
TÜRK NÖROŞİRÜRJİ DERNEĞİ
SPİNAL VE PERİFERİK SİNİR CERRAHİSİ 
ÖĞRETİM VE EĞİTİM GRUBU BÜLTENİ 

OCAK 2010 / Sayı 46

www.spineturk.org

BAŞKANIN MESAJI

EDİTÖRDEN

YÖNETİM KURULU TUTANAĞI

MAKALE ÇEVİRİLERİ

Kifoz veya Sigmoid Dizilimle İlişkili Servikal 
Spondilotik Myelopati: Anterior ya da Posterior 
Dekompresyon Sonrası Sonuçlar

Medikal Çiftler

TARTIŞMA PANELİ

SERBEST KÜRSÜ

Rüya

SPİNAL ANILAR

TOPLANTILARDAN İZLENİMLER

Metastatik Omurga Tümörleri Paneli

TOPLANTI TAKVİMİ

ÜYE LİSTESİ



2

TÜRK NÖROŞİRÜRJİ DERNEĞİ
SPİNAL VE PERİFERİK SİNİR CERRAHİSİ

ÖĞRETİM VE EĞİTİM GRUBU    
BÜLTENİ

OCAK  2010 • SAYI 46

Başkanın Mesajı ...................................3

Editörden .............................................4

Yönetim Kurulu Tutanağı ....................5

Makale Çevirileri .................................6

Tartışma Paneli ..................................18

Serbest Kürsü ....................................22

Spinal Anılar ......................................23

Toplantılardan İzlenimler ..................24

Toplantı Takvimi ...............................26

Üye Listesi .........................................27

TÜRK NÖROŞİRÜRJİ DERNEĞİ
SPİNAL VE PERİFERİK SİNİR CERRAHİSİ 

ÖĞRETİM VE EĞİTİM GRUBU  
YÖNETİM KURULU

Dr. Alparslan Şenel

Ondokuz Mayıs Üniversitesi, Tıp Fakültesi,                                                               
Beyin Cerrahi Anabilim Dalı, Samsun

asenel@omu.edu.tr

Dr. Süleyman Çaylı 

İnönü Üniversitesi
Nöroşirürji Anabilim Dalı, Malatya

srcayli@inonu.edu.tr

Dr. Sedat Dalbayrak

Dr. Lütfi  Kırdar Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi
1. Nöroşirürji Kliniği, Kartal / İstanbul

sedatdalbayrak@gmail.com

Dr. Cüneyt Temiz

Celal Bayar Üniversitesi, Tıp Fakültesi,                                                         
Nöroşirürji Anabilim Dalı, Manisa

temiz2@tr.net 

Dr. Ali Arslantaş 

Osman Gazi Üniversitesi, Tıp Fakültesi,
Nöroşirürji Anabilim Dalı, Eskişehir

YAZIŞMA ADRESİ
Dr. Cüneyt Temiz

Celal Bayar Üniversitesi, Tıp Fakültesi,                                                         
Nöroşirürji Anabilim Dalı, Manisa

temiz2@tr.net 
www.spinetr.org

KAPAK RESMİ

Hipokratik tahta

Yazıların içeriğinden yazarlar sorumludur.

Buluş Tasarım ve Matbaacılık Hizmetleri
Tel: (312) 222 44 06, ANKARA

www.bulustasarim.com.tr

2

İçindekilerİçindekiler



başkanın
mesajı

başkanın�mesajı         Dr. Alparslan Şenel 
1

3

Değerli meslektaşlarım,

Bu sayı, yıl içinde hazırlamış ikinci bültendir. Bültenlerin 
hazırlanmasında yoğun emek sarf eden Dr. Cüneyt Temiz’e 
teşekkür ediyorum.

Programlanmış toplantılar sırasında Yaz okulunun yeni 
döneminin ilk kursu yer almaktadır. Bu toplantı 1-4 
Temmuz tarihleri arasında Eskişehir’de yapılacaktır. 
Toplantının planlama aşaması gurubumuz yönetim 
kurulu tarafından yapılmıştır. Organizasyondan ise Dr. Ali 
Arslantaş sorumludur. Bu eğitim toplantısında katılımcı 
sayısının sınırlı tutulacağını ve derslerin seviyesinin ilk 
üç senesini bitirmiş asistanlar ve beş yılını doldurmamış 
uzmanlar temel alınarak hazırlandığını bir kez daha 
hatırlatmak isterim. Konuların seçiminde AO Spine temel 
eğitim kitabı referans alınmıştır. Bu kursta birinci aşama 
olarak temel bilgi aktarımı yapılacak, bir yıl sonra yapılacak 
olan kursun ikinci aşamasında ise endikasyonlar, olgu 
çözümlemeleri yer alacaktır. Kursun ikinci aşaması bir gün 
kadar uzatılarak maket üzerinde temel enstrümantasyon 
uygulaması yapılacaktır. Bu iki kursun tamamlanması ile 
bir dönem bitirilmiş olacak ve katılım belgeleri verilecektir. 
Kursun her iki dönemi için de başarının değerlendirilmesi 
ve belgelenmesi için dönem sonu sınavları yapılacaktır. 

Bu arada belirtmek istediğim bir konuda üyelik 
koşullarımızdır. Başvurular sırasında en fazla katılım 
konusunda hata yapılmaktadır. Üyelik başvurunuzun 
geçerli olması için son beş sempozyumdan en az üçüne 
katılmış olmanız gerekmektedir. Yapılan bölgesel 
toplantılar ve yaz kursları bu duruma dahil değildir. 

Bültenimizi içerik olarak daha değerli hale getirecek 
konularda katkılarınızı bekliyoruz.

İlginiz için teşekkür ederiz. 

Saygılarımla

Prof. Dr. Alparslan Şenel
Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi
Öğretim ve Eğitim Grubu 
Yönetim Kurulu Başkanı  



Değerli meslekdaşlarım,

Yeni bir bülten ile yeniden karşınızdayız. Bültenimizin bu 
sayısında yine ilginç bir deformite olgusunun sunumunu 
ve yorumlarını okuyabilirsiniz.

Literatür çevirileri köşemizde, servikal lordoz ve kifozda 
posterior cerrahinin etkisini irdeleyen bir makalemiz var.

Yönetim kurulu kararlarımızı, yönetimde saydamlık ilkesi 
gereği, yayınlamaya devam ediyoruz.

Toplantılardan izlenimler köşemizde ise 19 Aralık 2009 
‘da Aydın’ da, Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Nöroşirürji Anabilim Dalı’nın katkılarıyla gerçekleştirilen 
‘Metastatik Omurga Tümörleri Paneli’ ile ilgili izlenim ve 
fotoğrafl arı bulabilirsiniz.

Hukuk köşemizde bu kez medeni hukuğu ilgilendiren 
hekim evlilikleri ile ilgili bir makale çevirisi bulabilirsiniz. 
Çevirisini Dr. Murat Hancı’nın yaptığı bu makalenin 
hem hukuki ve hem de sosyal açıdan ilginizi çekeceğini 
umuyoruz.

Yeni bir bölüme bu sayı ile başlıyoruz. Spinal anılar adını 
verdiğimiz bu bölümde meslekdaşlarımızın spinal cerrahi 
ile ilgili ve ders veren tipte anılarını yayınlayacağız. Bu 
sayıdaki anı Dr. Kemal Koç’un nöroşirürjiyen olan bir 
hastası ile ilgili ve kanımca oldukça da öğretici. Tüm 
meslekdaşlarımızı anılarını bültende yayınlanmak üzere 
göndermeye davet ediyoruz. 

Yeni bir bölümümüz daha var: Serbest kürsü! Bu 
sayfalarda basımı uygun olan herhangi bir konu işlenecek. 
İlk  konu Türkçe’mizin yozlaşması ile ilgili. Dileyen 
meslekdaşlarımız bu köşeye sanatsal veya sosyal içerikli 
katkılarda bulunabilirler.

Her zamanki gibi spinal toplantılar takvimimizi son 
sayfalarda bulabilirsiniz.

Bu bölüme katkı yapan tüm meslekdaşlarıma teşekkürü 
bir borç bilirim.

Bülten ile ilgili tüm soru, eleştiri ve katkılarınızı temiz2@
tr.net adresine gönderebilirsiniz.

Sevgi ve saygılarımla

Doç. Dr. Cüneyt Temiz

editörden                  Dr. Cüneyt Temiz 

               
editörden 2
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yönetim kurulu�tutanağı      

yönetim kurulu 
tutanağı 3

TND SPSC Grubu tutanağı    No: 3

21 Kasım 2009

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu 21 Kasım 2009 tarihinde 9. Mehmet Zileli Spinal enstrümentasyon Kursu 
sırasında İzmir’de toplanmıştır. 

Gündem:

1.  19 Aralık tarihinde Aydın’ da Anemon otelde Meds fi rması desteği ile yapılmasına karar verilen “Metastatik 
Spinal Tümörler “ toplantısının programı kesinleştirildi. Broşürleri baskıya verildi. Dr. Cüneyt Temiz konu 
hakkında bilgi verdi. 

2.  Daha önce sehven 9 Mart 2010 tarihli ve “Omurgada ağrıya yaklaşım” konulu olarak belirlenen Trabzon 
toplantısının tarihi cumartesiye denk gelecek şekilde 6 Mart 2010 olarak, konusu ise “lomber dar kanal“ 
olarak değiştirildi. Ağrı konusunun sempozyumda işlenmesinin daha doğru olacağı kanaatine varıldı. 

3.  Sempozyum için Kervansaray otel (Antalya) ile görüşülmesine ve tarihin 7-10 Ekim 2010 olmasına karara 
verildi. 

4.  Skor-skala sistemleri ile ilgili olarak Dr. Cüneyt Temiz tarafından çalışma yapılarak yönetim kuruluna 
bilgi verilecek. Ortak kabul gören sistemler öneri olarak klinik başkanlıklarına iletilecek ve sempozyum 
çantalarına basılı olarak konulmasına karar verildi. 

5.  Sempozyum konusu olan “Omurga Cerrahisinde Komplikasyon ve Revizyon”  adlı kitabın hazırlıklarına 
başlanmasına karar verildi. 

6.  Yaz okulu konuşmacılarının anlattığı konuşma konuları ile ilgili olarak 5 er adet soru istenmesine ve bu 
yolla sınavın yapılmasına ve soru bankası oluşturulmasına karar verildi.

7.  Dr. Zileli kursunda yapılan değerlendirmeler sonucunda katılımcıların birtakım temel eksikliklerinin 
bulunduğu gözlendi. Bu eksikliklerin giderilmesi amacıyla yaz okulu programlarının yeniden gözden 
geçirilmesine ve 2. Kursun sonuna temel enstrümantasyon kursunun eklenmesine karar verildi.   

Dr. Alparslan Şenel (Başkan):

Dr. Süleyman Çaylı (2. Başkan)

Dr. Sedat Dalbayrak (Sekreter)

Dr. Cüneyt Temiz

Dr. Ali Arslantaş
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makale�çevirileri     Dr. Mustafa Barutçuoğlu, Dr. Murat Hancı

makale          
çevirileri

Amaç: Sagital kifotik deformitelerin etkileri ya da 

servikal spondilotik myelopati gelişimi sırasındaki 

mekanik stres veya kifotik sagital dizilimin düzeltilerek 

füzyonuna ait bilgiler tutarlı bir şekilde dökümante 

edilmemiştir. Bu çalışmanın amacı servikal omurganın 

kifotik sagital diziliminin nörolojik morbidite üzerine 

etkisi ve uygulanan iki tip cerrahi yaklaşımın sonuçlarını 

değerlendirmektir.

