T.C.
EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI ORTOPEDiIi VE TRAVMATOLOJI
ANABILIM DALI

SKOLYOZ CERRAHISINDE UC BOYUTLU YAZICI TEKNOLOJISI iLE
OLUSTURULAN BIiREBIR BOYUTTAKI HASTA MODELININ DEFORMITE
ANLAMA, SINIFLAMA VE AMELIYAT PLANLAMASINA ETKIiSi

Uzmanhk Tezi

Dr.Volga OZTURK

Tez Danismani

Doc. Dr. Amil Murat OZTURK

iZMIiR

2023



ICINDEKILER

ICINDEKILER .........cocooviiiiiteeceeeee ettt en sttt enees I
0]\ 110 VAR OR SRR V
RESTIMLER LISTES ..ottt ettt ettt et ettt ettt e e eeeerae e, VIl
TABLOLAR LISTEST ..o oottt oottt et ettt ettt e, VIII
KISALTMALAR LISTEST ...cooooe oottt ettt VI
(@ )4 S TR IX
ABSTRACT(INGILIZCE OZET) ..o, X111
1. GIRIS VE AMAGQ .....oooiiieeeeeeeeee ettt ettt en st en et 1
2. GENEL BILGILER .......oooooooeooeoeeeeeeee oottt ettt ettt et 4
2.1, VERTEBRA AN ATOMISI ..ttt et e et e e et e e e e e e et e e e ee e e e e e e e e e e reeaeeeenaees 4
2.1.1. Vertebra Yapisi ve GOTeVIEri.......ccccccuuiiiiiiiiiiiiiiiiiie it 4
2.1.2. Bolgelerine Gore Vertebra OzellKIEri ..........c.ceveveeeeeeee e, 5

L RV LG VA= £ 0] o] - VR TTTRRR RPN 5
TOraKal VEIEIIA ... ettt 6
LOMBDEE VBIEITA ..ottt 6

KT UIMN e ettt e e et e e e 6

K OKSIKS .ottt 6

2.1.3. Vertebra Damar ANGLOMISI .......ccee ettt 6

2.2.  VERTEBRANIN FiZYOLOJIK SEKLI VE BIYOMEKANIGI ......cccooviiiiiiiiiiic, 7
2.2.1. Vertebranin Eklem Yapilart ...........ccccccccccuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinsse e ssiiiniense s 7
Vertebra Govdesi Arasindaki EKIEMIET .. ....ovueiee ettt et e e e e eens 7
VErtebral ArK EKIBIMI ..oooeeeeeee ettt 8
Atlanto-OKsipital EKIEM..........ccoii i 8
Atlanto-AKSIYEl EKIEM ...t 8

2.2.2. Vertebral Kolonun HareKeti.......coovveeemeeeee et 8
2.2.3. Vertebral Kolonun Fizyolojik EGrilikleri............ccccccoooviiiiiiiiiiiiiiiiiici e, 9

2.3, SKOLYOZ TANIMIVE SINIFLANDIRMASL. ...cevetueeee et e e 9

A DT SINIT AN ST ettt ettt e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e er e 10

Yo 01T S 0 U P10 1) W UTT TP UPPRRPRTRIN 12

Scoliosis Research Society Stiflamast...........cccoviiiiiiiiii 13



2.3.1. Deformite Olugum PAtOZENEZi.............cc.cccouiiiiiiiiiiiiiiiiie e 14

2.3.2. KHNIK BUIQUIAK ...ttt 14
2.3.3. Radyolojik Degerlendirme ..................ccccccooiiiiiiiiiiiiiiiiic i 15
2.4, SKOLYOZ TEDAVISI ..eciuiiiiiiiiiie it 16
2.4.1. KONSErvatif TEAAVI........cccviiiiiieiieicce e 16
2.4.2. Cerrahi TERUAVI .....cccviiiiiiiieeseeeee e 16
2.5.  UCBOYUTLU YAZICI TEKNOLOJIST ....cvtvivieiieeieteciste sttt 17
2.5.1. Ug Boyutlu Yazict CeSitleri........coovevivieeeereeeeeesssieesessseesessseesessseesssnnnnennn, 18
Fused Deposition Modeling (FDM) ......couiiiiiiiiiiieecieee e 18

Toz Bazli Baski (SLS, SLM, EBM, DMLS) ......cooiiiiiiiiiieee e 18
SLEreOlItOgralfi (SLA) .....ei et 19
2.5.2. Ug¢ Boyutlu Yazicimin Giincel Kullanim Alanlart ...............c.ccocecueeeeeeeeceerennn. 19
HaSta EGIIMIL ..eciviiiiiciee ettt 19
Asistan Doktor ve Cerrahi EKibin EZItImi.......c.coccvviiiiiiiiiiiiiiicceecc e 19
Cerrahi ONCesi HAZITIK .........coeeviviieiieeeeceece ettt ettt 20
Operasyon Sirasinda Kullanim ... 20
2.5.3. Ug¢ Boyutlu Yazict Modellerini Kullanmanin Avantajlar..................c..cceevuvee. 21
2.5.4. Ug Boyutlu Yazict Modellerini Kullanmanin Dezavantajlart ............................. 21

3. GEREC VE YONTEM ...coioiiiiiiitceeeee ettt 23
3.1.  UC BOYUTLU MODELIN BASILMASI VE HAZIRLANMASI......ccveiiiieeeeeeeeeeeeeeeaeeeenen, 24
3.2, CERRAHI YONTEM. ..ottt 29
3.3. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI .....ccciiiiiiiiiiiiiiii i 35
3.3.1. Radyolojik Degerlendirme ................cccccvvuveniunn.ns Error! Bookmark not defined.
3.3.2. Uygularicilarin Anket ile Degerlendirmesi................cccoocviiiiiiiiiiiiiiiiieniiieeens 39
3.4, ISTATISTIKSEL YONTEM ..oouiuiiiiiiiiiieseseietststsessssse et sssssssssss e sesesssssasasessens 40
A, BULGULAR ...ttt ettt e e abee e 41

4.1.  UzMANLIK OGRENCILERININ UC BOYUTLU MODEL HAKKINDAKI
DEGERLENDIRMELERI ..1vvuuuiiiiiiiiieeiitiie s ettt st s e e e e s e eaabb s s s e e s s s s aabbbb st s e e e s s s asbbbba s e eesees 41

4.2.  UzMANLIK OGRENCILERININ PEDIKUL ViDA YERLESIMLERININ DEGERLENDIRILMESI

47
5. TARTISMA ..o eeeeeeee et e et et e e e s e et s e e e eee et es e s eseee e s ereeees 54
B, SONUG .ottt e e ee et et e et e e e st ee e eee e 57



7.



ON SOz

Yillar énce bir tip fakiiltesi dgrencisi olarak girdigim Ege Universitesi Tip Fakiiltesi’ne ve
bir parcast olmaktan her zaman gurur duydugum Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine 12 yil
aranin ardindan veda ediyorum.

Calistigimiz siire boyunca asistan egitimine hep Onem veren, bize sorumluluk verip
guvenerek, hata yaptigimizda arkamizda durup bize dogrular1 6greten ve daha iyi bir cerrah
olmamizi saglayan, klinigimiz anabilim dali bagkani Prof. Dr. Kemal Aktuglu’ya,

Tez surecimdeki destekleri ve tecriibesiyle yol gosteren tez danismanim Dog. Dr. A. Murat
Oztiirk’e,

Bize iyi bir cerrah olmayi, hastalara yardim etmeyi ve her zaman ¢ok ¢alismay1 asilayan ¢ok
sevdigim hocam Prof. Dr. Nadir Ozkaym’a,

Disiplin ve ¢aligkanligi ile bilgilerimizi savunmamiz konusunda bizi cesaretlendiren Prof.
Dr. Emin Tagkiran’a,

Giiler yiizii ve sabr1 ile bizi her zaman dinleyen ve yol gisteren Prof. Dr. Semih Aydogdu’ya,

El cerrahisinin inceliklerini bize 6greten ve babacan kisiligiyle hep arkamiza olan Prof. Dr.
Erhan Coskunol’a

Tumor cerrahisi konusunda imrenilecek bir klinik olmamizi saglayan Prof. Dr. Diindar
Sabah’a.

Bize hem hocalik hem de abilik yapan, hi¢cbir zaman kirmayan ve 6nemseyen sadece 1iyi bir
cerrah degil ayn1 zamanda iyi bir insan olmay1 6greten Dog. Dr. Hiiseyin Giinay’a

Bize spor cerrahisi, artroskopi ve artroplasti alaninda her zaman yardimci olan ve destekleyen
Dog. Dr Elcil Kaya Biger’e

El cerrahisi ve bilimsel arastirmalar agisindan hep motive eden, daha iyi bir cerrah olmamiz
icin ¢alisan Dog. Dr. M.Celal Sozbilen’e

Caliskanlig1 ve meslek agki ile bize ortopedi sevgisi asilayan, bilgisi ve tecriibesiyle yol
gosteren, her zaman elinden gelenin en iyisini yapmaya calisan, cerrah ve insan olarak 6rnek
aldigim Op. Dr. Hiiseyin Kaya’ya,

Bilgisini ve tecriibesini bizimle paylasan, zorlandigimizda saat fark etmeden yardimimiza
kosan bize el cerrahisini ve ortopediyi sevdiren kidemli asistan oldugu dénemde tanistigimiz
Op. Dr Ali Engin Dastan’ a tesekkiirii borg bilirim.

Tez siiresince yardimlarini hig esirgemeyen fakiiltemiz Anatomi AD. Hocalarindan Prof. Dr

Mehmet Asim Ozer’e ve Prof. Dr. Figen Gévsa Gokmen’e tesekkiir ederim.



Ayrica bana her konuda yardimci olan, asistanligimda ve tez siirecinde destegini her zaman
hissettiren klinigimiz sekreterlerinden Giilden Kose’ye tesekkiir ederim.

Hayatimin her doneminde yanimda olan tokezledigimde bana el uzatan ve her zaman
yanimda olacaklarindan emin oldugum, bu giinlere gelmemde en biiyiik pay sahibi sevgili
anneme ve babama tesekkiir ederim

Hayatimda tanistigim giinden beri omuz omuza yiiriidiigiimiiz, zorlu asistanlik yillarinda
beni hep destekleyen ve hayatimi geri kalaninda hep yaninda olacagim sevgili esim Ece Ozlem

Oztiirk’e tesekkiir ederim

Dr. Volga OZTURK

2023, iZMIR



RESIMLER LISTESI

Resim 1 Katilmcilara tecriibeli bir cerrah tarafindan uygulama basamaklarinin

aktariimasi 24

Resim 2 Ug¢ boyutlu modellerin basiminda kullamlarn Zortrax M300 Dual ii¢ boyutlu yazic
25
Resim 3 Ug¢ boyutlu modelin basimi 26

Resim 4 A)U¢ boyutlu modelin basildiktan sonra destek maddesi ile birlikte olan goriintiisii

B) Destek maddeleri temizlendikten sonra olusan model goriintiisii 26

Resim 5 A)karisima eklenen izosiyonat B) Karisima eklenen poliol C) Etken madellerin
karistirddmadan onceki goriintiileri D) Kimyasal tepkime sonrast olusan destek maddesi_ 28

Resim 6 A) Ameliyathanede yan destekler ile destek maddesinin sabitlenmesi B) Yesil értii

ile étitllmesi sonrast uygulama oncesi modelin goriiniimii 29
Resim 7 Uygulama sirasinda kullanilan cerrahi setler 30
Resim 8 Pedikiil vidas: giris yerinin K teli ile isaterlenmesi 30
Resim 9 Uygun boyuttaki Tapper ile K telinin dogrultusunda modelin Tap'lenmesi 31
Resim 10 Pedikiil vidasinin boyunu belirlemek igin kanal uzunlugunun olgiilmesi 31
Resim 11 Uygun vida boyunun secilmesi 32
Resim 12 Pedikiil vidasinin modele yerlestirilmesi 33
Resim 13 Uygulama sonrast model ve pedikiil vidalarinin goriiniimii 34

Resim 14 Dogru yerlestirilmis pedikiil vidasinin A) U¢ boyutlu model iizerinde B) BT

kesitleri Uzerindeki gorinumu 36

Resim 15 Seviye 1 penetrasyonun A) Ug boyutlu model tizerinde B) BT Kesitleri tizerindeki

goranumu 36

Resim 16 Seviye 2 penetrasyonun A) U¢ boyutlu model tizerinde B) BT kesitleri tizerindeki

goéranumu 37

Resim 17 Seviye 3 penetrasyonun A) Ug boyutlu model tizerinde B) BT kesitleri tizerindeki

goéruandmu 37
Resim 18 Lateral penetrasyonun ¢ boyutlu model Gzerindeki géranimu 38
Resim 19 Superior penetrasyonun ¢ boyutlu model tzerindeki gérinimu 38
Resim 20 Anket sorularinin ortalama puanlamasi 45

VI



TABLOLAR LIiSTESI

Tablo 1 Aebi Skolyoz Siniflama sistemi

12

Tablo 2 Schwab Eriskin Deformite Siniflamasi

13

Tablo 3 Katilimcilarin uygulama adimlarinin zorluguna iliskin degerlendirmesinin

dagilim

41

Tablo 4 Katilimcilarin uygulama adimlarinin zorluguna iliskin degerlendirmesi
Tablo 5 Katilimcilarin modelin uygunluguna iliskin degerlendirmesinin dagilimi

Tablo 6 Katilimcilarin modelin uygunluguna iliskin degerlendirmesi

42
43
43

Tablo 7 Katilimcilarin, modelin pedikiil vidast yerlestirmeyi ogrenmelerine katkist

hakkindaki degerlendirmesinin dagilimi

44

Tablo 8 Katilimcilarin, modelin pedikiil vidast yerlestirmeyi ogrenmelerine katkist

hakkindaki degerlendirmesi

44

Tablo 9 Katilimcilarin ii¢ boyutlu model kullanimi hakkindaki diigiincelerinin dagilimi _ 45

Tablo 10 Katilimcilarin ii¢ boyutlu model kullanimi hakkindaki diisiinceleri

Tablo 11 Katilimcilarin ortalama uygulama siireleri ve ortalama kotii yerlesmis pedikiil

vida sayilar

46

47

Tablo 12 Tiim pedikiil vidalar: icindeki kotii yerlesmis vida sayist

47

Tablo 13 Korteks penetrasyonu dogrultusu

48

Tablo 14 Pedikiil vidalarinin korteks penetrasyonunun derecesine gore dagilimi

Tablo 15 Kidem yilina gore toplam penetrasyon sayisi

48
49

Tablo 16 Kidem yilina gore kritik penetrasyon sayist

49

Tablo 17 Toplam penetrayonun kidem yilinda ve lomber seviyelere gore dagilimi
Tablo 18 Kritik penetrayonun kidem yilinda ve lomber seviyelere gore dagilimi
Tablo 19 Korteks Penetrasyonu Derecesinin Vertebra Seviyelerine Gore Dagilimi

Tablo 20 Kideme gore penetrasyon dogrultusu

50
51

51

52

Tablo 21 Deformite apeksindeki(deformitenin en fazla oldugu bolge) yanhs yerlesmis

pedikul vidasinin diger seviyelerle karsilagtirilmast

52

Tablo 22 Deformitenin olmadigi bolgede yanlis yerlesmis pedikiil vidasinin diger

seviyelerle karsilastirilmast

53

VIl



KISALTMALAR LiSTESI

Cm:Santimetre

IV: Intervertebral

MRI: manyetik rezonans goriinttleme
BT: Bilgisayarli tomografi

EDS: Eriskin dejeneratif skolyoz

3B: Ug boyutlu

3BY: Ug boyutlu yazici

VIl



OZET

Volga Oztiirk, Skolyoz Cerrahisinde U¢ Boyutlu Yazici Teknolojisi ile Olusturulan
Birebir Boyuttaki Hasta Modelinin Deformite Anlama, Simflama ve Ameliyat
Planlamasina Etkisi, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim

