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Servikal 5ve 6 transpedikitiler uygulama ile TEK SEANSTA
3 kolonu da icine alan cok gucli bir rekonstriksiyon
elde edilmis hastada anlamli anatomik restorasyon veya
duzelme birlikte fizyon amacina da anlamh katkida
bulunmaktadir.
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makale
cevirileri

90 Isole Faset Fraktiirii, Subluksasyonu ve
Dislokasyonlarinda Cerrahi ve Cerrahi Olmayan Tedavilerin
Klinik Sonuclan

Clinical Outcomes of 90 Isolated Unilateral Facet Fractures, Subluxations, and
Dislocations Treated Surgically and Nonoperatively
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Servikal faset dislokasyonlarinda cok fazla tartismalarin
olmasi yaklasimin, taniy1 ortaya koydurucu yontemlerin,
kapali ve acik reditksiyon reditksiyon
tekniklerinin ve tedavi yontemlerinin cesitliliginin cok

zamaninin,

olmasina baghdir.

Optimal kesin tedaviye karar vermekte, cerrahi ve
cerrahi olmayan yontemler arasinda secimde, eger cerrahi
yaklasim secilecekse cerrahi yaklasim ve stabilizasyon

teknigi seciminde fikir birligi yoktur.

Tek tarafli subaksial faset fraktiirleri ve dislokasyonlarin
tedavi yontemlerinin ve bunlarin etki sonuclarimin
cesitliligi tzerinde ortak bir karara varmak amaciyla;
yaralanma verileri, radyografi ve hasta sonuclar1 Spinal
travma calisma grubu tyesi 9 merkezdeki 13 cerrahtan
toplanmistir(Kuzey Amerika Omurga Dernegi (Servikal
calisma anketi ve kisa form -36; SF-36 )

Bu calismaninamaci tek tarafh faset hasarlarisonucunun
etkilerini
saglamakur. Oncelikli sorun: Hastalarin klinik sonuclariyla

ve uygun hastalarin ortaya konulmasin

baglantili 6lctiim ne olmalidir? Travma sonrasi en az bir
yillik agr1 ve fonksiyon kabiliyetini gosteren belirgin
sonuclar “North American Spine Society Cervical Pain &
Disability Subscale (NASS BP)” ve “The Short Form 36
Physical Component Score (SF PCS)” ve “Bodily Pain (SF
BP) Subscale” denilen 6lceklerle belirtilmistir

GEREC VE YONTEMLER

Calismaya C3-C7 servikal vertebra seviyeleri arasinda
tek tarafh faset kirigi, subluksasyon ve dislokasyonu olan
hastalar, yaralanma seviyesinde subluksasyonu kaudal
vertebra korpusu on-arka capinin % 25 inden az olan
hastalar ve yaralanmanin ilk 3 haftas: icerisinde tedavi
edilen akut frakturlii hastalar dahil edilmistir.



Spinal kord hasar1 olan, vertebra rotasyonu % 25
in tzerinde olan, ikinci bir seviyede servikal omurga
hasar1 olan, yaralanmay1 takip eden 3. haftadan sonra
tedavi edilmeye baslayan hastalar calisma grubuna dahil
edilmemistir.

Tek tarafh etkilenen vertebra

korpusunun komsu vertebra korpusunun 6n-arka ¢apinin

faset yaralanmasi

%25 i kadar bir mesafeyi yukar: dogru dontup gecmesiyle
olusmaktadir. Standart 6l¢ctim teknigi vertebra korpusunun
arkasindan teget gecen cizgiyi kullanarak belirtilmektedir

(Sekil 1).

Calismadaki bagimsiz degiskenler cinsiyet, tutin
kullanimi, yaralanma seviyesi, faset yaralanmasinin sekli
(Sekil 2), yaralanma mekanizmasi, komorbiditenin varlig

Sekil 1: On taraftaki
uzaklik alt sonplak
yuzdesini tanimlamaktadar.
(A/BX100)

