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1.0ZET

ADOLESAN iDiYOPATIK SKOLYOZUN CERRAHI TEDAVISINDE
MONOAKSIYEL VE POLIAKSIYEL ViDA KULLANIMININ DENGE UZERINE
ETKILERI

Dr. Gokhan KIRHAN

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
Balcova-IZMIR

Adolesan idiyopatik skolyozun (AIS) cerrahi tedavisinde gegmisten giinlimiize kadar
cesitli sistemler kullanilmistir. Gegmiste ¢engel sistemleri ve hibrid sistemler kullanilirken
giiniimiizde artik vida sistemleri kullanilmaktadir. Pedikiil vidalar iki ¢esittir: 1) Monoaksiyel
vida; 2) Poliaksiyel vida. Poliaksiyel vidalarin avantaji, oynar baglikli olduklar1 igin
operasyon sirasinda kolaylik saglamakta ve ameliyat siiresini kisaltmaktadir. Monoaksiyel
vidalar ise baslar1 sabit olduklar1 i¢in operasyon siiresi daha uzundur. Buna kars1 literatiirde
yapilan bazi ¢alismalarda monoaksiyel vidalarin apikal omur rotasyonlar1 ve sagittal dengeyi
diizeltme oranlar1 poliaksiyel vidalara gore daha iistlindiir. Ayni1 zamanda poliaksiyel vidalarin
maliyeti monoaksiyel vidalara gore daha fazladir.

Lomber ve torakolomber egriliklerde genellikle enstrumantasyon seviyesi L4 veya L5'e
kadar inebilmektedir. Bu durum hareketli segment sayisim1 azaltmaktadir. Biz de bu
calismamizda tamami poliaksiyel vida ile opere edilen hastalar ile sadece distal seviyesi
monoaksiyel vida ve diger seviyeleri poliaksiyel vida ile opere edilen hastalarin koronal ve
sagittal dengelerini karsilastirdik.

Calismamiz, klinigimizde opere edilen AIS olan 56 olgu ile yapilmistir. Bu olgularin 16
tanesinin distal son iki seviyelerine monoaksiyel vida uygulanmis ve diger seviyelere

poliaksiyel vida uygulanmistir. Diger 40 olguya ise sadece poliaksiyel vida uygulanmistir.



Her iki gruptaki hastalarin preoperatif ve postoperatif ayakta posterior-anterior (PA) ve lateral
grafileri retrospektif olarak taranmistir. Hastalarin preoperatif ve postoperatif ayakta
posterior-anterior grafileri iizerinde lomber Cobb agilari, C7-Midsakral dengeleri 6l¢iilmiistiir.
Preoperatif ve postoperatif lateral grafileri lizerinden torakal kifoz, lomber lordoz, sakral
slope, pelvik tilt ve pelvik insidans parametreleri dl¢tilmiistiir.

Poliaksiyel vida grubunda lomber Cobb, monoaksiyel vida grubuna gore istatiksel
olarak daha anlamli azalmistir (p=0,043). Her iki grupta da lomber lordoz O6l¢limlerinde
anlamli azalma saptanmustir. Sakral slop degerleri monoaksiyel vida grubunda daha fazla
olmak iizere her iki grupta da anlamli olarak azalmistir. C7- Midsakral dengede, her iki grupta
da anlamh fark saptanmamustir. Fakat ortalama degerlerine baktigimiz zaman her iki grupta
da azalma oldugu goriilmektedir. Ozellikle monoaksiyel vida grubunda daha belirgin bir
azalma mevcuttur. Pelvik tilt ve pelvik insidans degerlerinde, her iki grupta da anlamli bir
fark saptanmamustir.

Sonug olarak adolesan idiyopatik skolyozda, monoaksiyel vida, lomber egrilik harig¢

olmak iizere, frontal ve sagittal dengeyi poliaksiyel vidaya gore daha iyi diizeltmektedir.

Anahtar kelimeler: Adolesan idiyopatik skolyoz, monoaksiyel vida, poliaksiyel vida,

frontal denge, sagittal denge.



1.SUMMARY

THE EFFECTS OF MONOAXIAL AND POLYAXIAL SCREW USAGE ON THE
BALANCE iN THE SURGICAL TREATMENT OF ADOLESCENT IDIOPATHIC
SCOLIOSis

Gokhan KIRHAN, MD
Dokuz Eylul University Medical Faculty
Department of Orthopaedics and Traumatology

Izmir- TURKEY

Different kinds of systems were used in the surgical treatment of adolescent idiopathic
scoliosis until today. Hook and hybrid systems were used in the past but today screw systems
are used. There are two kinds of pedicle screws: 1) Monoaxial screw; 2) Polyaxial screw. The
advantage of polyaxial screws is to have mobile heads so they facilitate the operation and
shorten the operation time. Monoaxial screws have fixed heads and they lenghten the
operation time. There are some studies that support the superiority of monoaxial screws about
the correction rates of apical vertebra rotation and sagittal balance. On the other hand,

monoaxial screws are cheaper than polyaxial screws.

The lowest enstrumantation levels can be L4 or L5 in lumber and thoracolumber
scoliosis. This situation decreases the amount of motion segment. In this study, we compare
the sagittal and coronal balance parameters of patients who were treated with only polyaxial

screws and patients who were treated with monoaxial screws in distal two segments.

56 AIS patients were included. 16 of them were treated with monoaxial screws in
distal two segments and the other levels were treated with polyaxial screws. 40 of them were
treated with polyaxial screws in each level. Preoperative and postoperative standing posterior-

anterior (PA) and lateral radiographs were analyzed retrospectively. Thoracal and/or lumbar



Cobb angles, distance between the vertical line from middle of sacrum and the vertical line
from the middle of C7 were measured on preoperative and postoperative standing
radiographs. Thoracal kyphosis, lumbar lordosis, sacral slope, pelvic tilt and pelvic incidence

parameters were measured on preoperative and postoperative lateral radiographs.

There was a significant difference in lumbar curve correction in polyaxial group when
compared with monoaxial group (p=0,043). Both groups had significant corrections in lumbar
lordosis and sacral slopes. But sacral slope values of monoaxial group decreased more than
polyaxial group. There was no significant difference observed between two groups when
compared about C7- Midsacral distance. But when the mean values of two groups were taken
into account, both groups had significant decrease in postoperative period. Especially
monoaxial group had more decrease than polyaxial group. Pelvic tilt and pelvic incidence

parameters were not significantly different in both groups.

In conclusion, monoaxial screws correct sagittal and frontal balance much better than

polyaxial screws in adolescent idiopathic scoliosis except lomber cobb values.

Key Words: Adolescent idiopathic scoliosis, monoaxial screw, polyaxial screw, frontal

balance, sagittal balance.



2.GIRIS VE AMAC

Adolesan idiyopatik skolyoz 10-16 yas arasi ¢ocuk popiilasyonunun %1-3"lini
etkilemektedir. Etyopatogenezi bilinmemektedir. AIS  omurganin yapisal, lateral ve

rotasyonel egriligidir. Deformite frontal, sagittal ve aksiyel plandadir.

AIS bir dislama tamsidir.”) Oncelikle vertebral malformasyonlar, noéromuskiiler
bozukluklar ve sendromik bozukluklar dislanmalidir. Teshis ayakta PA grafisinde Cobb

acisinin 10 dereceden fazla ¢ikmast ile konur."”

Idiopatik skolyozun tedavisi, genel olarak, izlem, ortez (korse) tedavisi ve cerrahi
tedaviyi icerir. Izlem ve ortez tedavisi, genel olarak kabul gdrmiis belirli kurallara
oturtulabilirse de, cerrahi tedavi, karar ve planlama asamasindan, ameliyat sonrasi doneme
kadar son derece zorlayici ve karmasik bir siirecten olusur. Cerrahinin amaci, egriligi
diizeltmek, ilerlemesini durduracak fiizyonu saglamak ve pelvis lizerinde santralize, dengeli

bir omurga elde etmektir.

Enstrumantasyon ile ilgili olarak yapilan en yeni buluslardan birisi ise pedikiil
vidalaridir. Cengeller ile kombine olarak kullanilabildigi gibi, tamamen pedikiil vidalar1 ile de
fiksasyon saglanabilir. Ozellikle son yillarda, her segmentte pedikiil vidasi kullanimu ile
gerceklestirilen, segmental pedikiil vidas1 enstrumantasyonu popiilerlik kazanmistir. Hangi
fiksasyon tekniginin daha etkili oldugu ise tartisilan bir konudur.” Bir ¢ok ¢alismada, vida
tekniginin, deformiteyi diizeltmede ¢ok daha etkili oldugu iddia edilmekle birlikte, iki teknik

arasinda belirgin bir fark bulunmadigim belirten galismalar da mevcuttur.”

Skolyoz ig¢in yapilan spinal cerrahilerde distalde kalan hareketli segment sayisini

artirmak icin daha kisa fiizyon yapilmasi 6nemlidir.?

Ek olarak ameliyat sonrasi
dekompansasyon hem hasta hem de cerrah igin sikintili bir problemdir. Ideal olarak fiizyonun
distal ucu lomber hareketli segmentlerin korunmasi i¢in miimkiin oldugunca proksimalde ve
gdvde imbalansina yol agmayacak kadar distalde olmalidir.® Ozellikle ¢ift major veya major
TL/L egriliklerde (Lenke Tip 3C, 5C ve 6C veya King Tip I ve IV) oldugu gibi
enstriimentasyonun lomber bdlgeye uzanmasi gereken durumlarda filizyonun distalde

genellikle L4 ¢ok nadir olarak da L3 seviyesinde durmasi gerekmektedir.**



Monoaksiyel vida kullanimi skolyozun ii¢ boyutlu deformitesi daha iyi diizeltilebilir.
Ayrica daha proksimal seviyelerde kalarak daha fazla hareketli segment korunabilir ve
koronal ve sagittal planda daha dengeli bir omurga elde edilebilir. Biz, bu ¢alismamizda
adolesan idiyopatik skolyozlu hastalarda monoaksiyel ve poliaksiyel vida sistemlerinden

hangisinin koronal ve sagittal dengeyi daha iyi diizelttigini tespit etmeye ¢aligtik.



3. GENEL BiLGIiLER

3.1 Skolyozun Tanim

Skolyoz terimi, yunanca egrilik anlamina gelen bir kelimeden tiiretilmistir. Literatiirde
omurganin yana olan egrilikleri i¢in kullanilir. Normal bir omurganin yandan bakildiginda
fizyolojik egrilikleri vardir, ancak on-arka planda olan bir egrilik patolojiktir. Skolyoz bir
spinal deformite olarak yiizyillar 6nce Hipokrat tarafindan "Corpus Hippocraticum" kitabinda
tanimlanmistir. Kifoz, lordoz ve skolyoz terimleri ilk defa Galen (M.S 131-201) tarafindan
tanimlanmistir. 1741' de tibbi literatlire "Ortopedi" terimini katan Andre, spinal egriliklerin,
postural ve oturma aliskanligina bagh gelistigini ileri slirmiis ve tedavide egzersizin Onemini

vurgulamstir.*-¢759)

Gergcek anlamda skolyozun cerrahi tedavisi 1914'te Hibbs tarafindan yapilmis ve
1924'te rapor edilmistir. Spindéz c¢ikintilarin, lamina ve artikiiler fasetlerin subperiostal
acilimini takiben, faset eklemler kiirete edilip, laminadan kaldirilan kemik flepler ile fiizyonun
saglandigi  bildirilmistir."“'"'? Skolyoz cerrahisindeki en 6nemli gelisme Harrington

tarafindan gelistirilen enstrumantasyonlardir ¢*'*!%

. Skolyozda deformitenin li¢ boyutlu
oldugu goriisii ortaya atildiktan sonra her ii¢ diizlemde de egriligi diizeltmede {istiin basari
elde eden ve ¢ok rijid bir fiksasyona sahip olan, ameliyat sonrasi al¢1 kullanimina gerek
kalmayan Cotrel-Dubousset teknigi gelistirilmistir. Bu teknik iki rod ve multipl hook ve iki
transvers baglantili enstrumandan olugsmaktadir. Ancak bu teknigin de istenmeyen etkileri

zaman igerisinde gorilmiistiir 1)

3.2 Skolyozun Siniflamasi

Ik olarak 1900 yilinda Dedard tarafindan yapilan siniflamanimn ardindan giiniimiize
kadar, skolyotik deformite ile ilgili birgok siniflama yapilmistir. Biiyiik bir kismu etiyolojik
olan bu smiflamalar arasinda; 1922 yilinda Lange, 1924°te Lovett, 1935°te Delitalia, 1962°de
Pais tarafindan yapilanlar sayilabilir. Daha sonra Cobb, Ponseti ve Friedman benzer pratik bir
siniflama daha yapmislardir. Bu siniflamada skolyoz, iki grup altinda toplanmistir; postural ve
yapisal. Yapisal grup da kendi i¢inde myopatik, noropatik, osteopatik ve idiopatik
altgruplarina ayrilmistir. Bu siniflama uzun siire giincelligini korumus ve kullanilmistir.

