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Şekil-4. Ameliyat sonrası radyolojik görünümü

Şekil-5. 5.ay Direkt Grafi ve MRI görüntüleri



perkütan anterior apse drenajına ve posterior
yolla epidural apse dekompresyonuna cevap
verdi. Hastanın enfeksiyonu geriledi ve nörolojik
durumunda düzelme gözlendi.

Spinal yakınması olan orak hücreli anemili bir
hastada ayırıcı tanıda vertebra osteomiyeliti
akılda tutulması gerekir. Anterior ve posterior açık
cerrahi ciddi morbiditesi olan yöntemler olup,
bizim burada tarif ettiğimiz tedavi yönteminin
daha az morbidite ve mortalite riski vardır. Sonuç
olarak, orak hücreli anemisi olan ve çoklu
spondiliti olan hastalarda, perkütan apse drenajı
ve 6 aylık antibiyotik tedavisi ile başka bir cerrahi
girişim gerektirmeden, tatmin edici sonuçlar
alınabileceği fikri elde edilmiştir.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

İLGİNÇ BİR YARALANMA MEKANİZMASI İLE GELİŞEN NADİR S-4 KIRIĞI

RARE S-4 FRACTURE WITH INTERESTING INJURY MECHANISM

Ömer ERŞEN*, Burak BİLEKLİ**, Serkan BİLGİÇ***,
Nuray CAN**, Erbil OĞUZ***

ÖZET:
Direk travma sonrası görülen sakral kırıklar

nadirdir. Sakral kırıklar genellikle % 40-50
oranında eşlik eden pelvik kırıklarla seyrederler
ve yüksek enerjili travmalar sonrasında
görülürler. Sakrum kırığının konvansiyonel
radyolojik tetkiklerle değerlendirilmesi önündeki
bağırsak gazı, mesane ve sakrumun açılanması
nedeniyle zordur. Düz grafilerle sakrum
kırıklarının % 35ʼi gözden kaçırılabilir olduğu
unutulmamalıdır. Şüpheli klinik durumlarda
konvansiyonel radyografilerle tanı konulamazsa
1-2 mm kesitlerle bilgisayarlı tomografi
kullanılabilir.

Bu çalışmada intergluteal sulkusa direk
travma sonrası gelişen nadir sakrum kırığının
bilgisayarlı tomografi ile tanısı ve konservatif
tedavisi sunulmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Sakrum kırığı, direkt
travma, tanı, tedavi

Kanıt Düzeyi: Olgu sunumu, Düzey V

SUMMARY:
Sacral fractures due to direct trauma are very

rare. Sacral fractures usually occurs as a result of
high energy traumas and accompanied with
pelvic fractures 40-50 %. With convantional
radiology sacrum fractures can be overlook
because of intestinal gas, shadow of bladder and
the shape of sacrum itself. It should not be
forgotten that 35 % of sacral fractures can
overlook with x rays. Under clinical suspicion
computerized tomography is needed for
diagnosis.

We report here diagnosis with computerized
tomography of sacrum fracture of 20 years old
man suffers from S4 fracure with rare injury
mechanism and conservative treatment.

Key words: Sacral fracture, direct truma,
diagnosis, treatment

Level of Evidence: Case report, Level V
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GİRİŞ:
Direk travma sonrası görülen sakral kırıklar

nadirdir. Sakral kırıklar genellikle % 40-50
oranında eşlik eden pelvik kırıklarla seyrederler
ve yüksek enerjili travmalar sonrasında görülürler
(1,5,6). Bununla birlikte konvansiyonel radyolojik
incelemelerde sakrumun hemen önündeki
bağırsak gazlarının patolojilerin görülmesini
engellemesi nedeniyle bu kırıkların direk grafilerle
tanısı oldukça zordur (8,14).

Bu çalışmada intergluteal sulkusa direk
travma sonrası gelişen nadir sakrum kırığının
bilgisayarlı tomografi ile tanısı ve konservatif
tedavisi sunulmaktadır.

OLGU SUNUMU:
Acil servise düşme sonrası kuyruk

sokumunda ağrı şikâyeti ile başvuran 20
yaşındaki erkek hastada çekilen direk grafiler
sonucunda patoloji tespit edilmemiş ve analjezik
tedavisi verilmiş. Acil polikliniğinde ortopedi
konsültasyonu alınmamış. Üç gün sonra
şikâyetinin devam etmesi üzerine ortopedi
polikliniğine başvuran hastanın kızakla karda
kayarken kızaktan düştüğü ve sonrasında yokuş
aşağı karda sürüklendiği; bu süreçte yerdeki bir
taşın sakral bölgeye denk geldiği öğrenildi. Biz bu
yaralanma şeklini kredi kartının POS
makinesinden geçirilmesine benzettiğimiz için
ʻslip çektirmeʼ olarak isimlendirdik.

Hastanın fizik muayenesinde sakral bölgede
ekimoz, ödem ve yüzeyel laserasyon ile
palpasyonda şiddetli ağrı mevcuttu. Rektal
muayenede kanama veya laserasyon tespit
edilmedi. Bulbokavernöz refleks ve perianal duyu
normaldi. Nörovasküler muayenesi normal olarak
değerlendirildi ve diğer sistem muayenelerinde
ek patoloji saptanmadı (Şekil-1).

Direkt grafileri alınan hastanın yan grafisinde
4.sakral vertebrada transvers kırık hattı

saptandı (Şekil -2). Yapılan BT incelemede izole
4. sakral vertebra transvers kırığı tespit edildi
(Şekil-3). Hastaya analjezik antienflamatuar
tedavi ile sakral bölgedeki yüzeyel laserasyonu
için topikal epitelizan tedavi verildi. Hasta 4 hafta
yatak istirahati, aktivite kısıtlaması ve analjezik
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Şekil-2. Direk grafide S4ʼde şüpheli kırık



tedavisi ile izlendi. Kırığın stabil bir kırık olduğu
düşünüldüğünden ortez uygulanmadı. Dört
hafta sonra yapılan kontrollerinde klinik olarak
şikâyetlerinin tamamen gerilediği gözlendi.

TARTIŞMA:
Denis ve arkadaşları, sakrum kırıklarını

kırığın anatomi lokalizasyonuna ve nörolojik
yaralanma riskine göre 3ʼe ayırmıştır. Zone I alar
bölgedeki, Zone II sakral foraminal bölgedeki,
Zone III santral kanal bölgesindeki kırıkları
içerir(3). Ayrıca Roy-Camille, Denis zone III
kırıklarını 4 tipe ayırmıştır (9). Bu sınıflama daha
sonra Strange-Vognsen ve Lebech tarafından
modifiye edilmiştir. Tip 1 açılanma olmuş ancak
translase olmamış kırıklar, Tip 2 açılanmış ve
translase olmuş kırıklar, Tip 3 tamamen sefalik
veya kaudal yönde translase olan kırıklar ve Tip
4 aksiyel impaksiyon sonucu gelişen segmental
kompleks kırıklar olarak sınıflandırılır (11). Bu
çalışmadaki kırık Zone IIIʼte saptanmıştır. Ayrıca
açılanma yaptığı ancak translase olmadığı için
Roy- Camille alt gruplarından tip 1ʼe uymaktadır.

Sakrum kırıkları genellikle yüksekten düşme,
trafik kazaları gibi yüksek enerjili travmalar
sonucu indirekt mekanizmalarla gelişirler (3,5-6).
Bu çalışmadaki olgu, intergluteal sulkusa direk
travma sonrası gelişmiştir. Slip çektirme olarak
adlandırdığımız bu yaralanma şekli literatürde
daha önce tanımlanmamıştır.

Sakrum kırığının konvansiyonel radyolojik
tetkiklerle değerlendirilmesi önündeki bağırsak
gazı, mesane ve sakrumun açılanması nedeniyle
zordur (10,14). Pelvik inlet ve outlet grafileri veya
ferguson grafileri ile sakrumun tamamı
değerlendirilmeye çalışılabilir (4,13). Düz grafilerle
sakrum kırıklarının % 35 i̓ gözden kaçırılabilir
olduğu unutulmamalıdır (7). Şüpheli klinik
durumlarda konvansiyonel radyografilerle tanı
konulamazsa 1-2 mm kesitlerle bilgisayarlı
tomografi kullanılabilir (12). Bu vakada
konvansiyonel radyografilerle tanı konulabilmiş ve
ileri tetkik ve eşlik edebilecek patolojiler açısından
bilgisayarlı tomografi ile tanı teyit edilmiştir.

Sakrum kırıkları genellikle yüksek enerjili
travmalar sonucunda geliştiğinden kafa
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travması, iç organ yaralanmaları gibi eşlik eden
yaralanmalar sık görülür (2). Bu vakada rölatif
olarak yüksek enerjili bir travma olduğunu
düşündüysek de travmanın lokalize olması ve
travma şiddetinin ek yaralanmaya yol açacak
kadar yüksek olmaması nedeniyle izole sakrum
kırığı tespit edilmiştir.

İzole sakrum kırıkları kolaylıkla gözden
kaçırılabilir olduğundan sakrum kırığı
konusunda acil serviste şüpheci davranmak
gerekmektedir. Konvansiyonel grafilerde
atlanma göz önünde bulundurularak süpheli
olgular bilgisayarlı tomografi ile
değerlendirilmelidir.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

PROGRESİF ERKEN BAŞLANGIÇLI SKOLYOZLARIN TEDAVİSİNDE
BÜYÜYEN ROD TEKNİĞİ

GROWING ROD TECHNIQUE FOR THE TREATMENT OF PROGRESSIVE
EARLY-ONSET SCOLIOSIS

Yunus ATICI*, A. Yener İNCE**, Mustafa CANİKLİOĞLU***

ÖZET:
Erken başlangıçlı skolyoz (EBS), birçok

farklı etiyoloji (konjenital, nöromüsküler, infantil
ve jüvenil idiopatik, çeşitli sendromik
skolyozlar) sahip skolyoz tipini kapsar. Spinal
enstrümantasyon sistemlerinin gelişmesi
sonrası; çift rod tekniği Mc Carty tarafından
tanımlanmış, Akbarnia ve Marks tarafından
geliştirilerek popüler hale gelmiştir. Büyüyen
rod tekniğinin amacı; spinal büyümeye izin
vererek spinal deformitenin düzeltilmesini
sağlamak ve korumaktır. Büyüyen rod sistemi,
EBSʼlarda 45˚ den büyük eğriliklerde ve 10
yaşından küçük hastalarda tercih edilmektedir.

Anahtar Sözcükler: Erken başlangıçlı
skolyoz, büyüyen rod, endikasyonlar

Kanıt Düzeyi: Derleme, Düzey V

SUMMARY:
Many different etiologies such as infantile and

juvenile idiopathic scoliosis, congenital scoliosis,
neuromuscular scoliosis, and various syndromes
may cause progressive spinal deformities
grouped under early-onset scoliosis. After the
development of spinal instrumentation system;
dual rods described by McCarthy, Akbarnia and
Marks have developed and currently use a dual
growing-rod technique. The goal of the growing
rod technique is to achieve deformity correction
and maintain it during the treatment period while
allowing continued spinal growth. Growing rod
system for the treatment of early-onset scoliosis
prefer over curve 45˚ and patient younger than
10 years.

Key words: Early onset scoliosis, growing
rod, indications

Level of evidence: Review article, Level 5
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GİRİŞ:
Erken başlangıçlı skolyoz (EBS), küçük

çocuklarda oluşan ve birçok tanıya (konjenital,
nöromüsküler, idiopatik, çeşitli sendromik
skolyozlar) ve eğrilik tipini kapsayan
skolyozlara verilen ortak addır. Etiyoloji ne
olursa olsun skolyozun başlangıç yaşı,
tedavide önemli rol oynamaktadır (6).
Alveollerin tamamen gelişmesi 8 yaşında
(özellikle ilk 3 yaşta) gerçekleşmektedir.
Skolyoz 8 yaşından önce geliştiği zaman,
akciğerlerdeki alveol ve pulmoner arter ile
toraks gelişimine zarar vermektedir (15). EBSʼun
kontrolüne yardımcı olan, fakat aynı zamanda
büyümeye izin veren tekniklerin arasında
füzyonsuz cerrahi bulunur. Bunun da en
popüler türü, günümüzde çift büyüyen rod
tekniğidir (50).

