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OZET

Skolyoz cerrahisinde direkt vertebral rotasyon manevrasinin iyi yapilmasi,
transvers plandaki rotasyonu diizelterek kostal kamburlugu ortadan kaldirir, koronal
dengeyi ve selektif torakal fiizyon sonrasi spontan diizelmeyi arttirir. Bu manevranin
apikal bolgede daha etkili ve giivenli yapilabilmesi i¢in pedikiil vidalarinin 6zellikle
kisa kalma riskinin bulundugu konveks tarafta ¢ift korteks yerlestirilmesi uygun
olacaktir. Bunu gostermek amaciyla tek korteks ve ¢ift korteks yerlestirilen vidalarin
dondiirme kuvveti birbirleriyle ve ideal ydnde ve uzunlukta yerlestirilen
vidalarinkiyle karsilagtirildi.

Calismada 24 adet dana omuru kullanildi. Omurlar {i¢ gruba esit olarak dagitildi
ve her biri bir adet pedikiil vidasiyla uygun sekilde enstriimante edildi. Tek korteks
grubunda (Grup 1) pedikiil vidalari, skolyozda konveks tarafta yeterli uzunluk ve
diizgiin yonde konulamamis vidalar1 taklit edecek sekilde, ucu lateralize edilerek
yerlestirildi. Cift korteks grubunda (Grup 2) pedikiil vidalari, tek korteks grubunda
oldugu gibi uygun olmayan yonde fakat ucu omur gévdesinin anterior korteksini
gececek sekilde yerlestirildi. Kontrol grubunda (Grup 3) pedikiil vidalar1 ideal
yonde ve ideal uzunlukta yerlestirildi. Omurlar 6zel bir aparata fiske edildikten
sonra tiim vidalara sabit uzunluktaki bir derotatérle mediale dogru rotasyon
uygulanarak direkt vertebral rotasyon manevrasi taklit edildi. Bu islem sirasinda
olusan kuvvet ve deplasman miktar1 kaydedildi.

En yiiksek kuvvetler kontrol grubunda (ort: 414 N; SS:55,72), en diisiik
kuvvetler tek korteks grubunda (ort: 235,75 N; SS:68,12) ortaya ¢ikti. Cift korteks
grubundaki kuvvetlerin (ort: 333,13 N; SS:49,92) tek korteks grubundakilerden
istatistiksel olarak anlamli Olglide fazla oldugu goriildi (p<0,01). Tek korteks
grubunda iki adet omurda kemik yetmezligi goriiliirken cift korteks grubunda
goriilmedi.

Sonu¢ olarak skolyoz cerrahisinde direkt vertebral rotasyon kuvvetinin
arttirilmasi ve kemik yetmezliginin azaltilabilmesi i¢in konveks tarafa yerlestirilen

vidalarin kisa kaldiklar1 durumda ¢ift korteks yerlestirilmesi uygun olacaktir.

Anahtar Sozciikler: Direkt vertebral rotasyon, ¢ift korteks pedikiil vidasi, skolyoz
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ABSTRACT

In scoliosis surgery, if direct vertebral rotation (DVR) is performed well, the
rotational deformity and thoracal hump can be corrected. DVR also provides a better
coronal balance and increases spontaneous lumbar curve correction after selective
thoracic fusion. At the apical region pedicle screws on the convex side are inserted
usually shorter than the concave side. In order to perform effective and safe DVR in
this region, it may be useful to insert these short screws bicortically. To show this
we compared the forces that act on unicortical, bicortical and ideally placed screws.

24 calf vertebral bodies were divided into three groups equally. Each vertebral
body was instrumented with one pedicle screw. In group 1 (unicortical) screws were
placed laterally and short as in the convex side of a scoliosis patient. In group 2
(bicortical) screws were placed with the same direction as group 1 but bicortically.
In group 3 (control group) screws were inserted in ideal length and direction.
Vertebral bodies were rigidly anchored in a custom device. Each screw was rotated
using a constant length lever arm under displacement control at 0,5 mm/s while
collecting displacement (mm) and force (N) data.

Highest forces were obtained in the control group (mean: 414; SD:55,72),
lowest forces were obtained in group 1 (mean: 235,75; SD:68,12). The forces in
group 2 (mean: 333,13; SD:49,92) were higher than group 1 and the difference was
statistically significant. There were 2 catastrophic failures in group 1.

In order to make an effective DVR with higher forces and to decrease the bone
failure, apical screws on the convex side should be inserted bicortically in scoliosis

patients.

Keywords: Direct vertebral rotation, bicortical pedicle screw, scoliosis.
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1. GIRIS

Idiyopatik skolyoz ii¢ boyutlu bir deformitedir. Omurga koronal planda laterale
deviye olurken, sagital planda torasik hipokifoz, transvers planda ise intravertebral
ve intervertebral rotasyon mevcuttur. Transvers plandaki rotasyon en fazla apikal
bolgededir. Skolyoz cerrahisinde kullanilacak ideal bir sistemin ve manevralarin her
tic plandaki deformiteyi de diizeltmesi gerekir (1).

Skolyoz cerrahisinde yeni sistemlerin ve korreksiyon manevralarinin gelismesi
ile deformitenin diizeltilebilme orani artmistir. Biyomekanik ac¢idan daha stabil olan
pedikiil vidalarinin her seviyeye konulmasi ile koronal, sagital ve transvers planlarda
daha iyi diizelme saglandigi bildirilmistir (2,3).

