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{RIFERIK SINIR CERRAHISI

tart1§ma panell Dr. Kemal Koc¢

OLGU: SK, 51 y, E, 3-4 aydir destekle yurtyebiliyor. Ellerde uyusma var. Dugmesini gucltkle ilikleyebiliyor.
Sik idrara ¢ikiyor. Taniniz nedir ? Tedavi planiniz nedir?

Sekil 2: PLLO andiran gorunum, belirgin omurilik basist



Sekil 3: PLLO goruntimii, kanal capinda belirgin daralma

Dr. Ihsan Solaroglu

Hastanin Kklinigini Nurick GR4, JOA Skoru 9 olarak
degerlendirdim. Direkt grafisi spondilotik degisiklikleri
gosteriyor. Acikcast sagital ve aksiyel plandaki MR
goruntillemelerini de incelendigimde bunun bir servikal
spondilotik  miyelopati  oldugunu  diastnuyorum.
Omurilikte C5 seviyesinde iskemik sinyal degisikligi
mevcut. Rekonstritksiyonu yapilmis servikal vertebra
BTsinde PLL ossifikasyonu dikkat cekici duruyor. Bu
hastaya 2 seviye (C5 ve C6) korpektomi ile dekompresyon
ve anterior greft (fibula olabilir) ve plakla fuzyon
uygulardim. Yeterli bir dekompresyon icin caba sarf
ederdim (C4 omurgasinin inferior endplate’i de posteriorda
kanala basiyor). Ancak ¢ok daha énemlisi, omurilikdeki
iskemik sinyal degisikligi géz ontnde bulundurulmah
ve hasta ile cerrahiden beklentisinin acikca tartisilmasi

gerekir diye dustintiyorum.

Dr. Cumhur Kilincer

Bu bir servikal basiya bagli miyelopati olgusu. Spondiloza
bagli osteofitler ve hafif posterior indentasyonlar olsa da,
basinin nedeni buyuk ol¢iide C4-C6 arast OPLL. Cerrahi
kesinlikle endike.

Bas1 onden oldugu icin énden dekompresyon ilk bakista
mantikll bir secim gibi goruntyor. Cunki asil patolojiyi
ortadan kaldiriyor ve direkt dekompresyon sagliyor.
Fakat hatir1 sayilir riskleri de var. Kanal bu olgudaki gibi
neredeyse 3 mm’ye inmis bir hastada OPLLyi cikartmaya
Sagital BT’de gorulen, C5
korpusundan asag sarkan kuyruk bir dural ossifikasyon

calismak macera olur.

bulgusu olabilir ve duramin da ossifikasyon Kkitlesine
katildigindan kuvvetle kuskulandirmali. OPLL turlanip
bitirildiginde duranin olmadig1 gorilebilir. Yine de, tum

ve
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risklerine karsin, eger boyun postiirit kifotik olsaydi bu
hastada anterior cerrahiyi tercih ederdim.

Fakat bu hastada boyun posturi lordotik ve riski epeyce
daha dusuk olan posterior cerrahi sansimiz var. Kanah
dogru OPLLden
uzaklastirabiliriz. Dekompresyon OPLLnin tuttugu alani

posteriora genisleterek  omuriligi
hafifce asmal ki, omuriligin posteriora yer degistirmesi
kolaylassin ve OPLL zaman icinde ilerlerse semptom
yaratmasin. Bu ytzden C4-C7 dekompresyon uygun olur.
Dekompresyonu nasil yapalim? Tek basina laminektomi
dogru olmaz. Laminektomi+yan kitle vidalamas: iyi bir
secenek. Dezavantaji ise postlaminektomi membrana
bagl restenoz, ama bu sik gorilen bir durum degil. Tkinci
secenek ise, OPLLde klasik bir uygulama olan muhtelif
laminoplasti teknikleri. Bu teknikle uzun donem takibi
bulunan bircok seri yayinlanmis. Makul bir basar1 orani var
ve riskleri anterior cerrahiye oranla az. Bu hastada benim
de ilk tercihim plakh open-door laminoplasti olurdu. Plato
tarzi OPLL olgularinda, tepe tarzi OPLL olan olgulara
kiyasla daha iyi sonuclar bildirilmis (Bu olgu mikst ama
platosu daha belirgin). Yalniz hastaya laminoplasti karar1
vermeden 6nce bir fonksiyonel servikal grafi ceker ve
bir instabilite ya da hipermobil bir boyun olmadigindan
emin olurdum. Ciinki OPLL disk mesafelerini tam bir
birlestirmemis ve hala hareket olabilir. Laminoplasti
fizyonsuz bir teknik oldugundan ve boyun kaslarim ne
de olsa zayiflattigindan ameliyat sonrasinda boyunda
hareket genligi artabilir. Bunu stabilize etmek icin de
OPLL ilerleyebilir. Hipermobil bir boyunda laminektomi
ve fiizyonu 6n plana alirdim.

Ozetle, dustik riskine ve doktimante edilmis makul basar
oranlarina binaen, bu hastada laminoplasti oneririm (C4-
C7). OPLL zamanla ilerleyebileceginden hastay1 takip
ederim. Bir anterior cerrahi her zaman yapilabilir, ama
genislemis bir kanalda daha guvenli olur.



Dr. Erdal Coskun

Hastada C4-5, C5-6 ve C6-7 de OPLL ye bagh servikal
radikulomiyelopati mevcut. C5-6 da bast belirgin ve
solda tim C5 korpusu boyunca uzanan ossifiye kisim ana
klinikten sorumlu. JOA puani muhtemelen 11 in altinda.
Semptomlarin olusma suresi kisa, boyle oldugunda
klinigi hizlandiran minor travmalar s6z konusu olabilir.
Travmalarin  varliginda
Hastanin beklentilerini anlatirken sinsi baslayip yavas
ilerleyen hadiselerde olusma stiresi kadar bir donemde
iyilesme beklentisinde olmasi, araya giren
varsa kismi bir iyilesme olacagi anlatilmalidir. Diabetes
mellitusun bu hastalarda sik goraldugu ve eslik eden bir
polindropatinin varligt EMG ile arastirilmali ve hastaya
bununde iyilesme stirecini etkileyecegi anlatilmalidr.

iyilesme tam olmayabiliyor.

travma

3 seviyeye kadar onden yaklasim, daha fazla oldugunda
posterior dekompresyon genelde onerilen tedavidir. Ancak
posterior yaklasimlarda radikulopati yakinmalarinda
iyilesme kisith olmaktadir.

Hastanin lordozu iyi. C5 korpektomi ile C4-6 arasi
dekompresyon saglanir. C6 korpusununda tst son plagi
alinarak OPLL nin alt sinirina ulasilir. C6-7 deki basiya ait
aksiyel kesitler yok. MR a gore 1limh bas1 var ve cerrahiyi
CO6-7 yide kapsayacak kadar uzatmak gerekmeyebilir.
Burada OPLL adacigini ortada birakarak oncelikle cevresini
inceltmek ve saglam duray1 bulmak onemlidir. Bu hastalara
dura yapisiklig eslik etmekte ve ossifiye kismi kaldiriken
dura yirtigr olusarak ameliyat sonrast donemi uzatan ve
karmasiklastiran sorunlar cikmaktadir. Ozellikle diabetes
mellitusun eslik ettgi durumlardaki dahada komplike bir
ameliyat sonrasi donem sz konusu olur.

Korpektomi sonrast iliak kanattan alinan greft C4-6 arasi
yerlestirilerek plakla desteklenir. Oblik korpektomi ile
bu dekompresyonun saglanip plaktan kacinilmasi bence
yetersiz olur.

Dr. Erdal Kalkan

51 y, E, 3-4 aydir destekle yiruyebiliyor. Ellerde uyusma
var. Dugmesini giclukle ilikleyebiliyor. Sik idrara cikiyor.

Olgunun  direkt
degisiklikler izleniyor. Sagital ve aksiyel MR gorunttileri
ozellikle C4-5, C5-6 seviyelerinde omuriligin anteriordan

grafilerinde  servikal spondilotik

basisint ve C5-6 seviyesinde omurilikte miyelomalazik
degisiklikleri gosteriyor. Rekonstritksiyonlu BT ise her iki
seviyede kanalin ileri derecede anteriordan basiya bagh
daraldigini, C5 posteriordaki ostefitin PLL ossifikasyonuile
birlikte omuriligi bu diizeyde komprese ettigini gosteriyor.

Klinik ve radyolojik bulgular1 ile olgunun tipik bir servikal
spondilotik miyelopati oldugunu distintyorum.

Tedaviye baslamadan once hasta ile cok iyi iletisim
kurarak gelismis olan omurilik miyelomalazisine bagh
semptomlarin diizelmeyebilecegini anlatarak amacimizin
progresyonu onlemek ve rehabilitasyonla ne kazanabilirsek
kar oldugunu anlatirdim.

Tedavide planim C4 inferiorundan baslayarak C6 ortasina
kadar anterior dekompresyonu saglamak olurdu. Bunun
icinde C4-5 diskektomi, C5 korpektomi, C5-6 diskektomi,
C6 kismi korpektomi, ostefitlerin temizlenmesi, C4-
6 fibula grefti yerlestirdikten sonra C4-C7 anterior
plakla stabilizasyon yapardim. Boylece SSM icin anterior
dekompresyon, stabilizasyon ve fuzyon prosedurint
tamamlamis olurdum.

HASTAYA YAPILAN
Dr. R. Kemal Koc¢

Olguda servikal spondilotik miyelopati klinigi var.
Preop JOA skoru 8 p. Nororadyolojik tetkiklerde C4-7
seviyelerini iceren PLLO mevcut.