KLİNİK VE RADYOLOJİK DEĞERLEN-
DİRME:

EBSʼların tedavisini yönlendirmek için
eğriliğin ilerlemesini önceden tahmin edip
tedavinin şeklini yönlendirmek gerekmektedir.
Cobb açısı 25˚'nin altında eğriliklerin
ilerlemesi çok az görülmektedir. Bu hastalar 4-
6 ay aralarla çekilecek grafilerle gözlenmelidir.
Eğriliğin ilerlemesi 10˚ ve üzerinde ise aktif
tedaviye geçilmelidir. Cobb açısı 20˚-35˚
arasında olan eğriliklerde ilerleme riski
yüksektir. Bu hastalarda 4-6 aylık takiplerde
eğriliklerde ilerleme saptanırsa cerrahi tedavi
başlanır. Eğrilik 35˚ üzerindeyse hemen tedavi
değerlendirilmelidir. 45˚ üzerinde ise kesin
cerrahi tedaviye başlanmaktadır (4-5).

BÜYÜYEN ROD TEKNİĞİNİN TARİHÇESİ:
Progresif skolyozların cerrahi tedavisi

küçük yaştaki çocuklarda önemli bir sorundur.
Daha önce erken başlangıçlı skolyozun
geleneksel tedavi seçenekleri breys, alçı

ve/veya spinal füzyon tedavisinden
oluşmaktaydı. Özellikle eğrilik şiddetli ise
çocuklarda progresyonu alçı veya breys ile
kontrol etmek efektif değildir. Alçı ile breys
aynı zamanda bu çocuklarda pulmoner ve
toraks gelişimini engellemektedir. Spinal
füzyonda eğriliğin progresyonunu durdurmak
ve krankshaft fenomenini engellemek için
sirkümferansiyel artrodez tercih edilir. İzole
posterior spinal füzyon uygulanan çocuklarda
krankshaft fenomeni oluşma riski yüksek
olduğu tespit edilmiştir(16,41). Spinal füzyon ve
segmental spinal enstrümantasyon efektif
olarak skolyozu tedavi edebilir ve krankshaft
fenomenini engelleyebilir fakat ileri dönemde
kısa gövde, orantısız vücut yapısı oluşacaktır.
Aynı zamanda küçük yaşlarda spinal füzyon
akciğer gelişimine ters etki ederek
respiratuvar yetmezlikle sonuçlanabilir (20,51).

Hemiepifizyodez; eğriliğin konveks
kenarına enstrümantasyonlu veya
enstrümantasyonsuz yapılabilir.
Hemiepifizyodez; büyüme potansiyeli fazla
olan konveks tarafın büyümesini durdurarak
ve konkav tarafta büyümeye izin vererek
eğriliğin progresyonunu engellemekte ve
spontan korreksiyon sağlamayı
amaçlamaktadır. Bu teknik konjenital
eğriliklerde daha efektiftir ve kademeli
düzeltmelerde uygulanabilir. Normal büyüme
potansiyeli başarılamadığı için idiopatik infantil
ve jüvenil skolyozlarda uygulanmaz (32).

Bu problemleri ortadan kaldırmak için
1962'de Harrington tarafından füzyonsuz
enstrümantasyon tekniğini tanımlanmıştır.
Harrington skolyozun konkav tarafına, distal
ve proksimale laminer çengeller yerleştirerek
distraksiyonla tedavi etmeye çalışmıştır.
Harrington, sistemin kullanımını 10 yaşından
küçük progresif skolyozlarda önermiştir
(füzyon yapmadan). Harrington rod
kullanımında büyük progresyonlar ve fazla



sayıda komplikasyonlar (özellikle rod kırığı ve
çengel dislokasyonu) görülmüştür (22). En eski
çalışmalar Harrington rod kullanımını
içermektedir. Bu sistemin üzerinde periyodik
uzatmalar yapılarak tedavi uygulanmaktaydı.
Daha sonra modern skolyoz cerrahi kurslarında
teknik değişime uğramıştır (6).

Moe bu tekniği biraz daha geliştirerek modifiye
etmiştir. Harrington rodunu subkutan distraksiyon
metoduyla uygulamıştır. Çengel kenarlarına
subperiostal disseksiyon uygulayarak sınırlı
olarak füzyon uygulamıştır. Rodun santral kısmını
pürüzsüz yaparak kolay yerleştirmeyi ve skar
dokusunun az oluşmasını amaçlamıştır. Sagital
kontura izin vererek ve rodu kalınlaştırarak
kırılmasını engellemeyi amaçlamıştır.
Postoperatif immobilizasyon için Milwaukee
breys kullanmıştır. 6-12 ay aralıklarla veya ne
zaman 10˚ʼden daha fazla korreksiyon kaybı
gerçekleştiğinde uzatma uygulamıştır. Beklenen
büyüme miktarının % 84'ünü elde etmiştir. % 50
komplikasyon rapor etmiştir. Bu komplikasyonlar
lamina ile rod kırığı ve çengel dislokasyonundan
oluşmaktadır. Rodu kalınlaştırarak rod kırığı
komplikasyonunu azaltmıştır (38-39).

Moe ile Tello başlangıçta enstrümantasyonları
yerleştirirken çengel kenarlarına kemik grefti

eklemeyi önermişlerdir. Aynı zamanda lamina
kırığının oluşmaması için majör
distraksiyondan kaçınmayı önermişlerdir (39,49).

Marchetti ve Faldini, erken başlangıçlı
skolyozların tedavisi için 1977'de end-füzyon
tekniğini tanımlamışlardır. İlk aşama
esnasında Cobb açısını oluşturan son
vertebra kenarları subperiostal olarak
eksplore edilip, sonra greftlenmiştir. 2. aşama
olarak, füzyon sağlandıktan 6 ay sonra (ikinci
aşama) Harrington rodu yerleştirmişlerdir. 3.
aşamada çengeller ve rodun
yerleştirilmesinden 6-8 hafta sonra seri
distraksiyonları matüriteye kadar
uygulamışlardır. Çapa kenarlarına uygulanan
füzyon, önemli şekilde çengel
komplikasyonlarını azaltmıştır (30).
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Şekil-1. Hasta B.E. Büyüyen çift rodlu dominolu
sistemin yerleştirilmiş ameliyat esnasında ki resmi (11)

Şekil-2. A. Transvers konektöre bağlı proksimal rod vidalarının gevşetilmesi ve distraktörün yerleştirimesi, B.
Proksimal rod üzerinden distraktör ile uzatma (distraksiyon) uygulanması sonrası domino vidalarının sıkılması (11)



Luque, 1980'den önce eksternal desteksiz
veya füzyonsuz spinal segmental
enstrümantasyon olan tekniğini (füzyon
yapmadan sublaminar tellerle segmental
vertebra fiksasyonu) tanımlamıştır. Daha
sonra yöntemi modifiye ederek Harrington rot
yerine L rod kullanmıştır. Kısmen spinal
büyüme konusunda Luque rotlarının yüksek
oranda kırıldığını tespit etmiş ve tekrar tekrar
uzatmalara ihtiyaç duymuştur. Hastaların
çoğunda aynı zamanda enstrümantasyon
sahasında kendiliğinden füzyon meydana
gelmiştir (25-27). Luque trolley sistemi kullanılan
hastaların uzun dönem takiplerinde
istenmeyen füzyon oluştuğu belirlenmiştir. Bu
otofüzyonun nedeni subperiostal
eksplorasyon yapılarak sublaminar telleme
yapılmasına bağlanmıştır (17,31). Luque trolley
sistemi kullanılan hastalarda, spontan spinal
füzyon, yüksek komplikasyon oranı ve zor
revizyonlarla sonuçlandığı tespit edilmiştir.

Bazı otörler eğriliğin konveks tarafındaki
kostalara müdahele ederek hastaları tedavi
etmeyi denemişlerdir (11,47). Barnes, infantil
idiopatik skolyozlu 48 hastaya kosta
rezeksiyonu sonrası Milwaukee ortezi

uygulayıp takip etmiştir. 19 hastaya da sadece
Milwaukee ortezi uygulayıp karşılaştırmıştır ve
2 grup arasında bir fark bulunamamıştır (11).
Taylor ve arkadaşları, infantil idiopatik
skolyozlu 24 çocuğa kosta rezeksiyonu ve
kostodez uygulamıştır. Bu hastaların 10'unda
iyileşmenin devam ettiğini, 14'ünde kötüye
gidişin yavaşladığını belirlemişlerdir (47).

Morin, tek büyüyen rod tekniğinde,
proksimal ve distalde tespit için pençe
kullanımını tanımlamıştır. Bir pençe; bir
supralaminar veya bir transvers prosese
yerleştirilen çengel ve bir sublaminar çengelin,
bir veya 2 distal vertebral segmenti
içermesinden oluşmaktadır (40).

Blakemore ve arkadaşları, apikal füzyonlu
veya füzyonsuz izole submusküler tek rod
kullanımını tanımlamışlardır. Spinal büyüme
miktarını rapor etmemişlerdir.
Komplikasyonlara rağmen otör bu tekniğin
korreksiyonu düzelttiğine bakarak tekniğin
faydalı olduğuna inanmaktadır (13).

Blakemore, izole tek rod tekniği ve Mineiro
(37) ile Acaroğlu (1)'nun Harrington rod sistemi
(tek rod tekniği) ile yapılan benzer
çalışmalarda şu sonuçlar ortaya çıkmıştır.
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Şekil-3. Hasta T.Y. A. preoperatif ön ve yan grafi B. 1. distraksiyon sonrası ön ve yan grafi C. füzyon
sonrası grafi (11)



Komplikasyon oranlarının yüksek olması ve
orta segmentte (distrakte edilen kısım)
meydana gelen sertlik nedeni ile en son
operasyonlarda eğriliğin düzeltilmesindeki
zorluklar oluşması sonucu, tekniğin
geliştirilmesine yönelik araştırmalar
yapılmasını tetiklemiştir. Çift rod tekniği
geliştirilerek komplikasyon oranlarının
azaltılması amaçlanmıştır.

Harringtonʼun orijinal rodu üzerinde önemli
modifikasyonlar yapılmıştır. Tek rod
kullanımında modifikasyonlara rağmen yaygın
şekilde komplikasyonlar gelişmiştir. Spinal
enstrümantasyon sistemlerinin gelişmesi
sonrası; Asher Isola enstrümantasyonun
kullanımının temel prensiplerini
tanımlamıştır(9). Çift rod kullanımını Mc Carthy
tanımlamıştır (35). Akbarnia ve Marks, çift
uzatılabilir rod kullanımını popülarize etmişler
ve gelişiminde rol oynamışlardır (7-8).

McCarty, shilla büyüyen rod sistemini
geliştirmiş ve yaptığı hayvan deneyi
çalışması(36) sonrası insanlarda
uygulanmasının başarılı olduğunu belirtmiştir.
Eğriliğin konveksine pedikül vidalar
yerleştirmişlerdir. Korreksiyon yaptıktan sonra
bu bölgeye limit füzyon uygulamışlardır.
Sefalik ve kaudal kısma özel shilla poliaksiyel
vidalar yerleştirmişlerdir. Çift paslanmaz çelik
rodların kaudal ve sefalik kısımlardaki
vidaların içinden kendiliğinden kayarak
büyümeye izin vermesini sağlamayı
amaçlamışlardır (34). Shilla büyüyen rod tekniği
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Şekil-4. Hasta B.T. oluşan rod kırığı

Şekil-5. Hasta M.K. ve S.Y. de oluşan üst çengellerin dislokasyonu



ile tekrarlayan uzatmaların yapılmasının
önüne geçilmesini amaçlamıştır.

Erken başlangıçlı skolyozların progresif
eğriliklerin tedavisinin yöntemi son yıllarda
gelişmiştir ve 2 cerrahi teknik (çift büyüyen rod
tekniği ve VEPTR) ön plana çıkmaktadır.

HANGİ ETİYOLOJİYE SAHİP EĞRİLİKLERE
VE NE ZAMAN BÜYÜYEN ROD TEKNİĞİNİN
KULLANIMINI DÜŞÜNMELİYİZ?

Büyüyen rod tekniğinin amacı; spinal
büyümeye izin vererek spinal deformitenin
düzeltilmesini sağlamak 29 ve korumaktır.
EBS cerrahi endikasyon kriterlerini içeriyorsa
çeşitli etiyolojilere sahip tüm eğriliklerde bu
tekniği uygulayabiliriz. Eğer büyüme
potansiyeli yoksa bu tekniği kullanmamalıyız(6).
Çok merkezli yapılan bir çalışmada, spinal
deformitede büyüyen rod tekniğinin
kullanımında bazı konularda (eğrilik miktarı,
fleksibilite, etiyoloji, yaş) fikir birliği ortaya
çıkmıştır. Çok merkezli kliniklerde 265 hastaya
büyüyen rod tekniği uygulanmıştır. Bu
hastalarda ana eğriliklerde ki ortalama Cobb
açılarının 50-60˚ʼyi (% 87, 50˚ üzerindeki
eğrilikler) aşan eğriliklerden oluştuğu
gözükmektedir. Bu sistem 8-10 yaştan (% 94ʼü
10 yaş altı) küçük hastalarda tercih edildiği
tespit edilmiştir (54,55).