Dah, Uzmanhk Tezi, 2023

Amag: Skolyoz hastalarmin cerrahi tedavisi, bu deformitenin birbirinden farkl sekilde olmasi,
smiflamasmin zor olmasi ayrica toraks ve batinda eslik eden deformitelerin bulunmasi
nedeniyle oldukca zordur. Radyolojik tetkikler ne kadar gelismis olursa olsun, deformitelerin
birbirinden ¢ok farkli varyasyonlarla ortaya ¢ikmasi nedeniyle ii¢ boyutlu modelleme ile
vertebradaki sorunlar daha iyi gosterilebilmektedir. Biylk cerrahi miidahalelerin hastalarin
yasam kalitesini olumsuz etkiler. Ameliyat sonras1 donemde hastanede yatis siireleri uzundur.
Bu gibi durumlarin hem hastanin hem de iilkenin ekonomisine olumsuz etkileri vardir. Ug
boyutlu modellerin egitim materyali olarak son yillarda kullanimmin yaygmlasmast hem egitim
maliyetlerini diistirmiis hem de cerrahlarin 6grenme egrilerinin suresini kisaltmistir. Bu sayede
O0grenme egrisi suresinin kisalmasinin sonucu olarak; operasyon siiresinin kisalmasi,
implantlarin daha efektif kullanilmasi, kan transflizyon ihtiyacinin azalmasi ve operasyon
sirasindaki radyasyon maruziyetinin azalmasi 6n goriilmektedir. Bu nedenle bu uygulamalarin
cerrahi egitime katkisinin yaninda dolayli olarak iilke ekonomisine de faydasi olacaktir. Bu
calismanm amaci dijital olarak tasarlanmis lic boyutlu skolyoz modellerinin preoperatif
kullannminin cerrahi planlamaya etkisi ve bu egitim modelinin uygulamacilar tarafindan
degerlendirilmesini arastrmaktir. Bu c¢alismanin diger amaci ise farkli egitim yillarindaki
asistanlarin cerrahi becerilerini karsilastirmak ve spinal cerrahi uygulamak i¢in gerekli 6grenme
egrisi stresi hakkinda bilgi sahibi olmaktir.
Gerecg ve Yontem: Daha 6nce skolyoz deformitesi nedeni ile poliklinikte muayene edilmis ve
ameliyat endikasyonu konmus de novo skolyozu olan bir hastanin ameliyat 6ncesi ¢ekilen
radyolojik goriintiileri (BT, direk grafi) kullanilmistir. Bu hasta igin 3 boyutlu lomber deformite
modelinden 20 adet birebir boyutta basilmistir. Hasta modelini kullanarak uygulama yapan
ortopedi ve travmatoloji uzmanlk egitimi alan 20 asistan hekimden olusan grup 1) Kidemsiz
asistan hekimler (daha 6nce aktif olarak vertebra cerrahisi operasyonlarina katilmamis) 2) Orta
kidem hekimler (aktif olarak vertebra ameliyatlarma gozlemci olarak katilmig) 3) Kidemli
asistan hekimler (aktif olarak vertebra ameliyatlarma katilmis ve birinci cerrah ile birlikte
cerrahi operasyona katkisi olanlar) olacak sekilde 3 gruba ayrilmistir. Ege Universitesi Ortopedi
IX



ve Travmatoloji Anabilim Dali asistanlik 6grencilerinin her biri 5 lomber seviye i¢in toplamda
10 adet pedikiil vidasi uygulamasi yapmistir. Uygulama yapan ekibin, uygulama sirasinda
kullandig1 vidalarin boyu, uygulamanin islem siiresi, pedikiil vidalariin yerlesimi ve uzmanlik
ogrencilerinin materyal ve cerrahi teknik hakkmdaki goriisleri degerlendirilmistir. Bunun igin
pedikiil vida 6lgiimleri ve daha dnce hazirlanan uygulayici memnuniyet anketleri kullanilmistir.
Bulgular: Katilimcilara uygulama sonasi yapilan anket ile uygulamanin ve modelin gesitli
ozellikleri degerlendirildi. Uygulama adimlarmin zorluguna iliskin degerlendirmede uzmanlk
ogrencilerinin en ¢ok zorlandigr basamagin pedikiil vidasinin dogrultusuna karar vermek
oldugu gorildi. Ayrica modelin yapisindan dolay1 drillerin korteksi gecerken yarattigi direng
kaybi hissinin yeterince gercek¢i olmadigi belirtildi. Ayrica sorulan sorularla modelin genel
ozelliklerini degerlendirirken simule edilen ortamin egitim i¢in olumlu bir katk: yaptigin1 ve
uygulama basamaklamaklarinin ger¢ek¢i oldugunu belirtmelerine karsin yumusak doku
taklidinin ger¢ek¢i olmamasi nedeniyle bu degerlendirme daha diisiik puanlandi. Pedikiil vida
simiilasyonunu en hizli siirede tamamlayan katilimci 26 dakika 22 saniyede, en yavas
tamamlayan kisi ise 62 dakika 59 saniyede tamamladi. Ortalam islem siiresi 34 dakika 36 saniye
olarak olgiildii. Uygulama sonunda vidalarin %77.5’1 dogru yerlestirilirken yanlis yerlesimli
vidalar arasinda ilk siray1 beklendigi {izere medial korteksi penetre eden vidalar aldi. Toplam
kritik penetrasyon sayist ac¢isindan gruplar arasinda anlamli derecede bir farklilik
bulundu(p=0,001). Ayrica Odds ratio hesapland1 ve 3 yildan daga diisiik kidemde olmanin
kritik korteks penetrasyonu riskini 6,000 kat arttirdigi gosterildi. Kritik korteks
penetrasyonunun lomber sevilere gore dagilimi degerlendirildi. Korteks perforasyonu ile
lomber seviye arasindaki iliski Ki-Kare testi yardmm ile karsilastirildi. Istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu(p=0,001). Ayrica Odds ratio hesaplandi ve yerlestirilen vidanin

deformitenin oldugu seviyede olmasinin kotii yerlesim riskini 4,667 kat arttirdigi tespit edildi



Sonug: Ug boyutlu modeller ortopedistlerin deformite 6zelliklerini tanimlamasini ve ameliyatin
planlamasini1 daha iyi yapmalarini saglamakla birlikte optimal cerrahi sonuglar1 saglayacaktir.
Kisiye 6zel deformite modelinin olusturulmasi preoperatif ameliyat hazirligi agisindan olduk¢a
yararl bir yontemdir. Teknolojik gelismelerin saglik alaninda daha ¢ok kullanilmasiyla birlikte
bu konuda yapilan aragtirmalar artmustir, 6zellikle gelismis iilkelerde 3 boyutlu modellemenin
tercih edilmesinin oldukca fazla yarar1 olmustur. Timor gibi yer kaplayan olusumlarda,
anatomisi ve geometrisi degisen yapilarin kisiye 6zgli anatomik modellerinin olusturulmast,
cerraha operasyon dncesi ve operasyon sirasinda farkl: bir bakis ac¢is1 sunmaktadir. Bu nedenle,
ideal tedaviyi hastaya sunmanin yaninda kisiye 6zgii 6zellikleri de U¢ boyutlu gdstermesi
acisindan cerrahi planlamada yararlidir. Bu modeller cerrahlarin hastalar1 operasyon i¢indeki
risklere maruz brrakmadan, cerrahi tekniklerde degerli deneyimler kazanmalarina yardimei
olur. Cerrahlarm olas1 senaryolar1 hasta tizerinde uygulamadan 6nce tecriibe etmesi operasyon
sonrast mortalite ve morbiditeleri azaltmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Ug boyulu yazici, skolyoz, asistan egitimi,
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ABSTRACT(INGILIZCE OZET)

Objective:Surgical treatment of scoliosis patients is challenging due to the variability of
deformities, including complex classification, and accompanying thoracic and abdominal
deformities. Despite advances in radiological imaging, three-dimensional (3D) modeling
enables a better visualization of spinal problems that present with diverse variations.
Extensive surgical interventions negatively impact patients’ quality of life, resulting in
prolonged hospital stays and economic burdens. The increasing use of 3D models as
educational tools has reduced training costs and shortened the learning curves for surgeons.
Consequently, the shortened learning curve has been associated with shorter operation times,
more effective implant usage, reduced need for blood transfusions, and decreased radiation
exposure during surgery. Therefore, besides contributing to surgical education, these practices
indirectly benefit the country’'s economy. The aim of this study is to investigate the impact of
preoperative use of digitally designed 3D scoliosis models on surgical planning and to
evaluate the assessment of this educational model by practitioners. Additionally, the study
aims to compare the surgical skills of residents in different years of training and gain insights
into the learning curve required for performing spinal surgeries.
Materials and Methods: Radiological images (CT scans, X-rays) obtained before surgery
from a patient with de novo scoliosis were used. Twenty life-sized 3D printed models of the
lumbar deformity were created for this patient. A group of 20 orthopedic and traumatology
resident physicians who performed the procedure using the patient model was divided into
three groups: 1) Junior residents (with no prior active participation in vertebral surgery
operations), 2) Mid-level residents (actively involved in observing vertebral surgeries), and 3)
Senior residents (actively involved in vertebral surgeries and contributed to surgical
operations alongside the primary surgeon). Each resident student from the Ege University
Department of Orthopedics and Traumatology performed a total of ten pedicle screw
applications for five lumbar levels. The length of screws used during the procedure, the
duration of the procedure, the placement of pedicle screws, and the opinions of the resident
students regarding the materials and surgical techniques were evaluated using pedicle screw
measurements and satisfaction surveys previously prepared for practitioners.
Results: Various features of the application and the model were evaluated with the
questionnaire applied to the participants after the application. In the evaluation of the
difficulty of the application steps, it was seen that the most difficult step for the residents was
XlI



deciding on the direction of the pedicle screw. It was also stated that due to the structure of
the model, the feeling of loss of resistance created by the drills as they cross the cortex is not
realistic enough. In addition, while they were evaluating the general features of the model
with the questions asked, they stated that the simulated environment made a positive
contribution to the education and the application steps were realistic, but this evaluation was
scored lower because the soft tissue imitation was unrealistic. The participant who completed
the pedicle screw simulation in the fastest time completed it in 26 minutes 22 seconds, and the
person who completed the slowest completed it in 62 minutes 59 seconds. The average
processing time was 34 minutes 36 seconds. At the end of the application, while 77.5% of the
screws were placed correctly, the screws penetrating the medial cortex took the first place
among the misplaced screws, as expected. A significant difference was found between the
groups in terms of the total critical penetration number (p=0.001). In addition, the Odds ratio
was calculated and it was shown that being at low seniority from 3 years to the mountain
increased the risk of critical cortex penetration by 6,000 times. The distribution of critical
cortex penetration according to the lumbar levels was evaluated. The relationship between
cortex perforation and lumbar level was compared with the help of the Chi-Square test. A
statistically significant difference was found (p=0.001). In addition, the Odds ratio was
calculated and it was found that the position of the screw at the level of the deformity
increased the risk of screw misplacement 4,667 times.

Conclusion: Three-dimensional models aid orthopedists in identifying deformity
characteristics and performing better surgical planning, resulting in optimal surgical
outcomes. The creation of personalized deformity models is a valuable method for
preoperative surgical preparation. With the increasing use of technological advancements in
the field of healthcare, research in this area has increased. Three-dimensional modeling has
been particularly advantageous in advanced countries. The creation of patient-specific
anatomical models for structures with changing anatomy and geometry, such as tumor-like
masses, provides surgeons with a different perspective during preoperative planning and
surgery. Thus, these models are useful in surgical planning by not only offering patients the
ideal treatment but also demonstrating their unique features in a three-dimensional manner.
These models assist surgeons in gaining valuable experience in surgical techniques without
subjecting patients to the risks associated with real-time surgeries. Experiencing possible
scenarios on a patient model before applying them to the actual patient reduces postoperative

mortality and morbidity.
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1. GIRIS ve AMAC

Yetiskin hastalarda skolyoz, koronal goriintiilerde 10°'den fazla bir Cobb agis1 dl¢tilmesi ile
tan1 alir(1). Lomber dejeneratif skolyoz (de novo skolyoz) sik rastlanan eriskin vertebra
deformitesidir. Tedavi edilmedigi taktirde ciddi semptomlara ve hayat kalitesinde diisiise yol
acabilir. Yaslanan popiilasyonda, intervertebral disk dejenerasyonu, faset eklem osteoartriti,
yag infiltrasyonlu paravertebral kas distrofisi, postmenopozal bag gevsekligi ve osteopeni

lomber dejeneratif skolyoz igin predispozan faktorlerdir(1,2).

Konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilebilir. Konservatif tedavi genellikle hemen tim
hastalar icin birinci basamak tedavidir. NOrololojik semptomlar1 olan, konservatif tedaviye
yanit vermeyen ve deformitesi tedaviye ragmen ilerleyen hastalarda cerrahi tedavi
diistiniilmelidir. Cerrahi tedavi secenekleri arasinda lokal ¢oziimler lireten dekompresyon ve
flizyon gibi teknikler kullanilabilir. Tim omurgadaki deformiteyi diizeltmek icin pedikul
vidalar1 ile multiseviye fiizyonlar ve osteotomiler uygulanabilir. Mevcut anatomideki rotasyon
ve alisilagelmisten farkli vertebra egrilikleri nedeniyle, skolyotik omurgaya serbest el pedikiil
vidas1 yerlestirilmesi, potansiyel norolojik komplikasyonlar1 da beraberinde getiren, teknik
olarak zor ve zahmetli bir prosediirdiir. Ogrenme egrisi olduk¢a uzundur. En usta cerrahlar bile

serbest el ile pedikiil vidas1 gonderirken komplikasyonlarla karsilasabilir(3-5).

Pedikiil vidalarmin yanlis yerlestirilmesi, nérolojik ve vaskiiler yapilari, hayati organlarin
yaralanmasi gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Serbest el teknigiyle yanlis vida

yerlestirme oranlarmin %20 ile %43 arasinda oldugu bildirilmistir(6).

Pedikiil vidasinin yerlestirilmesi i¢in navigasyon kilavuzlu teknikler mevcuttur. Bunlar BT ve
rontgen goriintiilerini kullanirlar. Bu tekniklerin baz1 dezavantajlar1 mevcuttur. Bazi cihazlarda
yiiksek doz radyasyona maruz kalinabilir, ameliyat sirasinda tecriibeli bir skopi teknisyeni
gerekir, bu zorluklara bagla ameliyat siiresi uzayabilir ve hastanin kaybettigi kan miktari artar.
Ayrica bazi iilkelerde bu tiir teknolojilere ulagsmak yiliksek maliyetleri nedeniyle miimkiin

degildir(6).

Primer yapilan skolyoz cerrahisi ile revizyon skolyoz cerrahisi sonug¢larimi kiyaslayan bir
calismada revizyon vakalarmin sonuglarinin daha koétii ve daha az tatmin edici oldugu sonucu

cikmistir. Bu ¢aligmaya gore revizyon vakalarinda daha uzun siire, daha cok kan kaybi1 ve daha

1



yiiksek komplikasyon oranlar1 mevcuttur. Bu nedenle bu operasyonlarin tecriibeli ekiplerce ilk
vakada hastanin tedavisini kapsayacak sekilde dogru endikasyon ve yontemlerle yapilmasi

gerekmektedir(7).

Teknik olarak daha zor ve yiiksek riskli cerrahi girisimlerde 6grenme egrisinin baslangicindaki
asistanlar i¢in cerrahi basamaklar1 hasta ilizerinde 6grenmek ameliyatla iligkili riskinin
artmasina yol agar ve etik sorununu giindeme getirir. Bu tlr cerrahi islemler kadavralar {izerinde
uygulanabilir, ancak kadavralara erisim pahalidir ve bu Ornekleri saklamanin zorluklari
bulunmaktadir. Ayrica istenilen modeli canlandiracak kadavra modeli bulmak miimkiin
olmayabilir. Hayvan modelleri de pahalidir, deneklerin saklanma ve bakimi da ek masraf
gerektirir. Bunlara ragmen hayvan haklari ile alakali etik sorunlar nedeniyle istenilen sayida

kullanilamayabilir ve anatomik olarak insani taklit etmesi miimkiin degildir.

Ogrenme egrisi vertebra cerrahisi ve dzellikle skolyoz cerrahisi igin olduk¢a uzundur. Bu
nedenle klinik tecriibelerini arttirmak igin cerrahlar gézlemcilik programlari, online ve yiizyiize
yapilan seminerler, teorik dersler, kadavra kurslar1 gibi egitimler ile cerrahi uygulamalarini
gelistirmektedirler. Cerrahi uygulama i¢in altin standart yontem olan kadarvra kurslarinin
maliyeti ve zorluklar1 nedeniyle bunun yerini alacak egitim modelleri lizerinde ¢aligmalar

strmektedir(8,9).

