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1. OZET

ADOLESAN iDiYOPATIK SKOLYOZLU BIREYLERDE KORSE
UYGULAMASININ KISA SURELI ETKIiSIiNIiN iNCELENMESI

Bu calisma, adélesan idiyopatik skolyozlu bireylerde korse uygulamasinin kisa siireli
etkisinin incelenmesi igin tasarlandi. Calismaya 10-19 yas araliginda 50 birey dahil
edildi. Bireylerin ortezli ve ortezsiz yiizey topografisi Ol¢iimii sirasinda ayakta
arkasina beyaz 151k seritleri (raster ¢izgileri) yansitildi. Kesin ylizey asimetrisini
degerlendirmek ve kemik c¢ikintilarini tanimlamak i¢in goriintiiniin dijital bir
fotografi ¢ekildi. Goriintilleme sirasinda Formetric 4D (Diers International GmbH,
Schlangenbad, Germany) cihazi hastalar1 6 saniyelik bir aralikta 6l¢tii ve saniyede 2
resim ¢ekti. Bireylerin 15-30-60 dakikalik tekrarli olarak ortezlerini ¢ikardiktan
sonraki yiizey topografisi Ol¢timleri, Formetric 4D (Diers International GmbH,
Schlangenbad, Germany) cihazi ve yazilim programina kaydedildi. Bireylere yapilan
ortezsiz ve ortez kullanimi sonrasi (15-30-60 dk) topografik 6lgtimlerin ve verilerin
degerlendirilmesi igin Formetric 4D (Diers International GmbH, Schlangenbad,
Germany) cihazinin  yazilim  programi  kullanildi.  Yiizey  topografisi
degerlendirilmesinde yapilan Ol¢lim sonrasi yazilim programinin hesapladig
verilerden skolyoz egriligi tipi, kifotik postiir, skolyoz acisi, vertebra rotasyon
miktar1 parametleri karsilastirildi. Kolmogorov-Smirnov Testi ile verilerin normal
dagilim gosterdigi goriildii. Veriler ortalama ve + standart sapma olarak kaydedildi.
Tiim analizlerde p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Istatistiksel
analiz i¢in ortezsiz ve ortez ¢ikarildiktan sonraki farkliliklar t testi ile karsilastirildi.

Ortezsiz ve ortezli sonuglar karsilastirildiginda 15-30-60 dakika ortez kullanimi
sonrast skolyoz ag¢isinda,15-30 dakika kullanim sonrasi1 vertebral rotasyon miktarinda
fark oldugu (p<0,05) 15-30-60 dakikalik kullanim sonrasi kifoz agilar1 fark olmadigi
(p>0.05), goriildii. Ortez kullanim siiresi ve etkinligine dair daha fazla c¢alismaya

ihtiya¢ duyuldugu belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: idiyopatik Skolyoz, Kisa Siireli, Ortez ,Topografi



2. ABSTRACT

INVESTIGATION OF SHORT-TERM EFFECTS OF BRACE
APPLICATION ON INDIVIDUALS WITH ADOLESCENT IDIiOPATHIC
SCOLIOSIS

This study was designed to examine the short-term effect of corset application on
individuals with adolescent idiopathic scoliosis. Fifty individuals between the ages of
10-19 were included in the study. White light stripes (raster lines) were projected on
the back of the feet during the measurement of the surface topography of the
individuals with and without orthosis. A digital photograph of the image was taken to
assess the exact surface asymmetry and identify bony prominences. During imaging,
the Formetric 4D (Diers International GmbH, Schlangenbad, Germany) device
measured the patients at an interval of 6 seconds and took 2 pictures per second. The
surface topography measurements of the individuals after removing their orthoses
repeatedly for 15-30-60 minutes were recorded in the Formetric 4D device and
software program. The software program of the Formetric 4D device was used to
evaluate the topographic measurements and data after orthosis and orthosis use (15-
30-60 minutes). Scoliosis curvature type, kyphotic posture, scoliosis angle, vertebral
rotation amount parameters were compared from the data calculated by the software
after the measurement performed in the evaluation of surface topography. With the
Kolmogorov-Smirnov Test, it was observed that the data showed a normal
distribution. Data were recorded as mean and + standard deviation. P value of <0.05
was considered statistically significant in all analyzes. For statistical analysis,
differences without orthosis and after orthosis removed were compared using t test.
When the results without orthoses and with orthoses were compared, there was a
difference in the scoliosis angle after 15-30-60 minutes of orthosis use, and the
amount of vertebral rotation after 15-30 minutes of use (p <0.05) There was no
difference in kyphosis angles after 15-30-60 minutes of use (p> 0.05), was seen. It
has been determined that more studies are needed regarding the duration and
effectiveness of orthosis.