BÜYÜYEN ROD SİSTEMİNİ NASIL
KURMALIYIZ?

Çocukların vertebrasının uzunluğuna göre
cilt insizyonu; tek uzun orta hat veya çift orta
hat olarak tercih edilebilir. Subperiostal olarak
üst ve alt çapa yerleri hazırlanarak 2 veya 3
seviye (en az iki seviye) tercih edilebilir. Distal
veya proksimal vertebralara tespit için; çengel,
vida, pençe seçeneklerinden biri kullanılabilir.
Konturları hazırlanmış rodlar (çift veya tek)
istenmeyen füzyonu engellemek için

submusküler veya subkutan olarak
yerleştirilebilir. Sistem maksimum stabiliteyi
elde etmek için tasarlanmaktadır. Distal ve
proksimal vertebraların tespit için yerlerinin
seçimi; tanı, eğriliğin tipi, çocuğun yaşı,
eğriliğin lokalizasyonu ile ilişkilidir. Üstte çapa
yeri olarak genellikle T2-T4 seviyeleri tercih
edilmektedir. Çengel için yer olarak transvers
çıkıntı veya supralaminar lokalizasyon tercih
edilebilir. Alt seviye olarak skolyozun
aşağısında son vertebranın bir altındaki
vertebra tercih edilir. Pediatrik rodun çapı 3/16
inch (4.5mm)ʼdir. Rodlar 2 segment olarak
kesilir. Roda sagittal kontur verilir. Rodlar
yerleştirilip tandem bağlantı veya domino ile
birbirine bağlandıktan sonra çapalara
bağlanır. Transvers bağlantı kullanımı genelde
yalnız başına çengel kullanıldığında
kullanılmaktadır. Tespit yerlerinin kenarlarına
kemik doku kullanılarak limit füzyon
uygulanmaktadır. Tespit yerlerinin stabilitesi
için bu seviyede faset füzyonu sağlanması
gerekmektedir.

Tandem bağlantı ile hazırlanan rodlar
torakolomber bileşkede birbirine
bağlanmaktadır. Bu bölgede bağlanmasının
nedeni, sagittal kontur üzerine en az etki
buradadır. Tandem bağlantı veya dominodan
distraksiyon işlemi uygulanır. Tespit yerleri
kenarlarında füzyon olana kadar, genelde 6 ay
olmak üzere breys kullanılmaktadır. Korsenin,
spinal hareketleri minimize ettiğini ve rodu
koruduğunu belirtmişlerdir. Genelde 6 ay
aralıklarla uzatma işlemi uygulanmaktadır (6,7).

Sagittal kötü dizilime bağlı komplikasyonlar
oluşmaması için; mevcut iskelet yapıyı uygun
şekilde proksimal ve distalde ki tespit yerleri
ve rod seçimi yapılmalıdır. Kavşak kifozu
oluştuğu zaman veya başlangıçta mevcutsa
sistem daha proksimale kurulmalıdır. Özellikle
proksimalde T1 seviyesi seçimi, bu bölgede
oluşabilecek kavşak kifozu açısından
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değerlendirilmelidir. Sonraki uzatmalarda rod
konturu (uygun kifoz ve lordoz) tekrar
verilmelidir. Deformite esnek olduğu zaman
roda sagittal dizilim verdiğimiz zaman
manivela etkisiyle kifozu oluşturacak veya
düzeltecektir. Sagittal dizilimde başta
deformite varsa enstrümantasyonu
yerleştirmek daha zordur. Sagital deformite
fazlalığında çengel veya vidanın yetmezlik
riski daha fazladır. İmplantların
dislokasyonundan kaçınmak için aşırı sagittal
korreksiyon yapılmamalıdır (23).

BÜYÜYEN ROD SİSTEMİNİN
PROKSİMAL VE DİSTAL DAYANAK
NOKTASINDA VİDA MI, ÇENGEL Mİ
TERCİH ETMELİYİZ? ARA BAĞLANTI
KULLANMALI MIYIZ?

Mahar ve arkadaşları, yapmış oldukları
biyomekanik hayvan çalışmasında, vida ve
çengelleri değişik kombinasyonlarda
yerleştirmiştir. Sistemin yerinden sökülmesi
için en fazla kuvvet harcanmasını vida-vida
ara bağlantılı grupta tespit etmişlerdir (29).
Distalde tespit için, genellikle çift roda iki
seviye olmak üzere 4 adet vida kullanımı
tercih edilmektedir (3-4). Bizim serimizde tespit
için vida tercih ettiğimiz hastalarda
dislokasyonu daha az, çengel tercih ettiğimiz
hastalarda dislokasyonu daha fazla gördük.
Çengel yerine vida kullanımı dislokasyon
oranını azaltmaktadır (10).

BÜYÜYEN ROD TEKNİĞİ KULLANIMINDA
DİSTAL ÇAPALARIN SAKROPELVİK FİK-
SASYONUNU NE ZAMAN YAPMALIYIZ?

Pelvik fiksasyonun şiddetli skolyoz
(nöromusküler, sendromik) ve/veya kifozun eşlik
ettiği vakalarda sagittal ve koronal dengeyi
kontrolde daha efektif olduğu gösterilmiştir. Bu
vakalarda distalde tespit yeri olarak pelvik
fiksasyon kullanılması genellikle daha iyi tolere

ediliyor, daha iyi gövde dengesini sağlıyor ve rod
kırığına daha az oranda rastlanılıyor
gözükmektedir. Aynı zamanda lomber lordoz
daha iyi korunmaktadır. Pelvik fiksasyonda
çengel yerine rod ve vida kullanımı daha
efektiftir (8,28,43,45).

BÜYÜYEN ROD KULLANIMINDA ÇİFT
ROD MU TEK RODMU KULLANMALIYIZ?
SİSTEMİ SUBKUTAN MI SUBMUSKULER
Mİ YERLEŞTİRMELİYİZ?

Çok merkezli yapılan retrospektif bir
çalışmada, çift rod kullanılanlarda tek rod
kullanımına göre plansız cerrahi oranının ve
komplikasyon oranının daha az olduğunu
belirlemişlerdir. Sistemin submusküler
yerleştirilenlerde; yara problemlerinin, plansız
cerrahi oranlarının ve komplikasyon oranlarının
daha az olduğunu belirlemişlerdir (12).

Thompson ve arkadaşlarının yapmış
olduğu çalışmada çift 93 rod tekniği
kullanılmasının (tek roda göre); başlangıç
korreksiyonu daha iyi sağladığını,
korreksiyonun devamlılığını daha iyi
koruduğunu, vertebral büyümeye katkısının
daha fazla olduğunu ve komplikasyon
oranlarının daha düşük olduğunu
belirtmişlerdir (51-52).

Bizim tecrübemize göre de çift rod
kullandığımız hastalarda komplikasyon oranı
literatürde olduğu gibi daha az oranda
gözükmekte ve daha fazla uzama elde
edilmektedir (10,53).

DİSTRAKSİYON PROSEDÜRÜ NASIL
UYGULANMALIDIR?:

Tandem konektörler veya dominolar önce
palpe edilip işaretlenir. Küçük orta hat
insizyonla üzerinden girilip kısmi eksplorasyon
yapılır. Her bir konektörün sonundaki
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kurulmuş vidalar gevşetilir (özellikle proksimal
vidalar). Genellikle distraksiyon proksimale
doğru yapılmaktadır. Daha sonra tandem
konektörler içindeki rodlar arasına distraktör
yerleştirilip distraksiyon işlemi uygulanır.
Distraksiyon işleminden sonrada tandem
konektör üzerindeki vidalar sıkılır. İlk önce
genellikle konkav taraftaki sisteme
distraksiyon uygulanır. İstenen uzatma
işlemine ulaşıncaya kadar nazikçe
distraksiyon uygulanır. Uzatma işlemi için
rodlar birbirine domino ile bağlanmışsa,
dominonun hemen üstünde ki kütanöz doku
ve fasya açılır. Dominonun bir tarafına
gevşetme yapılıp, rod üzerinde distraksiyon
olanaksız hale gelinceye kadar distraksiyon
uygulanır. Gevşetilmiş domino vidaları sıkılıp
işleme son verilir. Hastalarda eğriliğin
ilerlemesine, oturma yüksekliğine, tanıya ve
yaşa göre distraksiyon zamanı belirlenmelidir.
Fakat güncel yaklaşım artık her 6 ayda bir
programla distraksiyon uygulanması
yönündedir. Yeterince distraksiyon
gözlenmediği zaman distraksiyon işlemine
son verilir (5,30).

Cerrah distraksiyon sırasında aşırı güç
uygulamamalıdır çünkü implant yetmezliği
veya lamina kırığı meydana gelebilir. Özellikle
ilk distraksiyon sırasında aşırı distraksiyondan
kaçınılmalıdır. Çünkü vida ve çengel
kenarlarında füzyon henüz olmadığı için
yetmezlik meydana gelebilir (5,7).

BÜYÜYEN ROD KULLANIMI SONRASI
NE ZAMAN FÜZYON YAPMALIYIZ?
FÜZYON SEVİYESİNİ NASIL
BELİRLEMELİYİZ?

Skolyozda füzyon kararını verirken eğriliğin
ilerlemesini, vertebranın büyüme potansiyelini
ve akciğerlerin gelişme kapasitesini
değerlendirerek karar verilmektedir.

Maturiteyi; kronolojik yaş, boy, kilo
değişiklikleri, iskelet ve seksüel gelişim gibi
birkaç faktör belirler.

Sıklıkla kullanılan maturite belirleyicileri
Risser belirtisi, menarş yaşı, kronolojik
yaştır(42). Füzyon için en alt yaş sınırı, kızlar
için yaklaşık 10 yaş, erkekler için yaklaşık 12
yaş yeterli olabilmektedir (50). Maksimum spinal
büyüme, genelde iliak apofiz kıkırdak
kompleksi ve puberte gelişimine bakılarak
tahmin edilir. Hastalar puperteye ulaştığında,
ne zaman daha fazla uzatmadan
faydalanamıyorsak distraksiyon sonlandırılıp
final korreksiyon ve artrodez (posterior spinal
füzyon) uygulanmalıdır. Final artrodez
genellikle var olan implantların çıkarılması,
vertebranın yeniden enstrümantasyonunu,
eğer mümkünse eğriliğin korreksiyonunu
içermektedir (5).

Füzyon seviyesi, eğriliğin aşağısında veya
yukarısında ilerleme olmadıkça başlangıçta
distraksiyon için kurulan sistemle aynı seviler
arası seçilir. Başlangıç cerrahide sagittal ve
koronal dengeyi devam ettirmek önemlidir.
Proksimal kavşak kifozundan kaçınmak için,
kifozun tepesini rodun içine almak gereklidir.
İdiopatik olmayan vakalarda özellikle kısa
enstrümantasyon kullanılmamalıdır (7).

TARTIŞMA
Bir çok otör Harrington rod sistemini

kullanmıştır. Oldukça iyi sonuç elde
etmişlerdir. Fakat yüksek oranda
komplikasyonlar (rod kırığı, çengel
dislokasyonu gibi) meydana geldiği için
sistemin geliştirilmesi adına çalışmalar
yapılmıştır ve yapılmaya devam etmektedir.

Kesin olarak hangi yaşta, hangi derecedeki
eğriliğe büyüyen rod kullanılması gerektiği
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belli değildir. Aynı zamanda büyüyen rodun ne
zaman aralıklarla uzatılması gerektiği,
füzyonun ne zaman yapılması gerektiği de
kesin değildir. Büyüyen rod üzerinde
tartışmalar hala sürmektedir.

Literatürde erken başlangıçlı skolyozların
büyüyen rod tekniği ile tedavi edilmiş
yayınlarda tedaviye başlama yaşı ortalaması
şöyledir. Mineiro (37)ʼnun serisinde 5.66 yaş,
Blakemore (13)ʼun serisinde 6.7 yaş, Acaroğlu
(1)ʼnun serisinde 6.1 yaş, Teli (48)ʼnin serisinde
5.3 yaş, Thompson (51)ʼnun serisinde tek rod
kullanılanlarda apikal füzyonlu grupta 7 yaş
apikal füzyonsuz grupta 8.7 yaş iken çift rod
kullanılanlarda 7 yaş, Akbarnia (7)ʼnın serisinde
5.4 yaş, Li (24)ʼnin serisinde 6.1 yaş olarak
tedaviye başlama yaşları ortalamalarıdır
(Aralık, 5.3-8.7).