A. Komsu vertebra
korpuslarinin arka yuzleri
boyunca uzanan cizgiler
arasindaki ust sonplak
boyunca olan uzaklik

B. Alt sonplagin korpus
on ve arka yuzu arasindaki
uzaklig

Tip A @N\l\ ﬁ\\ ™ @
Tek tarafli @\Q Jﬁ @\?\\
faset yaralanmast Al

Faset fraktiirii A2 A3

Kaudal Rostral Yiizen 1
vertebranin vertebranin lateral kitle
ust alt (Pedikiil
faset kirigt faset kirigt ve vertikal
lamina fraktiirii)
Tip B
Tek tarafli
faset yaralanmasit
Faset dislokasyonu | g1 Faset B3

dislokasyonu B2 Faset perch | Faset dislokasyonu

Veya faset
kilitlenmesi
™ ™,
, b G KN
Tip C . Lz l/"\' !
V. iy
N AW
Tek tarafli
faset Yaral anmasi cl 2 C3
F rakFur Ust Alt Yiizen
ve @slokasy?nun faset fraktiirii faset fraktiirii lateral kitle
birlikte oldugu Faset Faset Faset
subluksasyonu subluksasyonu | subluksasyon
ve dislokasyonu | V¢ dislokasyonu | ve dislokasyonu
ile birlikte ile birlikte ile birlikte

Sekil 2: Kirik tiplerinin siniflandirilmasi
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ve eslik eden yaralanmanin varligr gibi bilgiler toplanip
tabloda gosterilmistir.

SONUCLAR

Rastlantisal olan motorlu ara¢c kazasi (%49) ve spor
kazalar1 (%31) cogunlukla sebep olan faktorlerdir.
Servikal yaralanmalarin % 60 11 C6-7 seviyesi, % 17 sim1
C5-6 seviyesi teskil etmistir. Opere edilen hastalarin 18
aydan fazla takibi sonucu SF-36 PCS skorunun ortalamasi
opere olmayan hastalarin ortalamasindan 6.7 puan daha
yuksektir. Bedensel agr1 tim hastalarda 67,2 (S.D=27,6)
bulunmustur. Bu sonu¢ normal agri ortalamasi olan
75,2 (23,7) den oldukca dustuktur (daha fazla agri).
Opere olmayan hastalarda vacut agri skoru 63 olarak
raporlanmistir bu degerde normal ortalamadan oldukca
kotadur (P < 0.031). Aym sekilde tim hastalarda NASS
PD ortalama skoru 84.8 (S.D=17,9) buda normal deger
olan 89,1 (S.D=15,5)den oldukca dustikttr.

Tablo: Bagimsiz degiskenlerin kategorisi

Bagimsiz degisken | Cerrahi | Cerrahi Olmayan | Tuam

Yaralanma seviyesi

C3-4 4 1 5
C4-5 10 3 13
C5-6 12 3 15
Co6-7 44 10 54
C7-T1 2 1 3

Yaralanma tipi

A 24 17 41
B 18 0 18
C 30 1 31

Yaralanma mekanizmasi

Arac 35

Diger 34 9
Komorbidite

Hayir 44 8
Evet 23

Bilinmeyen 5 1

Eslik eden yaralanma

Hayir 58 14
Evet 9 4
Cinsiyet

Kadin 13 5
Erkek 59 13
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TARTISMA

Tek tarafli faset yaralanmasi yaygin degildir ve
tam servikal omurga travmalarin yaklasik % 6'sinda
gorunmektedir.
yaralanma minimal veya yerinden cikmayan tust faset
kiriklari (%35) ve bunu takiben gortulen yerinden oynayan
ust faset kiriklariydi. Opere edilmeden takip edilen
hastalarin % 94’t A1 ( ust faset yaralanmalarinin yerinden

Bizim serilerimizde gorilen en sik

oynamayan veya minimal yerinden oynayan kiriklari)
yaralanmalaridir.

Servikal yaralanmalardaki hedef tedavi spinal kordun,
sinir koklerinin anatomik ve fonksiyonel devamliligini
korumak, spinal kanali ayni hizaya getirerek onarmak,
spinal stabiliteyi saglamak, yaralanma sonrasi olusacak
agridan, norolojik problemlerden kurtarmay: saglamak
ve hastayr yaralanma oOncesindeki saghk durumuna
getirmektir.

Calismamiz gosteriyor ki opere olan ve olmayan
hastalarin takip sureleri artikca sonuclari arasinda da
belirgin sekilde faklilik olusuyor; hastalarin ilk 18 aydaki
takiplerinde opere olan ve olmayan hastalar arsindaki
farklilik azdir, takip siiresi artikca opere edilerek tedavi
edilen hastalardakidizelmenin devam ettigi gorulmektedir.

Hipotezimiz opere edilmeden tedavi edilen hastalarda
travima esnasinda olusan ikincil dejeneratif degisikliklerin
gelismeye devam etmesidir. Tabii bu hipotez daha ileri
calisma gerektirir.

