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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

C�DD� SKOLYOT�K EÚR�L�ÚE SAH�P MARFAN SENDROMLU B�R HASTADA
ANTER�OR GEVÞETME VE AYNI SEANSTA POSTER�OR ENSTRÜMANTASYON

VE FÜZYON UYGULAMASININ SONUÇLARI 
THE RESULTS OF THE MARFAN SYNDROME PATIENT WITH SEVERE
SCOLIOSIS TREATED WITH ANTERIOR RELEASE AND POSTERIOR

INSTRUMENTATION AND FUSION IN THE SAME SESSION

Alper KAYA1,  Berk GÜÇLÜ2, Do¤aç KARAGÜVEN3, �. Teoman BENL�4

ÖZET:

Marfan sendromu, iskelet sistemi deformite-
lerinin s�kl�kla eßlik etti¤i bir ba¤ dokusu hastal�-
¤�d�r. En s�k görülen omurga deformitelerinden
biri olan skolyoz, idiopatik skolyoza göre daha ri-
jit olmas�, daha az düzeltilebilmesi ve cerrahi
sonras� korreksiyon kayb�n�n fazla olmas� nede-
niyle önemlidir. 14 yaß�nda, Marfan sendromlu
skolyotik bir hastaya uygulanan anterior gevßet-
me ve ayn� seansta posterior enstrümantasyon
ve füzyon sunulmuß ve hastan�n klinik ve radyo-
lojik sonuçlar� literatür bilgileri �ß�¤�nda tart�ß�l-
m�ßt�r. 

Anahtar kelimeler: Marfan sendromu, skol-
yoz, anterior gevßetme, posterior enstrümantas-
yon

Kan�t Düzeyi : Olgu Sunumu, Düzey IV

SUMMARY:

Marfan syndrome is a connective tissue di-
sorder that have associated musculosceletal de-
formities. Scoliosis, which is one of the most fre-
quent spinal deformities, is important because of
its rigidity, curve progression and correction loss
after surgery more than idiopatic scoliosis. A 14
year old scoliotic patient with Marfan Syndrome
who surgically treated with anterior release, pos-
terior instrumentation and fusion at the same
stage is presented and discussed her clinical
and radiological results according to the literatu-
re knowledge.  
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G�R�Þ:

Marfan sendromu, ilk kez 1896 y�l�nda Fran-
s�z pediatrist Marfan taraf�ndan tarif edilmiß olup
en s�k görülen ba¤ dokusu hastal�klar�ndan biri-
dir.27 Genel popülasyonda % 0.01 s�kl�kta bildiril-
mißtir33. Marfan sendromu, 15. kromozomdaki
fibrillin-1 geninin otozomal dominant mutasyonu
sonucu olußur18. Bu mutasyon, farkl� sistemlerde
eßlik eden manifestasyonlara neden olur. Bun-
lar; kas-iskelet sisteminde skolyoz, uzun boy,
araknodaktili, sternum anomalileri, yayg�n eklem
laksitesi, pes planovalgus, kardiyovasküler sis-
temde mitral kapak prolapsusu, ç�kan aortada
genißleme, aort anevrizma diseksiyonu, gözde
lens ektopisi, myopi, retina dekolman�, akci¤er-
de spontan pnömotoraks, ciltte stria ve herniler,
yüksek damak, merkezi sinir sisteminde dural
ektazi gibi sorunlard�r 10.  Marfan sendromu Eh-
ler-Danlos sendromu, homosistinüri, konjenital
kontraktural araknodaktili gibi birçok hastal�kla
kar�ßabilir. Marfan sendromunda mental duru-
mun normal olmas� ay�r�c� tan�da önemlidir
7,3,25,36,6,12,21. Marfan sendromunun tan�s�, aile öykü-
sü varl�¤�nda bir, yoklu¤unda ise iki majör krite-
rin bulunmas�yla konabilir. Bu majör kriterler;
anevrizma olsun olmas�n genißlemiß aort, aort
diseksiyonu, gözde lens dislokasyonu, dural ek-
tazi, en az dört kas-iskelet sistemi problemi
(skolyoz, araknodaktili, pes planus, gö¤üs kafe-
si anomalileri, uzun kol ve bacaklar gibi.), Marfan
sendromuna yol açan anormal gen varl�¤�d�r. 