Ug boyutlu yazic1 teknolojisinin gelismesi ve maliyetlerinin diismesi ile bu konuda basilan
modeller cerrahi egitime uyarlanmaya calisilmaktadir. 3BY modelleri tekrarlanabilir ve farkli
senaryolara uyarlanabilir olmasi, saklama maliyetinin olmamasi, etik kurul onay1
gerektirmemesi ve 6zel saklama kosullar1 gerektirmemesi nedeniyle hizla popiilerlesmis ve bir

egitim materyali olarak kullanilmaya baslanmistir(8,9).

Baslangi¢ seviyesi egitiminin yani1 sira zorlu anatomik yapisi olan vakalarda (ileri deformite,
timor) veya revizyonlarda biyomodel yapmak hasta ve cerrah i¢in faydali olabilir. Cerrah
acisindan operasyonu planlamak daha rahat olurken, hastalar agisindan patolojiyi anlamak ve
yapilacak islemi kavramak kolaylasir. Bu modeller yardimi ile cerrahlar bir ameliyat1 ilk kez
hasta Uzerinde yapmadan 6nce canli olmayan bir nesne iizerinde yeteneklerini pekistirme firsati

bulurlar(10).

Caliygmamizin amact 3BY modellerinin egitim materyali olarak kullanilmasinin arastirilmasi

ve bu konuda asistan hekimlerinin goriislerinin degerlendirilmesidir. Ayrica bu c¢aligmanin

2



ikinci amaci cerrahi tecriibelerine gore asistan hekimlerin pedikiil vidas1 yerlesimlerini 6lgmek
ve Ogrenme egrisinde skolyoz cerrahisinin pratikte uygulanabilecegi zaman hakkinda bilgi
sahibi olmakt1. Bu amag i¢in daha dnce de novo skolyoz tanisi ile cerrahi endikasyon konulmus
bir hastanin 3B modelinden uygulama yapacak asistan hekim sayist kadar olusturuldu,
sonrasinda asistan hekimlerin bu model iizerine pedikiil vidalar1 cerrahi olarak yerlestirildi.
Uygulama sonrast katilimcilara Likert Olgegi yontemi ile uygulanan anket sonuglari
degerlendirildi. Ayrica pedikiil vidast uygulanan modellerin BT goriintiilemeleri yapilarak

pedikiil vidas1 yerlesimleri degerlendirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Vertebra Anatomisi

2.1.1. Vertebra Yapisi ve Gorevleri

Sirt bolgesi insan viicudunda govdenin arkasinda kalan kisim olarak tanimlanir. Kafa tasi
bitimi ile gluteal bolge arasinda sinirlanmistir. Bu bolgedeki 6nemli yapilar kabaca vertebray1
olusturan iskelet ve onun korudugu spinal kord yapisidir. Bu iskelet yap1 sadece sinirleri
korumakla kalmaz ayn1 zamanda tlizerindeki agirlig1 alt ekstremitelere iletir.

Sirt bolgesi cilt ve cilt alt1 yag doku sonrasi spinal kaslar, vertebral kolon, vertebralar arasi
disk, faset eklemler, spinal kord, spinal sivi (beyin omurilik sivisi), kostalar, ve bdlgenin
vaskiiler yapilarini igerir.

Vertebra ve vertebralar arasindaki diskler toplu olarak vertebral kolonu olusturur. Kraniumun
bitiminden baslar ve koksikse kadar uzanir. Uzunlugu eriskinlerde 72-80 santimetre(cm) arasini
bulur.

Bir yetiskindeki vertebral kolon bulundugu yere gore 5 farkli bolgeye ayrilir ve toplamda 33
adet vertebradan olusur. Bunlar proksimalden distale dogru su sekildedir: 7 servikal, 12 torasik,
5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal. Bu yapilar arasinda hareket yalnizca daha proksimalde yer
alan 25 vertebra arasinda gergeklesir. Ciinkii proksimalde bulunan vertebralar arasinda
intervertebral diskler bulunur ve bu vertebralar sinovyal yapidaki zigapofizyal (faset) tipte
eklem yapar. Disatalde bulunan 5 sakral vertebra birleserek sakrumu olusturur ve 30 yasindan
sonra 4 koksigeal vertebra birleserek koksiksi olusturur. Servikal bdlgeden lomber bdlgeye
ilerletikgce vertebralarin boyutu artar ve sakrumdan sonra yeniden kiiciilerek devam eder.
Vertebralarin bu boyutu tasidig: yiik miktari ile iligkilidir.

Vertebralarin boyutu ve diger 6zellikleri, vertebral kolonun her bir bolgesi i¢in farklilik gosterir
buna ragmen temel fonksiyonlar1 ve yapilar1 benzerdir. Vertebra standart olarak gévde ark ve
7 adet ¢ikintidan meydana gelir

Vertebranin govde kismi daha anteriorda bulunan ve yiik tasiyan silindirik yapidir. Gvde ince
bir kompakt kemik tabakasi ile ¢evrilidir bu kompakt kemigin i¢ kismi ise vaskuler, trabekiler
kemikten olusur. Trabekiler kemik erigkin bireyin en aktif hematopoietik dokularindan biri
olan kirmizi kemik iligi tarafindan desteklenmistir.

Vertebral ark gévde kisminin posteriorunda bulunur ve dairesel bir sekilde birleserek spinal

kanal1 olusturur. Spinal kanaldan medulla spinalis ve sinir kdkleri gecer.



Vertebra ¢ikintilar toplamda 7 tanedir ve bunlar bir spindz proses, bir adet transvers proses ve
iki siiperior iki inferior yiize bakan ve faset eklemi olusturan toplamda 4 adet olan artikular

prosestir

2.1.2. Bolgelerine Gore Vertebra Ozellikleri

Vertebralar bulunduklar1 bolgeye gore servikal, torokal ve lomber olarak ayrilirlar. Bunlar
kendi aralarinda bulunduklar1 bdlgelerin karakteristik 6zelliklerini gosterseler de aslinda her
birinin kendisine ait ayirici 6zellikleri bulunmaktadir. Bu 6zellikler vertebralarin taninmalarini

ve siniflandirilmalarini kolaylastirmaktadir.

Servikal Vertebra

Servikal vertebralar boyut olarak en kiigiik vertebralardir. Toplamda 7 adet servikal vertebra
bulunur. Kranium ile torokal vertbralar arasinda yer alirlar. Bu vertebralar gorece daha az yiik
tasir ve etrafindaki yumusak doku kiitlesi gorece azdir. Ayrica servikal boliimde intervertebral
disklerin govdeye oranla kalin olmalar1 bu bolgeye eklem hareketi agisindan avantaj saglar.

Servikal vertebranin en Kkarakteristik Ozellikleri transvers proseste bulunan foramen
transversariumlardir. Vertebral arter ve ona eslik eden venler bu foramenlerden geger. Istisna
olarak C7 vertebra forameninden vertebral arter gegmez, hatta gogu zaman C7 vertebrada bir
foramen transversarium bulunmaz. Ayrica C7 vertebranin spindz prosesinde ciddi bir ¢ikinti
mevcuttur. Topografik olarak seviye belirlemede cerraha yardimci olur. Bu ¢ikint1 nedeniyle
vertebra prominens olarak adlandirilir.

Servikal vertebralarin karakteristik 6zellikleri sayesinde bu bolgenin fleksiyon ve ekstansiyon
kabiliyeti yiiksektir ve lateral hareketlere de daha diisiik oranda izin verir. Rotasyonel hareketler
ise kisithdir.

Atlas olarak da adlandirilan C1 vertebranin ne korpusu ne de spindz prosesi bulunmaz. Bu
yuvarlak bi¢imli kemik, Yunan mitolojisindeki Atlas'in diinyanin yiikiinii omuzlarinda
tagimasina benzer bir sekilde kraniumun agirhigini lateral proseslerinde tasir.

Aksis olarak da adlandirilan C2 vertebra servikal vertebralar icinde en gucli olandir. C1, C2
Uzerinde dens aksis isimli ¢ikint1 sayesinde doner ve rotasyonel hareket saglanmis olur. Dens

aksis isimli ¢ikint1 C2 vertebraya 6zgii bir yapidir.



Torakal Vertebra

Torakal vertebralar servikal ve lomber vertebralar arasinda bulunur ve 12 tanedir. Kostalar ile
eklem yapar bu nedenle kostal fasetler bu vertebralar igin karakteristiktir

Torakal vertebralarda hareket kabiliyeti kisithdir. T9-12 vertebralar gecis zonundadir ve
lomber vertebralarin ve torasik vertabralarin ortak 6zelliklerini tagirlar. Kompresyon kiriklar1

en ¢ok T12 vertebralarda goralir

Lomber Vertebra

Toraks ve sakrum arasinda yer alir. Lomber vertebralar toplamda 5 tanedir.Bu vertebralarda
tasidiklar1 agirlik giderek arttigi ig¢in vertebra gévdeleri sakruma dogru giderek artar. Lomber
vertebralarin yapisi fleksiyon ve ekstansiyonu kolaylastirir. Lateral hareketlere izin verir fakat

rotasyonel hareketi kisithdir.

Sakrum

Insanda bulunan toplamda 5 adet sakral vertebranin fiizyonu ile eriskin ¢agda sakrum olusur.
Ucgen yapist mevcuttur. i1k yaris1 agirlik tasir ve proksimaldeki agirligi alt ekstremitelere iletir.

Alt yaris1 agirlik tasimadigi icin bu bolgenin hacmi giderek azalir.

Koksiks

Koksiks eriskin ¢egde rudimente 4 koksigeal vertebranin flizyonu ile olusur. Cok fazla
varyasyonu mevcut olup bir eksik veya bir fazla olabilir. Yiik tasima rol yoktur ama onemli
pelvik kaslar ve ligamanlar i¢in tutnma yeridir. Oturma sirasinda bas1 altinda kalabilir. Travma

sonrast kaynamama veya angulasyon nedeniyle ciddi agrilara sebep verebilir.

2.1.3. Vertebra Damar Anatomisi

Vertebranin kan destegi komsuluk gosterdigi biiyiik damarlardan ¢ikan dallar ile saglanir.
Vertebranin arterial destegi farkli seviyelerde farkli arterlerin dallari ile olur. Servikal vertebra
vertebral arter ve asenden servikal areterin dallari ile, torokal bdlge posterior interkostal arter
dallar1 ile, abdominal bdlge subcostal ve lomber arter dallar1 ile, pelvis bdlgesinde ise

iliolumbar ve sakral arter dallar1 ile vertebra kanlanmasi saglanr.



Bu arterler ve birbirleriyle yaptig1 anostomozlar periostal dallar1 ve vertebral kanala giden
dallar1 verirler. Boylece vertebral yapilar1 ve medulla spinalisi beslerler.

Vertebranin vendz drenaji de vendz pleksuslar yardimu ile olur. Vertebra ve spinal bdlgenin
vendz drenajimi internal vertebral vendz pleksus ve external vertebral vendz pleksus yapar. Bu
pleksuslar intervertebral foraminalar yardimi ile birlesirler ve birlikte bazivertebral venlere

drene olurlar.

2.2. Vertebranmin Fizyolojik Sekli ve Biyomekanigi

Vertebra insan hayatinda hareket, onemli organlarin korunmasi ve kas iskelet sistemi
fonksiyonlarmin diizenli bir sekilde siirdiiriilebilmesi agisindan kilit rol oynar. Toplamda 33
kemikten olusur hareket kolaylig1 saglayacak kadar esnek yapida olmasina karsin yumusak
dokulara destek kazandiracak diizeyde de rijit bir yapis1 bulunmaktadir.

Vertebraya bu 0zelligini kazandiran ana elemenlar intervertebral disk, ligamanlar ve
intervertebral eklemlerdir. Vertebradaki 6nemli eklemler vertebra govdeleri arasinda ve arklar1
arasinda bulunur. Atlanto-aksiyal ve atlanto-oksipital eklemler ile kranioservikal hareket ve
stabilite korunur. Kostavertebral eklemler ve sakroiliak eklemler de destek ve hareket agisindan

onemlidir.

2.2.1. Vertebranin Eklem Yapilar

Vertebra Govdesi Arasindaki Eklemler

Vertebra gdvdeleri arasindaki eklemler intervertebral disk ve ligamanlar tarafindan desteklenir.
Simfizis yapisindadir temel gorevi saglamlik ve yiik tasinmasia yardim etmektir.

Vertebra govdeleri arasinda bulunan intervertebral diskler vertebral kolonun sert yapisina bir
miktar esneklik katar ve toplam vertebra uzunlugunun %25 ine katkida bulunur. Elastik yapis1
sayesinde derbe sonras1 sok absorbsiyonunda da gorevi vardir. Intervertebral diskler merkezde
bir nuikkleus pulposus ve onu cevreleyen anulus fibrozustan meydana gelir. Nikleus pulposusun
akigkan yapis1 vertebral kolonun dayanikliligina ve esnekligine dnemli katki saglar. Bu yapmin
yaklasik %881 sudan meydana gelir. Fibr6z bilesenlerden ¢ok kartilaj hticreleri bulundurur ve
intervertebral diskin merkezidir. Niikleusta damar yapisi bulunmaz ve ve beslenmesi anulus
fibrozustan diflizyon ile meydana gelir.

Cl1 ve C2 arasinda intervertebral disk bulunmaz. intervertebral disk L5 ve S1 arasinda son

bulur



Unkovertebral eklem veya Luschka eklemi 6zellikle C3 ve C7 vertebralar arasinda goriilen
fonksiyonu tam anlagilmamis hiicre dis1 s1v1 ile ¢evrili olan ve bu nedenle bazi otdrler tarafindan
sinoviyal eklem olarak atfedilen yapilardir. ilerleyen yillarda bu bolge kemik ¢ikint1 olusumu
ve boyun agrisi ile iligkilidir.

Vertebra govdeleri arasinda Onde anterior longitudinal ligaman arkada ise posterior
longitudinal ligaman bulunur. Anterior longutidunal ligaman daha kalin ve gucludir.
Intervertebral ligamanlar arasinda ekstensiyonu kisitlayan tek yapidir. Posterior longiitudinal
ligaman daha zayif yapidadir, niikleus pulposusun direkt posteriordan herniasyonunu onler.

Ayrica agriy1 algilayan nosiseptorleri mevcuttur.

Vertebral Ark Eklemi

Vertebra arki arasindaki eklemler faset eklem olarak da adlandirilir. Sinoviyal eklemdir. Bir
eklem kapsiilii ve eklem sivis1 bulunur. Eklem kapsiilii servikal vertebra seviyesinde genis
eklem hareket agikligina izin vermek i¢in daha ince ve gevsek bir yapidadir. Bu eklemler spinal

sinirin posterior dallar1 tarafindan innerve edilirler.

Atlanto-Oksipital Eklem

Bu eklem oksipital kemik ile atlas arasinda bulunan eklemdir. Ana fonksiyonu fleksiyon ve
ekstansiyon hareketi olmakla birlikte basin yanlara egilmesine ve bir miktar rotayona da katki
saglar. Temel gorevi basmn onaylama hareketinde oldugu gibi 6ne ve arkaya hareketidir.
Kondiloid tarzda bir sinoviyal eklemdir. Eklem hareketlerine izin vermesi i¢in ince ve gevsek

tarzda bi eklem kapsull bulunur.

Atlanto-Aksiyel Eklem

Atlas ve aksis arasinda {i¢ adet eklem bulunur. Bunlar iki adet lateral yilizeylerde ve bir adet
C2’nin dens aksisi ile C1 in anterior arki arasindadir. Bu eklemin temel gorevi de “hayir”

hareketinde oldugu gibi basin her iki tarafa rotasyonunu saglamaktir.

2.2.2. Vertebral Kolonun Hareketi

Vertebral kolonun hareketi vertebranin boliimlerine gore farklilik gosterir. Ayrica bu hareketler

kisiler arasinda, yasa bagli ve Kkisinin esnekligi,meslegi ve hobilerine gore farkliklik



gOsterebilir. Ortalama bir insanin ergenlik doneminden yashligma kadar eklem hareketi
yaklasik %50 oraninda azalir.