Cerrahitedavide, hastalardacerrahiyaklasimve teknigin
cesitliliginden kaynaklanan klinik sonuclarda belirgin
faklilik yoktur. Calismamiz fiksasyon teknikleri arsindaki
farkliliklar ortaya koymaya yonelmemistir. 1 y1l boyunca
suren klinik takip sonuclarimizda fiksasyon tekniklerine
bagli degisikliklerin olusmasi beklenmemekteydi.

Sonu¢ olarak makalemiz simdiye kadar raporlanan

en buyik faset yaralanmasi serisidir ve yasam

kalitesi gostermekte kullamlan saghkla baglantih
tek belgedir. Subaksial servikal omurganin tek tarafli
faset yaralanmasimin agri ve sakatlik derecesi saglikl
populasyondan oldukca kot oldugu raporlanmistir.
Daha ileri calisma gerektirmesine ragmen, arastirmamiz
sonucu cerrahi tedavi uygulanmadan tedavi edilenlerin
cerrahi tedavi uygulanan hastalara gore kiyasladigimizda
fonksiyon kaybinin
eslik

ileri yas kotu Kklinik sonucu pekistiren nedenlerdir.

agrl  ve artigy  gorulmektedir.

Komorbiditenin  varhg, eden yaralanmalar,

Spondylolysis: A Review and Treatment Approach

Kimberly S. Peer, Jeanna M. Fascione
Orthopaedic Nursing ® March/April 2007 ¢ Volume 26 ¢ Number 2

Spondilolisis vertebradaki pars interartikularisin stres
kingidir. Spondilolizis poptilasyonun %6’s1inda gorulebilen
ve diger bel agris1 etkenlerine benzer bir semptomatolojiye
sahip olan bir klinik durumdur. Adelosanlarin sik
etkilendigi soylense de bu yas grubunda gorulme nedeni
boy ve kilonun artist ile etkilenmenin daha fazla olmasidur.
Spondilolizis anatomik ve biomekanik etkiler nedeniyle
olusan, cerrahi, klinik, psikolojik olarak tedavi ve
rehabilitasyonu gereken bir klinik durumdur.

Anatomi ve Hasarin Mekanizgmasi

Spondilolizis noral arkta stiperior ve inferior artikulat
proseste kirigi, ayrilma, catlak neticesinde gelisir. Pars
interartikularis alarak tanimlanan bu bolge spondiloliziste
kemikten cok kikirdaks: bir yapidadir. Hiperekstansiyon

kuvvetleri durumdan sorumludur ve hipermobiliteye
neden olur. Atletizm, futbol, agirlik kaldirma, gires vb
sporlarla ugrasanlarda fazla gorulur. Kemik yapisinda
zayif birlesim yerleri olusumuna ve rolatif disiuk kemik
yogunluguna neden olabilecek genetik yap1 degisiklikleri
de bolgenin hasarim tetikler. Spondilolizis hastalarinin
%50-81’inin ayn1 zamanda spondilolistezisten de ( pars
interartikularisin bilateral tam kirig1 ve vertabral cismin
digeri tizerinde kaymas1) yakinmaktadirlar.

Spondilolizis’in istmik,
travmatik, patolojik, olarak 5 alt tipi bulunmaktadir.
Her birinin klinisyen ic¢in ayri bir 6nemi bulunmaktadir.
Displastik tipte konjenital olarak zayiflamis parsin uzamasi

veya kirilmasi ile olur. Dejeneratif tip; intervertebral

displastik, dejeneratif,

disklerin dejenerasyonu ile segmental instabilite olmasi,



travmatik tip; noral arkta pars disinda herhangi bir yerde
travma sonrasinda kirik gortlmesi olarak tanimlanir.
Patolojik tip ise kemik hastaliklar1 veya infeksiyonlar1 veya
komplikasyonlari ile olusan spondilolizis durumudur.

Bumakale oncelikliolarakistmikolan, hiperekstansiyon
ve rotasyon kuvvetleri ile olusan mekanik stress ile iliskili
Biomekanik
olarak baskilayic1 veya torsiyonel kuvvetler spinal kas
kuvvet dengesizlikleri ile artabilir ve klinik durumu
agreve edebilir. Bu dengesizlikler pelvisi anterior pelvik tilt
pozisyonuna getirir ve bu lomber bolgeyi hiperektansiyona
zorlar. Zayif bel ekstansorleri ile gergin hemstrink,
abdominaller, kalca fleksorleri, lomber rotasyonel kaslar
bel agrisin1 ve spondilolizisi arttirir. Bu kuvvetler kicuk
kiriklara ve zamanla kemigin tamamen ayrilmasina neden
olur. Akut mekanizmalarda spondilolizis’e neden olabilir
ama oncelikle dustnilmesi gereken pars'n progresif
hasarlanmasidur.

spondilolisiz durumunu incelemektedir.