Bugiin ise artik Skolyoz Arastirma Dernegi’nin (Scoliosis Research Society- SRS) yaptigi
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siniflama kullanilmaktadir. Etiyolojik kdkenli olan bu siniflamada, skolyoz; yapisal olmayan,

gecici yapisal ve yapisal olarak ii¢ temel gruba ayrilmistir ©).

SRS siniflamasi 6zetle su sekildedir:
1- YAPISAL OLMAYAN SKOLYOZ
A-Postural skolyoz
B-Dengeleyici skolyoz
2- GECICI YAPISAL SKOLYOZ
A-Siyatik skolyoz
B-Histerik skolyoz

C-Inflamatuar skolyoz

3- YAPISAL SKOLYOZ
A-Idiopatik (genetik) skolyoz
1.infantil (3 yasindan dnce)
2.Jiivenil (3 ile 10 yas arasinda)

3.Adolesan ( 10 yas ile iskelet matiiritesi arasinda)

B-Konjenital skolyoz

1.Vertebral

a) Posterior spinal defekti olanlar

-Norolojik kayipla birlikte olanlar (Myelomeningosel)

-Norolojik kayb1 bulunmayanlar (Spina bifida okkulta)

b) Posterior spinal defekti olmayanlar

-Norolojik kayipla birlikte olanlar (Diastomatomyeli)

-Norolojik kayb1 bulunmayanlar (Gelisme kusuru, segmentasyon kusuru)

2.Ekstravertebral (Konjenital kostal fiizyon)

C-Noromuskuler skolyoz
1.Noropatik sekil
a) Asag1 motor noron hastalig1 (Poliomyelit)

b) Yukar1 motor ndron hastalig1 (Serebral palsi)
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c¢) Digerleri (Syringomyeli)
2.Myopatik sekil

a) Progresif (muskuler distrofi)
b) Statik (Amyotonia konjenita)

3.Digerleri (Friedreich ataksisi, unilateral amelia)

D-Norofibromatik skolyoz

E-Mezensimal doku hastaliklarina bagl skolyoz

1.Konjenital (Marfan sendromu, Morquio hastaligi, amyoplasia konjenita, ciiceligin gesitli
tipleri)

2.Sonradan kazanilan (Romatoid artrit, Still hastalig1)

3.Digerleri (Scheuermann hastaligi, osteogenesis imperfekta)

F-Travmatik skolyoz
1.Vertebral (Kirik, radyasyon, cerrahi)

2.Ekstravertebral (Yaniklar, toraks cerrahisi)

G-irritatif fenomenlere sekonder (Spinal kord tiimérii, osteoid osteoma, sinir kokii

irritasyonu)

H-Digerleri (Metabolik, nutrisyonel, endokrin)

3.3. Idiyopatik Skolyozun Epidemiyolojisi

Okul taramalar1 yoluyla yapilan ¢aligmalarda, idiopatik skolyoz prevalansi, 10 dereceye
kadar olan egriliklerde %]1.5-3, yirmi dereceye kadar olan egriliklerde %0.3-0.5, otuz
dereceye kadar olan egriliklerde %0.2-0.3 olarak bulunmugtur 7.
Idiopatik skolyoz dagilimu ile cinsiyet arasinda da sik1 bir iliski mevcuttur. Sekiz yasin

altinda bayan-erkek orani esitken, sekiz yasin {izerinde prevalans, bayanlarda, 4.6/1000,

erkeklerde ise 0.2/1000 olarak tespit edilmistir '®. Egrilik miktar: ile cinsiyet iliskisine
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bakildiginda ise, bayan-erkek orani, 6-10 derece arasinda 1:1, 11-20 derece arasinda 1.4:1, 21

derecenin iizerinde 5.4:1, tedavi sinirindaki egriliklerde ise 7.2:1 olarak hesaplanmustir 1.

3.4. idiyopatik Skolyozun Etiyolojisi

Idiopatik skolyoz, etiyolojisi bilinmeyen patolojik bir kavramdir. Bugiin, “idiopatik
skolyoz” terimi omurga deformiteleri ile ugrasan hekimler tarafindan iyi anlagilmis bir tanim
olsa da, etiyolojisini anlamaya ydnelik dnemli sorular halen yanitsizligin1 korumaktadir. Bu
sorular1 yanitlamaya yonelik bir ¢ok calisma yapilmis ve deformiteye yol actig1 diisiiniilen bir
dizi faktor ortaya konmustur *”. Bunlar genetik faktorler, melatonin hormonu, bag dokusu
hastaliklari, iskelet kasi anomalileri, trombosit anomalileri, nérolojik mekanizmalar, biiyltime
ve gelisme ile ilgili faktorler, biyomekanik faktorler gibi bir¢ok neden olabilir. Fakat son

zamanlarda yapilan ¢alismalarda genetik faktérler biraz daha 6n plana gikmugtir.?”

3.4.1 Genetik Faktirler
Idiopatik skolyoz gelisiminde genetik ve herediter faktorlerin rolii 6nemli oranda kabul

gormektedir. Klinik gozlemler ve toplumsal ¢aligmalar gdstermistir ki; skolyozlu hastalarin,
aile bireyleri ve akrabalar1 arasinda skolyoz goriilme olasiligi normal popiilasyona oranla
yﬁksektir(zo). Bu oran, birinci derece akrabalarda %11, ikinci ve tigiincii derece akrabalarda
sirastyla %2.4 ve %1.4 olarak belirlenmigtir®".

Ikizlerde yapilan galismalarda da, monozigotlarda %73, dizigotlarda %36 gibi yiiksek
es zamanli skolyoz gorlilme oranlari, genetik faktorlerin etkili oldugu goristni
desteklemektedir®?.

Ailesel faktorlerin etkisi ortaya konmakla beraber, genetik gegisin nasil oldugu konusu
halen tartismalidir. Yapilan degisik g¢alismalarda, X’e bagli, otozomal dominant ya da
multifaktoriyel gecis 6zelliklerinden s6z edilmistir.

Sonug olarak, kii¢lik popiilasyonlar lizerinde, tek gen bozuklugu modeline bagli olarak
yapilan calismalar, idiopatik skolyozun ortaya ¢ikisinda etkili genetik faktorleri agiklamak
icin yeterli degildir. Giiniimiizde, idiopatik skolyoz etiyolojisinde, bir ¢ok genin ve bu genler
arasindaki karmasik iligkilerin rol oynadigi diisiiniilmektedir®”. Bunlara 6rnek fibrillin 1
(FBNI) ve 2 (FBN2), kollajen tip I (COL1A1) ve II(COL2A1), elastin (ELN), aggrecan
(ACAN), heparin siilfotransferazlar (HS3ST3A1 and HS3ST3B1), vitamin D reseptorii

(MEDA4), 6strojen reseptorii (ESR1), sitokrom P450 ailesi 17 (CYP17A1) gibi genlerdir.
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3.5. Idiyopatik Skolyozun Patolojisi

Idiopatik skolyozun patolojisi, postmortem ¢alismalar ve radyografik incelemeler ile
bir¢cok kez aragtirllmistir. Temel olarak, patolojinin kaynagini, torakal, lomber veya her iki
bolgede birden yerlesmis, rotasyon gosteren lateral bir egrilik olusturur. Egrilik, apeksinin
lokalizasyonuna gore adlandirilir. Apeksi, T2 omurga ile T11-T12 diski arasinda olan
egrilikler torakal, T12 ve L1 omurgalar arasinda olan egrilikler torakolomber, L1-L2 diski ve
L4 omurga arasinda olanlar ise lomber egrilik olarak degerlendirilir®. Egrilik genellikle,
omurgada sagda ve torakal bolgededir. Daha az siklikla, sag torakolomber, sol lomber, sag
torakal sol lomber ¢ift egrilik ve nadir olarak da cift torakal egrilik seklinde goriilebilir.
Omurgada goriilen yapisal degisiklikler, egriligin derecesi ile orantilidir.

Apikal bdlge en deforme ve en fazla rotasyonu olan omurdur *¥. Konkavitedeki faset
eklemler kisa zamanda daha kalin ve yogun hale gelirler. Rotasyon sonucu faset eklemler
daha derin bir pozisyona gegerken konveksitedekiler ise daha ince ve ylizeysel olurlar.
Omurga cisimleri egriligin gercek apeksini olustururlar. Sekilleri kamalasarak egrilikle uyum
kazanir. Konkavitede kemik dansitede artma, konveksitede ise osteoporoz goriiliir. Vertebra
cismi ve posterior arkus arasinda degisik rotasyonlardan dolayi laterale egim olusur. Vertebra
cisimleri posterior arkuslardan daha uzun olan bir kolon olusturdugu i¢in egrilik tamamen
diizeltilince lordoz olusacaktir. Bu olay Perdriolle tarafindan gosterilmistir. Bu tiir vakalar
klinikte kendisini kifoz olarak gosterir. Aslinda skolyozun baslangici lordoz mu, yoksa lordoz
skolyozun bir par¢as1 midir konusu tartigmalidir.

Hacmi degismeyen niikleus pulposus konveksiteye dogru kayar. Bu olay egriligin
yapisal hale ge¢mesinin ilk sebeplerinden biridir ve artik geriye doniis yoktur. Egrilik bu
asamada diizeltilse bile niikleus pulpozusun bu yapis1 diizelmeyecek, buna karsin egrilikteki
kompanzasyon omurga sekillerinin degismesi ile saglanacaktlr(24). 90 derecelik torasik
skolyozda konveksitede 4-8 cm’lik bir rib hump deformitesi mevcuttur.

Omurgadaki rotasyon kostotranvers eklemler yoluyla kotlar1 da beraberinde
dondiirmektedir. Eriskinde yapilan bir ameliyat sirasinda konkavitedeki kotlar arasindaki
kemik kopriilerin rezeksiyonu ile egriligin mobilitesi saglanabilir. Bu kotlarin boyunlar
kesildiginde gogiis kafesi serbestlesir, torasik kapasite artar ve anestezi altinda respiratuar
direng azalir.

Kotlarin omurlara baglandig1 yerdeki rotasyon ve egim, pozisyonlarindaki deformiteye

neden olur. Buna karsin sternumun ise fazla deplase olmadigi goriiliir. Konveks tarafta {ist
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kotlar yukar1 ve geriye deplasedir. Bir kot, transvers ¢ikintinin yanindan gectikten sonra dik
bir sekilde asagi uzanir. Yukaridan asagiya ilk iki veya ili¢ omur arasindaki araliklar
genislemistir. ilk kot anatomik pozisyonunda ve yiiksekte durur. Ilk interkostal aralik
geniglemistir. Bunu takip eden kotlar daha diktir ve aralarindaki aralik daralmistir. Orta
aksiller ¢izginin hemen Oniinde kotlar sternuma dogru yonelirler ve bu yolda daha horizontal
bir hal alirlar. Konkav tarafta ise transvers ¢ikintilar kotlar1 birbirine yakin bir sekilde tutarlar.
Arka kisimda kotlar horizontaldir ve vertebradaki rotasyona bagli olarak insersiyolar1 ¢ok
derinde yer alir. Orta aksiller ¢izginin 6niinde kotlar sternuma dogru yiikselirler. Buradaki
kostakondral eklemler daha ¢ikintilidir. Bu degisiklikler omur rotasyonuna eslik eder. Mehta,
bunu infantil tipteki skolyozun prognozunu belirlemek i¢in kullanmistir. Burada konkavite ve
konveksitedeki kostovertebral agilar arasindaki fark hesaplanir. Konveksitedeki rib hump
acisal olmaya egilimlidir. Rib hump bdlgesindeki kotlar rezeke edildiginde, kostotransvers
eklemlerin hemen OGtesinde yeni bir acilanma ortaya cikar. Bazi vakalarda rotasyon 90
dereceye ulasir. Boyle durumlarda rib hump'in ekzisyonu ¢ok az bir sey kazandirir, ¢iinkii
hemen altta vertebral cisim mevcuttur. Konkavitedeki horizontal kotlar bir arada dururlar.
Bazen bu kotlar birbirlerinin 6niine gecer, dyleki birini rezeke edince ayni seviyede dniimiize
hemen arkasindaki ¢ikar. Rotasyon nedeniyle bu kotlarin baslangic yerleri derindedir.
Genelde apeksin hemen iizerindeki kotlar en ¢ikintili olanlardir®?.