Hastaya cerrahi girisim onerildi. Girisim sonrasi norolojik
iyilesmenin tam olmayacagi yaklasitk %25 iyilesme
beklendigi, bu girisimin kotiye gidisi onleyecegi bilgisi
verildi.

PLLO da ossifiye ligaman durayida icine aldigindan dolay1
korpektomide PLL cikarilirsa direkt pia ile karsilasilir.
BOS kacagi olmasi kacinilmaz. Alternatif yontem ossifiye
ligaman ytuzdirme teknigi. Bu teknikte BOS kacag1 daha
az. 1ki seviye korpektomi ve plaklamada psodoartroz riski

Resim 4: C4,5,6 ya acik pencere laminoplasti. Miniplakla tespit
goruluyor



yiksek. Olguda lordoz korundugu ve anterior cerrahinin
riskleri dustntlerek laminoplasti teknigi uyguland.
Laminoplastide basimin bir tust bir alt seviyesinin
laminoplastiye dahil edilmesi gerekir. Yani C4,5,6,7 ye
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laminoplasti yapmak gerekir. Ancak C7 ye laminoplasti
onerilmemekte. Bu nedenle C4,5,6 ya laminoplasti, C6-
7 ye arkokristektomi (C6-7 flavektomi C7 nin %2 st
yuzeyinin alinmasi) yapildi. Po 1. ayda JOA skoru 12

Resim 6: Kanal capinin genisledigi goruluyor. Alt sagdaki resimde arkokristektomi teknigi ile kanal capinin rahatlatilmasi
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TURK NOROSIRURJI DERNEGI
SPINAL VE PERIFERIK SINIR CERRAHISI
OGRETIM VE EGITIM GRUBU SEMPOZYUMU

Turk Norosirturji Dernegi (TND), Spinal ve Periferik
Sinir Cerrahisi Ogretim ve Egitim Grubuwnun ‘Lomber
Dejeneratif Disk Hastahigr’ konulu sempozyomu 9-12
Ekim 2008 tarihleri arasinda Antalya’da yapildu.

Sempozyum programi, Spinal ve Periferik Sinir
Cerrahisi Grubu baskani Prof. Dr. Kemal Koc¢un acilis
konusmasimni takiben, gazeteci kimliginin yani sira modern

bir gezgin olan Coskun Aral'in giizel sunusu ile basladu.

Sempozyuma ilgi oldukca yiiksekti. Sanirim bunda
sempozyum konusunun da etkisi vardi. Lomber disk
hastalig1 ve dejeneratif disk hastalig: ile ilgili temel bilgiler
yan1 sira, tedavi seceneklerindeki son gelismeler ti¢c giin
boyunca detayli bir sekilde tartisildi. Sunularin ardindan,
konusmacilarin  sunum tekniklerindeki eksiklikleri
duzeltmesine yonelik yapici elestiriler de sanirim
konusmacilar acisindan olumluydu.

Bu yilki sempozyumu digerlerinden farkhh kilan
en oOnemli ayrinti ise konusmalarin toplanti oncesi
kitaplastirilmis olmasi. Boylece herkesin istedigi konuyla
ilgili detayh bilgi almasi, takip edilemeyen konusmalarin
daha sonra okunmas: saglanmis oldu. Kendi adima bu
uygulamadan dolayr Spinal ve Periferik Sinir Grubu
Yonetim Kurulu'na tesekkiir ederim.

Toplantida dikkat ceken onemli bir tartisma ise,
ozellikle ileri teknoloji trtnlerinin (Dinamik cihazlarin)
dejeneratif disk hastaligindaki kullanmimi ile ilgiliydi.
Genel tartismalar izledigimizde bu konu ile ilgili olarak
iki ayr1 gortus vardi: 1) Tamamen reddeden 2) Uygun
ve secilmis olgularda kullanim1 savunan. Bu iki aym

gorusteki norosirirjiyenler, sunular sonrasi seviyeli

bir sekilde tartisti. Izleyicilerin bu tartismalardan cok



faydalandigin1 dustntayorum. Benim edindigim izlenim kullaniminin bircok yonden spinal gruba zarar verdigi
ise, spinal cerrahide halen dekompresyon ve fizyon alun  yontndeydi.

standart iken, dinamik cihazlarin kullamim alaninin her Son giin son toplantida bile salonun dolu olmas1 sanirim

gecen gun genisleyecegi yonundeydi. Herkesin hemfikir ~ bu sempozyumun basarili oldugunun bir gostergesiydi.

oldugu konu ise dinamik cihazlarm uygunsuz, gereksiz ~ Emegi gecen herkese tesekkurler.




ILERI KURSUN ARDINDAN

21-23 Kasim 2008 tarihleri arasinda Izmir Crowne

Plaza otelinde 2.5 gun siren, Turk Norosirirji Dernegi
Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Ogretim ve Egitim Grubu
tarafindan Dr. Zilelinin modoératorlugunde diizenlenen
spinal cerrahi ileri kursunun kursiyerlerinden birisi
olarak sizlerle kurs hakkindaki dustuncelerimi paylasmak
isterim.

Hepimiz biliyoruz, dinyada oldugu gibi Turkiye'de
de spinal cerrahi istismara cok acik bir alan. Gerek hasta
potansiyeli, gerekse firma baskisi ve malzeme bollugu
bu alani potansiyel bir rant haline getiriyor. Dunyada
bas agrisindan sonra poliklinige en fazla basvuru sebebi
olan bel agrisi, bu da spinal enstrimantasyonu oldukca
degerli kiliyor. Ulkemizde bu konuda 6zellesmis isimlerin
de bulundugu bir gercek, ancak yeterli 6gretim surecini
tamamlamamis, bu stireci hasta uzerinde tamamlamaya
calisan, maddi kaygilar nedeniyle hastaya zarar verme
pahasina yanhs- eksik endikasyonlarla ve yetersiz bilgiyle
ameliyat edilen olgularin coklugu da baska bir gercek
olarak karsimiza cikmaktadir.

Belki de bu sebeplerden 8. si diizenlenen kurs aslinda
u¢ asamadan olusmakta; ilk asamada temel bilgiler
ozellikle asistan doktor ve yeni uzmanlarin katilimi ile
daha cok ders havasinda gerceklestirilmisti. Esas olarak
ilk kursta, yogun bir 6gretim programi, konu hakkinda
kursiyerlerin katthminin saglanmasiyla, interaktif hale
getirilen tartismalar ile desteklenerek, temel spinal ve
periferik sinir cerrahisi konsepti olusturulmaya calisiliyor.

Oncelikle bol olgu sunumu ile isin o kadar kolay olmadig

ortaya konuyor ve temel endikasyonlar yerlestirilmeye
calisihyor. Gereksiz endikasyonlarla major ameliyatlar
yerine konservatif tedavinin de 6nemi vurgulaniyor.

Asamalardan biri ise bu hafta yaklasik 70 kisilik bir
katilim ile gerceklestirildi. Aslinda sayin Zilelinmin de
belirttigi gibi daha kisith bir katlim kaliteyi daha da
arttirabilirdi. Ancak yogun talep olctustunde bakildiginda
yine de say1 uygun goranuyor.

Ileri kurs'un ozelligi uzman doktorlardan olusmasi
aslinda. Daha once verilen temel egitim 6nemli ipuclan
ile destekleniyor ve pratik maket uygulamalarn ile
taclandirihyor.

Program soyle:

Ogle saatlerine kadar siki bir ders ve olgu tzerine
tartismalarla gidiliyor; 6gleden sonra ise tecriibeli bir
konusmaci yapacagi islem hakkinda genel bilgileri anlatip,
sicagl sicagina yandaki maket tizerinde canli uygulama
yapiyor. Firmalarin enstriiman ve maket destegi ile hem
farkli enstriuman setleri ve aletleri 6 gretiliyor, hem de islem
ayrintili olarak izlenebiliyor. Isteyen kursiyerler maketlerle
ameliyat simulasyonunu kendileri de yapabiliyorlar.
Bunun akabinde ayni konusmaci islemin avantajlarini
savunurken, bir baska konusmaci ise dezavantajlarindan
bahsediyor. Program kursiyerlerin de hararetli katilimryla
ciddi ve oldukca ogretici tartismalar ile devam ediyor.

Ara vermeyi unutacak, zamanin bir hayli gectigini
anlayamayacak kadar eglenceli ve ogretici bir program



bana gore. En fazla dikkatimi ceken ozellik ise, amac
kesinlikle ogrenmek, herkes de bunun bilincinde ve
fikir paylasiminin olustugu etkileyici tartismalar oluyor.
Tum kursiyerler diledigi gibi soru soruyor. Herhangi bir
kisitlama yok. Kimse kimseyi elestirmiyor ama herkes
fikrini rahatca belirtiyor.

Unlu bir Amerikall psikolog olan Abraham Maslow
ogrenme yontemlerinin etkilerini su sekilde simiflandiriyor:
%1.0 tadarak, %1.5 dokunarak, %3.5 koklayarak, %11
duyarak, %83 gorerek ogreniriz.

Ancak ogrendiklerimizi unuttugumuz da dustinulince
ne kadar1 ve hangileri aklimizda kalir sorusunun cevabi

ve
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onem tastyacaktir. Hatirladiklarimiz; okuduklarimizin
%101, duyduklarimizin %20%si, gordiklerimizin %30,
hem gorup hem isittiklerimizin %50%i, anlattiklarimizin
%7071, ve gostererek anlattiklarimizin % 90"1dur.