Diagnostik teknikler.

Spondilolizis anlasilmasi icin su sorularin sorulmasi
gerekir: Vertebral kolon agirlik tasiyict bir tnite olarak
fonksiyon gorebiliyor mu? Norolojik bir hadise var mi?
hasarlanmanin mekanizmas1 nedir? Hikaye bize yol
gosterebilse de radyografik incelemeler bize tipik tan1 verir.
Yeni inceleme teknikleri ve oblik grafiler taniya yardimci
olur. Bukonudaki ortak terim “Isko¢ kopeginde boyunluk”
goranmesidir. Boyunluk pars interartikularisin ayrilmamis
kingini gosterir. Gecmiste radyografik teknikler primer
tan1 yontemlerinden olsa da, bilgisayarli aksiyel tomografi
(CAT), scan (CS), tekli foton emissiyon bilgisayarh
tomografi (SPECT) ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRI) gibi guncel teknikler de artik kabul gormektedir.
Bu teknikler pars lezyonlarina daha spesifiktir. Tek bacak
durus testi ve tek bacak kaldirma testi gibi baz1 ortopedik
testler klinisyene tan1 da yardimeci olur.

Cerrahi Prosediir ve Cerrahi Secenekler

Cerrahi tedaviler genellikle konservatif tedaviler
yetersiz kaldiginda kullanilir. Semptomatik spondilolizisin
%9-15’in  tedavisinde cerrahi kullanilir.
Cerrahide direk olarak pars tamiri amaclanir. Altn
standart ise internal fiksasyon aletleridir. Translaminar
vida gonderilmesi,
hook takilmasi bu aletlere orneklerdir. Yeni aletlerde
amac¢ segmenter hareketliligi koruyarak istmik onarimi
saglamaktir. Pedinkul vida-hook fiksasyondaki sonuc
kemik yerlestirilmesi ve pars'a stabilize edici rod
konulmasidir. Vertebraya vidalar gonderilir, kemik kirik
defekti iliak kemik krestten alman greft ile kaplanr.

yontemler

telle baglama, pedinkulolaminer
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Rodlar vida baslarina gecirildiginde yuk tasimaya baslar
ki hasta3 gun sonra ayakta durabilir ancak 2 ay icin korse
kullanim1 zorunludur. Daha az invaziv bir baska yontem
ise gevsemis laminanin alinmasi ve basili sinir kokinun
rahatlatilmasin1 iceren yontemdir. Bu yontem regiler
aktivitelere erken donitis saglasa da gec donemde guiclerin
yanlis dagilimi ve vertebral kayma nedeniyle tekrarlayici
bir cerrahi gerekebileceginden daha az populerdir.

Tedavi tiirleri ve Farmakolojik Tedavileri

ki farkl tedavi temeli vardir. Agrimin azalulmasi,
bolgesel kan akiminin arttirarak iyilesmeyi arttirmaya
calismasi. Buzuygulamasiakutinflamasyondainflamasyonu
azaltmak icin ve kronik inflamasyonda agri siklusunu
kirmak icin kullanilabilir. Agr1 bir kez kirildiktan sonra
ultrason ve bolgeyi cevreleyen kaslarin izometrik kasilmasi
ile kanlanma arttirilir. Bu da iyilesmeyi arturir. Internal
yerlestirilmisveyaeksternal kemik stimilatorleriiyilesmeyi
arttirirlar. Eksternal kemik stimulatorlerinde tedavi suresi
gunde 30 dk 15,3-76,6 hz sinyal ve 40 uT amplitud ile
1 yilda olmaktadir.
yonden kiran pek cok ilaca ulasmak kolay olmaktadir.

Farmakolojik yolla agriy1 pek cok

Ancak spondiloliziste agrimin NSAID’ile kesilmesi esas
amac olan kemik gelisimini ve yara iyilesmesini bozdugu
icin tercih edilememektedir. Bir baska ¢nemli konu da
kemik dansitesidir ki azalmis kemik mineral dansitesi ve
trabekuler porosite artisi stres kiriklarinin arttirmaktadir.
Eger kemik dansite incelemesi (DEXA) osteoporoz ve
osteopeni lehine bulgu saptarsa alendronate sodium bir
tedavi secenegi olabilir. Bu osteoklast aktivitesini azaltarak
stres kirigim azaltir.