Siddetli kifoskolyoz olgularinda kotlar o kadar ¢ikintilidir ki egilmis Harrington rod
kullanilmasina ragmen bazen konkavitenin enstriimantasyonunu imkansiz kilarlar. Boyle bir
vakada bu kotlarin rezeksiyonu gerekli olur ve patolojik anatominin anlasilmasi dnem
kazanir. Alttaki plevranin ayrilmasi da prosediiriin nemli bir parcasidir.

90 derecelik torakolomber veya lomber skolyozda pelviste de yapisal degisiklikler
ortaya ¢tkmustir. Iki cesit deformite izlenebilir.

1. Lomber bir egrilik zayiflayarak sakral bolgede devam edebilir ve bir cesit
lumbosakral egrilik meydana gelebilir.

2. Daha sik olarak pelvis major egrilik altinda egriligin bir pargasi olabilir. Bu
durumlarda L5 ara vertebra gibi davranir. 5. lomber vertebra iliolomber ligamentlerce yerinde
tutulur ve rotasyona direng gosterir, burada torsiyona ugrayan L4-L5 diskidir.

Pelvisin bu torsiyonu pelvik dengeyi klinik olarak degerlendirmeye c¢alisirken
karsilagilan zorlugu agiklar. Bu vakalarda arkadan bakildiginda sag iliak krista yiiksekte iken

onden bakildiginda sag spina iliaca anterior superior daha algak goriiliir. Bu dengesizlik
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nadiren 1 cm’den fazladir. En i1yi degerlendirme hasta ayakta dururken c¢ekilecek bir 6n arka
grafi lizerinde sakroiliak eklemlerin alt uglarini birlestiren bir ¢izgi ¢izmektir. Bu, varyasyona
en az maruz kalan referans c¢izgisidir. Yani pelvis en az degisken yer oldugu i¢in viicut
dengesizligini degerlendirecek en iyi bolgedir. Siddetli tipler haricinde viicut, bas-boyun ve
omuz kemerinin pelvis iizerindeki dengesini saglamak iizere kendini ayarlar ve boylece egri
bir spinal kolon ortaya ¢ikar.

Skapula, deforme toraks {iizerinde bulabildigi bir yerde durur. Sag skolyozda sag
skapula daha yliksektir ve bunun sebebi rib hump deformitesidir. Sola servikotorasik bir
egrilik varsa skapular hump soldadir.

Konveksitedeki kaslar viicut egriliginin iist kisminin konkavite tarafina tamamen
kollabe olmasini onlerler. Bu olay elektromyografik olarak Carl Zetterberg tarafindan
gosterilmigstir. Daha sonra yapilan daha kapsamli bir ¢alismada Maurog, Fine ve Locqueneux
degisken sonuglar elde etmislerdir. Ilk galismada denekler prone pozisyonda ve kafalarini
aktif olarak kaldirmaya calisirken yapilmistir. Ikinci calisma ise deneklere oksipital bdlgeden
itme uygulanirken ayakta veya oturur pozisyonda yapilmistir. En aktif kaslar lomber bolge
konveksitesindekiler olarak tesbit edilmistir. Bu kaslar viicudun konkaviteye yatmasin
onleyen halatlar gibidir®. Konkav ve konveks taraftaki kaslar posterior arklar iizerinden etki
ederler. Rotasyon 20 dereceden az ise kaslar rotasyonu kontrol etmeye calisirken, 30
dereceden fazla ise her iki taraftaki kaslar rotasyonu arttirir.

Sadece siddetli kifoskolyoz vakalarinda diyafram kubbe seklini kaybeder ve one ve
asagiya uzanan bir septum halini alir ve boylece torasik pompanin piston hareketini imkansiz
hale getirir. 90 derecelik bir skolyozda interkostal kas fonksiyonlar1 azalmistir. Major
skolyozlarda hem konveksitedeki vertikal durumda olan, hem de konkavitedeki horizontal
durumda olan apikal kotlar birbirleriyle temas halindedir. Bundan dolay1 atrofiye ugrayarak

fonksiyon yapamazlar ve tiim toraks kafesi rijid hale gelir.

3.6. Omurganin Hareketleri

Her bir omurun hareketini tanimlayabilmek amaci ile kartezyen koordinat sistemi
kullanilir. Bu sistemde X,Y ve Z olmak iizere ii¢ eksen vardir. Bu eksenlerin her birinin
cevresinde ikiser rotasyon ve ikiser kayma hareketleri yapilabileceginden rotasyonun anlik

ekseni ¢evresinde 12 potansiyel hareket meydana gelir. Rotasyonun anlik ekseni, her hareket
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segmentinin baglh oldugu koordinat sisteminin merkezidir. Omur cismi bu eksen etrafinda
hareket eder *>2%*7),

Omurganin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sagittal diizlemde meydana gelir.
Servikal bolgede 40° fleksiyon, 75° ekstansiyon; lomber bolgede 60° fleksiyon, 35°
ekstansiyon; torakolomber bolge biitliin olarak degerlendirildiginde ise 105° fleksiyon, 60°
ekstansiyon hareketi mevcuttur. Lateral fleksiyon hareketli frontal diizlemde meydana
gelmektedir. Servikal bolgede 35°-45°, torakal bolgede 20° ve lomber bdlgede 20° olmak
{izere kranyumdan sakruma kadar toplam 75-95 derecedir ***¥),

Omurganin rotasyonel hareketleri alt segmentlere inildikce azalmaktadir. Servikal
bolgede 45-50°, torakal bolgede 35°, lomber bolgede ise 5° rotasyon mevcuttur. Torakal
omurlarda faset eklemler yatay yerlesimli oldugu icin rotasyonel hareket daha fazladir.
Lomber omurlarda ise faset eklemler dikey yerlesimli olduklarindan dolay1 rotasyonel
hareketlere diren¢ gosterirler. Yiiriiylis esnasinda iist 7 torakal segment omuzla birlikte
donerken, T7 altindaki segmentler pelvis ile birlikte kars1 yone dogru donmektedir. Buna
“coupling fenomeni * denilir ?**".

Faset eklem oryantasyonlar1 servikal bdlgede koronal planda oldugundan dolayi, tiim
hareketlere karsi daha az kisitlayicidir. Lomber bolgede ise fasetler sagittal diizlemde oryante
olmuglardir. Bu nedenle fleksiyona kars1 az direng gosterirken, rotasyona karsi direncleri

fazladir %9

3.7. idiyopatik Skolyozda Radyolojik Inceleme

3.7.1.Egrilik Derecesinin Olgiimii

Egrilik derecesinin belirlenmesinde Ferguson ve Cobb metodlart kullanilir. Standart
yontem Cobb metodudur. Bu yontemde; egriligin her iki ucunda en fazla egime sahip olan
iist ve alt end omurlar olarak belirlenir. Ust u¢ (end) omurun iist, alt u¢ omurun ise alt
ylizeyinden gecen teget cizgilere ¢izilen dikey ¢izgiler arasindaki ag1 egrilik agis1 kabul edilir
(Sekil 1).

Her ne kadar Cobb yontemi, standart dl¢iim metodu olarak kabul edilse de, hemen her
zaman, degisik gozlemciler arasinda, 6l¢iim degerleri bir miktar degiskenlik gosterir. Bu fark
ortalama 7.2 derecedir. Eger u¢ omurlar 6nceden belirlenerek Olgiim yapilirsa, 6.3 dereceye

diiger®.
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Cobb yoOntemindeki bir diger sorun ise, omurgadaki rotasyon nedeniyle, On-arka
grafilerde yapilan Ol¢limlerin hatali sonuglara neden oldugu goriisiidiir. Buna gore, hasta,
omurgadaki rotasyon kadar dondiiriilerek veya bu aci kadar oblik grafi ¢ekilerek
degerlendirme yapilmalidir.

Lateral grafide; iistte T3, T4 veya TS5 ile altta T12 omurlar arasindan torakal kifoz
Olctimii, L1 ile L5, T12 ile S1 veya L1 ile S1 omurlar arasindan ise lomber lordoz 6l¢timii

yapilir.

st end
‘wertehra

apeks

alt end
vertebrs

Sekil 1. Cobb metodu ile egrilik derecesi 6l¢iimii
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Sekil 2. Torakal kifoz agis1 (T4-T12) ve lomber lordoz agis1 (L1-L5) 6l¢iimii

3.7.2.Vertebral Rotasyon Olgiimii

Skolyozda, omurlarin rotasyon 6lgiimii i¢in ¢ok sayida teknik gelistirilmistir. Cobb,
Nash ve Moe, Mehta, posterior elemanlarin pozisyonunu baz alan 6l¢iim teknikleri tarif
etmislerdir®”. Bunlardan baska, ¢esitli yontemler kullanilmis olsa da, klinik pratikte en fazla
kabul goren ve genis bir sekilde kullanilan teknik Perdriolle torsiyonmetresidir®®*'=?. Ek
olarak daha kesin Ol¢iim sonuglar1 elde etmek amaciyla bilgisayarli tomografi de

kullamlmaktadir®**?. Tiim bunlara ragmen, literatiirde, hangi teknigin etkinlik ve giivenilirlik

acisindan {istiin olduguna dair kesin bir goriis birligi yoktur.

19



3.8. Omurga Durusunu Etkileyen Sakrum ve Pelvis Parametreleri

1) Torasik Kifoz: T4'n iist end plate ile T12'nin alt end plate arasindan Cobb metodu
ile dl¢iiliir. Normali 20-40 derece arasindadir.

2) Lomber Lordoz: L1 omurunun iist end plate ile LS omurunun alt end plate arasinda
Cobb metodu ile olgiiliir. Normali 40-60 derece arasindadir.

3) Pelvik Insidans: S1'in ist siirina gizilen dik bir ¢izgi ile S1'in iist smirnmn orta
noktasini kalca aksi (her iki femur bast merkezleri arasindaki ¢izgi) ile birlestiren ¢izgi
arasindaki agidir.

4) Sakral Slope: S1'in st sinir1 ile horizontal ¢izgi arasindaki acidir.

5) Pelvik Tilt: Vertikal ¢izgi ile S1'in list sinirmin orta noktas: ile kalca aksim

(35)

birlestiren ¢izgi arasindaki acidir

Sekil 3. Pelvik insidans parametreleri (PI:pelvik insidans; PT:pelvik tilt; SS:sakral slope)
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Sekil 4. Sakral slop agis1 Slgtimii

Sekil 5. Pelvik tilt agis1
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Sekil 6. Pelvik insidans

Pelvik insidans tanimini ilk kez 1992 yilinda Duval-Beaupere yapmustir. Pelvik
morfolojinin sagittal spinal dizilim ve denge ile iliskili oldugu diisiiniilmiistiir. Bir c¢ok
calisma da erekte omurganin lomber konturlar1 ile bu parametreler arasinda iligski oldugunu
gostermistir ©°.

Pelvik insidans morfolojik bir parametredir. Bireye 6zgiidiir ve pelvisin {i¢ boyutlu
oryantasyonundan etkilenmez. Bu parametre ¢ocukluk cagi boyunca goreceli olarak sabit
kalir. Ergenlik cagindan baslayarak maksimum degerini aldig1 eriskinlik ¢agina kadar belirgin
olarak artar. Pelvik insidans, normal erigkinlerde lomber lordoz ile de yakindan iliskilidir.
Ayn1 zamanda pelvik insidansin spondilolistezis patogenezi ile de kuvvetli olarak iliskili

oldugu belirtilmistir ©”.