Bana gore bu kurs boyunca bircok kursiyer hem gorup
hem isitti, ve bircogu ise tecriibelerini anlatt1. Eve donuste
cebimizde degerli bilgiler goturduk. Tabii hocalarimiz da
gostererek anlatti ve ashinda herkes icin oldukca faydal
bir kurs oldu. Ozellikle yeni uzmanlara bilgi dagarciklarini
gelistirecek ve hocalarin tecriibelerinden faydalanmalarim
saglayacak bu kursu tavsiye ederim. Emegi gecen herkese
cok tesekkiir ederim.

SIRINGOMIYELI VE TORAKAL DISK HERNIASYONUNA
CERRAHI YAKLASIMLAR VE TORAKOSKOPIK CERRAHI
SEMPOZYUMU

Amerikan Hastanesi tarafindan dizenlenen sempozyum
15 Kasim 2008 tarihinde saat 09.30 da Prof. Dr. Ali
Cetin Sarioglu hocamizin acgilis konusmas ile baslad.

Omurga cerrahisinin en sorunlu bolgelerinden biri olan
torakal bolgeye cerrahi yaklasimlarin ve siringomiyelinin
anlatildigy ve tartisildigi bu toplantiya katilim da oldukca

iyiydi. Sadece Istanbul'dan degil yurdumuzun degisik
illerinden gelen meslektaslarimizin yaninda yurt disindan
norosirurji camiasi tarafindan taninan bilim adamlar
olan saymn Dr. Madjid Samii ve Dr. Daniel Rosenthal’in
katilimlariyla yapilan toplanti hepimiz ic¢in cok yararh
gecti. Once torakal spinal bolge anatomisi ve biyomekanigi



Dr. Hakan Bozkus tarafindan anlatuldi. Ardindan
siringomiyelinin fizyopatolojisi ve cerrahi tedavisini
Dr. Madjid Samii'nin mitkemmel sunumuyla dinledik.
Siringomiyelide Amerikan Hastanesinin cerrahi ve klinik
deneyimlerini Dr. Tun¢ Oktenoglu aktardi. Kisa bir kahve
molasinda meslektaslarimiz birbirleri ile 6zlem giderdiler
ve hocalarimizin mesleki deneyimlerinden soru ve cevap
ortaminda yararlandilar. Toplantinin ikinci bolumu Dr.
Ali Fahir Ozer'in torakal disk herniyasyonunda cerrahi
tedavi konulu sunumu ile basladi. Fahir hocamiz bizlere
torakal disk herniyasyonuna torakotomi ile cerrahi
yaklasim gibi zor bir konuyu engin deneyimleri ile
anlasilabilir bir sekilde aktardi. Bu oturumun kalan son
iki konusmasinda torakoskopik yaklasimlar anlatildi.
Dr. Daniel Rosenthal torakal omurgaya endoskopik
yaklasimi ilginc olgu sunumlariyla ve video gosterileri ile
aktarirken, Dr. Mehdi Sasani Amerikan Hastanesindeki
torakoskopik cerrahideki klinik deneyimlerini bircok
olgu sunumlar1 ve video gosterimiyle bizlere aktardu.
Bu toplantida aklimizda kalan onemli noktalar; torakal
bolgenin oldukea sorunlu bir bolge oldugu, bu bolgedeki
patolojilere omurilik basisinin lokalizasyonuna ve toraksin

yapisina gore cerrahi yaklasimin secilmesi gerektigi,
torakal disk herniyasyonlarina endoskopik yaklasimlarin
minimal invaziv yaklasimlar degil, daha az invaziv
yaklasimlar oldugu ve mutlaka bu yaklasimlarin ciddi bir
deneyim gerektirdigiydi. Daha sonra sempozyum tartisma
bolimu ve ardindan ogle yemegi ile Amerikan Hastanesi

Norosirurji Kliniginin sicak konukseverligi ortaminda
tamamlandi.
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Cerrahi Olarak Spondilopitozu Duzeltilmis 27 Olguda
Anormal Spinal Anotomi:
Muhtemel Spondilopitoz Nedeni Olarak Proksimal Sakral
Son Plak Hasar1

Abnormal Spinal Anatomy In 27 Cases Of Surgically Corrected Spondyloptosis:
Proximal Sacral Endplate Damage As A Possible Cause Of Spondyloptosis

Yue WM, Brodner W, Gaines RW, Spine. 2005 Mar 15;30(6 Suppl):S22-6

OZET
Calisma Dizayni: Retrospektif gozden gecirme

Amaclar: Tedavi edilmis spondilopitozlu vakalardaki
bulgularigozden gecirmek ve spondilopitozun muhtemel
nedenlerini degerlendirmek.

Temel Alinan Datanin Ozeti: Spondilolistezis goreceli
olarak daha sik gorilmesine ragmen spondilopitoz
(grade 5 spondilolistezis) nadir olarak gorulur. Cocukluk
veya adelosan yaslarda gelisimsel spondilolistezisi olan
hastalarda, spondilopitozun progresyon ile meydana
geldigi bilinmekle baraber, progresyona yol acan kesin
faktorler bilinmemektedir.

Metodlar: 1979 2002 yillan
spondilopitozlu 27 hasta cerrahi olarak L5 rezeksiyonu

ve arasinda
ve L4 un Sl'e reduksiyonu ile tedavi edildi. Tedavi
sirecinde, klinik ve radyolojik bulgular icinden cerrahi
bulgularin detayli incelenmesi yapildi. 6 anotomik
paramatre (pars interartikilaris defektleri, L5 veya
sakral segmentlerin spina bifidasi, L5-S1 faset eklemlerin
displazisi, L5-S1 disk dejenarasyonu, L5 in trapezoidal
sekli ve sakrumun proksimal sonunun yuvarlaklasmast)
spesifik olarak calisildi.

Sonuclar: Pars interartikiilaris defektleri 24 hastada
(%88.9), faset displazisisi 16 hastada (%59.2), spina
bifida 24 hastada (%88.9), disk dejenerasyonu 25
hastada (%92.6), trapezoidal L5 20 hastada (%74.1) ve
S1 in proksimal sonunun yuvarlaklasmasi 27 hastanin
hepsinde vardi (%100).

Sonug: Proksimal sakral son plagin yuvarlaklasmasi
degismez bir sekilde var olan tek anormal anatomik
ozellikti. hastaligina sebep olan epifizyel
zedelenmeye benzer sekilde gec cocukluk veya erken
adelosanda proksimal sakrum ve sakral buytume plagina
hasar ve femur basit epifizinin kaymasi gelisimsel
spondilolistezisin progresyonunda
anahtar faktor olarak gorunmektedir.

Blount

spondilopitoza

Lomber spondilolizis genel popiilasyonda 1irksal
ve cinsel varyasyonla birlikte yaklasik olarak %5
oranminda gorulmektedir. Semptomatik hastalarda
ya da belirli popilasyonlarda daha yuksek degerler

bildirilmekle beraber spondilolistezisin insidansi
daha az belirtilmektedir ki pek c¢ok calismada
%3lerde oldugu belirlenmistir. Bununla birlikte

spondilolizis spondilolistezisin tek sebebi degil, en
cok calisilan sebebidir. Pars interartikiilariste eslik
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eden bir kopma olmadan %25’den fazla bir kaymanin
mumkun olmayacagl soylenmesine ragmen, cogu
ciddi ozellikle proksimal
sakrumda olmak tizere lumbosakral bolgede displastik
ozellikler gostermektedir. Spondilopitoz veya grade 5
spondilolistezis (ayakta lateral radyografide L5 vertebra
korpusunun tumuntin sakrumun en tepe noktasindan
tegetsel gecen horizontal cizginin altinda olmasi
ile belirlenen) son derece nadirdir. Spondilolistezis
progresyonuna sebep olan risk faktorlerini belirlemek
icin cok caba sarf edilmistir.

dereceli spondilolistezis

Bu cabalarin ana
amacl bu hastalari, progresyon gostermeden tedavi
etmektir. Spondilolistezisi ytiksek dereceli bir lezyona
ilerlemeden once tedavi etmek spondilopitozu tedavi
etmek ile karsilastirilinca kesinlikle cok basit ve az
komplikasyonludur. Spondilopitoz ile prezente olan
hastalarda bile, spondilopitoza ilerleme hemen hemen
kesin olarak hizli buytime caginda (10-15 yaslar aras1)
meydana gelmektedir. Progresyonu belirleyen kesin
faktorler ve oranlar1 halen bilinmemektedir.

23 yilin tuzerinde bir periyotta spondilopitozlu
27 hastay1 tedavi eden yazarin essiz tecrubesi vardir.
Bu calismanin amaci bu vakalardaki lokal anatomik
bulgular1  gozden gecirmek ve spondilopitozun
muhtemel nedenlerine 1s1k tutmaktir.

METARYAL VE METODLAR

Kidemli yazar tarafindan 1979 ve 2002 yillari arasinda
spondilopitozlu 27 ardisik hasta cerrahi olarak tedavi
edildi. Butun hastalarin Meyerding siniflamasina gore
spondilopitozu ya da grade 5 spondilolistezisi vardu.

