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Degerli meslektaslarim,

Bultenin bu sayisinda torakal eski kirikli bir olgu,
bilimsel makale bolimunde; servikal dislokasyon ve
faset kilitlenmesi, makale cevirileri boliimiinde; omurilik
yaralanmalarinda gortilen depresyonun incelenmesi,
sanat kosesinde; omurga ve fotograf, ayrica toplantidan
izlenimler ve yeni toplant1 takvimini bulacaksiniz.

Biltenimizin bu sayisim keyifle okumaniz dilegimle..
Saygilarimla,
Prof. Dr. R. Kemal Koc¢

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi
Ogretim ve Egitim Grubu Baskam
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OLGU 1:

19 Yasinda kadin hasta. 1ki yil énce agactan dusme oykusi mevcut. O gunden bu yana cok siddetli sirt agrilart
mevcut. Surekli analjezik kullanmasina ragmen, agrilar gecmiyor ve giderek artiyor. Muayenede norolojik defisiti
yok. Torakolomber bolgede deformite gozleniyor. Lateral direkt grafide dorsal 8 ve 9 vertebra duzeyinde ileri kifoz
ve yaklasik 60 derece sagital plan acilanma gozleniyor (Resim 1). U¢ boyutlu tomografide patoloji daha net olarak
gozleniyor (Resim 2). Hastaya nasil bir tedavi planlarsiniz?

Dr. Sait Naderi

T8de belirgin, T9’da daha belirsiz bir ¢cokme kirig
mevcut. Hastaya T8-9 korpektomi, kafes yerlestirilmesi,
Posterior enstriumantasyon (T6-7, T10-11) éneririm.

Dr. Alpaslan Senel

Oncelikle bu deformitenin rijid olup olmadiginin
bilinmesi tedavisinin planlanmas: acisindan onemlidir.
Bu nedenle sirt altina destek konarak (ekstansiyonda)
cekilecek direk grafilerde deformite yeterli oranda
duzeliyorsa daha az kompresyonu olan T9 da sisteme dahil
olacak sekilde uzun segment posterior transpedikuler
fiksasyon uygulanabilir. Boylece rediiksiyon yapilabilir.

Resim 1

Eger deformitenin acisinda ekstansiyonda herhangi bir
degisiklik olmuyorsa cerrahi sadece agrimin giderilmesi
amacli oldugu ve olgunun defisiti olmadigindan posterior
kama cikartilmas: (T8 seviyesinde) oOneririm. Tabii ki
her iki yontem icinde fiizyon uygulamasi cerrahiye
eklenmelidir.

Dr. Kemal Koc¢

Olgu 19 yasinda, T8 ve T9 de eski kirik ve ciddi sagittal
plan deformitesi var. Olguda kesin cerrahi endikasyon
var. Nedeni; birincisi agrilar1 var, ikincisi sagittal plan
deformitesini duzelterek diger seviyelerde dejenerasyon,
kompensatuvar torakal ve lomber duzlesmeleri onlemek
gerekir. Onerim posteriordan kama osteotomi yapmak.
Hastaya operasyonda yuztukoyun pozisyonu verilir. T7 ve
T10 a pedikuler vidalar yerlestirilir. Pinler kemige cakilir.
Kontrol yan grafiler ile plan teyit edilir. Sonucta pinler

arasindaki tim kemik yapilar alinir. Ronger, kerrison

punch, kemik keskileri ve driller kullanilir. Kama osteotomi



sinirinin 1 ¢m ust ve altina laminektomi yapmakta yarar
var. Laminektomi cikarilan alanlar yaklastirilinca duranin
katlanmasini onler. Bir seviyede 35-40 dereceden fazla
duzeltme yapmamak gerekir. Bu nedenle osteotomi
kenarlarinm tist son plaga paralel planlamadim. Kesilen
omurlar arasinin anterioruna en az 10 mm yuksekliginde
kafes ve greft yerlestirmek gerekir. Eger acilanma 40
dereceyi asmasaydi kafese gerek olmayacakt1 ve osteotomi
kenarlar son plaga paralel olacakti. O zaman islem daha
kolaydi. Ameliyat masasinin pozisyonu ekstansiyona
getirilir, saglam omurlara basilarak ve vida yaklastiricilar
Vida cubuk
sabitlenir. Bu yontemin avantajlari; tek kesiden sorun

kullanilarak kesilen alan yaklastirilir.

cozulur, daha kisa enstriumantasyon kullanilir, hasta
memnuniyeti yuksektir, sahadan elde edilen kemikler
greft olarak kullanilir, fiizyonlasmama orani cok az veya
yoktur. Cunku kesilen kemik ytizeyleri direkt birbiri ile
temas ediyor.

Dr. Basar Atalay

Mutlaka cerrahi girisim gereklidir. iki farkli ameliyat
yapilabilir. Bunlardan birincisi arka taraftan yapilacak
cerrahi girisim digeri ise on kolona yonelik cerrahi
girisimdir. Benim bu hastadaki ilk tercihim sadece
arka taraftan yapilacak olan girisimdir. 60 derecelik bir
angulasyon olusmus yani ortalama 40 derece olan kifotik
acilanma bozuk. Acilanma seviyelerinin 3 seviye usttiine
ve altina bilateral pedikul vidalar yerlestirildikten sonra
ameliyat masasinin acis1 duzeltilir ve ayni sirada capraz
yerlestirilen rodlar deformite duzelene kadar kaldirac
etkisi yaratilarak tist ve alt kisimlardaki pedikiil vidalarina
yerlestirili. Onemli noktalardan birisi bu deformitenin
bir miktar hareketli olup olmadiginin ameliyat oncesinde
filmler cekilerek kontrol edilmesidir. Bence hareketli
ciinktt filmlerde laminalar arasinda acilma var. Ikinci
onemli nokta ise arka tarafta faset eklemlerinin dekortike
edilerek hem inter faset ve hem de laminalar tzerinden
cok iyi fiizyon yapilmasidir. Eger bu fuzyon yapilmayacak
ya da yetersiz yapilacak olursa bu sistem cokebilir onun
icin eger arkadan iyi fizyon yapmayacaksaniz hastay1 on
taraftan ameliyat edin daha iyi. Uctinct 6nemli nokta ise
hastanin bu bolgedeki normalde olmasi beklenen kifotik
acilanmasinin rodlara da verildikten sonra bunlarin
pedikul vidalarimin basina yerlestirilmesidir. Altarnetif
olarak yapilabilecek ameliyat ise 6n taraftan yapilacak
girisimdir. Iki seviye korpektomi ve diskektomi sonrasinda
kemik ve kafes ve plak ya da rod ile enstrumantasyon
yapilip korpektomi kafesi distrakte edilerek deformite
duzeltilebilir ancak bence bu cerrahi girisim ilk sirada

tercih edilmemelidir. Ctinktt hem daha major bir cerrahidir
hem de arka kolondaki kirilmay1 engellemez. Bu hastaya
kesinlikle kifoplasti ya da vertebroplasti yapmam c¢unki
zaten uizerinden 1 seneden fazla zaman gecmis. Tam olarak
omurgay1 kaldirmak mumkun olmaz. Arka ligamentlerde
de yirtik oldugunu dasundugum icin hastanin durumunun
bir sure sonra tekrar bozulabilecegini dustintuyorum.
Bu islemlerin uzun donemde bu hastada biyomekanik
yuklenmeleri karsilamayacagini dusantyorum.

Dr. Silleyman Cayh

Olguda progressif kifoz ve buna bagh giderek artan agr1
yakinmasi mevcut. Direk grafide anteriorda osteofitler ile
fazyon gelistigi gorulayor. Kifozu dizeltmek icin bu fuzyon
acilmast mutlaka gerekir. Ben bu hastaya posteriordan
girisim yaparim. T8 laminasimin alt yarisimi, T9
laminasinin st yarisini aldiktan sonra T9'un pedikullerini
iki tarafli rezeke ederim. Daha sonra yiiksek devirli
drill yardimiyla T8-9 diskini icine alacak sekilde kama
osteotomi yaparim. Boylece T8 ve T9 korpus yiiksekligini
1.5 korpus ytiksekligine indirmis olurum. Arkada yapilan
laminektomi stabilizasyon sirasinda uygulanmasi gereken
kompressif kuvvetler ile duranin bask: altinda kalmasim
engeller. T6,7 ve T10,11 transpedikiiler vidalar ile
posterior stabilizasyon saglarim. Kifozun reditksiyonu
icin rodun kompresyon altinda yerlestirilmesi gereklidir.
Posteriordan fuzyon icin greft materyalini sadece T8 ve
T9 arasina koyarim, boylece fiizyon sagladiktan sonra

posterior sistemi kisaltabilir veya tamamen cikarabilirim.

Dr. Sedat Dalbayrak

Coklu kompresyon kiriklarinda, tek omurdaki ¢okme
oranina degil, toplam ¢okme oranina gore tedavi kararim
vermek gerekir. Ozellikle ardisik kiriklar deformite gelisimi
yoniinden 6nemli, Bu hastanin ilk filmlerini bilemiyoruz.
Ancak yol gostermesi ve ogretici olmasi acisindan ilk
filmlerin olmasi yararli olurdu. Zira su andaki gorunt,
tedavisi sikintili olabilecek bir sagittal plan deformite.

Filmlere bakildiginda fiizyon olmus gibi gozukmiiyor.
Agrn da zaten bunun bir gostergesi. Anterior yaklasimla
korpektomi ve anterior fuzyona ilave posterior
stabilizasyon-fiizyon gibi 360 derece yaklasimlar bu hasta
icin dusuntlebilir. Ancak, defisiti olmayan, orta derece
deformitesi ve agrisi olan torakal patolojili bu hastaya; Ben
sadece posterior yaklasimla, uzun segment stabilizasyon
(kiriklarin en az 2 tusta, 2 alt1) yapardim. Kiritk omurlara
da pedinkul vidast koyarak reditksiyon denerdim. Bolge
zaten fizyolojik kifoz bolgesi. Kifozu 10-20 derece azaltmak

bu hasta icin yeterli olacaktir. Defisiti yok. Oldugu sekilde



fuzyon yapilabilir. Agris1 gecer. Ancak hasta 19 yasinda
ve deformite kozmetik sorun olusturabilir. Travmadan 2
yil sonra rijit olmasi beklenir. Bu durumda, posteriordan
osteotomiler (Smith-Peterson gerekirse eggshell osteotomi)
ile kisaltma yaparak olabiligince kifozu azaltir ve fuzyon
yapardim.

Dr. Serkan Simsek

Torakolomber Sagittal reformathi tomografi kesitinde
kifoz acisinin 60°, T9 %50, T8 ise yaklasik %75 cokme
mevcut. Devam eden agri bash basmma bir cerrahi
endikasyon olusturmaktadir. Anterior girisim ile T8-
T9 parsiyel vertebrektomi, femur saft grefti ile kemik
fizyon ve anterior enstriimantasyonun uygun olacagl
kanaatindeyim.

Dr. Sedat Cagh

Hasta travmatik kifoz olarak degerlendirilir. Ancak
tam radyolojik tetkikleri verilseydi (Aksiyel BT, posterior
elemanlarda kirik varmi?, fizyon olmus mu), Torakal
MRG (Diskin durumu, kanal nekadar dar) Bu bilgileri
verilseydi cerrahi planlama daha kolay yapilirdi. Hastaya
posteriordan kifozun en keskin oldugu yerden (T8-9)
pedikuler osteotomi yapilarak omurga kismen kisaltilirak,
T5-6-7 ve TI10-11 arast kompressif giicler altinda
stabilizasyon saglanir

Hastaya Yapilan

Hastaya durumu, yapilmasi planlanan ameliyatin
ayrintilar1  ve riskleri anlatilarak ameliyata alindi.
Posteriordan Th8 ve Th9 vertebralarmmn iki tst ve iki alt
vertebralara pedikul vidalar yerlestirildi. Th8 ve Th9
vertebralarin posterior elemanlar1 (laminalar, fasetler,
pedikuller, kaburgalarin baslangic kisimlar1) rongeour
ve yuksek devirli drill ile alindi. Daha sonra Th8 ve Th9
korpus vertebralara gene posteriordan osteotom ve ytiksek
devirli drill kullanilarak kama rezeksiyon yapildi. Ameliyat
masasina kifozun ters yonunde pozisyon verilerek ve
stabilizasyon sisteminin kifoz duzeltici manevra aletleri
kullanilarak deformite mumkun olan maksimum dizeyde
duzeltildikten sonra sistem kilitlendi. Ameliyat sonrasi
cekilen t¢ boyutlu tomografide kifozun duzeldigi ve kama
rezeksiyon yapilan alan gozlenmekte (Resim 3). Hasta
norolojik defisit olmaksizin taburcu edildi. Bir yil sonra
cekilen direkt rontgen filminde kama rezeksiyon yapilan
Th8 ve Th9 vertebranin neredeyse tek bir vertebra haline
gelerek fuzyon olustugu gozlendi (Resim 4). Hastanin sirt
agrilar1 tamamen gecmisti.