Vertebranin temel hareket kabiliyeti fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve ekstansiyon
ile rotasyondur.

Bu hareketlerin ne oranda yapildigi kisiden kisiye degisir ve hareketi kisitlayan bazi yapisal
ozellikler vardir. Bunlar siras1 ile intervertebral disklerin kalinligi, elastikiyeti ve sikigma
miktri, faset eklemlerin sekli ve dizilimi, faset eklemlerin kapsiil gerilimi, vertebrayi ¢evreleyen
diger destek dokularinin direnci, sirt kalar1 ve ligamanlarin direnci, toraksla ve kotlarla olan
baglantilardir.

Vertebral kolonun hareketi servikal ve lomber bdlgede daha fazladir. Ozellikle servikal bolge

hareketin en fazla oldugu bolgedir.

2.2.3. Vertebral Kolonun Fizyolojik Egrilikleri

Vertebral kollonun servikal, lomber, torokal ve sakral bolgede kendine has egrilikleri
mevcuttur. Servikal ve lomber bolgede anteriora dogru konkav olan bu egrilikler lordoz olarak
isimlendirilirle. Torokal ve sakral bdlgede ise posteriora konkavdirlar ve kifoz oalrak
isimlendirilirler.

Embriyonik gelisim siirecinde fetal hayatta vertebral kolon C harfi sekilndedir ve dogal bir
kifoz gorinimi tim vertebrada mevcuttur. Bu yiizden torokal ve sakral kifozlar birinci
dereceden egriliklerdir. Servikal ve lombar lordoz yenidogan ve ¢ocukluk déneminde ayaga
kalkma ile sekillendigi i¢in lordozlar ikinci derece egrilikler olarak adlandirilirlar.

Vertebral kolonun bu egrilikleri IV diklerle birlikte yiikiin dengeli sekilde dagilmasi ve
absorbe edilmesinde dnemlidir.

Vertebral kolonun egrilikleri ayrica abdominal fleksorler ve sirt kaslar1 tarafindan
dengelenmeye calisirilir. Kisinin postiirii ve hareketleri vertebal kolon sekillenmesinde rol

oynar

2.3. Skolyoz Tanim ve Simiflandirmasi

Eriskin dejeneratif skolyoz (EDS), eriskin ¢agda goriilen 10 derecenin iizerindeki bir Cobb
acisina sahip koronal diizlemdeki omurga deformitesi olarak tanimlanmaktadir. Dejeneratif (de
novo) skolyoz, dnceden mevcut spinal deformite olmadan yaslilikta dejeneratif hasar yoluyla

ortaya ¢ikan bir deformitedir.(11,12) Asimetrik disk ¢cokmesi ve faset dejenerasyonu ile daha



sonra lateral ve rotasyonel listezis ile gelistigi diisiiniilmektedir. Lomber lordoz kaybu ile giden

sagital plan deformitesi ile kotl klinik korelasyonu mevcuttur.(13)

De novo skolyoz hastalar1 genellikle ilerleyici bel agrisi ve radikllopati veya norojenik
topallama olarak ortaya ¢ikabilen semptomatik lomber stenoz ile hastaneye bagvururlar. Daha
sonraki asamalarda, hastalar ilerleyici klinik deformite ve sagittal dengesizlik semptomlar1
gosterebilir. Cok faktorlu patofizyoloji ve klinik bulgular nedeniyle, bu hastaligin tedavisi
genellikle karmasik ve hastaya 6zgilidir. Birgok hasta, fizik tedavi, kilo verme programlari,
analjezikler ve enjeksiyon dahil olmak {izere gesitli ameliyat dis1 tedavi yontemleriyle yillarca
takip edilebilir.(13,14)

Cerrahi miidahale, basit dekompresyon ve laminektominin yani sira proksimal torasik
vertebradan pelvise kadar uzanan fiizyonlara kadar genis 6l¢tide degisebilir. Bu tiir prosediirler
oldukga invaziv ve uzundur. Nispeten yiiksek kan kaybi nedeniyle ciddi komplikasyonlarla
sonuglanabilir. Bununla birlikte, cerrahi teknikteki son gelismeler, norofizyolojik izleme ve
perioperatif planlama ile komplikasyonlar 6nemli 6l¢iide azaltilabilir.(13,14)

Literatiirde eriskin dejeneratif skolyoz hastalar1 i¢in gelistirilen ¢esitli siniflandirma sistemleri
mevcuttur. Bunlardan bazilari: Aebi smiflamasi, Schwab siniflamasi1 ve Scoliosis Research
Society siiflamasidir.

Bunlarin yani sira Faldini siniflamasi olusan deformitenin klinik 6zelliklerini agiklar ve cerrahi
planlamada kullanilmas1 oldukga yararlidir. Cerrahi stratejilerin nceden planlanmasina olanak
saglar(11)

Eriskin skolyozu i¢in siniflandirma sistemleri heniiz cok yakin zamanda ortaya ¢ikmistir ve
bu sistemlerin bir¢ogunun klinik ve cerrahi korelasyonlarin1 degerlendirmek ig¢in ileri
calismalar gereklidir. Siniflandirma sistemlerinin gelistirilmesi hastalar1 farkli smiflara ayirma
ve tanimlanmalarii kolaylastirmasmin yaninda cerrahi endikasyonlarm ve zamanlamalarinin

da gelismesini saglar.(11,15)

Aebi Smmiflamasi

EDS'nin Aebi smiflandirma sistemi (Tablo 1) son yillarda artan bir popiilerlik kazanmigtir.
Deformitenin nedenlerine gére ayrilan dort gruptan (tip I, II, Illa ve IIIb) olusur. Basit bir
smiflamadir kolay animsanabilir ve etiyolojiyi ortaya koyar fakat cerrahi planlama ig¢in

kullanilmaya elverisli degildir. (11,12)
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Tip I egrilikler, vertebranin disk veya faset eklem artriti zemininde brinci derece dejeneratif
skolyozdur. Bunlara "de novo" skolyoz ya da “diskojenik skolyoz” da denir. Tepe noktasi
genellikle L2 ve L4 arasindadir. Tip I egriliklerin 6nemli 6zelliklerinde birir de santral veya

foraminal spinal stenozun eslik etmesidir.(11)

Tip II egrileri, ¢cocukluk doneminde baslayan onceden stabil seyreden idiyopatik skolyozun
yetiskinlikte ilerlemesi veya rastlantisal olarak tan1 almasiyla goriiliir. Bu egriliklerde sekonder
dejenerosyan ve dizilim kaybi sik goriiliir. Genellikle lomber bolgenin sagittal ve frontal
planlarinda belirgin bir dejenerasyon ve deformite mevcuttur. Sagital deformite fizyolojik

lordozun kaybi ile kendini gosterir.(11)

Tip III egrilikler sekonder gelisirler ve iki alt gruba ayrilir. Tip Illa egrilikler, daha 6nce
yapilan bir flizyona komsu torasik veya torakolomber egrilik, néromiiskiiler hastalik, konjenital
skolyoz, bacak uzunlugundaki esitsizlik sonucu olusan pelvik obliklige bagh egrilikler gibi

vertebranin diginda yer alan sorunlara bagli olusurlar.(11)

Tip I1Ib, asimetrik segmental dejenerasyon ile birlikte kemik metabolizmasindaki bozukluktan

(osteoporoz) kaynaklanan deformiteleri icerir. (11)
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Tablo 1 Aebi Skolyoz Siniflama sistemi

Egrilik Tipi

Klinik bulgu

Tip1

Asimetrik dejeneratif diskopatiye bagli

“de novo” skolyoz. Spinal stenoz santral
foraminal veya karma tipte olabilir

Tip 2 Cocukluk
idiyopatik

caginda  goriilen  stabil

skolyozun eriskinlikte
progrese olmasiyla goriiliir. Sekonder
dejenerasyonlar eslik edebilir

Tip 3a Vertabrayla iligkili veya vertebra
komsulugundaki hastaliklara bagl olan
egrilikler

Tip 3b Metabolik kemik hastaliklarina bagli
veya kemik yapisindaki zayifliktan

kaynaklanan deformiteler

Schwab Siniflamasi

Schwab smiflandirmasi, omurga deformitesi olan 947 erigskin hastadan olusan ¢ok merkezli,
prospektif, klinik bir seriye dayanmaktadir. Smiflandwrmada dikkate alman en faydali
parametreler deformite apeksinin seviyesi, lordoz miktar1 ve intervertebral subluksasyondur.
Bu smiflandirmada hastalar, deformitenin apikal diizeyine gére 5 farkli gruba (I-V) ayrilir.
Lomber lordozunun derecesine gore A,B,C olmak iizere tlige ayrilir. Ayrica, koronal veya sagital
diizlemde omurganin herhangi bir seviyesinde intervertebral subluksasyonun varligi da dikkate

alinir.(16,17)
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Tablo 2 Schwab Eriskin Deformite Siniflamast

Siiflama

Tip

I

1

i

v

Vv

Lomber Lordoz
A

B

C
Subluksasyon
0

+

++

Radyolojik Degerlendirme

Sadece torasik defeormite

Ust torasik deformite, apeks T4-T8

Alt torasik deformite, apeks T9-T10
Torokolomber deformite, apeks T11-L1
Lomber deformite, apeks L2-L4

Belirgin lordoz (>40 derece)
[1liml1 lordoz (0-40 derece)
Lordoz yok (Cobb agis1 > 0 derece)

Subluksasyon yok
Minimal subluksasyon 1-6 mm

Belirgin subluksasyon >7 mm

Scoliosis Research Society Simiflamasi

Scoliosis Research Society (SRS) Eriskin Deformite Smiflandirma sistemi, omurga
deformitesi olan hastalarin dogru ve diizenli bir sekilde siniflandirilmasini saglamak amaciyla
gelistirilmistir. Bu smiflandirmanin ana amact hem de novo skolyozu hem de yetiskin
idiyopatik skolyozu dahil ederek eriskin spinal deformitesi igin guvenilir bir radyografik
smiflandirma sistemi kullanarak EDS'li hastalar i¢in tedavi ve sonuglarin en dogru sekilde
karsilagtirmasini saglamaktir.(15)

Bu simiflandirma bolgesel deformiteyi ve deformite igindeki fokal dejeneratif degisiklikleri
analiz etmek icin koronal ve sagital planlar1 iceren ayakta tam boy radyografileri (skolyoz
grafileri) kullanir. Ayrica sagittal deformitenin gelisiminde Scheuermann kifozu, travma, kas
tonusu kayb1 ve osteoporoz gibi bir patolojinin varliginin degerlendirilmesini igerir.

Major egrilik tipleri alt1 alt tipe ayrilir: (1) tek torasik, (2) cift torasik, (3) ¢ift major, (4) tglii
major, (5) torakolomber ve (6) lomber "de novo"

Bolgesel kifoz veya kifolordozun klinik prezentasyon ve cerrahi stratejiler (zerindeki etkisi
goz oniinde bulundurularak eklenen sagittal deformite seviyesini belirten bir siniflama kriteri

mevcuttur.(15)
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Bir diger degerlendirme kriteri lomber dejenerayon derecesidir. Bu, disk alan1 daralmasi, faset
artropatisi, dejeneratif spondilolistezis veya herhangi bir diizlemde 3 mm veya daha fazla
rotator subluksasyon kanit1 varsa kullanilir.(15)

Global denge C7 vertebranin koronal ve sagital plandaki konumuna gore yapilir.

2.3.1. Deformite Olusum Patogenezi

Erigkin de novo skolyozda yumusak doku yapilarinin yasa bagh ilerleyici dejenerasyonu
meydana gelir. Vakalarmm c¢ogunda, dejeneratif lomber deformite 1 veya 2 seviyeyi etkiler

bolgesel olma egilimindedir.

Progresif disk dejenerasyonu ve proteoglikan igeriginin kayb1 hem disk yuksekliginin hem de
destek fonksiyonunun kaybma neden olur. Eklemlerde skleroz ve osteofit olusumu (6rn.,
spondiloz) temas ylizeyinin artmasina ve dejenerasyonun hizlanmasina neden olabilir. Disk
yiikseklik kaybi, faset eklemlerde artan stres ve anormal hareket fizyolojik yiikleri arka kolona
dogru kaydirabilir. Bu, eklemlerin sinovyal yiizeylerinde dejenerasyon, faset hipertrofisi,
kapsul dejenerasyonu ve ligament hipertrofisi, yani faset artropatisi ile deformiteye neden
olur.(18)

Eriskin dejeneratif skolyozda dejeneratif siirecin tek patoloji olmadigmi vurgulamak
onemlidir. Tim dejeneratif durumlarda genel spinal dizilimi dikkate almak 6nemlidir. Tek
seviyeye miidahale edilerek sunulan cerrahi ¢6ziim genellikle spinal dizilimde baska bir sorun
yaratabilir. Ornegin lomber stenoz igin basit bir laminektomi, ndrojenik topallama tedavisinde
olduk¢a etkili olabilir. Ancak laminektomi skolyozun apeksinden yapilirsa, o skolyozun
ilerleme riski artar, dolayisiyla gelecekte onemli bir rekonstriiksiyona ihtiya¢ duyulma olasilig1
artar. Bu nedenle, dejeneratif patoloji tek basma degerlendirilmemeli, komsu seviyeler ve genel

spinal dizilim de dikkate alinmalidir. (13)

2.3.2. Klinik Bulgular

Erigkin skolyoz popiilasyonundaki en yaygin bagvuru, bu hastalarin yaklasik %90'inda birincil
yakinma olan agridir. Bu hastalarin ¢cogunda, genellikle kas yorgunlugu ve spazmdan

kaynaklanan bel agris1 vardir. Faset dejenerasyonu da bu popiilasyonda bel agrisina neden
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olabilir ve bu durum floroskopi kilavuzlu faset enjeksiyonlari ile anlasilabilir. Dejenerasyonun
karakteristigi olan asimetrik disk alan1 ¢okmesi ve faset dejenerasyonu nedeniyle sinir kokii
basis1 ve semptomatik radikiilopati erigkin skolyozu olan hastalarda da olduk¢a yaygindir ve
bildirilen insidansi1 %47-78'dir. Yiiksek agri insidansi nedeniyle hastalarin tek basina klinik

veya kozmetik deformite ile bagvurusu nadirdir. (13,19)

2.3.3. Radyolojik Degerlendirme

Ayakta 6n-arka ve yan 36 inglik kaset ile spinal radyografiler (skolyoz réntgenleri), spinal
deformitesi olan hastalarin degerlendirilmesinde radyolojik altin standart yontemdir. Bu filmler
her zaman vertebranin tamamin1 ve her iki femur basini igermelidir. Bas pozisyonu ve kraniyal
agrlik merkezi spinal dengenin daha giivenilir belirtegleri olarak gosterildiginden, gorunttler
kafatasinin tabanini da igermelidir. Deformitenin {ist ve alt sinirlar1 belirlenip Cobb yéntemi
kullanilarak deformite derecesi olcilir. Genel koronal ve sagital spinal dizilim ve denge,
sirasiyla sakral vertikal cizgi ve sagital vertikal eksen (C7 hatti {izerinden) Oolgiilerek
degerlendirilmelidir. Lomber lordoz, pelvik insidans ve pelvik tilt de degerlendirilmelidir.
(20,21)

Prone, yana egilme ve traksiyon radyografileri gibi diger filmler de deformitenin esneklik
derecesini ve dizilimi diizeltmek i¢in hangi cerrahi tekniklerin gerekli olacagmi belirleyebilir.
Silva ve Lenke deformite esnekligini 3 kategoriye aymrmistir: (A) esnek, (B) sert ve (C)
sikismus/kaynasmis. Esnek deformitelerin pasif olarak en az %50 oraninda diizelecegini ve
dolayisiyla bir osteotomi gerektirmeyecegini savunmaktadirlar. Sert deformiteler (B),
goruntilemede %25-%50 oraninda diizeltir. Bu hastalar Smith-Petersen veya arka kolon
osteotomilerine veya bazi durumlarda 3 kolonlu osteotomiye ihtiya¢ duyar. Sikigsmis/kaynasmis
deformiteler (C) goruntiilemede hareket etmez ve hemen her zaman 3 kolonlu bir osteotomi
gerektirecektir.(22)

Norolojik semptomlar1 olan hastalarda, santral veya foraminal darligi degerlendirmek icin
manyetik rezonans goriintileme (MRI) veya postmiyelogram bilgisayarli tomografi (BT)
gereklidir. Kontrastsiz BT taramalari, kemik yapilar1 degerlendirmek ve cerrahi planlama igin

gereklidir.
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2.4. Skolyoz tedavisi

2.4.1. Konservatif Tedavi

Belirgin bir norolojik kotiilesme olmadiginda, bir¢ok cerrah ameliyatsiz tedavi yontemleri ile
tedaviye baslar. Bu tipik olarak nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar, kas gevseticiler, merkez
bolge giiclendirme, postural egitim ve havuz temelli terapilere odaklanan bir egzersiz rejimi ile
baslar. Bir¢ok hasta, agr1 kroniklestiginde ek olarak narkotik analjezikler ve noroleptik ilaglara
ihtiya¢ duyar.(23) Ortezler, agriy1 gegici olarak hafifletmeye yardimei olabilir, ancak yetiskin
popilasyonda deformitenin ilerlemesini onledigi gosterilmemistir. Ayrica, uzun siireli ortez
kullanimi, paraspinal kas yapisinin bozulmasina ve genel olarak deformite ve semptomlarin

kotiilesmesine neden olabilir.(24)

Transforaminal epidural enjeksiyonlar ve segici sinir koku bloklarmin herhangi biriyle agrinin
giderilmesi sadece hastanin semptomlarini tedavi etmekle kalmaz, ayn1 zamanda ilgili sinir

koki tutulumunun tanisini koyulmasini saglar.