3.9. Adolesan idiyopatik Skolyozun Tedavisi

Idiopatik skolyozlu addlesanlarin bircogu, egriliklerinin ilerleme ihtimalinin diisiik
olmasi nedeniyle tedavi gerektirmez®®. Bu yiizden, tedavi, egriliklerinde zamanla artis riski
bulunan ve ilk bagvuru aninda ciddi egriligi olan hastalara uygulanmalidir. Tedavi segilirken,
hastanin kalan biiylime potansiyeli, egriligin ciddiyeti ve skolyozun tipi gbéz Oniinde
bulundurulmalidir. Ayrica, kozmetik ve sosyal sorunlar da 6nem tasir. Tedavi segenekleri;
izlem, cerrahi olmayan tedavi ve cerrahi tedaviyi igerir. Genel yaklasim ve izlenecek yol tablo

1’de 6zetlenmistir''”.
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Egrilik Risser (¥ Premenars Risser 1 veya 2 Risser 3, 4 veya 5

derecesi
<25° Izlem Izlem Izlem
30— 45° Korse tedavisi(egrilik Korse Izlem
25 dereceyi gecerse tedavisi
baslanmali)
>45° Cerrahi tedavi Cerrahi tedavi Cerrahi tedavi(egrilik 50
derece ve iizerinde ise)
Tablo 1. AiS'da genel tedavi yaklasimi
3.9.1. izlem

Genel olarak, 25 derecenin altindaki egriliklerde —matiiriteye bakilmaksizin- tedaviye
gerek yoktur. Bu hastalar izlem gerektirir. Hastanin ne kadar araliklarla goriilecegi ise
matiirite ve egrilik derecesine baglidir. Ornegin 24 derece egriligi olan premenars dsnemde ve
Risser 0 bir adolesan ii¢ veya dort aylik aralarla takip edilmelidir. Bu hastanin egriligindeki
ilerleme, korse tedavisi gerektirir. Iskelet matiiritesi daha fazla olan hastalarda (Risser 3 veya
daha fazla) takip araliklar1 uzatilabilir (alt1 ay).

Hastanin ilk bagvuru anindaki egrilik derecesi de takip araliklarinin belirlenmesinde
etkilidir. Genel olarak, biiyliyen ¢ocukta, kiiciik dereceli egriliklerde (yirmi derecenin altinda)
bir sonraki kontrol alt1 ay sonra yapilabilir. Eger egrilik 20-30 derece arasinda ise hasta, {i¢
veya dort ay sonra yeni grafilerle tekrar degerlendirilmelidir. Ciinkii, egrilikte bes derece veya
daha fazla artis tedavi gerektirir. Egriliklerinde herhangi bir ilerleme saptanmayan hastalarda,

takip araliklar tedrici olarak artirlabilir”.

3.9.2 Ortez (Korse) Tedavisi
Bilinen ilk ortez uygulamasi 16. yiizyilda Ambrose Pare tarafindan uygulanmis, ilk
al¢1 uygulamasi ise 19. yiizyilda L.Albert Sayre tarafindan gergeklestirilmistir. Uygulamalar,

1893°te Bradford ve Bracket’in “localizer” al¢ty1 tanimlamasi ve 1920-1927 yillar1 arasinda

23



Hibbs ve Risser tarafindan “turnbuckle” al¢iy1 gelistirmesiyle yayginlagmistir. Gliniimiizde de
yaygin olarak kullanilan Milwaukee ortezi 1946°da Blount , Schmidt ve Bidwell tarafindan
tasarlanmis ve 1970’lerde su anda kullanilan modern seklini almustir.

Milwaukee  ortezi  modern  ortezlerin en  Onemlilerinden  biri  ve
servikaltorakolumbosakral ortezin (CTLSO) prototipidir. U¢ ana birimden olusur. Pelvik
boliim genellikle termoplastikten yapilir ve pelvise oturacak sekilde bicimlendirilir. ikinci ana
boliim, iist yap1 olarak adlandirilan metal barlar ve boyun halkasindan olusur. Ugiincii ve en
onemli boliim ise yastiklar icerir. Lonstein ve Winter tarafindan yapilan ve en biiyiik seriyi
iceren ¢alismada (1020 hasta) , Milwaukee ortezinin, egriligin ilerlemesini kontrol altina
almakta etkili oldugu ortaya konulmustur®”.

1971 yilinda Hall ve Miller tarafindan tanitilan Boston ortezi giiniimiizde ¢ok yaygin
olarak kullanilan torakolumbosakral (TLSO) tip bir ortezdir. Termoplastik malzemeden,
prefabrik olarak hazirlanir ve uygun boy hastaya uyarlanarak kullanilir. Ortezin, trokanterik,
lomber, torasik ve derotasyon yastik¢iklart mevcuttur. Apeksi T7 ve altinda olan egriliklerde
etkindir. Boston ortezinin etkinligi de yapilan bir¢ok klinik ¢aligsma ile ortaya konmustur.

Sonug olarak, adolesan idiyopatik skolyozda ortez tedavisi ile ilgili tartigmalar halen
devam etmekle birlikte, bu konuda yapilan tek prospektif, kontrollii ¢alismada, secilmis
hastalarda ortez tedavisinin, skolyozun dogal seyrini olumlu yodnde etkiledigi ortaya
konulmustur. Buna gore, risk grubu hastalarda, basarisizlik oranlar1 kontrol grubunda %70,
ortez grubunda ise %40 olarak bulunmustur“”.

Iskelet matiiritesine ulasmus hastalarda, 45 derecenin iizerindeki egriliklerde, tedaviyi
emosyonel olarak tolere edemeyen hastalarda ve cok ileri derecede torakal hipokifozu
olanlarda ortez tedavisi kontrendikedir. Ayrica list torasik ve servikotorasik egrilikler de,
genellikle tedaviye yanit vermediginden, ortez kullanimi icin rdlatif kontrendikasyon

olusturur’ 74D,

3.9.3. Cerrahi Tedavi

3.9.3.1.Endikasyonlar

Skolyozda cerrahi tedaviye karar vermede bir ¢ok faktor rol oynar. En Onemlisi
egriligin derecesidir. Iskelet matiiritesini kazanmis hastalarda, 50 derecenin iizerindeki torasik
egrilikler ¢ok biiylik ihtimalle ilerleme gostereceginden, neredeyse hepsine cerrahi tedavi

uygulanir®®. Belirgin apikal rotasyonu veya translasyonu olan torakolomber veya lomber
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egriliklerde ise daha diistik derecelerde de ilerleme riski yliksektir. Bu yiizden bu tip egrilikler

a7

40-45 dereceye ulastiginda ameliyat planlanmalidir ”. Eger hasta immatiir ise, egrilik

progresyonunun daha hizli olmasi beklendiginden, 40 veya 45 derece lizerinde cerrahi tedavi
uygulanr' 74,

Egrilik miktarina ek olarak hastanin kozmetik goriiniimii de (kendisinin, ailesinin ve
cerrahinin goziinden) cerrahi kararda etkilidir. Cogu zaman, hastay1 doktora getiren neden dig
goriiniisiindeki bozukluklardir. Omuz , gévde dengesizlikleri ve kaburga kamburluklar: gibi
faktorler mutlaka g6z dniinde bulundurulmalidir.

Bunlarin disinda, korse tedavisinde basari saglanamamasi, torasik lordoz, solunum
problemlerinin baslamasi, kontrol edilemeyen sirt ve bel agrilar1 olmasi diger cerrahi

endikasyonlar olusturur®?.

3.9.3.2.Cerrahi Tedavinin Amaclart

Skolyozun cerrahi olarak tedavisinde ana amaclar, egriligin derecesini azaltmak ve
ilerlemeyi durdurmak icin yeterli fiizyonu giivenli bir sekilde saglamaktir. Cerrahi sonrasinda,
hastanin, basinin, omuzlarinin ve govdesinin pelvis iizerinde santralize oldugu, dengeli bir

omurga elde edilmelidir. Hasta, en az morbidite ile tam fonksiyonunu kazanmalidir' .

3.9.3.3. Spinal Enstrumantasyon Tiirleri

Harrington’un 1950’lerin sonunda gelistirdigi ve 1962 yilinda ilk sonuglarim
yayinladig1 spinal enstriimantasyon sistemi, skolyoz cerrahisinde yeni bir donem baslatmis ve
omurga deformitelerinin modern tedavisinin temellerini atmistir. Daha onceki flizyon
teknikleri, bolca kemik grefti kullanimi ile gelisme gostermis ve uzun spinal flizyonlarda
giivenli artrodez elde edilmesini saglamislardir. Ne var ki, cerrahi sonrasi aylarca, korrektif
al¢1 icinde yatak istirahati gerekliligi, tedavide sikintilara yol agmistir. Enstriimantasyon
uygulanan hastalarda ise cerrahi sonrasi, iyi oturan bir al¢1 veya ortezle mobilizasyonun
saglanmasi belirgin avantajlar getirmistir*®.

Harrington sistemi yirmi yildan uzun siireyle, sadece kiigiik degisiklikler yapilarak

kullanilmistir. Sonrasinda zamanla, biyomekanik o6zelliklerin ve teknigin daha iyi
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anlasilmasiyla yeni enstriiman sistemleri gelistirilmis ve kullanima sunulmustur®”. Bu
sistemler fonksiyonel olarak bes ana grupta incelenir:

1. Distraksiyon/kompresyon enstriimantasyonu

2. Segmental enstriimantasyon

3. Derotasyon sistemleri

4. Pedikiil vidas1 veya translasyonel sistemler

5. Anterior enstriimantasyon

Distraksiyon/kompresyon Enstriimantasyonu

Traksiyon, Hipokrat’tan bu yana, skolyoz tedavisinde geleneksel olarak kullanilmis bir
yontemdir. Harrington enstriimantasyonu da, skolyotik omurgay1 diizeltmek icin, egriligin
konkav tarafina uygulanarak internal traksiyon mekanizmasi (distraksiyon) olusturur. Bazi
vakalarda konveks tarafa uygulanarak kompresyon da yapilabilir. Bu yontem, omurgaya,
ciltten aktarilandan ¢ok daha biiylik kuvvet uygulanmasin1 ve bu kuvvetin flizyon olusana
kadar siirdiiriilmesini saglar. Cerrahi sonrasit uzun yatak istirahati gerekliligini ortadan
kaldirir.

Harrington sisteminin uzun donemli takiplerinde iyi fonksiyonel sonuglar ve
egrilikteki diizelmenin, yaklasik olarak %50 oraninda korundugu bildirilmistir™. Bunun
yaninda, rotasyonun diizelmemesi veya ¢ok az diizelmesi, sagittal planda omurgada diizlesme
ve lomber lordozda azalma, ameliyat sonrasi alg1 veya korsesiz mobilizasyona imkan
vermemesi yontemin dezavantajlari olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yeni jenerasyon
enstriimanlarin gelistirilmesiyle, bugiin ¢cok az kullanilir hale gelmistir.

Segmental Enstriimantasyon

Segmental spinal enstriimantasyon, daha fazla diizeltme saglamak, ayrica enstriiman
ve kemige binen yiki, egriligin her iki ucu yerine, bir¢ok segmente dagitarak azaltmak
amaciyla gelistirilmistir. Ek olarak, kuvvetin tiim rod boyunca paylasilmasi, saf distraksiyon
kuvvetinden daha efektif olan lateral diizeltici kuvvetlerin uygulanmasina izin verir*®.

Segmental enstriimantasyonun prototipi Luque sistemidir. Her seviyede, laminalar
altindan gegirilen tellerle omurgaya fikse edilen rotlardan olusur. Bu sistemde, tellerin diizgiin
ylizeyli rotlar iizerinde kayabilmesi nedeniyle kompresyon veya distraksiyon uygulanamaz.

Tellerin gegirilmesi sirasinda ndrolojik yaralanma riski ve epidural fibrozis potansiyeli
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nedeniyle, kullanim1 daha ¢ok, oturma dengesinin 6nem kazandig1 néromuskuler skolyozlarla
smirlt kalmugtir®?.