Resim 4




SERVIKAL DISLOKASYON
ve FASET KILITLENMESI

bilimsel
makale

Dr. Hakan Nurata, Dr. Berker Cemil

GIRIS

Servikal omurlara uygulanan ytiksek enerjili
travmalar sonucu tek veya cift tarafli faset
subluksasyon veya dislokasyon meydana gelebilir.
Servikal faset subluksasyon veya dilakasyonu tim
servikal spinal yaralanmalarin %50 sinden daha
fazlasim kapsamaktadir.  Genelikle agir fleksiyon
distraksiyon yaralanmalarinin sonucu olarak ortaya
cikarlar. Yumusak dokularin engellemesine ragmen
fasetler genellikle ust vertebranin inferior fasetinin
alt vertebranin superior fasetinin ontine gecmesi ile
kilitlenirler (5). Kuzey Amerika'da her yil 150000
kisi spinal yaralanmaya maruz kalmakta ve bunlarin
11000’inde omurilik hasar1 eslik etmektedir (yillik
25000’de bir) (4).

Omurilik hasarinin (tam veya kismi) eslik ettigi
servikal omurga hasarlari ileri derecede tahripkardir.
Bu hasara ugrayan hastalar genellikle birbiriyle
iliskili, acilen cozulmesi gereken iki sorun ile karsi
karsiyadirlar: bunlardan biri devam eden basiya
bagh olarak giderek artan norolojik defisit, digeri
ise mobilizasyonu ve rehabilitasyonu engelleyen ve
de eslik eden problemlerle celisen instabilitedir. 11k
mudahale noral yapilarin dekomprese edilmesidir.
Bu, en iyi iskelet traksiyonuyla saglanir ve norolojik
duzelmeyi de saglayabilir. Kiritk reduksiyonunun
saglanamadigt ve kompresyonun devam ettigi
durumlarda vakaya uygun olan yontemle acil cerrahi
reduksiyon dasunulmelidir. Sayet kapali yontemle
yeterli dekompresyon saglanabilir ise segmental
stabiliteyi ve hastanin erken mobilizasyonunu
saglamak amaciyla cerrahi girisim uygulanir. Bu,
diger hasarlarin tamirine ve hizli rehabilitasyona
imkan saglar (1).

ETYOPATOGENEZ

Subaksiyel  servikal ~omur  yaralanmalari
yaralanmanin olus mekanizmas1 ve stabilite
derecesine gore simiflandirilirlar. Fasetkilitlenmesine
neden olan en temel kuvvet fleksiyondur. Fleksiyon
servikal omurganin her iki tarafin1 esit derecede
etkilerse bilateral, tek tarafim daha fazla etkilerse
unilateral interfaset kilitlenmesine yol acabilir.
Stabilite hem ilk mudahelede hem de cerrahi tedavide
norolojik kotilesmeden korunmak icin anahtar role
sahiptir.

“Norolojik olarak bilateral travmatik kilitli servikal
faseti bulunan hastalarin %65-87’sinde tam, %13-
25'inde kismi omurilik hasari meydana gelirken,
sadece %0-10’'unda da herhangi bir omurilik hasar
olmamaktadir (10).

Unilateral  faset  kilitlenmesinin  fleksiyon-
rotasyon tipi hasarlanmalar sonucu ortaya ciktig
dustnulmektedir. Kirtk olan veya olmayan faset
dislokasyonlarinda yapilan goruntilleme ve kadavra
calismalarinda faset kapsilunun, interspindz ve
posterior longutidunal ligamanin, intervertebral
disk ve vertebral arterin degisen derecelerde hasar
gordugu gosterilmistir (3).

Servikal dislokasyonlar en stk motorlu arac kazasi
sonrasl, yuksekten dusme ve kafa darbesi ile olusur
ve C5-6 ve C6-7 seviyelerini etkiler. Supraspinoz,
interspinoz, lig flavum, faset kapstlii, posterior
longitidunal ligaman, anulus fibrosus, ntikleus
pulposus ve de anterior longutidunal ligamanin
ruptur ve ya distansiyonu izlenir. Vakalarin yaklasik
olarak %38,5-60'nda eslik eden korpus, faset,
lamina, pedikil, transvers veya spinoz proses
kingr izlenir. Disloke olan seviyede omurilik st
vertebranin noral arkinin anterior kenar ile alt
vertebra korpusunun posterosuperior kosesi arasinda
komprese olur. Bircok calismada servikal spinal
kirik-dislokasyonlarinda kiuctik kanal capr ile artan
norolojik defisit arasindaki baginti gosterilmistir
(10).




TANI

Direk grafi ile su degisiklikler saptanabilir:
Vertebra cisminin kompresyon, parcali veya burst
kiriklar1, anterolistezis (Bilateral servikal faset
dislokasyonlarinda st vertebranin %50'den fazla),
genislemis interlaminar alan (Sekil 1), tipik olarak
vertebra cisminin anteroinferior kenarinda olusan
goztast damlast kiriklari, faset kiriklarn ve tek veya
cift tarafli faset kilitlenmeleri, anormal posterior
vertebra cisim cizgisi ve etkilenen seviyenin tizerinde
intervertebral disk mesafesinde daralma.

Sekil 1. Lateral direk grafide C5-6 anterolistezis (ok),
bilateral kilitlenmis fasetler ve interlaminar masefede
genisleme (y1ldiz) izlenmekte (10).

Bilgisayarli tomografi, kemik dokuyu iyi
degerlendirdiginden; direkt grafide saptanamayan
fraktiir olgularimi tespit etmek olanaklidir (12).
Sagital rekonstritksiyon yapilan 1 mm ince kesitli
BT'de fasetlerin kesin konumu, ilgili kiriklar ve
muhtemel travmatik disk herniasyonlar1 ortaya
konur (10). Servikal anterior subluksasyonda, faset
eklemleri ayrilarak birbirini ortmez hale gelirler.
Bu durumda superior ve inferior artikiler fasetler
“ciplak” kalirlar (Ciplak faset goruntusi) (Sekil 2)
.

Sekil 2. C4-5 subluksasyonuna ait aksiyel BT gortuntiist.
Kalin oklarla C5 superior artikiler fasete ait “ciplak faset
goruntisi” belirtilmis. Ayrica C4 anterior subluksasyon
(acik ok) ve C5 posterior korteks avulsiyon fraktiru (ince
ok) de belirtilmis (7).

Normal olarak faset eklemlerin aksiyel BT
goruntist “hamburger” seklindedir. Tek veya cift
tarafli faset dislokasyonu sonrasi “ters hamburger
ekmegi” goruntumu olusur (Sekil 3).

Sekil 3. BT aksiyel kesiti. Sagda kilitlenmis faset izlenmekte
“ters hamburger ekmegi” goruntiisi (2).

Manyetik rezonans goruntileme paravertebral,
vertebral, intraspinal normal ve patolojik doku
hakkinda bilgi verir ve aywrici tamida yardimci
olur. Manyetik rezonans goriintileme ile ligaman
hasarlari, yumusak doku travmasina bagh o6dem
ve hematom, veya travmatik disk herniasyonu




tespit edilebilmektedir. Ayrica omurilik dokusunda
olusabilecek 6dem ve hematom izlenebilir ve spinal
kanal cap1 ve omurilik basis1 hakkinda bilgi sahibi
olunabilinir (Sekil 4). Buitiin bu avantajlarina ragmen
preoperatif rutin MR kullanimi halen tartismalidir.

TEDAVI

Servikal spinal fraktiir ve dislokasyonlarin ana
tedavi prensipleri son on yilda pek fazla bir degisiklige
ugramamistir  (11). Kilitlenmis fasetli servikal
dislokasyon ttim servikal yaralanmalarin %50 sinden
daha fazlasim icerir (14). Basarihi bir stabilizasyon
ve rediksiyon icin uygulanacak en iyi metodun
hangisi oldugu halen tartismahdir. Gunumuzde
kabul edilen yontemler konservatif yaklasimlardan
anterior ve posterior kombine cerrahi stabilizasyona
kadar uzanmaktadir (11).  Geleneksel olarak
travmatik faset dislokasyonlar ilk olarak Crushfield
tarafindan tanimlanmis olan agirlikl kranio-servikal
traksiyon ile tedavi edilmektedir. Baz1 merkezlerde
kemik yaralanmalarinin tedavisi icin halo vest
kullanilirken, bircoklar1 bu yontemin disk ve ligaman
hasarlarinda endike olmadigim1 dusunmektedir.
Disloke olan eklemleri reditkte etmek ve kirilan
segmentleri yeniden sekillendirmek icin aksiyel
traksiyon uygulanmas1 akut tedavinin ana hatti
olarak kalmistir (11). Cogu yazar hizli reduksiyonun
omurilik veya sinir koktt kompresyonundan ya da
sekonder ilerleyici omurilik hasarindan korunmak
ve norolojik duzelme saglamak icin en iyi sansi
verecegini dusinmektedir (14).

Kapali reduksiyon teknikleri; manual traksiyon
ve mantiplasyonu, giderek artan miktarda traksiyon
agirhign ile iskelet traksiyonunu, sedasyon ve kas
gevseticiler uygulanarak yapilan manuplasyonu ve
genel anestezi altinda uygulanan iskelet traksiyonu
ve manuplasyonu icerir (9). Yu, iskelet traksiyon
agirhgimin = 5 kg'dan  baslayarak  rediksiyon
saglanana kadar her 15 dakikada 1 kg artirilmasi
gerektigini belirtmistir. Literatarde hicbir st
limit bidirilmemistir fakat hastalarim 9%2-4tinde
gorulebilen norolojik defisitteki artmayr onlemek
icin hastayr islem sirasinda klinik, norolojik ve
radyografik olarak monitorize etmek gereklidir.
Genel olarak agirlik redtiksiyon ve anatomik dtuzelme
saglanana kadar veya hasta islemi tolere edemeyene
kadar arttirthr. Reduksiyon sonrasi servikal omurga
notral pozisyonda tutulmali ve agirhk 5 kga
dusurulmelidir (14).

Biyomekanik bir calismada servikal faset
dislokasyonunun, servikal disk ve anterior

Sekil 4. A: C3-4 seviyesine ait tek tarafli faset dislokasyonu,
disk herniasyonu ve ventral omurilik kompresyonu,
B: aksiyel kesitte disk tarafindan olusturulan omurilik
kompresyonu izlenmekte (12).

longutidunal ligamanin veya faset artiktiler kapsiili
ve interspinoz ligamanin yaralanmasina yol actig
belirtilmis ki bu durum, reduksiyon sonras servikal
instabilite anlamina gelmektedir. Calismada anterior
yaklasim uygulanan hastalarin  %45.,8'inde disk
veya posterior longitidunal ligaman raptara ve
posterior yaklasim uygulanan hastalarin  %42,9’
unda interspindz ligaman ve ligamentum flavum
riptirit bulunmustur Bu yuzden kilitlenmis faset
dislokasyonu olan hastalar redtksiyon uygulansa
da uygulanmasa da enstiirmantasyon ile tedavi
edilmelidirler (14).

Anterior yaklasim, posterior yaklasim ve de
kombine yaklasim olmak tizere ti¢ cesit cerrahi
stabilizasyon metodu tariflenmistir (3). Anterior
yaklasimda etkilenen mesafenin disk icerigi bosaltilir
ve interbody fiuizyon ve servikal plak fiksasyonu
yapilir (14). Posterior flizyon ve enstiirmantasyon
teknikleri; fasetler arasi tel ile baglama, interspinoz
telle baglama ve lateral mass plak yerlestirilmesini
icerir (9). Lateral mass vida- plak veya rod fiksasyon
teknigi Roy Camile ve ark. tarafindan gelistirilmis ve
Magerl ve ark, Anderson ve An tarafindan modifiye
edilmistir (13). Anterior veya posterior yaklasim
karar1 cogunlukla mevcut patolojiye gore verilir.
Brodke, burst kiriklari, ligamantoz instabilite veya
disk herniasyonu mevcutsa anterior yaklasim spinal
kordun etkin bir sekilde dekomprese edilmesi icin
gerekli oldugunu savunmustur. Yine ayni yazar,
kapali olarak reditkte olmayan disloke fasetlerin
acitk cerrahide posterior yakalasimi gerektirdigini
vurgulamistir (1).




Wang ise, servikal vertebral kolonu kirikli
dislokasyon gibi agir yaralanmaya maruz kalmis
hastalarin anterior ve posterior kombine yaklasimdan
faydalanabilecegini savunmustur (13).