Konservatif onlemlerden cerrahi miidahaleye gecis karar1 olduk¢a karmasik ve hastaya

Ozgiidiir. Diizeltici cerrahi, 6zellikle yash hastalarda 6nemli bir risk profili tasir ve maliyetlidir.

2.4.2. Cerrahi Tedavi

Agr1, subjektif bir yasam kalitesi Ol¢iisiidiir. Cogu hasta, daha 6nce agiklanan ameliyat dis1
tedavi rejimlerinden (analjezikler, denetimli terapi/egzersiz rejimleri, enjeksiyonlar, vb.) fayda
gorur. Konservatif tedaviye ragmen, bir hastanin yasam kalitesi, dejeneratif skolyoz nedeniyle

sirt veya bacak agrisindan 6nemli 6lciide etkileniyorsa, cerrahi miidahale diisiintilmelidir.

Dejeneratif degisikliklere ve skolyozun yarattigi dizilim bozukluguna bagli spinal kanal veya
néroforaminal stenoz ndrolojik defisitlerle sonuglanacak kadar ciddi hale gelebilir. Bu gibi
durumlarda, cerrahi miidahale ¢ogu zaman gereklidir. Radikiiler basi, giigsiizliik ve norojenik
topallama gibi sempomlarin eriskin de novo skolyozu olan hastalarda cerrahi miidahaleye
yonlenmenin esas belirleyicisi oldugu gosterilmistir. (25)

Dejeneratif skolyoz ilerlemesinin patogenezinin asimetrik disk ve faset dejenerasyonundan
kaynaklanan rotasyonal bir instabilite oldugu distintlir. Vicut agirligindan ve giinliik

aktivitelerden kaynaklanan sirekli stresin deformitenin ilerlemeyle sonuglanabilecegi sonucu
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cikar. Yilda ortalama 3 dereceye kadar olan artisin semptomatik bir problem yaratmadigi
caligmalar ile gosterilmistir. Bu hasta popiilasyonunda bu tiir yavas ilerleme alisiimadik bir
durum degildir ve nadiren kendi basina bir cerrahi endikasyondur. Bununla birlikte, atipik
oranlarda ilerleyen deformiteler i¢in daha yakin takip ve erken cerrahi miidahale gerekir.(24,26)

Dejeneratif skolyoz hastalarinin biiylik bir kisminda ileri yas ve tibbi komorbiditeler
mevcuttur. Hastanin genel durumu goz Oniine alindiginda, bazi ekoller deformiteyi tedavi
etmek yerine lokal problemin dekompresyon veya kisa segmentli flizyonlar ile tedavisinin
sonuglarmi arastrmistir, 6zellikle de hastanin semptomlarinin izole bir radikiilopati oldugu
durumlarda dekompresyonun uygun olabilecegi one siiriilmiistiir, sagittal dizlemde dengede
olan orta dereceli deformiteleri olan hastalarda fokal dekompresyon ve kisa segment flizyonun
uygun olabilecegi 6ne siirtilmiistiir.(27)

Karsit goriisteki cerrahlar da dekompresif prosedirlerin, 6zellikle deformite apeksinde veya
yakininda yapilirsa, iyatrojenik bir instabiliteye ve islem sonucunda deformitenin ilerlemesine
neden olabilecegini savumaktadir.(28,29) Bu nedenle komsu segment dejenerasyonun uzun
segment flizyonlarda kisa segment flizyonlara oranla daha diisiik oldugu ve daha agresif

insizyonlarla uzun segment flizyonlarin yapilmasi onerilmistir.(30)

2.5. U¢ Boyutlu Yazic1 Teknolojisi

Bir {i¢ boyutlu yazici nesnesi olusturmak i¢in, genellikle BT veya MR ile goriintiileme verileri

elde edilir ve Tipta Veri Goriintiileme ve Iletisim (DICOM- Data Imaging and Communications
in Medicine) dosya formatinda kaydedilir. Veriler, dijital bilgisayar destekli tasarim (CAD-
computer aided design) modeli olusturmak i¢in 3B modelleme yazilimi tarafindan islenir. Bu
yazilimlar birbirinden farklilik gosterirler. Goriintiilemeler sonucu alinan ve yazilim tarafindan
islenen veriler son olarak Standart Mozaik Dili (STL- Standard Tessellation Language) dosyasi
olarak kaydedilir. Segmentasyon adimi ile yazilim yardimi kullanilarak basilmak istenilen
anatomik alanlarin ¢evre yumusak dokulardan ayristirilmasi ve izole edilmesi gerceklestirilir.
Sonu¢ olarak 3B yazici tarafindan okunabilen STL dosyasi, liretim i¢in bir yaziciya
aktarilir.(31)

Zaman, maliyet ve 6grenme egrisindeki giicliikler nedeniyle 3B yazici teknolojisi heniiz
beklenilen diizeye gelmemistir. Basim siireleri ve maliyetler kullanilan yonteme, kullanilan
materyale, basilacak materyalin biyiikligiine gore farklilik gostermektedir(32). Materyal
basim siiresine DICOM verilerinin eklenmesi ve 3B materyalin desteklerinin sokiilmesi de

eklendiginde bir iiriin igin yaklagik 1 haftalik bir bekleme siiresi olusabilmektedir. Martelli ve
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ark. (2016), 3DP modeli kullanilarak herhangi bir ameliyat tiirtinde kazanilan 10 dakikanin, 1
saatlik liretim maliyeti/siiresi degerinde oldugunu tahmin etmistir(33).

Ug boyutlu model olusturma siirecinde, segmentasyonun nasil yapilacagina karar verilmesi,
hangi yazicit ve hangi materyalin kullanilacagi ve bunlarin yazilimsal olarak yonetilmesi
O0grenme egrisini zorlastiran faktorlerdir.

Basim siirecinde meydana gelen teknik aksakliklar ve buna bagli olarak da basimin bir noktada
duraklamasit bazen modelin bozulmasina ve basim siirecinin yeniden baslamasina yol

acmaktadir. Bu da basim siirelerini uzatan bir diger faktordiir.
2.5.1. U¢ Boyutlu Yazic1 Cesitleri

Fused Deposition Modeling (FDM)

FDM, termoplastik veya kompozit filamanlarm yar1 erimis bir duruma kadar 1sitildig1 ve daha
sonra bilgisayar kontrollii bir enjektorden salinarak olusturulan ekstriizyon tabanli bir tekniktir.
FDM'nin avantajlar1 ve sinirliliklar1 halen tartismahidir (34,35). Liu ve ark. (2005), FDM teknigi
ile, ameliyattan Once uygun sekilde sterilize edilebilen modeller olusturulabilecegini
bildirdi(35). Ancak daha yakin bir zamanda, Garg & Mehta (2018), FDM'nin tekniginin hizli
ve ucuz olmasina ragmen, basilan materyalin dogruluk paymin diger yontemlere goree daha
diisiik oldugunu ve kullanilan malzemelerin ameliyat Oncesi sterilizasyonla ilgili sorunlari
oldugunu bildirmistir (36). Sonu¢ olarak, yazarlar FDM'nin sadece ameliyat 0Oncesi
kullanilmasmni  6nermektedir. Su anda, FDM'in intraoperatif olarak kullanilip

kullanilamayacag1 belirsizdir.

Toz Bazh Baski (SLS, SLM, EBM, DMLS)

Secici Lazer Sinterleme (Selective Laser Sintering-SLS), Secici Lazer Eritme (Selective Laser
Melting-SLM), Elektron Isiniyla Eritme (Electron Beam Melting-EBM), ve Dogrudan Metal
Lazer Sinterleme (Direct Metal Laser Sintering-DMLS) toz bazli baski tiirleridir. Calisma
mekanizmasi toz halindeki materyali yiiksek 1sida lazer yardimi ile eriterek model olusturmak
seklindedir. Bu yontemler ile genellikle metal alagimlar1 ve seramikler yogun olarak kullanilir.
Birbirleri arasinda ¢esitli farklar1 olmakla birlikte daha kiigiik materyaller daha biiyiik dogruluk
pay1 ile basilabilir. Omurga cerrahisinde, intraoperatif cihaz gelistirme ic¢in agirlikli olarak

SLM, EBM ve DMLS yazdirma yontemleri kullanilir.(37)
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Stereolitografi (SLA)

SLA, bir lazer 1ginmnin 1sikla sertlestirilebilir bir sivi regine tankina yansitilmasiyla olusturulan
ve polimerizasyona dayali bir baski tiiriidiir. Regine, 3B yap1 tamamlanana kadar sividan kat1
polimere doniistiiriiliir (fotopolimerizasyon). SLA, patent alan ilk 3BY teknolojisi ve ¢esitli
tibbi alanlarda yaygin olarak kullaniliyor. Bu yontemin yap1 maddesi digerlerine gore nispeten

daha pahalidir.

25.2. Uc Boyutlu Yazicinin Giincel Kullanim Alanlan

Uc boyutlu modellerin birgok kullanim alan1 bulunmaktadir. Bu giincel kullanim alanlar1 su
sekilde siralanabilir:

e Hasta egitimi

e Cerrahi ekibin egitimi,

e Operasyon Oncesi olusturulan model ile planlama

e Operasyon sirasinda kullanilan kilavuzlar

e Kisiye 6zel implantlar (38-41)

Hasta Egitimi

Ug boyutlu modeller, hastanin operasyonu veya patolojiyi algilamasmi kolaylastirir ve hasta
hekim iletigimini gelistirmek i¢in kullanilabilir. Hastalarin kendilerine daha soyut gelen
kavramlar1 canlandirmalarina ve gorsel algi ile pekistirmelerine yardimci olur. Bu nedenle,
hasta ve hasta yakinlarinin cerrahi prosediirii daha iyi anlamalar1 saglanabilir(42). D'Urso ve
ark. (1999) bu konudaki ilk calismalar1 yapmis, {ic boyutlu yazici ile bilgilendirilen hastalari
bilgilendirme 6ncesi ve sonrasi ankete tabi tutarak model kullanim1 ile hastalarmin hastalik ve

cerrahi islem hakkindaki bilgisinde 6nemli bir artis oldugunu ortaya koymustur(43,44).

Asistan Doktor ve Cerrahi Ekibin Egitimi

3DP modellerinin asistan ve tip d8rencisi egitimine katkilar1 baz1 yaymlar ile gosterilmistir.
Kadavra oOrnekleri ile karsilastirildiginda maliyet, depolama ve etik alanlarda Ustiinligii
mevcuttur(31,39). Li ve ark. (2015), 3B omurga modellerini kullanarak ilk randomize ¢alismay1
gerceklestirdi(45). Calismada 3B omurga kirigi modellerine erisimi olan tip Ogrencilerinin,

yalnizca geleneksel goriintiileme verilerini kullanan 6grencilere kiyasla daha yiksek puan
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aldiklar1 bildirildi. Wu ve ark. (2018) da 3B omurga kirig1 modeliyle ¢alisan 6grencilerin daha
iyi puanlar aldigini agikladi (46). 3DP modellerinin 6grenme araci olarak tamamen kadavralarin
yerini alip alamayacagi su anda belirsizligini korumaktadir. Kadavralarin egitimde altin
standart olmasina ragmen maliyetleri diistirmek ve nadir bulunan materyallerden yeterli sayida

olusturabilmek i¢in 3B modeller tamamlayici egitim materyali olarak kullanilabilir(41).

3DP modelleri, kursiyerler i¢in cerrahi simiilasyonlara da yardimci olabilir. Park ve ark. (2018),
serbest pedikiil vidast uygalamasi i¢in 3B modellerin egitim materyali olarak kullanilmasini
incelemistir. Bu modellerin egitim materyali olarak kullanilmas1 pedikiil korteks
perforasyonlarmin azalmasini ve cerrahi teknigin hizlanmasimni saglamistir(47). Bu tiir egitim
egzersizleri, geng¢ asistanlarin ameliyathaneye girmeden once zorlu tekniklere erken maruz

kalmalarmi saglamak i¢in uzmanlik programlarma dahil edilebilir.

Mevcut hali ile yuamusak dokuyu taklit etmedeki yetersizligi ve kemik hissiyatinin da yeterince
gercekei olmamasi yoniinde ¢alismalar olsa da gelecekteki g¢alismalar 3BY teknolojisinin

gelismesine 151k tutacaktir(37).

Cerrahi Oncesi Hazirhk

3BY ile olusturulan model, cerrahi ekibin koydugu taniy1 yeniden gézden gegirmesine ve
operasyonun planin1 yapmasina yardimei olur. Ortopedide 3BY modellerin ameliyat dncesi
kullanimi, ameliyat siirelerinin azalmasi, kan kaybinin azalmasi, anestezi kullaniminin azalmasi

gibi faydalar sunar ayrica cerrahi stratejide degisikliklere neden olabilir(37).

Ameliyat 6ncesi 3DP modelleme, omurga cerrahisi i¢in 6zellikle karmagik anatomilerde ve
komplike vakalarda yardimei olabilir. Izat ve ark. (2007), spinal deformite ve tiimor
hastalarinda 3BY modelleri ile cerrahi dncesi planlamanin anatomik detaylarin kavranmasini
kolaylastirdigmi, intraoperatif siireyi azalttigini ve cerrahlarin enstriiman implantasyonu

stratejisini etkiledigini gosterdi(48).

Operasyon Sirasinda Kullanmim

Spinal deformite tedavisinde Cobb agis1 nin 70 derecen biiyiik oldugu esnekligin ylizde 30°dan
az oldugu durumlarda deformitenin diizeltilmesi ¢esitli komplikasyonlara yol agabilir. Bunlar

omurilik yaralanmasi, sinir kokii yaralanmasi, arter yaralanmasi gibi komplikasyonlardir. Bu
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komplikasyonlarin ana nedenlerinden biri pedikiil vidalarinin yanlis yerlestirilmesidir ve yanlis

yerlestirilmis vida orani ortalama %29,1' olarak hesaplanmistir(49,50).

Sonug olarak, 3BY kilavuz sablonlari, serbest el teknigine kiyasla pedikiil vida yerlestirme
dogrulugunu 6nemli dlgiide artirabilir, operasyon siiresini ve kan kaybini azaltabilir. Ozellikle
kompleks spinal deformitelerde bu klavuzlarin 6nemi artmaktadir. Bu klavuzlarin kullanimiyla

ilgili daha kesin veriler i¢in prospektif randomize kontrollii ¢caligmalara ihtiyag vardir(51).

