural decompression, damage of 
healthy posterior elements, difficulty in supporting 
the anterior column, necessity of long-term posterior 
instrumentation and the possible need for an addi-
tional anterior procedure (7) (Figure-3). 

The placement of an anterior interbody graft 
support increases the fusion rate with load share 

and helps the restoration of lordosis. Interbody graft 
could be placed by a conventional anterior approach, 
posterior transforaminal or posterior lumbar inter-
body fusion approach (37). One of the new methods, 
XLIF (Extreme Lateral Interbody Fusion) has begun to 
be used for this purpose (36).   

Channel decompression is not required for frac-
tures without a neural deficit in children. Short term 
resting and early mobilization in a cast is performed. In 
cases with a neural deficit, compression on the spinal 
channel should be removed by anterior or posterolat-
eral approach, stability should be ensured by posterior 
instrumentation and fusion should be performed.

There is no major difference in the treatment pro-
cedure during pregnancy. Pregnant women show 
good prognosis after certain diagnoses and appropri-
ate treatment (16). 

In recent years alternative treatment methods, 
such as vertebroplasty (VP) and kyphoplasty (KP) 
have been developed for the treatment of collapse 
fractures (49). VP and KP are developed as alterna-
tive procedures to stabilization surgery which enable 
anatomo-functional restoration of vertebrae with 
less damage and preferred for quick recovery of the 
symptoms and for enabling patients to return to their 
social-life in a short time (42,44,45) (Figure-4). 

General health condition, age, trauma type, time 
between trauma and surgery, and experience of the 
surgeon all significantly affect the success rate of the 
treatment (20,39).

Figure-4. Sagittal T2 weight MRI imaging of the lumbar vertebrae shows acute L1-L5 and chronic T12 osteopo-
rotic vertebral compression fractures. Vertebroplasty for acute fractures with prophylactic vertebroplasty at L2, 
L3, L4 levels and kyphoplasty for chronic compression fracture at T12 level were done. 
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ÖZET

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 
Anabilim Dalı,  kuruluşundan bu güne kadar aşağı yukarı 
Ortopedi ve Travmatolojinin her dalında çok kıymetli 
ve konusunda üst düzey bilgi ve deneyime sahip birçok 
öğretim üyesi yetiştirmiş ve bünyesinde bulundurmuştur. 
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 
Anabilim Dalı’nda Güngör Sami Çakırgil ve Rıdvan Ege gibi 
ustalar çalışmış ve omurga cerrahisinde Ankara Tıp ekolünün 
gelişmesinde önemli rol oynamışlardır. Onları takip eden ve 
hâlihazırda çalışan Prof. Dr. Derya Dinçer, bir dönem Anabilim 
Dalı Başkanlığı da yapmış ve hocalarından aldığı misyonu, daha 
geniş bir vizyonla sürdürmüş, Türk Omurga Cerrahisi’ne önemli 
katkılar sağlamış, gerçek bir öncü olmuştur. Bu üç bölümden 
oluşan biyografi çalışmasında Türk Omurga Cerrahisine büyük 
katkıları olan üç dev çınarın hayat hikâyeleri ve Türk Omurga 
Cerrahisin gelişmesi içi çabaları anlatılmıştır. Bu çalışmanın 
ikinci bölümü Prof. Dr. Derya Dinçer’e ayrılmıştır. Üçüncü ve 
son bölümde ise Prof. Dr. Tarık Yazar’a yer verilecektir. Bu vesile 
ile onlara yetiştirdikleri öğrenciler adına minnet ve şükran 
duygularımızın ifade edilmesi amaçlanmıştır.

Anahtar Kelimeler: Derya Dinçer, skolyoz, torakolomber 
vertebra kırıkları, omurga cerrahisi

Kanıt Düzeyi: Biyografi, Düzey V

SUMMARY

Department of Orthopaedics and Traumatology of Ankara 
University’s school of Medicine kept and raised many 
academicians in terms of almost every sub branches 
Orthopaedics from the very first day of establishment, until 
today.  Masters as Professor Güngör Sami Çakırgil and Professor 
Rıdvan Ege were played an important roles on the basis of 
development of spinal surgery in a certain manner which also 
known as “Ecole of Ankara Medical School”. After these two 
masters, three giant plane -threes took over the mission and 
they were also a pioneer and contributor to develop Turkish 
Spinal Surgery countrywide.  In these biography series, it 
has been told the life stories of these milestones and their 
endeavors’ for development of Turkish Spinal Surgery in three 
chapters. Second chapter including the studies of Professor 
Derya Dinçer, and the latter tells about Professor Tarık Yazar 
in the last. On behalf of their students, we also aimed to 
emphasize our appreciations and our gratitude to them.