Anterior veya posterior yaklasimdan hangisinin
daha iyi oldugu tartismalidir. Her ne kadar anterior
yaklasimin teknik kolaylilk ve de goreceli kisa
fuzyon hatlar1 gibi avantajlar1 olsa da baz: serilerde
yuksek kifoz oranlari ve tam olmayan reduksiyon
bildirilmistir. Posterior yaklasim ise reduksiyonda
faset dislokasyonuna dogrudan miidahaleye ve sinir
koku dekompresyonuna olanak tanisa da ciddi faset
kiriklarimin  onarmminda kismen bircok hareketli
segmentin immobilizasyonunu gerektirecektir (3).

Nassr ve ark. travmatik bir disk herniasyonun
varhign veya yoklugu, hasarlanma tipi (uni
veya bilateral) ve kapali redukstiyonun basarili
olup olmamasina gore bir tedavi algoritmasi
belirlemislerdir. Bu algoritmanin bir parcasi olarak
spinal kanalin durumu veya travmatik bir disk
herniasyonun varligi hakkinda bilgi sahibi olabilmek
icin MR goruntiileme veya myelografi gerekmektedir

(8).
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Tablol. Kapali rediiksiyon uygulanan travmatik servikal
dislokasyonlu hastalarda tedavi algoritmasi (8).

Reindl ise servikal kinkli veya kirksiz
dislokasyonlar icin anterior acik reditksiyonu da
iceren baska bir tedavi algoritmasi olusturmustur

1D).

Hem tek hem de cift tarafl faset dislokasyonu
olan hastalarin yaklasik yarisinda, artan traksiyona
ve hatta mantuiplasyonun da eklenmesine ragmen

Dislokasyon+/- kirik bir veya daha
fazla seviye

Gardner-Wells
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Tablo 2. Servikal kirik/dislokasyonu olan hastalarda tedavi
algoritmasi (11)

reduksiyon basarisiz  olmaktadir (5). 1991°de
Eismont ve ark servikal faset dislokasyonlarini kapalt
rediksiyonundan dolay1 ortaya cikan bircok agir
norolojik defisit vakas: bildirmislerdir (9). Kapalt
reduiksiyondaki basarisizlik; eslik eden faset kirigina,
traksiyon sirasinda ilerleyen norolojik defisite bagh
olarak islemine son verilmesine ve eslik eden st
seviye, bitisik olmayan baska bir servikal fraktur
varhigina baglanmaktadir (10). Yu ve arkadaslarinin
yaptiklar1 bir calismada bilateral kilitlenmis
servikal faset dislokasyonu bulunan hastalarin
%88’inde, tek tarafli olanlarin ise %15,4tinde basar1
saglanmistir (14). Bu durum bilateral kilitlenmis
faset dislokasyonlar1 olan hastalarim kolaylikla
iskelet traksiyonu ile redukte edilebildigini;
buna karsit olarak ise, tek tarafli kilitlenmis faset
dislokasyonlarimin ise iskelet traksiyonu ile kolay
redikte edilemedigini gostermektedir. Buna ek
olarak artan traksiyon omurganin fazla gerilmesine
ve norolojik hasarin artmasina da yol acabilir (5).
Bu nedenle acik reduksiyon yontemleri popularite
kazanmistir. Acik reduksiyon anterior transdiskal
yaklasimla veya posteriordan telle traksiyon ve
inferior vertebranin superior artikiiler fasetinden
kemik alinmas1 metodlari ile yapilabilir. En sik tercih
edilen yontem parsiyel veya komplet fasetektomi,
deformitenin rediitksiyonu ve dorsal fiksasyonunu
ve fiizyonu iceren dorsal yaklasimdir (9). Posterior
yaklasimda; alt vertebramin superior artikulusu
cikarilir, superior vertebranin spinéz procesi geri
cekilir ve lateral kitleplak fiksasyonu reduksiyon
sonrast uygulanir (14). Fazl, kilitlenmis fasetlerin
intraoperatif redtksiyonu icin omurgayr minimal




manitiple eden, modifiye bir interlaminar ayrac tarif
etmistir. Bu ayrac anterior yaklasimda kullanilan
vertebra cisim ayracinin uclari laminalara oturacak
sekilde modifiye edilmis halidir (Sekil 5). Genel
anestezi altinda, posterior yaklasimla, paravertebral
adalelerin subperiostal diseksiyonu sonrast faset
eklemlerin kemik yapilarina dokunulmaksizin sadece
yumusak dokularmn (eklem kapsili ve kikirdag:)
temizlenmesi ile laminalar arasi patolojinin tek
veya cift taraflh olmasina gore tek veya cift tarafl
yerlestirilen alet acilarak laminalar ayrilir ve ardindan
ayra¢ gevsetilerek cikarihir (Sekil 6). Daha sonra
fasetler orijinal yerlerine itilir. Islem sonrasinda
lateral kitleplak ve vidasi ile rijit fiksasyon saglanir.

Fazl, bu teknigin en buytk smirlamasinin pek
de nadir karsilasilmayan laminar halkada kiriklar
bulunan hastalar oldugunu ve zayif kemik kalitesi,
ornegin osteoporozun interlaminar distraksiyonda
basarisizliga sebep olabilecegini belirtmistir (5).

Ordonez tarif ettigi yontemde anterior yaklasimla
intervertebral diskin ¢ikarilmasinin ardindan caspar
civileri veya intervertebral mesafe ayraci ile vertebra
cismini mantple ederek dislokasyonu dizeltmistir.
Islem sonras: iliak krestten alinan greft ile anterior
enstirmantasyon ve fiksasyon saglanmistir (Sekil
7,8) (9).

PROGNOZ

Bu tip spinal kanal hasarlar1 sonras: olusan ytuksek
orandaki norolojik hasar; bu yaralanmalara yol
acan yiksek enerjili travmalara ve spinal kolonun
mekanik bozulmasi veya omurilik basisina yol
acacak sekilde yer degistirmesine baghdir. Her ne
kadar omurilik hasarimin derecesi baslangicta tahmin
edilebiliyorsa da nihai norélojik sonu¢ hem hastaya
ait baz1 degiskenlerden, hem de tedavi cesitliliginden
etkilenir. Travmatik omurilik yaralanmasi sonrasi
prognozubircokfaktorinetkiledigidusiunilmektedir.
Greg ve arkadaslar1 bu faktorleri hastanin yasi, tubbi
durum, eslik eden diger yaralanmalar, spinal kolonun
seviyesi, norolojik yaralanmanin agirligi, rediiksiyon
ve dekompresyonun zamanlamasi, cerrahi tedavi
uygulanip  uygulanmamasi, kan  basmcinin
kontrol altina alinmasi ve steroid kullanim1 olarak
belirlemislerdir (6). Reindl ise travmatik servikal
dislokasyon sonrasiiylesmenin buiytik cogunlugunun
hasarin ilk bir yili icinde goruldiagunu belirtmistir
(11). Her ne kadar bu gune degin hasta ve tedavi
degiskenlerinin travmatik faset dislokasyonu sonrasi
son norolojik sonucun tahmin edilmesindeki onemi
tzerine tam bir anlasma bulunmuyorsa da bazi
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Sekil 6: Posterior interlaminar ayracin uygulanisi (5)

Sekil 7: Dislokasyonun Caspar c¢ivisi kullanilarak
duzeltilmesi (9).




calismalar bu hasar sonrast umut edilen iyilesmeyi
tanimlamaya calismaktadir (6).

SONUC

Servikal travmatik faset dislokasyonunun cerrahi
tedavisi cok cesitlidir. Norolojik riski mevcut olan
travmatik servikal faset dislokasyonunun tedavisi
soz konusu oldugunda butin bu cesitli faktorler
bolumsel olarak onemli hale gelmektedir. Bircok
cerrah cerrahi mudahale oncesi MRGnin gerekli
oldugunu savunmaktadir. MR ile kanalda yer
kaplayan bir lezyonun tespiti cerrahi yaklasimin
seciminde yol gosterici olmaktadir. Bazi cerrahlar
oncelikle anteriordan herniye diski ¢ikarma yolunu
secmektedirler veya stabil bir norolojik durum
varhiginda spinal kanali genisletme ve indirek olarak
omurilik  dekompresyonu saglamasi acisindan
posterior yaklasimin daha guvenli ve uygun olacagini

Sekil 8: Dislokasyonun intervertebral mesafe ayraci
kullanilarak duzeltilmesi (9).

dustinmektedirler. Bazi cerrahlar diskin durumuna
bakmaksizin anterior, posterior veya kombine
yaklasim1 secmektedirler Cerrahi yaklasimlardaki
bu cesitlilik cerrahin tecrubesi veya literaturu
yorumlamasina bagl olabilir.
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toplantilardan izlenimler

Dr. Tuncay Kaner, Dr. Tuncer Goker

TURK NOROSIRURJI DERNEGI XXII. KONGRE

XXII. TND kongresi 18-22 nisan 2008 tarihleri
arasinda Antalya Kremlin Palace Otelde onceki
yapilmis olan kongreleri aratmayacak bir kalabalik
ve heyecanla yapildi. Yine Norosirurji ailesinin
degerli uyeleri birlikte olmanmin mutlulugunu ve
kazamimlarim1 soluklamak icin tlkemizin dort bir
yanindan adeta kosarcasina buraya gelmislerdi. Uzun
zamandir birbirini gormemis meslektaslarimizin
karsilasmalar1 ve samimi sohbetleri her zamanki gibi
gorilmeye degerdi. Ayrica Tturk Norosirurji Kongresi
ile birlikte geleneksellesmeye baslayan ‘4. Norosirurji
Hemsireligi Kongresi’ ayni heyecanla gerceklesti.
Onlart da aramizda gormekten buytk mutluluk
duyduk, cunkit onlar bizim ekip calismamizin
vazgecilmez bireyleri ve basarilarimizin en buyiik
ortakcilaridirlar.

18 Nisan Cuma guint katthmin iyi duzeyde
oldugu 2. egitimcilerin egitimi kursu ve 2.
tibbi firma calisanlar egitimi kursu gerceklesti.
Kurslarin arkasindan saat 19.00 da kongrenin
acilis konusmasi TND Baskani Prof. Dr. Mehmet
Zileli hocamiz tarafindan yapildi. Turk norosirurji
hemsireleri dernegi baskan1 tarafindan yapilan
acilis konusmasinin ardindan tulkemizde yaptigi
calismalardan dolay1 kendilerini ¢ok iyi tanidigimiz
cagdas yasami destekleme dernegi baskani Prof.
Dr. Turkan Saylan tarafindan ‘Turkiyede egitimde
firsat esitligi ve kizlar’ konulu konusma gerceklesti.
Kendisine dernegimiz tarafindan bir plaket verildi.
Acilis seromonisi ardindan acilis kokteyli her zaman
oldugu gibi norosirurji aile bireylerinin 6zlem
giderme platformuna dontstvermisti.Yurticinden
gelen meslektaslarimizin yam1 sira yurtdisindan
gelen konuk katihmcilarla coskulu bir kalabalik
acilis kokteylinde bulustu.

Kongrenin konulart ve konusmacilart 6zenle
secilmisti. Her gun birbirini takip eden sabah
seminerleri, konferanslar, ardindan sozli bildiriler
ve elektronik oylamali olgu sunumlariyla bilimsel
bir ziyafet yasadik diyebiliriz. Kongrede 125 sozlu,
90 tartismal1 poster ve 301 elektronik poster bildirisi
yeraldi. Tum meslektaslarimizin ilgi duyabilecegi
konular olmakla birlikte sanirim spinal cerrahi ile
ilgili konular ve spinal cerrahide minimal invaziv
cerrahi tekniklerin sozlit sunumlari kongrede
agirhgini hissettiriyordu. Dr. Sedat Dalbayrak ve
arkadaslarinin calismalarinin en basarili sozli bildiri
olarak secilmesi de sanirim bunun bir gostergesiydi.

Toplantilar kongrenin her gunt ayni keyifle
devam etti. Konferanslardan Yucel Kanpolat
hocamizin santral sinir sistemi tzerinden yasama
bakis konusmast ilgiyle izlendi. Elektronik olgu
sunumlarindan Dr. Kemal Koc¢ yonetiminde Dr.
Silleyman Cayli, Dr. Ali Arslantas ve Dr. Cem
Acikbas tarafindan yapilmis olan postoperatif
spondilodiskitisin yonetimi en c¢ok ilgi goren
elektronik olgu sunumuydu. Yine spinal cerrahide
sik yapilan hatalar ve nedenleri konulu panel Dr.
Mehmet Zileli yonetiminde Dr. Sukri Caglar,
Dr. Murat Hanci, Dr. Alparslan Senel tarafindan
yapilmisti ve en ¢cok begeni ve takdir goren paneldi.
Bu panel sonunda soz alan saygideger hocamiz Dr.
Mahir Tevriz bu kongrenin en oénemli ve yararh
toplantisinin bu panel oldugunu soyledi.