2.5.3.  Uc Boyutlu Yazict Modellerini Kullanmanin Avantajlar

Asistanlar veya omurga cerrahisinde egitim almak isteyen uzmanlar igin, {i¢ boyutlu modeller
gercek hastalar lizerinde ameliyat yapmadan once pratikyapma sansi tanir. Bu durum da
herhangi bir cerrahi teknigin 6grenme egrisini azaltabilir. Cerrahi egitimcilerin standart bir
egitim programi olusturmasina ve kursiyerler arasinda edinilen ameliyat becerilerinin objektif

bir sekilde degerlendirilmesine yardimei olacak tutarh 6zelliklere sahiptir. (52)

Anatomik arastirmalarda 3boyutlu baskili anatomik model kullanmanin avantajlari sunlardir:

e Morfolojik yap1 olarak vertebranmn ossedz kompanentine benzerlik mevcuttur

Fiyatlandirmasinin yerine kullanilacak yontemlere gére daha ucuzdur

e BT veya MR verileri ile istenilen modeli ¢aligma firsati vardir

e Ayniturden farkli sayida model olusturulabilir

e Kadavra 6rnegi kullanmanm etik problemlerini icermez

e Kadavra 6rnekleri gibi sinirli sayida 6rnek degil istenilen kadar model olusturulabilir
e Kadavra bagisi oraninin diisiik oldugu tilkelerde ulasilabilir bir alternatiftir

e Kadavradaki gibi 6zel soliisyonlar ve saklama alani gerekmez(52)

2.5.4. U¢ Boyutlu Yazict Modellerini Kullanmanin Dezavantajlar

Bununla birlikte, 3 boyutlu baskili modeller, yumusak doku (sinir, damar) yerlesimini dogru
sekilde simiile edemez. Bu nedenle hala daha kadavra 6rnegine dayali egitim altin standart

program olarak kabul edilmekte ve yaygin olarak kullanilmaktadir.(52)

Ayrica her ne kadar ti¢ boyutlu modellerin maliyeti kadavradan daha ucuz olsa da 3B model ve
hastaya 6zel iiretilen sablonlarin hazirlanmasi ve bunlarin basilmasinin bazi zorluklar1 vardir.

Islem, modellerin hacmine ve kullanilan makineye bagl olarak 2 saat ila 2 giin arasinda
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stirebilir. Cerrahi plan i¢in 3B baski1 malzemelerinin fiyati son yillarda 6nemli 6l¢iide diismiis
olsa bile, ekipman ve sablonu olusturmak i¢in gerekli personel maliyetleri dikkate alinmalidir.
Bu nedenle, 3B model sablonunu bireysel olarak tasarlamak i¢in bir yazilim destegine ve bunu

dogru sekilde kullanabilmek igin de uzun bir 6grenme egrisine ihtiyag vardir.(52)

Ayrica 3B modelleri intraoperatif guide olarak kullanmak i¢in sablonun yiizeyinin arka omur
yiizeyi ile 1yi bir uyum i¢inde olmasi gerekir; bu nedenle arka elemanlarin etrafindaki yumusak
doku tamamen diseke edilmelidir. Bu da kanama miktarmi ve yumusak doku

komplikasyonlarini arttirabilir.(52)
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz deneysel bir ¢alisma olarak planlandi. Ege Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan etik kurul onayr alindi (Onay No: 22-4.1T/48). Calismamiza 2022-2023 yillar1
arasinda Ege Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda ¢alismakta
olan uzmanlik 6grencileri dahil edildi.

Cerrahi i¢in segilen bir model {izerinden asistanlarin pedikiil vidasi kabiliyetlerini geligtirmek
ve 0lgmek planlandi, dekompresyon veya farkli bir cerrahi teknik uygulanmadi, tiim asistan
hekimlere uygulama Oncesi tecriibeli bir spinal cerrah tarafindan sunum yapildi, cerrahi
prensipler ve pedikiil vidasinin uygulanmasi anlatildi. Ayni1 ¢apta fakat farkli boylarda pedikiil
vidasi sec¢enekleri sunuldu.

Her asistan daha dnceden hazirlanan de novo lomber skolyoz modeline toplamda 5 seviye igin
10 adet pedikiil vidas1 uygulamas1 gergeklestirdi. Uygulama sonrasi asistan hekimlere yapilan
anket ile modelin ve uygulamanin degerlendirilmesi istendi. Ayrica cerrahi uygulama yapilan
modellerin BT goriintiilemeleri yapilarak pedikiil vidalarinin yerlesimi degerlendirildi.

Calismamiza dahil edilmis olan 20 uzmanlik 6grencisi Ege Universitesi Tip Fakiiltesi A.D’da
calismaktadir. Bu hekimlerden hi¢ biri daha 6nce birinci cerrah olarak vertebra ameliyati
yapmamugstir. Pedikiil vidalarmin degerlendirme asamasinda asistan hekimler cerrahi kidem
yillarina gore 3 yildan daha kisa siiredir calismakta olanlar ile 3 yil ve daha fazla siiredir
calismakta olanlar olarak 2 farkli gruba ayrilmislardir. 3. Yilin se¢ilmesindeki ana sebep {i¢ yil
altindaki asistan hekimlerin ameliyatlara birinci cerrah olarak katilmayip 2. Cerrah olarak
destek vermesidir. 3 y1l ve tizerindeki uzmanlik 6grencileri ise bir 6gretim tiyesinin gézetiminde

diger ortopedik miidahaleleri birinci cerrah olarak gerceklestirmektedir.
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Resim 1 Katilimcilara tecriibeli bir cerrah tarafindan uygulama basamaklarinin aktarimasi

3.1. U¢ Boyutlu Modelin Basilmasi ve Hazirlanmasi

Radyoloji Anabilim Dalina ait MRI ve BT goriintii arsivi tarandi, modelleme i¢in uygun
olabilecek goriintiiler se¢ildi. Hastalara ait BT ve MRI kesitlerinden aliman DICOM verileri
ticretsiz “3D Slicer (version 5.2.2)” yazilimi agilarak import edildi. Uygun threshold degerleri
belirlenerek segmente edildi ve kaydedildi.

Kaydedilen goruntiler, Gst Uste bindirilerek stl formatinda ii¢ boyutlu olarak modellendi.Stl
formatindaki 3D modeli, ticretsiz “Autodesk Meshmixer (version 3.5.474)” yazilimi ile
acilarak smooth edildi.

Son olarak, veriler Z Suit (Version 2.31.0.0) yazilim1 kullanilarak, basima hazir hale
getirildi. Modeller baski igin hazir hale getirildikge Zortrax M33 Dual ve Form Labs2 model
3D yazicilar ile basildi. Bu asamada hammadde olarak ABS ve PLA tiiru filamentler
kullanildi.
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Calismamizda 1 modelin basim maliyeti ortalama 12$ olarak hesaplandi. Model basiminda

316 gram materyal kullanildi ve bir modelin basilmas1 2 giin 2 saat 12 dakika siirdii.

Heating
P EE—— -
02:02:12 2%

&ddhhmm B2ec ®2uc «asc

‘ \ ‘ ‘ ‘ | M300 Dual

Resim 2 Ug¢ boyutlu modellerin basiminda kullanilarn Zortrax M300 Dual iic boyutlu yazici
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Resim 3 Ug¢ boyutlu modelin basimi

Resim 4 A)U¢ boyutlu modelin basidiktan sonra destek maddesi ile birlikte olan géviintiisii B) Destek maddeleri
temizlendikten sonra olusan model goriintiisii
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Calismamizda destek madesi olarak elde etmesi kolay ve maliyeti daha uygun oldugu i¢in
poliol ve izosiyonat karisimi ile olusan kopiik materyal tercih edildi. Bu iki maddenin tepkimesi
ile ollusan maddelere poliiiretanlar denilir. Bunlar yanlis oranalarda veya farkli kimyasallar ile
karigtirilirlarsa istenmeyen yan iriinler olusabilir. Mekanik O6zellikleri ve dayaniklhiligir da
karigim oranina baghdir. Ayrica ortamda su molekiilii bulunursa bu da izosiyonat ile tepkime
vererek karbondioksit gazi agiga ¢ikmasimna yol agar ve hem uygulayici agisindan hem de
cevresel saglik agisindan risklere yol acar. Poliol ve izosiyonat karisimi yalitim malzemesi
olarak kullanilan ko&piiklerin iiretiminde, ayakkabi ve lastik gibi elastik maddelerin
yapistirilmasinda ve mobilyalarin imalatinda yapistrma ve dolgu maddesi olarak
kullanilmaktadir. Temelde izolasyon ve sizdirmazlik gerektiren endiistrilerde kullanimlar:
yaygindir.

Biz de yaptigimiz vertebra modelinin cerrahi islem sirsinda sabit durmasi ve anterior yapilarin
uygulayici tarafindan goriilmemesi i¢in poliol ve izosiyonat karisi ile elde edilen kopiik
materyalini kullandik. Bu iki maddeyi bire bir oraninda karistirdik ve bu sayede modelin

yerlestirilecegi destek maddesini iiretmis olduk.
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3.2. Cerrahi YOontem

3BY modelinin ve destek materyallerinin basilmasi ve hazirlanmasi sonrasinda ameliyat
salonunda model prone pozisyondaki gercek hastayi simule edecek sekilde hazirlandi. Cerrahi
aletler ve setler bir masaya ger¢ek ameliyat1 simule edecek sekilde dizildiler. Ardindan islemi
gergeklestirecek asistan hekimler sirayla ameliyathanede cerrahi prosedirlere uyacak sekilde
gelip islem icin hazirlandilar.

Asistan hekimler uygulama yapilacak hastanin radyolojik goriintiilerini ve 3BY ile olusturulan
modeli inceledikten sonra isleme basadi. 11k 6nce transvers prosesin orta hattindan gecen hayali
cizgi ile faset eklemin kesistigi notanin mediali giris noktasi olarak belirlenerek isaretlendi.
Ardindan bir K teli yardimu ile ilk giris hatt1 olusturuldu. Bu ilk girig drillendi ve ardindan 5,5
mm vidaya uygun olacak sekilde tablendi. Bu asamada pedikiil vidasi capindan kaynaklanacak
farkliliklar1 engellemek agisindan her cerrahin sadece 5,5 mm’lik ¢apa sahip vidalari1 se¢gmesine
izin verildi. Ardindan vida yerlestirildi ve sonraki seviyelere ayni islem uygulandi. Toplamda

20 cerrah uygulamaya katildi ve her cerrah 5 seviye i¢in 10 adet pedikiil vidas1 uygulamasi

yapt1.

Resim 6 4) Ameliyathanede yan destekler ile destek maddesinin sabitlenmesi B) Yesil ortii ile otiilmesi sonrast uygulama
oncesi modelin gérinimu
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Resim 7 Uygulama sirasinda kullanilan cerrahi setler

Resim 8 Pedikiil vidas: giris yerinin K teli ile isaterlenmesi
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Resim 9 Uygun boyuttaki Tapper ile K telinin dogrultusunda modelin Tap'lenmesi

Resim 10 Pedikiil vidasinin boyunu belirlemek icin kanal uzunlugunun élciilmesi




Resim 11 Uygun vida boyunun secilmesi
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Resim 12 Pedikiil vidasinin modele yerlestirilmesi
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Resim 13 Uygulama sonrast model ve pedikiil vidalarinin géviiniimii
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3.3. Verilerin Degerlendirilmesi

331 ¢

AP ve lateral radyografiler operasyon sonrasi pedikiil vidalarinin konumu ile bilgi verir. Fakat
direkt grafilerden elde edilen verilerin giivenilirligi yiiksek degildir. Bazi durumlarda
degerlendirme yapmak giic olabilir. Bilgisayarli tomografi incelemesi, pedikiil vida
yerlesiminin degerlendirilmesinde dogrulugu arttirmaktadir. Bu nedenle tomografi yanlis
yerlestirilmis pedikiil vidasini saptamada daha degerlidir. Yapilan caligmalarda konvansiyonel
radyografiler kullanilarak, vida yerlesimlerinin %63'i dogru bir sekilde degerlendirilirken

bilgisayarli tomografi kullanilmasi dogrulugu %87'ye ¢ikartmistir(53).

Islem sonrasi model iizerindeki pedikiil vidalarmm dogrulugunu kontrol etmek igin tiim
modellere postoperatif BT incelemesi yapildi. Pedikiil vidalarmi siniflandirmak ve vida
dogrulugunu belirlemek Learch ve Wiesner tarafindan tanimlanan Frank vida malpozisyon

smiflamasi kullanildi:

e Kortikal agimma: vida nedeniyle pedikul korteksi goriulmez
e Seviye 1(Hafif penetrasyon) : 2 mm'den az penetrasyon
e Seviye 2(Iliml penetrasyon): 2 ila 4 mm'lik penetrasyon

e Seviye 3(Siddetli penetrosyon): 4 mm'den biyik penetrasyon

Kritik penetrasyonu >2 mm olarak tanmmladik. Pedikiil duvarmin 2 mm'den blylk
perforasyonunun nérolojik komplikasyon potansiyelini arttirdigi yayinlar mevcuttur. Fakat
yapilan giincel ¢alismalarda heniiz penetrasyon miktari ile nérolojik semptomlar arasinda net

bir iliski kurulmamustir.
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Resim 14 Dogru yerlestirilmis pedikiil vidasinin A) Ug boyutlu model iizerinde B) BT kesitleri iizerindeki goriiniimii

Resim 15 Seviye 1 penetrasyonun A) Ug boyutlu model iizerinde B) BT kesitleri tizerindeki gériintimii
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Resim 16 Seviye 2 penetrasyonun A) Ug boyutlu model (izerinde B) BT kesitleri {izerindeki goriiniimii

Resim 17 Seviye 3 penetrasyonun A) Ug boyutlu model iizerinde B) BT kesitleri tizerindeki gériintimii
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Resim 18 Lateral penetrasyonun g boyutlu model Gzerindeki gorinim

R

Resim 19 Superior penetrasyonun ¢ boyutlu model Gzerindeki gérinimd
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3.3.2. Uygularicilarin Anket ile Degerlendirmesi

Katilimcilar 3BY modeline cerrahi uygulamasi yaptiktan sonra model ve uygulama ile ilgili
gorislerini almak i¢in her birine “Likert yontemi” ile hazirlanmig anket uygulandi. Bu anket
yardimt ile katilimcilar modeli, uygulama ydnteminin zorlugunu ve uygulamanin 6grenme

egrilerine katkisini degerlendirdiler. Katilimcilara sorulan anket sorular su sekildeydi:

Katihmcilarim ¢ boyutlu model kullanim ve yapilan uygulama hakkindaki diisiinceleri
Ug boyutlu model yardimu ile deformiteyi net olarak goriip simiflamasin1 yapabildim
Vertebranin anatomik uzunluklarini ve pedikiilleri net olarak ayirt edebildim

Kullanilan model pedikiil vidasi boyuna karar vermemde yardimc1 oldu

Kullanilan model pedikiiler vidasinin giris yerini belirlemede yardimci oldu

Kullanilan model pedikiiler vidanin giris agisinin belirlenmesinde yardimci oldu

Bu modeli kullanarak yapilacak ameliyati, meslektaglarima rahatca anlatabilirim

Bu goriintiiler ile yapilacak ameliyat1 hasta ve hasta yakinlarma rahatc¢a agiklayabilirim

Uc boyutlu model kullanilmasi ile ameliyat siiremin kisalacagini diisiiniiyorum

© 0o N o g B~ w Db PE

Uc¢ boyutlu model kullanilmasi ile ameliyatta skopi c¢ekim sayisinin azalacagini
diisiiniiyorum

10. Ug boyutlu model kullanilmasi ile ameliyatta kanama miktarmin azalacagmi diisiiniiyorum

Katihmcilarin modelin uygunluguna iliskin degerlendirmesi

1. Lomber omurga anatomisinin gorsel tasarimi ne kadar gercekei?

2. Yumusak doku taklidi ne kadar gercekci?

3. Kemik dokusu taklidi ne kadar gercekgi?

4. Vida uygulma basamagi ne kadar ger¢ek¢i?

5. Drill veya vida ile korteksleri gegerken hissedilen direng kayb1 ne kadar gercekei?

6. Modelin bir 6gretim araci olarak ne kadar yararli oldugunu diisiiniiyorsunuz?
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Katihmcilarin uygulama adimlarinin zorluguna iliskin degerlendirmesi

1. Modeldeki anatomik bolgeleri tanimlamak ve lomber seviye hakkinda tahmin yapmak
2. Pedikiil vidalarin yerlestirilecegi baglangi¢c pozisyonun belirlenmesi

