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Amac: Sagital kifotik deformitelerin etkileri ya da
servikal spondilotik myelopati gelisimi sirasindaki
mekanik stres veya kifotik sagital dizilimin duzeltilerek
fuzyonuna ait bilgiler tutarli bir sekilde doktimante
edilmemistir. Bu calismanin amaci servikal omurganin
kifotik sagital diziliminin norolojik morbidite tzerine
etkisi ve uygulanan iki tip cerrahi yaklasimin sonuclarim
degerlendirmektir.

Metod: Yazarlar kendi Ttniversitelerinin

merkezlerinde, 1993-2006 yillar1 arasinda spondilopatik

saglik

myelopati nedeni ile opere olmus 476 hastanin
kayitlarimi retrospektif olarak gozden gecirdiler. Bu
hastalardan operasyon oncesi cekilen notral sagital
lateral servikal direkt grafilerde servikal kifoz acisinda
10 dereceden fazla acilanma olan 43 tanesi - 30 erkek,
13 kadin, ortalama yaslar1 58,8- calismaya dahil edilidi.
28 hastaya interbody fiizyon ile yapilan anterior servikal
dekompresyon ve 15 hastaya ise enblok C3-7 acik kap1
laminoplasti operasyonlar1 yapilmisti. Her iki cerrahi
grupta operasyon oncesi-sonrast norolojik, radiografik
ve manyetik rezonans goruntilemeler degerlendirildi.

*CSM= servikal spondilotik myelopati; JOA=Japon Ortopedi Dernegi

Sonuclar: 43 hastada, preoperatif ortalama kifoz acisi
notral pozisyonda 15.9+5.9° idi. 26 hastada segmental
instabilite bulgusu saptandi (%61). 22 hastada (%51)
lokal kifotik segmentin ustunde tersine dinamik spinal
kanal stenozu saptandi. Ameliyat oncesi T2 agirlikh
MR kesitlerinde maksimal kompresyonun oldugu veya
segmental instabilitesi olan 22 hastada (%65) ilgili
bolgedeki omurilikte ytiksek intensiteli sinyal izlendi.
Anterior spondilektomi yapilan grupta laminoplasti
yapilan gruba gore notral ve fleksiyon pozisyonundaki
ortalama kifotik ac1 operasyonu takip eden 4-6 haftada
belirgin olarak daha az idi (p<0.001). Ayrica notral
pozisyondaki aci takiplerde anterior spondilektomili
grupta laminoplastili gruba gore acilanma belirgin

(p=0.034).
grupta

derecede  azdi izlemlerde anterior

spondilektomili laminoplastili gruba gore
transvers kord alanmi belirgin olarak genisti (p=0.037).
Peroperatif norolojik skorlarda ( Japanese Orthopaedic
Association Scale) 2 yili askin takip stiresinde (ort 3.3
yil) iyilesme dizeyinde her iki grupta anlamlh fark
yoktu. Bununla beraber operasyondan 4-6 hafta sonraki

norolojik skorlar anlamh olarak farkliyd: (p=0.047).



Sonuc: Servikal omurgada kifotik deformite ve
mekanik stres norolojik disfonksiyonda onemli rol
oynayabilir. Kifotik deformitesi 10 derece ve tzerinde
olan olgularda, sagital dizilimde yeterli duzeltme,
norolojik iyilesme sansini yiikseltebilir.

Anahtar Kelimeler: Kifoz, Sagital dizilim, Servikal
spondiloz, Myelopati, Kiyaslamali ¢calisma

Servikal kompresif myelopatinin norosirarjik
tedavisinde omurganin sagital dizilimini saglamak
esastir. Servikal spondiloza bagl kifotik deformite,
faset eklemlerdeki ve diskteki dejeneratif degisikliklere
bagl olarak apofizeal eklemlerde gelisen ilerleyici
subluksasyonun sonucudur. Kifotik deformitesi olan
hastalarda, omurilik spinal kanalin anterior kismina
dogru kayar ve deformitenin tist noktasinda vertebra
cismine yapistk olarak goruntr. Kifozun artmasiyla
spinal kordun on ytiziine olan mekanik stres giderek
artar. Ek olarak, segmental instabilite nedeniyle olusan
dinamik kuvvetler ki siklikla kifozun oldugu seviyede
fleksiyon hareketi ile belirginleserek kord fonksiyonu
uzerinde degisikliklere yol acar. Bununla beraber,
servikal myelopati (CSM) deformite olsun ya da olmasin
omurilik basist sonucu gelisebilir. CSM gelismesinde
sagital kifotik deformitelerin veyamekanikstresin etkileri
ya da kifotik sagital dizilimin diizeltilerek fuzyonuna
ait calismalar bir duzen icinde bildirilmemistir. Sagital
kifotik dizilim ile iligkili CSM icin optimal cerrahi
prosediir halen tartismalidir. Anterior giris yolunun veya
laminoplastinin avantaj ve dezavantajlari oldugu kabul
edilmelidir. Anterior fiizyondan sonra gelisen, omurun
anteriora veya posteriora kaymast ile iligkili segmental
ve kifotik instabilite varhigi, norolojik rekiirens nedeni
olabilir. Ayrica, kifotik dizilim gosteren hastalarda,
laminoplastiden sonra yertersiz norolojik iyilesmenin
yetersiz genisleme ve kordun posteriora yatersiz
migrasyonu ile yakindan iliskili oldugu saptanmistir.

1998'den bu yana olan tecritbelerimiz sonucunda,
kifotik deformiteli olgularda saglamada
anterior spondilektomi ve fuzyonu tercih etmekteyiz.
Klinik olarak cerrahide en iyi norolojik iyilesme

dizilimi

amacladigindan, enstutumuiz bilgi birikimine gore ve
bazi stratejik durumlarda anterior spondilektomi veya
laminoplastiyi tercih etmistir.

Bu calismada ama¢ CSM gelisimde sagital kifotik
dizilimin etkisi saptamak ve anterior spondilektomiyle

laminoplastinin  norolojik iyilesme ile radyolojik
degisiklikler tizerine etkisini karsilastirmak olmustur.