Kongre oteli ile ve program ile ilgili baz
meslektaslarimizin - memnuniyetsizlikleri olmakla
birlikte, genel olarak bakildiginda kongre tizerine
duseni fazlasiyla vermisti. Ayrica yonetimde gorevli
arkadaslarimizin birkac gin onceden gelerek o6n
hazirliklar1 yapmalar1 ve kongre esnasinda salondan
salona kosarak olabilecek aksakliklarin ontine



gecmek icin titizlikle verdikleri ugraslari goriince
elestirilerimizi daha bir insafli yapmamiz gerektigi

kanisindayim.

Kongremizde norosirirji disinda kiltarel ve
sanatsal aktivitelere de yer verilmisti. Meslektaslari-
mizdan Dr. Rifat Mutlunun karikatir, Dr. Orhan
Yaylanin fotograf ve hemsire arkadaslarimizdan
Secil Sever Efeler’in ‘tezhip, minyatir ve ebru sanatr’
ile ilgili sergilerini buiytik bir keyifle izledik. Gala
yemeginde her zaman oldugu gibi en iyi bildiriler

aciklandi, tesvik odiilleri verildi.

Hemsiresiyle, asistaniyla, uzmanlar1 ve hocalariyla
birlikte norosirurji ailemizin butan bireyleri bu
kongrede tekrar birbirleriyle bulustu ve yakinlasti,
dostluk ve arkadaslik duygularini bu seviyeli bilimsel
ve kulturel atmosferde paylastilar. Her yeni kongre
bilimsel seviyesiyle ve niteligiyle bir oncekinden
daha verimli olmakta. Bundan sonraki kongre ve
toplantilarimizin  yakaladigimiz bu seviyeyi daha
yukarilara tasiyacagi kacimilmazdir.Yeterki bizler
tzerimize dusenden fazlasini yapmaya calisalim ve

calisma azmimizi yitirmeyelim.

TURK NOROSIRURJI DERNEGI ARASTIRMA KURULU

3. ARASTIRMA KURSU

Turk Norosirurji Dernegi Ogretim ve Egitim
Kurulu'nun diizenlemis oldugu 3. Arastirma kursu
olan “Etikten Arastirmaya, Arastirmadan Yayma”
arastirma kursu 22-25 May1s 2008 tarihleri arasinda
yaklasik 100 meslektasimizin katilimi ile Zonguldak
Karaelmas  Universitesinin  ev  sahipliginde
gerceklestirildi.

Oturum; Prof. Dr. Yuicel Kanpolat'n “Arastirmanin
Onemi” baslikh konusmasiyla basladi. Hocamiz
konusmasinda; bu kursa asistanlarin katiliminin
gerekliligini vurgulayarak, butin dunyada ve
ozellikle de ulkemizde arastirmaya verilen 6neme
degindi.

Iki giin suren kursun ilk guntinde; ‘Arastirma
Projesinin Tasarimi ve Kanita Dayali Tip’, ‘Arastirma
Etigi, Deney Hayvanlar1 Etigi’, Tskemi ve Subaraknoid
KanamaArastirmaYontemleri’, 'Vazospazm Arastirma
Yontemleri’; ‘Fonksiyonel Norosirurjide Arastirma
Yontemleri’, ‘Restoratif Norosirurji’, ‘Sinir Hiicresi
Kiltirleri’, ‘Noroendokrin Arastirma Yontemlerf’,
‘Sinir Rejenerasyonu ve Kok Hiicre Arastirmalarr’ ve
‘Kok Hiicre Nedir, Neredeyiz, Hedefler’ konulu her
biri alaninda uzman ve tecrubeli konusmacilarin
sunumlar1 yer aldi. Oldukca verimli gecen ilk
gun sonunda Dr. Kanpolatm baskanhginda tum
katilmeilarin aktif rol aldigi, bilgi ve goruslerini

paylastigi tartisma oturumu yapildi. Yaklasik 1 saat
stren tartisma oturumu, baskanin ‘Turkiye’de ciddi
bilim vardir, biz Turk bilimcilerine giivenmeliyiz,
Turk bilim disiplini icerisinde norosirurji de yarisi en
onde gotarmekte olan seckin disiplinlerden birisidir.
Bu etkinligini ve giicunit korumak norosirtrjiye ter
akitmis her insanin gorevidir’ sozleriyle sona erdi.

Toplantnin  ikinci guntne; ‘Kafa Travmasi
Arastirma Yontemleri’, ‘Omurga ve Arastirma
Yontemlert’, ‘Omurilik ~ Travmasi  arastirma
Yontemleri’, ‘Periferik Sinir Arastirma Yontemleri’
ve ‘Anatomi Arastirma Yontemleri’ gibi birbirinden
onemli ve giizel sunumlarla devam edildi. Ikinci gin
sunumlarindan Omurilik Travmasi konulu sunum
genc beyin cerrahlar tizerinde etkili ve ilgi cekici
oldugu, verilen kahve molasinda kendisine yoneltilen
sorularla goze carpt. Ikinci giin sonunda Prof. Dr.
Ender Korfalinin yonettigi tartisma oturumu da
ilk ginku oturumu aratmayan ve ‘Turkiye’de bilim
yoktur’ iddiasini yaniltan olctide oldukca dinamik
bir havada yaklasik saat 18.00’e kadar surdu.

Kursun duzenlenmesinde basta Tirk Norosirurji
Dernegi olmak tizere, bize her turli olanag: saglayan
Zonguldak Karaelmas Universitesi Rektorit Prof. Dr.
Bektas Acikgoz'e ve tum emegi gecenlere tesekkur
ediyoruz.



makale cevirileri

Dr. E. Cemal Gokce

Omurilik Yaralanmalarinda Gorilen Depresyonun Incelenmesi:
Erkek ve Kadinlarda Prevalans Oranlariin ve Depresyon
Semptom Siddetinin Karsilastirilmasi

An Examination Of Depression Through The Lens Of Spinal Cord Injury:
Comparative Prevalence Rates and Severity in Women and Men
Claire Z. Kalpakjian, PhD? and Kathie J. Albright, PhDP
a. University of Michigan Model Spinal Cord Injury Care System, Ann Arbor, Michigan
b. Department of Physical Medicine and Rehabilitation, University of Michigan Health System, Ann Arbor, Michigan

Amag: Bu calismanin amaci omurilik yaralanmasina maruz
kalan kadin hastalarin major depresif bozukluk (MDB)
ve diger depresif bozukluklar (DDB)'mn prevelansin
ve depresif semptomlarinin siddetini tanimlamak ve
omurilik yaralanmasina maruz kalmis vaka uyumlu erkek

orneklerindeki sonuclarla karsilastirmak.

Metodlar: 585 adet kadin hasta ve yaralanma seviyesi ve
komplet yaralanma ozelligi, takip yillari ve yas acisindan
uyumlu erkek hasta vaka 6rnekleri omurilik yaralanmasi
Model Ulusal
veritabanindan secildi. Depresyonu tanimlamada ve
ol¢mede Hasta Saglik Sorgulamas1 (PHQ) kullanilda.

Sistemleri Omurilik  Yaralanmas:

Ana Bulgular: Kadinlarda MDB prevalans oran1 %7.9, DDB
orani %9.7; erkeklerde MDB prevalans orani %9.9, DDB
orani %10.3 olarak saptandi. Lojistik regresyon analizinin
sonuclarina gore bosanmis kadinlar ve yaralanma sonrasi
1. yilindaki hastalarda MDB gortlme orani daha yiksek
(ihtimal oram sirasiyla 3.4 ve 2.9). Is sahibi erkeklerde ve
kadinlarda MDB gorulme oranmmnin daha dusuk (ihtimal
orani sirasiyla 0.274 ve 0.358) oldugu saptandi. Erkek
ve kadin hastalar arasinda yaralanma karakteristigi ile
de iliskili olmayan MDB veya semptom siddeti a¢isindan
istatiksel olarak anlaml bir farklilik gortlmedi

Karar: Calismanin en 6nemli ve en beklenmedik bulgusu
ise MDB ve semptom siddeti goriilebilme orani acisindan

her iki cins arasinda anlaml bir farkhiligin olmadig
sonucudur. Sonuclar omurilik yaralanma sonrasi genellikle
depresyon gorilur; yaralanmanin karakteristigi depresyon
gelisiminde ve semptom siddetinin olusmasinda belirleyici
bir ozelliktir ve kadinlar erkeklere oranla depresyondan
dolay1 daha cok rahatsizlik duyarlar gibi oturmus fikir ve
bilgilerle celismektedir ve bu dustncelerin dogrulugunu
sorgulamaktadir. Omurilik yaralanma tanisi olan kadin
ve erkek hastalarda depresyonun tetkik edilmesi ve
izlenmesi kliniklerde rutin olarak uygulanmasi gereken
bir islemdir. Ayrica depresyon tanist konmamis omurilik
yaralanmasimna maruz kalan erkek ve kadin hastalarin
yaklasik dortte biri giinlik yasamlarmi ve iliskilerini
idame ettirmede bir takim zorluklarla karsilasmaktadir ki
bu durum hastalarin subsendromal depresyon acisindan
yakin takiini gerektirmektedir.

GIRIS

Major depresif bozukluk diger gelismis tlkelerde oldugu
gibi ABD’de de en yaygin hastaliklardan birisidir. Bu
rahatsizhigin insan saglhgina ve uretkenligine olan tam
etkileri, genis bir sekilde degerlendirilmelidir (Harvard
School of Public Health, 1996). Yaklasik 19 milyon insan,
hayatinin bir doneminde depresyona girer ve bunlarin
ucte ikisi yardima ihtiya¢c duyar (Robin & Regier, 1991).
Amerikan toplumunun yaklasik %10u soruldugunda,



gecmis yillarda en az bir kez major depresif episod
tecritbesi yasadigini belirtir (Kessler, Mc Goragle & Zhao,
1994). Sonuc olarak depresyon insan saglhgina, fonksiyon
gormesine kisisel psikolojik yapisina olan zararh etkileri
nedeniyle tilke ekonomisinin zayiflamasina neden olmakla
kalmayip insanin saghginin kaybetmesine neden olan
ciddi bir problemdir.

Depresyon ve Kadinlar

Psikiyatrik epidemiyolojik calismalarin birbirini en cok
tutan bulgularindan bir tanesi depresyonun prevalansi
ve insidans oranlarinin kadinlarda erkeklere oranla daha
fazla oldugu sonucudur (Kessler et al., 1994), (Weissman,
Blond and Canino, 1996). Kadinlar hayatlar1 boyunca
depresyondan erkeklere oranla iki kat daha fazla yakinirlar.
Tahmini olarak her bes kadindan biri en az bir kez depresif
episod yasamisken, bu oran erkeklerde her on erkekten
biri seklindedir (Piccenelli & Hemen, 1997). Catchment
Area epidemiyolojik calismalarinin bulgularina gore
kadinlarda hayatlar1 boyunca Major Depresif Bozukluk
(MDB) prevalanst %8 iken, bu oran erkeklerde %3.5,
disritmi oran1 kadinlarda %5.4 iken, erkeklerde %2.6 dir
(Robins & Regier, 1991). Yine diger biiytik epidemiyolojik
kadinlar
yiksek oldugu bildirilmektedir. National Comoridity

calismalarda arasinda depresyon oraninin
Arastirmasinin bulgularina gore MDB kadinlarda %20,
erkeklerde %13, disritmi kadinlarda %8, erkeklerde %5
oranindadir. Depresyon kadinlar arasinda en sik tecriibe
edilen mental saglik problemi olmasindan dolay1, saghk
koruma politikalarinin tedavi edilmesi gereken en 6nemli

hedeflerinden biri olarak karsimiza cikmaktadir.

Depresyon ve omurilik yaralanmasi olan kadinlar

Genel olarak, depresyon ile ilgili arastirmalarin cogunlugu
kadinlar tizerine odakhdir. Cinka kadinlarda depresyon
goralme sikhigr belirgin bir sekilde artmistir. Omurilik
yaralanmasi ile ilgili literatiirde depresyon fenomeni hatiri
sayilir bir bicimde ilgi cekmektedir, ki arastirmalarin
buyuk bir kism1 erkek cinsi tizerinde yogunlasmaktadir.
Cunku omurilik yaralanmasi olan bu 6zel populasyonda
erkek cinsinin sayica kadinlara oranla bir usttunlagu
bulunmaktadir.

Omurilik yaralanmasi olan kisilerde depresif bozuklugun
prevalanst %24’ten %30’lara kadar degisirken (Elliott &
Frank, 1996), (Krause, Kemp & Cooker, 2000), (Elliott &
Kennedy, 2004) %45’lere kadar cikabilmektedir (Boekamp,
Overholser & Schubert, 1996).