Key Words: Idiyopatic Scoliosis, Orthosis, Short-term, Topography



3.GIRIS VE AMAC

Idiyopatik skolyoz, 6zellikle addlesan dénemde sik goriilen bir spinal deformitedir.
Adoélesan idiyopatik skolyoz (AIS) % 0,9 - 6'lik bir insidans ile en yaygin tiptir (1-3).
Son yillarda bu oranin hizla artmakta oldugu belirtilmektedir. Skolyoz, omurganin
koronal diizlemde 10 derece veya daha fazla lateral egriligi olarak tanimlanir.
Bununla birlikte, daha dogru bir sekilde frontal, sagittal ve transvers diizlemlerde ii¢

boyutlu (3D) deformite olarak karakterize edilir (4).

Idiyopatik skolyozun dogal seyri ve ilerleme riski cocuklar ve ergenlerdeki iskelet
olgunlugu, cinsiyet, egri tipi ve egri biyiikliigii gibi cesitli faktorlere baglidir.
Tedavinin amaci; egri ilerlemesini dnlemek, uzun siireli pulmoner ve kardiyak
sorunlart ¢ézmek, deformiteyi diizeltmek, govde simetrisini ve dengesini, agr1 ve

morbiditeyi en aza indirmek ve fonksiyonel durumu iyilestirmektir (5-7).

Deformite ilerlemesini takip etmek icin ergenlikte biiylime sirasinda rutin
goriintilleme gereklidir, yilda veya alt1 ayda bir tam omurga ayakta radyografileri
geleneksel altin standardidir. Bununla birlikte, konvansiyonel radyografiler, vertebral

rotasyonu ve pelvik parametreleri degerlendirme yetenekleriyle sinirlidir (8-10).

AIS hastalarini1 degerlendirmede DIERS formetrik 4D yiizey topografisini standart
radyografiyle karsilastirdigi ¢alismalarda; DIERS Formetric 4D ile &lgiilen
hastalarin  Cobb agilar1 ile standart radyografi arasinda benzer bir iligki
gozlemlenmistir. Elde edilen bu sonuglarla, DIERS formetrik 4D'nin test
tekrarlanabilirligi agisindan standart radyografi ile karsilastirilabilir oldugunu

gostermistir (11).

DIERS formetrik 4D Olgiimleri ile radyografik Ol¢limler arasinda torasik egri
blytikligl ve lumbal egri biliyiikliigli arasindaki ortalama fark sirasiyla 5.8° ve 8.8°
bulunmustur. Bu sonuglara dayanarak, yazarlar DIERS formetrik 4D'in
kullantiminin, ilk radyografi yapildiktan sonra tekrarlanabilir radyografiler i¢in uygun

oldugunu deformitenin kontroliiniin takip edilebilecegini ortaya koymustur (12).