Çok merkezli yapılan bir çalışmada
cerrahların büyüyen rod kullanımını genellikle
ana eğriliğin Cobb açısının 50˚ʼnin üzerinde
olduğu durumlarda operasyon tercih edildiğini
belirtmişlerdir (54).

Uzatma periyodu süresi tedavinin sürecini,
büyümeyi, korreksiyonu, komplikasyon
sayısını etkileyen önemli bir etkendir. Yapılan
çalışmalar sonucunda uzatma periyodu
süresinin 6 aydan kısa süreli gruplarda daha
iyi korreksiyon, daha fazla uzama, daha az
komplikasyon, daha az plansız cerrahi, daha
kısa süreli aktif tedavi süresi sağladığı için;
distraksiyonun 6 ayda bir rutin olarak
yapılmasını önermektedirler (2-3).

Literatürde erken başlangıçlı skolyozların
büyüyen rod ile tedavi edilmiş yayınlarda
ortalama füzyon yaşı Acaroğlu (1)ʼnun serisinde
12 yaş, Mineiro (37)ʼnun serisinde 12.42 yaş,
Sponseller (44)ʼin serisinde (5 hasta) 11.2 yaş,
Akbarnia (7)ʼnın serisinde (7 hasta) 10.24 yaş
olarak belirtilmiştir. Blakemore (13,54) spinal
füzyonu ne zaman çocuk uygun yaşa gelince

(genelde kızlarda 10, erkeklerde 12 yaş)
maturite oluşunca yaptıklarını belirtmiştir.
Thompson (51)ʼnun serisinde tek rod-apikal
füzyonlu grupta ortalama füzyon yaşı 10.9
yaş, sadece tek rod uygulanan grupda 11.7
yaş, çift rod uygulanan grupta 11 yaş olarak
sonuçlanmıştır. (Aralık 10.24-12.42)

Thompson (51) büyüyen rod ile tedavi ettikleri
hastaları 3 gruba ayırarak
değerlendirmişlerdir. En iyi korreksiyonun çift
rod grubunda, daha sonra tek rod+apikal
füzyonsuz grupta olduğunu belirtmişlerdir. En
az korreksiyon tek rod+apikal füzyon
uygulanan grupta olduğunu görmüşlerdir.
Apikal füzyon yapılmamasını önermişlerdir.
Bizim hasta serimizde takiplerde çift rod
kullanımının tek rod kullanımına göre daha iyi
korreksiyon sağladığını gördük.

Erken başlangıçlı skolyozların tek rod
tekniği ile tedavi edilen hastaların ortalama
T1-S1ʼde ki artış miktarlarının literatür
sonuçları şöyledir; Mineiro (37)ʼnun serisinde
2cm (0.5-4.5cm), Acaroğlu (1)ʼnun serisinde 4
cm (1.8-7.7), Teli (48)ʼnin (hastanın 11ʼi
anteriordan anülotomi uygulamışlar) serisinde
0.5cm/yıl (ortalama 1.9 cm) artış olarak
belirtmişlerdir.

Erken başlangıçlı skolyozların çift rod
tekniği ile tedavi edilen hastaların ortalama
T1-S1ʼde ki artış miktarlarının literatür
sonuçları şöyledir; Sponseller (46)ʼ in serisinde 6
aydan kısa süreli uzatma uygulanan grupda
12,3 cm (1.84cm/yıl) 6 aydan uzun süreli
uzatma uygulanan grupda 8,78 cm
(1,02cm/yıl) tüm hastalarda 10.7cm
(1.46cm/yıl), Li (24)ʼnin serisinde 1.6cm/yıl,
Akbarnia (7)ʼnın serisinde füzyon olan
hastalarda 11,78cm (1,66 cm/yıl) ve tedavisi
süren hastalarda 8,69cm (1,01cm/yıl),
Thompson (51)ʼun serisinde 2cm/yıl artış olarak
belirtmişlerdir (Aralık 1.01cm/yıl-2cm/yıl).
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Bizim serimizde tek rod tekniği uygulanan
hasta grubumuzda T1-S1 arası ortalama
uzunluk artışının 1.54 cm/yıl, çift rod tekniği
uygulanan hastalarımızda 2.33 cm/yıl
olduğunu belirledik (10).

Literatürde erken başlangıçlı skolyozların
büyüyen tek rod tekniği ile tedavi edilmiş
serilerde elde edilen komplikasyon oranları
şöyledir. Mineiro (37)ʼnun serisinde hastaların %
100ʼünde (%70ʼi implant kaynaklı, % 59 rod
kırığı, % 11 çengel dislokasyon),
Blakemore(13)ʼun serisinde hastaların % 24ʼünde
(% 55.5 çengel dislokasyonu, % 33.3 rod kırığı),
Acaroğlu (1)ʼnun serisinde hastaların % 50ʼsinde
(% 46 implant kaynaklı, % 30.8 çengel
dislokasyonu, % 7.7 rod kırığı), Teli(48)ʼnin
serisinde hastaların % 40ʼında (% 30 implant
kaynaklı, % 15.4 rod kırığı, % 7.7 çengel
dislokasyonu), Thompson (51)ʼun serisinde tek
rod grubunda hastaların % 19ʼunda (% 80
implant kaynaklı, % 60 çengel dislokasyonu, %
20 rod kırığı) komplikasyon meydana geldiğini
belirtmişlerdir.(aralık, % 19-100)

Literatürde erken başlangıçlı skolyozların
büyüyen çift rod tekniği ile tedavi edilmiş
serilerde elde edilen komplikasyon oranları
şöyledir. Li (24)ʼnin serisinde hastaların %
45,5ʼinde (% 100 implant kaynaklı, % 20 rod
kırığı, % 60 çengel dislokasyonu),
Akbarnia(7)ʼnın serisinde hastaların % 48ʼinde (%
45.5 implant kaynaklı, % 18 rod kırığı, % 18
çengel dislokasyonu), Thompson(51)ʼun serisinde
çift rod grubunda hastaların %29ʼunda (% 50
rod kırığı), Ahmadi (2)ʼnin serisinde hastaların %
22.7ʼsinde (% 100 implant kaynaklı, % 40 rod
kırığı), Sponseller(46)ʼin serisinde hastaların %
46ʼsında kopmlikasyon meydana geldiğini
belirtmişlerdir (Aralık, % 22.7-48).

Bizim serimizde büyüyen tek rod tekniği ile
tedavi edilmiş hastaların % 87.5ʼinde (%75
implant kaynaklı, % 33.3 rod kırığı, % 29.2

çengel dislokasyonu), büyüyen çift rod tekniği
ile tedavi edilmiş hastaların % 57.1ʼinde (%
57.1ʼi implant kaynaklı, % 14.2 çengel
dislokasyonu) komplikasyon oluştu. Çift rod
kullanılan grupta komplikasyon oranı
literatürde olduğu gibi bizim serimizde de daha
az oranda görüldü (10).

Ahmadi (2)ʼnin çift rod tekniği ile opere ettikleri
ve üst bölgede çapa olarak 22 hastanın
tamamında vida kullandığı minimum 2 yıllık
takiplerinde hiçbir çapa dislokasyonunun
gerçekleşmediğini bildirmiştir. Mahar (29)ʼın
yapmış olduğu biyomekanik çalışmada çapa
yerlerinde vida kullanımının çengel kullanımına
üstün olduğu gösterilmiştir.

Literatürde çift rod kullanımının ve vida
kullanımı implant kaynaklı komplikasyonları
azalttığı görülmektedir. Çift rod kullanımında
daha az komplikasyon oluşmasına rağmen çift
rod kullanımında yüksek komplikasyon
oranları görülmesi multipl faktörlere bağlı
olabilir. Özellikle sendromik ve konjenital
skolyozlarda immün defisit ile kemik kalitesinin
zayıf olması komplikasyon oranının
yüksekliğini açıklayabilir (24).

Büyüyen rod kullanımında ilerleyen
zamanlarda otofüzyon geliştiği belirtilmiştir.
Final füzyon uygulanıp uygulanmaması da
tartışmalardan biri olarak gözükmektedir.
Eğrilikte periostta kalınlaşma tespit ettiklerini
faset etrafında fibrotik köprü tespit ettiklerini,
fibrotik dokuların alınmasına rağmen yeterli
mobilizasyon sağlanamadığını osteotomi ile
bunu yendiklerini ve böylece fleksibilitenin
sağlandığını belirtmişlerdir (1). Distraksiyon
aynı zamanda spontan füzyonu (aşırı fibrozis
sonucu faset ankilozu) riskini artırmaktadır(1,21).
Cahill (14) ve arkadaşları immatür vertebralı 9
hastayı uzatılabilir rod tekniği ile tedavi
etmişler ve % 89ʼunda otofüzyon
gerçekleşmiştir. Bu hastalarda füzyon
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sırasında 7 hastaya Smith-Petersen osteotomi
yapılarak korreksiyon sağlandığını
yayınlamışlardır.

Son zamanlarda büyüyen çift rod kullanımı
popüler durumdadır. Büyüyen rod tekniğinin
idiopatik skolyoz dışında etiyolojiye sahip
skolyozların kullanımında da başarılı sonuçlar
elde edilmiştir. Büyüyen rod sistemi; marfan
sendromlu (44), serebral palsili (56),
myelomeningoselli (33), nörofibromatozisli (18) ve
konjenital (19) erken başlangıçlı skolyozların
tedavisinde kullanılmıştır. Bu makalelerde
başarılı sonuçlar bildirilmiştir.

Büyüyen rod kullanımı (tek veya çift) spinal
deformite kullanımında faydalı ve spinal
büyümeye izin veriyor gözükmektedir. Akbarnia
ve Thompsonʼnun büyüyen çift rod tekniğinin
güvenli ve efektif olarak korreksiyonu
koruduğunu, spinal büyümeye izin verdiğini,
stabiliteyi yeterli olarak sağladığını, toraksın
gelişimine ve iyileşmesine izin verdiğini tespit
etmişlerdir (3,7,46,50). Çift rod uygulaması aynı
zamanda daha stabil, daha güçlü, T1-S1
mesafesini daha fazla artışa yol açan bir
tekniktir (5,7). Akbarnia ve Marks ve bazı otörler
periyodik uzatmalarda büyüyen çift rod
tekniğiyle güvenli ve etkin sonuçlar elde
etmişlerdir. Eğriliğin korreksiyonunu iyi
sağlaması ile spinal büyümeye izin vermesi
yanında daha az komplikasyonlara yol açtığını
belirtmişlerdir (2,7,51).

Büyüyen rod kullanımı; hem cerrah için,
hem çocuk için, hem de aile için sorun
oluşturmaktadır. Bugünkü füzyonsuz operatif
teknikler ile hastanın ne kadar operasyon
sayısı geçireceğini bilmek kesin değildir. Aile
bizden ne kadar operasyon geçirileceğinin
sayısını istemektedir (6). Ne zaman tedaviye
başlamalıyız, kesin füzyon ne zaman
yapmalıyız gibi soruların tam cevabı hala
yoktur (3). Cerrah büyüyen rod kullanacağı

hastayı seçerken dikkatli olmak zorundadır.
Cerrah aileye komplikasyonlar hakkında,
cerrahi tedavi aşamaları ve tedavi süresi
hakkında geniş bilgi vermelidir (6).