Rehabilitasyon

Rehabilitasyon, semptomatik ve operasyon sonrasi
hastalara onerilir. Uzun sureli sirt agrisi, sirekli agri, bel
yorgunlugu, omurganin egilmesinde zorlanma, 15-30
dakika zorlayic1 hareketle lumbosakral agr1 ve palpasyonda
Arka
hamstring agris1 ya da zayifligi ve kalca ve kasik bolgesine

lokalize hassasiyet tedavi endikasyonlardir.
vuran agri da rehabilitasyon ihtiyacini destekleyen ikincil

endikasyonlar olabilir.

Rehabilitasyongenelliklekonservatiftirvehastatoleransi
ve agris1 ile yonlendirilir. Rehabilitasyon programinin
amaclar1 kemik iyilesmesinin hizlandirilmasi, ilgili agrimin
azalulmast ve fiziksel islevselligin saglanmasidir. Iritasyon
yaratacak pozisyonlardan kacinmay ogreten hasta egitimi,
kompresyonu azaltmak ve alevlenmeleri 6nlemekte temel
odaktir.

Erken evrelerde, ihml stabilizasyon, esneklik ve
kuvvetlendirici egzersizler lezyon bolgesindeki stresi
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almak icin onerilir. Bu ilk konservatif donem boyunca
hiperekstansiyondan =~ her = zaman  kacimilmalidir.
Givenli stabilizasyona ulasildiktan sonra, daha agresif
kuvvetlendirici ve fonksiyonel aktiviteler agrisiz bir
progresyonda eklenir. Progresyon, agrinin hafifletilmesini,
omurganin hareket genisliginin artirllmasimi ve islevsel
yeteneklerin artirilmasini hedefler.

Rehabilitasyon programi dort evrede ilerlemelidir; agr
ve inflamasyonun kontroli, gunlik stabilizasyon, kuvvet
ve esneklik ve islevsel hareket. Posturel farkindalik ve
gunlitk yasam aktiviteleri rehabilitasyon evreleri boyunca
vurgulanmalidir. Hastaya oturmak, yatmak, ayaktadurmak,
yurtimek ve objeleri toplamak icin uygun biyomekanikler
ogretilmelidir. Gunluk aktivitelerin bel omurgasina nasil
zarar verebilecegi konusunda hastay1 egitmek ortopedi
ve rehabilitasyon uzmanlar tarafindan yonetilmelidir.
Tranversus abdominis ve diger stabilize edici kaslarin
aktivasyonunu  iceren noromuskuler stabilizasyon
teknikleri, spondiloz bolgesinin kontrolune yardimei olur.
Pars uzerindeki basinci azaltmak icin notral bir omurga
pozisyonu erkenden vurgulanmali ve rehabilitasyon
programi suresince kullanilmahdir. Cesitli pozisyonlarda
izometrik tutuslar ve kisith hareket genisligi hastanin
kuvvet kazanmasina ve kendi duyarlik genisligini kontrol
etmesine izin verir.

Agn ve inflamasyon azaldikca, kuvvet, dayaniklilik
ve esneklik egzersizleri, dokuya binen yukiu kademeli
olarak artirarak Wolff yasasimna gore ilerletilmelidir.
Rehabilitasyonun bu evresi hastayr ileriki islevsel

aktivitelere hazirlar. Ceviklik, denge ve koordinasyon

egzersizleri  proprioseptif =~ ve  pliometrik  araclar
kapsamindadir. Son olarak, rehabilitasyon programi
disindaki islevsel aktivitelerin yapilabilmesine izin

vermek icin hastanin temel hareketlerini taklit eden
islevsel egzersizler dahil edilir. Bunlar, stabilite toplari,
kopuk silindirler, el agirhiklar: ve diger ucuz ev egzersiz
enstrumanlari gibi cesitli aletleri kullanarak ev egzersizleri
araciligi ile desteklenir. Tedavi plani stresince, ekstansiyon
ve rotasyonel kopartici hareketlerden kacinmak i¢in azami
dikkat gosterilmelidir, cinku bu hareketler vertebranin
laminer yapilar: tizerine telafi edilemez stres uygular. Bu
yuzden, kuvvet ve esneklik aktivitelerinde arka pelvik
egim siklikla muhafaza edilir. Kuvvetlendirici egzersizler
esas olarak omurga stabilizasyonundan sorumlu kaslara
uygulanmalidir. Oblik ve transvers lifli kaslar aslinda her
bir vertebral segmenti yerinde tutar ve omurgay1 zorlayici
torsiyon ve gunluk hareketlerden korur. Aciklayic
stabilizasyon da dahil edilmeli ve serratus anterior,
eksternal oblik abdominis, internal oblik abdominis,
quadratus lumborum, rotatorlar, erektor spina ve rektus
bdominis icin egzersizleri icermelidir.