Metod: Yazarlar kendi üniversitelerinin sağlık 

merkezlerinde, 1993-2006 yılları arasında spondilopatik 

myelopati nedeni ile opere olmuş 476 hastanın 

kayıtlarını retrospektif olarak gözden geçirdiler. Bu 

hastalardan operasyon öncesi çekilen nötral sagital 

lateral servikal direkt grafi lerde servikal kifoz açısında 

10 dereceden fazla açılanma olan 43 tanesi - 30 erkek, 

13 kadın, ortalama yaşları 58,8- çalışmaya dahil edilidi. 

28 hastaya interbody füzyon ile yapılan anterior servikal 

dekompresyon ve 15 hastaya ise enblok C3-7 açık kapı 

laminoplasti operasyonları yapılmıştı. Her iki cerrahi 

grupta operasyon öncesi-sonrası nörolojik, radiografi k 

ve manyetik rezonans görüntülemeler değerlendirildi.

Sonuçlar: 43 hastada, preoperatif ortalama kifoz açısı 
nötral pozisyonda 15.9±5.9º idi. 26 hastada segmental 
instabilite bulgusu saptandı (%61). 22 hastada (%51) 
lokal kifotik segmentin üstünde tersine dinamik spinal 
kanal stenozu saptandı. Ameliyat öncesi T2 ağırlıklı 
MR kesitlerinde maksimal kompresyonun olduğu veya 
segmental instabilitesi olan 22 hastada (%65) ilgili 
bölgedeki omurilikte yüksek intensiteli sinyal izlendi. 
Anterior spondilektomi yapılan grupta laminoplasti 
yapılan gruba göre nötral ve fl eksiyon pozisyonundaki 
ortalama kifotik açı operasyonu takip eden 4-6 haftada 
belirgin olarak daha az idi (p<0.001). Ayrıca nötral 
pozisyondaki açı takiplerde anterior spondilektomili 
grupta laminoplastili gruba göre açılanma belirgin 
derecede azdı (p=0.034). İzlemlerde anterior 
spondilektomili grupta laminoplastili gruba göre 
transvers kord alanı belirgin olarak genişti (p=0.037). 
Peroperatif nörolojik skorlarda ( Japanese Orthopaedic 
Association Scale) 2 yılı aşkın takip süresinde (ort 3.3 
yıl)  iyileşme düzeyinde her iki grupta anlamlı fark 
yoktu. Bununla beraber operasyondan 4-6 hafta sonraki 
nörolojik skorlar anlamlı olarak farklıydı (p=0.047).

Kifoz veya Sigmoid Dizilimle İlişkili Servikal Spondilotik 
Myelopati: Anterior ya da Posterior Dekompresyon Sonrası 

Sonuçlar
 

*Kenzo Uchida, M.D., Ph.D., Hideaki Nakajima, M.D., Ph.D., Ryuichiro Sato, 
M.D., Ph.D., Takafumi Yayama, M.D., Ph.D., Erisa S. Mwaka, M.D., M.Med.,               

Shigeru Kobayashi, M.D., Ph.D., and Hisatoshi Baba, M.D., Ph.D.

Ortopedi ve Rehabilitasyon Bölümü, Fukui Universitesi Tıp Fakültesi, Eiheiji, Fukui, Japonya
J.Neurosurg Spine 11:521-528, 2009

4

*CSM= servikal spondilotik myelopati; JOA=Japon Ortopedi Derneği
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Sonuç: Servikal omurgada kifotik deformite ve 
mekanik stres nörolojik disfonksiyonda önemli rol 
oynayabilir. Kifotik deformitesi 10 derece ve üzerinde 
olan olgularda, sagital dizilimde yeterli düzeltme, 
nörolojik iyileşme şansını yükseltebilir.

Anahtar Kelimeler: Kifoz, Sagital dizilim, Servikal 
spondiloz, Myelopati, Kıyaslamalı çalışma

Servikal kompresif myelopatinin nöroşirürjik 
tedavisinde omurganın sagital dizilimini sağlamak 
esastır. Servikal spondiloza bağlı kifotik deformite, 
faset eklemlerdeki ve diskteki dejeneratif değişikliklere 
bağlı olarak apofi zeal eklemlerde gelişen ilerleyici 
subluksasyonun sonucudur. Kifotik deformitesi olan 
hastalarda, omurilik spinal kanalın anterior kısmına 
doğru kayar ve deformitenin üst noktasında vertebra 
cismine yapışık olarak görünür. Kifozun artmasıyla 
spinal kordun ön yüzüne olan mekanik stres giderek 
artar. Ek olarak, segmental instabilite nedeniyle oluşan 
dinamik kuvvetler ki sıklıkla kifozun olduğu seviyede 
fl eksiyon hareketi ile belirginleşerek kord fonksiyonu 
üzerinde değişikliklere yol açar. Bununla beraber, 
servikal myelopati (CSM) deformite olsun ya da olmasın 
omurilik basısı sonucu gelişebilir. CSM gelişmesinde 
sagital kifotik deformitelerin veya mekanik stresin etkileri 
ya da kifotik sagital dizilimin düzeltilerek füzyonuna 
ait çalışmalar bir düzen içinde bildirilmemiştir. Sagital 
kifotik dizilim ile ilişkili CSM için optimal cerrahi 
prosedür halen tartışmalıdır. Anterior giriş yolunun veya 
laminoplastinin avantaj ve dezavantajları olduğu kabul 
edilmelidir. Anterior füzyondan sonra gelişen, omurun 
anteriora veya posteriora kayması ile ilişkili segmental 
ve kifotik instabilite varlığı, nörolojik rekürens nedeni 
olabilir. Ayrıca, kifotik dizilim gösteren hastalarda, 
laminoplastiden sonra yertersiz nörolojik iyileşmenin 
yetersiz genişleme ve kordun posteriora yatersiz 
migrasyonu ile yakından ilişkili olduğu saptanmıştır. 

1998’den bu yana olan tecrübelerimiz sonucunda, 
kifotik deformiteli olgularda dizilimi sağlamada 
anterior spondilektomi ve füzyonu tercih etmekteyiz. 
Klinik olarak cerrahide en iyi nörolojik iyileşme 
amaçladığından, enstütümüz bilgi birikimine göre ve 
bazı stratejik durumlarda anterior spondilektomi veya 
laminoplastiyi tercih etmiştir. 

Bu çalışmada amaç CSM gelişimde sagital kifotik 
dizilimin etkisi saptamak ve anterior spondilektomiyle 

laminoplastinin nörolojik iyileşme ile radyolojik 
değişiklikler üzerine etkisini karşılaştırmak olmuştur. 

METOD

Hastalar ve cerrahileri

Universitemizde 1993-2006 yılları arasında 
spondilotik myelopati veya radikülopati nedeni ile 
servikal omurga cerrahisi yapılan 476 hasta retrospektif 
olarak değerlendirildi. Bu hastalardan 43 tanesi (30 
erkek-13 kadın) operasyon öncesi sagital lateral nötral 
grafi lerinde 10 dereceden fazla kifoz açısı saptanması 
üzerine çalışmaya alındı. Çalışmaya spinal travmaya, 
vertebra tümörlerine, infeksiyona veya konjenital 
hastalıklara bağlı olarak gelişen kifotik deformiteli 
hastalar dahil edilmedi. Cerrahi sırasında ortalama yaş 
58.8 idi (48-74).

28 hastada anterior dekompresyon ve interbody 
füzyon yapıldı. 17 hastada tek vertebra subtotal 
spondilektomi, 8 hastada 2 vertebra spondilektomi, 
3 hastada ise 3 vertebra spondilektomi yapıldı. Bu 
hastalardan 5 tanesine anterior plak fi ksasyon uygulandı. 
Diğer yandan 15 hastada tek tarafl ı foraminotominin 
eklendiği C3-7 enblok açık kapı laminoplasti yapıldı. 
Anterior dekompresyonda ilk olarak, kifoza neden olan 
vertebranın apeksi komşu instabil disk mesafesine kadar 
rezeke edildi. 1-3 vertebranın spondilektomisinden sonra, 
trapezoidal kemik greftleme ile servikal vertebraların 
sagital dizilimleri Caspar distraktörü kullanarak ya da 
skapula arkasına konan yastıkla dikkatlice düzeltildi. 
Dar spinal kanal saptanan olgularda (C4-6 seviyeleri 
arası ön-arka kanal çapı <=12 mm olan), laminoplasti 
ilk cerrahi tercih olmuştu. 

Her hastanın nörolojik skoru JOA skalasına göre 
değerlendirildi. Olguların cerrahi sonrası nörolojik 
iyileşme dereceleri [(postop JOA skoru–preop JOA 
skoru)x100/(17–preop JOA skoru)] formülüne göre 
hesaplandı. Hastalar >= 2 yıl (ort. 3.3 yıl, 2-7 yıl) izlendi. 
Çalışma için universite etik kuruldan onay alınmasının 
yanı sıra her hastadan aydınlatılmış onam formu alındı. 

Radyolojik değerlendirme

Hastalarda çok sayıda kifotik deformite tipi 
saptandığından kifozlar (20 hasta), sigmoid tip olanlar 
(13 hasta) ve ters sigmoid tip olmak üzere gruplara 
ayrıldı (fi g 1). Cerrahi öncesi ve sonrası dönemde, 
nötral ve fl eksiyon pozisyonunda çekilen lateral 
grafi lerde kifoz açısı ölçüldü. (C2 den C7 ye vertebra 
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instabilite göstergesi olarak tanımlandı. Segmental 
instabilite gösteren 10 tanesinde, kifotik apeks ve 
komşu seviyelerde, omuriliğin transvers alanı ile MR 
sinyal değişiklikleri değerlendirildi. T1 ağırlıklı MR 
transvers kesitlerde daralmanın en şiddetli olduğu 
yerde omuriliğin transvers alanı ölçüldü. Daha sonra 
bu ölçümler NIH görüntüleme yazılımı ile T2 ağırlıklı 
ardaşık kesitler olarak değerlendirildi.

İstatistiksel analiz

Nörolojik ve radyolojik değerlendirmeler bağımsız 
cerrahlar tarafından yapıldı. Toplanan veriler StatWiev 
5 ile analiz programı ile değerlendirildi. Pearson 
korelasyon analiziyle radyolojik bulgular ile klinik 
bulguların ilişkisi değerlendirildi. 2 grup arasındaki 
farklar istatistiksel olarak Mann-Whitney U testi ile 
değerlendirildi. P değerinin <0.05 olması istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edildi.     

SONUÇLAR

Radyolojik bulgularla nörolojik veriler arası ilişki

Operasyon öncesi ortalama kifotik açı nötral 
pozisyonda 15.9º ±5.9º iken feksiyonda 18.7º±10.4º 
idi. Tüm hastaların 26 tanesinde (%60.5) segmental 
instabilite vardı. Bunların 24 tanesinde üst seviyelerde, 
2 tanesinde ise alt seviyelerde maksimal lokal kifoz 
vardı. Bu 26 hastanın 5 tanesinde kifoz, 14 tanesinde 
sigmoid tip deformite, ve 7 tanesinde ise revers sigmoid 
tip deformite vardı.