Cerrahi  genel iki  sathada
gerceklestirildi. Birinci sathada lumbosakral omurga
ya retroperitoneal olarak ya da transperitoneal olarak

anestezi altinda

acildr. Acikhign artirmak icin iliak damarlar laterale
mobilize edildi. L4 vertebral korpusunun anteroinferior
kosesi L4-L5 intervertebral diski ve ¢énden L5 vertebra
cismini daha uygun gorebilmek icin kesilip c¢ikarild.
L5 vertebra cismi, L4-L5 ve L5-S1 intervertebral diskler
kesilip ¢ikarildi. L4 un inferior yuzu disk ve kartilajdan
tamamen soyuldu.

safha omurgaya
yaklasimini icerir. L5 in posterior elamanlari tamamen
cikarildi ve S1 sinir kokleri bilateral korundu. Sakrumun
son plagi, [4 un sakrum tuzerine indirilmesinden
once kalint disk ve kartilajdan temizlendi. L4, L5 ve
S1 sinir koklerini koruyarak L4 ve sakrum arasinda

Ikinci lumbosakral orta hat

enstrumantasyon, rediiksiyon ve posterolateral fuzyon
gerceklestirildi.

Klinik fotograflari, diiz radyografileri, MR taramalar1
ve operasyon bulgularini iceren kayitlar buttin hastalar
icin yazar tarafindan titizlikle tutuldu. Bunlar baska
yazarlar tarafindan retrospektif olarak gozden gecirildi.
Var olmalarina yada olmamalarina gore 6 lokal anatomik
parametre spesifik olarak calisildi (Sekil 1).

Sekil 1: Spondilopitozlu iki olgunun goruntileri. Soldakinde
duz sakrum, pars defekti, displastik faset ve spina bifida

goruntumu. L5 omurga cismi trapezoidal gortntumde.
Sagdakinde tum sakrumun remodellingi. Pars defekti, spina
bifida yok. Her ikisinde de sakrumun tepesinin yuvarlaklasmasi
gozleniyor.

1. Pars interartikiilaris defekti. Hem acik litik parca
defektleri ve hem de parcalarin uzamasi

2. L5-S1 faset eklemlerin faset displazisi

3. L5 ve sakrumun posterior elemanlarinda bifid spinoz
cikinti ve laminar defektleri iceren spina bifidanmin
kanitinin olmasi

(1-3
radyografilerde stphelenildi ve ameliyatin posterior

arasindakiler  icin, bunlar  preoperatif
safhasinda L5 ve sakrumun posterior elamanlar
acildiktan ve L4 un S1 dzerine reduksiyonu
gerceklestirilmedenoncelL5inposteriorelemanlarinin

tamamen c¢tkarilmasindan sonra dogrulandi).

4. L5-S1 intervertebral diskin disk dejenarasyonu kaniti
olmasi. Aymi lateral radyografide disk yiiksekliginin
L4-L5 intervertebral disk yiiksekliginin %25 inden
az olmasi ya da T2 agirhkh MR taramalarinda
disk diizgun bir sekilde koyu goruliiyorsa siddetli;



ayni lateral radyografide disk yiiksekliginin L4-L5
intervertebral disk yuksekligine orani %25 ve %75
arasinda veya T2 agirlikli MR kesitlerinde disk yamal
sinyal veriyorsa orta siddette olarak derecelendirildi;
ayni lateral radyografide disk yiiksekliginin L4-L5
intervertebral disk yiiksekliginin %75 inden fazla
veya T2 agirlikli MR taramalarinda disk parlak beyaz
gorunuyorsa olmadigina karar verildi.

5. Trapezoidal L5 vertebral cisim. Bunu belirlemek
icin Lumbar Index (LI) kullanildi. Eger LI 80 den az
ise L5 vertebral cisim tamamen trapezoidal, LI 80-
90 arsinda ise arada trapezoidal ve LI 90 veya daha
buytkse tamamen normal olarak dustunildu.

6. Proksimal sakral son plagin yuvarlaklasmasi. Bu
lateral radyografilerde, sagital MR kesitlerinde ve de
operasyon prosedirunun ikinci sathasinda acikca
bellidir.

SONUCLAR

Toplam olarak, 23 yillik sturenin sonunda 27 hastaya
prosedur uyguland: ki bunlarin 18 i kadin 9 u erkekdi.
prosedur uygulandiginda hastalarin yas ortalamasi 30
idi (araliklar, 14-48 yaslar). Tum sonuclar Sekil 2 de
Ozetlenmistir.

PARS g:m BIFID |TRAP |DISC ROUND
DEFECT L5/51 DEGEN |S1
A5
B
87% 60% 87% 22/46/ |65/29/6 | 100%
2% |%

Sekil 2: Olgulardaki anormal bulgular

21 hastada (%77.8) hem radyografilerde hem de
operasyon sirasindaki bulgularda pars interartikilariste
3 hastada (%11.1) pars
interartikularislerinde lizis

gercek defektler vardi.
olmadan wuzama vardi.
Bununla birlikte, Sekil 3 te bir 6rnegi gosterildigi gibi 3
hastada (%11.1) pars interartikulatiste ne defekt ne de
uzama vardi.

Sadece 16 hastanin (59.2) L5-S1 eklemlerinin
artikuler fasetleri displastikti. Hicbir hastanin noral tap
defekti yoktu. Bununla birlikte 4 hastanin (14.8) L5
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laminasinda, 20 hastanin (74.1) sakral segmentlerinde ve
L5 laminasinda spina bifida occulta vardi. Muhtemelen
ikincisi spondololisthezise progresyonda risk faktoru
olarak daha onemlidir.

Bizim kriterimize gore, 17 hastanin (%63) siddetli
ve 8 hastanin (29.6) orta diizeyde L5-S1 intervertebral
diskinde dejenerasyon vardi.
14 hastada (51.9) tamamen trepozoidal, 6 hastada
(22.2) arada trapezoidal ve 7 hastada (25.9) tamamen
normaldi.

L5 vertebral cisim

Proksimal sakrumun yuvarlaklasmasi 27 hastanin
hepsinde olan tek anomali idi. Buttin sakrumlar siddetli
yuvarlakti ki Boxall ve ark. nin kriterlerine gore Grade
3 idi.

TARTISMA VE SONUC

Gunumiize kadar, yazarlarin bildigine gore, bir
hastada L5 vertebra ve proksimal sakrumun pozisyon
ve seklindeki progresif degisikligi disuk-dereceli
spondilolistezisten spondilopitoza progresyonda seri
radyografilerde bildiren bir yaymn yoktur. Boyle bir
progresyonu givenilir olarak o6ngoren etyolojik ve
prognostik faktorler yoktur. Bu amacla bir bireyde
degismez olan pelvik yaklasma acisi gibi sakropelvik
parametrelerin
Curylo ortalama pelvik yaklasma acisimin yuksek-
dereceli spondilolistezisli hastalarda dustik-dereceli
spondilolistezisli olanlara ve normal populasyona gore

daha ytksek oldugunu bildirmistir. Hanson dusuk ve

kullanilmas: onerilmektedir.

yuksek dereceli spondilolistezisi olan hastalarin pelvik
yaklasma acilarinin  birbirinden farkh
birlikte populasyondan buyik oldugunu
bulmustur. Diger bir yandan, Huang pelvik yaklasma
acisinin spondilolistetik progresyon ihtimalini tatmin
edici bir sekilde ongdremeyecegini bulmustur. Bizim
hastalarimizda bulunan proksimal sakrumun siddetli
yuvarlaklasmasi ve kubbelesmesi ve butin sakrumun
bozulmas1 (sadece kubbe degil tim 5 segment)
dusunulduaginde spondilopitozlu bir hastada guvenilir

olmamakla
normal

olarak bu 6l¢cimun yapilmasinin nasil mamkin olacag:
inandiric degildir.

Stk olarak kullanilan klasifikasyon semalar:
(Wiltze/Winter veya Marchetti/Bartolozzi) hastalar
‘istmik/eriskin’ ‘konjenital/displastik/gelisimsel’
kategorilerine  ayirmaktadirlar.
spondilopitozlu hastalarin hepsini birden hicbir sik
kullanilan Kklasifikasyon sistemi tanimlayamamaktadir.

veya

Bizim serimizdeki

IR CERR
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Hastalarin cogunun istmik defektleri ve spina bifidast
ve azmin kuctk fasetleri olmasina ragmen 3 hasta
bunlardan hicbirine sahip degildi. Onlarin pitozu sadece
ust sakrumun, L5 vertebral cismin ve L5-S1 diskin
anormal seklinden kaynaklaniyordu.

Bundan dolay1, bir hastay1 yalnizca simiflandirarak
dogru bir prognoz tahmini yapilmasi ve uygun bir
klinik miudahale gerceklestirilmesi dogru olarak
gorulmemektedir.

Sekil 3 L5 in fasetlerinden ve sapindan ayrildiktan
sonra alinan ptotik bir hastanin cerrahi ornegini
gostermektedir. Ornek net bir sekilde parslarin saglam
ve fasetlerinin tamamen normal oldugunu gosteriyor.
Ayrica noral yapilar da saglamd (Sekil 3).

Normal pars
And fgcets

T

Sekil 3: Pars interartikillaris normal, her iki faset eklemi
normal. Spina bifida yok.

Spina bifida occulta
ile baglantiliyd.

tizere proksimal sakrumun posterior elamanlarinin

spondilolistezisin  varlig
Faset eklemler ozellikle olmak
displazisi progresyonda risk faktorii olarak belirlendi.
Displastik tipte spondilolistezisi olan hastalarda bile
pars interartikularis defektlerinin varhigi ytiksek-
dereceli spondilolistezis gelismesinde ¢nkosul olarak
belirtilmektedir. Eriskinlerde spondilolistezisin
progresyonunda L5-S1 intervertebral disk dejenerasyonu
etyolojik faktor olarak daha sik belirlenmektedir.
L5 vertebral cismin yarilmasi spondilolistezisin
progresyonunda hem risk faktorit hem de ikincil bir
degisiklik olarak bulunmustur. Bizim calismamizda,
hastalarin  cogunda  olmasina  ragmen  hicbiri
degismez Ozellik degildi. Biz bunu spondilolistezisin
spondilopitoza progresyonunda muhtemel yardime1 bir
faktor olduguna karar verdik.