Marfan sendromunda görülen omurga defor-
miteleri ilerleyici skolyoz, lomber lordoz kayb� ile
birlikte torakal lordoz ve daha nadir görülen tora-
kolomber kifoz, spondilolistezis ve servikal prob-
lemlerdir35,4,14,44,46,17,23. Marfan sendromunda skol-
yoz görülme oran� de¤ißik yazarlar taraf�ndan
%30-100 aras�nda bildirilmißtir28,34,20,31,41.     

Burada pozitif aile öyküsü, araknodaktili, pes
planus, pektus karinatus ve aß�r� uzun kol ve ba-
caklara sahip, böylece Marfan sendromu tan�s�

alm�ß ve ciddi torakal skolyoza sahip bir hasta
sunulmußtur. Hastaya, anterior gevßetmeyi taki-
ben posteriordan 3. jenerasyon enstrumantas-
yonla korreksiyon yap�lm�ß ve posterior füzyon
uygulanm�ßt�r. Postoperatif yüksek oranda kor-
reksiyon sa¤lanan hasta, 1 y�ll�k bir süredir takip
alt�ndad�r. Bu çal�ßmada, nadir görülen bu has-
tal�kta uygulanan omurga cerrahisi girißimi so-
nuçlar� sunulmuß ve literatür bilgileri �ß�¤� alt�nda
tart�ß�lm�ßt�r.

OLGU SUNUMU:

14 yaß�nda k�z hasta, s�rt�nda e¤rilik ve a¤r�
nedeniyle klini¤imize baßvurdu. Öyküsünde 7
yaß�ndayken kalça displazisi nedeniyle ameliyat
olmas� ve son iki y�ld�r fark etti¤i ve giderek iler-
leyen e¤rili¤i d�ß�nda özellik yoktu. Annesinde
Marfan sendromu mevcuttu, 36 yaß�nda kalp ye-
tersizli¤inden ölmüßtü. 

Fizik incelemede uzun boy (182 cm), kollar�-
n�n uzunlu¤u, ellerinin büyüklü¤ü ve parmaklar�-
n�n uzunlu¤u ve ayaklar�ndaki pes planovalgus
dikkat çekiciydi (Resim 1, 2 ve 3). Yüksek da-
mak mevcuttu. Aç�kl�¤� sola bakan sa¤ torasik
e¤rili¤i ve belirgin rib hump� mevcuttu. Hasta so-
la do¤ru e¤ilerek yürüyordu. Radyolojik incele-
mede aç�kl�¤� sola bakan torakal e¤rilik bulundu.
Hastan�n frontal plandaki e¤rilikleri ve sagittal
konturlar� Cobb metodu ile ölçüldü. Ayr�ca sa¤a
ve sola e¤ilme grafileri çekildi. Midsakral hatta,
C7 omurun, apikal omurun (T8) ve stabil omurun
uzakl�klar� ölçüldü. Tüm bu ölçümler postopera-
tif ve son kontrolda de tekrarlan�p karß�laßt�r�ld�.
E¤ilme grafilerinde belirgin bir düzelme yoktu.
�ntraspinal patoloji ve dural ektaziyi araßt�rmak
amac�yla spinal kanal manyetik rezonans görün-
tüleme çal�ßmas� yap�ld� ve herhangi bir patoloji
saptanmad�. Hastan�n uzun boyu, uzun üst ekst-
remite, parmaklar, pes planus ve skolyozu nede-
niyle ba¤ dokusu hastal�¤� araßt�r�ld�. Pediatrik
endokrinoloji bölümünce de¤erlendirildi. Yap�lan

28

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi



ekokardiyografisi normaldi. Hastan�n aile öyküsü
oldu¤undan tek majör kritere dayanarak (uzun
boy, uzun kollar, skolyoz, pes planus) Marfan
sendromu tan�s� kondu. 