METOD
Hastalar ve cerrahileri

Universitemizde ~ 1993-2006 arasinda
spondilotik myelopati veya radikillopati nedeni ile
servikal omurga cerrahisi yapilan 476 hasta retrospektif
olarak degerlendirildi. Bu hastalardan 43 tanesi (30
erkek-13 kadin) operasyon oncesi sagital lateral notral
grafilerinde 10 dereceden fazla kifoz acis1 saptanmast
uzerine calismaya alindi. Calismaya spinal travmaya,
vertebra tumorlerine, infeksiyona veya konjenital
hastaliklara bagh olarak gelisen kifotik deformiteli
hastalar dahil edilmedi. Cerrahi sirasinda ortalama yas

58.8 idi (48-74).

yillan

28 hastada anterior dekompresyon ve interbody
fuzyon yapildi. 17 hastada
spondilektomi, 8 hastada 2 vertebra spondilektomi,
3 hastada ise 3 vertebra spondilektomi yapildi. Bu
hastalardan 5 tanesine anterior plak fiksasyon uygulandi.
Diger yandan 15 hastada tek tarafli foraminotominin
eklendigi C3-7 enblok acik kapi laminoplasti yapildi.
Anterior dekompresyonda ilk olarak, kifoza neden olan
vertebranin apeksi komsu instabil disk mesafesine kadar
rezekeedildi. 1-3 vertebraninspondilektomisindensonra,
trapezoidal kemik greftleme ile servikal vertebralarin
sagital dizilimleri Caspar distraktéru kullanarak ya da
skapula arkasina konan yastikla dikkatlice duzeltildi.
Dar spinal kanal saptanan olgularda (C4-6 seviyeleri
arast on-arka kanal capi <=12 mm olan), laminoplasti
ilk cerrahi tercih olmustu.

tek vertebra subtotal

Her hastanin norolojik skoru JOA skalasina gore
degerlendirildi. Olgularin cerrahi sonrasi norolojik
iyilesme dereceleri [(postop JOA skoru—preop JOA
skoru)x100/(17-preop JOA skoru)] formiiliine gore
hesaplandi. Hastalar >= 2 y1l (ort. 3.3 y1l, 2-7 y1l) izlendi.
Calisma icin universite etik kuruldan onay alinmasinin
yani sira her hastadan aydinlatilmis onam formu alindu.

Radyolojik degerlendirme

Hastalarda cok sayida kifotik deformite tipi
saptandigindan kifozlar (20 hasta), sigmoid tip olanlar
(13 hasta) ve ters sigmoid tip olmak tuzere gruplara
ayrild1 (fig 1). Cerrahi oncesi ve sonrast donemde,
notral ve fleksiyon pozisyonunda cekilen lateral
grafilerde kifoz acis1 olculdu. (C2 den C7 ye vertebra



ve

govdelerinin posteriorundan cizilen 2 dogrunun kesisim
noktalarindaki maksimum kifoz acis1). Asagidaki 3
deger, segmental instabilitenin major bulgusu olarak
kabul edildi. 1- anterior spondilolistezis (sagital planda
>=3mm anterior translasyon) 2-anterior kayma acisi
(sagital planda >=10 derece anterior rotasyon), 3-ters
donmus dinamik spinal stenoz ( vertebra cisminin
posterior-superior kenari ile laminanin anterior kenari
arast mesafenin 1 segmentten fazla olmasi, fleksiyon
pozisyonunda <=12 mm). Yukaridaki kriterlerden 2
veya daha fazlasinin operasyondan once saptanmasi

Tablo 1: Servikal myelopati degerlendirmesi icin Japon
Ortopedi Dernegi skorlama sistemi

Kategori Skor
Ust ekstremite motor fonksiyon
Cubuk ya da catalla yiyemiyor 0
Catalla yiyebiliyor, cubukla yiyemiyor 1
Cubukla yiyebiliyor ama yetersiz 2
Cubukla yiyebiliyor ama beceriksizce 3
Normal 4
Alt ekstremite motor fonksiyon
Yurtyemiyor 0
Duz yerde baston/yardimesi ile yarur 1
Sadece merdivende yardimeci gerekir 2
Yardimsiz fakat yavas yurur 3
Normal 4
Duyusal fonksiyon
A) Ust 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) Govde
Belirgin duyusal bozukluk 0
Minimal duyusal bozukluk 1
Normal 2
Mesane fonksiyonu
Uriner retansiyon veya inkontinans 0
Siddetli dizuri (retansiyon hissi) 1
Hafif dizuri (pollakiiri, gecikme) 2
Normal 3

instabilite gostergesi olarak tanimlandi. Segmental
instabilite gosteren 10 tanesinde, kifotik apeks ve
komsu seviyelerde, omuriligin transvers alami ile MR
sinyal degisiklikleri degerlendirildi. T1 agirhklh MR
transvers kesitlerde daralmanin en siddetli oldugu
yerde omuriligin transvers alami 6lcildu. Daha sonra
bu 6lcumler NIH goruntileme yazilimi ile T2 agirhikh
ardasik kesitler olarak degerlendirildi.

Istatistiksel analiz

Norolojik ve radyolojik degerlendirmeler bagimsiz
cerrahlar tarafindan yapildi. Toplanan veriler StatWiev
5 ile analiz programi ile degerlendirildi. Pearson
korelasyon analiziyle radyolojik bulgular ile klinik
bulgularin iliskisi degerlendirildi. 2 grup arasindaki
farklar istatistiksel olarak Mann-Whitney U testi ile
degerlendirildi. P degerinin <0.05 olmas: istatistiksel
olarak anlaml kabul edildi.

SONUCLAR
Radyolojik bulgularla norolojik veriler arast iliski

Operasyon oncesi ortalama kifotik a¢1 notral
pozisyonda 15.9° +5.9° iken feksiyonda 18.7°+10.4°
idi. Tam hastalarin 26 tanesinde (%60.5) segmental
instabilite vardi. Bunlarin 24 tanesinde tist seviyelerde,
2 tanesinde ise alt seviyelerde maksimal lokal kifoz
vardi. Bu 26 hastanin 5 tanesinde kifoz, 14 tanesinde
sigmoid tip deformite, ve 7 tanesinde ise revers sigmoid
tip deformite vardu.

22 hastada (%51) maksimal lokal kifozun tist komsu
seviyesinde revers dinamik spinal kanal daralmasi
gostermekteydi: kifozu olan 5 hastada, sigmoid tip olan
11 hastada ve revers sigmoid tip 6 hastada. Operasyon
oncesi T2 agirlikli MR goruntulerinde, 28 hasta (%65.1)
segmental instabilitenin maksimal daralma yaptug
seviye ve cevresinde izo-hiperintens sinyal degisiklikleri
gostermekteydi.