Büyüyen rod kullanımında korreksiyonu
sürdürmek için seri operasyon uygulamalarına
ihtiyaç vardır. Bunun sonucunda enfeksiyon ve
implant yetmezlikleri riskleri artmaktadır. Bu
problemlerin çözümü için seri operasyonlara
ihtiyaç duymadan uzaktan kumanda ile kontrol
edilebilen manyetik büyüyen rod sistemi
geliştirilmiştir. Fakat tedavi sonuçları hala belli
değildir. Teknik gelişmelere rağmen erken
başlangıçlı skolyozların cerrahi tedavisinde
karmaşıklık hala sürmektedir ve yüksek
komplikasyon oranları görülmektedir (rod kırığı,
çapa luksasyonu, yara problemleri, dizilim
kusurları). Büyüyen rod tekniğinde birçok kez
operasyon gerekmektedir. Bundan başka bu
çocuklar komorbiteden dolayı (özellikle pulmoner
zorluklar) yüksek risklidir ve tedavi periyodu çok
uzundur. Tüm uzatmalar anestezi altında
yapılmaktadır (52). Şimdilik büyüyen çift rod tekniği
normal spinal büyümeyi minimal kısıtlayarak
büyümeye izin veriyor spinal ve göğüs
deformitesinin korreksiyonunu düzeltiyor ve
koruyor gözükmektedir (6).
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

LUMBOSAKRAL OMURGADA FÜZYON ENDİKASYONLARI VE
SEÇENEKLERİ

INDICATIONS AND ALTERNATIVES OF THE FUSION IN LUMBOSACRAL
SPINE

Mehmet Nuri ERDEM*, Gürsel SAKA**, Mehmet AYDOĞAN*

ÖZET:
Lomber vertebraların füzyon ve

stabilizasyonu anterior ve posterior pek çok
cerrahi teknikle yapılabilmektedir. Segmental
enstrümantasyonla birlikte posterolateral füzyon
lomber instabilite tedavisinde oldukça geçerli bir
yöntemdir. Anterior kolon desteğine ihtiyaç
duyulan olgularda ise lomber interbody füzyonla
anterior kolon desteği sağlanarak füzyon oranları
ve stabilite artırılır. Bu çalışmada lomber spinal
artrodezin endikasyon ve cerrahi teknikleri
tartışılmıştır.

Anahtar Kelimeler: Lumbosakral omurga,
füzyon, anterior füzyon, posterior füzyon,
endikasyonlar

Kanıt Düzeyi: Derleme, Düzey V

SUMMARY:
Stabilization and fusion of the lumbar spine

may be performed by using various anterior and
posterior surgical techniques. Posterolateral
fusion involving segmental instrumentation
represents a valid procedure in the treatment of
lumbar instability. In cases of needed anterior
column support, supplemental lumbar interbody
fusion may provide support of the anterior
column and improve the fusion rate and stability
of the construct. In this study we discussed the
indications and surgical techniques of lumbar
spine arthrodesis.

Key Words: Lumbosacral spine, fusion,
anterior fusion, posterior fusion, indication
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GİRİŞ:
Bilindiği gibi spinal cerrahideki temel

amaçlar; nörolojik dekompresyon, normal
stabilitenin sağlanması, redüksiyon, normal
dizilimin korunması ve füzyondur. Lomber spinal
füzyon, semptomatik spinal stabilite, spinal
stenoz, spondilolistezis gibi dejeneratif omurga
hastalıklarında yaklaşık 70 yıldan beri
kullanılmaktadır (35). Günümüze kadar bu amaçla
çok çeşitli lomber füzyon teknikleri geliştirilmiştir.

LOMBER FÜZYON ENDİKASYONLARI:
Lomber füzyonda başarıya ulaşmanın en

önemli belirleyicisi uygun hasta seçimidir.
Cerrahi artrodez sonrası klinik ve radyolojik
olarak en yüksek başarı radyolojik olarak
tanımlanabilir instabilite veya deformitesi olan
hastalarda elde edilmektedir.

İNSTABİL SPİNAL STENOZ:
Kazanılmış lomber spinal stenoz, faset ve

ligamentum flavum hipertrofisi ile beraber disk
dejenerasyonu ve kollapsı ile giden dejeneratif
bir süreçtir. Stabil formunda sadece spondiloz
mevcuttur ve dekompresif uygulamalar ile
semptomların iyileştirilmesi mümkündür.
İnstabil formunda spondilozla birlikte
spondilolistezis, skolyoz veya her ikisi birlikte
görülür. Bu hastalarda sadece dekompresyon
yapılması nöral semptomları geçici olarak
azalabilir fakat ek instabilite oluşturur (15).

DEJENERATIF SPONDILOLISTEZIS:
Dejeneratif spondilolistezis genellikle lomber

spinal stenozla birlikte görülen kazanılmış bir
durumdur. Hastalar tipik olarak bel ağrısı,
nörolojik kladikasyon ve kök (lateral reses)
semptomları ile başvururlar. Çoğu hastanın
nörolojik muayenesi normaldir. Genellikle L4-L5
seviyesinde üst omurganın alt omurga üzerinde
öne doğru translasyonu ile oluşan Grade 1 veya
2 spondilolistezis görülür. Lomber dinamik
grafilerinde anormal translasyon veya açısal
hareket görülebilir. Sagittal planda 4 mmʼden
daha fazla translasyon veya 10 dereceden daha

fazla açılanma instabilitenin varlığını
değerlendirmede kullanışlı parametrelerdir.
Hareketin olmaması segmental instabiliteyi
ekarte edemez. Hasta eğitimi, kontrollü fizikse
aktivite, kilo verilmesi, postür kontrolü, bel ve
karın kasları için germe egzersizleri,
antienflamatuar ilaçlar, breys kullanımı gibi
konservatif yöntemler ile genellikle şikâyetlerde
azalma olur. Dekompresyon, artrodez ve
segmental enstrümentasyon gibi cerrahi
yöntemler radyolojik instabilite, dayanılmaz ağrı,
ilerleyici nörolojik defisit ve günlük aktivitelerde
anlamlı azalma saptanan hastalarda
uygulanmalıdır.

DEJENERATIF SKOLYOZ:
Dejeneratif skolyoz primer olarak lomber

vertebraları etkileyen, nörolojik bulguların eşlik
edebildiği bel ağrısı ile kendini gösteren
kazanılmış bir omurga deformitesidir. Disk
kollapsı ve faset hipertrofisinin skolyozun
rotasyonel komponenti ile kombinasyonu spinal
kanal hacminin azalmasına ve spinal stenoz
semptomlarının artmasına neden olur. Konkav
taraftaki kollapsa ve konvex taraftaki traksiyona
bağlı radiküler semptomlar görülebilir. Statik ve
dinamik (lateral bending ve fleksiyon-
ekstansiyon) grafileri skolyozun seviyesini,
koronal ve sagittal planlardaki potansiyel
açılanma ve translasyonu yani eşlik eden
instabiliteyi değerlendirmekte yardımcıdır.

İSTMİK SPONDİLOLİSTEZİS:
İstmik spondilolistezis en sık görülen

spondilolistezis formu olup L5-S1 seviyesinde
pars interartikülaris defekti ile karakterizedir.
Hastalar genellikle 10-14 yaşları arasındadır ve
bazen L5 kök bulgularının da eşlik ettiği bel ağrısı
temel şikâyettir. Grade 3 ve daha fazla kayma
olan semptomatik hastalarda, kayma veya
semptomların ilerleyici olduğu olgularda,
konservatif yöntemlere cevap vermeyen ciddi
ağrısı veya nörolojik belirtileri olan hastalarda
cerrahi tedavi önerilmektedir. Posterolateral in situ
artrodez, gerektiğinde dekompresyonla kombine
edilerek tatminkâr sonuçlar almak mümkündür.
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TRAVMA:
Dennisʼin üç kolon teorisi temel alındığında

iki veya daha fazla kolonu ilgilendiren veya
posterior ligamentöz kompleksi içeren travmalar
instabil olarak kabul edilir ve redüksiyon, füzyon
ve internal fiksasyon gerektirir (13). Cerrahi tedavi
için diğer endikasyonlar; anlamlı kifoz ve ağrıyla
birlikte anterior kolonun % 50ʼden daha fazla
kompresyonu ile sonuçlanan kama kırıkları,
normal nörolojik duruma rağmen % 50ʼden fazla
spinal kanal daralması veya % 20ʼden fazla
açısal deformiteye neden olan burst kırıkları ve
posterior ligamentoz kompleks ve diski içeren
emniyet kemeri tipi yaralanmalardır.

TÜMÖR VE ENFEKSİYONLAR:
Tümöral ve enfektif hastalıkların cerrahi

tedavisi, temel olarak anterior ve orta kolonun
tümör infiltrasyonu ve inflamatuar süreç nedeni ile
destrüksiyonu sonucu oluşan instabilite ve kord
basısının kaldırılabilmesi için yapılmaktadır.
Omurganın metastatik tümörleri genellikle orta ve
ön kolonu ilgilendirir. Bu hastaların operasyon
kararında yaşam beklentisi ve genel sağlık
durumu da etkilidir. Tolere edilemeyen ağrı, yeni
veya ilerleyici nörolojik defisit, orta ve ön kolon
destrüksiyonuna bağlı vertebra kollapsı, posterior
dekompresyon veya anterior vertebrektomiye
bağlı iyatrojenik instabilite cerrahi tedavi
endikasyonlarıdır. Cerrahi tedavinin amacı ağrıyı
azaltmak, nöral elemanların dekompresyonu ve
mekanik stabiliteyi elde etmektir. Tümörün
lokalizasyonuna göre füzyon ve
enstrümentasyonun tipine karar verilir. Spinal
enfeksiyonlarda ise agresif antibiyoterapi esastır.
Ancak osteomiyelit nedeni ile omurga cisminde
% 50ʼden fazla destrüksiyon, antibiyoterapiye
dirençli enfeksiyonlar, progresif açılanma, yeni
veya ilerleyici nörolojik defisitlerde füzyon ve
enstrümentasyon endikedir.

İYATROJERNİK (SEKONDER):
Daha önce herhangi bir sebeple operatif

tedavi uygulanan hastaların küçük bir kısmında
sekonder instabilite nedeni ile füzyon ve

stabilizasyon gereksinimi olur. Biyomekanik
çalışmalar göstermiştir ki bir fasetin tamamı
veya her iki fasetin % 50ʼsinden daha fazlası
çıkartıldığında, dekompresyonla birlikte bilateral
disk eksizyonu, özellikle birden fazla seviyede
pars interartikülarisin çıkartılması gibi posterior
dekompresif prosedürlerde instabil hareketli bir
segment oluşabilir. Bu durumlarda cerrahi
esnasında profilaktik füzyon uygulanmalıdır.
Rekürren disk herniasyonları da füzyon ve
stabilizasyon için endikasyondur. Üç veya daha
fazla rekürrensi olan, klinik olarak radiküler
semptomları ve bel ağrısı devam eden hastalar
bu grupta değerlendirilmelidir. Gerek
dekompresif laminektomiler gerekese disk
eksizyonu sonrası ağrı ve veya nörolojik
belirtilerin eşlik ettiği yeni oluşan deformite veya
mevcut deformitede ilerleme de artrodez ve
enstrümantasyon gerektirir. Daha önce artrodez
yapılmış hastalarda ise ilerleyici deformite veya
spondilolistezis, semptomatik komşu segment
hastalığı ve psödoartroz reoperasyon ve füzyon
endikasyonlarıdır.

SEGMENTAL İNSTABİLİTE:
Dejeneratif disk hastalığının tedavisinde

spinal füzyon endikasyonları tartışmalıdır.
Diskojenik ağrı ve disk dejenerasyonu ile birlikte
olan mekanik bel ağrısının ayırımı net olarak
ortaya konamamıştır. Segmental instabilitesi
olan hastalarda nörolojik bulgular ve radiküler
ağrı hastalığa eşlik etmeyebilir. Tanı için
diskografi ve MR gibi pek çok teknik
kullanılmaktadır. Dejeneratif disk hastalığında
artrodezin gerekçesi disk aralığındaki
immobiliteye bağlı fizyolojik hareketlerin
yapılamaması ve bunun ağrıyla
sonuçlanmasıdır. Başarı oranları % 30 ile % 90
arasında değişmektedir. Segmental
instabilitenin cerrahi tedavisinde posteroateral,
anterior ve posterior cisimler arası ve
sirkumferensiyal füzyon teknikleri kullanılabilir.

SPİNAL FÜZYON SEÇENEKLERİ:
Dejeneratif omurga hastalıkları başta olmak

üzere birçok omurga hastalığında halen altın
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standart tedavi yöntemi olan füzyon, artık
fonksiyonel olmayan intervertebral disklerden
kaynaklı ağrının ortadan kaldırılmasında
kullanılan en önemli yöntemdir. Çok çeşitli
uygulama yöntemi olan füzyon cerrahisinde
temel amaç, hareketleri ağrı kaynağı olduğu
düşünülen vertebra segmentlerini hareketsiz
hale getirmektir. Hareketi ortadan kaldırmak ve
yük dağılımını dengelemek için enstrüman
yardımı ile veya enstrüman yardımı olmaksızın
çok çeşitli füzyon teknikleri geliştirilmiş ve her
tekniğin klinik etkinlikleri çeşitli klinik çalışmalar
ile gösterilmiştir.