Literatiir incelendiginde AIS hastalarin1 degerlendirmede klasik radyografik
gorlintiileme sistemleri ile yiizey topografisine dayanan Ol¢iim sistemlerinin
karsilastirildigi calismalarda tekrarli 6l¢limlerde skolyoz egrisinin takibinde DIERS
formetric 4D goriintiileme sisteminin kullanildig1 fakat bu g¢aligmalarda skolyoz
egrisi takibi sirasinda korse etkinliginin dahil edilmedigi goriilmiistiir. Bu baglamda
calismada AIS bireylerde korse uygulamasinin omurga biyomekanigindeki agisal
degisimleri goriintelemek icin korsesiz ve korseyi ¢ikardiktan sonra alinan

topografik 6l¢iimler ile kisa stireli etkisinin incelenmesi amaglanmustir.

HO: Adélesan Idiyopatik Skolyozda Ortez Cikarildiktan Sonra Gegen Siirede Cobb
Acist 1 Saat Icersinde Eski Haline Doner.

H1:Adélesan Idiyopatik Skolyozda Ortez Cikarildiktan Sonra Gegen Siirede Cobb
Agis1 Eski Haline Donmez.

H2: Adélesan Idiyopatik Skolyozda Ortez Cikarildiktan Sonra Gegen Siirede
Vertebral Rotastyon Agis1 1 Saat Icersinde Eski Haline Doner.

H3: Adolesan Idiyopatik Skolyozda Ortez Cikarildiktan Sonra Gegen Siirede
Vertebral Rotastyon Acisi 1 Saat Igersinde Eski Haline Dénmez.

H4: Adblesan Idiyopatik Skolyozda Ortez Cikarildiktan Sonra Gegen Siirede Kifoz
Acist 1 Saat Igerisinde Eski Haline Déner.
H5:Adblesan Idiyopatik Skolyozda Ortez Cikarildiktan Sonra Gegen Siirede Kifoz

Agist 1 Saat Icerisinde Eski Haline Dénmez.



4.GENEL BIiLGILER

4.1. Omurga Anatomisi

4.1.2 Vertebral Kolon ve Yapilar

Kolumna Vertebralis (KV)
e 7 Servikal
e 12 Torakal
e 5 Lumbar
e 5 Sakral
e 3-4 Koksigeal

Toplam 32-33 omurun iist Giste dizilmesi ile olusur (13-14).

Vertebral kolon; dik durusu destekler ve degisik pozisyonlara uyum saglar. Torasik
bosluk ile abdominal bosluk arasindaki dengeyi olusturur. Spinal kolon denge ve

hareketliliginde onemli olan kaslar i¢in baglangi¢ yeridir (13-14).

Omuz kusagir ve pelvik bolgenin hareketliliginde 6nemli rol oynar. Omur iligi
mekanik streslere karsi korur. Uzerine binen yiikii eklem ve diskler yardimi ile

absorbe eder (13-14).

Vertebra yapisi; icte tiiberkiiler kemik dista kompakt kemik tabakasindan olusur.
Kompakt kemik vertebralarin korpuslarinda ince; arkus ve proseslerde daha kalindir.
Vertebra korpuslarini birbirine baglayan intervertebral (IV) diskler omurga stresini
absorbe eder (13-14).



Spinal egrilikler; frontal diizlemde diiz bir ¢izgi halindedir.

Sagittal diizlemde;

1-Servikal Egri: C1’den T2’ye kadar uzanir. A¢iklig1 arkaya bakan lordotik egri
2-Torakal Egri: T2’den T12’ye kadar uzanir. Aciklig1 6ne bakan kifotik bir egri
3-Lumbal Egri: T12’den lunbo-sakral ekleme kadar devam eder. Agiklig1 arkaya
bakan lordotik egri

4-Pelvik Egri: Lunbo-sakal eklemden koksiksin ucuna kadar uzanir (13-14).

Servikal vertebralar; Kafatasi ve toraks arasinda yer alir. Presakral vertebralar
arasinda en hareketli olan yapidir. 7 servikal omur, 5 IV disk, 14 faset eklem,cesitli
ligament ve kaslardan olusur. Ust servikal bolge, C1, C2 (atlas,aksis) alt servikal

bolge, C3-C7 (son 5 vertebra) yapiyr tamamlar (13-14).