Operasyon oncesi kifotik acilanma ile; operasyon
oncesi JOA skorlart (p=0.116),
omuriligin transvers alan genisligi (p=0.207) veya
kortta saptanan yuksek intensiteli sinyal degisiklikleri
(p=0.324), anlaml baglant1 saptanmad.

operasyon oncesi

Anterior spondilektomi
norolojik sonuclar

ve Laninoplasti sonrast

Her iki tedavi grubunda, yas acisindan (p=0.8),
hastaligin stiresi yoniinden, (p=0.87), operasyon oncesi



Sekil 1: Servikal vertebralarin operasyon éncesi, notral pozisyonda alinmus lateral grafileri; C2-C7 aras1 10 dereceden buyiik kifoz
acisiyla 3 tip kifotik deformite. Kifoz (A), sigmoid tip (B) ve ters sigmoid tip (C)

A. Kyphosis

B. Anterior spondylolisthesis
and ventral slip angle

C. Reversed dynamic
spinal canal stenosis

;

Sekil 2: Servikal instabilitede ve kifozdaki servikal omurlarda radyografik olciimlerin sematize cizimleri. A: Notral ve fleksiyon
pozisyonunda kifoz (C2’den C7’ye, maksimal kifozu olusturan, tist ve alt omur govdelerinin posteriorundan gecen 2 cizgi arasindaki
[e] acis1 10 dereceden fazladir). B: Anterior spondilolistezis ( sagital planda >3 mm vertebral translasyon) ve fleksiyonda vertebral
kayma acis1 ( sagital planda = 10° anterior rotasyon). C: Fleksiyon pozisyonunda ters dinamik spinal kanal stenozu ( vertebra
govdesinin postero-superior kosesi ile 1 segment tistteki laminanin anterior kosesi aras1 mesafe <12mm’dir ).

JOA skorunda (p=0.55), operasyon oncesi Kkifotik
acilanmada (p=0.067), MR goruntilemelerde ytiksek
intensiteli sinyal degisiklikleri saptanmasinda (p=0.08)
ve takip surelerinde (p=0.95), anlamh fark yoktu.

Norolojik JOA skorlar1 operasyonu takip eden
4-6 haftada anterior spondilektomi yapilan grupta,

laminoplasti yapilan gruba gore belirgin derecede ytiksek

(p=0.047) iken takiplerde aradaki farkin beliginliginin
kayboldugu (p=0.29) izlendi (Tablo 2).

Anterior spondilektomi ve Laninoplasti gruplarinda
radyolojik bulgular

Operasyondan4-6 haftasonra,anteriorspondilektomi
yapilan grupta laminoplasti yapilan gruba gore hem
notral pozisyonda hem de fleksiyon pozisyonunda



ve

kifotik acilanmanin belirgin derecede kuctik oldugu
saptandi (p=0.001). Bununla birlikte notral pozisyondaki
ac1 takiplerde de laminoplasti grubuna gore anlamh
derecede kucuktu (p=0.034). Transvers omurilik alani
anterior spondilektomili grupta diger gruba gore anlamh
olarak daha genisti (p=0.037) (Tablo 3). Laminoplasti
yapilan grupta, izlemlerde kifotik acilanmada azalma
egilimi gozlense de anlamlh saptanmadi.

Tedavi Komplikasyonlart

Takiplerde anterior plak fiksasyon yapilan 2 olguda
vida gevsemesi izlendi, ancak klinik acidan problem
gelistirmedi. Laminoplasti yapilan 2 olguda gecici deltoid
motor kayip izlendi ancak 6 ay icinde kendiliginden
duzeldi.

TARTISMA

Servikal omurga ve spinal kordun lordotik veya
kifotik diziliminin kaybi, miyelopati gelisimine neden

olabilir. Servikal kifotik deformitesi olan hastalarda,
spinal kord gerilime bagh olarak, apikal vertebra,
intervertebral disk veya posterior longitiidinal ligaman
osifikasyonu uizerinde sikisabilir.

Longitidinal  distraksiyon, ilerleyici  spinal
korddisfonksiyonunun olas faktori olup, klinik olarak
gergin omurilik sendromunun patofizyolojisinde ve
gergin dural tup mekanizmasinda tartisilmaktadir.
Daha o6nceki hayvan calismalarimizda C1 ve C7'nin
distraksiyonu ozellikle orta omurilik segmentlerinde
spinal kord potansiyellerinin kaybiyla
sonuclanmistirBu bulgular insanlarda distraksiyon
kuvvetlerinin daha cok ; kifoz ve/veya lokal acilanma

deformitelerinin sik gorildigi C4 ve C5 duzeyinde

uyarilmis

yogunlastigin1 gostermektedir. Ancak 6n boynuz ve
piramidal traktuslarda mekanik distraksiyon ile olusan
hasar, buttn spinal kord longitudinal olarak distrakte
oldugunda belirginlesir.

Tablo 2: Anterior spondilektomi ve laminoplasti* i¢in norolojik sonuclar

Ant.Spondilektomi Laminoplasti p degeri
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 Norolojik iyilesme ytizdesi (%) 67.5£19.2 61.5+27.6 0.10
Tablo 3:
Ant.Spondilektomi Laminoplasti p degeri*

Parametre
Preop kifotik ac1 (°)

Notral 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 ac1 (°)

Notral 7.1£3.1 12.6+4.6 <0.001

Fleksiyon 7.8+3.8 13.1+4.2 <0.001
Takipte kifotik ac1 (°)

Notral 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 (mm?) 52.4£9.3 54.6£14.6 0.29
Takipte spinal kord transvers alan (mm?) 96.5+£19.2 76.1+17.6 0.037

(* Mann-Whitney U-testi)




Mevcut calismada yuksek oranda segmental
instabilite (%61) bulunmaktaydi. Breid ve El-Nadi ve
arkadaslar1 yaptiklart mikrovasakiiler calismada servikal
fleksiyonun kuiciitk besleyici damarlarda diuizlesmeye
neden oldugunu bildirmislerdir. Kifotik deformite
devam etmekte ise miyelomalazi ve omurilik atrofisine
ilerleme gorulebilir. Uzun sureli kifotik deformitesi
olan hastalar miyelopati ve kalic1 spinal kord hasarina
ilerleme riski altindadir. White ve Panjabi, fleksiyon
sirasinda omurilige longitidinal yonde uygulanan
distraksiyon kuvvetinin kordun ¢ntundeki kompresif
lezyon tarafindan omuriligin anterior bolumunun daha
belirgin sikismasina neden olabilecegini gdstermistir.
Sonuclarimiz ~ segmental instabilitenin,  servikal
spondilopatik myelopati varhiginda, servikal omurgada
10 dereceden daha fazla statik kompresyon ile birlikte
neden oldugu fleksiyon mekanik kuvvetinin miyelopati
ve norolojik disfonksiyona katkida bulunabilecegini
disundiirmektedir.