POSTEROLATERAL FÜZYON:
Lomber vertebraların posterior intertransvers

ve transfaset artrodezi spinal füzyon için en sık
kullanılan yöntemdir. Genellikle posterior orta
hat yaklaşım ile uygulanır. Spinöz çıkıntılar ve
ve laminalar ortaya konulduktan sonra
diseksiyon lateralde transvers çıkıntılar ve faset
eklemlere kadar ilerletilir. Transvers çıkıntılar,
pars interartikülaris ve faset eklemler primer
füzyon alanlarıdır. Bu prosedür genellikle
dekompresif lomber laminektomi ve
foraminotomi ile birlikte uygulanır. Pek çok
hastada rijit internal fiksasyon önerilmektedir.

Lomber vertebraların rijit internal fiksasyonu
artrodez oranını artırır, deformite koreksiyonuna
yardım eder ve erken dönemde stabilizasyonu
sağlar. Füzyona internal fiksasyon eklendiğinde
psödoartroz oranı oldukça düşmektedir.
Posterior lomber füzyon uygulanan çoğu
hastada pedikül vida enstrümentasyonu
yapılmaktadır. Dekompansasyondan elde
edilen kemik greftleri, gerektiğinde posterior iliak
kanattan alınan greftle birleştirilerek dekortike
edilmiş fasetlere, pars interartikülarislerin lateral
kenarı boyunca transvers çıkıntıların arasına
doldurulur. En uygun olanı spongioz kemik
greftleri nazikçe sıkıştırıldıktan sonra üstüne
kortikospongioz şeritlerin yerleştirilmesi ve
nazikçe komprese edilmesidir (Şekil-1). Kemik
greftlere bir bütünlük sağlamak açısından
surgicelʼe dürüm seklinde sarılıp transvers

çıkıntıların arasına uzunlamasına konulması
greftlerin dağılmasını önleyen kullanışlı bir
yöntemdir (19) (Şekil-2).

Posterolateral füzyon iyi klinik sonuçları ve
füzyon oranları ile yaygın uygulama alanı olan
bir tekniktir (5,17). Ancak özellikle internal fiksasyon
tekniklerinin gelişmesi ve transpediküler vida
uygulaması ile posterolateral füzyon tekniği ve
füzyon oranlarında iyileşme kaydedilmiştir (31).
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Şekil-1. Enstrümante laminektomi ve posterolateral
füzyon.

Şekil-2. Posterolateral füzyon yapılırken greftin
surgicelʼe sarılarak konulmasının şematik gösterimi.



Lomber spondilozda spinal füzyon
tekniklerini randomize klinik çalışmaların
metaanalizi ile inceleyen yeni bir çalışmada (37)

posterolateral füzyon olgularında operasyon
süresinin anlamlı olarak daha kısa olduğu, daha
az perioperatif komplikasyon oranı olduğu
görülmüştür. İnterbody füzyon yapılan
hastalarda ise anlamlı olarak daha fazla kan
kaybı olduğu ve füzyon oranının daha yüksek
olduğu görülmüştür. Ağrı, fonksiyonel iyileşme
ve işe dönüş süresi açısından anlamlı fark
bulunamamıştır.

CİSİMLER ARASI (INTERBODY) FÜZYON:
İki vertebra korpusu arasında intervertebral

disk aralığına yapılan füzyon yöntemine
interbody füzyon denir. İnterbody füzyon
tekniklerinde amaç yükün en fazla bindiği
anterior kolonda yük taşıma prensiplerine uygun
en geniş füzyon alanını sağlamak, disk
yüksekliği ve foramen yüksekliğini ve aynı
zamanda spinal aks dizilimini ve lomber lordozu
restore etmektir. Greftin yerleştiriliş şekli, kafes
kullanimi ve şekli, allogreft ve otogreftlerin
çeşitliliği ve kullanımı ile ilgili pek çok değişik
interbody füzyon tekniği tarif edilmiştir. İnterbody
füzyon endikasyonlarının hemen hepsi lomber
enstrumante laminektomi ve posterolateral
füzyon endikasyonlari ile aynıdır. İnterbody
füzyon için en tartışmalı endikasyon disk
dejenerasyonuna bağlı radiküler semptomları
olmayan diskojenik bel ağrısıdır. Pek çok
avantajına rağmen uygulanacak olan interbody

füzyonun cerrahi tekniğine gore
kontrendikasyonları da mevcuttur ve bu
kontrendikasyonlar ilgili başlıklarda
tartışılacaktır (14).

Anterior lomber interbody füzyon (ALIF),
aksiyel lomber interbody füzyon (AxiaLIF),
posterior lomber interbody füzyon (PLIF),
Transforaminal lomber interbody füzyon (TLIF)
ve extreme lateral interbody füzyon (XLİF)
cerrahi pratikte kullandığımız interbody füzyon
teknikleridir.

ANTERİOR INTERBODY FÜZYON (ALİF):
ALİF tekniği, ilk defa 1932 yılında Capaner

tarafından lomber spondilolistezis olgularında
kullanılmıştır (4). Ağrı kaynağı olduğu
düşünülen diski total olarak çıkartmak, disk ve
foramen yüksekliğini restore etmek ve disk
dejenerasyonuna bağlı anormal segmental
hareketi ortadan kaldırmak amacı ile ALİF
işlemi önerilmiş ve ilk lomber ALİF yaklaşımı
retroperiteonal yol ile tanımlanmıştır (1). Geçen
zaman içerisinde transperiteonal yol
tanımlanmış ve yaygın olarak kullanılmıştır.
L2-L5 segmentlerine lateral retroperitoenal,
L4-S1 segmentine ise orta hattan
retroperiteonal veya transperiteonal yolla
yaklaşılabilir. Özellikle L5-S1 aralığına girişim
yapılacaksa aorta ve vena cava
bifurkasyonunu preoperatif değerlendirmek
gerekir. ALİF yönteminin avantaj, endikasyon
ve kontrendikasyonları, Tablo -1, 2 ve 3ʼte
gösterilmiştir (11).
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Tablo-1. ALİF yönteminin avantajları

• Disk dokusuna anteriordan tam girişim sağlar.
• Geniş füzyon yüzeyi sağlar.
• Yük taşıma kapasitesini arttırır.
• Disk yüksekliğini ve dolayısıyla foramen yüksekliğini restore

eder.
• Ağrılı spinal segmenti immobilize eder.
• Spinal balansı restore eder.
• Kısa segment füzyon olanağı sağlar.

Tablo-2. ALİF yönteminin Endikasyonları

• Dejeneratif disk hastalığı,
• Dejeneratif spondilolistezis,
• İstmik spondilolistesiz,
• Spinal stenoz (instabilite varlığında),
• Başarısız bel cerrahisi sonrası,
• Diğer füzyon girişimleri sonrası psodoartroz,
• Spondilodiskitis.



Yalnız başına ALİF uygulaması ile posterior
enstrümantasyon ile kombine edilen seriler
karşılaştırıldığında % 100ʼe ulaşan füzyon
oranları vardır (18,36). İnce kesit BT ile füzyon
taramasında sadece ALİF işlemi yapılan
olgularda % 51, ALİF işlemine ek translaminar
vida uygulanan olgularda % 58, bilateral
transpediküler vida ile desteklenen olgularda %
88 füzyon oranı saptanmış (1).

Sonuç olarak tek başına ALİFʼin kullanıldığı
olgularda füzyon oranı ek stabilizasyon tekniği
kullanılan serilere göre daha düşüktür. Uzun
dönemli klinik iyileşmeyi ölçen yayınlarda, 10
yıllık izlem sonunda % 80ʼe ulaşan klinik
iyileşme oranları bildirilmektedir (34). Birçok
faydasının yanında periton yırtılması, üreter ve
major damar yaralanmaları, batın duvarı fıtıkları
ve erkek hastalarda retrograt ejekülasyon gibi
ciddi komplikasyonları olduğundan deneyimli
ellerde, genel cerrahi ve damar cerrahisi erişimi
olan merkezlerde yapılması öngörülmektedir.

Retroperiteonal yaklaşım (L2-L5):
Genel anestezi altında hasta ameliyat

masasına sol taraf üstte kalacak şekilde sağ
lateral dekübit pozisyonunda yatırılır. Floroskopi
eşliğinde insizyon yeri saptanır. İdeal cilt
insizyonu eksternal oblik kasa paralel yapılacak
olan oblik insizyondur. Yüzeyel kaslardan sonra
karşımıza periton çıkar. Peritonu zedelemeden
retroperiteonal alana doğru künt disseksiyon ile
ulaşıldıktan sonra psoas kasının üzerinde
genitofemoral sinir görülür ve korunur. Psoas
kası da künt olarak istediğimiz diskin üzerinden
posteriora doğru sıyrılır ve diske erişim sağlanır.
Disk aralığının doğruluğu bu aşamada
floroskopi ile teyit edildikten sonra annulus
fibrosis açılır ve direkt görüş altında diskektomi

yapılır. Tam bir diskektomi yapılması ve son
plakların kıkırdaklarının kazınıp kemik son
plakların korunması füzyon açısından çok
önemlidir. Son plakların kıkırdak kısımları
tamamen kürete edilmeli ama kemik son plak ve
subkondral kemik korunmalıdır. Kıkırdak son
plağın alınması füzyon oranını arttırırken kemik
yapının korunması greftin korpus içerisine
çökme riskini azaltır. Greft materyalini
koymadan önce disk aralığının distrakte
edilmesi greftin kompresyon kuvveti altında
yerleşmesini sağladığı gibi lomber lordozun
restorasyonuna da yardımcı olur.

L4-S1 aralığına yaklaşım (Transperitonal
veya retroperiteoneal):

Genel anestezi altında hasta supine
pozisyonda ameliyat masasına yerleştirilir.
Cerrahın hastanın bacakları arasında durması
ideal cerrahi saha kontrolünü sağlar. Zayıf
hastalarda batın duvarının sağ tarafından künt
disseksiyonla kommon iliak arter, ven ve sağ
ureter atlanarak L5-S1 aralığına ulaşılabilir.
Şişman hastalarda transperiteonal yol tercih
edilmelidir. Parietal periton sağ kommon iliak
arterin yaklaşık 5 mm medialinden kraniokaudal
yönde vertikal insizyon ile açılır. Batın içi
organlar batın pedi yardımıyla üst batına doğru
itilir. Periton açıldıktan sonra retroperiteonal
bolgeye girilmiş olunur. L5-S1 diski ortaya
koyulduktan sonra retroperiteonal girişimde
anlatıldığı gibi diskektomi ve füzyon işlemleri
benzer şekilde tamamlanır (Şekil-3).
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Tablo-3. ALİF yönteminin Kontrendikasyonları

• Daha önce geçrilmiş batın operasyonları,
• Damarsal anomaliler (değişik damar bifukasyonları L5-S1

seviyesinde vs.),
• Batın içi hastalıklar (Crohn hastalığı vs.).

Şekil-3. Anterior lomber interbody füzyonun şematik
gösterimi.



PERKUTAN AKSİYEL LOMBER
İNTERBODY FÜZYON (AxiaLİF):

Anulusu ve diğer destekleyici yapıları
korumak ve büyük bir cerrehi gerektirmeden
interbody füzyon elde etmeyi amaçlayan bir
yöntemdir. Minimal invazif presakral aksiyal giriş
yapılarak L5-S1 veya L5-S1 ve L4-5 aralığına
enstruman ve greft yerleştirilerek füzyon
amaçlanmaktadır. AxiaLİF (TranS1, INInc.,
Wilmington. NC) sistemi yeni bir yaklaşım
koridoru ile minimal invazif spinal cerrahi
tekniklerin avantajlarını birleştirmiştir. Küçük bir
parakoksigeal insizyonla, kasların, ligamanların
ve disk anulusunun bütünlüğü korunarak S1
omurga cismine, L5-S1 disk aralığı ve L5
omurga cismine yönelen perküanöz presakral
yaklaşım koridoru geliştirilmiştir (10,16,32). AxiaLİF
yönteminin endikasyon ve kontrendikasyonları
Tablo-4 ve 5ʼte gösterilmiştir (27).