Biyomekanik ve anatomik iliskiler nedeniyle, yardime1
kaslar pelvik stabiliteyi saglamak ve biyomekanik etkinligi
artirmak icin cahistirnlmahdir. Kalca fleksori, hamstringler,
bel ekstensorleri, lumbar rotatorlar, lumbar yan fleksorler,
kalca adduktorlar1, abduktorlar ve rotator egzersizleri
dahil edilmelidir. Yukari sirt ve orta sirt, gogiis ve diger ust
exstremite egzersizleri de dik bir postiru tesvik etmek icin
dahil edilebilir. Gelistirilen ginltuk postur, ginluk aerobik
fizik aktivite ile birlikte, omurgaya uygulanan baskilayici
kuvvetlerden rahatlamay1 saglar.

Hareket kontrolu ve biyomekanik denge bir kez
elde edildikten ve kiriga iyilesmesi icin yeterli zaman
verildikten sonra, tek ayak tizerinde durma ve diger islevsel
hareket tipleri, aktivite durumuna doniisii belirlemek icin
denenebilir. Uygun modifikasyonlar ve rehabilitasyon
izlenirse, tum aktiviteye donmek icin yaklasik 5,5 ay
gerekir.

Rehabilitasyonda Psikiyatrik Onem

Hasta hastaligini  hissettiginde inkar, kizginlik,
durumuna gore pazarlik etme depresyon ve kabullenme
gibi pek cok psikolojik durum gecirir. Saglikcilarin bu
durumu 6nemsemesi, tedaviye ve iyilesme strecine olan
etkisini anlayarak hasta ile tedavileri hakkinda iletisime
gecmesi ¢ok onemlidir. Ise donus icin sadece fiziksel
degil, psikolojik ve duygusal olarak ta saglikli olmasi

gerekmektedir.
Korse Kullanimi

Spondilolizisi olan hastada cerrahi sonrasinda ya da
konservatif bir tedavi yontemi olarak kullanilabilir. Pek
cok korse turi vardir ve secimi klinisyene baglidir. Korse
rehabilitasyonda onerilmez cunki hareketi simirlar ve kas
aktivitesini azalur. Yine de korse agriy1 veya yuik stresini
gecici olarak azaltmak icin kullamilabilir. Stabilizasyon
bir kez
yapilacaksa kullanilabilir. Destekleyici korsede buyuk

saglandiginda yuksek yogunlukta aktivite

spinal hareketler sinirlansa da alt lomber intersegmenter
hareketler kisitlanmaz. Bu hastanin hiperekstansiyonun
limitlerini anlamasim saglar iken aymi zamanda uygun
postira saglamasi icin uygun derin duyu geri dontustumi
ve farkindalig saglar. Ve ek olarak hastaya guiven verir.

Sonuc:

Spondilolizis tedavisi karmasik goriilse de iyilesme
gerceklesebilmektedir. Konunun yonetimi yakinmalarin
azaltilmasi, hareket genisliginin arttirillmasi, postural
bozukluklarin  duzeltilmesi ve

gelecekteki  yapisal

hasarlarin engellenmesi ile olabilmektedir.
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kongre, sempozyum ve kurslar

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

The World Federation of Neurosurgical Societies
(WENS): XIV World Congress of Neurological
Surgery, American Association of Neurological
Surgeons (AANS).

August 30-September 4, 2009.

Boston, Massachusetts, USA.

NASS:Rehabilitation Medicine for Surgeons
September 12, 2009.

Burr Ridge (Chicago), IL

e-mail: etaffs@spine.org

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, 20009.

Prague, Czezh Republic. Clarion Congress Hotel.

NASS:Spine Taruma Update
October 9-10, 20009.

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

EuroSpine 2009
October 21-24, 2009.
Warsaw, Poland.
WWWw.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
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