Klinik ve istatistiksel calismalarda sagital dizilim ile
spinalkordfonksiyonlariarasindailiskigosterilememistir.
Onceki klinik calismada servikal myelopati ile kifoz
derecesi, preoperatif JOA skoru ve preoperatif omurilik
dizilimi arasinda iliski saptanmamistir. Benzer olarak
calismamizda, preoperatif kifotik ac1 ve
preoperatif JOA skoru arasinda veya preoperatif transvers
cap ve omurilik icersinde ytiksek intensiteli sinyal varlig
arasinda anlamli korelasyon saptanmamistir. Servikal
myelopatisi olan her hastada distraktif kuvvet ve kifoz
acist derecesi tarafindan myelopati gelisimi ve siddeti
arasinda preoperatif korelasyonun gosterilebilmesi zor
olup, yas, semptom siiresi, omurilikte geri dontistimsiiz
degisikliklerin, segmental instabilite dahil olmak tzere
statik ve dinamik kanal stenozunun varhg gibi bir cok
faktor myelopati, norolojik disfonksiyon gelisimini
etkileyebilmektedir.

mevcut

Multisegmental servikal spondilo- tik myelopati

ve kifoz varhginda hem anterior cerrahi hem
de laminoplastinin  postoperatif  dezavantajlar
bulunmaktadir. Daha o¢nceki calismada anterior

fizyon operasyonu olan 106 hasta incelenmis olup, 6
hastada (%5) kifozun >15 derece ilerlemesine bagh
olarak norolojik bulguarda rektirens saptanmistir. Bir
baska calismada, laminoplasti operasyonu geciren
spondilomyelopatili 56 hasta incelenmistir. Postoperatif
donemdel6 hastada (9%29)
preoperatif kifozu ve kifoz acis1 ortamala 11.7 derece
olan 9 hastada (%16) postoperatif donemde az miktarda

lordozda azalma ve

Sekil 3: 66 yasinda ciddi myelopatisi olan erkek olgu (JOA
10 puan). Anterior dekompresyon, interbody fiizyon(C5-6
subtotal spondilektomi) anterior servikal plak. Takibinde JOA
skorunda 5 puan yukselme (norolojik iyilesme %71). Preop
lateral grafi (A) kifotik servikal dizilim (ac1 12°). Postop lateral
grafi (B) servikal dizilimde diizelme (ac1t —4 ©). Preop sagital
MR (C) C4-5'ten C6-7’ye kifotik dizilim ve dar spinal kanal.
Postop sagital MR (D) anlamli dekompresyon ve omuriligin
one dogru yer degistirmesi. Preop (E) ve postop (F) axial MR,
C5-6 transvers alan operasyon oncesi 55 mm? iken takipte 83
mm? idi.



Sekil 4: 58 yasinda myelopatisi olan erkek olgu (JOA 12 puan).
Buttin halde C3-7 acik kapt laminoplasti ile foraminotomi
yapildi. Takibinde JOA skorunda 3 puan ytikselme (norolojik
iyilesme %60). Preop lateral grafi (A) kifotik servikal dizilim
(ac1 18°). Postop lateral grafi (B) servikal dizilimde duzelme
(ac18°). Preop sagital MR (C) bircok seviyede dar spinal kanal.
Postop sagital MR (D) anlamhi dekompresyon ve omuriligin
arkaya dogru yer degistirmesi. Preop (E) ve postop (F) axial
MR, C4-5 transvers alan operasyon oncesi 61 mm? iken takipte
76 mm? idi.

norolojik dtizelme kaydedilmistir. Dneyimize gore,
kifozu olan multisegmental servikal spondilotik
myelopatili hastalarda anterior spondilektomi ve fiizyon
1998 yilindan beri merkezimizde uygulanmaktr. Otorler
spondilektomi teknigini, diger arastirma gruplarina gore
kifozun daha az korreksiyonu (ortalama 7.8 derece)ile
uygulandigini  bildirmektedirler (1, 17,28). Her ne
kadar lordoz ile normal servikal anatominin saglanmasi
omurilik fonksiyonlarni optimize edebilecek iken, kifotik
deformitenin duzeltilmesi myelopatinin diizeltilmesinde
basarili olamamis olup bu tip korreksiyon cerrahisinin
yaralar1 belirsizdir (20, 39). Mevcut calismamizda
anterior spondilektomi grubunda, ortalam kifotik ac1
takiplerde daha disiik olup, laminoplasti ile anterior
spondilektomi gruplar arasinda omurilik transvers
alanlar1 arasinda belirgin fark saptanmistir. Myelopatik
omuriligin direkt kompresyonu; omurlikte bowstring
etkisi veya omurilik kanlanimini ve matabolizmasini
etkileyen dinamik faktorlere bagh olarak degisik
derecelerde fonksiyonel geri kazamim ve morfolojik
restorasyon ile iligkili olabilir (10, 33).

Her ne kadar konvansiyonel acik kapi laminplastinin,
multisegmantal kompresif myelopati tedavsinde yararh
oldugu kanitlanmis olsa bile (8,9, 13), kifoz ve notral
spinal kolon dizilimi varliginda omuriligin anterior
kompresif lezyondan uzaklasmasini saglayamayacagi
bildirilmistir (9, 23,31). Suda ve arkadaslari, genisletici
laminoplastinin  basarili icin maksimal
preoperatif lokal kifotik acinin <13 derece olmasi
gerektigini bildirmislerdir. Mevcut calismada preoperatik
kifoz acis1 >10 derece olan servikal spondilomyelopatik
hastalarda, lamino plasti ve anterior spondilektomi
gruplar1 arasinda JOA skor degisimi ve norolojik
diizelme acisindan saptanmamistir.
Gunumiizde bunun nedeni tam olarak aydinlatilmamis
olsa da ozellikle yash hastalarda cok dizey SSM
hastalarinda omurilikteki “gevseme” post operatif
disk mesafelerinde azalmay1 induklemis olabilecegini
dusunmekteyiz. Chiba ve arkadaslarina gore, kifotik
omurga da bile posterior kompresyon sonras1 gevseme
tatminkar geri kazamima izin verebilmektedir (14).
Laminoplasti sonrasi sagital dizilimdeki farklar 1s1¢1nda,
Kawai ve arkadaslar post operatif donemde lordotik
dizilimde yaklasik %30luk azalma bildirmislerdir.
Mevcut calismada elde edilen veriler gostermektedir
ki servikal kifoz sadece korunmamis, ayni zamanda
takiplerde yaklasi 2.4 deredce azalmistir. Aynmi sekilde
fleksiyon pozisyonunda kifotik a¢1 takiplerde azaldig

olabilmesi

anlamh fark



saptanmistir. Postoperatif degisiklikler kismen boyun
rehablitasyonuna baglanabilmekle birlikte daha onemli
olarak operatif teknik servikal omurga kadar sirt kaslarim
da etkilemektedir. Laminolplasti sonrasi kisitlanmis
hareket instabiliteye coztim olabilmektedir.