Proksimalsakrumunyuvarlaklasmasimiprogresyonda
bazi yazarlarin bir risk faktort oldugunu belirtmesine
ragmen, digerleri bunu ikincil bir fenomen olarak
degerlendirmektedir. Bizim bulgularimiz proksimal
sakrumun yuvarlaklasmasinin siddetli spondilolisteziste
ikincil bir rolden ziyade merkezi bir rol oynadigini
dustndiirmektedir. Takahashi MR taramalarinda
spondilolistezisli hastalar sakrumun anterosiiperior
bolumunde defektler gosterdigini fark etmis ve hastalikta
bunun anahtar patoloji oldugunu ileri sirmustur.

Farfan spondilolistezis patolojisinde stuperior
sakrumda epifizyel bir kayma gerektigi hipotezini ileri
surmustur. lkata spora baglh olusan spondilolistezisi
olan adelosanlarda radyografik olarak artan kaymayla
birlikte L5 yarilmast ve sakral yuvarlaklasmanin
kanitlarim fark etmistir. Ek olarak MR goriintiilemede,
spondilolistezisli bu hastalarda buytme plag: ve osseous
son plak arasindaki son plak lezyonlarimin daha sik
meydana geldigini gostermistir. Sairyo adelosanlarda
daha ileri gozlemler yapmistir ki; diisme progresyonu
en sik olarak lumbosakral omurga gelisiminin immature
asamasinda (kikirdak evresi) meydana gelmektedir,
daha az olarak bir sonraki asamada (apofizyel
evre) gerceklesmektedir ve mature epifizyel evrede
olmamaktadir. Onlar vertebral son plagin on kaykilma
(shear) kuvvetine gore biyomekanikal zayifliginin
immature omurgada kaymaya progresyonda énemli bir
rol istlendigini dusunmuslerdir. Karlsson insan kadavra
calismalarinda  adelosanlarda aksiyel kompresyon
guctune fonksiyonel spinal tinitenin en zayif parcasinin

buyume plagi oldugunu gostermistir.

Sakamaki lumbar omurganin arka
destabilizasyonundan sonra kayma ve destabilizasyonun
genc farelerde olusmasina ragmen, yash farelerde
olusmadigin1 gostermistir. Spondilolistezis meydana
gelen farelerin histolojik incelemesin kaudal vertebral
yapinin stiperior son plaginin vertebral biytime plaginin

bozuklugunu gosterdi (sekil 4).

Sairyo hayvan calismalarinda immature dana
omurgasinda, rostral vertebra ve omurgada bilateral
pars defektleri meydana getirildiginde caudal vertabral
cimcin ust buyime plaginda bozulmanin meydana
geldigini gostermistir (Sekil 5). Ek olarak pars defekti
olan pediatrik lomber omurgalarda, buyume plag:
ve osseous son plak arasinda kaymanin meydana
gelebilecegini soylemislerdir. Bu ayrica S1 vertebranin

yuvarlaklasmasina sebep olabilir. Ayrica ayni calisma,



saglam intervertebral diski olan ve diseksiyon ile
intervertebral disk hasari olan gruplar arasinda bozukluk
yapmak icin gerekli olan ytuikte degisiklik olmadigim

gostermistir.

Kajiura immatir dana omurgalarim kullanarak
pars defektlerinin varliginda on kaykilma (shearing)
kalindiginda plaginin
bozulma gosteren yer oldugunu gostermistir. Ayrica
immaturite arttikca hasar olusturmak icin gerekli olan
gucun azaldigini gostermistir. Konz immatire baboon

kuvvetine maruz buyume

modelinde o¢n-arka kaykilma yukinde kartilaj ve

Laminectomy
+

: chtectomy

S

3 weeks

Sekil 4: Sakamai tarafindan yapilan calismanin histopatolojisi;
buytume cagindaki ratlarda laminektomi ve fasetektomi
yapildiktan sonra tst sakral buytume anomalisi olustugunun
gosterilmesi.

Sekil 5: Sairyo tarafindan yapilan biyomekanik calismada
buytime cagindaki ineklerde ust sakrumun biiytime plaginda
zayif bir yap1 gortilmekte.
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osseous son plaklar arasinda buytime plaginin en zayif
bag oldugunu gostermislerdir. Ayrica daha fazla sagital
yonelmis fasetlerin varlig veya pars kirigi spondilolitezis
olusmasinda onkosullar oldugunu ileri strmuslerdir.

Bizim  calismamizdaki  bulgu olan  sakral
yuvarlaklasmanin 27 ardisik spondilopitoz hastasinin
hepsinde bulunan tek ozellik olmasi ve bahsedilen
calismalardaki klinik ve tecriibeye dayali gozlemlere
dayanarak, ister buytime bozulmasi isterse de epifizyel
kayma olarak belirsin immature proksimal sakrumda
siddetli son plak ve buyume plagi hasar1 spondilopitoz
deformitesi meydana gelmesinde merkezi rol tustlenen
etyolojik faktor oldugunu dusunilmustur. Bu proksimal
tibianin Blounts hastaligina ya da femur bas: epifizinin
kaymasina benzemektedir. Ilginc olarak daha onceden
boyle bir bagint1 yapilmamis olmasina ragmen Newman
ilk olarak spondilolistezis ve femur basi epifiz kaymasi
arasinda yas ve cinsiyet olarak benzerlik fark etti. Blount
hastalig1 ve femur basi epifiz kaymasi gibi bazi hastalarda
bu hasara predispose faktorler bulunmaktadir ve bu
calismada biz bazilarimni belirttik. Ek olarak, yayillmasinin
derecesi eninde sonunda spondiloptozla sonuclanacak
olan L5 vertebranin cevrilme ve rotasyona ilerlemesini

belirleyecegini dustindik (Sekil 6).

Displastik L5-S1 faset eklemleri, disk dejenerasyonu,
trapezoidal L5 vertebral cisim, spina bifida ve pars
defektleri gibi  diger
spondilopitozun gelismesine izin veren gelisimsel
predispoze faktorler olarak gorunmektedir.

interartikularis ozellikler,

Bununla birlikte, yineliyoruz, 3 hastamizin posterior
elamanlarinda predispoze faktorleri yoktu. Onlarin

Sekil 6: Ust sakrumun dizlesmesi spondilopitoz gelisimine
izin verme asamalari.
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spondilopitozu tamamen sakrumda hasar ve adelosan
ve gec cocuklukta buytumesi sonucunda gelisti.

ANAHTAR NOKTALAR

Cerrahi olarak tedavi edilen 27 hastanin hepsinde
proksimal sakrumun yuvarlaklasmasi tek degismez
anatomik ozellikdi.

Spondilopitoz deformitesi meydana gelmesinde
immature proksimal sakrumda siddetli buyume plag
hasar1 merkezi etyolojik faktor olarak gorunmektedir.
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Yetiskin Dejeneratif Spondilolisteziste PLIF ve TLIF
Tedavisinin Karsilastirmali Calismasi

Comparative Study of Pilf And Tlif Treatment In Adult Degenerative
Spondylolisthesis

Deng-lu Yan, Fu-xing Pei, Jian Li, Cheng-long Soo, Eur Spine J DOI 10.1007/s00586-008-0739-1

OZET

Bu calisma eriskin dejeneratif spondilolistezis
tedavisindepedikiilvidalamayontemiilebirlikteposterior
lomberinterbody fiizyon (PLIF) ve transforaminal lomber
interbody fuzyon (TLIF) yontemlerinin sonuclarinin
karsilastirmasinin bir 6zetidir. Geriye dontk olarak iki
yontem arasinda, tek seviyeli lomber fizyon yapilan 187
hastada komplikasyonlar karsilastirilmistir. Hastalar iki
gruba ayrilmistir; PLIF yapilarak iki kafes ve pedikul
fiksasyonu uygulanan 91 hasta (Grup 1), ve TLIF
yapilarak 1 kafes ve pedikil fiksasyonu uygulanan 96
hasta (Grup 2). Iki grupta da yas, cinsiyet dagilimi
ve agn seviyesi benzer, kriterler ve sonuc¢ olctimleri