3. Rotasyonel deformiteyi ve pedikiil vidasinin dogrultusunu hesaplayabilmek

4. Modeli drillerken “direng kayb1” hissedilmesi ve vida boyuna karar verilmesi

Katihmcilarin, modelin pedikiil vidas1 yerlestirmeyi 6grenmelerine katkis1 hakkindaki

degerlendirmesi:

1. Lomber de novo skolyoz modeli bana vidalarm yerlesim yerini gorsellestirmede ve
deformiteyi anlamada yardimc1 oldu

2. Lomber de novo skolyoz modeli bana pedikiil vidasi yerlestirmek i¢in el becerimi
gelistirmede yardimci oldu

3. Lomber de novo skolyoz modeli bana kortesksi gegerken olusan direng kayb1 hissini
6grenmem konusunda yardimci oldu

4. Lomber de novo skolyoz modeli bana hastada posterior yaklagimla deformite

diizeltmesine hazirlanma konusunda yardimei oldu

3.4. Istatistiksel Yontem

Anket sonucu elde edilen verilerin analizi SPSS 26 ile yapildi. Likert tipi uygulanan anketin
i¢ tutarliligma "Cronbach Alfa Katsayis1" ile bakildi 0:0.827 olarak giivenilir bulundu. Sayisal
degiskenler ortalama, standart sapma, medyan minimum ve maksimum degerleri ile kategorik
degiskenler frekans ve yiizdeler halinde sunuldu. Sayisal degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu, gerek normallik testleri ve grafiksel yontemler ile bakildi. Degiskenlerin tiimiinde
normal dagilima uygunluk varsayimlar1 karsilamadig1 goriildii. Bu degiskenlerin bagimsiz alt
grup karsilastirmalarmda non-parametrik yontemler tercih edildi. ikili grup karsilastirmalar:
"Mann-Whitney U" testi ile yapildi. Kategorik bagimsiz degiskenler, capraz tablolar ile frekans
ve ylizdeleri sunuldu, dagilhimlart "Ki-Kare" test yontemleri ve "Fisher's Exact Test"
ile karsilagtirildi. Odds oranlar195% CI ile hesaplandi. Tiim testlerde birinci tip hata pay1 0.:0,05
olarak belirlendi ve ¢ift yonlii test edildi, p<0.05 halinde gruplar aras: fark istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Uzmanhk Ogrencilerinin U¢ Boyutlu Model Hakkindaki Degerlendirmeleri

Uzmanlik 6grencilerine Likert 6l¢egi seklinde hazirlanmis ve ¢esitli parametreleri

degerlendiren 24 adet soru sorulmus ve yanitlar toplanmistir. Anketin giivenilirligi ve

sorularin ve verilen cevaplarm gegerliligi Cronbach's Alpha yontemi ile test edilmis ve sonug

0.827 bulunmustur. Bu da anketimizdeki sorularin ve cevaplarm tutarliliginm uygun oldugunu

gostermektedir.

Tablo 3 Katilimcilarin uygulama adimlarinin zorluguna iliskin degerlendirmesinin

dagilim
Cok zor (1) Zor (2) Orta (3) Kolay (4) Cok Kolay (5)
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

Mo@eldekl anatomik bolgelerl tanimlamak ve lomber 1 5,0% 2 10,0% 7 35,0% 5 25,0% 5 25,0%
seviye hakkinda tahmin yapmak
Ped_lkul v1dalar¥n yerles?lrllecegl baslangi¢ 1 5,0% 4 20,0% 2 10,0% 9 45,0% 4 20,0%
pozisyonun belirlenmesi
Rofasyonel deformiteyi ve pedikiil vidasinin 1 5,0% 7 35,0% 3 15,0% 6 30,0% 3 15,0%
dogrultusunu hesaplayabilmek
Modeli drillerken “direng kayb1” hissedilmesi ve vida 0 0,0% 5 25,0% 6 30,0% 8 40,0% 1 5.0%

boyuna karar verilmesi

41



Tablo 4 Katilimcilarin uygulama adimlarinin zorluguna iliskin degerlendirmesi

Katihmeilarin uygulama adimlarinin zorluguna iliskin

degerlendirmesi

Ortalama (£SD)

Modeldeki anatomik bdlgeleri tanimlamak ve lomber seviye

hakkinda tahmin yapmak

3,5500 (x1,14593)

Pedikil vidalarin yerlestirilecegi baslangi¢ pozisyonun belirlenmesi

3,5500 (x1,19097)

Rotasyonel deformiteyi ve pedikiil vidasmin dogrultusunu

hesaplayabilmek

3,1500 (£1,22582)

Modeli drillerken “diren¢ kayb1” hissedilmesi ve vida boyuna karar

verilmesi

3,2500 (£0,91047)

Katilimcilara uygulama sonasi yapilan anket ile uygulamanin ve modelin ¢esitli 6zellikleri

degerlendirildi. Uygulama adimlarinin zorluguna iliskin degerlendirmede ortalama puan 3,38

(£0,86) bulunmus ve katilimcilar en ¢ok pedikiil vidasinin dogrultusuna karar vermede

zorlandiklarini belirmislerdir. Ayrica modelin yapisindan dolay1 drillerin korteksi gegerken

yarattig1 direng kaybi hissinin yeterince ger¢ekei olmadigi belirtildi.
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Tablo 5 Katilimcilarin modelin uygunluguna iliskin degerlendirmesinin dagilimi

Cok kétil (1) Kotil (2) Orta (3) fyi (4) Cok iyi (5)

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Lomber omurga anatomisinin goérsel tasarimi ne o 0 0 0 o
Kadar gercekci? 0 0,0% 0 0,0% 1 5,0% 8 400% 11 55,0%
Yumusak doku taklidi ne kadar gergekgi? 0 0,0% 6 30,000 10 50,0% 2 10,0% 2 10,0%
Kemik dokusu taklidi ne kadar gergekgi? 0 0,0% 0 0,0% 2 100% 10 50,0% 8  40,0%
Vida uygulama basamagi ne kadar gergekgi? 0 0,0% 0 0,0% 1 5,0% 6 30,000 13  65,0%
prlll veya vida ile korteksleri gegerken hissedilen 0 0.0% 2 10,0% 0 0.0% 13 650% 5 25.0%
direng kayb1 ne kadar gergekgi?
Mod?lin bir"('jgrc.:.tim aract olarak ne kadar yararli 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 4 200% 16  80.0%
oldugunu diisiiniiyorsunuz?

Tablo 6 Katilimcilarin modelin uygunluguna iliskin degerlendirmesi
Katihmcilarin modelin uygunluguna iliskin degerlendirmesi
Ortalama (£SD)

Lomber omurga anatomisinin gorsel tasarimi ne kadar gergekc¢i?

4,5000 (0,60698)

Yumusak doku taklidi ne kadar gercekci?

3,0000 (0,91766)

Kemik dokusu taklidi ne kadar gercekgi?

4,3000 (0,65695)

Vida uygulama basamagi ne kadar gercek¢i?

4,6000 (£0,59824)

kadar gercekci?

Drill veya vida ile korteksleri gegerken hissedilen direng kaybi ne

4,0500 (0,82558)

diistiniiyorsunuz?

Modelin bir 6gretim arac1 olarak ne kadar yararli oldugunu

4,8000 (0,41039)

Ayrica sorulan sorularla modelin genel 6zelliklerini degerlendirirken simule edilen ortamin

egitim i¢in olumlu bir katk: yaptigin1 ve uygulama basamaklarinin ger¢eke¢i oldugunu

belirtmelerine karsin yumusak doku taklidinin ger¢ek¢i olmamasi nedeniyle bu degerlendirme

daha diisiik puanlandi. Modelin uygunluguna yonelik ankette ortalama puan 4.21(+0,42) “iyi”
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ve “cok iyi” arasinda puanlandi. En diisiik puani 3.0 ortalama ile “orta” olarak degerlendirilen

yumusak doku taklidi ald1.

Tablo 7 Katilimcilarin, modelin pedikiil vidas: yerlestirmeyi égrenmelerine katkist

hakkindaki degerlendirmesinin dagilimi

Kesinlikle Katilmiyorum Fikrim yok (3)  Katiliyorum (4) Kesinlikle
katilmiyorum (1) (2) katiliyorum (5)
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Model bana vidalarin yerlesim yerini
gorsellestirmede ve deformiteyi anlamada yardimei 0 0,0% 1 5,0% 0 0,0% 4 20,0 15  75,0%
oldu
Modql bfma pefilkﬁl vidasi yerlestirmek igin el 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 100% 18  90,0%
becerimi gelistirmede yardimei oldu
Mode! ‘?eina korteksi gecerken olusan direng kaybi 0 0.0% 2 10,0% 1 5.0% 4 20,0% 13 650%
hissini 6grenmem konusunda yardimei oldu
I\/{odel baga hastada posterior yaklagimla deformite 0 0.0% 0 0.0% 0 0,0% 5 250% 15  75.0%
diizeltmesine hazirlanma konusunda yardimei oldu
Tablo 8 Katilimcilarin, modelin pedikiil vidas: yerlestirmeyi égrenmelerine katkist
hakkindaki degerlendirmesi
Katihmcilarin, modelin pedikiil vidasi yerlestirmeyi
ogrenmelerine katkis1 hakkindaki degerlendirmesi
Ortalama (xSD)

Model bana vidalarin yerlesim yerini gorsellestirmede ve deformiteyi

anlamada yardimci1 oldu

4,6500 (0,74516)

Model bana pedikiil vidas1 yerlestirmek i¢in el becerimi gelistirmede

yardime1 oldu

4,9000 (0,30779)

Model bana kortesksi gegerken olusan direng kayb1 hissini 6grenmem

konusunda yardime1 oldu

4,4000 (£0,99472)

Model bana hastada posterior yaklagimla deformite diizeltmesine

hazirlanma konusunda yardime1 oldu

4,7500 (20,44426)

Katilimcilar bu modelin egitim materyali olarak kullanilmasini olumlu degerlendirdiler.
Cerrahi becerilerinin gelismesini ve ilk kez yaptiklar1 bir islemi 6grenmelerine yardime1

oldugunu belirterek bu anketi tam puana yakin puanlandirdilar. Modelin pedikil vidasi
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uygulamay1 6grenmelerine katkisini 4,68 (£0,43) ortalama puan ile “kesinlikle katiliyorum” a

yakin olarak degerlendirmis ve egitim materyali olarak kullanilmasini 6gretici bulmuslardir.

Tablo 9 Katilimcilarin ii¢ boyutlu model kullanimi hakkindaki diigiincelerinin dagilimi

Kesinlikle

Katilmryorum

Fikrim yok (3)

Katiliyorum (4)

Kesinlikle

katilmiyorum (1) (2) katiliyorum (5)
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Ug boyutlu model yardimu ile deformiteyi net olarak 0 00% 1 50% 5 25 0% 4 200% 10  500%
goriip siniflamasini yapabildim ' ' ' ' !
Vertebranin anatomik uzunluklarmi ve pedikiilleri 0 00% 0 00% 4 20.0% 6 300% 10  500%
net olarak ayirt edebildim ' ' ' ' '
Model pedikiil vidasi boyuna karar vermemde 0 00% 2 10.0% 5 25 0% 5 25 0% 8 20.0%
yardimei oldu ' ' ' ' '
Model pedikiiler vidasinin girig yerini belirlemede 0 00% 0 00% 1 50% 5 250% 14  700%
yardimei oldu ' ' ' ' '
Model pedikiiler vidanin giris agisinin 0 0.0% 0 0.0% 2 10.0% 5 250% 13 65.0%
belirlenmesinde yardimci oldu ' ' ' ' '
Bu modeli kullanarak yapilacak ameliyati, 0 00% 0 00% 3 150% 6 300% 11  55.0%
meslektaslarima rahatca anlatabilirim ' ’ ' ' '
Bu goriintiiler ile yapilacak ameliyati hasta ve hasta a @ . o o
yakinlarina rahatga agiklayabilirim 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 4 20,0% 16 80,0%
Ug boyutlu model kullanilmasi ile ameliyat siiremin 0 0.0% 0 0.0% 1 50% 5 250% 14 70.0%
kisalacagint diisinityorum ' ’ ’ ' !
Ug boyutlu model kullanilmasi ile ameliyatta skopi 0 00% 0 00% 2 10.0% 7 350% 11 550%
¢ekim sayisinin azalacagini diisiiniiyorum ' : ' ' '
Ug boyutlu model kullanilmast ile ameliyatta kanama 0 00% 1 5 0% 4 20.0% 6 30 0% 9 45.0%
miktarinin azalacagim diisiiniiyorum ' ' ' ' '
5,00
4,00
5 300
3
b
= A =
g 200 423
338
1,00
.00 : "
Modelin Uygulama Ogrenmeye  Kullannu  Genel Puan
uygudugu  adunlanmn katla haldandald
zotlugu diglince

Resim 20 Anket sorularimin ortalama puanlamast
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Tablo 10 Katilimcilarin ii¢ boyutlu model kullanimi hakkindaki diigiinceleri

Katimeilarin ii¢ boyutlu model kullanimi hakkindaki

diisiinceleri

Ortalama (£SD)

Ug boyutlu model yardimi ile deformiteyi net olarak goriip

simiflamasimi yapabildim

4,1500 (+0,98809)

Vertebranin anatomik uzunluklarini ve pedikiilleri net olarak

ayirt edebildim

4,3000 (+0,80131)

Model pedikiil vidast boyuna karar vermemde yardimci oldu

3,9500 (+1,05006)

Model pedikiiler vidasmin giris yerini belirlemede yardimci

oldu

4,6500 (0,58714)

Model pedikiiler vidanin girig agisinin belirlenmesinde yardimci

oldu

45500 (0,68633)

Bu modeli kullanarak yapilacak ameliyati, meslektaglarima

rahatca anlatabilirim

4,4000 (0,75394)

Bu goriintiiler ile yapilacak ameliyat1 hasta ve hasta yakinlaria

rahat¢a agiklayabilirim

4,8000 (0,41039)

Ug boyutlu model kullanilmasi ile ameliyat siiremin

kisalacagini diisiinliyorum

46500 (£0,58714)

Ug boyutlu model kullanilmast ile ameliyatta skopi gekim

sayisinin azalacagini diistinliyorum

44500 (0,68633)

Uc boyutlu model kullanilmasi ile ameliyatta kanama

miktarmin azalacagini diisiiniiyorum

4,1500 (0,93330)

Son olarak anket sonuglar1 esliginde modelin birgok asamada kendilerine yardimci

oldugunu, meslektaslarina ve hasta yakinlarina patolojiyi anlatmada yol gosterdigini,

kendilerinin de mevcut patolojiyi anlama ve smiflandirmada modelden faydalanabileceklerini

belirttiler. Ayrica bu model ile yapilacak 6n ¢caligmanim ameliyat sirasindaki olasi
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komplikasyonlar1 azaltabilecegini diisiindiiklerini belirttiler. Ayrica bu bdliimiin ortalama

puani da 4,41 (£0,51) ile “katiliyorum” ve “kesinlikle katiliyorum” arasindaydi.

4.2. Uzmanlk Ogrencilerinin Pedikiil Vida Yerlesimlerinin Degerlendirilmesi

Tablo 11 Katilimcilarin ortalama uygulama siireleri ve ortalama kotii yerlesmis pedikiil
vida sayilart

Ortalama
(£SD) Median EnAz EnFazla Aralik
Siire 36:36 (£09:37)  34:36 26:22 62:59 36:37
Toplam Penetrasyon 2,25 (£1,48) 3,00 0,00 5,00 5,00
Kritik Penetrasyon 1,40 (£1,47) 1,00 0,00 4,00 4,00

Yapilan degerlendirme sonucunda her bir cerrah i¢in cerrahi iglemin stiresi, total penetrasyon
sayis1 ve kritik penetrasyon sayisi hesaplandi. Pedikiil vida simiilasyonunu en hizli siirede
tamamlayan kisi 26 dakika 22 saniyede, en yavas tamamlayan kisi ise 62 dakika 59 saniyede
tamamladi. Ortalam islem siiresi 34 dakika 36 saniye olarak Ol¢iildii. Ayrica pedikiil vidalarmin
verlesimi en dogru sekilde tamamlayan katilimci hi¢ hata yapmazken, vida dizilimi en yanlis
olan uzmanlik 6grencisi toplamda 5 total penetrasyon yapti ve bunlarin 4 tanesi norolojik
hasarla ilgili olabilecek kritik penetrasyondu. Islem basina ortalama penetrasyon sayisi 3,

ortalama kritik penetrasyon sayisi ise 1 olarak dlgiildii.