Direkt vertebral rotasyon geleneksel rod derotasyonu tekniklerine gore ii¢c planda
da daha iyi diizelme saglamistir (1). Bu teknikte pedikiil vidalarina fiske edilen
derotatdrlerle transvers plan deformitesinin ters yoniine dogru derotasyon yapilir. Bu
sekilde transvers plan kontroliiniin daha iyi saglandigi, kostal kamburlugun daha iyi
diizeltildigi gosterilmistir (1,4,5). Direkt vertebral rotasyon ayni zamanda selektif
torakal fiizyon sonrasi lomber egikliklerdeki spontan diizelme oranini da arttirmistir
(1).

Apikal bolgedeki omurlar direkt vertebral rotasyon sirasinda kritik Oneme
sahiptir (6). Bu nedenle bu bolgeye mutlaka vida konmalidir ve vidalar yeterli
uzunlukta olmalidir. Ancak apikal bolgedeki kostal kamburluk nedeniyle, konveks
taraftaki vidalar istenilen yonde gonderilemeyebilir ve konkav tarafa gore kisa
kalabilir (7). Kisa vidalar omur gdvdesinin yeteri kadar anterioruna ulasamaz. Bu
nedenle manevra sirasinda yeterli dondiirme kuvveti saglanamayacagi gibi fiksasyon
yetersizligine bagli olarak vidanin manevra sirasinda pozisyon degistirme ya da
pedikiil duvarimi kirma riski artacaktir (8).

Bu calismada, konveks tarafta kisa kalan vidalarin yerine, omur gdvdesinin
anterior korteksini gegecek sekilde cift korteks vidalar gonderilerek, daha kuvvetli ve
giivenli bir derotasyon saglanmasi amaglanmistir. Daha kuvvetli derotasyonla
deformitenin daha 1yi diizeltilmesi ve komplikasyonlarinin azaltilmasi

hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Skolyoz Cerrahisinde Posterior Girisimlerin Tarihsel Gelisimi

Skolyoz cerrahisinde uygulanan ilk yaklasim Hibbs’in tarif ettigi posterior
flizyon ve al¢1 uygulamasidir (9). Posterior enstriimantasyon sistemleri, 1950’lerin
sonlarina dogru Harrington tarafindan kullanilmaya baslanmistir. Erken dénem
enstriimantasyon sistemlerinin teknik yetersizlikleri nedeniyle ve her zaman daha
fazla korreksiyon hedeflendigi i¢in yeni sistemler gelistirilmistir. Bu sistemler
fonksiyonel agidan siniflandiginda dort ana baslik altinda toplanabilir: Distraksiyon
ve kompresyon sistemleri, segmental stabilizasyon sistemleri, derotasyonel sistemler

ve pedikiil vidali tranlasyonel sistemler (10).

2.1.1. Distraksivon — Kompresyon Sistemleri

Traksiyon Hipokrat tarafindan tanimlanan ve skolyoz tedavisinde uzun yillardir
kullanilan bir yontemdir. Daha sonra bu yonteme lateralden uygulanan basingla
diizeltme ve algilama eklenmistir.

Bu prensipten yola ¢ikan Harrington enstriimantasyonunda skolyotik omurgay1
diizeltmek i¢in konkav tarafa internal traksiyon yani distraksiyon uygulanmistir (11).
Buna konveks tarafa uygulanan kompresyon da eklenebilir. Bu yontemle disaridan
uygulanan traksiyona gore daha fazla diizeltme giicii saglandig1 gibi al¢ida ya da
korsede bekleme siiresi azaltilmistir.

Distraksiyon ve kompresyon giiglerini kullanan Harrington enstriimantasyonu
(Sekil 1) koronal planda (uniplanar) diizelme saglamasina ragmen sagital planda flat-
back deformitesine neden olmakta, transvers planda ise rotasyonu
diizeltememektedir. Korreksiyon kaybi ve psddoartroz oraninin yiiksek olmasi

nedeniyle Harrington enstriimantasyonu skolyoz cerrahisindeki dnemini kaybetmistir

(10).
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Sekil 1) Orijinal Harrington rodu ve kancalar (10)

2.1.2. Seemental Enstriimantasyon

1972 yilinda Luque tarafindan gelistirilen sistemde omurga her seviyede
laminalarin altindan gecirilen tellerle rodlara baglanarak egikligin apeksi orta hatta
yaklagtirilir (12). Bunun bir modifikasyonu olan Drummond sisteminde teller spinoz
proseslerin icinden gecirilerek roda baglanir (13). Luque sisteminin avantajlari
sunlardir:

e Enstriimantasyon rodlarin sadece ucundaki segmentlere degil, tim

segmentlere uygulanarak diizeltici kuvvet tim omurgaya dagitilir.

e Implant ve kemik arasindaki stresi azaltarak cerrahi sonrasinda korse

ithtiyacin azaltir.

e Sadece distraksiyon yerine lateralden de diizeltici gilic (translasyon)

uygulayarak biplanar diizelme saglar.

e Dikdortgen rodla konstiiksiyonun stabilitesi arttirilabilir.

Dezavantaj1 ise transvers plandaki rotasyonu diizeltememesidir.

2.1.3. Derotasyonel Sistemler

Derotasyon kavrami skolyozdaki ii¢c boyutlu deformiteyi diizeltmek amaciyla
Cotrel ve Dubousset tarafindan gelistirilmistir (Sekil 2)(14). Bu yeni sistem eski

sistemlerin avantajli yonlerini getirdigi yeniliklerle kombine etmistir:



Harrington sistemindeki distraksiyon ve kompresyon manevralarini kullanir.