ozdesti. 1ki grupda da pedikul fiksasyon yoluyla lomber
fizyon otogreft ve kafes kullanilarak saglanmistir.
Cerrahi oncesi ve devam eden 2 yil boyunca agri (VAS)
ve fonksiyonel yetersizlik (JOA) skalalar ile olculdii.
Sonuclar, operasyon sirasinda 6lum olmadigini gosterdi.
176 vakanin 2 yillik takibi sonunda, 11 vaka takibimizden
ciktr. Takip orami PLIF grubunda %93,4 (85/91), TLIF
grubunda %94,8 (91/96) olarak sonuclandi. Tum
hastalarda kemik fuzyonu gerceklesti ve kafes cikarilan
hasta olmadi. PLIF uygulanan hastalarda (VAS) agr
indeksi, 7.08+1.13’den 2.84+0.89’a, TLIF uygulanan
hastalarda (VAS) agriindeksi, 7.18+1.09°dan 2.84+0.91¢
dusmiustiir (P<0.001). Buna gore (VAS) agr1 indeksinde;
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PLIF grubunda 42 olguda mukemmel, 29 olguda iyi, 12
olguda vasat ve 3 olguda zayif sonuclar, TLIF grubunda
ise, 46 olguda mukemmel, 31 olguda iyi, 2 olguda vasat
ve 3 olguda zayif sonuclar elde edildi. Tam hastalardaki
fonksiyonel kuvvetsizlik (JOA) skoru; %84,1 oraninda
iyi ya da mukemmel olarak elde edildi, PLIF %83,5
ve TLIF %84,6 (P<0.05). Ortalama preoperatif kayma
PLIF grubunda %30,1+7,2 iken, TLIF grubunda bu oran
%31,4+8,3 idi. Erken postoperatif donemde, bu oranlar
%7,3+2,1 ve %7,4+£2,7 duzeyine geriledi. Ortalama
rediiksiyon orani, ilk postoperatif X-Ray tetkiklerinde,
PLIF grubunda %75,2+6,4 ve TLIF grubunda %75,4+6,2
seklinde gerceklesti. Reduksiyon oranmi ve rediksiyon
kayb1 orani iki grupta da benzerdi (P<0.05). PLIF
grubunda, ortalama disk ve foramen yukseklikleri
sirasiyla, preoperatif donemde 6,8+2,3 ve 14,2+1,7’den,
postoperatif donemde 11,6+1,5 ve 18,7+1,8 degerlerine
yukselmistir. Calisma sonunda, postoperatif ortalama
disk ve foramen yukseklik kazanimlarmin sirasiyla,
11,24+1,2 ve 18,1+1,8 oraninda geriledigi tespit
edilmistir. Benzer sekilde TLIF grubunda, ortalama disk
ve foramen ytuikseklikleri sirasiyla, preoperatif donemde
6,7+1,7 ve 14,1+1,8dan, postoperatif donemde 11,4+1,6
ve 18,5+1,6 degerlerine yukselmistir. Calisma sonunda,
postoperatif ortalama disk ve foramen yikseklik
kazanmimlarinin sirasiyla, 11,3+1,4 ve 18,2+1,7 oraninda
geriledigi tespit edilmistir. Her iki teknikte de disk
ve foramen yukseklik kazanimi istatistiksel olarak
anlamliydi (P<0.01); bununla birlikte iki teknik arasinda
istatistiksel olarak fark yoktu (P>0.05).

Sonuc¢ olarak, eriskin dejeneratif spondilolistezis
tedavisinde PLIF ve TLIF teknikleriyle vertebral fiizyon
iyi sonuclar saglar. TLIF uygulamasi PLIF teknigine
nazaran daha kolay, gavenli ve etkilidir.

GIRIS

Interbody fuzyon teknikleri, viicudun yik tasima
yetenegini devam ettirmek ve uygun disk yuksekligini
saglamakicin gelistirilmis spinal vertebra segmentlerinin
solid fiksasyon yontemleridir. Disk bosaltildiktan
sonra anterior kolonun duzeltilmesi dnemlidir, ¢unkii
kompresyonvetorsiyongticlerinin%80’ineanteriorkolon
maruz kalir. Anterior kolonun rekonstriksiyonu, lomber
vertebraya direkt transperitoneal ya da retroperitoneal
giris yoluyla anterior yaklasimla gerceklestirilebilir.
Posterior fiizyon ve enstrimantasyona, 360° cepecevre
bir fiizyonda eklenebilir. Bu teknik artan operasyon
zamani (postero-lateral yaklasima kiyasla) ile beraber

lomber vertebraya anterior yaklasimin getirecegi
potansiyel komplikasyonlarla birlikte iki ayr1 cerrahi
yaklasimicerir. Posterior lomber vertebral fiizyon teknigi,
bazi cerrahlar tarafindan modifiye edilmistir. Harm
tarafindan gelistirilen transforaminal posterior lomber
vertebral fiizyon (TLIF) teknigi anterior disk mesafesine
transforaminal yaklasim imkani saglar. Ancak epidural
yaralanma gibi riskleri de icerir. Eriskin dejeneratif
spondilolistezis tedavisinde tek segment PLIF ve TLIF
uygulamalarin1  ve komplikasyonlarim kiyaslayan
bildigimiz birkac literattr vardir. Bizim calismamizin
amaci, iki cerrahi prosediure ait komplikasyonlar
kiyaslamak, komplikasyona yol acabilecek ongorulebilir

preoperatif faktorleri belirleyebilmekti.

MATERYAL VE METOTLAR

Bu calisma, Haziran 2002 ile Eylal 2005 tarihleri
arasinda, PLIF ve TLIF uygulanmis L4-L5 ve L5-S1
seviyelerindeki eriskin dejeneratif spondilolistezis
(derece I-II) hastalarinin geriye donuk incelenmesini
icerir. Baslangicta sirasiyla, 100 ve 87 hasta calismaya
alindi ve 11 hasta takipten cikti. Kalan 176 hasta
analiz icin uygundu, bunlari 851 iki kafes ve pedikul
fiksasyonu uygulanan PLIF grubu (Grup 1, ortalama
58,73£9,61 yasinda, 41 erkek ve 44 kadin hasta) ve 91'i
bir kafes ve pedikul fiksasyonu uygulanan TLIF grubu
(Grup 2, ortalama 57,51+11,17 yasinda, 46 erkek ve
45 kadin hasta) hastalariydi. Kriterlerden biride, tek
vertebra seviyesi fuzyon uygulanmis eriskin dejeneratif
spondilolistezis (derece I-II) hastalari olmasi idi. Lomber
vertebranin travma, timor yada enfeksiyonuna bagh
patolojileri calismanin disinda tutuldu. Iki grup benzer
yas ve cinsiyet dagilhiminda benzer agr hikayesi ve agr
seviyesinde secildi (Tablo 1).

Cerrahi Yontem

Tum hastalara, tek vertebra seviyesi fiizyon
cerrahisi uygulanmisti. PLIF yontemi daha onceki
calismalarda da rapor edildigi gibi, otolog kemik greft
ile ici doldurulmus iki adet kafes yerlestirildi. TLIF
yonteminde, otolog kemik greft ile ici doldurulmus bir
adet kafes yerlestirildi. Her iki grubun ttum vakalarinda
da, posterior segmental pedikiil vida enstrimantasyonu
uygulandi. Cerrahi sonrasi 6-8 hafta korse destegi tim

olgularda onerildi.
Klinik Sonuclarin Degerlendirilmesi

Cerrahi 6ncesi ve takip eden 2 yil boyunca agri (VAS)
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CINSIYET SEVIYE HIKAYE
GRUP YAS
ERKEK KADIN L4-5 L5-S1 (y1h

PLIF 41 44 58,73+9.61 40 45 4.16+1,02
TLIF 46 45 57,51+11,17 44 47 4.30+1,08

t/x 0 0,56 0,36 -0.83

P 1 0,57 0,55 0.41

1ki grup arasinda énemli bir fark yoktu (P>0.05)

skalas1 ve fonksiyonel yetersizlik ise (JOA) skalasi ile
olculdu. Dort radyografik sonuca odaklanildy;

1- Rediuksiyon ve kayma ytizdesi,

2- Intervertebral foramen ve disk mesafesi
yuksekligi,

3- Kafes pozisyonu

4- Fuzyon oranu.

Kemik fiizyonuicin, Gertzbein tarafindan tanimlanan
metod kullanildi. Bu metod da, fuzyon kriteri olarak
trabekiiler paternin devamliligi ve fiizyon oram takibi
icinde BT rekonstriiksiyon verileri kullanildi.

Istatistiksel Analiz

Tum olctmler tek bir gozlemci tarafindan incelendi
ve SD= ile kaydedildi. Klasik T-Test ve Chi-Square testleri,
istatistik program1 SPSS 11,5 kullanilarak yapildi.

BULGULAR

Calismamizda, operasyon sirasinda olim olmadu.
Sonucta 11 vakanin takipten cikmasiyla 176 vaka takip
edildi ve takip oram1 PLIF grubunda %93,4 (85/91),
TLIF grubunda da %94,8 (91/96) olarak gerceklesti.
Takip zaman1 tum gruplarda 24 ila 35 ay (ortalama 29)
arasinda, PLIF icin ortalama (29.49+3.66) ay ve TLIF
icin ortalama (29.63£3.68) ay idi (t = -0.24, P = 0.81,
>0.05).

Agn indeksi (VAS) PLIF grubunda; 7.08+1.13’den
2.84+0.89a (1=27.03, P=0,0000<0.001), TLIF grubunda
ise 7.18+1.09'dan 2.84+0.91 (t=29.57, P=0,0000<0.001)
degerlerinde duzelme kaydedildi. PLIF grubunda 42
mukemmel, 29 iyi, 11 vasat ve 3 kot sonug elde edildi.
TLIF grubunda ise 46 milkkemmel, 31 iyi, 12 vasat
ve 2 koti sonug elde edildi. JOA skoru, her iki grup
hastalarda, %84,1 oraninda iyi ya da mitkemmel olarak
elde edildi. (PLIF grubunda %83,5 ve TLIF grubunda
ise %84,6, x=5.29, P=0.21,>0.05).

Ortalama spondilolistezis orani, preoperatif donemde
PLIF grubunda %30,1+7,2 ve TLIF grubunda %31,4+8,3;
erken postoperatif donemde sirasiyla %7,3+2,1 ve
%7,4+2,7 ve postoperatif takipler sonunda ise sirasiyla
%8,1£2,8 ve %8,2+£2,6 seklinde tespit edildi. Erken
postoperatif donemde, ortalama rediiksiyon orani; PLIF
grubunda %75,2+6,4, TLIF grubunda ise %75,4+6,2 ve
postoperatif takipler sonunda ise sirasiyla %72,6+5,2
ve %72,4+5,4 olarak tespit edildi. Spondilolistezis
ve rediksiyon oranlarinda erken ve gec¢ postoperatif
donemler arasinda her iki grupta da anlamh fark yoktu
(P>0.05).