Arastirmalarin  cogunda, omurilik yaralanmalarnn olan
insanlardaki depresyonla ilgili tahminlerde her iki cinse
Ozgii semptom siddeti ve oranlari incelenmemistir. Bu
sebeple ileri calismalar olmasizin omurilik yaralanmasina
maruz kalmis kadinlar arasindaki depresyon olgusu ile
ilgili ve o cinse ozgu ozellikleri ile ilgili tahminlerden
yoksunuzdur.

kalan kadinlardaki
depresyonu arastiran cok az bir miktardaki literaturde

Omurilik yaralanmasmma maruz
kadinlarin depresyona daha yatkin oldugu goruluyor.
Mesela Hughes, Swedlund, Peterson ve Norsek (2001)
omurilik yaralanmasina maruz kalan kadinlarda depresyon
ile ilgili olarak klinik olarak anlamli semptom profil oranim
%59.4 olarak aciklanmistir ki bu oran, hem kadin hem de
erkekleri iceren omurilik yaralanmasi olan populasyon ile
ilgili yapilmis arastirmalarin acikladigl orana gore hayli
yuksektir. Karsilastirmali olarak her iki cinsteki farkliliklar
inceleyen omurilik yaralanmasi calismalarinda Krause
ve ark. (2000) kadinlarin depresif semptom gecirme
riskinin ve depresif semptom sayisinin erkeklere gore
daha fazla oldugunu ve erkeklerle kiyaslandiginda bu tur
semptomlardan daha cok etkilendiklerini bildirmislerdir
(Krause, Broderick & Broyles, 2004).

Bunun 6tesinde bu calisma omurilik yaralanmasina maruz
kalan kadinlarin erkeklere oranla daha fazla depresyona
girmesine neden olan faktorleri belirtmemesi acisindan
yetersizdir. Ek olarak benzer vaka ornekleri calismada hic
kullanilmamuisti.

Bu calismada omurilik yaralanmasina maruz kalan
kadinlardaki depresyon tuzerine odaklanmadaki amac;
1) muhtemel MDBun ve muhtemel diger depresif
bozukluklarm (DDB) prevalansini tarif etmek, 2) MDB
ve DDB'in omurilik yaralanmasina maruz kalan kadinlar
arasinda prevalans oranlarinin ve semptom siddetini buna
benzer omurilik yaralanmasina maruz kalan erkek vaka
ornekleri ile karsilastirmak.

METODLAR

Calisma ornekleri

Calisma ornekleri Alabama Universitesindeki Ulusal
Omurilik Yaralanmas istatistik merkezindeki Omurilik
Yaralanma Model sistemleri Ulusal omurilik yaralanma
veritabanindan alimmistir. Veritabaninda yer alan bilgiler
eksternal kuvvet ile olusan travmatik yaralanmalar
sonrasindaki 1 yillik ve her 5 yillik takiplerinden elde
edilen verilerden olusmaktadir.



Mevcut analizde 1975 ila 2002 arasinda yaralanan
hastalarin ekim 2000 ile mart 2003 tarihleri arasindaki
takiplerinden elde edilen veriler kullamlmistr. 1, 5, 10,
15, 20 ve 25 yillik takiplerden edinilen veriler data bankasi
depresyon oOlcumuindeki toplam skorlar veri havuzuna
dahil edildiginde 2741 sonucuna ulasildi. Bunlardan
omurilik yaralanmasi seviyesi ve yaralanmanin komplet
olup olmamasi, takip suresi ve depresyon semptomlarin
bildirmedeki ailesel etkenleri acisindan bakildiginda 585
kadinin erkeklerle eslesmis oldugu saptandi. Orijinal veri
havuzunda verilen 5:1 erkek kadin oraninin bazi vakalarda
birden fazla kadinin erkek cinsi ile eslestigi gorildu. Boyle
bir durum goruldugunde erkekler randomize secildi.

Degiskenler ve sonug ol¢imleri

Hastalarin  karakteristik ozelliklerine ait bilgiler ve
yaralanma karakteristikleri

Omurilik yaralanma model sistemi hasta takiplerinde
hastalarin yasi, egitim durumu, medeni halleri, is durumu
ve soygecmisleri gibi temel bilgiler kaydedildi. Yaralanma
seviyeleri ve siddeti, Amerikan Spinal Yaralanma Birligi
ve Uluslararas1 Parapleji Medikal tarafindan gelistirilen
omurilik Uluslararasi

yaralanmasinin Norolojik

Klasifikasyon Standartlar1 temel alinarak belirlendi
(Amerikan Spinal Birligi 2000). Bu calismada yaralanmalar;
parapleji/komplet, parapleji/inkomplet, tetrapleji/komplet
ve tetrapleji/inkomplet olarak kategorize edildi.

Depresyon ol¢iimii

Depresyon olcimi icin depresyonu tanimlamak ve
teshis etmek amaciyla gelistirilen HASTA SAGLIK
SORGULAMASI (PHQ-9) adli bir modul kullanild:
(Spitzer, Kroenke, Williams ve PHQ-9 primary Care
Study Group, 1999). PHQ-9'da yer alan soru basliklari
DSM-IV tarafindan kabul edilmis depresyonu teshis
etme kriterlerinin bir kopyasi, bir sureti olacak sekilde
hazirlandi. Bu soru basliklar: Tablo 1 de yer almaktadir.
DSM-1V standard kriterleri referans alinarak olusturulan
PHQ-9 hasta sorgulamasinin, muhtemel MDB’un tanisini
koymada sensivitesinin ve spesifitesinin ytuksek oldugu
gosterildi (%88).

Ozellikle
Inventory-II ve Center for epidemiologic Depression

arastirma  hazirhginda  Beck-Depression

Screen gibi tablolardan da yararlanildi.

Bu calismada elde edilebilir data 6rnekleri olmasindan

ve omurilik yaralanmasina maruz kalan kadinlar ile ilgili

Tablo 1. PHQ-9 hasta sorgulamasi soru bashklar1

Gecen iki haftalik stire icerisinde asagida yer
alan problemlerden dolay1 hangi siklikta tiziinti
yasadiginiz?

a. Herhangi bir isle ugrasirken zevk almadiginiz veya az
zevk aldiginiz oldumu?

b. Kendinizi depresif, umutsuz ve titkenmis hissediyor
musunuz?

c. Uykuya dalmakta veya uyumakta zorluk cekiyor
musunuz veya ¢cok uyudugunuz oluyor mu?

d. Kendinizi stirekli yorgun hissediyor musunuz?

e. Istahsizlik hali veya asir1 yemek yeme durumunuz
var m1?

f. Kendinizi kot veya basarisiz gorttyor musunuz yada
kendinizi veya ailenizi hayal kirtkligina ugrattiginizi
dusuniyor musunuz?

g. Gazete okurken veya televizyon izlerken
konsantrasyon sorunu yasiyor musunuz?

h. Baska insanlarinda fark edecegi bir bicimde
hareketlerinizde yavaslama veya konusmalarimizda
agirlasma oluyor mu?

i. Olmenizin kendiniz icin daha iyi olacagim
dustiintlyor musunuz veya bir sekilde kendinize zarar
vermek istiyor musunuz?

olarak depresyonu tanimlama ve monitorize edebilmesi
bakimindan olasi, umut verici faydal bir modiil olacag:
dusunilduginden dolayr PHQ-9 kullanildi. 2000 yilinda
PHQ-9 SKY model sistemleri tarafindan ytrutilen hasta
takiplerinde rutin arastirma yontemi olarak kabul edildi.
Bombardier, Richards, Krause, Tulsky ve Zote (2004) son
zamanlarda omurilik yaralanmasi gecirmis ve tizerinden 1
yil gecen hastalar arasinda PHQ-9un uygulanabilirligini
yeniden gozden gecirdiler ve bu tur hastalarda bu yontemin
guvenilir ve sensitif bir 6lcum tablosu oldugunu buldular.
PHQnun mevcut calisma orneklerinde i¢ tutarliliginin
yeterli oldugu goruldi.

PHQ-9 dokuz soru bashgindan olusan hastanin kendisini
degerlendirmesini saglayan, depresif semptomlarin gecen
iki haftada mevcut olup olmadigina ve bu semptomlarin
hangi siklikta (hemen hic-0 puan, hemen hemen her
giun-3 puan) olduguna dayali bir skorlama sistemidir.
Skorlamada ilk olarak yapilan hastanin depresif bir mod
veya hazzetme duygusundan yoksun (anhedionia) olup
olmadiginin belirlenmesidir. Bu bulgularin biri veya her
ikisi varsa bu hastalik periyodunun yarisindan veya daha
fazla bir kisminda ek 4 semptomun daha var olup olmadig:
belirlendi. Eger hasta 1 veya daha fazla ana depresyon
semptomlarindan ve 5 ek semptomdan yakiniyorsa
muhtemel MDB tanis1 kondu. Eger 2 ve 4 ek semptomda
ile birlikte depresif bir mod veya anhedonia tarif ediyorsa



DDB tanisi aldi. Intihar fikrine isaret eden bulgular var ise

zamana bakmadan skorlama algoritmasi alindi.

Muhtemel depresyon tanisini olusturmada kullanmaya ek
olarak PHQ-9 devam eden depresyon siddetini 6l¢cmede
de kullanilabilir. 9 soru bashigina yonelik verilen cevaplar
toplam sonucun O ila 27 arasinda degistigi puanlama
sistemine gore toplanir ve yuksek skorlar cok siddetli
semptomlarin varligimi gosterir. En son sorulacak
soruda 9 depresif semptomdan herhangi birini tecriibe
eden hastalara bu semptomun derecesi ve semptomun
gunluk yasamda iste veya evde veya diger insanlarla
olan iliskilerinde hastanin hayatinda zorluga neden olup
olmadig sorulur. Tam olarak degil (0) ile ileri derecede
zor (3) cevaplarina gore puanlama yapilir. Bu son soru
hastanin yasadiklarini subjektif olarak degerlendirmede
degerli bilgiler elde etmemizi saglar ancak depresyon

skorlamasinda kullanilmaz.

Data analizi

Tanimlayic1 analizler muhtemel MDB'un prevalansini ve
ortalama semptom siddet skorunu arastirmada kullanildi.
Lojistik regresyon analizi, hastalara ait karakteristik
bilgilerin ve yaralanma karakteristiginin muhtemel MDB
gelisiminde olan etkisini incelemek amaciyla kullanild.
Hastalarla ilgili alinan temel bilgiler (degiskenler) daha
actk bir bicimde yorumlanabilmesi icin kodlandi. Bu
temel bilgiler hastalarin medeni halleri, 6grenim halleri,
soygecmis, is durumu gibi genel bilgilerden olusuyordu.
Hastalarla ilgili alinan bilgilerin kodlanmasina ornek
vermek gerekirse ogrenim durumu 3 grupta incelendi.
Ogrenim durumu liseden daha dustikse =1, degilse =0; lise
mezunu = 1, degilse =0; tniversite veya dereceli mezunsa
=1, degilse =0. Lojistik regresyon analizi, hastalarla
ilgili belirli bilgilerin (degiskenlerin) farkli cinsiyetlerde
muhtemel MDB olusumunda farklh etkileri olabilme
ihtimali nedeniyle erkek ve kadin icin ayr1 ayr1 incelendi.
Hastalara ait degiskenlerin her iki cinste MDB olusumunda
farkl farkl etkileri olabilme ihtimali nedeniyle, Lojistik
regresyon analizi erkek ve kadin icin ayr1 ayr1 hesaplandi.

Degiskenlerin tek yollu analizi, yillk semptom siddet
skorlarim karsilastirmada kullanildi. Post Hoc Benferroni
testide, olusabilecek tip 1 hata riskini azaltmak icin
kullanildi. Cinsiyetler arasindaki semptom siddetlerini
kiyaslamada paired -t testi kullamildi. X2 analizi ve
standart reziduel degerler, kategorize edilmis verilerdeki
gozlenen ve tahmini degerler arasindaki farkhiliklar test
etmek icin kullanildi. Degerler 22 ise gozlenen ve tahmini

degerler arasindaki farkliligin anlamh oldugu dastnuldua.
McNemar's ise paired-t testi ile kullanilan non parametrik
bir testtir. Bu testte oranlarin esit oldugu kabul edilir,
tahmini frekanslar hesap edilir ve X2 istatistigi kullanilarak
tahmini frekanslar ile gozlenen frekanslar kiyaslanir. Bu
calismada McNemar’s testi ile eslenmis ciftlerde kadin
ve erkek arasindaki muhtemel MDB oranmnin esit olup
olmadig incelendi. Cross cetveli olast MDB ile DDB
arasindanki iliskiyi tarif etmek icin ve semptomlara bagh
olarak gunlitk yasamda ve insan ici iliskilerdeki zorluklar
tamimlamada kullanildi. Tam analizlerin incelenmesinde
SPSS 13.0 (Chicago, IL) programi kullanild.