22 hastada (%51) maksimal lokal kifozun üst komşu 
seviyesinde revers dinamik spinal kanal daralması 
göstermekteydi: kifozu olan 5 hastada, sigmoid tip olan 
11 hastada ve revers sigmoid tip 6 hastada. Operasyon 
öncesi T2 ağırlıklı MR görüntülerinde, 28 hasta (%65.1) 
segmental instabilitenin maksimal daralma yaptığı 
seviye ve çevresinde izo-hiperintens sinyal değişiklikleri 
göstermekteydi.

Operasyon öncesi kifotik açılanma ile; operasyon 
öncesi JOA skorları (p=0.116), operasyon öncesi 
omuriliğin transvers alan genişliği (p=0.207) veya 
kortta saptanan yüksek intensiteli sinyal değişiklikleri 
(p=0.324), anlamlı bağlantı saptanmadı.

Anterior spondilektomi  ve Laninoplasti sonrası 
nörolojik sonuçlar   

Her iki tedavi grubunda, yaş açısından (p=0.8), 
hastalığın süresi yönünden, (p=0.87), operasyon öncesi 

gövdelerinin posteriorundan çizilen 2 doğrunun kesişim 
noktalarındaki maksimum kifoz açısı). Aşağıdaki 3 
değer, segmental instabilitenin major bulgusu olarak 
kabul edildi. 1- anterior spondilolistezis (sagital planda 
>=3mm anterior translasyon) 2-anterior kayma açısı 
(sagital planda >=10 derece anterior rotasyon), 3-ters 
dönmüş dinamik spinal stenoz ( vertebra cisminin 
posterior-superior kenarı ile laminanın anterior kenarı 
arası mesafenin 1 segmentten fazla olması, fl eksiyon 
pozisyonunda <=12 mm). Yukarıdaki kriterlerden 2 
veya daha fazlasının operasyondan önce saptanması 

Tablo 1: Servikal myelopati değerlendirmesi için Japon 
Ortopedi Derneği skorlama sistemi

Kategori                                                            Skor

Üst ekstremite motor fonksiyon
Çubuk ya da çatalla yiyemiyor 0
Çatalla yiyebiliyor, çubukla yiyemiyor   1
Çubukla yiyebiliyor ama yetersiz 2
Çubukla yiyebiliyor ama beceriksizce   3
Normal 4

Alt ekstremite motor fonksiyon
Yürüyemiyor 0
Düz yerde baston/yardımcı ile yürür   1
Sadece merdivende yardımcı gerekir   2
Yardımsız fakat yavaş yürür 3
Normal 4

Duyusal fonksiyon

A) Üst ekstremite
Belirgin duyusal bozukluk 0
Minimal duyusal bozukluk 1
Normal 2
B) Alt ekstremite
Belirgin duyusal bozukluk 0
Minimal duyusal bozukluk 1
Normal  2
C) Gövde
Belirgin duyusal bozukluk 0
Minimal duyusal bozukluk 1
Normal 2

Mesane fonksiyonu
Uriner retansiyon veya inkontinans   0
Şiddetli dizüri (retansiyon hissi) 1
Hafi f dizüri (pollaküri, gecikme) 2
Normal 3
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Şekil 1: Servikal vertebraların operasyon öncesi, nötral pozisyonda alınmış lateral grafi leri; C2-C7 arası 10 dereceden büyük kifoz 
açısıyla 3 tip kifotik deformite. Kifoz (A), sigmoid tip (B) ve ters sigmoid tip (C)

JOA skorunda (p=0.55), operasyon öncesi kifotik 

açılanmada (p=0.067), MR görüntülemelerde yüksek 

intensiteli sinyal değişiklikleri saptanmasında (p=0.08) 

ve takip sürelerinde (p=0.95), anlamlı fark yoktu.

Nörolojik JOA skorları operasyonu takip eden 

4-6 haftada anterior spondilektomi yapılan grupta, 

laminoplasti yapılan gruba göre belirgin derecede yüksek 

(p=0.047) iken takiplerde aradaki farkın beliginliğinin 

kaybolduğu (p=0.29) izlendi (Tablo 2).

Anterior spondilektomi  ve Laninoplasti gruplarında 

radyolojik bulgular

Operasyondan 4-6 hafta sonra, anterior spondilektomi 

yapılan grupta laminoplasti yapılan gruba göre hem 

nötral pozisyonda hem de fl eksiyon pozisyonunda 

Şekil 2:  Servikal instabilitede ve kifozdaki servikal omurlarda radyografi k ölçümlerin şematize çizimleri. A: Nötral ve fl eksiyon 
pozisyonunda kifoz (C2’den C7’ye, maksimal kifozu oluşturan, üst ve alt omur gövdelerinin posteriorundan geçen 2 çizgi arasındaki 
[ө] açısı 10 dereceden fazladır). B: Anterior spondilolistezis ( sagital planda ≥3 mm vertebral translasyon) ve fl eksiyonda vertebral 
kayma açısı ( sagital planda ≥ 10º anterior rotasyon). C: Fleksiyon pozisyonunda ters dinamik spinal kanal stenozu ( vertebra 
gövdesinin postero-superior köşesi ile 1 segment üstteki laminanın anterior köşesi arası mesafe ≤12mm’dir ).   
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Tablo 2: Anterior spondilektomi ve laminoplasti* için nörolojik sonuçlar

 Ant.Spondilektomi Laminoplasti     p değeri 

Parametre      

Preop JOA skoru 11.6±2.5 10.7±3.7 0.55
Postop (4-6 hafta) JOA skoru 14.7±1.1 12.6±1.6 0.047
Takipte JOA skoru 14.5±1.3 13.8±2.1 0.29
Takipte Nörolojik iyileşme yüzdesi (%) 67.5±19.2 61.5±27.6 0.10

kifotik açılanmanın belirgin derecede küçük olduğu 
saptandı (p=0.001). Bununla birlikte nötral pozisyondaki 
açı takiplerde de laminoplasti grubuna göre anlamlı 
derecede küçüktü (p=0.034). Transvers omurilik alanı 
anterior spondilektomili grupta diğer gruba göre anlamlı 
olarak daha genişti (p=0.037) (Tablo 3). Laminoplasti 
yapılan grupta, izlemlerde kifotik açılanmada azalma 
eğilimi gözlense de anlamlı saptanmadı.

Tedavi Komplikasyonları

Takiplerde anterior plak fi ksasyon yapılan 2 olguda 
vida gevşemesi izlendi, ancak klinik açıdan problem 
geliştirmedi. Laminoplasti yapılan 2 olguda geçici deltoid 
motor kayıp izlendi ancak 6 ay içinde kendiliğinden 
düzeldi.

TARTIŞMA

Servikal omurga ve spinal kordun lordotik veya 
kifotik diziliminin kaybı, miyelopati gelişimine neden 

olabilir. Servikal kifotik deformitesi olan hastalarda, 
spinal kord gerilime bağlı olarak, apikal vertebra, 
intervertebral disk veya posterior longitüdinal ligaman 
osifi kasyonu üzerinde sıkışabilir. 

Longitüdinal distraksiyon, ilerleyici spinal 
korddisfonksiyonunun olası faktörü olup, klinik olarak 
gergin omurilik sendromunun patofi zyolojisinde ve 
gergin dural tüp mekanizmasında tartışılmaktadır. 
Daha önceki hayvan çalışmalarımızda C1 ve C7’nin 
distraksiyonu özellikle orta omurilik segmentlerinde 
uyarılmış spinal kord potansiyellerinin kaybıyla 
sonuçlanmıştır.Bu bulgular insanlarda distraksiyon 
kuvvetlerinin daha çok ;  kifoz ve/veya lokal açılanma 
deformitelerinin sık görüldüğü C4 ve C5 düzeyinde 
yoğunlaştığını göstermektedir. Ancak ön boynuz ve 
piramidal traktuslarda mekanik distraksiyon ile oluşan 
hasar, bütün spinal kord longitüdinal olarak distrakte 
olduğunda belirginleşir.

Tablo 3:

 Ant.Spondilektomi Laminoplasti   p değeri* 

Parametre      

Preop kifotik açı (º)
Nötral 17.0±4.4 15.6±4.1 0.067
Fleksiyon 19.1±6.6 17.3±5.6 0.087

Postop (4-6 hf) kifotik açı (º)
Nötral 7.1±3.1 12.6±4.6          <0.001
Fleksiyon 7.8±3.8 13.1±4.2          <0.001

Takipte kifotik açı (º)
Nötral 9.2±4.1 13.2±4.3 0.034
Fleksiyon 11.8±5.9 13.9±6.3 0.088

Preop spinal kord transvers alan (mm²) 52.4±9.3 54.6±14.6 0.29

Takipte spinal kord transvers alan (mm²) 96.5±19.2 76.1±17.6 0.037

(* Mann-Whitney U-testi)
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Mevcut çalışmada yüksek oranda segmental 
instabilite (%61) bulunmaktaydı. Breid ve El-Nadi ve 
arkadaşları yaptıkları mikrovasaküler çalışmada servikal 
fl eksiyonun küçük besleyici damarlarda düzleşmeye 
neden olduğunu bildirmişlerdir. Kifotik deformite 
devam etmekte ise miyelomalazi ve omurilik atrofi sine 
ilerleme görülebilir. Uzun süreli kifotik deformitesi 
olan hastalar miyelopati ve kalıcı spinal kord hasarına 
ilerleme riski altındadır. White ve Panjabi,  fl eksiyon 
sırasında omuriliğe longitidünal yönde uygulanan 
distraksiyon kuvvetinin kordun önündeki kompresif 
lezyon tarafından omuriliğin anterior bölümünün daha 
belirgin sıkışmasına neden olabileceğini göstermiştir. 
Sonuçlarımız segmental instabilitenin, servikal 
spondilopatik myelopati varlığında, servikal omurgada 
10 dereceden daha fazla statik kompresyon ile birlikte 
neden olduğu fl eksiyon mekanik kuvvetinin miyelopati 
ve nörolojik disfonksiyona katkıda bulunabileceğini 
düşündürmektedir.

Klinik ve istatistiksel çalışmalarda sagital dizilim ile 
spinal kord fonksiyonları arasında ilişki gösterilememiştir. 
Önceki klinik çalışmada servikal myelopati ile kifoz 
derecesi, preoperatif JOA skoru ve preoperatif omurilik 
dizilimi arasında ilişki saptanmamıştır. Benzer olarak 
mevcut çalışmamızda, preoperatif kifotik açı ve 
preoperatif JOA skoru arasında veya preoperatif transvers 
çap ve omurilik içersinde yüksek intensiteli sinyal varlığı 
arasında anlamlı korelasyon saptanmamıştır. Servikal 
myelopatisi olan her hastada distraktif kuvvet ve kifoz 
açısı derecesi tarafından myelopati gelişimi ve şiddeti 
arasında preoperatif korelasyonun gösterilebilmesi zor 
olup, yaş, semptom süresi, omurilikte geri dönüşümsüz 
değişikliklerin, segmental instabilite dahil olmak üzere 
statik ve dinamik kanal stenozunun varlığı gibi bir çok 
faktör myelopati, nörolojik disfonksiyon gelişimini 
etkileyebilmektedir.  