Derotasyon Sistemleri

Ug boyutlu bir deformite olan skolyozda, “derotasyon” kavram, Cotrel ve Dubousset
tarafindan gelistirilmistir®”. Gelistirdikleri enstriimantasyon sisteminde, istenen sagittal egim
kadar biikiilen rot, egriligin konveks tarafina yerlestirilir (sistemde rotlarin kemige fiksasyonu
cengeller ile saglanir). Ardindan, rot doksan derece dondiiriiliir ve azalmis kifoz ile birlikte
frontal plandaki skolyotik egrilik diizeltilir. Daha once kullanilan sistemlerin avantajlarini
birlestirmesinin yaninda rotasyonel kontrol de saglar. Segmental (multipl) baglantilarla
kemik-metal stresini azaltmakla birlikte, icerdigi agik ¢engel ile rotlarin yerlestirilmesini ve
boylece implantasyonu kolaylastirir. Ayrica sistemde, bir de transvers traksiyon cihazi
bulunur. Bu cihazla, maksimum yer degistirmis omura lateral diizeltici kuvvet uygulanabilir
ve iki rot birbirine sabitlenerek rijid bir dikdortgen yap1 saglanmis olur. Her rot lizerinde ayr1
ayr1 distraksiyon ve kompresyon uygulanabilmesi bir diger avantajidir. Sagladigi rijid
fiksasyon sayesinde ameliyat sonrasi donemde, alg1 veya korseye ihtiyac olmadan erken
mobilizasyon imkan tamr™***?.

Pedikiil Vidast veya Translasyonel Sistemler

Adolesan idiopatik skolyoz tedavisindeki enstriimantasyon teknikleri konusunda
yapilmis en yeni kesif, pedikiil vidalarmin kullanmdir™®. Bu teknik, omurga
deformitelerinin tedavisinde devrimsel bir nitelik tasimaktadir. Ik kez 1960’11 y1llarin basinda
kullanilmaya baslayan pedikiil vidalari, yillar i¢inde gelisme gostererek, 1980’lerde basarili
klinik sonuglarin yaymlanmasi ile popiilerlik kazanmistir'®-*°Y. AIS tedavisinde ilk olarak,
cift major egriliklerde, Cotrel-Dubousset (CD) sistemine, lomber bodlgede g¢engel yerine
pedikiil vidalarinin konulmasi ile kullanilmaya baslanmistir®®. Daha sonra Suk ve arkadaslari
torasik bolgede de pedikiil vidalarim kullanarak tedaviye yeni bir boyut kazandirmistir®®.

Pedikiil vidalari, kemige baglanti i¢in, omurun en kuvvetli boliimiinii -pedikiili -
kullanir ve bu yolla fiksasyonu, omur cisminin i¢ine kadar ilerletme imkani saglar. Boylece
omurganin her {i¢ kolonunun kontrolii saglanmis olur™. Vidanin siyrilma riskini azaltmak

icin bu derinlik, omur cisminin %50-75’i kadar olmalidir®?.

Yapilan biyomekanik
caligmalarda, pedikiil vidalar1 ile saglanan fiksasyon kuvvetinin, diger yontemlerden iistiin
oldugu gosterilmistir®. Elde edilen bu saglam fiksasyonun segmental olarak kullanmm ile,

kuvvetin bircok segmente dagilimi ve her bir segmente binen yiikiin azaltilmasi saglanmustir.
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Ayrica her bir ayr1 segment arasinda selektif olarak distraksiyon ve kompresyon
uygulanabilmesi ile deformite ¢ok daha kontrollii bir sekilde diizeltilebilmektedir®. Bunun

yaninda, ¢ok daha etkin bir sekilde rotasyonel diizelme elde edilir®?

. Ameliyat sonrasi
donemde de ek bir eksternal cihaz kullanimina gerek olmadan, erken mobilizasyon miimkiin
olmaktadir.

Yontemin en 6nemli avantajlarindan birisi de siiphesiz ki, elde edilen giivenli internal
fiksasyon sayesinde, ek olarak otojen kemik grefti kullaniminin, dolayisiyla donér alan
problemlerinin en aza inmesidir®”. 1960’larda alt1 ila on iki ay olan fiizyon iyilesme siiresi
artik iki-dort aya kadar inmistir®?.

Pedikiil vidalar ile fiksasyonun gelismesi ve biyomekaniginin daha iyi anlagilmasi ile
birlikte, multiaksiyel (poliaksiyel) pedikiil vidalar1 gelistirilmis ve kullanima sunulmustur.
Boylece, rotlarin uygun sekilde yerlestirilmesi kolaylagsmistir ve sistemin stabilitesini
etkileyebilecek , vida derinligi ve konfigiirasyonunda ayarlamalar yapma ihtiyact en aza
indirilmistir. Multiaksiyel vidalarla yapilan fiksasyonun, koronal ve sagital diizlem
deformitelerinde monoaksiyel vidalar kadar etkili oldugu , fakat rotasyonel deformitelerin
diizeltilmesinde monoaksiyel vidalarn daha iistiin oldugu gosterilmistir®®.

Anterior Enstriimantasyon

Anterior sistemler, direkt olarak omur cismine uygulanan implantlardan olusur.
Anterior terimi, ¢ok bliylik oranda anterolateral enstriimantasyonu tanimlar. Skolyotik
deformitelerde, omur cisminin lateralinden uygulanan vida — rot veya plak sistemleri ile
anterior kompresyon, ¢ok biiyiik diizeltici kuvvete sahiptir®”. Anterior enstriimantasyonun,
lordozu azaltic1 etkisi, lomber bdlgede risk yaratsa da, torakal bolgede hipokifozun restore
edilmesinde oldukga faydalidir. Bunun yaninda, anterior girisim ile, ¢ok ileri rijid egriliklerde,
diskektomi ve anterior gevsetme sonrasi daha etkin diizeltme saglanabilecegi diisliniilmekle
birlikte, son yillarda pedikiil vidalari ile yalnizca posteriordan segmental enstriimantasyonun

yeterli oldugu gosterilmistir®®.
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4.GEREC VE YONTEMLER

2004-2012 yillar1 arasinda, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji kliniginde adolesan idiyopatik skolyoz nedeniyle opere edilmis olan hastalar
degerlendirildi. Bu hastalardan egrilikleri lomber ve torakolomber olanlar ile birincil egriligi
torakal olup lomber egriligi de yapisal 6zellik kazanmis olan hastalar ¢alisma grubu olarak
tanimlandi. Tiim olgularin posterior spinal enstrumantasyon ve flizyon ile ameliyat edilmis
olmalar1 ve sadece transpedikiiler vidalar ile fiksasyon yapilmig olmasi c¢aligmaya alinma
olgiiti olarak belirlendi. Hastalarin radyolojik incelemeleri yapildiginda toplam 74 hastanin
bu Olciitlere uydugu saptandi. Sakruma uzatilmis enstrumantasyon olmasi, ¢engel
kullanilmast veya tellerle destekleme yapilmis olmasi, ameliyat dncesi ve sonrasi ayakta
cekilen radyolojik incelemelerin dl¢limler icin yeterli kalitede olmamasi ¢alismadan ¢ikarilma
Olciitii olarak belirlendi. Buna gore degerlendirildiginde, telleme ile destek saglanmis olan bir
hasta ile ¢engel kullanilmig olan ya da ameliyat 6ncesi ve sonrasi radyolojik incelemelerinde
ozellikle lateral grafileri yeterli Olglime izin verecek kalitede olmayan 17 hasta calisma
disinda birakildi. Sonugta Olgiitlere uyan ve radyolojik incelemeleri, belirlenen Sl¢limlere
uygun olan toplam 56 hastanin radyolojik incelemeleri degerlendirmeye alindi. Hastalar,
uygulanan enstrumantasyon teknikleri agisindan iki gruba ayrildi. Birinci gruba, biitlin
seviyelere poliaksiyel vida konulmus 40 adet hasta alind1. ikinci gruba distal son iki seviyeye
monoaksiyel vida konularak aktif derotasyon yapilmis ve diger seviyelere poliaksiyel vida
konulmus 16 hasta dahil edildi. Poliaksiyel vida grubundaki hastalarin ikisi erkek, 38 tanesi
bayan hastadir. Hastalarin ortalama yas1 14,42 (13-18)'dir. Monoaksiyel vida grubundaki
hastalarin iki tanesi erkek, 14 tanesi ise bayandir. Hastalarin ortalama yas1 15,12 (13-20)'dir.

Hastalarin ameliyat oncesi ayakta ¢ekilen arka-on (PA) ve yan grafileri ile ameliyat

sonrasi altinci hafta grafileri degerlendirmeye alindi.

Radyolojik Degerlendirme

Deformite agilari, tek cerrah tarafindan 6lgiildii. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrast arka-on ve yan grafileri degerlendirilerek yapildi. Ameliyat Oncesi ve ameliyat
sonras1 arka-on grafileri lizerinde primer ve sekonder egriliklerin Cobb agilar1 6lgiildii.
Koronal plandaki denge ise C7'den dik indirilen ¢izgi ile sakrumun ortasindan dik ¢ikilan
¢izgi arasindaki mesafe (C7-Midsakral denge) olgiilerek yapildi ©”. Hastalarin ameliyat
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Oncesi ve ameliyat sonrasi yan grafilerinde ise torakal kifoz T4 iist end plate-T12 alt end plate
arasindan Olgiildii. Lomber lordoz, L1 iist end plate ile L5 alt end plate arasindan 6l¢iildii

(Sekil 7 ve Sekil 8).

Sekil 7. Poliaksiyel vida ile ameliyat edilen bir hastanin, ameliyat oncesi torakal ve lomber
Cobb agilari, C7-Midsakral denge, torakal kifoz ve lomber lordoz agilari, pelvik tilt, sakral

slop ve pelvik insidans parametrelerinin dl¢lim
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Sekil 8. Poliaksiyel vida ile ameliyat edilen hastanin, ameliyat sonrasi torakal ve lomber Cobb
acilari, C7-Midsakral denge, torakal kifoz ve lomber lordoz agilari, pelvik tilt, sakral slop ve

pelvik insidans parametrelerinin dl¢limii
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Sekil 9. Monoaksiyel vida ile ameliyat edilen hastanin ameliyat 6ncesi torakal ve lomber cobb

acilari, C7-Midsakral denge, torakal kifoz, lomber lordoz ve pelvik tilt,sakral slop ve pelvik

insidans parametrelerinin dl¢iimii.
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Sekil 10. Monoaksiyel vida ile ameliyat edilen hastanin ameliyat sonrasi torakal ve lomber
cobb agilari, C7-Midsakral denge, torakal kifoz, lomber lordoz, pelvik tilt,sakral slop ve

pelvik insidans parametrelerinin 6l¢limii

Hastalarin pelvik insidanslari, S1 {ist end plate orta noktasindan kalga aksina (her iki
femur basi merkezini birlestiren ¢izginin orta noktasi) ¢ekilen ¢izgi ile S1 iist end plate
arasinda kalan ac¢1 Olgiilerek hesaplandi. Sakral slope, horizantal ¢izgi ile S1 {ist end plate
arasinda kalan ag1 Olgiilerek hesaplandi. Pelvik tilt, S1 {ist end plate orta noktasi ile kalca
aksini birlestiren ¢izgi ile vertikal ¢izgi arasinda kalan a1 6lgiilerek hesaplandi 7.

Pelvik insidans= pelvik tilt+sakral slope

Poliaksiyel ve monoaksiyel grubun birbiri ile karsilastirilmast Mann-Whitney testi
kullanildi. Poliaksiyel grubu kendi igerisinde ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi olarak
karsilastirmak igin "t testi" kullanildi. Monoaksiyel grubu kendi igerisinde sayist 30'un altinda
oldugu i¢in Wilcoxon testi ile degerlendirildi. Biitiin istatistikler bilgisayarda "SPSS 15.0 for

Windows Evaluation Version" programi kullanilarak yapildi. "p" degerleri 0,05'in altinda

olanlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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S.BULGULAR

Poliaksiyel vida grubundaki hastalarin ikisi erkek, 38 tanesi bayan hastadir. Hastalarin
ortalama yas1 14,42 (13-18)'dir. Monoaksiyel vida grubundaki hastalarin iki tanesi erkek, 14
tanesi ise bayandir. Hastalarin ortalama yas1 15,12 (13-20)'dir.