Torokal vertebralar; Gogiis kafesi KV’in yiik tasima kapasitesini 3 kat arttirir.
KV’in en rijit bliimiidiir. U¢ diizlemde harekete izin verir. Fleksiyon, ektansiyon,
lateral fleksiyon, rotasyon. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi alt torakal
vertebralarda, lateral fleksiyon tiim torakal vertebralarda, alt torakal vertebralarda
daha cok izin verir. Rotasyon iist torakal vertebralarda daha fazla iken asag1r dogru

inildik¢e azalma goriiliir (13-14).

Lumbal vertebralar; Tiim omurga yiizeyinin %25’ini olusturur. 5 hareket segmenti
aciga cikar. Torokolumbal, lumbosakral eklemlerden olusur. Diger vertebralardan
farkli olarak foramen transversarium, govde ve transvers c¢ikintilarinin eklem

yliziiniin olmamasidir (13-14).

Foramen vertebralar1 daha biiylik ve liggen seklindedir. Proc.Spinosuslar1 dortgen
seklinde, horizantal diizleme paralel olarak konumlanir. Hareket kapasitesi genistir.

Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi en fazla L4-L5 seviyesinde goriiliir (13-14).



Her tinitenin fleksiyon derecesi yasa bagl olarak degisiklik gosterir. 2-13 yas arasi
fleksiyon kapasitesi maksimum seviyededir. Fleksiyon derecesi iist segmentlere
ciktik¢a azalmaktadir (13-14).

Sakral bolge; 5 adet vertebranin kaynasmasi ile olusan biiyilik ,tek bir kemiktir.
Taban1 yukari da tepesi asagida liggen seklindedir (13-14).

Koksiks; 3-5 arasi degisen vertebra sayisina sahiptir.Tabani yukarida tiggen
seklindedir. (13-14).

4.2 Skolyoz

4.2.1 Tanmim ve Siniflandirma

Skolyoz, farkli birka¢ degiskeni iceren genel bir terimdir. Omurga, gogiis ve
govdenin konumunun degisikliklerini ifade eder. "Skolyoz" terimi eski Yunanca
sozciikten tiiremistir. "Skolios" (egri, carpik) anlamia gelmektedir. ilk olarak Galen
(MS 130-201) tarafindan kullanilmigtir. Skolyoz, ¢ocuklarda ve ergenlerde en sik

goriilen omurga hastaligidir (15).

Skolyoz, omurganin yana egriligi ile karakterizedir. Genellikle omurlarin rotasyonu
ve ¢ogu zaman torasik egrilerde azalmig kifoz takip etmektedir.
Gilinlimiize kadar olan siiregte birgok goriis ve fikir beyan edilse de skolyoz etyolojisi

ile ilgili arastirmalar hala devam etmektedir (16).

Etyoloji baz alinarak yapilan ve uluslararasi gecerliligi olan siiflandirmaya goére
temelde yapisal (striiktiirel) ve yapisal olmayan (non- striiktiirel) olmak tizere iki

baslikta incelenmektedir (16).

Frontal diizlemde egrilik (dik pozisyonda antero-posterior radyografisi), her ikisi de
Cobb agisin1 6lgmek i¢in referans seviyesi olarak alinan bir "iist u¢ omur" ve bir "alt

uc omur" ile sinirhdir (17).



Skolyoz Arastirma Dernegi (SRS), Cobb acist 10 © veya daha yiiksek oldugunda ve

aksiyal rotasyon mevcut ise skolyoz olusumunu tanimlamaktadir (17).

Maksimum aksiyal rotasyon, apikal vertebradan olgtliir. Bununla birlikte, yapisal

skolyoz 10 ° 'nin altindaki Cobb agisinda ile goriilebilir (17).