Multisegmental servikal spondilo- tik myelopati 
ve kifoz varlığında hem anterior cerrahi hem 
de laminoplastinin postoperatif dezavantajları 
bulunmaktadır. Daha önceki çalışmada anterior 
füzyon operasyonu olan 106 hasta incelenmiş olup, 6 
hastada (%5) kifozun >15 derece ilerlemesine bağlı 
olarak nörolojik bulguarda rekürens saptanmıştır. Bir 
başka çalışmada, laminoplasti operasyonu geçiren 
spondilomyelopatili 56 hasta incelenmiştir. Postoperatif 
dönemde16 hastada (%29) lordozda azalma ve 
preoperatif kifozu ve kifoz açısı ortamala 11.7 derece 
olan 9 hastada (%16) postoperatif dönemde az miktarda 

Şekil 3:  66 yaşında ciddi myelopatisi olan erkek olgu (JOA 
10 puan). Anterior dekompresyon, interbody füzyon(C5-6 
subtotal spondilektomi) anterior servikal plak. Takibinde JOA 
skorunda 5 puan yükselme (nörolojik iyileşme %71). Preop 
lateral grafi  (A) kifotik servikal dizilim (açı 12º). Postop lateral 
grafi  (B) servikal dizilimde düzelme (açı –4 º). Preop sagital 
MR (C) C4-5’ten C6-7’ye kifotik dizilim ve dar spinal kanal. 
Postop sagital MR (D) anlamlı dekompresyon ve omuriliğin 
öne doğru yer değiştirmesi. Preop (E) ve postop (F) axial MR, 
C5-6 transvers alan operasyon öncesi 55 mm² iken takipte 83 
mm² idi.
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nörolojik düzelme kaydedilmiştir.  Dneyimize göre, 
kifozu olan multisegmental servikal spondilotik 
myelopatili hastalarda  anterior spondilektomi ve füzyon 
1998 yılından beri merkezimizde uygulanmaktır. Otörler 
spondilektomi tekniğini, diğer araştırma gruplarına göre 
kifozun daha az korreksiyonu (ortalama 7.8 derece)ile 
uygulandığını bildirmektedirler (1, 17,28). Her ne 
kadar lordoz ile normal servikal anatominin sağlanması 
omurilik fonksiyonlarnı optimize edebilecek iken, kifotik 
deformitenin düzeltilmesi myelopatinin düzeltilmesinde 
başarılı olamamış olup bu tip korreksiyon cerrahisinin 
yaraları belirsizdir (20, 39). Mevcut çalışmamızda 
anterior spondilektomi grubunda, ortalam kifotik açı 
takiplerde daha düşük olup, laminoplasti ile anterior 
spondilektomi grupları arasında omurilik transvers 
alanları arasında belirgin fark saptanmıştır. Myelopatik 
omuriliğin direkt kompresyonu; omurlikte bowstring 
etkisi veya omurilik kanlanımını ve matabolizmasını 
etkileyen dinamik faktörlere bağlı olarak değişik 
derecelerde fonksiyonel geri kazanım  ve morfolojik 
restorasyon ile ilişkili olabilir (10, 33). 

Her ne kadar konvansiyonel açık kapı laminplastinin,  
multisegmantal kompresif myelopati  tedavsinde yararlı 
olduğu kanıtlanmış olsa bile (8,9, 13), kifoz ve nötral 
spinal kolon dizilimi varlığında omuriliğin anterior 
kompresif lezyondan uzaklaşmasını sağlayamayacağı 
bildirilmiştir (9, 23,31). Suda ve arkadaşları, genişletici 
laminoplastinin başarılı olabilmesi için maksimal 
preoperatif lokal kifotik açının <13 derece olması 
gerektiğini bildirmişlerdir. Mevcut çalışmada  preoperatik 
kifoz açısı >10 derece olan servikal spondilomyelopatik 
hastalarda, lamino plasti ve anterior spondilektomi 
grupları arasında JOA skor değişimi ve nörolojik 
düzelme açısından anlamlı fark saptanmamıştır. 
Günümüzde bunun nedeni tam olarak aydınlatılmamış 
olsa da özellikle yaşlı hastalarda çok düzey SSM 
hastalarında omurilikteki “gevşeme” post operatif 
disk mesafelerinde azalmayı indüklemiş olabileceğini 
düşünmekteyiz. Chiba ve arkadaşlarına göre, kifotik 
omurga da bile posterior kompresyon sonrası gevşeme 
tatminkar geri kazanıma izin verebilmektedir (14). 
Laminoplasti sonrası sagital dizilimdeki farklar ışığında, 
Kawai ve arkadaşları post operatif dönemde lordotik 
dizilimde yaklaşık %30’luk azalma bildirmişlerdir. 
Mevcut çalışmada elde edilen veriler göstermektedir 
ki servikal kifoz sadece korunmamış, aynı zamanda 
takiplerde yaklaşı 2.4 deredce azalmıştır. Aynı şekilde 
fl eksiyon pozisyonunda kifotik açı takiplerde azaldığı 

Şekil 4:  58 yaşında myelopatisi olan erkek olgu (JOA 12 puan).  
Bütün halde C3-7 açık kapı laminoplasti ile foraminotomi 
yapıldı. Takibinde JOA skorunda 3 puan yükselme (nörolojik 
iyileşme %60). Preop lateral grafi  (A) kifotik servikal dizilim 
(açı 18º). Postop lateral grafi  (B) servikal dizilimde düzelme 
(açı 8º). Preop sagital MR (C) birçok seviyede dar spinal kanal. 
Postop sagital MR (D) anlamlı dekompresyon ve omuriliğin 
arkaya doğru yer değiştirmesi. Preop (E) ve postop (F) axial 
MR, C4-5 transvers alan operasyon öncesi 61 mm² iken takipte 
76 mm² idi.



13

saptanmıştır. Postoperatif değişiklikler kısmen boyun 

rehablitasyonuna bağlanabilmekle birlikte daha önemli 

olarak operatif teknik servikal omurga kadar sırt kaslarını 

da etkilemektedir. Laminolplasti sonrası kısıtlanmış 

hareket instabiliteye çözüm olabilmektedir.

SONUÇ

SSM gelişimininde sagital kifotik deformite ile 

ilişkili olan fl eksiyon mekanik stresin önemli faktör 

olabileceğini öne sürmekteyiz. Kifoz ve fl eksiyon 
mekanzmalarını farklı nedenler olarak göz önünde 
bulundurmak zor olsa da, artmış longitudinal stres 
omurilik üzerine anterior kompresif etkini güçlenmesiyle 
yakından ilişkilidir. Mevcut çalışma retrospektif olarak 
tasarlanması ve küçük hasta grubu ile başlangıç olarak 
ele alınması gerekmekte ise de, kifotik deformitesi >10 
derece olan bir grup hastada, lokal sagital dizilimin 
azaltılması omurilik fonksiyonlarının geri kazanım 
olanağını arttırmakta yardımcı olabilir.

Medikal Çiftler
 

Wayne ve Mary Sotile

InSpine; Volume 5; Issue 2; Page: 38-42

Tüm uzmanlık dalları ile ilgili hekimlerin % 65’inin 
mesleki doyuma ulaştıkları rapor edilse de, yaklaşık 200 
akademik makale, günümüz hekimlerinin 20 yıl önce 
hekimlik yapan meslektaşlarına göre daha az mesleki 
doyuma ulaştıklarını ortaya koymuştur. Hekimler 
arasında stresin ve kariyer doyumsuzlukların en sık 
sebepleri arasında kendi idari özerkliğini kaybetme, 
hükümet dayatmaları ve sağlık sigorta şirketlerinin 
yansıttığı problemler ve hasta-hekim ilişkilerinin 
bozulması sayılabilir.

Stresin diğer bir sebebi sıklıkla gözden kaçar: belki 
de hekim ve ailelerinin iyi yönetemediği iş ve aile hayatı 
dengesinin bozukluğuna bağlı olarak gelişen kişiler arası 
bozuk ilişki.

Kişiler arası stresin ve sosyal izolasyonun hayattaki 
negatif sonuçları çok iyi bir şekilde ortaya konmuştur. 
Diğer taraftan, hekimler ve hekim olmayan insanlar ile 
yapılan çalışmalarda destekleyici ilişkilerin (özellikle 
destekleyici bir evlilik) stresi azalttığı ve gerek iş 
doyumu ve gerekse profesyonel üretkenliği artırdığı açık 
bir şekilde gösterilmiştir.

Aile hayatını gözeten iş ortamlarının da stresi azaltıcı 
etkilerinin olduğunu ortaya konmuştur. Bu veriler, 
medikal ailelere destekleyici kişiler arası ilişkilerin 

kurulması ve devam ettirilmesi için gereken becerinin 
elde edilmesindeki yardımın önemli olduğunun altını 
çizmektedir. 

Sağlık ile ilgili işyerlerinde kişilerarası pozitif ilişkiler 
kültürünü yaratmak için kişiler arası tansiyonun 
önlenmesi veya bir şekilde üstesinden gelinmesi 
zorunludur. Modern evlilikler ve aile dinamikleri iş-aile 
çatışmasına katkına bulunmaktadır. İş-aile sorunları 
“medikal evliliklerdeki” (eşlerden birisi hekimdir) 
eşlerin her ikisininde negatif tutum takınmalarını 
sağlayarak, aralarındaki ilişkiyi gererek birbirleri ile 
mücadele etmelerine yol açmaktadır.

Günümüzün Medikal Çiftleri  

Günümüz modern medikal evliliklerinde iş/aile 
hayatında gerilmelerin ve kişiler arası ilişkilerin 
çatışmasına 4 faktör neden olabilir: hekimin çalışma 
şekli ve aile hayatı arasındaki etkileşim, günümüz 
medikal çiftlerinde tipik olarak görülen yoğun 
çalışma şeklindeki hayat tarzı, aile hayatında erkeğin 
günümüzdeki müdahalesi ve birçok bayan hekimin 
maruz kaldığı evliliğe ait stresli dinamikler.

Diğer meslek türleri ile karşılaştırıldığında hekimler 
her hafta 60 saat veya daha fazla çalışmaktadır. 



14

Haftada hekimlerin % 21’i 80 saat ve % 16’sı da daha 
fazla çalışmaktadır. Son yıllarda yapılan bir çalışma 
göstermiştir ki sağlık çalışanının işi, aile hayatına 
özellikle ailede çocuk varsa, zarar verebilir. Aslında 
Amerika ve İngiltere’de hekimlerin evdeki streslerinin 
en sık sebebinin aile ve iş hayatlarının çatışması olarak 
rapor edilmektedir. 

Bu bulgu, diğer profesyonel gruplar ile yapılan 
araştırmaya paralellik göstermektedir. Hekimlerin iş 
hayatının aile hayatını zarara uğratmasına pratik bir 
örnek olarak son yıllarda yaklaşık ortalama 11.7 yıl 
evli olan 217 akademik cerrah ve eşlerinden 165 kişi 
ile yapılan bir araştırma gösterilebilir. Eşlerin üçte biri, 
cerrah olan eşlerinin kendileri (aileleri) ile uyanık olarak 
haftada geçirdikleri saatin 6 saatten daha az olduğunu 
belirtmişlerdir.

Burada örneklenen ve az sayıdaki cerrah grubundan 
elde edilen sonuç tüm hekimlere genellenemez. Bununla 
beraber, klinik tecrübeler ortaya koymuştur ki cinsiyet, 
yaş veya hekimin uzmanlık alanı ne olursa olsun, 
günümüzün hekimleri aileleri ile daha fazla aktif zaman 
harcamanın özlemini çekmektedirler.

Yeni Medikal Evlilikler

Eskiye bakıldığında medikal evlilikler, genellikle 
hekim bir koca ve stresi ortadan kaldıran (absorbe eden) 
ve hekim olmayan bir hanımdan oluşmaktaydı. Ama bu 
durum günümüzde dramatik olarak değişmiştir. Kocası 
hekim olmayan fakat hanımı hekim olan evlilikler 
gittikçe artmakta ve araştırmalar göstermektedir ki 
“geleneksel evlilikler” (kocası hekim) bile eğer eşlerden 
her ikisi de yoğun çalışıyorlar ise, etkilenmektedir. 