Key Words: Derya Dinçer, scoliosis, thoracolumbar spinal 
fractures, spinal surgery

Level of evidence: Biography, Level V

PROF. DR. DERYA DINÇER’İN YAŞAM ÖYKÜSÜ

Prof. Dr. Derya Dinçer, 5 Haziran 1950 yılında üç 
çocuklu memur bir ailenin en büyük çocuğu olarak 
Ankara’da doğdu. Annesi ev hanımı ve babası Mali-
ye Bakanlığı Hazine Müsteşarlığı bürokratlarındandı. 
Derya Dinçer 3 çocuklu bir ailenin en büyük çocuğu 
idi. Orta ve lise öğrenimimi TED Ankara Kolejinde ta-
mamladı. Oldukça çalışkan olan Derya Dinçer 1968 
yılında Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesine girdi. 1974 
yılında Ankara Tıp Fakültesini bitirdi. Aynı yıl Anato-
mi Kürsüsü asistanlığı ve 1975 yılında da Ortopedi ve 
Travmatoloji Anabilim Dalında ihtisasa başladı. Ana-
tomide geçirdiği süre, cerrahi sırasında cerrahi anato-

Şekil-1. Prof. Dr. Derya Dinçer
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miye ciddi şekilde hâkim olmasını sağladı. Ortopedi 
ihtisası yaparken Prof. Dr. Avni Duraman, Prof. Dr. Rıd-
van Ege, Prof. Dr. Güngör Sami Çakırgil, Prof. Dr. Zeki 
Korkusuz ve Doç. Dr. Erdoğan Altınel öğretim üyeleri 
idi.  (Şekil-1).  

1976 yılında, Fizik Tedavi Uzmanı olup daha sonra 
bu dalda Prof. ünvanı alan ve bana göre ihtisas yap-
tığım yıllarda cana yakın, güler yüzlü ve en sevdiğim 
hocası Prof. Dr. Gülay Dinçer ile evlendi. Halihazırda 2 
çocuk babasıdır (Şekil-2).

1979 yılında ihtisasını tamamlayarak Ortopedi ve 
Travmatoloji Uzmanı oldu. 1980 yılında Japonya’ya 
gitti. 2 yıl süre ile Chiba Üniversitesinde omurga cer-
rahisi üst ihtisası yaptı. Bu, Prof. Dr. Derya Dinçer’in ha-
yatında bir dönüm noktası oldu. Artık, yolunu omurga 
cerrahisine çevirmişti ve Japonya’da öğrendikleri ile 
Ankara Tıp ekolüne önemli katkılarda bulundu (Şe-
kil-3). 

1982 yılında Türkiye’ye dönerek tekrar Fakültede 
göreve başladı ve kısa bir süre sonra da vatani göre-
vimi yapmak üzere askere gitti. 1986 yılında doçent, 
1992 yılında da profesörlüğe atandı. O zamandan beri 
de Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesinde çalışıyor.  Bir 
dönem Anabilim Dalı Başkanlığı da yapmıştır (Şekil-4).

Şekil-3. Prof. Dr. Derya Dinçer asistanlarıyla.

Şekil-2. Kızının düğününde

Şekil-4. Prof. Dr. Derya Dinçer, bir dönem Anabilim Dalı 
Başkanlığı da yapmıştır. 
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En büyük tutkusu spordur. Uzun bir süre atletizm-
le uğraşan Derya Dinçer, bir süre de basketbol oyna-
mıştır. Üniversite yıllarında Amatör Basketbol Liginde 
Mülkiye Spor ve daha sonra MTA takımlarında oyna-
mıştır. Yönetici olarak yıllarca Halter federasyonunda 
ve daha sonra Türkiye ve Dünya Boks Federasyonla-
rında görev yapmıştır. Ayrıca, Türkiye Boks Federasyo-
nu ve Dünya Amatör Boks Federasyonu Sağlık Kurulu 
üyesidir.