4.2.1.1 AIS Etyolojisi

Addblesan idiyopatik skolyoz (AIS), 11 ile 18 yaslari arasindaki ¢ocuklari etkileyen,
etiyolojisi  belirlenemeyen 3 boyutlu bir omurga deformitesidir. Skolyozun
etiyopatogenezi aydinlatilamamistir. Dogustan veya sonradan edinilmis vertebral
yapt bozukluklarinda skolyoz nedenleri aranmaktadir. Bu tip deformiteye sahip
hastalarin genellikle beyin sapinin asimetrik yapisi, duyusal ve denge bozuklugu, kan
trombosit bozukluklar1 ve kollajen islevi gibi birlikte var olan anormalliklerden

muzdarip olduklari belirtilmektedir (15-18).

Omurga ekseninin gelisiminde genetik faktorlerin rolii vurgulanir. Arastirmacilar,
Ostrojen reseptor yapist ve islevinin kalitsal bir bozuklugu isaret ettigi i¢in ailelerde

skolyozun goriilmesi ile karakterizedir (19).

Cok sayida yazar, skolyoz nedenlerinin, digerlerinin yani sira mukopolisakkarit ve

lipoprotein sentezinin sistemik bozukluklar1 oldugunu belirtmektedir (20-21).

1990'larda Dubousset'in rehberliginde bir grup arastirmaci, skolyozun melatonin

sentez bozuklugunun bir sonucu olarak gelistigini 6ne siirdii (22-26).



4.2.1.2 AIS Epidemiyolojisi

Adolesan idiyopatik skolyoz, giincel literatiirde genel prevalansi % 0,47-5,2 olan
yaygin bir hastaliktir.

Vakalarin yaklasik % 20'sinde skolyoz ikincildir baska bir patolojik siireci takip eder.
Kalan % 80 idiyopatik skolyoz vakalardir. Ad6lesan idiyopatik skolyoz (AIS) en sik
goriilen skolyoz tiiriidiir ve % 2-4 oraninda 10-16 yas grubu ¢ocuklarda goriildiigii
bildirilmektedir (27-29).

Bu teshis edilen vakalarin yaklasik % 10'a konservatif tedavi ve yaklasik % 0.1-0.3
deformitenin ameliyatla diizeltilmesini gerektirir. AIS'nin ilerlemesi kiz ¢ocuklarinda
cok daha sik goriiliir. Cobb agis1 10 ila 20 © arasinda iken etkilenen kizlarin erkeklere
orani benzerdir (1.3: 1), 20 ° ile 30 ° arasindaki Cobb agilart i¢in 5.4: 1'e ve 30 °
tizerindeki ac1 degerleri i¢in 7: 1'e ylikselmektedir. Egri paterni ve skolyoz prevalansi
sadece cinsiyetten degil, ayn1 zamanda genetik faktorlerden ve baslangi¢ yasindan da
etkilenir (27-29).

Biiylimenin tamamlanmasindaki skolyoz acis1 "kritik esigi" asarsa (30°-50°), yetiskin
yasamda daha yiiksek saglik sorunlar riski, diisiik yasam kalitesi agr1 ve ilerleyen

fonksiyonel sinirlamalar meydana gelmektedir (30).

4.2.1.3 AIS Siniflandirilmas:

Joseph C. Risser ilk olarak 1958'de simdi Risser isareti olarak adlandirilan
siniflandirmayr tanimladi. Risser, iliak apofizinin ossifikasyon durumunun, adélesan
skolyoz tedavisinde kritik bir bilgi olan hastanin spinal iskelet olgunlugunun durumu

ile iliskili oldugunu gézlemledi (31).

Bulgulari, 1936'da Ferguson'la yaptig1 ve omurgada biiylime ve skolyoz ilerlemesinin
5-10 yas aras1 cocuklara gore 10-15 yas arasi ¢ocuklarda daha hizli oldugunu
gosteren ¢aligmasindan gelistirildi.(32)

Bununla birlikte, vertebral biiyiime plakalarini degerlendirmenin zorlugu, onu

vertebral biliylime potansiyelini gosterebilecek bir aramaya yoneltti.