   Mesela, yeni bir araştırmaya göre kocası cerrah 
olan eşlerin % 83’ü haftada ortalama 20.9 saat dışarıda 
çalışmakta ve yarıdan fazlası kalıcı bir işte çalıştığından 
evdeki şiddete katkısının bulunduğu tahmin 
edilmektedir. Günümüzde hekim eşleri genellikle çok 
meşgul insanlardır ve birçok roller üstlenmişlerdir ve bu 
gidişat iş-aile hayatı arasındaki dengeyi medikal eşlerin 
her ikisi aleyhine bozmaktadır.

   Hekim olmayan kocalar, hekim olmayan hanım 
eşlere nazaran sağlık taleplerinde daha çekingen 
olurken, hekim kocaların yine hekim olan eşlerine 
verdikleri desteğin, hekim olmayan kocaların hekim 
eşlerine verdikleri destekten daha fazla olduğu ortaya 
konmuştur. Bynoe yaptığı çalışmada erkek bir hekimle 
evli olan kadın hekimler eşi hekim olmayan kadın 

hekimlere nazaran duygusal streslerinin yarı yarıya 
az olduğunu ortaya koymuştur. Yaklaşık 1208 hekim 
arasında yapılan bir araştırma göstermiştir ki eşlerin 
her ikisinin hekim olduğu ailelerde eşler, iş yaşantı 
tarzlarını diğer medikal evliliklerle karşılaştırıldığında 
(eşlerden birisi hekim) aile hayatına daha saygılı bir 
düzeye getirebilmektedirler.

Yöntemlerle Mücadele ve Kişilerarası Sonuçları

Grup olarak hekimlerin, yukarıda belirtilen 
karmaşık ilişki dinamiklerini etkili bir şekilde yönetme 
yeteneklerini engelleyebilen çeşitli kişilik özellikler 
taşıdıkları bulunmuştur. Gabbard ve Menninger hekim 
tanımlayıcılarını şöyle sıralamaktadır: mükemmeliyetçi, 
şüphecilik ve suçluluk duygusu, kronik duygusal 
yoksulluk, bağımlılık ve saldırganlık yönetiminde 
zorluk, hislerin belli edilmesinde sınırlı kapasite ve 
çatışma yönetiminde inhibe dilmiş kabiliyet. 

Klinik tecrübeler, yukarıdaki tanımlamaların 
tüm hekimlere genellenmesinin kuvvetli bir şekilde 
karşısında olmasına rağmen medikal hayatın 
hekimlerde yakın ilişkilere zarar verebilecek mücadele 
yöntemlerini şekillendirdiği de açık bir gerçektir. Olsen 
ve arkadaşlarına göre bir hekimi mükemmel yapan 
nitelikler (profesyonel olarak kendini adama, ayrıntılara 
aşırı dikkat, hayattan zevk alınacakların ertelenmesi) o 
kadar yüksek seviyeye ulaşır ki hekim kişisel veya aile 
ihtiyaçlarını ihmal eder. 

Marcus ve Diğerleri’nin öne sürdüklerine göre tıp 
eğitimi 30 yaşına kadar sürdüğü ve diğer bireylerle 
kişisel ilişkilerin kurulmasına teşvik etmediği için, 
hekimler yakın arkadaşlık kurma becerilerinde yetersiz 
olabilirler. 

Literatürde hekim eşlerinin kişilik oluşturması 
ve kişilerarası ilişki kurması ile ilgili veri çok azdır 
ve genellikle iyi yapılmış çalışmalar değillerdir ve ne 
yazık ki bu çalışmalarda da hekim eşlerinin patolojik 
durumları sunulmuştur.

Şurası açıktır ki tecrübe ile ortaya konmuş hekim 
veya eşlerine ait ne tek tip bir kişilik profi li vardır ne 
de gelecekte ortaya konacaktır. Kişilik-temelli mücadele 
tiplerinin ve iç görülerinin geliştirilmesinde hekimlere 
yardımın önemi medikal literatürde belirtilmiştir. 

Yoğun geçen hayatla baş edebilmek “A tipi” mücadele 
alışkanlıklarını kazanan ve çok meşgul iki kişinin 
oluşturduğu ve bir sendroma yatkınmış gibi duran 



15

günümüzün medikal evliliklerini kavramsallaştırmayı 
sezgisel bulmaktayız. Bunu “süper çift sendromu” olarak 
isimlendirmekteyiz.

Süper Çift Sendromu  

“A tipi” davranış, çok yönlü bir mücadele sendromu 
olup algılar veya gerçek tehditler tarafından başka 
birisinin kontrolüne karşı körüklenme şeklinde 
tanımlanır. Bu tip mücadele aşağıdaki bazı mücadele 
stratejilerinin kombinasyonunlarının kronik kullanımını 
içerir: algılanmış engellere karşı rekabetçi mücadele; 
zamanı hızlı değerlendirmek; polifazi (birçok şeyi 
aynı anda yapma ve düşünme eğilimi); diğerlerinin 
hareketlerini devamlı bir şekilde kontrol etme teşebbüsü; 
aşırı tetikte olma; işe aşırı bir şekilde odaklanma ve/veya 
insani iyiliğe inanmazlık ve diğerleri ile mücadelede 
düşmanca tavır. 

Fiziksel hastalıkların ortaya konmuş tek patojenik 
tarafı düşmanca tutumdur (husumetlik). “A tipi” 
davranışın herhangi bir yanının yanlış yönetimi “A tipi” 
mücadeleyi daha da körüklendirip gerginliklere yol 
açarak “süper çift sendromunu” sürekli kılabilir. 

Toplumun % 70’inin “A tipi” mücadele alışkanlığı 
edindiği tahmin edilmektedir. Bu alanda yapılan öncü 
bir çalışma göstermiştir ki hekimler “A tipi” mücadeleyi 
teşvik edici durumlara, mesela zaman baskısı ve 
kontrollerine karşı tehditlere diğer mesleklerle 
karşılaştırıldıklarında daha fazla maruz kalmakta 
ve daha fazla sabır göstermektedirler. Çok kültürlü 
araştırmalar genel popülasyonla karşılaştırıldığında 
hekimlerin özellikle bayan hekimlerin, artmış “A tipi” 
davranış sergilediklerini ortaya koymuştur. 

Bu fenomen, hekimler ve eşlerini içeren gruplarla 
ileride yapılacak çalışmaların konusu olacaktır. Bununla 
birlikte klinik tecrübelerimiz ve öğrendiklerimiz 
ortaya koymaktadır ki hem hekimler hemde eşleri 
kendi stratejilerini geliştirmede bu anlayışın kişiler 
arası dinamiklerin anlaşılmasında yaralı olduğunu 
düşünmektedirler.

Yardım İçin Ne yapılabilir?

Uzun yıllara dayanan tarihi içerisinde Amerika 
Tabipler Birliği [American Medical Association (AMA)] 
ve AMA-Allianz beraber hazırladıkları ve medikal çiftlerin 
başarı sırlarını konu edinen bir kitap yayımladı [The 
Medical Marriage: A Couple’s Survival Guide (Medikal 
Evlilik: Bir Çiftin Yaşam Rehberi)]. Bu konu anlamlıdır: 

Günümüzün medikal aileleri yeni öncülerdir; Onlar 
bilinmeyen yolları ortaya koyan ve kendi haritalarını 
yapan erkek ve kadın nesillerdir.  

Eski nesilin evde ve işyerinde başarılı olmak 
için kullandıkları yol haritaları günümüzde artık 
kullanılmamaktadır. Bizimkisi yeni bir gündür ve yaratıcı 
enstitüler, hastaneler, pratikler ve çiftler biliyorlar ki 
iş-aile hayatı dengesi günümüz hekimlerinin üzerinde 
durdukları birincil (primer) bir konudur. 

Bulgularımıza göre bağımsız □ hekim ve hekim 
olmayan karısı; hekimler; veya bayan hekim ve hekim 
olan kocası □ başarılı medikal aileler kendilerini 
belli yollar kullanarak kendilerinden daha az başarılı 
gruplardan ayırt etmektedirler. Kısaca, bu başarılı medikal 
aileler modern günümüzün kahramanlarıdır; yalnızca 
olağanüstü becerilerinden dolayı değil aynı zamanda 
ifadeyi tanımlamamızda olduğu gibi: Kahramanlar diğer 
insanlara güvenli alanlar yaratırlar. Bu birlikteliklerden 
öğrendiğimiz sekiz anahtar dersi paylaşmak istiyoruz. 

1. Dengeli hayat efsanesinden vazgeçin. 

1990’ların “sağlam sağlıklı” aile efsanesinden sakının! 
Buradaki fi kir şudur: sağlıklı insanlar mükemmel 
dengeli bir hayat yaşarlar. Bundan daha yanlış (yalan) 
bir fi kir olamaz! Hiç kimse iş, aile, evlilik ve kendi-
odaklı kovalamaca arasında dengeli bir hayat yaşayamaz. 
Ayrıca “yeni-çağ günahkârlığı” gibi boş lafl arın aksine, 
tamam yapacak bir şey yok, işini sev! Aslında insanların 
en mutlusu ve en sağlıklısı hem aileleri hemde işleri için 
hırslı olma eğilimi gösterirler.

Denge, sabit veya durağan anlamına gelmez. Tutumu 
veya duruşu belli aralıklarla ayarlayan dinamik bir 
süreçtir. Denge taşlar üzerinde hareketsiz durmak 
değil, taşlara basarak derenin karşı kıyısına geçmektir. 
Başarılı medikal çiftler hayatın değişik yönleri üzerine 
odaklanarak ilerlerler (iş, aile, evlilik veya kendine). 
Buradaki anahtar şudur: Onlar “-e kadar bekle” 
zihniyetine sahip değillerdir. 

2. Hamlede sakin ol (yavaşla).

“-e kadar bekle” anlayışının karşıtı, özellikle 
yoğunluk altında aile ile bağlantıların oluşturulmasına 
dikkat etmektir. Bir çok hekimin haftada 60-80 saat 
çalıştığı düşünülürse ailenizin dikkate alınarak çalışma 
şartlarınızın düzelmesini beklemek büyük bir ahmaklık 
olurdu. Hayat kalitesini artırıcı en ufak bir değişiklik çok 
güçlü pozitif farklılıklar yaratır ki bu iyi bir haberdir. 
Başarılı çiftler yoğun bir hayat yaşama eğilimindedirler. 
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Fakat bu yolda ilerlerken gıpta edilecek yöntemler 
kullanırlar:

• “Evlilik zamanı” diye adlandırdığınız 12-48 saat 
boşluk yaratmadan asla aylık çalışma düzenine geçme. 
Nöbet listesine yukarıda bahsedilen saat dilimlerine 
sadık kal veya çocuğunun dişçi ile randevusunu 
kaçırma. Ve fırçalanmış dişlerini veya taranmış 
saçlarını ihmal etme! Birçok çift, romantikliğini 
ihmal sonucu kaybeder; aşkının bittiği için değil.

• Her gün birbirinize sevgi sunduğunuz kısa fakat 
birden çok zaman ayırın. “Seni seviyorum” veya 
“Sana minnettarım” veya “Seni çok beğeniyorum” 
veya “Seni özledim” gibi 20 saniyeden daha az süre 
tutan kelimeleri birbirinize söylemenin birçok yolu 
olduğunu düşünün. Periyodik olarak gün boyunca 
eşinizle irtibat kurmak için 20 saniye ara verin. Bunu 
her gün 10 dakika boyunca yapmaya çalışın. Bu sizin 
zor zamanlarda bile bağlantıda kalmanıza yardım 
edebilir.