Luque sistemindeki kemik ve implant arasindaki stresi azaltan segmental

enstriimantasyonu kullanir.

Daha iyi rotasyonel kontrol saglar.

Bu sistemde transvers traksiyon cihazi (DTT) yeniligi getirilmistir. Bu
sekilde sag ve sol rodlar birbirine baglanarak daha stabil bir konstriiksiyon

olusturulmustur.

Ameliyat sonrasi al¢i ya da korse ihtiyaci olmadan hastalarin erken

mobilizasyonu saglanmistir.

Sekil 2) Cotrel-Dubousset sistemiyle yapilan rod derotasyonu

Cotrel-Dubousset enstriimantasyon sisteminin skolyoz cerrahisinde basartyla
kullanilmastyla beraber, benzer prensiplere dayanan TSRH, Moss Miami ve Isola
gibi enstriimantasyon sistemleri gelistirilmistir (10).

Erken donem vyayinlar iyi sonuglar bildirse de (14,15) Cotrel-Dubousset
enstlimantasyonu ile ilgili son yayinlarda koronal ve sagital plandaki tatmin edici

sonuclarin transvers planda saglanamadigi gosterilmistir (16,17).



2.1.4. Pedikiil Vidali Translasvonel Sistemler

Spinal cerrahide pedikiil vidasi ilk olarak Roy-Camille ve arkadaslar: tarafindan
vertebra kiriklarinin stabilizasyonunda kullanilmistir. Addlesan idiyopatik skolyoz
tedavisinde ilk vida uygulamalari, Cotrel-Dubousset sisteminde, lomber bolgede
kanca yerine pedikiil vidalarinin konulmasi ile baglamis, daha sonra Suk ve
arkadaslar torasik bolgede de pedikiil vidalarini kullanmislardir (18).

Skolyoz cerrahisinde pedikiil vidalar1 ile segmental enstriimantasyonun
avantajlar1 sunlardir:

e Omurun en kuvvetli bolimii olan pedikiillere her seviyede bilateral vidalarin
konulmasi ile koronal, sagital ve transvers planlarda daha iyi diizelme
saglandig1 bildirilmistir (3.4).

e Kanca-tel ya da kanca-vidali sistemlere gore daha kisa seviye fiizyon
gerektirir.

e Korreksiyon kaybinin daha az oldugu gosterilmistir (10).

2.2. Skolyoz Diizeltme Manevralar:

2.2.1. Rod Derotasyonu

Rod derotasyonu ilk olarak kanca ve vidalarin kullanildigi Cotrel-Dubousset
enstriimantasyonuyla tanimlanmustir (14). Manevra su sekilde yapilir:
1) Onceden biikiilen rod konkav taraftaki kanca ve vidalara yerlestirilir.
2) Proksimal ve distaldeki tepe vidalari rodun kaymasina izin verecek ama ¢ikmasina
izin vermeyecek sekilde sikilir.
3) Rodun apeksi diizelme yoniinde 90 dereceye kadar dondiiriiliir. Diizelme yoni
kifotik bolge i¢in posteromediale, lordotik bdlge i¢in anteromediale dogrudur.
4) Rod dondiiriilmiis pozisyonda tutulurken diger kanca ve vidalar sikilir.
Enstriimante edilmis olan omurlar kanca ve vidalarin ¢ekim giiciiyle dénen rodu

takip eder. Bu sekilde skolyoz, normal torasik kifoz ve lomber lordoza doniisiir (19).



2.2.2. Rod Translasyonu

Rod translasyonu 1990’larda popiilerize olmustur (19). Manevra su sekilde
yapilir:
1) Rod oldugu sekilde en list ve en alt seviyelerdeki kanca veya vidalara, ¢ikmasina
izin vermeyecek ama kaymasina izin verecek sekilde yerlestirilir.
2) Diger vidalar cesitli aletler kullanilarak sirayla roda dogru yaklastirilir.

3) Her seviyedeki vidalar rodlara fiske edilerek kilitlenir.

2.2.3. Yardimci1 Manevralar

Gerek rod derotasyonu, gerekse rod translasyonu sonrasinda kompresyon,
distraksiyon ve yerinde biikme manevralariyla son diizeltmeler yapilir. Komsu
vidalar arasina uygulanan kompresyonla konveks egiklikler, distraksiyonla konkav

egiklikler diizeltilir. Yerinde biikme fizyolojik kifoz ve lordozu saglamada yardime1

olur (19).

2.2.4. Direkt Vertebral Rotasyon

Rod derotasyonu ile {i¢ boyutlu diizelme saglanamadigi gosterilmistir (16,17).
Kanca ve sublaminar teller kullanildig1 zaman dondiirme kuvveti omurun dénme
merkezinin posterioruna uygulanir ve bu nedenle yeterli diizelme saglanamaz.
Pedikiil vidalar1 anterior omur govdesine kadar ulasarak dondiirme kuvvetini tim
omura yayar (20). Direkt vertebral rotasyonda, konkav ve konveks taraftaki pedikiil
vidalarina baglanan uzun derotatorlerle rotasyon deformitesinin ters yoniine dogru
tork uygulanarak intervertebral rotasyon diizeltilir (1). Manevra blok halinde ya da
segmental dondiirme sekilde yapilabilir. Blok halinde dondiirmede:

1) Konkav ve konveks taraflara pedikiil vidalar yerlestirilir.
2) Rodlara kifoz ve lordoz verilir. Apikal bolgedeki hipokifoz veya lordozu
diizeltmek i¢in konkav roda daha fazla kifoz verilir.