SONUC

SSM  gelisimininde sagital kifotik deformite ile
iliskili olan fleksiyon mekanik stresin ¢nemli faktor

olabilecegini o6ne strmekteyiz. Kifoz ve fleksiyon
mekanzmalarim farkli nedenler olarak goz 6nunde
bulundurmak zor olsa da, artmis longitudinal stres
omurilik izerine anterior kompresif etkini giiclenmesiyle
yakindan iliskilidir. Mevcut calisma retrospektif olarak
tasarlanmas ve kucik hasta grubu ile baslangic olarak
ele alinmas: gerekmekte ise de, kifotik deformitesi >10
derece olan bir grup hastada, lokal sagital dizilimin
azaltilmast omurilik fonksiyonlarmin geri kazanim
olanagini arttirmakta yardimci olabilir.

Medikal Ciftler

Wayne ve Mary Sotile

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

Tum uzmanlik dallar ile ilgili hekimlerin % 65’inin
mesleki doyuma ulastiklar: rapor edilse de, yaklasik 200
akademik makale, ginumuz hekimlerinin 20 yil 6nce
hekimlik yapan meslektaslarina gore daha az mesleki
doyuma ulastiklarin1 ortaya koymustur. Hekimler
arasinda stresin ve kariyer doyumsuzluklarin en sik
sebepleri arasinda kendi idari ozerkligini kaybetme,
huktmet dayatmalart ve saghk sigorta sirketlerinin
ve hasta-hekim iliskilerinin

yansittigl  problemler

bozulmasi sayilabilir.

Stresin diger bir sebebi siklikla gozden kacar: belki
de hekim ve ailelerinin iyi yonetemedigi is ve aile hayati
dengesinin bozukluguna bagh olarak gelisen kisiler arasi
bozuk iliski.

Kisiler arasi stresin ve sosyal izolasyonun hayattaki
negatif sonuclar1 cok iyi bir sekilde ortaya konmustur.
Diger taraftan, hekimler ve hekim olmayan insanlar ile
yapilan calismalarda destekleyici iliskilerin (ozellikle
destekleyici bir evlilik) stresi azaltigr ve gerek is
doyumu ve gerekse profesyonel tiretkenligi artirdigi acik
bir sekilde gosterilmistir.

Aile hayatin1 gozeten is ortamlarimin da stresi azaltici
etkilerinin oldugunu ortaya konmustur. Bu veriler,
medikal ailelere destekleyici kisiler arasi iliskilerin

kurulmas: ve devam ettirilmesi icin gereken becerinin
elde edilmesindeki yardimin 6nemli oldugunun altini
cizmektedir.

Saglik ile ilgili isyerlerinde kisilerarasi pozitif iligkiler
kultarantt yaratmak icin kisiler arasi tansiyonun
onlenmesi veya bir sekilde ustesinden gelinmesi
zorunludur. Modern evlilikler ve aile dinamikleri is-aile
catismasina katkina bulunmaktadir. Is-aile sorunlarn
“medikal evliliklerdeki”
eslerin her ikisininde negatif tutum takinmalarin

(eslerden birisi hekimdir)

saglayarak, aralarindaki iliskiyi gererek birbirleri ile
mucadele etmelerine yol acmaktadir.

Gitniimiiziitn Medikal Ciftleri

Gunumuiz modern medikal evliliklerinde is/aile
hayatinda gerilmelerin ve kisiler arasi iliskilerin
catismasina 4 faktor neden olabilir: hekimin calisma
sekli ve aile hayati arasindaki etkilesim, guntumiz
medikal

calisma seklindeki hayat tarzi, aile hayatinda erkegin

ciftlerinde tipik olarak gorillen yogun

gunimizdeki mudahalesi ve bircok bayan hekimin
maruz kaldig evlilige ait stresli dinamikler.

Diger meslek turleri ile karsilastirildiginda hekimler
her hafta 60 saat veya daha fazla calismaktadir.
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Haftada hekimlerin % 21’i 80 saat ve % 161 da daha
fazla calismaktadir. Son yillarda yapilan bir calisma
gostermistir ki saghk calisanimin isi, aile hayatina
ozellikle ailede cocuk varsa, zarar verebilir. Aslinda
Amerika ve Ingiltere’de hekimlerin evdeki streslerinin
en sik sebebinin aile ve is hayatlarinin catismasi olarak
rapor edilmektedir.

Bu bulgu, diger profesyonel gruplar ile yapilan
arastirmaya paralellik gostermektedir. Hekimlerin is
hayatinin aile hayatin1 zarara ugratmasina pratik bir
ornek olarak son yillarda yaklasik ortalama 11.7 yil
evli olan 217 akademik cerrah ve eslerinden 165 Kkisi
ile yapilan bir arastrma gosterilebilir. Eslerin tcte biri,
cerrah olan eslerinin kendileri (aileleri) ile uyanik olarak
haftada gecirdikleri saatin 6 saatten daha az oldugunu
belirtmislerdir.

Burada 6rneklenen ve az sayidaki cerrah grubundan
elde edilen sonuc tim hekimlere genellenemez. Bununla
beraber, klinik tecriibeler ortaya koymustur ki cinsiyet,
yas veya hekimin uzmanlik alan1 ne olursa olsun,
ginumiizin hekimleri aileleri ile daha fazla aktif zaman
harcamanin 6zlemini cekmektedirler.

Yeni Medikal Evlilikler

Eskiye bakildiginda medikal evlilikler, genellikle
hekim bir koca ve stresi ortadan kaldiran (absorbe eden)
ve hekim olmayan bir hanimdan olusmaktaydi. Ama bu
durum gunumuzde dramatik olarak degismistir. Kocasi
hekim olmayan fakat hanimi hekim olan evlilikler
gittikce artmakta ve arastirmalar gostermektedir ki
“geleneksel evlilikler” (kocast hekim) bile eger eslerden
her ikisi de yogun calisiyorlar ise, etkilenmektedir.

Mesela, yeni bir arastirmaya gore kocasi cerrah
olan eslerin % 83" haftada ortalama 20.9 saat disarida
calismakta ve yaridan fazlasi kalic1 bir iste calistigindan
evdeki  siddete bulundugu
edilmektedir. Guantimuzde hekim egsleri genellikle cok

katkisinin tahmin
mesgul insanlardir ve bircok roller uistlenmislerdir ve bu
gidisat is-aile hayat1 arasindaki dengeyi medikal eslerin
her ikisi aleyhine bozmaktadir.