Torasik egriligin ameliyat oncesi Cobb agisi, poliaksiyel vida grubunda ortalama
40,65° (27°-50°), monoaksiyel vida grubunda 33,53° (15°-56°)" dir. Ameliyat sonras1 Cobb
acis1 ise poliaksiyel vida grubunda ortalama 5,25° (0°-15°) , monoaksiyel vida grubunda ise
7,93° (0°-30°)'dir. Calismamizda hedeflenen hasta grubu lomber, torakolomber ya da lombere
yapisal olarak uzanan torakal egrilikler oldugu i¢in torakal cobb acilar istatistiksel olarak
karsilastirilmamastir.

Lomber egriligin ameliyat 6ncesi Cobb agilarini degerlendirdigimizde, iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,163) (Tablo:2). Ameliyat
sonras1 lomber egrilikte ise iki grup arasinda poliaksiyel vida grubunda istatistiksel olarak

anlamli bir sekilde daha diisiik oldugu saptanmistir (p=0,043). (Tablo:3)
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mono grubu lomber cobb agilari poligrubu lomber cobb acilar

Sekil 11. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi poliaksiyel ve monoaksiyel+poliaksiyel vida

grubunun lomber Cobb agilarinin karsilastirilmasi.
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C7-midsakral frontal denge degerlendirildiginde, poliaksiyel vida grubunda ameliyat
oncesi donemde ortalama 5,12 (0-18) mm iken monoaksiyel vida grubunda ortalama 7,13 (2-
14) mm' dir. Iki grup arasindaki degerler istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (p=0,074).
(Tablo:2). Ameliyat sonrast donemde poliaksiyel vida grubunda bu mesafe ortalama 3,42 (0-
7) mm iken monoaksiyel vida grubunda ortalama 2,60 (0-6) mm ¢ikmistir. Iki grup arasinda
ameliyat sonras1 frontal denge Ol¢limiiniin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir
(p=0,398) (Tablo:3). Fakat her iki grubun ameliyat sonras1 diizelme miktarlar1 kendi i¢lerinde
karsilagtirildigi zaman monoaksiyel vida grubunun poliaksiyel vida grubuna gore C7-
midsakral dengeyi daha fazla azalttigi goriilmistiir (Tablo:2 ve Tablo:3). Poliaksiyel ve
monoaksiyel vida gruplarinin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast degerleri kendi gruplari
icinde degerlendirildiginde, poliaksiyel vida grubunda ameliyat sonrasi diizelme miktari
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,082). Monoaksiyel vida grubunda ise ameliyat

sonrast donemde diizelme miktar istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p=0,003).

M preop

M postop

Mono grubu C7-Midsakral denge  Poligrubu C7-Midsakral denge

Sekil 12. Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast poliaksiyel vida grubu ve

monoaksiyel+poliaksiyel vida grubunun C7-Midsakral denge karsilastirmasi

Sagittal planda T4-T12 torakal kifoz agisin1 degerlendirdigimizde, her iki grup
arasinda ameliyat Oncesi degerlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir
(p=0,707) (Tablo:2). Ameliyat sonras1 degerlerde de her iki grup arasinda benzer sekilde
anlamli fark saptanmamistir (p=0,097) (Tablo:3).
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Sekil 13. Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi monoaksiyel+poliaksiyel vida grubu ve

poliaksiyel vida grubunun torakal kifoz agilarinin karsilastirilmasi

Lomber lordoz Ol¢limleri degerlendirildiginde, poliaksiyel vida grubunda ameliyat
oncesi lordoz degerlerinin monoaksiyel gruba gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu
saptanmistir (p=0,033) (Tablo:2). Ameliyat sonrasi lomber lordoz degerlerine bakildiginda,
her iki grupta da lordoz agisinin ameliyat sonrasinda azaldigi goriilmiistiir (p=0,042)
(Tablo:3). Her iki grup kendi i¢cinde degerlendirildigi zaman monoaksiyel vida grubu ile
poliaksiyel vida grubunda birbirlerine yakin miktarlarda azalma olustugu goriilmiistiir (Tablo
2 ve Tablo 3). Monoaksiyel ve poliaksiyel vida gruplarinin ikisinde de hem ameliyat dncesi
hem de ameliyat sonrast lomber lordoz degerleri normal kabul edilen sinirlar iginde

bulunmaktadir.
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Mono grubu lomber lordoz agisi  Poligrubu lomber lordoz acisi

Sekil 14. Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi monoaksiyel+poliaksiyel vida grubu ve

poliaksiyel vida grubunun lomber lordoz agilarinin karsilastirilmasi

Spinopelvik parametrelerden sakral slop degerlerine bakildig1 zaman, poliaksiyel vida
grubunda ameliyat oncesi sakral slop degerlerinin monoaksiyel gruba gore istatistiksel olarak
anlaml yiiksek oldugu saptanmistir (p=0,037) (Tablo:2). Ameliyat sonrasi1 degerleri
karsilagtirdigimizda da gruplar arasinda poliaksiyel vida grubunun monoaksiyel vida grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu saptanmistir (p=0,028) (Tablo:3).
Her iki grubun ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi ortalama degerlerine bakildiginda, hem
poliaksiyel vida grubunda hem de monoaksiyel vida grubunda ameliyat sonrasinda sakral
slobun azaldig1 goriilmektedir fakat monoaksiyel vida grubunun, poliaksiyel vida grubuna
gore sakral slobu daha fazla azalttig1 anlasilmaktadir.

Pelvik tilt ag1 Olglimlerini degerlendirdigimizde her iki grubun ameliyat Oncesi ve
ameliyat sonrasi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(poliaksiyel grupta p= 0,678 ve monoaksiyel grupta p= 0,129). Pelvik insidansa baktigimizda,
pelvik tilt ile baglantili olarak her iki grup arasinda ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi
degerler istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (poliaksiyel grupta p= 0,289 ve

monoaksiyel grupta p=0,736). (Tablo:2 ve Tablo:3)
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Sekil 15. Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi monoaksiyel+poliaksiyel vida grubu ve
poliaksiyel vida gruplarinin pelvik tilt, sakral slop ve pelvik insidans parametrelerinin

karsilastirilmasi
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Mono grubu torakal kifoz agisi Poligrubu torakal kifoz acisi

Sekil 16. Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi monoaksiyel+poliaksiyel vida grubu ve

poliaksiyel vida grubunda torakal kifoz acilarinin karsilagtiriimasi
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POLIAKSIYEL GRUP MONOAKSIYEL+

POLIAKSIYEL GRUP
ORTALAMA=+SD ORTALAMA+SD
LOMBER COBB 38,08+9,75 34,91+15,59
C7-MIDSAKRAL DENGE 5,12+4,50 7,13+4,03

LOMBER LORDOZ 42,38+10,77 34,0012,78
TORASIK KIiFOZ 26,42+12.30 24,56+10,85
PELVIK iNSIDANS 45,69+10,79 41,60+9,30
PELVIK TILT 10,54+6,37 10,13+7,86
SAKRAL SLOP 36,19+6,34 31,47+8,36

Tablo 2: Poliaksiyel ve monoaksiyel vida grubunun ameliyat oncesi ortalama degerleri ve

standart deviasyonlar1 (SD).

POLIAKSIYEL GRUP MONOAKSIYEL+
POLIiAKSIiYEL GRUP
ORTALAMA+SD ORTALAMA+SD
LOMBER COBB 4,04+5,74 9,64+10,26
C7-MiDSAKRAL DENGE 3,4242.35 2,60+2,38

LOMBER LORDOZ 35,15+10,36 28,44+9,89
TORASIK KIiFOZ 27,54+9.37 21,44+8,23
PELVIK iNSIDANS 46,46+12,92 44,13+16,01
PELVIK TILT 12,08+6,54 17,37+10,65
SAKRAL SLOP 34,38+9,49 26,75+11,84

Tablo 3: Poliaksiyel ve monoaksiyel vida grubunun ameliyat sonrasi ortalama degerleri ve

standart deviasyonlari.
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6. TARTISMA

Adolesan idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisinde, ilk olarak Harrington tarafindan
tanimlanan enstrumantasyon sistemi devrim niteligini tasimaktadir. Egriligin diizeltilmesinde
konkav distraksiyon ve konveks kompresyon prensibini kullanir . Bu sistem, koronal
plandaki diizelmeyi saglamaktadir fakat rotasyonel deformiteyi diizeltmekte yetersiz kalir ve
sagittal postiirde diizlesmeye neden olur. Dolayisi ile skolyozun cerrahi diizeltilmesinde
yetersiz kalmaktadir. Segmental bir yap1 olan omurganin fiksasyonu i¢in yine her seviyeye
konacak olan segmental enstrumantasyon teknigi kullanilmistir. Luque, rodlar ve sublaminar
teller kullanarak segmental spinal enstrumantasyon sistemini tanimlamistir “. Bu sistem
frontal ve sagittal plandaki diizelmeyi saglamakla birlikte eksternal immobilizasyon ihtiyacini
da ortadan kaldiran rijid bir fiksasyon saglamistir. Fakat bu sistem ile rotasyonel deformite
yeterince diizeltilememistir.

Cotrel ve Debousset, 1986 yilinda yeni bir segmental enstrumantasyon sistemi

tanimlamgtir 47

. Bu sistem deformiteyi {ic boyutlu diizeltmek amaci ile tasarlanmistir.
Cotrel-Debousset (CD) sistemi, Harrington ve Luque sistemleri ile karsilastirildigi zaman
hem koronal plandaki deformiteyi daha iyi diizeltmektedir hem de rotasyonel ve sagittal
planda daha etkilidir. CD sisteminde, fiksasyon i¢in iki ¢esit implant bulunur: ¢engeller ve

vidalar ¥

. Lomber egriliklerde, distal baglanti olarak pedikiil vidalarimin kullanimi ile
deformitelerde diizelme miktarinin ve stabilizasyonun arttigi goriilmiistir “*°". Enstrumante
edilen alt omurun tiltinin ve rotasyonunun daha iyi diizeldigi gosterilmistir. Bunun sebebi
vidanin, omurganin ii¢ kolonuna siki bir sekilde tutunmasindan kaynaklanmaktadir. Rot
rotasyonunun, diizelmeyi rotasyonel degil translasyonel kuvvetleri kullanarak sagladigi

(62,63)

gosterilmistir Lomber bolgeye yerlestirilen pedikiil vidalari, bu translasyonel

kuvvetlerin daha etkin kontroliine izin vermektedir.

Pedikiil vidast ile fiksasyon, ilk kez 1959 yilinda Boucher tarafindan
tanimlanmustir”’?. Raymond Roy-Camille tarafindan 1963'ten itibaren pedikiil vidasi ve
plak sistemi ilk kez uygulanmaya baslanmis ve popiilarize edilmistir. Louis ve Maresca
tarafindan Roy-Camilla'nin teknigi modifiye edilerek lumbosakral bolgenin stabilizasyonu
icin kullanilmigtir. Pedikiil vidasi, omurganin en kuvvetli kismi olan pedikiil bolgesinden
konulur. Bu, omurgaya ii¢c boyutlu rijid fiksasyon imkani saglar. Transpedikiiler vida

fiksasyonu, vidalarin omurga govdesine saglam baglanmasini saglar. Bu baglanma vida ve
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longitudinal elemanlar arasinda giivenli ii¢ boyutlu pozisyonel kontrolii saglar. Skolyoz
cerrahisinde sagladig1 avantaj ise derotasyon kuvvetinin omurganin merkezine ge¢mesini
saglar ve gercek segmental skolyoz diizelmesine neden olur. Suk ve arkadaslarinin yaptigi
calismada segmenter pedikiil vidasi uygulanan hastalar, hibrid sistem uygulanan hastalar ve
sadece cengel sistemi uygulanan hastalar1 karsilastirmislardir. iki yillik takip sonunda
segmenter vida uygulanan hasta grubunda en yiiksek diizelme orani(%72) tespit edilmistir.
Ayni ¢aligmada apikal omurun rotasyonunu da en fazla diizelten sistem yine segmenter vida
grubu(%59) olarak tespit edilmistir. Bu calismalarin sonucunda pedikiiler fiksasyonun kisa,
rijid ve segmenter stabilizasyon sagladigi tespit edilmistir. Ayrica hareket segmentini
korudugu ve intakt posterior elemanlarin yoklugunda omurgaya stabilizasyon sagladigi

71
sonucuna da varilmustir V.