3) Translasyon manevrasi kullanilarak konkav rod yerlestirilir (Sekil 3).



4) Her iki tarafa derotatorler yerlestirilir, omurga kostal kamburluk diizeltilecek
sekilde blok olarak dondiiriiliir, konkav rod sikilir (Sekil 4).
5) Konveks rod yerlestirilir ve sikilir.

Eger blok halinde degil segmental derotasyon yapilacaksa her iki rod birlikte

yerlestirilir, her seviye tek tek dondiiriiliir ve sikilir (20).

Sekil 4) Torakal apeksin kostal kamburluk diizeltilecek sekilde blok halinde

dondurilmesi



2.3. Direkt Vertebral Rotasyonla ilgili Sorunlar

Skolyozda transvers plandaki rotasyon en fazla apikal bolgededir. Bu bolgeye
vida yerlestirilmesi deformitenin diizeltilebilmesi i¢in gereklidir ve direkt vertebral
rotasyon i¢in kritik 6nem tasimaktadir (6). Apikal bolgedeki omurlara pedikiil vidasi
yerlestirilirken yasanan bir sorun konveks tarafa gonderilen vidalarin konkav
taraftakilere gore kisa kalmasidir (7). Bunun nedeni kostal kamburluk nedeniyle
konveks taraftaki vidalarin istenilen yonde gonderilememesidir (Sekil 5).

Istenilen yénde yerlestirilemeyen pedikiil vidalar1 direkt vertebral rotasyon
sirasinda pozisyon degistirebilir, kirilabilir ya da pedikiil duvarini kirarak medialden
ya da lateralden disar1 ¢ikabilir. Bu durum postoperatif bilgisayarli tomografi

calismalarinda ve biyomekanik ¢alismalarda gosterilmistir (8,21).

Sekil 5) Kostal kamburluk nedeniyle lateralize olarak yonlenen vidanin kisa kalmasi



3. AMAC

Skolyoz cerrahisinde, iyi derotasyon yapilmasi hem kostal kamburlugun
diizeltilmesi hem de selektif torakal fiizyon sonrasi lomber egikliklerin spontan
diizelmesi i¢in ¢ok dnemlidir. Ozellikle apikal bdlgede, konveks tarafa yerlestirilen
pedikiil vidalarinin uzunlugu konkav tarafa gore kisa kalabilir. Kisa bir vidayla
yapilacak direkt vertebral rotasyon manevrasi, yeterli donme kuvveti saglamayacagi
gibi vidanin manevra sirasinda pozisyon degistirme riskini de arttiracaktir.

Bu c¢alismanin hipotezi, konveks tarafta kisa kalan vidalarin yerine, omur
govdesinin anterior korteksini gececek sekilde daha uzun vidalar gonderilmesinin,
daha giiclii ve giivenli bir segmental derotasyon saglayacagidir. Bu amagla tek
korteks ve c¢ift korteks yerlestirilen vidalarin dondiirme kuvveti birbirleriyle ve ideal

yonde ve uzunlukta yerlestirilen vidalarin dondiirme kuvvetiyle karsilagtirildi.



4. GEREC VE YONTEM

Calismada 24 adet dana omuru kullanildi. Iki yasindaki 2 adet dananin blok
halinde alinan torakal omurgalar tek tek omurlara béliindii ve yumusak dokularindan
temizlendi (Sekil 6). Omurlar serum fizyolojikle 1slatilmig bezlere sarilarak plastik
posetlerde -20°C’de muhafaza edildi. Calisma yapilmadan 24 saat 6nce omurlar

buzluktan ¢ikartilarak ¢oziilmeleri saglandi.

Sekil 6) Yumusak dokulardan temizlenmis olan torakal omur

4.1. Calisma Gruplarinin Olusturulmasi

Calismada iki adet deney (tek korteks ve ¢ift korteks gruplari) ve bir adet kontrol

grubu olusturuldu.

e Tek korteks grubu: Pedikiil vidalari, skolyozda konveks tarafta yeterli
uzunluk ve diizgiin yonde konulamamis vidalar1 taklit edecek sekilde, ucu
lateralize edilerek yerlestirildi (Sekil 7).

o Cift korteks grubu: Pedikiil vidalari, tek korteks grubunda oldugu gibi uygun
olmayan yonde fakat ucu omur gévdesinin anterior korteksini gegecek sekilde
cift korteks olarak yerlestirildi (Sekil 8).

e Kontrol grubu: Pedikiil vidalar1 ideal yonde ve ideal uzunlukta yerlestirildi

(Sekil 9).