Tablo 12 Tiim pedikiil vidalari icindeki kotii yerlesmis vida sayist

Toplam Penetrasyon ~ Toplam Penetrasyon

Sayis1 Yuzdesi
Var 45 22,5
Yok 155 77,5
Toplam 200 100,0

Toplamda 20 uzmanlik 6grencisinin katildig1 bu uygulamada her katilimc1 10 adet pedikiil
vidas1 uygulamasi gergeklestirdi. Toplamda koyulan 200 vidadan 45 tanesi hatali olarak

degerlendirilebilecek dogrultu ve yerlesimdeydi.
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Tablo 13 Korteks penetrasyonu dogrultusu

Penetrasyon Dogrultusu Say1 Yizde
Medial 32 16,0
Lateral 4 2,0
Superolateral 4 2,0
Superior 3 1,5
Inferior 2 1,0
Dogru yerlesim 155 77,5
Toplam 200 100,0

Uygulama sonunda vidalarin %77.5 1 dogru yerlestirilirken yanlis yerlesimli vidalar arasinda

ilk siray1 beklendigi lizere medial korteksi penetre eden vidalar aldi.

Tablo 14 Pedikiil vidalarinin korteks penetrasyonunun derecesine gore dagilimi

Korteks Penetrasyonu Sinmiflamasi Say1 Ylzde
Dogru yerlesim 155 77,5
Seviye | (0-2 mm) 17 8,5
Seviye II: (2-4 mm) 3 1,5
Seviye Il (>4mm) 25 12,5
Toplam 200 100,0

Yanlis yerlestirilen vidalar degerlendirilirken Learch ve Wiesner tarafindan tanimlanan Frank
vida malpozisyon smiflamasi kullanildi. Buna gdre Seviye 1(Hafif penetrasyon) : 2 mm'den az
penetrasyon, Seviye 2(Ilimli penetrasyon): 2 ila 4 mm'lik penetrasyon, Seviye 3(Siddetli
penetrosyon): 4 mm'den biyik penetrasyon olarak siniflandi. Norolojik defisitle dogrudan
iliskisi oldugundan >2mm penetrasyonu olan Seviye 2 ve Seviye 3 vidalar kritik penetrasyon
olarak degerlendirildi. Buna gore yanlis yerlesen 45 vidanin 17°si Seviye 1, 3 tanesi Seviye 2

ve 25 tanesi Seviye 3’tii
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Tablo 15 Kidem yilina gore toplam penetrasyon sayist

Korteks penetrasyonu

Toplam |Istatistiksel | Odds
Kidem yili Var Yok anlamlilik Ratio
<3 Y1l Toplam vida sayis1 33 77 110
Grup i¢i dagilim 30,0% 70,0% | 100,0%
Gruplar arast dagilim 73,3% 49,7% | 55,0%
>3 Yil Toplam vida sayisi 12 78 90 0,008 2,786
Grup i¢i dagilim 13,3% 86,7% | 100,0%
Gruplar arasi dagilim 26,7% 50,3% 45,0%

** Ki-Kare testine gore 0,008 diizeyinde anlaml farklilik *Kidem yili agisindan Odds Ratio: 2,786

Toplam kortikal penetrasyon sayilari kidem yilma gore karsilastirildi. 3 yil altindaki

katilimcilar 33 vidada korteks penetrasyonu yaparken 3 yil ve iizerindeki katilimcilar 12

kortikal penetrasyon yapti.

Ki-Kare yontemi ile Kkarsilastirilan bu gruplarda korteks

penetrasyonu agisindan anlamli derecede bir farklilik bulundu(p=0,008). Ayrica Odds ratio

hesapland1 ve 3 yildan daha diisiik kidemde olmanin korteks penetrasyonu riskini 2,786 kat

arttirdig1 gosterildi.

Tablo 16 Kidem yilina gore kritik penetrasyon sayist

Kidem Y1l Korteks penetrasyonu | Toplam
seviyesi Istatistiksel | Odd’s
Seviye II-III | Seviye 0- Anlamlilik | Ratio
I
<3 Y1l Toplam vida sayis1 24 86 110
Grup i¢i dagilim 21,8% 78,2% | 100,0%
Gruplar arasi 85.7% 50,0% 55,0%
daglhm 0,001 6,000
>3 Yil Toplam vida sayisi 4 86 90
Grup i¢i dagilim 4,4% 95,6% 100,0%
Gruplar arasi 14.3% 50,0% 45,0%
dagilim

** Ki-Kare testine gore 0,001 diizeyinde anlaml farklilik

*Kidem yil1 agisindan Odds Ratio 6,000

49




Toplam kritik penetrasyon sayisi(Seviye 2 ve Seviye 3 olan vidalar) kidem yilima gore
karsilastirildi. 3 y1l altindaki katilimcilar 24 vidada kritik korteks penetrasyonu yaparken 3 yil
ve tizerindeki katilimeilar 4 kritik kortikal penetrasyon yapti. Ki-Kare yontemi ile karsilastirilan
bu gruplarda kritik korteks penetrasyonu agisindan anlamli derecede bir farklilik
bulundu(p=0,001). Ayrica Odds ratio hesaplandi ve 3 yildan daga diisiik kidemde olmanin
kritik korteks penetrasyonu riskini 6,000 kat arttirdig1 gosterildi.

Tablo 17 Toplam penetrayonun kidem yilinda ve lomber seviyelere gire dagilimi

Korteks Penetrasyonu

Var Yok
Say1 % Say1 % p* OR (95% ClI) p**
<3 Y1l 33 30.0% 77 70.0%
3 Vil 12 13.3% 78 86.7% 0.008 2.786 (1.340 - 5.792) 0.006
Sag 23 23.0% 77 77.0%
Solg 29 29 0% 78 78.0% 0.866 1.059 (0.545 - 2.057) 0.866
L1 8 20.0% 32 80.0%
Diger 37 231% 123 76.9% 0.832 0.831 (0.353 - 1.959) 0.672
L2 15 37.5% 25 62.5%
Diger 30 18.8% 130 81.3% 0.020 2.600 (1.224 - 5.552) 0.013
L3 13 32.5% 27 67.5%
Diger 32 20.0% 128 80.0% 0.138 1.926 (0.895 - 4.146) 0.094
L4 6 15.0% 34 85.0%
Diger 39 o4 4% 121 75 6% 0.290 0.545 (0.214 - 1.402) 0.209
L5 3 7.5% 37 92.5%
Diger 42 26.3% 118 73.8% 0.020 0.228 (0.067 - 0.778) 0.018
L2&L3 28 35.0% 52 65.0%
Diger 17 149% 103 85.8% <0.001 3.262 (1.638 - 6.496) <0.001
Genel 45 225% 155 77.5%

*Ki-Kare Test **Mantel-Haenszel Common Odds Ratio Estimate
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Tablo 18 Kritik penetrayonun kidem yilinda ve lomber seviyelere gore dagilimi

Korteks Penetrasyon Seviyesi

Seviye 11-111 Seviye 0-1

Say1 % Say1 % p* OR (95% ClI) p
<3 il 24 218% 8  78.2%
;3Y11 ) p 40/2 s o 60; <0001  6.000 (1.997-18.023)  <0.001
; 1 13.0% 7 7.0%
§2|g 12 12 gtyz 25 25 80/‘; 0.839  0.8477(0.380-1.886)  0.380
L1 3 75% 37  925%
Diger e 1sew  1as  seax 0255 0.438 (0.125-1.521)  0.125
L2 8  200% 32  80.0%
Diger o 1o 1o sroy 0399 1.75(0.708-4.328)  0.708
L3 12 300% 28  70.0%
Diger 6 100% 14 900y 0003 3.857 (1.647-9.033)  1.647
L4 4 100% 36 90.0%
Diger s 150w 1 sso 0578 0.630 (0.205-1.91)  0.205
L5 1 25% 39 97.5%
D o7 160w 133 g3 0037 0.126 (0.017-0.959)  0.017
L2el3 20  250% 60  75.0%
Diger . 7% 119 gaay, 0001  4667(1940-11226) <0001
Genel 28 140% 172 86.0%

*Ki-Kare Test **Mantel-Haenszel Common Odds Ratio Estimate

Tablo 19 Korteks Penetrasyonu Derecesinin Vertebra Seviyelerine Gore Dagilimi

Korteks Penetrasyonu Derecesinin Vertebra Seviyelerine Gore Dagilimi
Korteks penetrasyonu seviyesi | Toplam
Seviye II-111 Seviye 0-1

L1 3 37 40

L2 8 32 40
Vertebra L3 12 28 40
Seviyesi L4 4 36 40

L5 1 39 40

Toplam 28 172 200

Tiim vidalarin lomber vertebra seviyelerine ve tarafina gore 6zellikleri degerlendirilmistir.
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Tablo 20 Kideme gore penetrasyon dogrultusu

Korteks penetrasyonu bolgesi

Medial | Lateral | Siiperolateral | Siiperior | Inferior | Dogru | Toplam
Kidem | <3 | Say1 20 4 4 3 2 77 110
yil Y1l | % 18,2% | 3,6% 3,6% 2,7% 1,8% 70,0% | 100,0%
>3 | Say1 12 0 0 0 0 78 90
Y | % 13,3% | 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 86,7% | 100,0%
Toplam Say1 32 4 4 3 2 155 200
% 16,0% | 2,0% 2,0% 1,5% 1,0% 77,5% | 100,0%

Kortikal penetrasyonlar1 dogrultusu incelendiginde 3 yilin altinda kidemi olan katilimcilarin

vida kotii yerlesimleri bircok yonde goriilmektedir. 3 yil ve daha iizeri kidemdeki katilimcilar

ise sadece medial yonde penetre olmuslardir.

Tablo 21 Deformite apeksindeki(deformitenin en fazla oldugu bélge) yanhs yerlesmis
pedikiil vidasinin diger seviyelerle karsilastirilmast

Kritik korteks .
penetrasyonu Toplam | Istatistiksel | Odds
Var Yok Anlamlilik | Ratio
Toplam vida sayis1 20 60 80
L2-L3 Grup i¢i dagilim 25,0% | 75,0% | 100,0%
Gruplar aras1 dagilim | 71,4% | 34,9% | 40,0%
Vertebra Toplam vida sayisi 8 112 120
Seviyesl 1.L.Lg | OTUp isi dagiim 6.7% | 933% | 100,00 | 2001 | 4.667
Gruplar aras1 dagilim | 28,6% | 65,1% | 60,0%
Toplam vida sayis1 28 172 200
Toplam Grup i¢i dagilim 14,0% | 86,0% | 100,0%
Gruplar aras1 dagilim | 100,0% | 100,0% | 100,0%

**Ki-Kare testine gore 0.001 diizeyinde anlamli farklilik *Diger vertebra sevilereine gore Odds radio: 4,667
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Norolojik hasar ile iligkili olan kritik korteks penetrasyonunun lomber sevilere gére dagilimi
degerlendirildi. Kot yerlestirilmis 28 vidanin 20 tanesi deformitenin apeksi olan L2 ve L3
seviyesindeydi. Geri kalan 8 vida ise L1, L4 ve L5 seviyesindeydi. Kritik korteks perforasyonu
ile lomber seviye Ki-Kare testi yardimi ile karsilastirildi. Istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu(p=0,001). Ayrica Odds ratio hesaplandi ve yerlestirilen vidanin defirmetinin oldugu

seviyede olmasinin kotii yerlesim riskini 4,667 kat arttirdigi tespit edildi

Tablo 22 Deformitenin olmadig1 bolgede yanlis yerlesmis pedikiil vidasinin diger
seviyelerle karsilastirilmast

Kritik korteks

penetrasyonu | Toplam | Istatistiksel | Odds

Var Yok Anlamhilik | Ratio
LS Toplam vida sayisi 1 39 40
Grup i¢i dagilim 25% | 97,5% | 100,0%
Gruplar arasi 3,6% | 22,7% | 20,0%
Vertebra el 0,037 | 0126

L1-L2-L3-L4 | Toplam vida sayis1 27 133 160

Seviyesi
Grup i¢i dagilim 16,9% | 83,1% | 100,0%
Gruplar arasi 96,4% | 77,3% | 80,0%
dagilim
Toplam Toplam vida sayisi 28 172 200
Grup i¢i dagilim 14,0% | 86,0% | 100,0%
Gruplar arasi 100,0% | 100,0% | 100,0%
dagilim

** Ki-Kare testine gore 0.037 diizeyinde anlaml farklilik *Diger vertebra seviyelerine gére Odds radio: 0,126

Norolojik hasar ile iliskili olan kritik korteks penetrasyonunun lomber sevilere gore dagilimi
degerlendirildi. Kotii yerlestirilmis 28 vidanin 1 tanesi deformitenin hi¢ bulunmadigi ve normal
dizilime sahip olan L5 seviyesindeydi. Geri kalan 27 vida ise L1,L.2,L.3 ve L4 seviyesindeydi.
Kritik korteks perforasyonu ile lomber seviye Ki-Kare testi yardimi ile karsilagtirildi.
Istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu(p=0,037). Ayrica Odds ratio hesapland1 ve
yerlestirilen vidanin defirmetinin olmadig1 diiz vertebra seviyede olmasmin kotii yerlesim

riskini 0,126 kat azaltti31 tespit edildi
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5. TARTISMA

Calismamizda uzmanlik 6grencilerinin 3 boyutlu yazic1 modelinin degerlendirmesini igeren
Likert Olgekleri ve pedikiil vida yerlesimleri degerlendirildi. Anket sorularina verilen
cevaplara gore Modelin uygunluguna yonelik ankette ortalama puan 4.21(0,42) “iyi” ve “gok
iyi” arasinda puanlandi. En diisiik puani 3.0 ortalama ile “orta” olarak degerlendirilen
yumusak doku taklidi aldi. Han ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ii¢ boyutlu vertebra
modeline anestezi asistanlari tarafindan epidural girisim simiilasyonu ¢aligmasinda da model
katilimcilar tarafindan Likert 6lgekli anket ile degerlendirilmis ve yumusak doku taklidi

yetersiz bulunmustur.(8)

Uygulama adimlarinin zorluguna iliskin degerlendirmede ortalama puan 3,38 (+0,86)
bulunmus ve katilimcilar en ¢ok pedikiil vidasinin dogrultusuna karar vermede zorlandiklarini

belirmislerdir.

Modelin pedikiil vidas1 uygulamay1 6grenmelerine katkisini 4,68 (£0,43) ortalama puan ile
“cok 1y1” ye yakin olarak degerlendirmis ve egitim materyali olarak kullanilmasini 6gretici

bulmuslardir.

Tim bu sorunlar nedeniyle literatlirde alternatif egitim materyali olarak kullanilacak modeller
tanimlamaya ihtiyag¢ vardir ve 3 boyutlu modellerin kullanimiyla ilgili ¢alismalar
yaygmlasmustir. Anestezi asistanlarin epidural egitimlerine(8), radyoloji asistanlarinin faset
eklem enjeksiyonlarina(54) ve vertebra cerrahlarinin pedikiil vidas1 yerlestirmelerine(9,55)

yardimc1 olacak modeller daha dnce tanimlanmustir.

Park ve arkadaslarmin yapmis oldugu ¢alismada 20 farkli modele 2 uzmanlik 6grencisi her
biri 10 model kullanacak sekilde pedikiil vidasi yerlestirmistir. Uzmanlik 6grencilerinin ilk ve
son uygulamalar1 arasinda siire ve pedikiil vidas1 malpozisyonlar1 karsilastirilmis ve model
kullanimiyla birlikte islem siirelerinin anlamli sekilde azaldig1 ve pedikiil vida
malpozisyonlarinin da anlaml sekilde diistiigii gosterilmistir(9). Bu da bizim 3 boyutlu
modellerin asistan egitiminde kullanilmasinin cerrahi sonuglar gelistirecegi yoniindeki

fikrimizi desteklemektedir.

Toplam kortikal penetrasyon sayilar1 kidem yilina gore karsilastirildi. 3 yil 