Vida sistemleri monoaksiyel tasarimlarla baslamistir. Bu vidalarin  omurga
rotasyonunu dilizeltmede belirgin stiinliikleri vardir. Ancak en Onemli sorun deforme
omurgada vida baglarinin farkli diizlemlerde durmasi sonucu rodun vidalara oturtulmasinda
zorluklar olmasidir. Rod ve sabit agili vida basi arasinda herhangi bir yanls dizilim, kemik-
vida yiizeyine asir1 yiik binmesine neden olur. Bu durum vida-rod baglantisinin yetersiz
kilitlenmesine veya vidanin omurga goévdesi i¢inde oynamasina neden olabilir. Sonucta
omurga fiksasyonunda yetmezlikler ortaya ¢ikabilir. Bu diisiince ile vida baslarinin hareketli
oldugu poliaksiyel vida tasarimlar1 gelistirilmistir. Baz1 poliaksiyel vida baslarinin hareketi,
bir enstruman yardimi ile sinirlanabilir. Boylece monoaksiyel viday: taklit ederek vertebral

rotasyon yaptirilabilir™.

Monoaksiyel ve poliaksiyel vida yapilar1 arasindaki bagka bir olumsuzluk ise roda
gore pedikiil vidasinin sagittal a¢1 varyasyonlarinin uyum sagladigi uniplanar veya uniaksiyel
vidalardir. Wang ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada monoaksiyel, uniaksiyel, poliaksiyel
ve her yone ¢ok hareketli vida tasarimlar1 biyomekanik simiilasyon ile karsilastirilmistir. Bu
calismada kemik-vida arasindaki yiiklenmeler ve deformite diizeltme miktarlart 6l¢tilmiistiir.
Sonugta monoaksiyel vidanin koronal ve transvers planda deformiteyi diizeltme miktarinin
poliaksiyel vidaya gore daha iistiin oldugu tespit edilmistir. Caligmada on hastanin yedi
tanesinde torasik kifoz kaybinin poliaksiyel vidaya gore daha fazla oldugu bildirilmistir.
Kemik-vida arasindaki yiiklenme miktar1 ise monoaksiyel vidada poliaksiyel vidaya gore
anlamli olarak fazla bulunmustur. En az kemik-vida yiliklenmesi ise her yone ¢ok hareketli

vidalarda tespit edilmistir. Bu ¢alismaya gore monoaksiyel vidalar daha sert deformiteleri
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diger vida sistemlere gore daha iyi diizeltmektedirler. Fakat kemik kalitesinin iyi olmadigi
osteoporozlu ve sert spinal deformiteli hastalarda monoaksiyel vida sistemleri kullanildigi
zaman kemik-vida yiiklenmesi daha fazla olacagi i¢in implant yetmezliklerinin beklenmesi
gerektigi séylenmistir(73). Bizim ¢alismamiz her ne kadar klinik calisma olsa da benzerlikler
ve farkliliklar vardir. En 6nemli farklilik ¢alismamizda poliaksiyel vida kullanilan grupta
lomber cobb agisinin daha fazla diizelmesidir. Bunun sebebi, her iki grubu ameliyat eden
cerrahlarin farkli cerrahi tercih kullanmalar1 olabilir. Poliaksiyel vida grubunda ameliyat
edilmis olan hastalarda tiim diizeylere vida kullanilmis olmakla birlikte monoaksiyel vida
grubunda o6zellikle konveks tarafta birer diizey atlanarak enstrumantasyon yapilmistir. Seviye
atlanarak enstrumantasyon yapilmig olmasi lomber cobb acisi Ol¢iimlerinde her iki grup
arasindaki istatistiksel farkliliklar1 agiklayabilir. Bununla birlikte her iki grubun ameliyat
sonras1 lomber cobb degerleri normale ¢ok yakin diizeydedir, diger bir deyisle radyolojik

olarak her iki grupta da tatminkar sonuglar elde edilmistir.

Dalal ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir diger ¢alismada uniplanar vidalar ve poliaksiyel
vidalar ile ameliyat edilen adolesan idiyopatik skolyozlu hastalar karsilagtirilmistir. Ameliyat
sonrasi altinc1 haftadaki ve birinci yildaki vertebra rotasyonlari, koronal ve sagittal dengeleri
karsilagtirtlmistir.  Ameliyat sonrasi altinct haftadaki ve birinci yildaki torasik ve
torakolomber/lomber egriliklerdeki diizelme miktar1 her iki grup icin benzer olarak
Olciilmiistir (p>0,05). Ameliyat sonras1 altinci haftada sagittal planda uniplanar vidalar
poliaksiyel vidalara gore torasik kifozda daha az bir azalma saglamis (p<0,001) ve torasik
kifoz agisinin daha biiyiik oldugu tespit edilmistir (p<0,001). Vertebral rotasyonu ise
uniplanar vidalarin poliaksiyel vidalara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde azalttig tespit
edilmistir (p=0,001). Sonug¢ olarak uniplanar vidalarin vertebral rotasyonu diizeltmede ve
torasik kifozu arttirmada ve bu agilar1 korumada poliaksiyel vidaya gore daha iistiin oldugu
séylenmistirm). Rotasyon dl¢iimleri bizim ¢aligmamizin konusu disinda oldugu i¢in rotasyon
Olctimleri yapilmamistir. Rotasyon 6l¢iimii deforme omurgada bilgisayarli tomografi ile daha
hassas bir sekilde yapilabilmektedir. Yine ameliyat sonrast grafilerde bilinen konvansiyonel
yontemlerle rotasyon Ol¢limiinde yanilmalar olabilir. Bizim c¢alismamiz retrospektif bir
calisma oldugu i¢in ameliyat dncesi tomografi incelemeleri rutin yapilmadigindan rotasyonel
degerlendirme planlanmamistir. Ancak diger Ol¢limlere baktigimizda bizim calismamizda
farkli olarak lomber egriliklerin vida tasarimlari ya da vidalama seviyeleri ile iliskili

olabilecegi, torakal kifozun da vida tasarimi ile degismedigi saptandi. Torakal kifozun vida
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tasarimindan ¢ok kullanilan rodun 6zellikleri ile baglantili olabilecegi diisiiniilebilir. Ancak

calismamizda bu goriisii destekleyen herhangi bir bulgu yoktur.

Pedikiil vidalarinin her segmente uygulanmasinin bazi avantajlar1 mevcuttur. Pedikiil
vidalar1 egriligin diizeltilmesinde ve korreksiyonun devamini sagladigindan dolayz,
psodoartroz riskini azalttigi igin, implant yetmezliginin diisiik olmasindan dolayr daha
avantajlidir Y. Ayrica pedikiil vidalari, egriligin korreksiyonunun daha uzun siire devamini
saglamaktadir. Daha kisa seviyelere enstrumantasyon yapilarak, hareketli segment sayisin1 da

korumaktadir ¢,

Miimkiin oldugunca az miktarda implant kullanilmasi amaciyla seviye atlayarak
pedikiil vida fiksasyon uygulamasina baslanmistir. Bu uygulama hem maliyeti azaltmaktadir
hem de operasyon siiresini kisaltmaktadir. Hwang ve arkadaslar yaptiklar ¢aligmada, seviye
atlayarak pedikiil vidast koymuslar ve hastalarinda hem koronal hem de sagittal planda
anlamli derecede diizelme sagladiklarini gostermislerdir. Bes yillik takiplerinde koronal,
sagittal ve rotasyonel deformitedeki diizelmelerde anlamli bir diizelme kaybi olmadigim

ortaya koymuslardir 7.

Fakat Larson ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢caligmada, atlayarak pedikiil
vida fiksasyonunun hareketli segment sayisin1 korumasinin yaninda rezidiiel lomber egrilik
biraktigin1 gdstermislerdir % Larson, bu calismayr TSRH veya CD sistemleri ile opere
edilen hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast uzun donem izlem(ortalama 20 yil)
sonuclarini karsilastirarak yapmistir. Lomber egrilik 44°'den 27°'ye gerilemis ve istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadig: bildirilmistir. Ameliyat oncesi lomber lordoz 62° iken
ameliyat sonrasinda da belirgin degisiklik olmamus ve ortalama 61° olarak bulunmustur %
Bizim c¢alismamizin Larson'un c¢alismasindan farki, hastalarimiz poliaksiyel vida ve
monoaksiyel vida sistemleri ile ameliyat edilmistir. Ayrica takip siiremiz alti hafta ile
stnirhdir. Calismamiz ile benzer tarafi ise bizim c¢aligmamizda da monoaksiyel vida
grubundaki hastalar seviye atlayarak ameliyat edilmislerdir. Bizim ¢aligmamizda monoaksiyel
vida grubundaki hastalarin lomber egrilikleri ameliyat oncesi 34,91° iken ameliyat sonrasi
9,64° olarak oOlgiilmiistiir ve istatistiksel olarak ortalama degerler arasinda anlamli azalma
tespit edilmistir. Lomber lordoz ise ameliyat dncesi 34° iken ameliyat sonras1 28,44° olarak
Olciilmiis ve istatistiksel olarak ortalama degerler arasinda anlamli azalma tespit edilmistir.
Hwang'in yaptig1 ¢alismada Cobb agis1 ameliyat dncesi 54° iken ameliyat sonras1 17° olarak

Olciilmiistiir. Lomber lordoz ise ameliyat oncesi 41,2° iken ameliyat sonras1 38,2° olarak

élgﬁlmﬁstﬁr(67). Bizim caligmamizda monoaksiyel vida grubundaki lomber Cobb agisindaki
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diizelme miktari, Hwang'in caligmasindaki diizelme miktarindan daha az oldugu ve lomber
lordozdaki diizelme miktarinin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu c¢alismanin bizim
calismamizdan farki, kullamilan vidalarin tipleri belirtilmemistir ve sonuglar arasinda
istatistiksel analiz yapilmamustir. Ayrica ¢esitli tiplerdeki egriliklerin Cobb agilarinin
Olgiimleri, lomber ve torakal bolgeye gore ayri ayri yapilmamistir. Bizim c¢alismamizda
poliaksiyel vida grubunun monoaksiyel vida grubuna goére lomber egriligi(p=0,043) daha
fazla diizelttigi ve monoaksiyel vida grubunun poliaksiyel vida grubuna gore lomber

lordozu(p=0,042) istatistiksel olarak anlamli sekilde azalttig1 tespit edilmistir.

1992 yilinda Duval-Beaupere ve arkadaglari, skolyozun cerrahi tedavisinin
planlanmasinda dikkat edilmesi gereken bir parametre olan pelvik insidans tanimini ortaya

atmuglardir ©®

. Pelvik insidans, sagittal dengede 6nemli bir yere sahiptir. Hem saglikli hem
de skolyotik hastalarda pelvik insidans ve sakral slobun, lomber lordoz ile ilgisi vardir.
Tanguay ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada pelvik insidans ile lomber lordoz, sakral slop

ile lomber lordoz ve sakral slop ile lomber lordoz arasinda korelasyon tespit edilmistir .

Pelvik insidansin, omurganin sagittal balansinda temel aks oldugu tespit edilmistir .
Ergenlik donemi boyunca artig gosterir ve erigkinlik doneminde sabit degere ulasir. Mac-
Thiong ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada bes tane sagittal parametre degerlendirilmistir ve
birbirleri ile olan iliskileri arastirllmistir. Buna gore torasik kifoz agisi, spinal deformite ile
iligkili bulunmus ve lomber lordoz pelvik konfigiirasyon ile iligkili bulunmustur GD Mac-
Thiong ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada sagittal denge parametrelerin ortalama degerleri
tespit edilmeye calisilmistir. Buna gore torasik kifozun ortalama degeri 43,0°+10,4°, lomber
lordoz 48,5°+12,4° , sakral slop 41,2°+8,5° , pelvik tilt 7,2°+7,9° ve pelvik insidans
48,4°+11,2 olarak tespit edilmistir ) Bizim ¢alismamizda da hastalarin ameliyat Oncesi
torasik kifozun ortalama degeri 25,71°+11,67° , lomber lordozun 39,19°+12,14° | sakral slop
34,46°+7,41° , pelvik tilt 10,39°+6,86° ve pelvik insidans 44,20°+£10,34° olarak bulunmustur.
Mac-Thiong'un ¢alismasindaki degerler ile bizim calismamizdaki degerler karsilastirildigi
zaman torasik kifoz acisinin daha diisiik oldugu (hipokifoz), lomber lordozun daha fazla
oldugu, sakral slopun daha az oldugu, pelvik tiltin daha fazla oldugu ve pelvik insidansin daha

diisiik oldugu tespit edilmistir.