SONUCLAR

Takip eden boliumde hastalarin depresif bozukluklarinin

prevalansi, gunlik yasamlarindaki zorluklarina ait
tamimlayict sonuclar1 erkek ve kadin icin ayrn ayn
sunulmustur. Bunu takiben lojistik regresyon analizleri ve

cinsiyet karsilastrmalar bildirilmistir.

Hastaya ait degiskenler ve yaralanma karakteristigi

Hastalarin buytk cogunlugu motorlu tasit kazasi sonucu
omurilik yaralanmasi olan orta yas beyaz Kkisilerden
olusmaktaydi. Yaralanmanin siddeti ve seviyesi ornekler
arasinda genel olarak dagitildi. Cinsiyete gore hastalar
hakkinda bilgiler Tablo 2 de verilmistir.

Depresif bozukluklar ve semptom siddetinin prevalanst

%7.9u muhtemel MDBun %9.7si DDB
kriterlerini karsiliyordu. Toplamda %17.6’s1nda muhtemel

Kadinlarin

depresif bozukluk mevcuttu. Hastalarin yaklasik dortte
et (%82.5, n:495) muhtemel MDB veya DDB kriterlerine
sahiptiler. Kadinlardaki ortalama semptom siddeti 4.63’tt.
Erkek hastalarin %9.9'u MDB ve %10.3’ide muhtemel
DDB kriterlerine sahiptiler. Erkeklerdeki kombine depresif
bozukluk prevalans orani %20.2 idi. Yine dortte ticti %79.8i
MDB veya DDB kriterlerini karsilamiyordu. Erkeklerde
ortalama semptom siddet skoru 4.57 idi. Cinsiyetler
arasindaki muhtemel MDB oraninda anlamh bir farklilik
yoktu (Mc Nemar’s X2: 2.061, p:0.151). Semptom siddet
skor oranlar1 ve buna uygun olarak onerilen mudahale
yontemleri Tablo 3’te verilmistir.

Depresif semptomlara bagh ginliik yasamda zorluk

Kadinlar arasinda >1 semptom bildiren kadinlarin (n=433)
yarisindan fazlasi gunluk yasamlarinda veya insanlarla



olan iliskilerinde herhangi bir zorluk yasamadiklarim
ifade ettiler (n=247, % 63.3). Semptomlardan dolay1
hayatlarini idame ettirmede bir miktar zorluk yasayanlarin
sayis1 (n) 108 (%27.7) iken, cok zorluk cekenlerin sayisi
26 (%6.7) ve ileri derecede zorluk cekenlerin sayisi ise 9
(%2.3) olarak saptandi. Cross cetveli ile hayatlarini idame
ettirmede zorluk ceken hastalar ile muhtemel depresyon

Tablo 2. Uyumlu vaka drneklerinde hastalara ait karakteristik
ozellikler (N=1,170)

N (%)

Kadin Erkek
Su anki yasi (ort., SD) 41.09 (13.1) 41.6 (13.2)
Yaralanmadaki yas1 (ort., SD  31.75 (13.3) 31.82 (13.2)
Medeni hali
Bosanmis/Hi¢ evlenmemis 197 (33.7) 232 (39.7)
Evli 212 (36.2) 224 (38.3)
Bosanmis 115 (19.7) 102 (17.4)
Ayr yastyor 23 (3.9) 18 (3.1)
Dul 38 (6.5) 9 (1.5)
Etnik Koken
Beyaz-Ispanyol degil 461 (78.8) 444 (75.9)
Afrikan-Amerikan 81 (13.8) 102 (17.9)
Asya-Pasifik adalar 6 (1.0) 2 (0.3)
Yerli Amerikan 9(1.5) 12 (2.1)
Diger 28 (4.7) 22 (2.8)
Egitim Seviyesi
Ortaokul 63 (10.8) 101 (17.3)
Lise 301 (51.5) 298 (50.9)
Lise mezunu (derece) 47 (8.0) 48 (8.2)
Fakiilte mezunu 106 (18.1) 81 (13.8)
Master 44 (7.5) 36 (6.2)
Doktora 10 (1.7) 9 (1.5)
Diger 14 2.4) 10 (2.0)
Is durumu
calistyor 156 (26.7) 158 (27.0)
Ev hammm 47 (8.0) 2 (0.3)
Emekli 41 (7.0) 56 (9.6)
Ogrenci 46 (7.9) 49 (8.4)
Issiz 245 (41.9) 272 (46.5)
Diger 50 (8.6) 49 (8.2)
Yaralanma seviyesi
Parapleji, inkomplet 108 (18.5) 108 (18.5)
Parapleji, komplet 180 (30.8) 180 (30.8)
Tetrapleji, inkomplet 183 (31.3) 183 (31.3)
Tetrapleji, komplet 114 (19.5) 114 (19.5)
Yaralanma etyolojisi
Motorlu tasit kazasi 363 (62.1) 254 (43.4)
Diisme 68 (11.6) 100 (17.1)
Atesli silah yaralanmasi 44 (7.5) 75 (12.8)
Tibbi/Cerrahi komlikasyon 26 (4.4) 5(0.9)
Diger 84 (14.3) 151 (25.8)
Takip edilen yillar
1 181 (30.9) 181 (30.9)
5 129 (22.1) 129 (22.1)
10 83 (14.2) 83 (14.2)
15 69 (11.8) 69 (11.8)
20 60 (10.3) 60 (10.3)
25 63 (10.8) 63 (10.8)

teshisi arasindaki iliski incelendi. Tablo 4’tede gosterildigi
gibi muhtemel MDB veya DDB tanisi alan kadin hastalarin
%34.61 (n=35) semptomlarindan dolay1 giinlitk yasamda
hicbir zorluk cekmediklerini ifade ettiler, MDB veya DDB
tanis1 almayan kadin hastalarin %25.6sinda ise (n=85)
semptomlarina bagh olarak gunlik yasamda bir miktar
veya ileri derecede zorluk yasadiklar1 saptandi.

Erkeklerarasinda=1semptombildirenerkeklerinyarisindan
fazlas1 (n=390) ginluk yasamlarinda veya insanlarla olan
iliskilerinde herhangi bir zorluk yasamadiklarimi ifade
ettiler (n=282, % 65.1). Semptomlardan dolay1 hayatlarini
idame ettirmede bir miktar zorluk yasayanlarin sayis1 (n)
105 (%24.2) iken, cok zorluk cekenlerin sayis1 27 (%6.2)
ve ileri derecede zorluk cekenlerin sayisi ise 19 (%4.4)
olarak saptandi. Tablo 4'te de gosterildigi gibi muhtemel
MDB veya DDB tanisi alan kadin hastalarin %32.4"t (n=30)
semptomlarindan dolay1 gunlik yasamda hicbir zorluk
cekmediklerini ifade ettiler, MDB veya DDB tanisi almayan

Tablo 3. Depresyon siddetine gore uygulanan tedavi rejimleri

N (%)

Tedavi
rejimi*

Depresyon
Siddeti

Erkek
386 (66.0) | yok yok

Skor Kadin
1-4 372 (63.6)

5-9 115 (19.7) | 91 (15.6) Hafif Dikkatli
izlem;
takipte PHQ-
9u tekrar

uygula

10-14 | 62 (10.6) | 62 (10.6) | Orta Tedavi plany;
konsulte et,
takip et, ve/
veya medikal

tedavi basla

Derhal
medikal
ve/veya
psikoterapi
basla

Derhal
medikal
tedavi
basla,eger
tedaviye
cevap
alinamazsa
Ruh
Hastaliklar
uzmanina
gonder

15-19 | 23 (3.9) 28 (4.8) Orta-

Siddetli

20-27 | 13 (2.2) 3.1(18) Siddetli



Tablo 4. Gecici stire yasanan zorlugun derecesi

Gunlitk yasam ve toplumsal iliski kurmada zorluk

Asir1 derecede

Fazla zor degil Bir miktar zor Cok zor Zor Toplam
Kadin | Erkek | Kadin | Erkek | Kadin | Erkek | Kadin | Erkek | Kadin Erkek
Depresif Bozukluk Yok 247 209 75 5 3 5 2 332 273
Major Depresif Bozukluk 10 13 8 17 18 10 5 45 57
Diger Depresif Bozukluk 25 25 22 5 5 4 2 56 60
Toplam 282 247 105 108 27 26 19 9 433 390
Tablo 5. MDB'ta lojistik regresyon analiz sonuclari
Kadin Erkek
95% Confidence 95% Confidence
Interval for Odds Ratio Interval for Odds Ratio
[htimal orani Sig. En dustik | En yuksek | [htimal oran Sig En dusuk | En yuksek
Evli 1.309 495 0.604 2.837 0.918 .790 0.491 1.717
Bosanmis 3.426 .002 1.551 7.567 0.596 242 0.250 1.419
Ortaokul mezunu 0.841 .854 0.133 5.328 0.761 752 0.139 4.155
Lise mezunu 0.518 452 0.094 2.869 0.379 249 0.073 1.974
Universite mezunu 0.557 513 0.096 3.221 0.489 411 0.089 2.689
Beyaz-Ispanyol degi 1.368 .629 0.384 4.872 1.260 .719 0.359 4.421
Afrikan Amerikan 0.885 .873 0.196 3.985 0.640 .540 0.153 2.672
Parapleji 1.689 112 0.885 3.226 1.245 455 0.701 2210
Is sahibi 0.247 .012 0.083 0.736 0.358 .020 0.151 0.849
Yaralanma sonrasi 1.y1l 2.6057 .004 1.354 5.010 1.445 227 0.795 2.627

kadin hastalarin %23.4inde ise (n=64) semptomlarina
bagli olarak gunlitk yasamda bir miktar veya ileri derecede
zorluk yasadiklar1 saptandi.

Muhtemel Major depresif bozukluk gelisiminin énceden
tahmini

Hastalarda muhtemel MDB olusmasini tahmin etmek icin
hastalaraait genel bilgiler ve yaralanma karakteristiklerinin
incelenmesinde lojistik regresyon analizi kullanildi. Bu
yontem kadin ve erkege ayri ayr1 uygulandi. Tablo 5'te
gosterildigi gibi bosanmis kadinlarda muhtemel MDB
olusma ihtimali erkeklere gore 3.4 kat daha fazladir
(p=0.002); benzer olarak yaralanma sonras: ilk yilinda
kadinlarda muhtemel MDB olusma ihtimali erkeklere gore
2.6 kat daha fazladir (p=0.009). Is sahibi olan kadinlarda
muhtemel MDB olusma ihtimali 0.247 kat daha azken
(p=0.012) yada farkh bir ifadeyle MDB gelismeme ihtimali
3 kat daha fazladir. Erkeklerde ise MDB gelisme ihtimalini

onceden tahmin etmede en onemli faktor erkegin is sahibi
olup olmamasidir. Is sahibi olan erkeklerde muhtemel
MDB olusma ihtimali 0.358 kat daha azdir (p=0.020) ya
da farkl bir ifadeyle MDB gelismeme ihtimali 1.8 kat daha
fazladir. Is sahibi olma durumu ve medeni hali disindaki
diger hastalara ait temel ozellikler MDB gelisme ihtimalini

tahmin etmede cok énemli faktorler degildi.

Muhtemel Major depresif bozukluk ve yillik takipleri

MDB acisindan gozlenen ve beklenen degerlerin yillik
takiplerde erkek ve kadin acisindan farkhilik gosterip
X2

yaralanma

gostermedigini  gozlemlemek amaciyla analizi
kullanildi. Kadinlar

yillik takiplerde yaralanmadan sonraki yilhik zaman

acisindan sonrasl
periyodlarinin kadinda MDB gelisimi acisindan anlamh
olmadig goruldu (X2=10.44, p=0.402). Halbuki beklenen
degerlerin yaralanma sonrasi ilk yilda MDB gelisme

ihtimalinin yaralanma sonrasi erken doneme gore iki



kat daha fazla olacagi bekleniyordu. Erkek acisindan
bakildiginda ise yaralanma sonrasinda ilk yil icerisinde
X2 analiz verilerine bakildiginda verilerin anlamli oldugu
gorulda (X2=19.9, p=0.030). I1k y1l sonrasindaki donemde
gozlenen ve tahmini degerler incelendiginde erkek ve
kadmn i¢in anlamh farkhihigin bulunmadig: goruldii. Tablo
6’da takip yillarina ait veriler 6zetlenmektedir.

Semptom siddetine bakildiginda kadin ve erkek arasinda
anlamh farkliligin olmadig: goruldu (4.66; 4.58, t=0.189;
p=0.850). Yaralanma seviyesi ve yaralanmanin komplet
olup olmadigina (kadinlar icin, F3,581 = 1.51, p=0.210;
erkekler icin F3,581 = 1.96, p=0.118) ve yaralanmanin
etyolojilerine (kadmlar icin F3,487 = 1.14, p=0.333;
erkekler icin F3,469 = 0.218, p=0.884) bakildiginda erkek
ve kadin arasinda anlamh farkliligin olmadig1 saptandi.