Hekim olmayan kocalar, hekim olmayan hanim
eslere nazaran saglik taleplerinde daha cekingen
olurken, hekim kocalarin yine hekim olan eslerine
verdikleri destegin, hekim olmayan kocalarin hekim
eslerine verdikleri destekten daha fazla oldugu ortaya
konmustur. Bynoe yaptig1 calismada erkek bir hekimle
evli olan kadin hekimler esi hekim olmayan kadin

hekimlere nazaran duygusal streslerinin yar1 yariya
az oldugunu ortaya koymustur. Yaklastk 1208 hekim
arasinda yapilan bir arastirma gostermistir ki eslerin
her ikisinin hekim oldugu ailelerde esler, is yasanti
tarzlarmi diger medikal evliliklerle karsilastirldiginda
(eslerden birisi hekim) aile hayatina daha saygili bir
duzeye getirebilmektedirler.

Yontemlerle Miicadele ve Kisileraras1 Sonuclar:

Grup olarak hekimlerin, yukarida belirtilen
karmasik iliski dinamiklerini etkili bir sekilde yonetme
yeteneklerini engelleyebilen cesitli kisilik ozellikler
tasidiklart bulunmustur. Gabbard ve Menninger hekim
tanimlayicilarini soyle siralamaktadir: mitkemmeliyetci,
siuphecilik ve sucluluk duygusu, kronik duygusal
yoksulluk, bagimhilik ve saldirganhik yonetiminde
zorluk, hislerin belli edilmesinde simirli kapasite ve

catisma yonetiminde inhibe dilmis kabiliyet.

Klinik tecribeler, yukaridaki tanimlamalarin
tim hekimlere genellenmesinin kuvvetli bir sekilde
karsisinda  olmasmma ragmen medikal hayatin

hekimlerde yakin iliskilere zarar verebilecek mucadele
yontemlerini sekillendirdigi de acik bir gercektir. Olsen
ve arkadaslarina gore bir hekimi mukemmel yapan
nitelikler (profesyonel olarak kendini adama, ayrintilara
asir1 dikkat, hayattan zevk alinacaklarin ertelenmesi) o
kadar yiiksek seviyeye ulasir ki hekim kisisel veya aile
ihtiyaclarini ihmal eder.

Marcus ve Digerlerinin 6ne strduklerine gore tip
egitimi 30 yasina kadar surdugu ve diger bireylerle
kisisel iliskilerin kurulmasma tesvik etmedigi icin,
hekimler yakin arkadaslik kurma becerilerinde yetersiz
olabilirler.

Literaturde hekim eslerinin kisilik olusturmasi
ve kisilerarast iliski kurmasi ile ilgili veri cok azdir
ve genellikle iyi yapilmis calismalar degillerdir ve ne
yazik ki bu calismalarda da hekim eslerinin patolojik

durumlar1 sunulmustur.

Surast aciktir ki tecrube ile ortaya konmus hekim
veya eslerine ait ne tek tip bir kisilik profili vardir ne
de gelecekte ortaya konacaktir. Kisilik-temelli mucadele
tiplerinin ve ic gorulerinin gelistirilmesinde hekimlere
yardimin 6nemi medikal literattirde belirtilmistir.

Yogun gecen hayatla bas edebilmek “A tipi” mucadele
aliskanliklarin1 kazanan ve cok mesgul iki kisinin
olusturdugu ve bir sendroma yatkinmis gibi duran



gunumuzun medikal evliliklerini kavramsallastirmay1
sezgisel bulmaktayiz. Bunu “super cift sendromu” olarak
isimlendirmekteyiz.

Siper Cift Sendromu

“A tipi” davranis, cok yonlu bir mucadele sendromu
olup algilar veya gercek tehditler tarafindan baska
kars1 seklinde
tanimlanir. Bu tip muicadele asagidaki bazi mucadele
stratejilerinin kombinasyonunlarinin kronik kullanimini
icerir: algilanmis engellere karsi rekabetci mucadele;
zamani hizli degerlendirmek; polifazi (bircok seyi
ayni anda yapma ve dustunme egilimi); digerlerinin
hareketlerini devamli bir sekilde kontrol etme tesebbiisi;
asir1 tetikte olma; ise asir1 bir sekilde odaklanma ve/veya
insani iyilige inanmazhk ve digerleri ile mticadelede
diismanca tavair.

birisinin  kontroltine kortuklenme

Fiziksel hastaliklarin ortaya konmus tek patojenik
tarafi dusmanca tutumdur (husumetlik). “A tipi”
davranisin herhangi bir yaninin yanlis yonetimi “A tipi”
mucadeleyi daha da koruklendirip gerginliklere yol
acarak “super cift sendromunu” surekli kilabilir.

Toplumun % 70’inin “A tipi” mucadele aliskanhg
edindigi tahmin edilmektedir. Bu alanda yapilan onct
bir calisma gostermistir ki hekimler “A tipi” mucadeleyi
tesvik edici durumlara, mesela zaman baskis1i ve
kars1 tehditlere diger mesleklerle
karsilastirildiklarinda daha fazla maruz kalmakta
ve daha fazla sabir gostermektedirler. Cok kulturlu
arastirmalar genel populasyonla karsilastirildiginda
hekimlerin ozellikle bayan hekimlerin, artmis “A tipi”
davranis sergilediklerini ortaya koymustur.

kontrollerine

Bu fenomen, hekimler ve eslerini iceren gruplarla
ileride yapilacak calismalarin konusu olacaktir. Bununla
birlikte klinik
ortaya koymaktadir ki hem hekimler hemde esleri
kendi stratejilerini gelistirmede bu anlayisin kisiler
arast dinamiklerin anlasilmasinda yarali oldugunu
dustinmektedirler.

tecrubelerimiz  ve o6grendiklerimiz

Yardim Icin Ne yapilabilir?

Uzun yillara dayanan tarihi icerisinde Amerika
Tabipler Birligi [American Medical Association (AMA)]
ve AMA-Allianz beraber hazirladiklar1 ve medikal ciftlerin
basar1 sirlarim1 konu edinen bir kitap yayimladi [The
Medical Marriage: A Couple’s Survival Guide (Medikal
Evlilik: Bir Ciftin Yasam Rehberi)]. Bu konu anlamlidar:

Gunumizun medikal aileleri yeni onculerdir; Onlar
bilinmeyen yollar1 ortaya koyan ve kendi haritalarini
yapan erkek ve kadin nesillerdir.

Eski nesilin evde ve isyerinde basarili olmak
icin kullandiklar1 yol haritalar1 gtnimiizde artik
kullanilmamaktadir. Bizimkisi yeni bir gindur ve yaratici
enstitiller, hastaneler, pratikler ve ciftler biliyorlar ki
is-aile hayati dengesi guinumuz hekimlerinin tzerinde
durduklar birincil (primer) bir konudur.