Skolyozun tedavisinin, hastada idiopatik Tip II
e¤rili¤e benzer rijit torakal e¤rili¤i oldu¤u için ay-
n� seansta anterior ve posterior cerrahi ile yap�l-
mas� planland�. Lateral pozisyonda sa¤ torako-
tomi ile girilip 8. kosta ç�kar�larak deformitenin
apeksi olan T8 omura ulaß�ld�. T7-8, T8-9, T9-
10, T10-11 aras�ndaki seviyelerde omurlar�n son
plaklar� ince bir osteotomla kesilerek total dis-
kektomi yap�l�p, anterior longitudinal ligament
gevßetildi. Bu seviyelerin mobilize oldu¤u görü-
lerek otolog kosta greftleri ve spongioz allogreft-
lerle anterior füzyon uyguland�. T7-8-9-10. kos-
talar�n 3 cm�lik k�s�mlar� ç�kar�larak kostoplasti
yap�ld�. Gö¤üs tüpü yerleßtirilerek kapat�ld�. Ar-
d�ndan ayn� seansta hasta pron pozisyona al�n�p
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Þekil-1. Hastan�n uzun boyu, kol ve bacaklar�n�n
orant�s�z uzunlu¤u görülmektedir.

Þekil-2. Araknodaktili

Þekil-3. Her iki ayakta pes planovalgus



posterior longitudinal insizyonla girilerek T4-L3
aras� transpediküler vida ve çengellerle posteri-
or enstrümantasyon uygulanarak derotasyon ve
translasyon manevralar�yla deformite düzeltildi.
Dekortikasyonu takiben otojen ve allojen greft-
lerle posterior füzyon uyguland�. Hemovak dren
yerleßtirilerek katlar kapat�ld�. Ameliyat sonras�
ikinci gün gö¤üs tüpü ve dreni çekildi. Herhangi
bir problemi olmayan hasta mobilize edilerek 5.
gün taburcu edildi. 

Hastan�n 6 ay ve 1 y�l sonraki kontrolleri ya-
p�ld�. E¤rili¤in Cobb aç�s� ölçülerek korreksiyon
kay�plar� belirlendi. Omuz ve kalça dengesi de-
¤erlendirildi. 

SONUÇLAR:

Hastan�n preoperatif 5 cm rib hump� oldu¤u
belirlendi. Postoperatif 1 cm�ye indi¤i ve % 80
korreksiyon sa¤land�¤� belirlendi. 1 y�l�n sonun-
da rib hump korreksiyonunda kay�p olmad�¤�
saptand�. Preoperatif a¤�rl�k çizgisinin (WL), ßa-
kül testinde intergluteal krizden 4 cm sapt�¤�,
postoperatif sapman�n tamamen kayboldu¤u ve
gövde dengesinin sa¤land�¤� belirlendi.

Hastada preoperatif King-Moe Tip II e¤rili¤e
benzer, daha fleksibl çift majör e¤rilik oldu¤u be-
lirlendi. Torakaldeki majör e¤rili¤in preoperatif
75° olup, postoperatif 14°�ye indi¤i ve % 81.3
korreksiyon sa¤land�¤�, son kontrolde 2° korrek-
siyon kayb� oldu¤u belirlendi. Lomberdeki e¤rili-
¤in preoperatif 45° olup, postoperatif 12°�ye indi-
¤i ve % 73.3 korreksiyon sa¤land�¤� ve 1 y�l�n
sonunda 2° korreksiyon kayb� ile postoperatif
sa¤lanan dengeli e¤rilik da¤�l�m�n�n son kontrol-
de de devam etti¤i gözlendi. (Resim 4a ve b)

Sagittal plan incelendi¤inde preoperatif tora-
kal bölgede hipokifoz, lomber bölgede lordozda
azalma oldu¤u görüldü. Preoperatif 16° olan to-
rakal kifozun postoperatif 35°�ye, 20° olan lom-
ber lordozun ise 45°�ye geldi¤i ve böylece posto-
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Þekil-4.a) Hastan�n ameliyat öncesi ön-arka skolyoz
grafisi, b) Hastan�n ameliyattan 1 y�l sonraki kontrol ön-
arka skolyoz grafisi.

a

b



peratif normal fizyolojik s�n�rlarda torakal kifoz ve
lomber lordozun sa¤land�¤� belirlendi. Son kont-
rolde, sagittal plan e¤riliklerinde bir de¤ißiklik ol-
mad�¤� saptand�.