Tablo 6 da gosterildigi gibi kadin ve erkek icin yillik
takipler acisindan karsilastirmalar incelendiginde her iki
cins arasinda anlamli farkhiligin oldugu saptandi (kadinlar
icin F5,579 = 3.64, p=0.003; erkekler icin F5,579 = 4.58,
p< 0.001). Ozellikle kadinlarda yaralanma sonrast birinci
yildaki semptom siddetinin, yaralanma sonras1 10 ila 25
yillik periyodlardaki semptom siddetine gore cok daha
fazla oldugu goruldu. Erkeklerde ise yaralanma sonrasi
birinci yildaki semptom siddeti, yaralanma sonrasi 20 ila
25inci yi1ldaki semptom siddetinden daha fazla idi.

TARTISMA

Bu calismanin en sasirtici sonucu, beklentilerin tersine
hem muhtemel MDB acisindan hem de semptom siddeti
acisindan kadinlarla erkekler arasinda anlamli bir farklilik
saptanmamis olmasidir. Aslinda es vaka 6rneklemelerinde

erkeklerdeki muhtemel MDB orani %9.9 olarak bulundu
ki bu oran kadinlara gore hafif oranda daha ytksektir.
Genel populasyonda yapilan arastirmalarda kadinlardaki
depresyon oraninin erkeklere gore iki kat daha fazla olarak
bildirilmesine karsin, omurilik yaralanmasi durumunda
her iki cins arasinda bir farklilik gozlenmemesinin daha

ileri calismalara gereksinim gosterdigi asikardir.

Kadin ve erkek arasimdaki depresyon gortulme ytuzdesinin
esit olmasit bize erkek cinsinin omurilik yaralanmasi
gibi major bir olayla karsilasma durumunda (Brown &
Haris, 1989) erkeklerin kadinlara gore daha benzersiz
bir karakter 6zelligine sahip oldugunu gostermektedir ki
boylesi durumlarda erkeklerin normal populasyondaki

erkeklere gore depresyona girme riski daha ytiiksektir.

Bu sonuclara gore omurilik yaralanmasima maruz kalan
kadinlardaki muhtemel MDB gorilme durumu diger
calismalardaki sonuclara gore beklenenden dustikte ¢iksa
(Hughes et al. 2001), 6nemli sayida omurilik yaralanmasi
olan kadin ciddi depresyon semptomlarindan sikayetci
oldu ve sonrasinda semptom siddetine gore tedavi gerekti.
Omurilik yaralanmasindan sonra artmis intihar riski
bildirilmesi (Charlifue & Gerhart, 1991) ve depresyonun
monitorize edilmesi, mevcut durumun daha da kritik
oldugunu gostermektedir. Omurilik yaralanmas1 durumu
soz konusu oldugunda tahminlerin farkli olmasinin
sebebi depresyonu ol¢mede kullanilan metodolojiden
kaynaklanabilir (Skinner, Armstrong ve Rich, 2003). Ayrica
PHQ-9, muhtemel depresyonu tamimlamada kullanilan
diger olcumlere gore daha konservatif bir yaklasimdr,
benzeri DSM-1V gibi kullanimi daha spesifiktir.

Tablo 6. Depresyon siddeti skoru and her iki cinse 6zgu tan1 ve yillik takip sureleri

Ort. PHQ-9 | Sig. (compared | Ort. PHQ-9 | Sig. (compared | Muhtemel | Muhtemel | Muhtemel Muhtemel
Skoru (SD) | with year 1)* | Skoru (SD) | with year 1)* | MDB n (%) | DDB n (%) | MDBn (%) DDB n (%)
Yillik takip
(n) Kadin Erkek Kadin Erkek
Yil 1 (181) | 5.87 (5.8) — 5.94 (6.4) — 23 (12.6) | 21 (11.5) 23 (12.7) 26 (14.4)
Yil 5 (129) | 4.50 (5.4) 0.331 4.85 (5.9) 0.999 8 (6.3) 11 (8.6) 15 (11.6) 14 (10.9)
Yil 10 (83) | 3.81 (4.2) 0.041 3.94 (5.1) 0.104 4(4.8) 8 (9.6) 7(8.4) 4 (4.8)
Yil 15 (69) | 4.45 (5.0) 0.789 3.97 (5.3) 0.190 4(5.8) 6 (8.7) 9 (13.0) 4(5.8)
Yil 20 (60) | 3.92 (4.9) 0.172 2.83 (4.7) 0.003 4(6.7) 6 (10.0) 4(6.7) 4(6.7)
Yil 25 (63) | 3.27 (4.0) 0.009 3.17 (3.8) 0.011 3 (4.8) 5(7.9) 0 (0) 8 (12.7)

Kisaltmalar: MDB, major depresif bozukluk; DDB, diger depresif bozukluk.

*5-25.y1llardaki takip sonuclari anlamh degil.



Hasta  karakteristik  bilgilerini  ve  yaralanma
karakteristiklerini incelerken bulgularimiza gore cesitli
hastalara ait degiskenler MDB riski halinde erkege ve
kadina gore bir miktar farklilik gostermekteydi. Kadinlar
icin ayrilmis olmak ve yaralanmanin 1. yilinda olmak
Ancak

erkekler icin aymi faktorler kadinlarda istatiksel olarak

depresyona girme ihtimalini arttirmaktadir.
anlamliyken, erkeklerde anlamli degildi. Yinede tum
hastalar icin yaralanmanin 1. yili yuksek risklidir ve
erkeklerde istatiksel olarak anlamli olmamasi bu riskin

dikkate alinmamasina neden olmamalidir.

Hem erkek, hemde kadin icin is sahibi olmak muhtemel
depresyon gelisme ihtimalini azalmaktadir. Hastalara ait
diger karakteristik bilgiler ve yaralanma karakteristikleri
MDB gelisme ihtimalinde azalmaya ya da artmaya neden
olmamaktadir. Cogu rehabilitasyon programinda tizerinde
durulan en onemli konu is yasami ve daha genelleme
yapilacak olursa toplum hayatina katilmadir.

Bu calismadaki kadinlar arasindaki MDB prevalansi
genellikle genel kadin populasyonundaki bazi tahminlerle
uyumludur (%8) (Robins & Regier, 1991) fakat bazi
calismalarla kiyaslandiginda bu calismadaki sonuclar
daha dusiiktur (Kessler et al., 1994). Bu calismadaki
ornekleme kesitsel olmasina ragmen yilhik takiplerdeki
depresyon oranlarina baktigimizda, bu calismanin
yaralanma sonrasindaki 10. yil ve takip eden yillardaki
depresyon ve semptom siddet oranlarinin nispeten stabil
oldugunu ileri surebiliriz. Yaralanma sonrasi 10. ve 25.
yillardaki semptom siddeti ile yaralanma sonrasi 1. yildaki
semptom siddeti kiyaslandiginda, 10. ve 25. yillarda
semptom siddeti anlaml olarak daha dusuktur. 1. yildaki
bu yuksek oranlarin, SKY ile ilgili literatirdeki diger
sonuclarla uyumlu olmasi (Bombardier et al., 2004), bize
hastalarin depresif semptomlarinin 6zellikle yaralanmadan
sonraki ¢ok kritik bir sture olan 1. yilda yakin monitorize
edilmesinin unutulmamas: gereken onemli bir nokta
oldugunu gostermektedir.

Bizim calismamizda oldugu gibi literaturdeki diger
calismalarda da depresyon prevalansi ve semptom siddeti
ile yaralanma tipi arasinda bir iliski bulunmamaktadir
(Bombardier et al., 2004; Craig, Hancock & Dickson,
1994; Elliott & Frank, 1996) ve yaralanmanin tipine gore
depresyon olusup olusmayacagl varsayiminin yapilmasi
dusuncesiyle ters dusmektedir. Ek olarak, bazi kadinlar
gecici olarak bile depresyon teshisi almadiklari halde
semptomlart nedeniyle gunluk yasamlarini surdirmede

ve insan ici iliskilerde hakiki bir zorluk yasadiklarini
bildirdiler. Tersine gecici depresyon teshisi konan bazi
kadinlar ise boylesine bir zorluk yasamadiklarini ya da
¢cok az bir miktar yasadiklarini ifade ettiler. Bu bulgular;
Omurilik yaralanmasina maruz kalan kadinlarin klinik
bakimlarinda depresyon teshisi almasalarda, hastalarin
depresif semptomlarinin izlenmesi ve monitorize edilmesi
iddiasin1 desteklemektedir.

Depresyon ve kadinlarla ilgili gozlemsel literatiirle
uyumlu olarak (Chen, Apple, Hudson & Bode, 1999) bu
calismada da bosanmis kadinlarin MDB a girme ihtimalinin
daha fazla, tam tersine calisan kadinlarin MDBa girme
ihtimalinin beklenenden daha az oldugu saptanmustir.
Omurilik yaralanmasina maruz kalan kadinlardan daha az
mesleki firsatlar olanlar, kendine destek olacak ve yardim
edecek bir yakini olmayanlar ozellikle izole bir hayat
yasamaya daha egilimli olurlarken; destekten yoksun,
sinirli finansal kaynaklara sahip olmalar1 da bu 6zellikteki
hastalarin depresif bozukluk gelisme risklerinin daha
yuksek olmasina neden olmaktadir.

Gelecekteki arastirmalarda calisma sinirlarini tayin etme
ve yonetim

Bu calismada hasta orneklerini olustururken kesitsel

bir ornekleme metodunun uygulanmasi; omurilik
yaralanmasmma maruz kalmis kadinlarda yaralanma
sonras1 depresyonun ortaya cikis seklini ve depresyonun
rutin hayata ait olaylara ve kadinlara has baz1 biyolojik
degisikliklere (gebe kalma, menapoz) olan etkisini
aciklamada yetersiz kalmasmma neden olmaktadir.
Hastalara ait veri tabani, omurilik yaralanma sonrasi
depresyon olusumunu etkileyebilecek olan (Dryden et
al., 2005) hastalik 6ncesi depresyon teshisi ve depresyona
karsi ailesel predispozisyon olup olmadifi, eger boyle
bir muhtemel depresif bozuklugu varsa tedavi alip
almadigi, aliyorsa ne tip bir tedavi aldigi gibi bilgileri
icermemesinden dolayl sinirl bir veri tabanidir. Ayrica bu
kesitsel drnekleme yoluyla olusturulan hasta veri tabani,
hastalarin  yasamlar1 boyunca depresyon prevalansim

incelemesine izin vermemektedir.

Beyaz 1rka ait ispanyol olmayan kadinlardan olusan hasta
grubu, bulgularin diger etnik gruplara genellenebilmesine
imkan vermemektedir. Yine bu omurilik yaralanmasi
model sistemi, bu calismaya dahil olmayr kabul eden
travmatik yaralanmalara maruz kalmis olan hastalar

icermekteyken, sistemde nontravmatik yaralanmalara



maruz kalan, ya da hayat sigortas1 olmadigindan dolay1
sisteme dahil edilemeyen hastalar bulunmadigindan
dolay1; mevcut calismamiz sinirh bir calisma olmaktadir.

Ileride yapilacak calismalarin, farkli etnik kokenlerden
dahil edildigi,
psikiyatrik durumlarinin dabilindigi daha fazla sayida hasta

hastalarinda yaralanma oncesindeki
gruplarm icerir 6zellikte olmas1 omurilik yaralanmasina
maruz kalmis kadinlardaki depresyon olgusuyla ilgili
bilgilerimizin daha da fazlalasmasina ve daha fazla
anlamamizi saglayacagini dusuntyoruz. Ek olarak bu
vaka uyumlu 6rneklemelerde erkeklerdeki MDB oraninin
normal populasyondaki kadinlara oranla nisbi olarak ve
normal populasyondaki erkeklerde gorulen depresyon
oraninin da 3 kati olarak yiiksek saptanmasi; bu alanda
siddetle cok daha fazla, ozellikle erkeklerdeki yaralanma
sonrasi depresyon gelisimine egimli olmasim aciklayacak,
predispozan faktorlerin ortaya kondugu ve tanimlandig
arastirmalarin yapilma ihtiyacina isaret etmektedir.