Bir tıp mecmuasına verdiği röportajda dediği gibi 
“Bir akademisyenin her şeyden önce eğitici, araştırıcı ve 
eğittiği zümreye bir ışık veren, onlara doğru yolu göste-
ren kişi olması lazımdır” prensibini meslek hayatı bo-
yunca düstur edinmiş, bildiği her şeyi öğrencileriyle 
paylaşmıştır (1).

Yine aynı mecmuaya verdiği röportajda, sağlık 
sistemi ve sosyal güvenlik uygulamaları hakkında 
şunları söylemiştir: “Sağlık sistemini bu güne kadar 
bütün hükümetler ve politikacılar kendilerine göre po-
litik amaçla kullanmışlar. Bugün görüyoruz ki devlet 
bütçesinin büyük bir kısmı sosyal güvenlik masrafları-
na gidiyor. Bence daha sağlıklı bir hizmet verilmesi için 
bunların yeni baştan değerlendirilmesi lazım. Bunun 
için de dünyayı yeniden keşfetmeye gerek yok. Dünyada 
gelişmiş ülkelerde uygulanan iyi sistemlerin bize enteg-
re edilmesi lazım. Diğer taraftan tam gün uygulaması, 
SGK gibi yeni uygulamalar getirildi. Ben bunların yaşa-
nan sıkıntılara çözüm getirmesinin mümkün olmadığını 
düşünüyorum. Bu gün ki sağlık politikasında sağlık sis-
teminde kalite aranmıyor, kantite aranıyor.”

PROF. DR. DERYA DINÇER’İN TÜRK OMURGA 
CERRAHİSİNE KATKILARI:

Prof. Dr. Derya Dinçer, Ankara Tıp Fakültesi’ndeki 
ihtisas eğitimi sırasında, omurga cerrahisin duayen-
leri, Prof. Dr. Rıdvan Ege, Prof. Dr. Zeki Korkusuz ile 
çalıştı. Tam olarak Ankara Tıp ekolünde yetişen Derya 
Dinçer, Bu ekole de önemli katkılarda bulunmuştur. 

Türkiye Ortopedi ve Travmatoloji Derneği Yönetim 
Kurulu üyeliğini yapmış, aynı zamanda Avrupa Omur-
ga Cerrahisi Derneği ve AO-Spine diye isimlendirilen 
dünyanın en büyük vakıflarından birinin omurga gu-
rubunun üyeliğine seçilmiştir (Şekil-5). 

Türkiye’de Torakal ve Lomber omurga kırıkların-
da internal fiksasyon aracı olarak kullanılan “fixateur 
intern”in ilk uygulayıcılarındandır. Fransa’da Berc Sur 
Mer’de Prof. Dr. Chopen’in kliniğinde CD eğitimi, ABD 
de Kansas Üniversitesinde Prof. Dr. Marc Asher’ın Kli-
niğinde ISOLA sisteminin eğitimini, Nottingham Üni-
versitesinde John Webb’in kliniğinde U.S.S sistemleri-
nin eğitimini almıştır. Bu sistemleri, her türlü omurga 
hastalığında uyguladığı gibi, çok sayıda omurga cer-
rahının bu sistemleri öğrenmesine ve yetişmesine 
katkıda bulunmuştur. 

İsviçre’nin Davos şehrinde yıllardır yapılan AO 
omurga kurslarında eğitmen olarak çalışmıştır. Omur-
ga Cerrahisi konusunda birçok sayıda yerli ve yabancı 
yayını bulunmaktadır. Halen Ankara Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalında 
Öğretim Üyesi olarak yeni omurga cerrahları yetiştir-
meye devam etmektedir (2-3) (Şekil-6).