Bulgularimiza gore bagimsiz o hekim ve hekim
olmayan karisi; hekimler; veya bayan hekim ve hekim
olan kocast O basarili medikal aileler kendilerini
belli yollar kullanarak kendilerinden daha az basarili
gruplardanayirtetmektedirler. Kisaca, bubasarilimedikal
aileler modern gintumuizin kahramanlarndir; yalnizca
olagantustu becerilerinden dolay1 degil ayn1 zamanda
ifadeyi tanimlamamizda oldugu gibi: Kahramanlar diger
insanlara guvenli alanlar yaratirlar. Bu birlikteliklerden
ogrendigimiz sekiz anahtar dersi paylasmak istiyoruz.

1. Dengeli hayat efsanesinden vazgecin.

1990’larin “saglam saglikli” aile efsanesinden sakinin!
Buradaki fikir sudur: saghkli insanlar mukemmel
dengeli bir hayat yasarlar. Bundan daha yanls (yalan)
bir fikir olamaz! Hic kimse is, aile, evlilik ve kendi-
odakl1 kovalamaca arasinda dengeli bir hayat yasayamaz.
Ayrica “yeni-cag gunahkarhg1” gibi bos laflarin aksine,
tamam yapacak bir sey yok, isini sev! Aslinda insanlarin
en mutlusu ve en sagliklisi hem aileleri hemde isleri i¢cin
hirsh olma egilimi gosterirler.

Denge, sabit veya duragan anlamina gelmez. Tutumu
veya durusu belli araliklarla ayarlayan dinamik bir
surectir. Denge taslar tuzerinde hareketsiz durmak
degil, taslara basarak derenin karsi kiyisina gecmektir.
Basarili medikal ciftler hayatin degisik yonleri tizerine
odaklanarak ilerlerler (is, aile, evlilik veya kendine).
Buradaki anahtar sudur: Onlar “-e kadar bekle”
zihniyetine sahip degillerdir.

2. Hamlede sakin ol (yavasla).

“-e kadar bekle” anlayisinin karsiti, ozellikle
yogunluk altinda aile ile baglantilarin olusturulmasina
dikkat etmektir. Bir cok hekimin haftada 60-80 saat
calistigr dasunularse ailenizin dikkate alinarak calisma
sartlarinizin duzelmesini beklemek biytik bir ahmaklik
olurdu. Hayat kalitesini artiric1 en ufak bir degisiklik cok
guclu pozitif farkhiliklar yaratir ki bu iyi bir haberdir.
Basarih ciftler yogun bir hayat yasama egilimindedirler.
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Fakat bu yolda ilerlerken gipta edilecek yontemler
kullanirlar:

e “Evlilik zamanm” diye adlandirdiginiz 12-48 saat
bosluk yaratmadan aslaaylik calisma diizenine gecme.
Nobet listesine yukarida bahsedilen saat dilimlerine
sadik kal veya cocugunun disci ile randevusunu
kacirma. Ve fircalanmis dislerini veya taranmis
saclarimi ihmal etme! Bircok cift, romantikligini
ihmal sonucu kaybeder; askinin bittigi icin degil.

e Her gun birbirinize sevgi sundugunuz kisa fakat
birden cok zaman ayirin. “Seni seviyorum” veya
“Sana minnettarim” veya “Seni cok begeniyorum”
veya “Seni 6zledim” gibi 20 saniyeden daha az sure
tutan kelimeleri birbirinize soylemenin bircok yolu
oldugunu dusunin. Periyodik olarak gun boyunca
esinizle irtibat kurmak icin 20 saniye ara verin. Bunu
her gtin 10 dakika boyunca yapmaya calisin. Bu sizin
zor zamanlarda bile baglantida kalmanmiza yardim
edebilir.

3. Yuksek gayret gerektiren miicadele yonteminin
sonuclarindan dogan iliskileri yonet. Bu iki unsurludur:

(1) Yiksek performansta calisan insanlar birbirleri
ile evlenme egilimindedirler ve (2) yuksek performansh
ciftler profesyonel hayatlarinda sabit durabilmek icin
yeni mucadele aliskanliklar1 kazanma egilimindedirler
fakat bu egilimler kendi iliskilerine zarar verebilir.
Biz burada ozelikle isine odaklanan ve hedeflerini
gerceklestirebilen, hedefe kilitlenen ve etkili davranan,
uyanik olan (yani olaylar1 takip eden ve gerekirse
yanlslari duizelten) ve coklu gorev yapabilen (yani bircok
seyi ayni anda dustnup yapabilen) harika adaptasyon
gostererek mucadele gelistiren ciftlerden bahsediyoruz.
Tum bunlar mucadele icin gerekli seylerdir..... ama
bazen. Bunlar1 asir1 kullandigimizda iliskilerimiz zarar
gorur. Hatirlayin: isimizde bizi basarili kilan seyler evde
bizi basarili kilmaz.

Ailenize bir iyilik yapin: arabanizi park ettiginiz yer
ile eve girdiginiz yer arasinda bir yere bir hatirlatma
birakin: “Burada stper insanlar yasamiyor.” Hatirlatma:
planiniz veya amacinizin ne derecede asil oldugu fark
etmez, aileniz sadece sizin onlara gun icerisinde nasil
davrandiginizi bilir.

4. Tletisim ureten aliskanliklarimizi koruyun.

Her beraberlik guizel aliskanliklarla baslar ve ciftler
birbirlerine zaman ayirmaya ozen gosterirler. Sizinkiler
nasild1? Saghkli medikal ciftler burada olagandisi bir

sey yapmazlar. Her seyden ¢nce hi¢ kimse kendi i¢
dunyasindaki korkularm ve guvensizlik duygularimi
saatlerce tartismaz (Aksi takdirde cogumuz farkh yollar
edinirdik). Hayir, “aliskanhiklarimi” devam ettiren
basarili ciftler olduk¢a mutevazi, daha anlayish ve
gercekcidirler. Pazar gazetesini zevkli bir sekilde okumak
zaman gerektirebilir 0 bu sessizlik anlamina gelmez
O ama ilgin¢ noktalar1 beraberce ele almak anlamina
gelir. Bazilari, aksamlar1 sessiz bir odada oturmak ve
konusmak icin ek 20 dakika ayirma aliskanligi edinir.
Bazilar1 da aksam yemeginde masada bunu yapmak
icin ek 15 dakika ayirir. Diger bazilar1 her hafta beraber
yturuame aliskanligim korur, Sali gecesi “molast” (is yok,
kafaya takmak yok, ciddi olan hicbir seyi tartismak yok).
Nasil yaptiginizin bir énemi yok, sadece yapin!