Yapilacak bu klinik arastirmalarin; depresyon tedavisinde
farmakoterapi ve en gelismis psikososyal terapinin de dahil
oldugu tedavi yontemlerinin; omurilik yaralanmasina
maruz kalan rehabilitasyon merkezlerindeki hastalarla,
toplum icerisine kanalize olmus hastalarin bu tedavi
tekniklerine olan cevap farkhiliklarini ayirt etmemize
olanak verecek sekilde verileri barindirmasi gerekmektedir.
Gecmis calismalarda omurilik yaralanmasi olmayan ve
depresyon tedavisine direngli hastalara uygulanacak
farmakolojik tedavi algoritminin belirlenmesi sirasinda
elde edilen basarili sonuclar (Adli, Rush, Moller ve Bauer,
2003); omurilik yaralanmasina maruz kalmis hastalarda
da benzer tedavi sonuclarinin alinabileceginin umudunu
vermektedir. Bu bakimdan, sadece depresyonun yaralanma
sonrasindaki zaman stirecinde hastanin yasamindaki
hadiselerle iliskili olarak nasil ortaya cikug ile degil;
ayni zamanda hastanin tium yasami boyunca depresyona
yonelik olarak farkli noktalarda nasil mtidahalelerle araya

girileceginin de 6grenilmesi ve bilinmesi 6nemlidir.

KARAR

Bu calismanin en o¢nemli bulgularindan bir tanesi,
calismanin semptom siddeti ve muhtemel MDB prevalans
acisindan cinsiyet farkliliklarini icerir bilgilerden yoksun
olmasidir. Ayrica calismada, her iki cins arasinda birbirine
esit oranlar, erkekler acisindan yaralanma sonrasi artmis
depresyon riskine isaret etmektedir ki bu sonuclar genel

populasyonda saptanmis depresyon oranlarina gore
oldukca farklidir.

Ayrica calismanin  sonuclart  omurilik  yaralanmasi

durumunda depresyon hakkinda olusmus asagida
belirtilen fikirlerin dogrulugunu da sorgular niteliktedir.
Bu fikirler: depresyon genellikle yaralanma sonrasi gelisir;
yaralanma tipi depresyon gelisiminde rol oynar; depresyonun
siddeti ve prevalanst acisindan bakildiginda kadinlara,
erkeklere oranla daha fazla sikinti vermektedir. Bazi
calismalarda, mutemadiyen gozlenen kadin ustinluga
sonuclarini aciklamakta yetersiz kalmaktadirlar. Diger bazi
calismalarda da saptandig gibi depresyonla ilgili erkek ve
kadin arasindaki farkliliklar, depresyona zemin hazirlayan
multipl etkenlerin de dahil oldugu epidemiyolojik
calismalarin  sonuclarina bakildiginda kaybolmaktadir
(Gutierrez-Lobos, Wolfl, Scherer, Anderer & Schmidt-

Mohl, 2000).

Cevaplanmamis sorulara ragmen, klinik calismalarin
bulgular1 aciktir: omurilik yaralanmasina maruz kalan
kadinlarda ve erkeklerde depresyonun, sistematik ve
genel kapsaml bir sekilde tanimlanmasi, tedavi edilmesi
ve monitorize edilmesi ozellikle yaranmadan bagimsiz
bir sekilde de gelisebilmesinden dolay1 cok kritik bir
konudur. Bosanmis kadinlar yaralanma sonrasindaki ilk
yil icerisinde depresyon acisindan daha risklidir. Bununla
birlikte, hastalara ait olusturulacak genel istatistiki profil
bile vakalarin buytik bir kismini saptayamayacaktir. Ayrica
depresyon tanisi olmasa bile omurilik yaralanmasina maruz
kalan erkek ve kadinin gunlik yasaminda ve iliskilerinde
tedavi zorluklarla

gerektirebilecek karsilasmayacagi

dustniilmemelidir.

Depresyon ve omurilik yaralanmas: ile ilgili literattirde
de onceden yazildigr gibi (Cushman & Dijkers, 1986),
depresyon ile ilgili elde edilen klinik izlenimler (her
nekadar bu bulgular hastalarin sozel spontan bildirimleri
de olsa) guvenilir degildir. Sonu¢ olarak omurilik
yaralanmasina maruz kalan rehabilitasyon merkezlerindeki
ve primer bakim ortamlarindaki kadin ve erkek hastalar
acisindan depresyonun tetkik edilmesi ve izlenmesi
rutin olarak uygulanmasi gereken bir islemdir. Omurilik
yaralanmasina maruz kalan kadin ve erkek hastalarin
fiziki saglik bakimlarinin yanisira mental saghklar: icin

ozenli bir bakim klinigin en 6nemli adimi olmahdir.



sanat kosesi

OMURGA VE FOTOGRAF

Bir taraftan viicudumuzun dik durmasini, diger taraftan

da icindeki kanaldan gecen omuriligin korunmasin
saglayan omurgamiz, gerek genetik faktorler, gerekse

kazanilmis girisimlerle degisik gorunumler verebilir.

Unal, Dr. Murat Kalayc

T B

Sonucta ortaya cikan gorinum ilgi cekicidir ve bircok

yerde fotografa konu edilmistir.

Konuyla ilgili farkli oérnekler verilebilir. Paylasmak
istedigim, boyun anatomisini gorsel olarak zorlayan,
boyundaki bronz yaylarla sira dist yasam strdiren,
dunyanin en uzun kadinlar,

boyunlu Avrupali

arastirmacilarin taktigl adla ‘zirafa kadinlar’ Birmanya'da



yasamaktadirlar (1). Padaung, bunlarin icinde boyunlarina

metal yaylar takarak, uzatmaya calisan tek ve renkli bir
kabiledir (1). Kareni kabilesinin ki¢cuk bir tyesi olan
Padaung halki Myranmar (Birmanya) da vyasiyordu,
ancak tulkede meydana gelen siyasi karisiklar nedeniyle
Tayland'in kuzeyindeki daghk bolgelere goc ettiler (5).
O zamandan beri Tayland sinirinda multeci kamplarinda
yasam mucadelesi veriyorlar (3). Bu dag koyiinde Cin
takvimi kullamliyor. Cin takviminde yillar hayvan adlarn
ile anmliyor. Geleneksel olarak sadece Ejderha yilinda,
Carsamba gunu tam dolunayda dogan kiz cocuklarina
halka takilirken, yogun fotograf talebi almasi ve fotografin
ciddi bir gelir kaynagi olmasi nedeniyle turistik ihtiyaclar
karsilamak icin simdilerde nerdeyse her Padaung kizina

uygulaniyor (1,3).

11k parca 5-8 yaslar arasinda takiliyor (1,3). Padaung
kadinlar1 45 yasina kadar ortalama her 2-4 yilda bir
boyundaki halkalarina bir yenisi ekler. Bu stirenin sonunda
boyun halkasinin agirhigi ortalama 5 kghi bulur. Bazi
boyunluklarin 22 kg'a kadar agir oldugu bilinmektedir
(3,4). Bu sturec icerisinde boynun 25-30 cm kadar uzadig
dusuntlayor (3,4).

Halkalar zarafa kadinlarin yasamina hicbir kisitlama

getirmiyor. Sadece hareketleri cok agir ve dikkatli olmak

zorundalar. Topluluklarinda ayricalikli, saygin bir yerleri
kutsallik

Eslerinden baskast ile sevismesinin cezasi boyunlarindaki

var. Kendilerinde tasidiklart  inancindalar.
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halkalarin destekleyici bir onlem alinmadan cikarilmasidir
(1). Bu daglk bolgede toplam 500 halkali kadin yasiyor
D).

Sasirtict ama boyuna takilan halkalarla ne boy, nede
boyun uzuyor (1). Boynundaki yay kollar ve kemikler
uzerinde bir gerilme yaratsa da asil etkisi kollarda kademeli
yaptigl acillanma olmaktadir. Bu bir deformasyondur ve
iskelete zarar vermez. Sadece kotlarin asag1 dogru itilmesi
ile boyunda gorulebilir bir uzama saglanmaz. Spiralin
basist ile kaslar omuz altina itilir. Spiral ile olusturulan
bu basi kaldirildiktan bir stre sonra boyun eski haline
donecektir. Dolayisi ile boyunlarin uzun goralmesi bir

illuzyondur (2).

[lliizyonda olsa toplumda saygi gormek ve kutsallik
ugruna girisilen fiziksel miicadele miilteci konumda ve
oldukeca kisith kosullarda yasam miicadelesi veren halkin
yerini ne yazik ki zamanla bolgeye girisin ve fotograf
cekiminin tcret karsihig yapilabildigi para kazanma hirsi
almistir. Bu yonden bolge, dinyada baska 6rnegi olmayan

insan hayvanat bahcesi tanimi ile 6zdeslesmistir...

Kaynaklar
1. Ayse Sultan, Birmanya'nin ztrafa boyunlu kadinlar1.12294.
html

2. Johan Van Roekeghem, The secret of the giraffe-women,
finally revealed

3. Stephen Mansfield THE PADAUNG
4. EL-BRANDEN BRAZIL, February 02, 2005

5. The Long Neck Padaung Tribe, Mystic Traveller.



kongre, sempozyum
ve kurslar

kongre, sempozyum ve kurslar

15 th International Meeting on
Advanced Spine Techniques

July 8-11, 2008. Hong Kong, Chia
e-mail:admin@imastonline.com

AAQS/ASSH General Orthopaedic
Review

July 10, 2008. Chicago, IL,USA
e-mail: custserv@aaos.org

Enhancing and Enabling

Function: Annual Spinal Cord
Interdisciplinary

July 23-26, 2008. Chicago, IL,USA
Email: nums-cme@northwestern.edu

The 26th Annual National
Neurotrauma Symposium including
the AANS/CNS Section on
Neurotrauma& Critical care

July 27-30, 2008. Orlando,FL,USA
e-mail: NNS@neurotrauma.org

AOSpine North America Advanced
Concepts in the Management of
Spinal Disorders

August 07-10, 2008.
Monterey,California, USA

E-mail: cooke.terry@aona.org

12th World Congress on Pain
August 17-22,2008.
Glasgow,Scotland

e-mail: liz@iasp-pain.org

12th Congress of the European
Federation of Neurologial Societies
August 23-26, 2008. Madrid,Spain
e-mail: headoffice@efns.org

AOSpine Seminar: Thoracolumbar
trauma

August 23, 2008. Santiago,Chile.
e-mail aocursos.chile@gmail.com

AQOSpine Anterior Spine Surgery
Course

September 01-02, 2008.
Innsbruck,Austria

e-mail: aobrecht@aospine.org

9th Annual Interventional
Neuroradiology Symposium
September 5-6, 2008.

Toronto, Canada

e-mail: help-MIM0804@cmetoronto.
ca

AQOSpine & EANS Live Tissue
Training: Complications in Spinal
Access Surgery

September 11-13, 2008.
Strasbourg,France
e-mail:mgeisselhardt@aospine.org

AAOS Contemporary Techniques in
Spinal Surgery 2008

September 18-20, 2008.
Rosemont,IL,USA

e-mail: custserv@aaos.org

AOSpine Basic Course: Principles
and Techniques of Spinal Surgery
September 19-20, 2008.
Markgroeningen, Germany.
e-mail:aobrecht@aospine.org

International Society for Technology
in Arthroplasty 2008

October 1-4, 2008. Seoul, Korea
e-mail: ista@pacbell.net

Lomber Dejeneratif Disk Hastalig1
TND Spinal ve Periferik Sinir
Cerrahisi Ogretim ve Egitim Grubu
Sonbahar Sempozyumu

9-12 Ekim 2008.

Kervansaray Otel, Lara

Antalya Turkiye

e-mail: turknd@hotmail.com

North American Spine Society 23rd
Annual Meeting

October 14-18, 2008.

Toronto, Kanada

WWWw.spine.org

AOSpine Complications in Spine
Surgery - Advanced Symposium
November 05-07, 2008.Stockholm,
Sweden Teija Lund MD,

AOSpine Advances Course:
Deformities

November 13-15, 2008.
Monterrey, Mexico

8. Spinal Cerrahi Kursu “Ileri
Kursu”

21-23 Kasim 2008. Izmir Turkiye
Crowne Plaza Otel-1zmir

AOSpine North America The Aging
Spine Symposium

November 22-23, 2008. Philadelphia,
Pennsylvania,USA

Servikal Travmalar Paneli

20 Aralik 2008. Adana Turkiye
Adana-Cukurova Universitesi Tip
Fakultesi

AOSNA Principles & Treatment of
Spinal Disorders for Residents &
Fellows

January 16-18, 2009. Las Vegas,
Nevada, USA

Argospine 2009 Symposium: Spine
Surgery and Advances in Medical
Imaging

January 29-30, 2009. Paris France

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

20-23 Subat 2009

Kish Island, Persian Gulf, Iran
WWWw.neurocongress.com

AOSpine Cervical Advanced Course
April 17-19, 2009. Shanghai, China

2010 Annual Meeting of the AANS/
CNS Section on Disorders of the
Spine and Peripheral Nerves

March 10-13, 2010. Orlando, FL
WWwWw.spinesection.org



© OMURGADA HAREKET]
 TAKIPEDIN...

PCM Artiﬁ-:ial Cervical Djsc .

COSI"I"IiC Posterior Dynamic Syste m

WWw:.medikun.net