3. Yüksek gayret gerektiren mücadele yönteminin 
sonuçlarından doğan ilişkileri yönet. Bu iki unsurludur: 

(1) Yüksek performansta çalışan insanlar birbirleri 
ile evlenme eğilimindedirler ve (2) yüksek performanslı 
çiftler profesyonel hayatlarında sabit durabilmek için 
yeni mücadele alışkanlıkları kazanma eğilimindedirler 
fakat bu eğilimler kendi ilişkilerine zarar verebilir. 
Biz burada özelikle işine odaklanan ve hedefl erini 
gerçekleştirebilen, hedefe kilitlenen ve etkili davranan, 
uyanık olan (yani olayları takip eden ve gerekirse 
yanlışları düzelten) ve çoklu görev yapabilen (yani birçok 
şeyi aynı anda düşünüp yapabilen) harika adaptasyon 
göstererek mücadele geliştiren çiftlerden bahsediyoruz. 
Tüm bunlar mücadele için gerekli şeylerdir….. ama 
bazen. Bunları aşırı kullandığımızda ilişkilerimiz zarar 
görür. Hatırlayın: işimizde bizi başarılı kılan şeyler evde 
bizi başarılı kılmaz. 

Ailenize bir iyilik yapın: arabanızı park ettiğiniz yer 
ile eve girdiğiniz yer arasında bir yere bir hatırlatma 
bırakın: “Burada süper insanlar yaşamıyor.” Hatırlatma: 
planınız veya amacınızın ne derecede asil olduğu fark 
etmez, aileniz sadece sizin onlara gün içerisinde nasıl 
davrandığınızı bilir.

4. İletişim üreten alışkanlıklarınızı koruyun.    

Her beraberlik güzel alışkanlıklarla başlar ve çiftler 
birbirlerine zaman ayırmaya özen gösterirler. Sizinkiler 
nasıldı? Sağlıklı medikal çiftler burada olağandışı bir 

şey yapmazlar. Her şeyden önce hiç kimse kendi iç 
dünyasındaki korkularını ve güvensizlik duygularını 
saatlerce tartışmaz (Aksi takdirde çoğumuz farklı yollar 
edinirdik). Hayır, “alışkanlıklarını” devam ettiren 
başarılı çiftler oldukça mütevazı, daha anlayışlı ve 
gerçekçidirler. Pazar gazetesini zevkli bir şekilde okumak 
zaman gerektirebilir □ bu sessizlik anlamına gelmez 
□  ama ilginç noktaları beraberce ele almak anlamına 
gelir. Bazıları, akşamları sessiz bir odada oturmak ve 
konuşmak için ek 20 dakika ayırma alışkanlığı edinir. 
Bazıları da akşam yemeğinde masada bunu yapmak 
için ek 15 dakika ayırır. Diğer bazıları her hafta beraber 
yürüme alışkanlığını korur, Salı gecesi “molası” (iş yok, 
kafaya takmak yok, ciddi olan hiçbir şeyi tartışmak yok). 
Nasıl yaptığınızın bir önemi yok, sadece yapın!

5. Farklılıklarınızı kutlayın.

Sıkı dostluk veya samimiyet başladığında, kadın ve 
erkek gerçekten farklılaşır mı? Bize göre, bu konudaki 
popüler söylemler normal şeylerin sınırını belirler ki bu 
da gerçekçi değildir. Ebetteki erkenler daha hareketli ve 
problem çözücü davranış sergileme eğilimindedirler. Bu 
bizim yanlış iletişimli ve zarar verici bir evliliğe mahkûm 
olduğumuz anlamına gelmez fakat yanlış anlaşılmış 
olan “erkekler ve kadınlar sadece kavramlardır” fi krini 
düzeltmek anlamına gelir. Başarılı çiftler eşinin sevgisini 
gösterme ve iletişim kurma biçimini öğrenirler ve takdir 
ederler. Diğer bir değişle, sağlıklı medikal evlilikler 
yakınlığın (samimiliğin) çeşitli dans tiplerini □ orkestra 
şefi  gibi □ düzenlerler.      

Birkaç örnek:

• Bazen kocam sadece dinler ve tavsiyede bulunmaz. 
Bunun yerine duygusallaşıp (empati kurup) 
merhamet (şefkat) gösterir.

• Bazen karım bir futbol veya golf maçını beraber 
seyretmeyi kabul eder ki bu da yakınlaşmadaki iyi 
niyettir. 

• Bazen kocam cinsellik dışında da fi ziksel sevgisini 
gösterir. 

• Diğer zamanlar karım, aradaki mesafeyi cinsellik 
köprüsü ile birleştirmeye karar verir.

Tarafsız olun. Başlangıçta garip olabilir. Fakat 
ilişkinize kattığınız yeni adımlar her ikinizin birbirinize 
olan ilginizi artıracaktır. Sıkılmış hissediyorsanız, 
kendinize dikkatlice bakın. Kendinize sorun: Sıkıldım 
mı veya ben sıkıcı mıyım? 
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6. İlişkinizin yaptığınızdan daha iyi hissettirmesini 
bekleme. 

Klinik tecrübelerimiz göstermiştir ki medikal 
evliliklerde eşler bakıcı veya koruyucu olma eğilimi 
gösterirler. Eğer hekim veya hekim eşi gibiyseniz, 
biliyoruz ki büyük bir ihtimalle kendi ihtiyaçlarınızı 
unutup başkalarının ihtiyaçlarını gidermeye çalışırsınız. 
Buda sizi çok yakın ilişkide olduğunuz insanlara karşı 
duygusuzluk geliştirme riskine sokarak bağlantınızı 
koparabilir. Kendi vücudunuzu, aklınızı ve ruhunuzu 
beslemeyi unutmayın. Başkalarını beslemek (veya 
bakmak) için gerekli olan enerjinizi korumanın en iyi 
yolu kendinizi yenilemenizdir (canlandırmanızdır). 

7. Hatırlayın: Evliliğinizi daha iyi bir hale getirmek 
için asla erken veya geç kalmış değilsiniz.   

Amerika Tabipler Birliği (AMA) yayımladıkları 
kitabı [The Medical Marriage: Sustaining Healthy 
Relationships for Physicians and Their Families (Medikal 
Evlilik: Hekimler ve Aileleri için Sağlıklı İlişkilerin 
Sürdürülmesi)] gözden geçirmemizi istediği zaman, 
isteklerini memnuniyetle yerine getirdik. AMA’nın bizi 
bu şekilde onurlandırması nedeniyle heyecanlanmamız 
yanında kitaba bize ait bir makalenin ayrı bir bölüm 
olarak ekleyip eklememek konusunda da endişeliydik. 
Gerçekten de bize ait olan “Boş Yuvada Dans” başlıklı 
bölüme gelen yanıtlar “evliliğinizi canlandırmak için 
asla geç kalmış değilsiniz” savımızı desteklemiştir. 

Çocuklar büyüdükleri zaman medikal çiftler yeni 
fırsatlar ve mücadeleler ile karşı karşıya kalırlar. 
Evliliğin ikinci yarısı gururla geriye bakma zamanıdır: ne 
yapmışsınız ve nelere katlanmışsınız; yapmış olduğunuz 
hatalardan dolayı birbirinizi affetme, beraber zaman 
geçirmenin yollarını arama; cinsel ilişkinizi canlandırma; 
arkadaşlığınızı yenileme; büyümüş çocuklarınızla 
ilişkinizi çoğaltma ve aileniz için yaptıklarınızı takdir 
etme zamanıdır. 

Bunları yapmak ve zevk almak için emekliliği 
beklemeyin. Hatta, yoğun tempo ile çalışırken, 
çocuğunuzu büyütürken ve kariyerinizi yaparken dahi 

birbirinize düzenli aralıklarla zaman ayırın. Mesela, 
sağlıklı bir evlilik ve aile hayatı için yoğun tempoda 
çalışan medikal çiftlere sıklıkla yılda 2 kez 10 günlük tatil 
yerine 20 kez 2 günlük tatil yapmalarını tavsiye ediyoruz. 
Aileyi sağlıklı tutmak için düzenli aralıklarla beraberce 
“mola” verilmesi zorunludur. Birbirinize coşkulu ve 
şakacı yanlarınızı sık sık göstermeye ihtiyacınız vardır. 
İş hayetında, üzüntünüzde ve çocuklarınızı eğitmede 
bile birbirinizi dengeleyin: neşeli, nazik ve dikkatli 
olun. Hatırlayın: Bizi güldüren insanlara âşık oluyoruz; 
bizi güvende hissettiren insanlarla aşkımızı devam 
ettiriyoruz.

8. Cömert ve sıcakkanlı olun.

Mükemmel insan yoktur. Mükemmel evlilikler veya 
mükemmel aileler de yoktur. Hayat boyu süren evlilik 
serüveninde birçok hatalar yaparız; birçok hayal kırıkları 
yaşarız ve bizi çok sevenlerin zaman zaman gönlünü hoş 
tutmayı başaramayız. Bunlar, başarılı fakat boşanmış 
çiftler için de geçerlidir. Fakat hata yapsalar bile başarılı 
aileler güveni ve yakın ilişkileri korumak için bir 
şeyler yaparlar. Birbirlerine cömertçe ve sıcakkanlılıkla 
davranırlar. 

Sevdiklerinize teklif ettiklerinizde cömert olun. 
Eşinize sizin için özel olduğunu ve yanınızda güvende 
olduğunu hissettirecek “hediyeler” sunun, hatta bu 
sunuş size garip gelse de eşinizin istediği şekilde olsun. 
Sizin dilediğiniz veya istediğiniz şey olmasa dahi 
sevdiğinizin size verdiği “hediyeye” yanıtınız sıcakkanlı 
ve sevecen olsun. 

Klinik tecrübelerimize göre yaşı ne olursa olsun 
günümüz hekimleri iş-aile sorunlarına karşı yeni 
mücadele yolları aramakta ve işyerlerini kişilerarası 
pozitif ilişkilerin olduğu bir kültür ortamına çevirmeye 
gayret göstermektedirler. Bunun için yeni kurulan aile 
yapılarına ve benzeri görülmemiş zorluklarla karşılaşan 
modern medikal ailelere saygılı davranan politikalara ve 
kişilerarası etkili ilişkilerin oluşturulması için hekimlerin 
ve ailelerin eğitilmesini içeren yaratıcı yaklaşımlara 
ihtiyaç vardır.  



5tartışma 
paneli

tartışma�paneli      Dr. Erkan Kaptanoğlu

Olgu Sunumu

13 yaşında kız,  Omurgasında eğrilik nedeniyle takip ediliyormuş. Son 1 yıldır  şiddetli bel ve sırt ağrısı ağrısı 
yakınımı mevcut. Nörolojik muayenede belirgin patoloji yok. Radyolojik tetkiklerinde yaklaşık 95 derece skolyozu 
mevcut.
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kaldırmak için anestezi altında traksiyonlu grafi leri 
çekmek gerekir.

Sonuç olarak ileri derece olan bir skolyoz söz konusu.

Tipine gelince, Lenke  5 King 4 eğrilikten 
bahsedilebilir.

Görünüşe göre torakal eğrilikde yapısal özellik 
kaznmış. Bu hastaya  T4-L3 enstrümentsyon gereklidir. 