Denge de¤erlerine bak�ld�¤�nda preoperatif
lateral gövde kaymas�n�n (Lateral Trunk Shift-
LT) 4.5 cm�den 1.0 cm�ye düßerek % 77.7 kor-
reksiyon sa¤land�¤�, bu düzelmenin de e¤rili¤in
Cobb aç�s�ndaki düzelme ile korele oldu¤u belir-
lendi. Baß�n kaymas�n�n (Shift of Head- SH) 2.2
cm�den 0�a düßtü¤ü saptand�. Böylece gövde
dengesinin tam olarak olußtu¤u belirlendi. Son
kontrolde hem gövde kaymas�, hem de baß kay-
mas�nda korreksiyon kayb� olmad�¤� görüldü.

1. y�l kontrolünde solid füzyon kitlesi olußtu¤u
belirlendi. �ntraoperatif, postoperatif erken ve
geç komplikasyona rastlanmad�.

TARTIÞMA:

Marfan sendromunda kas iskelet sistemi de-
formiteleri en s�k görülen problemlerdir. Bu has-
talarda uzun boy ve uzun ekstremiteler en göze
çarpan bulgulard�r. Skolyoz s�kl�kla hastal�¤a eß-
lik etmektedir. Marfan sendromunda skolyoz idi-
opatik adolesan skolyoza göre daha erken yaß-
larda baßlar ve h�zl� omurga büyümesiyle birlikte
y�llar içinde ilerler35. Çift torakal ve üçlü majör e¤-
rilik s�kl�¤� fazla olsa da e¤rili¤in paterni idiopatik
skolyoza benzer11. Marfan skolyozunda artan riji-
diteyle birlikte e¤rilikte y�lda ortalama 10.2° ilerle-
me gösterme e¤ilimindedir11,20-21,35. 40°-50°�ye
ulaßm�ß e¤rilikler maturite sonras� da ilerlemeye
devam edebilirler42. E¤rilikler fark edildi¤inde ge-
nellikle rijit ve ileridir. Bu ciddi rijit e¤rilik bazen
a¤r�l� olabilir. Kötü kas yap�s� ve gö¤üs kafesinin
pektus ekskavatum deformitesi baz� hastalarda
zaten var olan kalp anomalilerini artt�rarak solu-
num ve dolaß�m fonksiyonlar�n� kötüleßtirebilir. 

Marfan skolyozunda cihaz tedavisi hastalar�n
ancak % 17�sinde baßar�l� olabildi¤i için etkin de-

¤ildir22,38,40. Breys tedavisi ancak hafif e¤irili¤i olan
çocuklarda baßlang�ç döneminde kullan�labilir.
40°�nin üzerindeki e¤riliklerde ise tedavi artro-
dezdir20,30,35.  Posterior füzyon ve enstrumantas-
yon çok yayg�n olarak kullan�lmakla birlikte imp-
lant yetmezli¤i, psödoartroz, skolyozun ameliyat
sonras�nda art�ß� gibi yüksek s�kl�kta birçok
komplikasyon bildirilmißtir2,4-5,9,19-20,22,27,34-35,45,47. Bu-
rada sunulan olgumuz, pozitif aile öyküsü ve
uzun kol ve bacaklar, araknodaktili ve pes pla-
nus ile Marfan sendromu tan�s� alm�ß bir hasta-
d�r. Hastan�n torakal bölgede 75°�lik rijit torakal
e¤rili¤i oldu¤u belirlenmißtir. Hastan�n e¤rilikten
çok s�rt a¤r�s�yla baßvurmas� dikkat çekici bulun-
mußtur.

Loubresse ve ark., Marfan skolyozunda
omurgayla birlikte sagittal planda pelvik para-
metrelerde (pelvik insidans ve sakral slop) bo-
zulma oldu¤u ve breys tedavisinin neden etkin
olmad�¤�n� aç�klayabilece¤ini bildirmißlerdir.  Ön-
ceki y�llarda özellikle bu kardiyovasküler sistem
bozukluklar� Marfan sendromunda skolyozun
cerrahi tedavisinde ciddi risk ve komplikasyonla-
ra neden olmaktayd�35-34.  Ancak, kardiyovasküler
cerrahideki ilerlemeler, bu hastalar�n hem ya-
ßam sürelerini uzatm�ß, hem de di¤er sistem cer-
rahilerinin komplikasyonlar�n� azaltm�ßt�r. 1960�l�
y�llarda Marfan sendromlu hastalar�n yaßam sü-
resi ortalama 32 iken, 2000�lerde erkeklerde 40,
kad�nlarda 45 olarak bildirilmektedir11,37,38.  Olgu-
muzun annesinde de Marfan sendromu oldu¤u
ve 36 yaß�nda kalp yetmezli¤inden öldü¤ü öykü-
sünden anlaß�lm�ßt�r. Ancak, klinik ve ekokardi-
yografik incelemelerinde kardiyak bir patolojiye
rastlanmam�ßt�r.