PLIF grubunda, ortalama disk ve foramen
yikseklikleri preoperatif dénemde sirasiyla 6,8+2,3 ve
14,2+1,7 iken, erken postoperatif donemde sirasiyla
11,6+1,5 ve 18,7+1,8 ve ilerleyen takipler sonunda
sirasiyla 11,2+1,2 ve 18,1+1,8 olarak tespit edildi. TLIF
grubunda ise; bu oranlar preoperatif donmede sirasiyla
6,7+1,7 ve 14,1+1,8, erken postoperatif donemde
sirastyla 1,4+1,6 ve 18,5+1,6 ve ilerleyen takipler
sonunda sirasiyla 11,3+1,4 ve 18,2+1,7 olarak tespit
edildi. Disk ve intervertebral foramen ytukseklikleri her
iki grupta da operasyon 6ncesinden daha iyiydi (P<0.01)
ve iki grup arasinda anlaml fark yoktu (P>0.05). Gec
postoperatif donemde ise duzelen, disk ve intervertebral
foramen yiiksekliklerindeki kayip, iki grupta da benzer

duzeydeydi (P>0.05).

Tum hastalarda spinal fuzyon basariyla saglandi. Ug
vakada, disk ve foramen yuksekliginde, erken ve gec
postoperatif X-Ray goruntilerinde cokme lehine sonuclar
bulundu. Fakat tiim hastalarda kemik fiizyonu gerceklesti
ve enfeksiyon klinigi gozlenmedi. PLIF grubunda (Grup
1); 3 vakada radikulit ve 1 vakada vida gevsemesi olmak
uzere 4 komplikasyon gerceklesti. Normal radyolojik
bulgular1 olan iki hastada, BT-myelografi ile radikulit
nedeni ortaya c¢ikarildi, ve tucincu hastada ise 14-L5
fizyonu sonrasi, sol L5-S1 foramen darliginin neden
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oldugu sol S1 radikiilopati saptandi. TLIF grubunda da
(grup 2) ¢ komplikasyon tespit edildi. ki vaka radiklit
(bir erkek ve bir kadin), ve bir vakada da vida gevsemesi
(bir erkek) mevcuttu. BT-myelografi, normal radyolojik
bulgulari olan iki radikiilit hastasinin tanisinda yardimei
oldu. Gevsemis pedikul vidast kemik fuzyonundan 18
ay sonra cikarildi.

TARTISMA

Yetiskinlerdeki disk
mesafesi yuksekligi kaybi ile etkilenen segmentte

dejeneratif spondilolistezis

siklikla rotasyonel deformiteninde eslik ettigi sagital

planda kayma ile karakterizedir. Spondilolistezis

hareketli
elemanlarin  dekompresyonu,

de cerrahi tedavinin amaci, segmentin

stabilizasyonu, noral
disk araligt mesafesinin diuizeltilmesidir. Spondiloz
bolgesinin stabilizasyonunun amaci posterior, anterior
ya da kombine artrodezi saglamaktir. Spondilolistezisli
eriskin hastalarda, posterolateral enstrumantasyon,
enstrimansiz fiizyon, anterior fuzyon ya da 360°
cevresel fiizyon yontemlerinin hepsinin kabul edilebilir

klinik sonuclar sagladigi raporlanmistir.

Bu calismada, hastalarda agri indeksi (VAS) PLIF
grubunda 7.08+1.13’den 2.84+0.89’a ve TLIF grubunda
ise 7.18+1.09°dan 2.84+0.91’e diizelmistir.
anlami, spondilolistezis tedavisinde pedikuler vida

Bunun

uygulamasina, PLIF ve TLIF yontemlerinin eklenmesinin
iyi sonuclar verdigi ve PLIF ve TLIFin sonuclar1 arasinda

anlamli fark olmadiginmi ortaya koymustur.

PLIE ilk 1940 yilinda Cloward tarafindan denendi ve
Lin tarafindan gelistirildi. PLIF yontemi onceleri spinal
kord retraksiyonunu azaltmak ve kemik fiizyonu icin
yuzey alanini artirmak amaciyla gelistirildi. Kafesin greft
ile doldurulmasi bu yonteme daha sonralar1 dahil edildi.
Boylece PLIF yontemi popularite kazandi.

TLIF yontemi, Harms ve Jeszenszky tarafindan
PLIF yonteminin modifikasyonu olarak gelistirildi.
TLIF kullanicilar vertebraya posteriordan uzak lateral
bakisla disk mesafesindeki vertebral foramenlere en az
riskle mudahale imkani bulmuslardir. Bu postoperatif
radikulitis insidansini azaltmistir. TLIF'te, PLIF gibi
kolayca posterolateral fiizyon ve enstriimantasyon ile
kombine edilebilir.

Bu calismada, mekanik stabilizasyon icin, pedikuler
stabilizasyona ek olarak, tek kafes uygulamalarinda
TLIF ve iki kafes uygulamalarinda PLIF yontemi yeterli
oldugu tespit edilmistir.

SONUC

Yetiskin dejeneretif spondilolistezis tedavisinde hem
PLIF ve hem de TLIF teknigi ile vertebral interbody
fizyon iyi sonuclar vermektedir. TLIF yontemi, PLIF
yontemine gore daha kolay, guivenli ve etkilidir. Bu
calisma, TLIF yonteminin geleneksel PLIF yontemine
kullanilmasim1  ¢nermektedir.

alternatif  olarak

Sekil 1: L4-5 Derece I spondilolistezis’de TLIF yontemi ile anterolistezis reduiksiyon uygulamasi.
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Sekil 2: L4-5 Derece II spondilolistezis’de PLIF yontemi ile anterolistezis reditksiyon uygulamast.

Bulgularimiz, TLIF ve PLIF yontemlerinin akut donem
klinik sonuclarinin ortaya konmasi acisindan yararh
olmakla birlikte, bu yontemlerin klinik etkinliginin
ortaya konmasi acisindan daha uzun donemli klinik
calismalar gerekmektedir
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soylesi

RUYA

Yaslandim artik iyice. E, kolay degil, 87 yasimdayim.
Cok sukur iyi yasadim, neler gordum, neler gecirdim!
Aruk tam koseme cekildim, hayati genclere biraktim
derken, bu kafamin karismasi huyu cikti birden. Kolay
animsayamiyorum olaylari, bazen kisileri. Gecen giin
kicik torunun adimi unuttum. Bir de sol tarafimda bir
gucsuzluk baslayinca, kiicik oglum ‘haydi baba, doktora
gidiyoruz’ dedi sonunda. Sokaga ¢ikmayal iki ay olmus
megerse. Bizim apartmanin altinda bir tavukcu acilmis
ama ismi bir garip; ‘Chicken House’. Allah, allah dedim ama
arabaya binince daha da gariplerini gormeye basladim. Yol
boyunca ‘Magic Hands Coiffeur’ ler, ‘Green Light Patisserie’
ler, ‘Photo Center’ lar gordium, kafam daha ¢ok karisti.
Hele bir tanesi ise cok komikti; resmen * Kokore¢ Sentir’
yaziyordu Acaba ben Turkiye'de, kendi sehrimde miyim,
yoksa bu bizim deli oglan beni Amerika’ya m1 getirdi de
ben yine karistirtyorum? Biytik bir binanin éntne geldik,
arabay1r parketmek icin, gomleginin tuzerinde ‘security’
yazan bir delikanliya sordu bizim oglan, ‘ileride parking
ramp var’ gibi birseyler soyledi cocuk, ne demek istediyse?
Hastahane oldugunu tahmin ettigim binaya girerken
kapida
hastahaneye, doktorun odasinin ontinde bekliyoruz,

3

.......... medical center’ yaziyordu. Neyse, girdik

giizel guizel hemsireler geciyor onimuzden, malum horoz
olse de gozi copliukte kaliyor, ama giysilerinin tizerinde
‘admission’, ‘E. R. *, ‘stuff’ filan gibi seyler yaziyor. Herhalde
bunlar ecnebi memleketlerden calismaya gelmislerdi
ama birinin isim kartinda ‘Aysel’ yaziyordu yahu, yemin

Dr. Cianeyt Temiz

ederim! Bizim oglana soyledim, ‘Baba, dur allahaskina,
yine karistirma her seyi’ dedi. Doktor geldi, bizi odasina
ald1, bembeyaz, kar gibi bir gomlek vardi tizerinde. Bana
kirk yil once, kaza gecirdigimde benimle ilgilenen Nazim

3

doktoru amimsatti. Ama onun gomleginde boyle
.................... , M.D’ yazmiyordu. Beni bazi incelemeler
yapilmak tizere bazi makinalara soktu, kan aldirdi, idrar
aldirdi. Oldukca yoruldum, bitan gan bir o tarafa, bir bu
tarafa kosturmaktan. Kanlar1 verince, sagolsun oglum;
‘Gel baba, karnimizi doyuralim’ dedi, hastahane icindeki
bir as evine gittik ama cam kapida ‘Restaurant- Cafe’
yaziyordu. Inceleme sonuclari ¢ikinca doktorun odasina
donduk. Bana ‘sag karotis arterimde plak oldugunu’, ‘bu
plaktan kraniyal mikroembolizasyon gelistigini’, ‘bu plaga
cerrahi bir prosedur gerekecegini’ soyledi. Vallahi ne
yalan soyleyeyim, sadece boyun damarlarimda bir sorun
oldugunu ve ameliyat olmam gerektigini anladim, o da
oglumun yardimiyla. Ameliyathaneye girerken, kapida
bile ‘Operating rooms’ yaziyordu...