Şekil-5. Prof. Dr. İlker Çetin ve Prof. Dr Mehmet Demirtaş ile Şekil-6. Bir doçentlik sınavında
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1-	 Seçer ve arkadaşlarının çalışmasında kaç 
adet deney hayvanı kullanılmış ve kullanılan de-
ney hayvanları ne türdür?

a)	 25 köpek
b)	 14 kedi
c)	 17 albino tavşan
d)	 35  sıçan
e)	 44 Gine domuzu (Kobay)

2-	 Seçer ve arkadaşlarının çalışmasında anti-
oksidan enzim aktivitelerinin gözlenmesinde en 
güvenilir yöntem hangisi bulunmuştur?

a)	 Bilgisayarlı tomografi
b)	 MR Görüntüleme
c)	 Miyelografi
d)	 Nörolojik muayene
e)	 Elektrofizyolojik çalışmalar

3-	 Cansever ve arkadaşlarının çalışmasında 
kemik dansitometresinde hangi bölgenin z skor-
ları hastanın vertebra kırık oluşumuyla korele bu-
lunmuştur?

a)	 Lomber omurga
b)	 Femur trokanterik bölge
c)	 El bileği
d)	 Sol omuz
e)	 Sağ omuz

4-	 Erdem ve arkadaşlarının çalışmasının so-
nuçlarına göre aşağıdakilerden hangisi yanlıştır

a)	 Tüm hastalarda takip süresinin sonunda 
radyolojik olarak füzyon elde edilmiştir. 
b)	 Hiçbir hastada enstrüman yetmezliği saptan-
mamıştır.
c)	 Ortalama preoperatif VAS skoru 7.4 ‘den, pos-
toperatif 1.9’a düşmüştür.
d)	 Dört hastada postoperatif yara yeri enfeksi-
yonu gelişmiştir 
e)	 Transforaminal torasik interbody füzyon 
ve segmental enstrümantasyon eşzamanlı de-
kompresyon ve stabilizasyon etkin bir yöntem-
dir.

5-	 Er ve arkadaşlarının çalışmasında elde edi-
len sonuçlara göre kaç hastaya kostotransversek-
tomi ile diskektomi uygulanmıştır?

a)	 11
b)	 21
c)	 31
d)	 41
e)	 51

6-	 Er ve arkadaşlarının çalışmasında elde edi-
len sonuçlara göre kostotransversektomi ile dis-
kektomi uygulanan hastaları genel komplikasyon 
oranı aşağıdakilerden hangisidir?

a)	 % 9
b)	 % 19
c)	 % 29
d)	 % 39
e)	 % 49
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7-	 Çetinalp ve arkadaşlarının çalışmasına göre 
aşağıdaki cümlelerden hangisi doğrudur?

a)	 Nurick skorları postoperatif ortalama 1.9’dan 
2.5’a yükselmiştir.
b)	 10 hastanın 13 diskine transpediküler yakla-
şımla diskektomi uygulanmıştır
c)	 Hastaların tamamı enstrümante edilmiştir
d)	 Hastaların 7’si erkek, 3’ü kadındır
e)	 Hastaları % 80’inde Nurick skorlarında iyileş-
me izlenmiştir.

8-	 Hamad ve arkadaşlarının çalışmasına göre 
anterior transtorasik girişimin tipi ve sağdan veya 
soldan yapılma tercihi aşağıdakilerden hangisine 
göre belirlenmelidir?

a)	 Hastanın yaşı
b)	 Hastanın cinsiyeti
c)	 Patolojinin yer aldığı omurga düzeyi 
d)	 Patolojinin cinsi
e)	 Hastanın genel durumu

9-	 Hamad ve arkadaşlarının çalışmasına göre 
anterior transtorasik girişimin en sık komplikas-
yonu aşağıdakilerden hangisidir?

a)	 İnterkostal arter hasarı
b)	 Kot kırıkları
c)	 Akciğer yetmezliği
d)	 Enfeksiyon
e)	 Parapleji

10-	 Gergin ve arkadaşlarının olgu sunu-
munda kendiliğinden kaybolan lomber disk her-
nisi hangi disk düzeyinde olduğu belirlenmiştir?

a)	 L1-L2
b)	 L2-L3
c)	 L3-L4
d)	 L4-L5
e)	 L5-S1

JTSS 25(2) sayısı 
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