Omuz imbalnsı pek düzelmez. Lateral torakl kifoz 
kaybı varsa  Ponte osteotomisi ile torakal fasette gevşetme 
gerekebilir.

Dr. Sait Naderi

Öncelikle böyle bir olguda yanıtlanması gereken bir 

çok soru olacaktır.

Hangi tip skolyoz? Rijit mi fl eksibil mi? ilerleme 

durumu nasıl seyretmiş? Yılda ne kadar atış göstermiş 

gibi?

Tüm bunları yanıtlamak için MR, BT ve rijit olup 

olmadığını tespit etmek için ayakta dinamik grafi  (veya 

son dönemde belirtildiği gibi) kasların da etkisini ortadan 
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Dr. R. Kemal Koç

13 yaşında kız çocuğu muhtemelen juvenil skolyozu 
mevcut. Cobb açısı 95 derece. Cerrahi endikasyonu var.

Öncelikle altta yatan başka patoloji varmı? Sorusuna 
cevap aramak için tüm spinal kanalı MR ile taramak 
gerekir. Omurilik tümörü, diastematomiyeli, gergin 
omurilik sendromu gibi intradural patolojiler aranmalı. 
Eğer intradural patoloji bulunursa öncelikli tedavi 
edilmelidir. Ayrıca omurgada gelişim anomalileri varmı? 
sorusuna cevap almak için BT çekilmeli. BT de ayrıca vida 
konulacak pediküllerin genişliğide değerlendirilir. Lateral 
eğimli direkt grafi de deformite bir miktar düzelmekle 
birlikte belirgin açılanma devam ediyor.

Önerim: 

T4 den L5 e kadar posterior enstrümantasyon. Fizyolojik 
eğikliğin apeksinde yani T6,7 de sonlandırmamak için T4 
e kadar çıkmak gerekir. L5-S1 aralığınıda korumakta fayda 
var. Eğer skolyozu düzeltmede sıkıntı olursa (12 yaşında 
pek beklenmiyor) skolyozun apeksine yani T11 veya T12 
ye lateral osteotomi yapılabilir. Bu enstrümanların yükünü 
azaltır. Daha iyi korreksiyon sağlanır.

Alternatif yöntem sol yan torakotomi ile T9-L3 
aralığındaki tüm disklerin sol yarısını çıkarmak ve 
bu aralıkları kısaltmak omurga kenarlarına bir miktar 
osteotomi yapılabilir. Omurga omurga üzerine bineceği 
için füzyonlaşma çabuk olur. Gerekirse posterior 
enstrümantasyon ilave edilir.

Dr. Ayhan Attar

Hastanın skolyozu rijid bır skolyoz gibi gözüküyor. 
Omuz asimetrisi belirgin, direk grafi sinde rısser belli 
olmuyor.CSVL de cok optimal değerlendirilmemekle 
beraber, çocuğun adet durumu, büyüme progresyon cizgisi 
mutlaka bilinmeli.

Cobb açısı her ne kadar 95 derece olsa da RVA çok fazla 
değil ,dolayısıyla üç seçenek öneriyorum:

1. Konservatif takip

2. Harrıngton rodu ile minimum düzeyde korreksiyon 
yapacak ama progresyonu engelleyebilecek, perop. ve 
postop. nörolojik komplikasyonların sıfıra yakın oldugu 
bir cerrahi 

3. Minimum T3 veya 4 hizasından başlayan ve S1’e 
kadar, hatta pelvik fi ksasyonun da eklendiği geniş posterior 
füzyon.

Hastaya omuz asimetrisinin düzelme ihtimalinin zayıf 
olduğunu, nörolojik hasar olma ihtimalini, solunum veya 
G.I.S. semptomlarının düzelemeyebileceğini anlatmak 
gereklidir.

Dr. Murat Hancı

Bu hastanın King1  sınıfl andırmasına (adolesan 
idyopatik skolyoz) göre değerlendirilmesinde; merkez 
dik sakral çizgisi (MDSÇ) çizildiğinde lomber ve torakal 
omurga eğriliği orta hattı geçmekte ve torakal eğrilik 
lomber eğrilikten fazla olması dolayısıyla Tip II olarak 
kabul edilebilir. Bu tipde fl eksibilite indeksi ≥ sıfırdır.

Lenke2  sınıfl andırmasına göre değerlendirilmesinde; 
asıl eğrilik (curve) yeri ve yana eğilme grafi lerinde Cobb 
açısı ≥ 25° olmasından dolayı Tip 5 (yapısal torakolomber 
major) olarak değerlendirilebilir. Lomber deformite 
MDVÇ’ye gore değerlendirildiğinde; stabil lomber vertebra 
L3, deformitenin apeksi T12’dir. Lomber belirlemeye 
göre ise Tip A olarak, torasik sagittal profi le göre ise 
(T5-T12) 10°-40° arasında olduğundan normal olarak 
kabul edilebilir. Bu değerlendirme sonucunda Lenke 
sınıfl andırmasında Tip 5AN olarak sınıfl andırılabilir. 

Hastanın radyolojik grafi leri Cobb3  metodu ile 
değerlendirilmesi yapıldığında dikkat edilmesi gereken 
hususlar şunlardır; koronal plan grafi sinde C7 plumb 
çizgisi S1 vertebra son-plağının sağ tarafında kaldığından 
pozitif koronal balans olarak değerlendirilebilir. Koronal 
planda deformitenin apeksi T12, deformitenin proksimalde 
son omuru T8 ve distalde son omuru L2’dir. MDSÇ’ye göre 
apikal omur ötelenmesi (T12) gerçek grafi ler üzerinde 
ölçülmelidir. Benzer şekilde apikal omur rotasyonu (T12) 
Nash-Moe4’ya göre değerlendirildiğinde derece 2 olarak 
değerlendirilebilir. Bu  İliak apofi z kalsifi kasyonu Risser 
derecelendirmesine göre tam füzyon olan derece 5 olarak 
değerlendirilebilir.Pelvik balans koronal planda iliak 
kanatlar arsından çzilen yatay çizgi ile ölçüldüğünde sağ 
iliak kanat sola göre yukarıda görülmektedir. Grafi lerde 
femur başları net görülmediğinden bacak boyu hakkında 
bilgi edinilememektedir. Hastanın fotografl arı ile klinik 
değerlendirme yapıldığında da sağ pelvisin ve skapulanın 
sola göre yukarıda olduğu görülmektedir. Hastanın öne 
eğilmiş fotografl arında bu deformitenin kısmen düzeldiği 
görülmektedir.

Sagittal plan grafi sinde; Torakal kifoz açısı T1-T12 
arasında, torakolomber kifoz açısı T10-L2 arasında 
ölçülmelidir. Lumbosakral lordoz açısı ile T12/L1-S1 
arasında ölçülmelidir. Sagittal balans değerlendirilmesi 
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için servikal (C2-7) torasik (T1-9), sakrum ve femur 
başı arasındaki ilişki değerlendirilmelidir. Sagittal balans 
ölçümü için plump çizgisi ile S1 üst son-plağının arka 
kenarı arasındaki ilişki önemlidir. Hastanın grafi lerinde 
C7 omuru görülmediğinden sagittal balansın pozitif 
veya negatif değerlendirilmesi yapılamamaktadır. Benzer 
şekilde femur başı sagittal grafi lerde net görülmediğinden 
pelvik indeks ve pelvik tilt değerlendirilememiştir. Sakral 
eğim açısı ise normal olarak değerlendirilebilir.

Konveksitesi sola bakan bu deformitenin 
düzeltilmesinde üst torakal bölgeden (T4-5) S1’e kadar 
rod ve pedikül vida stabilizasyon ile lomber bölgede 
konveks, torakal bölgede konkav taraftaki rodlara 
yapılacak rotasyon düzeltmesi ile deformitenin fl eksibilite 
endeksi sıfır olarak değerlendirildiğinden normale yakın 
düzeltilmesine gidilmesi uygun olabilir. Kemik füzyon 
olarak hastanın spinöz çıkıntıları, allogreft ve deminearlize 
kemik matriks, füzyon yatağı olarak faset eklem yüzeyleri 
ve lamina yüzeyleri dekortike edilerek kullanılabilir. 
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serbest�kürsü      Dr. Cüneyt Temiz

Yaşlandım artık iyice. Eh, kolay değil, 87 
yaşımdayım. Çok şükür iyi yaşadım, neler gördüm, 
neler geçirdim! Artık tam köşeme çekildim, hayatı 
gençlere bıraktım derken, bu kafamın karışması huyu 
çıktı birden. Kolay anımsayamıyorum olayları, bazen 
kişileri. Geçen gün küçük torunun adını unuttum. 
Bir de sol tarafımda bir güçsüzlük başlayınca, küçük 
oğlum ‘haydi baba, doktora gidiyoruz’ dedi  sonunda. 
Sokağa çıkmayalı iki ay olmuş meğerse.  Bizim 
apartmanın altında bir tavukçu açılmış ama ismi 
bir garip; ‘Chicken House’. Allah, allah dedim ama 
arabaya binince daha da gariplerini görmeye başladım. 
Yol boyunca ‘Magic Hands Coiffeur’ ler, ‘Green Light 
Patisserie’ ler, ‘Photo Center’ lar  gördüm, kafam daha 
çok karıştı. Hele bir tanesi ise çok komikti; resmen 
‘ Kokoreç Sentır’ yazıyordu . Acaba ben Türkiye’de , 
kendi şehrimde miyim, yoksa bu bizim deli oğlan beni 
Amerika’ya mı getirdi de ben yine karıştırıyorum? 
Büyük bir binanın önüne geldik, arabayı parketmek 
için, gömleğinin üzerinde ‘security’ yazan bir 
delikanlıya sordu bizim oğlan, ‘ileride parking ramp 
var’ gibi birşeyler söyledi çocuk, ne demek istediyse? 
Hastahane olduğunu tahmin ettiğim binaya girerken 
kapıda ‘.......... medical center’ yazıyordu. Neyse, girdik 
hastahaneye, doktorun odasının önünde bekliyoruz. 
Güzel güzel hemşireler geçiyor önümüzden. Malum 
horoz ölse de gözü çöplükte kalıyor, ama giysilerinin 
üzerinde ‘admission’, ‘E. R. ‘, ‘stuff’ fi lan gibi bir şeyler 
yazıyor. Herhalde bunlar yabancı memleketlerden 
çalışmaya gelmişlerdi ama birinin isim kartında 
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‘Aysel’ yazıyordu yahu, yemin ederim! Bizim oğlana 
söyledim, ‘Baba, dur Allah aşkına, yine karıştırma her 
şeyi’ dedi. Doktor geldi, bizi odasına aldı, bembeyaz, 
kar gibi bir gömlek vardı üzerinde. Bana kırk yıl önce 
, kaza geçirdiğimde benimle ilgilenen Nazım doktoru 
anımsattı. Ama onun gömleğinde böyle ‘...............
............., M.D’ yazmıyordu.  Beni bazı incelemeler 
yapılmak üzere bazı makinalara soktu, kan aldırdı, 
idrar aldırdı. Oldukça yoruldum, bütün gün bir o 
tarafa, bir bu tarafa koşturmaktan. Kanları verince , 
sağolsun oğlum; ‘Gel baba, karnımızı doyuralım’ dedi 
, hastahane içindeki bir aş evine gittik ama cam kapıda 
‘Restaurant- Cafe’ yazıyordu. İnceleme sonuçları 
çıkınca doktorun odasına döndük. Bana ‘sağ karotis 
arterimde plak olduğunu’, ‘bu plaktan  kraniyal 
mikroembolizasyon geliştiğini’ , ‘bu plağa cerrahi 
bir prosedür gerekeceğini’ söyledi. Vallahi ne yalan 
söyleyeyim, sadece boyun damarlarımda bir sorun 
olduğunu ve ameliyat olmam gerektiğini anladım, o 
da oğlumun yardımıyla.  Ameliyathaneye girerken, 
kapıda bile ‘Operating rooms’ yazıyordu...