10



Sekil 7) Tek korteks grubu Sekil 8) Cift korteks grubu

Sekil 9) Kontrol grubu

Dana omurgasinin farkli seviyelerinde pedikiil kalinligi ve morfolojisi
degiskenlik gosterdigi icin, sekilleri birbirine benzeyen komsu omurlar her {i¢ gruba

esit sekilde dagitilarak randomizasyon yapildi.
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4.2. Pedikiil Vidalarinin Uygulanmasi Ve Biyomekanik Testler

Her omurun bir pedikiilii standart bir yontemle hazirlanarak bir adet pedikiil
vidasiyla enstriimante edildi (Stabil Spinal Sistem, Tasarim Medikal, Istanbul,
Tiirkiye). Giris deligi ac¢ilmadan once komsu fasetin bir bolimi, vida basinin
sikigmasini engellemek i¢in, rongerla eksize edildi. Vidanin giris noktasi pedikiil her
ic planda direkt olarak incelenerek belirlendi. Giris noktasindaki korteks delici ile
delindikten sonra 4,5 mm drille vida yolu agildi ve ardindan tepleme yapildi.
Kirschner teliyle uzunluk tespitinin ardindan uygun boydaki 5 mm’lik pedikiil vidas1
yerlestirildi (Sekil 10).

Deney gruplart i¢in giris deligi daha medialden agilarak vida ucunun korpus
lateraline yonlenmesi saglandi. Tek korteks grubunda ve kontrol grubunda drilleme
anterior kortekse kadar, c¢ift korteks grubunda ise anterior korteksi gececek sekilde
yapildi.

Uzunluk tespitinde tek korteks ve kontrol gruplarinda, giris noktasindan anterior
kortekse kadar olan mesafe 6l¢iildii ve vida uzunlugu bu mesafenin 2/3’linden az

olmayacak sekilde belirlendi. Cift korteks grubunda ise vidalar anterior korteksi 1

mm gegecek sekilde yerlestirildi (Sekil 11).

Sekil 10) Pedikiiliin hazirlanmasi ve vidanin yerlestirilmesi.
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Sekil 11) Cift korteks yerlestirilen pedikiil vidasi

Biyomekanik testler Marmara Universitesi Metalurji Miihendisligi, Metalurji
Bilim Dali’'nda Instron (elektrohidrolik model 8802 Canton, MA) kullanilarak
yapildi (Sekil 12).

Omurlarin Instron cihazina sabitlenmesi ve mediale dogru derotasyon
manevrasinin uygulanabilmesi i¢in 6zel bir mengeneli aparat tasarlandi. Derotator
olarak da uzun kolu 25 cm, kisa kolu 15 cm olan L seklinde metal bir ¢ubuk
hazirlandi. Omurlar mengeneye yatay olarak yerlestirilerek sikildi. L seklindeki
derotator vida basina ve Instron cihazina yerlestirildi (Sekil 13).

Vidaya baglanan derotatdr 0,5 mm/s hizla laterale dogru g¢ekilerek (mediale
dogru derotasyon yapilarak) olusan deplasman ve kuvvet kaydedildi. Kemik
yetmezligi, 5 cm deplasman (ekstansiyon) ya da %20’den fazla kuvvet kaybi
oldugunda isleme son verilmesi planlandi (21). Vidanin pull-out olmasi ya da
pedikiil duvarin1 kirmasi1 kemik yetmezligi, vidanin kirilmasit ya da derotatorden

ayrilmasi implant yetmezligi olarak degerlendirildi.
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Sekil 13) Omurun mengeneli aparata yerlestirilmesi ve L seklindeki derotatdrle

cekme uygulanarak mediale dogru derotasyon yapilmasi
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Elektronik sistem ile ekstansiyon (deplasman) (mm)- kuvvet (N) egrisi grafigi

elde edildi (Sekil 14).

Sekil 14) Olgiimlerin aktarildig: elektronik sistem

Bu egride kuvvetin tepeye ulastiktan sonra diigmeye basladigi nokta maksimum

kuvvet olarak kaydedildi (Sekil 15).

Tensile Test Tensile Test Tensile Test
500 0o 500
504
400 g
00 400
. 300 50 . 300
= =
= 00+ =
(1] (]
5 200 50 2 200
004
100 100
su_ M f\
0 0 .'A.' ............ — Y Y 1 —
5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 10 20 30 40 50 60 10 20 30 40 50 60
Tensile extension (mrm) Tensile extension (rmrm) Tensile extension (rmrm)
Kontrol Grubu Tek Korteks Grubu Cift Kortrks Grubu

Sekil 15) Deplasman (ekstansiyon) - kuvvet egrileri

4.3. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel islemler Marmara Universitesi Biyoistatistik Anabilim Dalinda
yapildi. Kuvvet dl¢timlerinin karsilagtiriimasinda tek yonliit ANOVA testi kullanildi.

Gruplarin birbirleriyle karsilastirilmasinda ise Tukey-Kramer coklu karsilastirma

testi kullanildi1. P<0.05 seklindeki degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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5. SONUCLAR

Tim gruplarda elde edilen kuvvetler Tablo 1°’de verilmistir. En yliksek
kuvvetlere kontrol grubunda (Grup 3) ulasildi. Bu grupla hem ¢ift korteks grubu
(Grup 2) (p<0,05), hem de tek korteks grubu (Grup 1) (p<0,001) arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi. En diisiik kuvvetler tek korteks grubunda ortaya cikt.
Cift korteks grubundaki kuvvetlerin tek korteks grubundakilerden istatistiksel olarak
anlamli 6l¢iide fazla oldugu goriildii (p<0,01) (Tablo 2).

Tablo 1: Biyomekanik testlerin sonuglari

No Grup 1 (N) Grup 2 (N) Grup 3 (N)

1 264 400 437

2 227 338 409

3 205 317 370

4 362 408 510

5 253 320 386

6 142 * 264 457

7 167 * 287 328

8 266 331 415

Mean 235,75 (SD: 68,125) | 333,13 (SD: 49,921) | 414 (SD: 55,724)

* Pedikiil kirig1 goriilen omurlar

Sekil 16) Kemik yetmezligi goriilen bir omur
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Grup 1’de iki omurda pedikiil vidalarinin pedikiiliin medial duvarim1 kirarak

spinal kanal i¢ine girdigi

karsilagilmadi.