Hasta floroskopiye uygun bir masaya prone
pozisyonda yerleştirilir. Parakoksigeal çıkıntının
sağ veya sol yanının 20 mm kaudalinde orta hat

veya orta hattın 5 mm lateralinde deri üzerine 15
mm.lik bir cilt ciltaltı insizyon yapılır. Kılavuz pin
introduseri ve sitile insizyon içerisine sokulur,
yavaş ve kibarca sakrum anterior orta hattı
boyunca ilerletilir. İntraduser presakral bölgede
skopi eşliğinde ilerletilerek yaklaşık S1-S2
aralığına yerleştirilir. Sakral çalışma kanülü
yerleştirilir ve sakrum drillenerek disk aralığına
ulaşılır. Sette bulunan özel enstrumanlarla
diskektomi yapılır, endplate temizlenir, disk
aralığı kemik greft ile doldurulduktan sonra
aksiyal çubuk sürücüsü ile rod yerleştirilerek
intervertebral stabilizasyon gerçekleştirilir.
(Şekil-4)

Transsakral rod uygulanması taze donmuş
dana omurgasından elde edilen 24 hareketli
omurga segmentinde biyomekanik olarak test
edilmiştir (24). Aksiyel kompresyon rijiditesinde %
143,8 artış gösterilmiştir. Bu artış istatistiksel
olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Fleksiyon,
ekstansiyon ve rotasyon hareketlerinde de
istatistiksel anlamlı azalmalar elde edilmiştir.
Transsakral rod için ortalama sertlik ve hareket
açıklığı daha önce bildirilen BAK, Harms ve
Brantigan kafesler, in fix cihazı, femoral ring
allogrefti ve kemik blok ile karşılaştırılmıştır (29).
Transsakral çubuğun sagital ve lateral bending
rijiditesi tüm diğer interbody cihazlardan daha
fazladır. Aryan ve arkadaşları (2), 35 olguya
AxiALİF tekniğini uygulamışlar, bunlardan 21ʼine
perkütan L5-S1 vida-rod stabilizasyon ilave
edilmiş, olguların % 91ʼinde L5-S1 interbody
rodun stabil olduğu ve füzyon oluştuğu
gözlenmiştir.

TRANSFORAMİNAL LOMBER
İNTERBODY FÜZYON (TLİF):

Transforaminal lomber interbody füzyon
(TLİF), posterior lomber interbody füzyon
tekniğinin (PLİF) modifikasyonu olup ilk olarak
1982 yılında Harms ve Rolinger tarafından
uygulanmıştır (9). TLİFʼde temel amaç 360
derece artrodezin sağlanmasıdır. Giriş yerinin
daha lateral olmasi, PLİFʼe kıyasla daha az dura
ekartasyonu gerektirmesi, diskin ve son
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Tablo-4. AxiaLİF yönteminin endikasyonları

• L4/L5-S1 segmentinde füzyon ihtiyacı
• Semptomatif dejeneratif disk hastalığı
• İnstabilite
• Psödoartroz
• Spondilolistezis (Grade 1 veya 2)
• Başarısız füzyon girişimi

Tablo-5. AxiaLİF yönteminin Kontraendikasyonlar

• Koagülopati
• Barsak hastalığı (Crohn hastalığı, Ülseratif kolit)
• Daha önce barsak cerrahisi, pelvik hastalık, perirektal abse
• Daha önce anterior pelvik cerrahi (tümör, travma)
• Sakral agenezi
• İleri spondilolistezis (>Grade 2)
• Osteoporoz
• Gebelik
• Şiddetli skolyoz



plakların daha iyi temizlenmesine olanak
vermesi ve dolayısı ile daha yüksek füzyon ve
düşük komplikasyon oranları ile omurga
cerrahlarının sık kullandığı bir cerrehi tekniktir.
TLİF yönteminin endikasyon, kontrendikasyon,
avantaj ve komplikasyonları Tablo-6,7,8,9ʼda
gösterilmiştir (33).

Prone pozisyonda posterior orta hat cilt
insizyonunu takiben cilt, kas ve yumuşak dokular
spinoz proses, lamina ve faset eklemler
görülecek şekilde subperiostal diseksiyon ile
laterale ekarte edilir. Floroskopik kontrol ile
pedikül vidaları ilgili segmente transpediküler yol

ile gönderilir. Klinik duruma ve nörolojik
kompresyona bağlı değişecek hemilaminektomi,
fasetektomi ya da her ikisinin beraber yapılması
ile nöral dekompresyon sağlanır. Diskektomi ve
kıkırdak son plakların alınması sonrası pedikul
vidalarının distraksiyonu ile intervertebral disk
mesafesi açılır, lomber lordoz sağlanarak disk
mesafesinin anterior ve medialine, açılan
transforaminal yol ile genelde kafes ya da
otogreftler kullanılarak füzyon sağlanır. Transvers
proses, pars interartikularis ve karşı taraf lamina
ve faset dekortikasyonu sonrasında
posterolateral füzyon yapılabilir.
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Şekil-4. Trans-aksiyal lomber interbody füzyon.

Şekil-5. Transforaminal lomber interbody füzyon.



TLIF, füzyon seviyesinde nöral foramen ve
sinir kökünün komplet dekompresyonunu,
intervertebral disk yüksekliğinin ve segmental
lordozun restorasyonunu sağlayan, %74-94
füzyon oranı, % 75- 90 iyi ya da çok iyi klinik
sonuçları ile başarılı bir posterior füzyon
yöntemidir (3,7,8,23,28,30) (Şekil-5).

POSTERİOR LOMBER İNTERBODY
FÜZYON (PLİF):

TLİF sonrasi giderek popularitesini yitiren bir
prosedur olup klasik diskektomi sonrasi açılan
anuler portalden disk aralığına kafes veya
greftler yerleştirilerek intebody füzyon
sağlanmasıdır. Anulus ve sinir köklerini görmek
için ilgili mesafenin kısmi fasetleri ve
laminası/laminaları alınmalıdır. Epidural venler
koterize edildikten sonra, dural kese mediale
çekilmelidir. Sinir köklerini ve durayı korumak
için PLİF retraktörü kullanılabilir. Posterior
yaklaşımda laminalar alınır, spinöz çıkıntı
bırakılabilir. Spinöz çıkıntının yerinde kalması
orta hat oryantasyonu açısından yol gösterici
olabilir. İntervertebral disk çıkartıldıktan sonra
içine kemik grefti doldurulmuş kafesler
yerleştirilerek füzyon sağlanır. Kafesler,
titanyum, seramik ya da karbon malzemeden
üretilmiş olabilir. Uygulama tek başına veya
posterior enstrümentasyonla birlikte yapılabilir.
PLİF ile değişik çalışmalarda % 88 ile % 96
füzyon oranı bildirilmiştir (38,8,26) (Şekil-6).

EXTREME LATERAL İNTERBODY
FÜZYON (XLİF):

Yeni bir minimal invaziv anterior spinal
girişim yöntemidir. Karın ve bel kaslarının
kesilmesine gerek kalmaz. Bu füzyon
tekniğinde küçük iki insizyon ile disk aralığı
görülür. Özel ekartorler ve C-kollu floroskopi
ile omurga görüntülenmesi sağlanır. Ayrıca
kullanılan nöromonitorizasyon ile komşu nöral
dokuların korunması sağlanır. Disk materyali
alındıktan sonra Polimer, titanyum kafes veya
tek başına kemik greft konulabilir (Şekil-7). Bu
teknik ile hastanın hastanede kalış süresi
kısalır ve ağrı daha az olur. XLİF yönteminin
endikasyon, kontrendikasyon, avantaj,
komplikasyon ve dezavantajları Tablo-
10,11,12,13 ve 14ʼte gösterilmiştir (12).
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Tablo-6. TLİF yönteminin endikasyonları

• Mekanik bel ağrısı ya da radiküer semptomlarla beraber
grade 1 ve 2 spondilolistezis (dejeneratif ya da litik olabilir)

• Redükte yüksek grade spondilolistezis
• Santral kanal stenozu
• Lateral reses sendromu
• Faset eklem hastalığı
• Ciddi diskojenik bel ağrısı
• Lomber segmental instabilite
• Rekürren disk hernisi
• Postlaminektomi instabilitesi
• Psödoartroz tedavisi
• Diğer tekniklerle başarısız lomber füzyon

Tablo-7. TLİF yönteminin kontrendikasyonları

• Mekanik bel ağrısı ya da radiküer semptomlarla beraber
• Yüksek gradeli spondilolistezis
• Şiddetli osteoporoz
• Daha once foraminotomi yapılması

Tablo-8. TLİF yönteminin avantajları

• PLİFʼe oranla daha az dural kese ve sinir kökü retraksiyonu
gerektirir ve olası dural hasarlanma ve nörolojik hasarı
azaltır(6,20,21,22).

• İnterbody füzyonla birlikte posterior füzyon imkanı sağlar.
• Anterior girişimlerde karşılaşılabilen retrograd ejekülasyon,

büyük damar yaralanması gibi komplikasyonlar görülmez.

Tablo-9. TLİF yönteminin komplikasyonları

• Retraksiyona bağlı sinir kökü ödemi ve dura hasarı,
• Endonöral fibrosis,
• Kronik radikülopati,
• Psedoartroz.
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Tablo-10. XLIF endikasyonları:

• Lomber dejeneratif skolyoz,
• Lomber dejeneratif disk hastalığı (Komşu segment hastalığı

gibi),
• Grade 1-2 lomber spondilolistezis,
• Lomber psödoartroz,
• Diskojenik bel ağrısı,
• Lomber diskistis,
• Anterior girişim gerektiren lomber disk hastalıkları,
• Total disk replasmanı revizyonu.

Tablo-11. XLIF Kontrendikasyonları:

• Semptomatik L5-S1 disk hastalığı,
• 30 dereceden fazla rotasyon olan lomber deformite,
• Grade 2 den fazla lomber spondilolistezis,
• Retroperitoneal iki taraflı yapışıklık,
• Sadece dekompresyon gerektiren yaklaşımlar.

Tablo-12. XLIF avantajları

• İleus görülmez,
• Ertesi gün mobilize olur,
• Yüksek hasta memnuniyeti,
• Güvenli,
• Kısa süreli anestezi,
• Obez hastalarda uygulanabilir,
• Morbidite oranı azdır.

Tablo-13. XLIF Komplikasyonları:

• Uylukta parestezi %30(%5 i kalıcı),
• Psoas hematom %5.

Tablo-14. XLIF Dezavantajları:

• Öğrenme süreci gerektirir,
• Dekompresyona izin vermez,
• Özel enstrümanlara gereksinim vardır,
• Posterior stabilizasyon gerekebilir,
• L5-S1 seviyesi için uygulaması zordur.

Şekil-6. PLIF ve TLIF giriş yerlerinin şematik gösterimi.



SONUÇ :
Dekompresyon sonrası lomber omurganın

tekrar stabiltesinin sağlanmasında yukarıda
bahsedildigi gibi çok farklı füzyon yöntemleri
mevcuttur. Cerrah hastanın gereksinimlerini,
kendi deneyimini ve bulunduğu hastanenin
fiziksel şartlarını göz önune alarak en uygun
füzyon yontemini seçmelidir. Klinik pratikte
uygulanan bu tekniklere olabildiğince geniş
spektrumda hakim olmak cerrahi tedavinin
başarısına etki eden en önemli unsurdur.
özellikle başarısız bel cerrahisi ve revizyon
cerrahilerinde yüksek başarı oranı ile interbody
füzyon giderek artan oranlarda omurga
cerrahları tarafından kullanılmaktadır. Biz kendi
pratiğimizde sunduğu avantajlardan ötürü
interbody füzyonu özelliklede transforaminal
lomber interbody füzyonu yaygın olarak
kullanmaktayız.

Günümüzde greft, implant ve cerrahi
tekniklerdeki ilerlemelerle füzyon oranları %90
lar seviyesine varan lomber füzyon girişimleri
hala lomber deformite ve instabilitenin
tedavisinde altın standart olsa da en büyük

dezavantajı hala hareketi ortadan kaldırması ve
bu nedenle komşu segment hastalığı gibi ek
sorunlara neden olmasıdır. Bu konudaki yakın
gelecek dekompresif cerrahi ile birlikte fizyolojik
harekete izin veren ve yetmezliğe uğramayan
sistemlerin keşfi veya disk dejenerasyonunun
moleküler temellerinin aydınlatılması ile
disklerin dejenerasyondan korunması olacaktır
kanısındayız.
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ÖZET:
Ernest-Charles Lasegue 19. Yüzyıl

Fransaʼsında yaşamış çok yönlü bir hekimdir.
Temel olarak nöroloji ve psikiyatri
alanlarındaki tanımlamalarıyla bilinmektedir.
Ama dahiliye ve epidemiyoloji ile de
uğraşmıştır. Kendi adı ile anılan siyatik sinir
germe testi omurga hastalıklarının
değerlendirilmesinde neredeyse en sık
kullanılan testtir.