Birden , kan ter içinde uyandım yatağımda. Oh be, 
rüyaymış! Zaten belliydi, benim ülkemde tabelalar da 
, konuşmalar da Türkçe’ dir. Herkes özgün ve düzgün 
Türkçe konuşur.     Hele ki kimse kendini olduğundan 
farklı ve bilgiç göstermek için yarı Türkçe, yarı 
İngilizce, yani ‘Türkilizce’ konuşmaz, yazmaz. Benim 
ülkemde öyle ‘Plaza’ lar, ‘ Medical Center’ lar yoktur. 
İş merkezi, hastahane deriz biz onlara. 

Çünkü Gazi Paşa bize öyle, ve o şartla, bırakmıştır 
bu ülkeyi ve bu güzel Türkçe’yi!!!

Oh be, rüyaymış!!!

RÜYA
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Bülten editöründen bir anımı yazmam istendiğinde 
ne yazayım diye düşünürken ‘en kötü hasta 
doktorlardır’ sözünü anımsatacak olayı yazmaya karar 
verdim.

Beyin sinir cerrahisi uzmanı olan bir 
meslektaşımızın L4-5 santral oldukça büyük disk 
hernisi vardı. Yaklaşık 4 aydır takip ediyordum. Bel, 
zaman zamanda bacak ağrısı vardı. Semptomlarda 
hiç azalma olmadı. Hatta bacak ağrısı daha sürekli 
hale geldi ve uyuşmaları başladı. Yaşam kalitesi 
düşmüştü. Kontrol MR da L4-5 santral diskin volümü 
de artmıştı. Sonuçta ameliyata karar verdik. Santral 
disklerde rekürren ihtimalinin biraz yüksek olduğunu 
söyledim. Meslektaşımız il dışından geldi. Ertesi 
gün L4-5 mikrodiskektomi yaptım. Ligamantum 
fl avum ve yağ dokusunu korudum. Gayet güzel ve 
sorunsuz bir ameliyat oldu. Post op olağan geçti. 
Postop 1. gün olağan vizit yaparken yatakta bağdaş 
kurup oturduğunu görünce gözlerim fal taşı gibi 
açıldı. İnanamadım bir beyin cerrahı nasıl oluyorda 
yatakta oturuyor.  Aman ne yapıyorsun ! Böyle 
yatakta oturmamalısın ! dedim. İlk şoku atlattıktan 
sonra aslında beyin ve sinir cerrahı olduğu için olağan 
hastalara verdiğim bilgiyi vermediğimi fark ettim. 
Sonra neler yapması gerektiğini detaylı bir şekilde 
anlattım. Broşürler üzerinde gösterdim. Postop dönem 
olağan ve sorunsuz geçti. İl dışından geldiği için post 

op 2 gün hastanede kaldı. Postop 3. gün uçakla döndü. 
Uçakta arada yürüyüş yapmasını söyledim. Uçaktan 
indikten sonra telefonla beni aradı. Bel ağrısının 
olduğunu söyledi. Uçakta neler yaptığını sorduğumda 
check in yaparken 16 kg valizi kaldırdığını sonrasında 
bel ağrısının başladığını söyledi. Bir defa daha şok 
yaşadım. Aslında eşi ile birlikte seyahat ediyordu. Eşi 
biraz arkada olduğu için valizi kendisinin kaldırdığını 
söyledi. Ne yapması gerektiğini daha detaylı ve daha 
sert biçimde tekrar anlattım. Arada bir arayıp ‘çılgın 
hasta ne yapıyorsun diye’ de takıldım. Şuan sorunsuz 
yaşantısına devam ediyor. Umarım belini iyi kullanır.

Gerçekten  ‘en kötü hasta doktorlar’. Ancak bunun 
nedeni gerçekten doktorlar mı? Yoksa tedavi eden 
hekimler mi? Aslında daha öncede bir çok doktoru 
ameliyat etmiştim. Ancak onların hepsini detaylı 
bilgilendirmiştim. Düzenli kontrole de çağırmıştım. 
Ama bu meslektaşımıza nasıl olsa beyin sinir cerrahı 
diye boş bulunmuştum. Preop ve erken postop çok 
fazla bilgi vermemiştim. 

Tüm hastalarımıza mesleği ne olursa olsun preop 
ve postop dönemde detaylı bilgi vermeliyiz ve olayı 
kavradıklarından da emin olmalıyız. Bunun başarımızı 
daha da artıracağına inanıyorum.

Tüm meslektaşlarımıza sorunsuz omurga 
diliyorum.
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toplantılardan�izlenimler       Dr. Varol Aydın

toplantılardan 
izlenimler

Türk Nöroşirürji Derneği Spinal ve Periferik Sinir 
Cerrahisi Grubu’nun düzenlemiş olduğu “Metastatik 
Omurga Tümörleri Paneli” Adnan Menderes Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Nöroşirürji Anabilim Dalı öğretim Üyeleri 
Yrd. Doç. Dr. Varol Aydın ve Yrd. Doç. Dr. Soner 
Yaycıoğlu’nun ev sahipliğinde 19 Aralık 2009 Cumartesi 
günü Aydın Anemon Oteli’nde gerçekleştirildi.

Türk Nöroşirürji Derneği Spinal ve Periferik Sinir 
Cerrahisi Grubu Başkanı Sayın Prof. Dr. Alparslan Şenel 
ve panelin organizasyonundan sorumlu Yönetim Kurulu 
üyesi Sayın Doç. Dr. Cüneyt Temiz’in açılış konuşmaları ile 
başlayan panel, öğleden önce iki ayrı oturum ve öğleden 

METASTATİK OMURGA TÜMÖRLERİ PANELİ

8
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sonra da olgu sunumları ile sürdürüldü. Panelde değerli 
Nöroşirürji uzman ve asistanları ile birlikte Celal Bayar 
Üniversitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı Öğretim 
Üyesi Sayın Yrd. Doç. Dr. Ömür Karakoyun Çelik de dahil 
olmak üzere toplam 76 katılımcı yer aldı. 

Panelde Metastatik Omurga Tümörleri tanı – ayırıcı tanı, 
klinik, patogenez, sınıfl ama, cerrahi endikasyonlar ve hasta 
seçimi, cerrahi tedavi yaklaşımları ve komplikasyonlar, 
radyoterapi ve prognoz başlıkları altında yapılan güzel 
sunumlar eşliğinde tüm yönleri ile tartışıldı. Öğleden 
sonraki oturumda da altı farklı olgu sunumu katılımcıların 
değerli yorum ve eleştirileri ile değerlendirildi. 

Kış ortasında olmasına karşın Aydın’ın ılık ve güneşli 
bir hafta sonunda gerçekleştirilen panel öncesinde 18 
Aralık Cuma akşamı Anemon Oteli’nde düzenlenen 
gala yemeği sıcak ve samimi bir ortamda geniş katılımla 
gerçekleştirildi. 

Geniş katılım ve başarı ile gerçekleştirilen bilimsel 
içeriğinin yanı sıra kış ortasında ılık bir nefes almayı 
sağlayan güzel bir hafta sonu dinlencesi olanağı sunan panel 
gelecek toplantılarda da bir arada olabilme temennileri ile 
tamamlandı. 



Britspine 2010. 6th Combined Meeting of British 
Scoliosis Society, Society for Back Pain Research & 
British Association of Spinal Surgeons
28th – 30th April 2010
Liverpool, United Kingdom
http://www.britspine.org/

AANS Annual Meeting 2010
May 1 – 5, 2010 
Philadelphia, PA
www.aans.org

World Spine V & World Spine 2010 Hands On Course
7th – 9th May 2010 | 10th – 14th May 2010
Santorini, Greece | Larissa, Greece
www.worldspinev.com

Türk Nöroşirürji Derneği 24. Bilimsel Kongresi
14-18 Mayıs 2010
Maritim Pine Beach Resort Hotel, Belek Antalya

Expert Techniques for Complex Cervical Surgery 
May 14-15, 2010  
Burr Ridge,(Chicago), IL
www.spine.org

Direct Lateral and other Minimally Invasive Approaches 
to the Spine:Direct Lateral Approach and Minimally 
Invasive Pedicle Screws
May 21-22, 2010
Burr Ridge (Chicago), Illinois
www.aans.org/education

Minimally Invasive Spine Care -Spinemasters
May 23-27, 2010 
Dubai,UAE
www.spinemasters.org

2nd World Congress of Minimally Invasive Spine 
Surgery & Techniques 
31st May - 3rd June 2010 
Las Vegas, Nevada, USA
http://www.wcmisst.org/

Advanced Lumbar Spinal Injections 
June 4-5, 2010
Burr Ridge,(Chicago), IL
www.spine.org

2010 Cleveland Spine Review - Hands-On Course
July 7-13, 2010
Cleveland, OH
http://www.clevelandclinicmeded.com

Coding Update 2010 
July 23-24, 2010
Chicago, IL 
www.spine.org

19th Orthopaedic Summer School - The Paediatric 
Spine 
4th - 7th August 2010
Helsinki, Finland
http://www.invalidisaatio.fi /koulutus/19th_Orthop_S_S/
en_GB/Registration/

Minimally Invasive Spine Surgery 
August 6-7, 2010
Burr Ridge,(Chicago), IL
www.spine.org

Cervical Spinal Injections
August 13–14, 
Burr Ridge,(Chicago), IL
www.spine.org

NASS 25th Annual Meeting 
October 5-9, 2010 
Orlando, FL 
http://www.nassannualmeeting.org

27th Annual Meeting of the AANS/CNS Section on 
Disorders of the Spine and Peripheral Nerves
March 9-12, 2011
Phoenix, Arizona
http://www.spinesection.org  
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Kaya Kılıç
Cumhur Kılınçer
Tarkan Kızartıcı
Rahmi Kemal Koç
Ayhan Koçak
Deniz Konya
Kadir Kotil
Ethem Onur Kulaksızoğlu
Yusuf Kuyucu 
Ahmet Menkü
Mehmet Meral
Tansu Mertol

Sait Naderi
Şöhret Ali Oğuzoğlu
Mehmet Özerk Okutan
B. Tunç Öktenoğlu 
Gökhan Özçınar
Nuriye Güzin Özdemir
Cengiz Özdemir
Fahir Özer
Serdar Özgen
Ö. Selçuk Palaoğlu 
Mehdi Sadat 
Ali Samancıoğlu
Ahmet Selçuklu
Yurdal Seraslan
Refi k Seylan
İhsan Solaroğlu 
İlker Solmaz 
Hakan Somay
Ufuk Soylu
Osman Fikret Sönmez
Ali Eray Söylev
Tuncer Süzer
Alparslan Şenel
Mehmet Şenoğlu
Serkan Şimşek 
Aydın Şölen 
Erhan Takçı
Cüneyt Temiz
Abdullah Temizkan 
Kudret Tezel
Ali Rıza Tosun
Bülent Tucer
Mustafa Turgut 
Kudret Türeyen 
Selçuk Uysal
Mustafa Uzunlu
Ömer Faruk Ünal
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