Marfan sendromunda görülen skolyozun te-
davisinde omurgada kemi¤in zay�flamas�yla bir-
likte görülen displazi nedeniyle baz� teknik zor-
luklar vard�r. Bu zay�fl�k kemi¤in anormal gelißi-
mi nedeniyle olabilece¤i gibi dural ektazi nede-
niyle de ortaya ç�kabilmektedir. Dural ektazi
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asemptomatik olabilece¤i gibi bel a¤r�s� veya nö-
rolojik defisitlere de yol açabilir. Literatürde dural
ektazi lomber omurgada % 92�ye varan oranlar-
da bildirilmißtir1, 19, 39. Tan�s� en iyi MRG ile kona-
bilir. Dural ektazi lumbosakral omurgada kemik
erozyonu ve laminada incelmeye neden olmak-
tad�r. Bu da lomber enstrumentasyonda distal
hooklar�n gevßemesi ve korreksiyon kayb�na ne-
den olabilmektedir. Baz� yazarlar pediküllerde
incelme ve k�r�k bildirmißlerdir13, 32, 39. Olgumuzda
klinik ve radyolojik olarak lumbosakral omurgada
dural ektazi saptanmam�ßt�r. 

Dural ektazi ameliyat s�ras�nda dura y�rt�klar�-
na da neden olabilmektedir. Silvestre ve arka-
daßlar��n�n 23 olguluk serisinde 2 olguda (% 8.6)
dural y�rt�k tespit edilmiß ve cerrahi tamiri ile ek
sorun bildirilmemißtir37. Jones ve arkadaßlar� da
benzer oranda (% 8) dura yaralanmas� rapor
edilmißtir19. Distal duran�n genißleyip balonlaßa-
rak kolay yaralanmas�n� önlemek için ameliyat�n
anti-Trendelenburg pozisyonunda yap�lmas� ay-
n� yazarlar taraf�ndan önerilmißtir19. Skolyoz cer-
rahisi s�ras�nda Marfan sendromlu bir hastada
dalak rüptürü Christoloudou ve arkadaßlar� tara-
f�ndan rapor edilmißtir8.

Marfan sendromlu hastalarda skolyozun cer-
rahi tedavisinde posterior enstrümantasyon ve
füzyon yayg�n olarak kabul edilmiß bir tedavidir4-

5, 19-20, 22, 34-35, 45, 47. Marfan sendromunda ba¤ dokusu
zay�fl�¤�na karß�n skolyoz daha rijit olmakta ve
idiopatik skolyoza göre daha az düzeltilebilmek-
tedir. Bunun nedeni net olarak aç�klanamam�ß-
t�r11, 21, 35. Yeni posterior enstrümantasyon sistem-
lerinin kullan�lmaya baßlamas�yla birlikte Har-
rington rodlar�n�n tek baß�na veya sublaminar
hooklarla birlikte kullan�lmas�yla bildirilen psödo-
artroz, implant yetmezli¤i, deformitenin postope-
ratif ilerlemesi gibi komplikasyonlar azalm�ßt�r2, 20,

22, 30, 34-35, 43, 45. Burada sunulan olgumuzda, hasta-
n�n torakal rijit ve lomber fleksibl çift majör e¤rili-
¤ini düzeltebilmek için anterior gevßetme ve kos-

taplastiyi takiben ayn� seansta 3. jenerasyon bir
enstrümantasyon sistemi ile derotasyon ve
translasyon uygulanm�ß ve hem torakal e¤rilikte
(% 81.3), hem de lomber e¤rilikte (% 73.3) yük-
sek korreksiyon elde edilmißtir. Bu olgu sunumu,
bu anlamda 3. jenerasyon modern enstrüman-
tasyon sistemi kullan�larak kombine cerrahi yak-
laß�mla ameliyat edilen çok az say�da olgulardan
birini sunmas� aç�s�ndan önemlidir. Cerrahi teda-
vi ile hastan�n ayn� zamanda postoperatif sagit-
tal konturlar� fizyolojik s�n�rlara getirilmiß, tam
dengeli (SH: 0 cm) bir gövde balans� sa¤lanm�ß-
t�r. 