Birden, kan ter icinde uyandim yatagimda. Oh be,
rayaymis! Zaten belliydi, benim tlkemde tabelalar da,
konusmalar da Turkce'dir. Herkes ozgun ve duzgun
Tuarkce konusur. Hele ki kimse kendini oldugundan
farkli ve bilgic gostermek icin yar1 Turkee, yar: Ingilizce,
yani ‘Turkilizce’ konusmaz, yazmaz. Benim ulkemde
oyle ‘Plaza’ lar, * Medical Center’ lar yoktur. Is merkezi,
hastahane deriz biz onlara.

Cunku Gazi Pasa bize oyle ve o sartla birakmistir bu
ulkeyi ve bu guizel Turkeeyi!!!

Oh be, rayaymis!!!
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kongre, sempozyum ve kurslar

The Surgical Management of Spinal
Disorders

January 17-20, 2009.

Beaver Creek, CO, USA.
e-mail:nhenkel@broad-water.com

Spinal Revision FRCS

January 22-23, 2009.

London UK.
e-mail:generalsurgery@rcseng.ac.uk

NASS: Essentials and Controversies
of Operative and Nonoperative Spine
Care Coding

January 23-24, 2009.

Beaver Run Resort, Breckenridge,

CO, USA.

13th International Argospine
Symposium

January 29-30, 2009.

Paris, France.

e-mail: argospine@colloquium.fr

NeuroAnatomy Week-Neurological
Anatomy

February 2-4, 20009.

London, UK
e-mail:generalsurgery@rcseng.ac.uk

NeuroAnatomy Week

February 2-6, 20009.

London,UK.
e-mail:generalsurgery@rcseng.ac.uk

18 th IOF Advenced Training Course
on Osteoporosis

February 3- 5, 2009.

Lyon, French.

Controversies in Spine Surgery
February 6-7, 20009.

Cancun, Mexico
e-mail:cgill@broad-water.com

37th Annaul International
Neuropsychological Society (INS)
Meeting

February 11-14, 2009.

Atlanta, GA, USA.
e-mail:ins@osu.edu

Europen Surgical Institut: Minimally
Invasive Operating Techniques for
Theatre Staff — Introduction and
Perspectives

February 12-13, 2009.

Norderstedt, Germany.
e-mail:info@esi-online.de

The Surgical Management of Spinal
Disorders

February 17-20, 2009.

Beaver Creek, CO, USA.
e-mail:nhenkel@broad-water.com

SPINE on the MOUNTAIN Innovation
Meets Practive

February 19-21, 2009.

Vail, Colorado USA.

2nd International Europe & Middle
East Congress on Minimally Invasive
Spinal Treatment

February 20-23, 2009.

Kish Island, Iran.

e-mail: intereducenter@yahoo.de

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi
Ogretim ve Egitim Grubu
Torakolomber Travmalar Paneli

7 Mart, 2009. Afyon, Turkiye.

5 th World Congress World Institite
of Pain

March 13-16, 2009.

New York,NY, USA.
e-mail:wip@kenes.com

Temel Norosirirji Kurslar
III.D6nem 1.Kurs
Noroonkolojik Cerrahi “Beyin
Tumérleri” Hidrosefali,Araknoid
Kistler, Psodotiitmér Serebri

Pine Bay Holiday Resort

17-21 Mart, 2009.

Kusadas1,Aydin, Turkiye.

9th Annual Meeting of the Canadian
Spine Society

March 18-19, 2009.

Gatineau, QC, Canada.
e-mail:sweeney@ucalgary.ca

Hands-on Spinal Injections Training
The North American Spine Society
Lumbar Spinal Injections

March 20-21, 2009.

e-mail: etaffs@spine.org

60th Southern Neurosurgical Society
Annual Meeting

March 25-28, 2009.

Greensboro, GA,USA.

e-mail: lori.lee@broad-water.com

Marseille Neurosurgery 2009 Joint
Annual Meeting (EANS-SFNC)
March 27-31, 2009. Marseille.

Key Advances in the Management of
Sports Injuries
2 april, 2009. Nottingham, UK.

9th Annual AAOS/OTA Orthopaedic
Trauma Update

April 2-5, 2009

Rosemont, I1,US.

e-mail: custserv@aaos.org

The North American Spine Society
Hands-on Courses Minimally
Invasive Surgery and Cervical
Radiculopathy

April 2-4, 2009

Burr Ridge (Chicago), IL.

NASS:Essentials and Controversies
of Operative and Nonoperative Spine
Care Coding

April 3-4, 20009.

New Orleans, LA, ABD.

Hotel Monteleone.

2nd ISMIAA Congress in Turkey on
Minimal Invasive Spine Surgery and
Interventional Treatments

April 3-5, 2009.

Istanbul, Turkey.
e-mail:info@ismissturkey.org

2009 Asian and Oceanian Congress
of Clinical Neurophysiology

April 15-18, 2009.

Seoul, Korea.

e-mail: seoul@aoccn2009.com

A L
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NASS: Spring Break 2009
April 23-25, 2009.

Rio Grande, Puerto Rico.
Rio Mar Beach Resort.

Operative Skills in Neurosurgery
April 28-30, 2009.

London, UK.

e-mail: generalsurgery@recseng.ac.uk

4 th Annual San Francisco
Orthopaedic Trauma Symposium
30 April-2 May, 2009.

San Francisco, CA USA.

e-mail: info@ocme.ucsf.edu

77th AANS Annual Meeting

May 2-7, 2009. San Diego, CA, USA.
e-mail: info@aans.org

Pitfalls in Emergency Surgery
May 4-5, 2009.

London,UK.

e-mail: generalsurgery@rcseng.ac.uk

Core Skills in Operative Orthopaedic
Surgery

May 6-8, 2009.

London,UK.

e-mail: generalsurgery@rcseng.ac.uk

9th Annual MR Advances in
Neuroradiology and Sports Medicine
Imaging

May 7-9, 2009.

NV, USA.

e-mail: radiologycme@med.stanford.
edu

Implats 2009

May 28-29, 2009.

Lyon, France.

e-mail: contact@implats-2009.com

V Congress of the Portuguese Society
of Neuroradiology

May 29-30, 2009.

Figueira da Foz, Portugal.

e-mail: mcordeiro@gmail.com

Cervical Radiculopathy
Treating Cervical Disc Disorders
May 29-30, 2009

Burr Ridge (Chicago), IL.

5th World Congressof
Neuroendoscopy

May 31- June 6, 2009.
Athens, Greece.

e-mail: info@erasmus.gr

Clinical Skills in Spinal Assessment
and Management

June 4-5, 2009.

London,UK.

e-mail: generalsurgery@rcseng.ac.uk

NASS advanced Lumbar Spinal
Injections

June 12-13, 2009.

Burr Ridge (Chicago), IL
e-mail:etaffs@spine.org

5th World Congress of the
International Society of Physical and
Rehabilitation Medicine

June 13-17, 20009.

Istanbul, Turkey.

2nd Meeting of Intra-Operative
Imaging Society

June 14-17, 2009.

Istanbul, Turkey.
www.intraoprativeimaging2009.org

Specialty Skills in Emergency Surgery
and Trauma

June 16-17, 2009.

London,UK.

e-mail: generalsurgery@rcseng.ac.uk

Global Spine Congress-AO
June 23-26, 2009.

Westin St.Francis Hotel in San
Francisco, USA.
www.globalspinecongress.org

ISCAS-13th Annual Conference of the
International Society for Computer
Aided Surgery

June 23-27, 20009.

Berlin, Germany.

e-mail: office@cars-int.org

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi
Yaz Okulu II.Kurs

Haziran 25-28, 2009.

Canakkale, Turkiye.

Kolin Otel, Canakkale

The Backbone of Spine Treatment
(NASS)

June 27, 2009.

Burr Ridge (Chicago), IL

e-mail: etaffs@spine.org

NASS:Coding Update 2009
July 24-25, 2009.

Sheraton Inner Harbor Hotel,
Baltimore, MD

e-mail: etaffs@spine.org

NASS: 2009 Spine Across the Sea
July 26-30, 2009

The Ritz-Carlton Kapalua

Maui, Hawaii, USA.

e-mail: nasseducation@spine.org

NASS:Rehabilitation Medicine for
Surgeons

September 12, 2009.

Burr Ridge (Chicago), IL

e-mail: etaffs@spine.org

The World Federation of
Neurosurgical Societies (WFNS):
XIV World Congress of Neurological
Surgery, American Association of
Neurological Surgeons (AANS).
August 30-September 4, 2009.

Boston, Massachusetts, USA.

EFNS 2009

13th Congress of the European
Federation of Neurological Societies
September 12-15, 20009.

Florence, Italy.

The 3rd World Congress on
Controversies in Neurology
October 8-11, 2009.

Prague, Czezh Republic.
Clarion Congress Hotel.

NASS:Spine Taruma Update
October 9-10, 2009.

Burr Ridge (Chicago), IL
e-mail: etaffs@spine.org

EuroSpine 2009
October 21-24, 2009.
‘Warsaw, Poland.
WWW.eurospine.org

NASS:24th Annual Meeting
November 10-14, 2009.

San Francisso, California USA.
e-mail: etaffs@spine.org

6th WIP World Pain Congress
April 29 —May 1, 2011

Seoul, South Korea

e-mail: wip@kenes.com