Anahtar Kelimeler: Düz bacak kaldırma
testi, Luque testi, kök ağrısı, spinal stenoz
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SUMMARY:
Ernest-Charles Lasegue is a universal

French physician of the 19th century. He is
well known scientist in the field of neurology
and psychiatry. He is also considered an
epidemiologist and internist. Almost most
common examination tool for spinal diseases,
sciatic nerve traction maneuver, is called by
his name.
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GİRİŞ:
Ernest-Charles Lasegue 19. Yüzyıl

Fransaʼsında yaşamış çok yönlü bir hekimdir.
Temel olarak nöroloji ve psikiyatri alanlarındaki
tanımlamalarıyla bilinmektedir. Kendi adı ile
anılan siyatik sinir germe testi omurga
hastalıklarının değerlendirilmesinde neredeyse
en sık kullanılan testtir (1-3).

HAYAT ÖYKÜSÜ:
5 Eylül 1883ʼde Parisʼde doğdu. Kendisi bir

botanikçi olan Antoine Lasegueʼin oğludur.
Babası da en az kendi kadar bilinen bir
bilimcidir. Çocukluk ve gençlik dönemi mütevazı
bir yaşam tarzı ile geçer. Louis-Le-Grand
lisesinde okur ve 1838 yılında liseden mezun
olur. Okulda öğretmenlerini şaşırtan başarılara
imza atar. Felsefeye ilgisi ve yeteneği çok
belirgindir (Resim-1) (5-6).

Henüz 22 yaşındayken ilk iş teklifini alır, bu
kendi okulunda felsefe eğitmenliğidir. Maaşı
düşük olduğu için bunu kabul etmez. O dönemde
ünlü Fransız dahiliye hekimi Armand
Trousseauʼnun (1801-1867) bir konuşması onu
çok etkiler ve Dr Trousseauʼnun da yönlendirmesi
ile Paris üniversitesinde 1839 yılında tıp okumaya
başlar (5-6).

Armand Trousseau ile birlikte çalışır, onun en
iyi öğrencilerinden birisi olur ve 1846 yılında
bitirme tezini vererek mezun olur. 1 yıl sonra
agregasyon sınavını (Fransaʼda eğitmen
olabilmek için verilen sınav) veren Dr. Lasegue
devlet tarafından kolera epidemisini incelemek
üzere güney Rusyaʼya gönderilir. Burada
Rusyaʼdaki psikiyatri tesislerini inceleme ve
hastalarla vakit geçirme fırsatı bulur. Kendisinin en
temel uğraş alanlarından birisi olan psikiyatri, bu
dönemde ilgisini çekmeye başlar (5-6).

Rusyaʼdan döndükten sonra 1852-1854 yılları
arasında Trousseauʼnun kliniğinde şef olarak

çalışır. 1853 yılında “Archives générales de la
médecine (1823-1898)” dergisinde editörlüğe
başlar ve hayatı boyunca bu görevini sürdürür. Bu
derginin saygın bir hale gelmesinde önemli bir rol
oynar (5-6).

1854 yılında Paris merkezi sağlık bürosunda
hekimlik yapar. 1858 yılında akademik hayatına
başlar ve özellikle nörolojik ve psikiyatrik
çalışmaları ile bilinen patolog Gabriel Andral ile
birlikte çalışır. Bu dönemde Paris Salpetriere
bölgesindeki “lʼhôpital de Lourcine”, à lʼ “lʼHôpital
Saint-Antoine” ve “lʼ Hôpital Necker”
hastanelerinde hekimlik yapar. 1869 yılında
klinik profesörü olur ve Pitie- Salpetriere
hastanesinde çalışmaya başlar. Ölünceye kadar
bu hastanede çalışacaktır (5-6).

TIP BİLİMİNE KATKILARI:
Kendisi epidemiolojist olarak başladığı tıp

biliminde, aynı zaman da dâhiliyeci ve nörolog
olarak anılsa da esas uğraşı alanı psikiyatri

Resim-1. Ernest-Charles Lasègue (1816-1883).



olmuştur. Kendisinin felsefeye yakın kişiliği
özellikle psikiyatri ve mental sorunlarla
beraber, bunların fizyolojisi ile uğraşındaki en
önemli tetikleyici faktörlerden birisidir.
Akademik yaşantısında oldukça üretken
olmuş olan Dr Lasegue kendisinin adıyla
anılan birçok tıbbi tanımlamanın oluşmasında
rol oynamıştır. 115 yayını vardır ve bunlardan
18 tanesi Dr. Trousseau ile birliktedir (5-6).

Bunun yanında Dr Lasegue, adının sık
anıldığı bir disiplin olan psikiyatri alanında da
bir çok tanımlama yapmıştır. ʻAnoreksiya
Nervozaʼ hastalığının, kraliçe Victoriaʼnın
hekimi olan Dr William Gull (1816-1890) ile
birlikte isim babasıdır. Literatürde Lasegue
hastalığı olarak anılan hastalık ise
ʻpersecution maniaʼ olarak bilinir (4).

OMURGA CERRAHİSİNE KATKILARI:
Omurga hastalıklarının klinik

muayenesinde çok sık olarak onun adı ile
anılan siyatik sinir germe testi kullanılır (1).
Ancak ilginçtir ki bu testin tanımlanması bizzat
kendisine ait değildir. 1864 yılındaki yayını
siyatalji üzerine değerli bilgiler içerir, ancak
germe testini tanımlamaz. Hocasının
tanımladığı kavramlar üzerine, doktorluk
bitirme tezinde germe testinden bahseden bir
öğrencisi olan J.J Fostʼdur. Hatta aynı
dönemde Polonyalı nörolog Dr Bazareviç de
benzer konularda çalışmaktadır ve
günümüzde karşı taraf germe testi olarak
bilinen testi tanımlamıştır. Tüm bu karışık
hikâyesine rağmen siyatik sinir germe testi
tüm dünya literatüründe ʻLasegue Bulgusuʼ
olarak anılır (7).

Lasegue testi, yada diğer deyişle düz
bacak kaldırma testi, siyataljisi olan hastalarda
önem taşır (1). Orijinal tanımlamada uyluk
yaklaşık 45°-60° fleksiyonda iken dizden
bacağın ekstansiyona getirilmesiyle yapılır (2)

(Şekil-2).
Bu gün için kullandığımız Sırp doktor, Laza

Lazaraviçʼin 1880ʼde tanımladığı düz bacak
kaldırma testidir. Lazareviç testi diz
ekstansiyonda iken kalça ekleminden bacağın
yavaş yavaş fleksiyona getirilmesi şeklinde
bakılır (1). 30° ile 70° arasında kaldırılmışken
belde kalçaya yayılan ağrı oluşuyorsa test
pozitif kabul edilir. McGee kanıta dayalı fizik
muayene kitabında testin % 78-98 duyarlığa
ve % 11-46 özgüllüğe sahip olduğu
bildirilmektedir. Testin pozitif olması
lumbosakral bölgede kök basısı olduğunu
düşündürür. Özellikle santral spinal stenozda
test negatif olabilir. Disk hernilerinde de
oturma güçlüğü daha anlamlı bir test olarak
kabul edilir (1)(Şekil-3).
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Resim-2. Laseque testi.

Resim-3. Düz bacak kaldırma testi.



SON SÖZ:
Dr. Laseque tüm akademik yaşantısı

süresince çok yönlü bir hekim olmuştur.
Kendisinin felsefeye yakınlığı hem hastalara

yaklaşımını hem de ilgilendiği disiplinlere
bakış açısını etkilemiştir. Kendisi 67 yaşında
diabetes mellitüs nedeniyle 20 Mart 1881
yılında Pariste ölmüştür (Şekil-4). Lasgue
aslında bir cerrah olarak spinal cerrahiye
katkıda bulunmasa da spinal cerrahlara tanıda
çok önemli bir bulgu sağlayarak önemli bir
adımın sahibi olmuştur.
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Resim-4. Ernest-Charles Lasègueʼnin mezar
taşındaki resmi
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STE SORULARI / QUESTIONS OF CME

1- Ermiş ve arkadaşlarının çalışmasında
skolyoz ve kifoz oluşumuna yol açtığı
düşünülen hangi cerrahi girişimdir?
a) Sternotomi
b) Skapulektomi
c) Klavikula psödoartroz onarımı
d) Adduktor tenotomi
e) Myotomi

2- Ermiş ve arkadaşlarının çalışmasında
skolyoz oluşumunda çocuğun 5 yaş
altında opere edilmesi riski yaklaşık
olarak kaç kat arttırdığı saptanmıştır?
a) 2
b) 4
c) 6
d) 8
e) 10

3- Önen ve arkadaşlarının çalışmasında
pozitif provakatif diskografinin en önemli
yararı nedir?
a) İnstabilite tanısı koydurur
b) Cerrahi endikasyonu koydurur
c) Diskektomi ihtiyacını ortadan kaldırır
d) Non invazif bir yöntem olduğundan
morbiditesi yoktur
e) Stenozun yerini gösterir

4- Şenköylü ve arkadaşlarının çalışmasına
göre aşağıdakilerden hangisi Kümmel
hastalığının risk faktörlerinden biri
değildir?
a) Kortikosteroid kullanımı,
b) Alkolizm,
c) Radyoterapi
d) Çoklu organ yetmezliği
e) Minör travma

5- Şenköylü ve arkadaşlarının çalışmasına
göre aşağıdakilerden hangisi Kümmel
hastalığının önemli radyolojik
bulgusudur?
a) Kalsifiye sitriasyon
b) Disk dejenerasyonu
c) Vakum fenomeni
d) Pars defekti

e) Anterior longitüdinal ligament kalsifikasyonu

6- Gökçe ve arkadaşlarının çalışmasında
nörolojik defisitli torakolomber vertebra
kırıklı hastalarda erken cerrahi girişimin
en önemli avantajı aşağıdakilerden
hangisidir?
a) Nörolojik defisitte belirgin düzelme
b) Erken mobilizasyon
c) Hastanede yatış süresinin kısaltılması
d) Yüksek füzyon oranları
e) Düşük komplikasyon oranları
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7- Ermiş ve arkadaşlarının spinal stenozda
nöromonitörizasyon çalışmasında elde
ettikleri en önemli bulgu ne olmuştur?
a) Latansta uzama
b) Latansta kısalma
c) Amplitüdde artma
d) Amplitüdde azalma
e) Frekans artışı

8- Ermiş ve arkadaşlarının spinal stenozda
nöromonitörizasyon çalışmasında elde
edilen en önemli çıkarım aşağıdakilerden
hangisidir?
a) Nöromonitörizasyon uygulaması ile
nörolojik komplikasyonlar önlenmektedir
b) Nöromonitörizasyon uygulaması
operasyon süresini kısaltmaktadır
c) Nöromonitörizasyon uygulaması
kanama miktarını azaltmaktadır
d) Nöromonitörizasyon uygulaması klinik
sonuçları olumlu olarak etkilemektedir
e) Nöromonitörizasyon uygulaması
dekompresyonun başarılı yapılıp
yapılmadığının önemli bir göstergesidir

9- Özalay ve arkadaşlarının orak hücreli
anemisi olan spondilodiskit vakasında
etken patojen aşağıdakilerden hangisi
olduğu saptanmıştır?
a) Salmonella
b) E. Coli
c) A grubu streptekok
d) Stafilokok aereus
e) Klepsiella

10- Erşen ve arkadaşlarının olgu
sunumunda yer alan sakrum kırığına
neden olan ilginç mekanizma
aşağıdakilerden hangisidir?
a) Fleksiyon distraksiyon
b) Rotasyon
c) Ekstansiyon
d) Kompresyon
e) Direkt travma

JTSS 22(4) SAYISI
STE SORULARI DOĞRU CEVAPLARI:

172

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi

1-d
2-c
3-a
4-c
5-c

6-a
7-b
8-d
9-b
10-b
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DUYURULAR / ANNOUNCEMENTS

Annual Meetings 2012 American Association
of Neurological Surgeons (AANS)
80th Annual Scientific Meeting
April 14-18, 2012
Miami Beach Convention Center
Miami, Florida.

5th Annual Global Meeting of Dubai Spine
Master
State-of-the-Art Complex Spine Reconstruction
and Deformity Management Strategies,
May 6-8, 2012, Dubai.
www.spinemasters.org

Spineweek
Rai, Amsterdam
28 May-1 June 2012
www.spineweek2012.com

7th Annual Spine Meeting of University of
California, San Fransisco
1-2 June, 2012
Marriott Union Square
www.cme.ucsf.edu
Tel.: +1-416-476-4257

19th IMAST
July 18-21, 2012 - Istanbul, Turkey
www.srs.org

47th SRS Annual Meeting & Course
September 5-8, 2012 - Chicago, Illinois, USA
www.srs.org

27th Annual Meeting of NASS
October 24-27, 2012, Dallas, TX
www.NASSAnnualMeeting.org
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