Tablo 2: Tukey-Kramer ¢oklu karsilagtirma testi sonuglari

goriildi (Sekil

Implant yetmezligiyle ise

Karsilastirma Mean Differance q p
Grup 1 - Grup 2 -97,375 4,715 <0,01
Grup 1 - Grup 2 - 178,25 8,630 <0,001
Grup 2 - Grup 3 - 80,875 3,916 <0,05
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6. TARTISMA

Skolyoz cerrahisinde koronal, sagital ve transvers planlardaki deformitelerin
diizeltilmesi i¢in bir¢ok manevra tanimlanmis ve yalniz ya da birbirleriyle kombine
edilerek kullanilmistir (10). Cotrel-Dubousset enstiimantasyonu ve rod derotasyonu
ile lic planda diizelme saglandig1 diisiiniilmiistiir (14,15). Ancak daha sonra rod
derotasyonunun transvers planda 6zellikle apikal bolgedeki rotasyonu yeterli oranda
diizeltemedigi gosterilmistir (16,17). Hatta Gardner-Morse ve Stokes rod
derotasyonu sonrasinda apikal vertebral rotasyonun ortalama 8° arttigin
bildirmislerdir (22). Bu sorunu ortadan kaldirmak i¢in Lee ve ark. direkt vertebral
rotasyon manevrasint tanimlamiglardir (1). Yaptiklar1 ¢aligmada direkt vertebral
rotasyonu (DVR) rod derotasyonuyla (RD) karsilastirmis ve apikal vertebra
rotasyonunun DVR ile %425, RD ile %24 oraninda diizeltilebildigini
gostermislerdir. Skolyoz cerrahisinde transvers plani daha iyi diizeltmek i¢cin DVR
manevrasi mutlaka yapilmalidir.

Skolyoz cerrahisinde kozmetik acgidan iyi bir sonug elde edilebilmesi i¢in kostal
kamburlugun diizeltilmesi gerekmektedir. Harvey, egikligi 60 dereceden fazla olan,
egilmeli grafilerde %20’den az diizelen, preoperatif kosta ¢ikintis1 10 dereceden fazla
olan ve intraoperatif diizelme oram1 %50’den az olan vakalarda torakoplasti
gerekebilecegini belirtmistir (23). Torakoplasti ikinci bir cerrahi prosediir olarak
yapilabilecegi gibi skolyoz cerrahisiyle ayni seansta da uygulanabilir. DVR transvers
plandaki rotasyonu daha iyi diizelttigi icin kostal kamburlugu ve toraks simetrisini
daha iyi diizeltmistir. Bunun sonucunda DVR uygulanan vakalarda torakoplasti
ihtiyaci azalmistir (4,5).

En alt enstriimante edilen omur tiltinin diizeltilmesi skolyoz cerrahisinde koronal
dengenin saglanmasi i¢in dnemlidir. Lee ve ark.’in ¢alismasinda en alt enstriimante
edilen omur tilti, RD yapilan vakalarda 9%66,3, DVR yapilan vakalarda ise %80,6
oraninda diizeltilmistir (1). Iyi koronal denge igin iyi DVR yapilmast sarttir.

Major torasik, kompansatuar lomber egikliklerin oldugu vakalarda sadece
torasik egikligin stabil omura kadar enstriimante edilmesine selektif torakal fiizyon
denir (24). Lenke Tip 1C egikliklerde selektif torakal flizyon uygulamasi
tartismalidir (25,26). Daha once yapilan birgok ¢alismada selektif fiizyonda torakal
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egikligin fazla diizeltilmesinden lomber dekompansasyon yapacagi i¢in kaginilmasi
gerektigi belirtilmistir (27,28). Bu durum ise yetersiz diizeltmeye neden olmustur.
Thompson ve ark. selektif fiizyon sirasinda torakal bolgeye yapilacak derotasyonun
lomber bolgedeki egikligi arttiracagini belirtmislerdir (29). Ancak Lee ve ark. direkt
vertebral rotasyonun selektif torakal fiizyon sonrasi lomber egikliklerde spontan
diizelme sagladigin1 gostermiglerdir. Enstriimante edilen en alt iki seviyenin
torakaldekinin tersi yoOniinde dondiiriilmesiyle lomber bolgedeki rotasyonun da
diizeldigi bu caligmada tariflenmistir (1). Lenke Tip 1C egikliklerde selektif torakal
fiizyon yapilacaksa DVR etkili bir sekilde yapilmalidir.