5. Farkliliklariniz1 kutlayin.

Siki dostluk veya samimiyet basladiginda, kadin ve
erkek gercekten farklilasir m1? Bize gore, bu konudaki
popiler soylemler normal seylerin sinirini belirler ki bu
da gercekei degildir. Ebetteki erkenler daha hareketli ve
problem cozuici davranis sergileme egilimindedirler. Bu
bizim yanls iletisimli ve zarar verici bir evlilige mahkam
oldugumuz anlamina gelmez fakat yanls anlasilmis
olan “erkekler ve kadinlar sadece kavramlardir” fikrini
duzeltmek anlamina gelir. Basarili ¢iftler esinin sevgisini
gosterme ve iletisim kurma bicimini ogrenirler ve takdir
ederler. Diger bir degisle, saglikh medikal evlilikler
yakinligin (samimiligin) cesitli dans tiplerini o orkestra
sefi gibi 0 duizenlerler.

Birkac ¢rnek:

e Bazen kocam sadece dinler ve tavsiyede bulunmaz.
Bunun yerine

duygusallasip
merhamet (sefkat) gosterir.

(empati  kurup)

e Bazen karim bir futbol veya golf macini beraber
seyretmeyi kabul eder ki bu da yakinlasmadaki iyi
niyettir.

e Bazen kocam cinsellik disinda da fiziksel sevgisini
gosterir.

e Diger zamanlar karim, aradaki mesafeyi cinsellik
koprust ile birlestirmeye karar verir.

Tarafsiz olun. Baslangicta garip olabilir. Fakat
iliskinize kattiginiz yeni adimlar her ikinizin birbirinize
olan ilginizi artiracaktir. Sikilmis hissediyorsaniz,
kendinize dikkatlice bakin. Kendinize sorun: Sikildim
mi1 veya ben sikict miyim?



6. lliskinizin yaptiginizdan daha iyi hissettirmesini
bekleme.

Klinik tecrubelerimiz gostermistir ki medikal
evliliklerde esler bakici veya koruyucu olma egilimi
gosterirler. Eger hekim veya hekim esi gibiyseniz,
biliyoruz ki buyuk bir ihtimalle kendi ihtiyaclarinizi
unutup baskalarinin ihtiyaclarim gidermeye calisirsiniz.
Buda sizi ¢cok yakin iliskide oldugunuz insanlara karsi
duygusuzluk gelistirme riskine sokarak baglantinizi
koparabilir. Kendi vicudunuzu, aklinizi ve ruhunuzu
beslemeyi unutmaym. Baskalarini beslemek (veya
bakmak) icin gerekli olan enerjinizi korumanin en iyi
yolu kendinizi yenilemenizdir (canlandirmanizdir).

7. Hatirlaymn: Evliliginizi daha iyi bir hale getirmek
icin asla erken veya gec kalmis degilsiniz.

Amerika Tabipler Birligi (AMA) yayimladiklan
kitabr [The Medical Marriage: Sustaining Healthy
Relationships for Physicians and Their Families (Medikal
Evlilik: Hekimler ve Aileleri icin Saghkl Iliskilerin
Surdiiriilmesi)] gozden gecirmemizi istedigi zaman,
isteklerini memnuniyetle yerine getirdik. AMAnin bizi
bu sekilde onurlandirmasi nedeniyle heyecanlanmamiz
yaninda kitaba bize ait bir makalenin ayr1 bir bolim
olarak ekleyip eklememek konusunda da endiseliydik.
Gercekten de bize ait olan “Bos Yuvada Dans” baslikli
bolime gelen yanitlar “evliliginizi canlandirmak icin
asla gec kalmis degilsiniz” savimizi desteklemistir.

Cocuklar buyudiikleri zaman medikal ciftler yeni
firsatlar ve miucadeleler ile karsi karsiya kalirlar.
Evliligin ikinci yaris1 gururla geriye bakma zamanidir: ne
yapmissiniz ve nelere katlanmissiniz; yapmis oldugunuz
hatalardan dolay1 birbirinizi affetme, beraber zaman
gecirmenin yollarini arama; cinsel iliskinizi canlandirma;
arkadashginizi buyumus c¢ocuklarinizla
iliskinizi cogaltma ve aileniz icin yaptiklarinizi takdir

yenileme;

etme zamanidir.

Bunlar1 yapmak ve zevk almak icin emekliligi
Hatta, yogun
cocugunuzu buyutirken ve kariyerinizi yaparken dahi

beklemeyin. tempo ile calisirken,

birbirinize duzenli araliklarla zaman ayirim. Mesela,
saglkl bir evlilik ve aile hayati icin yogun tempoda
calisan medikal ciftlere siklikla y1lda 2 kez 10 giinlik tatil
yerine 20 kez 2 gunluk tatil yapmalarini tavsiye ediyoruz.
Aileyi saglikli tutmak icin duizenli araliklarla beraberce
“mola” verilmesi zorunludur. Birbirinize coskulu ve
sakaci yanlarimizi sik sik gostermeye ihtiyaciniz vardir.
Is hayetinda, tuziintinuzde ve cocuklarinizi egitmede
bile birbirinizi dengeleyin: neseli, nazik ve dikkatli
olun. Hatirlayin: Bizi gilduren insanlara asik oluyoruz;
bizi guvende hissettiren insanlarla askimizi devam
ettiriyoruz.

8. Comert ve sicakkanl olun.

Miukemmel insan yoktur. Mitkemmel evlilikler veya
mukemmel aileler de yoktur. Hayat boyu stren evlilik
sertiveninde bircok hatalar yapariz; bircok hayal kiriklar
yasariz ve bizi cok sevenlerin zaman zaman gonlint hos
tutmay1r basaramayiz. Bunlar, basarili fakat bosanmis
ciftler icin de gecerlidir. Fakat hata yapsalar bile basarili
aileler guveni ve yakin iliskileri korumak icin bir
seyler yaparlar. Birbirlerine comertce ve sicakkanlilikla
davranirlar.

Sevdiklerinize teklif ettiklerinizde comert olun.
Esinize sizin icin 6zel oldugunu ve yaninizda givende
oldugunu hissettirecek “hediyeler” sunun, hatta bu
sunus size garip gelse de esinizin istedigi sekilde olsun.
Sizin dilediginiz veya istediginiz sey olmasa dahi
sevdiginizin size verdigi “hediyeye” yanitiniz sicakkanh
ve sevecen olsun.

Klinik tecrubelerimize gore yasi ne olursa olsun
gunumuz hekimleri is-aile sorunlarina karsi yeni
mucadele yollar1 aramakta ve isyerlerini kisilerarasi
pozitif iliskilerin oldugu bir kultur ortamina cevirmeye
gayret gostermektedirler. Bunun i¢in yeni kurulan aile
yapilarina ve benzeri gorillmemis zorluklarla karsilasan
modern medikal ailelere saygili davranan politikalara ve
kisilerarasi etkili iliskilerin olusturulmasiicin hekimlerin
ve ailelerin egitilmesini iceren yaratici yaklasimlara
ihtiyac vardir.