Pelvik parametrelerin 6nem kazanmasi ve 1ii¢ boyutlu deformitenin biitiin
komponentlerini daha iyi diizeltilmesi amaciyla monoaksiyel ve poliaksiyel vida sistemleri

denenmistir ve birbirleri ile kiyaslanmistir. Lonner ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada
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hibrid sistem, poliaksiyel ve monoaksiyel vida sistemleri ile opere edilmis hastalar
karsilastirilmistir. 33 tane hibrid sistem, 34 tane monoaksiyel vida ve 33 tane poliaksiyel vida
sistemi ile opere edilmis olan hasta gruplarin1 koronal ve sagittal denge yoniinden birbirleri ile
karsilagtirmiglar ve iki yillik izlem sonrasi sonuglarini yayinlamiglardir. Ameliyat oncesi
torasik egrilik miktar1 hibrid, monoaksiyel ve poliaksiyel vida gruplarinda sirastyla ortalama
51°, 54° ve 49° olarak bulunmus. Ameliyat sonras1 monoaksiyel vida grubu %69, hibrid grup
%62, poliaksiyel vida grubu %68 diizelme gdstermistir. Istatistiksel olarak torasik egriligin
diizelme miktar1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Torakal kifoz
acilarmin (T5-T12) ameliyat oncesi degerleri hibrid grupta ortalama 27°, monoaksiyel vida
grubunda ortalama 26°, poliaksiyel vida grubunda ortalama 24° olarak 6l¢iilmiistiir. Ameliyat
sonrast dénemde hibrid grupta 21°, monoaksiyel vida grubunda 20° ve poliaksiyel vida
grubunda 24° olarak 6l¢iilmiistiir ve iki y1llik izlem sonunda poliaksiyel vida grubunun torasik
kifozu, istatiksel olarak anlamli fark ile korudugu fakat monoaksiyel ve hibrid grubunda
torasik kifoz kaybi tespit edilmistir 7. Bizim ¢alismamizda monoaksiyel ve poliaksiyel vida
sistemlerinin lomber egrilik, torasik kifoz ve pelvik insidans parametreleri {lizerine etkileri
degerlendirildi. Hibrid sistemler ¢alismaya alinmadi. Ameliyat sonras1 donemde, poliaksiyel
vida grubunda lomber egriligin monoaksiyel vida grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde azaldig1 tespit edilmistir (p=0,043). Fakat torakal kifoz degerlerine bakildiginda her

iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,097).

Suk, torasik idiyopatik skolyozlu hastalarda vida sistemi ile opere edilen hastalarin
ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi birinci aydaki degerlerini ve bes yillik takip sonrasi
degerlerini karsilastirmistir. Ameliyat 6ncesi lomber egrilik degeri ortalama 30° olarak
Ol¢iilmiistiir. Ameliyat sonrasi birinci aydaki lomber egrilik degeri %71 diizelme gostermis ve
ortalama 9° olarak Ol¢lilmiistiir. Lomber lordoz degerlerine baktigimizda Suk, ameliyat dncesi
lomber lordoz degerini ortalama 43° olarak 6lgmiistiir. Ameliyat sonrasi bu deger ortalama
44° olarak tespit edilmis. Torasik kifoz (T5-T12) degerlerini ise ameliyat 6ncesi ortalama 18°
ve ameliyat sonrasi birinci ayda 24° olarak 6lgmiistiir. Torasik kifoz degerlerinde ameliyat

sonrasi dénemde anlamli fark saptamanustir'’)

. Suk'un c¢aligmasinda vida tasariminin
ozellikleri belirtilmemistir. Bizim ¢alismamizda ise iki farkli vida tipi ile ameliyat edilen
hastalar karsilastirilmistir. Ayrica bizim ¢alismamizda lomber lordozun yani sira diger sagittal
denge parametreleri de karsilastirilmistir. Bu verilere gore bizim ¢alismamizda monoaksiyel

ve poliaksiyel vida gruplar birbirleri ile karsilastirildigi zaman monoaksiyel vida grubunun
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lomber lordozu, poliaksiyel vida grubuna gore istatistiksel olarak daha anlamli azalttig1 tespit
edilmistir (p=0,042). Her iki grubun ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi ortalama degerlerine
bakildiginda monoaksiyel ve poliaksiyel vida grubunun ayni miktarlarda lomber lordozu
azalttig1 tespit edildi. Lomber egriligi ise poliaksiyel vida grubunun, monoaksiyel vida
grubuna gore anlamli olarak azalttigi tespit edilmistir (p=0,043). Bu durumun, cerrahlar
arasindaki tercih farkindan dolay1 poliaksiyel vida grubunda segmenter vida uygulamasinin
bir sonucu oldugu sdylenebilir. Torakal kifoz ortalama degerleri karsilastirildigi zaman,
Suk'un c¢alismasina benzer olarak, istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir

(p=0,097).

Min ve arkadaglari, pedikiil vidalar ile torasik adolesan idiyopatik skolyozlu hastalar
lizerinde yaptig1 ¢alismada ameliyat Oncesi ortalama torakal egrilik degerini ortalama 58°
olarak belirtmistir. Lomber egrilik degerini ortalama 40° olarak Ol¢miistiir. Torakal kifoz
degeri ise ortalama 28°, lomber lordoz ise ortalama 53° olarak saptanmistir. Ameliyat sonrasi
altinc1 haftada, torakal egriligin ortalama degeri 21° olarak kaydedilmistir ve istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Lomber egrilik ise 22°'ye kadar diizeltilmistir. Torakal kifoz
ameliyat sonrasi, ameliyat oncesi degerin korumustur fakat on yillik takibin sonunda artig
gostererek 33° olarak ol¢iilmiistiir. Lomber lordoz dlgiimlerinde baslangigta bu degerin %47
oraninda diizeldigini ancak on yillik takiplerinde lomber lordozun ortalama degerinde artma
(59°) tespit etmislerdir 69 Bu caligmada bizim ¢alismamizdan farkli olarak lomber egrilikler
enstrumante edilmemistir ve spontan diizelme degerlerine bakilmistir. Ayrica uzun dénemli
takip sonuglari da degerlendirilmistir ve kullanilan vida tipi belirtilmemistir. Bizim
calismamizda monoaksiyel ve poliaksiyel vida sistemlerini karsilastirdi§imizda ameliyat
Oncesi ve ameliyattan alt1 hafta sonrasi ortalama lomber lordoz degerlerinde monoaksiyel vida
sisteminin daha anlamli diizelme sagladig1 ve poliaksiyel vida sisteminin, lomber egrilik
degerleri Olctimlerinde istatistiksel olarak daha anlamli diizelme sagladig: tespit edilmistir.
Torakal kifoz agisinda ise iki grup arasinda ameliyat sonrasi donemde istatistiksel olarak

anlamli fark tespit edilmemistir.

Bu sonuglar, lomber egrilik degerlerinde poliaksiyel vida grubunun, monoaksiyel vida
grubuna gore ameliyat sonrast donemde daha fazla miktarda diizelme sagladigini
gostermektedir. Bu farkliligin nedeni olarak direkt grafi incelemelerinde, cerrahlarin kisisel
tercihleri nedeniyle tamami poliaksiyel vida uygulanan hastalarin her seviyesini enstrumante

ettigi gozlenmistir. Monoaksiyel vida kullanilan hastalarda ise seviye atlayarak enstrumante
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edildigi goriilmiistiir. Bunun sonucu olarak omurga enstrumantasyon seviyelerinin farkli
olusuna bagl olarak poliaksiyel vidalarin frontal lomber egriligi daha 1yi diizelttigi

sOylenebilir.

Lomber lordozu, her iki vida grubunun da istatistiksel olarak anlamli farklilik ile
azalttig1 saptanmistir (poliaksiyel grup p=0,008, monoaksiyel grup p=0,025). Her iki grubun
ameliyat sonrasi lomber lordoz 6l¢limlerine baktigimiz zaman hemen hemen ayni1 miktarlarda

azalma sagladiklar tespit edilmistir (Tablo 2 ve Tablo 3).

Her iki grubun ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast ortalama degerleri
karsilastirildiginda her iki grupta da sakral slop agilarinda belirgin azalma goriilmektedir
(p=0,028). Fakat monoaksiyel vida grubunun sakral slobu, ameliyat 6ncesi ortalama degerine

gore, poliaksiyel vida grubundan daha fazla diizelttigi sdylenebilir (Tablo 2 ve Tablo 3).

Frontal dengede her iki grubun ameliyat 6ncesi ve sonrasit ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (ameliyat oncesi p=0,074 ameliyat sonrasi
p=0,398). Her iki grupta da ameliyat sonrasi belirgin diizelme saptanmistir. Diizelme
miktarlar1 birbirleri ile karsilagtirildigi zaman monoaksiyel vida grubundaki ameliyat sonrasi
denge diizelmesi poliaksiyel gruba gore daha fazla olmustur. Bunun nedeni monoaksiyel
vidaya rotasyonel diizeltme sirasinda daha fazla ve direkt olarak gii¢c uygulanabilmesi olabilir.
Bu ¢ikarima gore tiim seviyelere monoaksiyel vida uygulamasi akla gelebilir. Ancak deforme
bir omurgada birbirine komsu ve farkli rotasyonlarda duran omurlara yerlestirilen
transpedikiiler monoaksiyel vidalara diizeltici rodun tutturulmasi oldukg¢a gii¢ olacaktir.
Bunun yerine distal diizeylerde rodun yerlesimini de bozmayacak sekilde kisith sayida
monoaksiyel vida kullanilmas1 hem frontal hem de sagittal denge tlizerinde daha iyi diizeltici

kuvvetler uygulanmasina neden olabilir.
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7. SONUC VE ONERILER

. Adolesan idiopatik skolyozun cerrahi diizeltmesinde, poliaksiyel vida kullanimi lomber
frontal deformiteyi monoaksiyel vidalara gore daha iyi diizeltebilir. Ancak bu diizeltici
etki, vida tasariminin yaninda her seviyeye vida uygulamasi ile de ilgili olabilir.
Monoaksiyel vida kullanilan hastalarda da oldukga etkili ve yeterli bir frontal diizelme

elde edilebilir.

. Monoaksiyel vida kullanimi, adolesan idiyopatik skolyozlu hastalarin cerrahi tedavisinde

C7-Midsakral dengeyi poliaksiyel vidalara gére daha fazla diizeltebilir.

. Lomber lordoz agisi ve sakral slop degerleri monoaksiyel vida kullanilan hastalarda

poliaksiyel vida kullanimina gore daha belirgin diizeltilebilir.

. Lomber, torakolomber veya primeri torakal olup yapisal egriligi lombere uzanan adolesan
idiopatik skolyoz hastalarinda, en alt diizeyde monoaksiyel vida kullanimi ile frontal ve

sagittal denge poliaksiyel vidalara gore daha iyi saglanabilir.

. Monoaksiyel ve poliaksiyel vidalar arasindaki bu diizeltme farkliliklar1 adolesan idiopatik
skolyozda enstrumantasyon seviyelerini etkileyebilir. Ancak bu konu daha fazla sayida

hasta iceren prospektif ¢calismalarla desteklenmelidir.

. Bu calismalarin uzun donem izlemleri yapilarak ge¢ donemde, monoaksiyel vida
kullanim1 ile poliaksiyel vida kullaniminin hangisinin ne oOl¢iide sagittal ve koronal

dengeyi korudugu veya korreksiyon kaybina neden oldugu arastirilabilir.

. Egriligin konveks tarafina monoaksiyel vida konulurken konkav tarafina poliaksiyel vida
konulmasi ve bu durumun tam tersi seklinde bir uygulamanin yapilmasi ile elde edilecek
sonuglar1 karsilastirmak i¢in sonlu eleman caligmasi yapilabilir. Bu ¢alismadan elde edilen
verilerin karsilastirilmasi ile hangi vida sisteminin hangi tarafa konuldugu zaman daha iyi

diizelme sagladig tespit edilir ve ameliyat plani bu verilere gore planlanabilir.
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