Krag ve ark. c¢alismalarinda pedikiil vidalarinin ideal bir tutma kuvveti
olusturmasi i¢in omur gdévdesinin % 50 ile % 75’1 kadar ilerletilmesi gerektigini
belirtmiglerdir (30). Ancak derotasyon manevrasi i¢in vidanin miimkiin oldugunca
uzun yerlestirilmesi gerekir. Vida omurun dénme merkezinin ne kadar oniine ulasirsa
dondiirme kuvveti de o kadar fazla olur (20). Takeshita ve ark. apikal bdlgede
konveks taraftaki vidalarin konkav tarafa gore kisa kaldigini goéstermislerdir (7).
Bunun nedeni kostal kamburluk nedeniyle vida tutucunun laterale dogru
yatirilamamasi ve vida ucunun medialize edilememesidir. Sonugta lateralize olarak
yonlenen pedikiil vidas1 ideal yonde yerlestirilen vidaya gore kisa kalir. Eger vida
kisa kalirsa yeterli donme kuvveti saglanamayacagi gibi vidanin manevra sirasinda
pozisyon degistirme ve kemik yetmezligine yol agma riski de artacaktir. Bir
postoperatif bilgisayarli tomografi ¢alismasinda yerlestirilen 1023 pedikiil vidasinin
% 10’unun yanlis pozisyonda oldugu gosterilmistir (8). Bu vidalar yanlis pozisyona
manevra sirasinda gelmis olabilir. Parent ve ark.’nin kadavra iizerinde yaptiklari
biyomekanik ¢aligmada ise medial rotasyon uygulanan omurlarin yarisinda, lateral
rotasyon uygulanan omurlarinsa ligte ikisinde pedikiill duvart kirigr oldugunu
gosterilmistir (21). Zindrick ve ark.’nin ¢calismasinda degisik derinliklerde gonderilen
pedikiil vidalarina aksiyel pull-out ve siklik yiiklenme testleri uygulanmis ve anterior
korteksi gegen vidalarin en fazla tutma kuvvetine sahip olduklar1 goriilmiistiir (31).
Direkt vertebral rotasyonun kuvvetli ve etkili yapilabilmesi i¢in de saglam bir
fiksasyon gereklidir. Saglam fiksasyon da vidanin ideal uzunlukta ya da ¢ift korteks
olarak yerlestirilmesiyle miimkiindiir. Eger kisa kalan bir vida omur anterior

korteksini gececek sekilde yerlestirilirse vidanin tutma kuvveti ve derotasyon kuvveti
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kisa ve tek korteks yerlestirilen bir vidaya gore daha fazla olacak, manevra sirasinda
pozisyon degistirme ve pedikiil duvarini kirma riski azalacaktir.

Pedikiil vidasinin bikortikal yerlestirilmesi spondilolistezis cerrahisinde sakral
vidalarda uygulanan bir yontemdir (32). Sakral vidanin tutma kuvvetinin daha da
arttirtlmasi igin vidalar sakral promontoryumun apeksine yonlendirilip trikortikal
fiksasyon da uygulanmistir (33). Bu uygulamalarda ne kadar ¢ok korteks gecilirse
vidanin tutma kuvvetinin o kadar fazla oldugu gosterilmistir.

Omurun anterior korteksinin penetre edilmesinden i¢ organ ve damar yaralanma
riskini arttirabilecegi i¢in korkulmaktadir (34). Skolyoz cerrahisinde i¢ organ
yaralanmalarinin orant %1 civarinda bildirilmistir (35). Literatiirde akut biiyiik
damar yaralanmasina bagli Olimciil bir komplikasyon bildirilmemekle birlikte,
yerlestirilen vidanin zamanla yol agabilecegi potansiyel damar hasar1 nedeniyle
vidanin ¢ikartildigr olgu raporlart mevcuttur (36). Ancak bu serilerin higbirinde
anterior korteksi gegcmek hedeflenmemistir, anterior korteks yanlislikla gegilmistir.
Suk ve ark.’nin ¢alismasinda pedikiil ya da korpus lateralinden disar1 ¢ikan vidalarin
hi¢biri norolojik ya da viseral komplikasyona yol agmamis ve degistirilmeleri
gerekmemistir (37). Vaccaro ve ark. kadavra tizerinde yaptiklar1 ¢alismada anterior
korteksi gecen vidalarin sol tarafta aort ve Ozefagusu, sag tarafta ise azigoz ven,
inverior vena kava, interkostal damarlar ve duktus torasikusu yaralama riski
oldugunu belirtmislerdir (38). Eger bu vidalar lateralize yerlestirilirse akciger,
segmental damarlar ve sempatik zincirin yaralanma tehlikesi mevcuttur. Ayni
caligmada tiim bu yapilarin omur anterior korteksine 5 mm kadar yakin oldugu
gosterilmistir. Biz c¢alismamizda anterior kortekse kontrollii olarak girip
(engagement) korteksi en fazla I mm gegtigimiz i¢in klinik uygulamada bu yapilara
zarar verilmeyecegini diisliniiyoruz.

Bu calismada lateralize yerlestirildigi i¢in kisa kalan tek korteks ve cift korteks
vidalarin doéndiirme kuvveti birbirleriyle ve ideal yonde ve uzunlukta yerlestirilen
vidalarinkiyle karsilagtirildi. Deney gruplarindaki kisa vidalar skolyozda konveks
tarafi taklit edebilmek amaciyla, pedikiiliin iginde kalmak sartiyla miimkiin
oldugunca lateralize olarak yerlestirildi. Kontrol grubundaki vidalar ise pedikiil

korteksine degmeden, pedikiiliin yonlendirdigi acida, transvers planda omur
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gbvdesinin kars1 yarisina gegcmeyecek sekilde ve omur govdesinin % 66 ile % 80’1
kadar ilerletildi.