Enstrümantasyon ve füzyona karß�n ba¤ do-
kusundaki ciddi bozuklu¤a ba¤l� olarak, e¤rili¤in
ilerleyebilece¤i ve implant yetmezli¤i ve psödo-
artroz gelißebilece¤ine dair yay�nlar vard�r2, 5, 45.
Burada sunulan olguda da yüksek bir korreksi-
yon sa¤lanm�ß ve sadece 3 ay Milwaukee korse-
si kullanarak 1. y�l sonunda solid füzyon kitlesi
olußarak minimal korreksiyon kayb� gelißti¤i sap-
tanm�ßt�r. Yine de, literatürde ameliyat sonras�
uzun süre korse kullan�m� önerilmektedir37. 

�diopatik skolyozun cerrahi tedavisinde oldu-
¤u gibi Marfan sendromundaki skolyozda da al-
logreft veya otogreft kullan�m�n�n üstünlü¤ü net
de¤ildir16. Olgumuzda hem anterior cerrahi s�ra-
s�nda ç�kard�¤�m�z kosta otogreftini hem de allo-
jen demineralize kemik matriksi-spongioz kemik
greftleri kullan�lm�ßt�r. Literatürde Marfanl� skol-
yotik hastalarda enfeksiyon s�kl�¤� aç�s�ndan idi-
opatik skolyoza göre belirgin fark olup olmad�¤�
net de¤ildir. Silvestre ve arkadaßlar�n�n ve Lipton
ve arkadaßlar�n�n serilerinde hiç postoperatif en-
feksiyon görülmezken, Jones ve arkadaßlar� en-
feksiyon bildirmißtir19, 24, 37. Olgumuzda ise enfek-
siyon görülmemißtir. 

Marfan sendromunda ba¤ dokusunun zay�fl�-
¤� ve gevßekli¤i korreksiyon kayb�na yol açabil-
mektedir. Bu yüzden idiopatik skolyoza göre da-
ha fazla segmentin instrumente edilmesi öneril-
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mektedir. Lipton ve ark., k�sa selektif segment
instrumentasyonuyla uzun dönemde 20 derece
korreksiyon kayb� bildirirken, Jones ve ark. sagit-
tal planda % 21, koronal planda % 8 dekompan-
sasyon rapor etmißlerdir19,24. Ayn� yazarlar bu
komplikasyondan korunmak için k�sa segment
instrumentasyon yap�lmamas�n� önermektedir-
ler15,24.  Burada sunulan olguda da bu nedenle,
ayr�ca lomber e¤rilik fleksibl olmas�na karß�n,
hem de 40° üzerinde olmas� (45°) nedeniyle
T2�den L3�e kadar uzanan uzun enstrümantas-
yon ve füzyon tercih edilmißtir. Frontal planda
sadece 2° korreksiyon kayb� oldu¤u belirlenmiß,
1 y�l sonunda solid füzyon kitlesi olußtu¤u ve
psödoartroza rastlanmad�¤� da saptanm�ßt�r.

Marfan sendromu birçok sistemi etkileyen ve
kas-iskelet sistemi deformitelerinin yayg�n olarak
görüldü¤ü genetik bir ba¤ dokusu hastal�¤�d�r.
Marfan sendromunda görülen skolyoz ba¤ doku-
su gevßekli¤ine karß�n daha rijit ve daha az dü-
zeltilebilen, ameliyat sonras� korreksiyon kayb�-
n�n daha çok oldu¤u bir yap�ya sahiptir. Bu ne-
denle deformitenin ciddi ve rijit oldu¤u durumlar-
da anterior gevßetme ve diskektomi ile anterior
füzyon, ayn� seansta posterior uzun 3. jeneras-
yon enstrümantasyon tercih edilmelidir. Bu olgu
sunumu sonuçlar�na dayanarak Marfanl� skolyo-
tik hastalarda bu yolla frontal planda yüksek kor-
reksiyon elde edilebilece¤i, normal fizyolojik sa-
gittal konturlar�n olußturulabilece¤i ve gövde
dengesinin tam olarak sa¤lanabilece¤i fikri elde
edilmißtir.
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