Derotasyonu yapmak i¢in kisa kolu 15 cm, uzun kolu 25 cm olan L seklinde bir
derotator kullanildi. Derotator Instron cihazina ve omurun yerlestirildigi mengeneli
aparata daha iyi uyum saglamasi i¢in bu sekilde tasarlandi. Parent ve ark. insan
kemigi tlizerinde yaptiklar1 biyomekanik ¢alismada 30,5 cm’lik derotatér kullanmis
ve ortalama 40 N’luk bir kuvvetin kemik yetmezligine neden olabilecegini
gostermislerdir (21). Bizim uyguladigimiz kuvvetler hem kuvvet kolunun daha kisa
olmast hem de dana kemiginin daha saglam olmasi nedeniyle ¢ok daha fazlaydi.
Derotasyon manevrasinin tek hamlede yapilmis olmasi da kemik yetmezligi
olugmasini kolaylastirmis olabilir. Eger manevra birkac seferde ve kuvvet kontrollii
sekilde arttirilarak uygulanirsa kemik yetmezligi engellenebilir.

Calismamizin sonuglarina bakildiginda ¢ift korteks grubunda (Grup 2) tek
kortkeks grubuna (Grup 1) gore daha biiyiik dondiirme kuvvetlerinin ortaya ¢iktigi
goriilmektedir. Cift korteks grubunda kemik yetmezligi goriilmezken tek korteks
grubunda iki adet pedikiil kirig1 goriildii. Bu ¢alismada konveks taraf taklit edildigi
icin direkt vertebral rotasyon mediale dogru yapildi ve bu nedenle iki pedikiil kirig
da medial korteks kirig1 olarak goriildii. Pedikiiliin medial duvarinin lateral duvarina
gore iic kat daha saglam oldugu (1) diisiiniiliirse, laterale dogru derotasyon
yapildiginda kirik oraninin artacagi varsayilabilir. Bu ¢aligma konveks taraftaki
kemik yetmezliginin engellenmesinde cift korteks yerlestirilen vidalarin daha etkili
oldugunu ortaya koymaktadir. Bu yontem konkav tarafa uygulanirsa lateral rotasyon
sonrast lateral korteks kirigi riskinin de azalacagi agiktir.

En biiylik dondiirme kuvvetleri kontrol grubunda (Grup 3) ortaya ¢ikmistir. Bu
durum kontrol grubundaki vidalarin daha uzun olmasi ve kemikle temas ylizeyinin
daha fazla olmasi ile agiklanabilir ve zaten beklenen bir sonugtur. Bizim sorumuz
mecburen kisa gonderilen vidalarla nasil daha fazla dondiirme kuvveti
uygulanabilecegidir. Deney gruplarindan ¢ift korteks grubunda (Grup 2) kontrol
grubuna daha yakin dondirme kuvveti elde edilmis olmasi bu soruyu
cevaplamaktadir. Eger bir vida ortalamadan kisa kaliyorsa bu vida cift korteks
yerlestirilmelidir. Bu asamada vidanin kisa kaldigini nasil anlasilacagi sorulabilir. Bu

tespit komsu seviyedeki ya da karsi pedikiildeki vida boylariyla karsilastirarak
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yapilabilecegi gibi daha hassas sonuglar i¢in ameliyat Oncesi bilgisayarh
tomografiyle pedikiil ve omur gévdesi boyutlari ile pedikiil icinden anterior kortekse
giden en kisa mesafe belirlenmelidir.

Literatiire baktigimizda cift korteks yerlestirilen pedikiil vidasinin dondiirme
kuvvetini arastiran bir ¢aligmanin daha dnce yapilmadigini goriiyoruz. Cift korteks
vidanin pull-out ve siklik yiiklenmelere kars1 daha giiglii oldugu ise Zindrick ve ark.
tarafindan gosterilmistir (31). Dondiirme kuvvetini 6lgmek i¢in uyguladigimiz
yontem ise Parent ve ark.’in ¢alismasinda kullanilmigtir (21). Ancak bu ¢alismada
cift korteks vidalar aragtirlmamistir. Bu c¢alisma ¢ift korteks pedikiil vidasinin
dondiirme kuvvetini arastiran ilk ¢alismadir.

Bu calismada dana omurgas: kullanilmistir. Biyomekanik caligmalarda
aragtirmacilar siklikla sentetik materyalleri ya da hayvan kemigini tercih etmislerdir
(39,40). Bunun nedeni, insan kadavra kemigine gore kemik yogunlugu farklarinin
cok daha az olmasidir (41). Bu sekilde birbirine yakin biyomekanik 6zellikleri olan
materyaller lizerinde farkli tedavi yontemleri daha 1yi karsilagtirilabilir. Bir omurga
segmenti yerine tek tek omurlar kullanmamizin nedeni derotasyon manevrasinin
omurga segmenti lizerindeki uygulama zorlugu ve boyle bir hayvan modelinin
bulunmamasidir. Derotasyonun tek tek omurlar iizerinde uygulandigi model ise
literatiirde mevcuttur (21).

Sonug olarak skolyoz cerrahisinde konveks tarafa vida konulmasi problemlidir
ancak direkt vertebral rotasyon ic¢in gereklidir. Derotasyon kuvvetinin arttirilmast,
daha fazla derotasyon yapilabilmesi ve kemik yetmezliginin azaltilabilmesi ig¢in
konveks tarafa yerlestirilen vidalarin kisa kaldiklar1 durumda en azindan anterior
kortekse girmesi gerekmektedir.

Bu yontemin Lenke Tip 1C egikliklerde randomize kontrollii bir ¢alismasinin

yapilip klinik uygulamadaki basaris1 arastirilmalidir.
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