Risser, iliak apofizinin kemiklesme ve fiizyon agamalarini alti asamaya boldii (Risser
Asamalar1 0-5), daha yiiksek sayilar iskelet olgunluguna dogru ilerlemeyi tanimladi.
Asama 0 apofizde ossifikasyon merkezinin goriilmedigi bir rontgeni agiklarken,

Asama 5 iliak apofizinin tam ossifikasyonunu ve flizyonunu temsil eder.

Risser sisteminin biraz farkli iki versiyonu kullanimda; farkliliklar Asama 2 ila 4 ile
ilgilidir (31,33,34). Risser sisteminin ABD ve Fransiz olmak {izere iki versiyonu

vardir. Fransiz ve ABD Risser evreleme sistemlerinin alt1 asamasi vardir.

ABD ve Fransiz sistemlerinde Asama 0, apofizin kemiklesmemesi olarak tanimlanir.
Fransiz sisteminde, iliak kanadin ossifikasyonu iice boliiniir ve Asama 1, 2 ve 3"
temsil eder. Asama 4 apofizin iliak kanada arkadan fiizyona basladigi donemi
tanimlar, Asama 5 ise apofizin iliak kanat tamamlandi.

ABD sistemindeki apofizin kemiklesmesi, ilk doért asamay1 (1, 2, 3, 4) tanimlayan
ceyreklere boliinmiistiir. Risser Evre 5, kemiklesmis apofizin iliak kanada kaynastig
donemi tanimlar (35). Resim 4.2.1.3

French Risser US Risser
Staging System Staging System

Stage 0

Stage 1

Stage 2

Stage 3

Stage 4

Stage 5

Sekil 4.2.1.3 Risser Isareti Smiflandirmasi (30)

10



Glinimiizde en c¢ok bilinen yontem olan King-Moe smiflandirmasi, torasik

deformiteler g6z oOniinde bulundurularak 1983 yilinda yapilmigtir. Lenke, bu

siniflandirmanin bazi eksikliklerini telafi ederek 2001 yilinda bu smiflandirmanin

daha kapsamli bir versiyonunu yaymladi. Daha sonra 2005 yilinda Lenke

siniflandirmasina gore pratikte kullanimi daha kolay ve anlagilir olan PUMC (Peking

Union Medical College) siniflandirmasi yapildi.

King-Moe idiyopatik skolyoz siiflandirmasini ilk kez kronolojik olarak yapmuistir.

AIS cerrahi tedavisinde fiizyon diizeylerini belirlemek amaciyla gogiis bolgesi

endikasyonu yapilmistir. King ve ark. skolyoz olusum yerine gére skolyozu bes alt

grupta siiflandirdi. (36-41) Resim 4.2.1.3.1
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Sekil 4.2.1.3.1 King Moe Siniflandirmasi (36)
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Lenke Smiflandirmasi: Sistem, operatif egriler gelistirebilecek ii¢ ana spinal kolon
bolgesinin her birinin degerlendirilmesi ile baslar: Proksimal Torasik, Ana Torasik

ve Torakolomber / Lomber (42).

Ana egri, en biiyiilk Cobb 6l¢iimiine sahip olandir ve bu her zaman c¢alisan AIS
flizyonuna dahil edilecektir. Kiiciik egriler, mevcut diger tiim onemli olmayan
egrilerdir. Skolyoz cerrahisindeki ana tartismalardan biri, bu kiiciik egrilerin flizyona

dahil edilip edilmeyecegidir (42).

Lenke siniflandirmasi, asagidakilerden olusan bir {i¢lii siniflandirma sistemidir:

1.egri tiirii (1-6)
2.lomber omurga niteleyici (A, B, C)
3.sagital torasik niteleyici (-, N, +)

Omurga 3 bolgeye ayrilmugtir.

Egri tipinin belirlenmest,

-Proksimal torasik - Apeks, T3, T4 veya T5'te

-Ana torasik - T6 ve T11-T12 disk arasindaki Apeks

-Thoracolumar / Lumbar - T12 ve L1 arasinda torakolomber apeks ve L1-L2 disk ile
L4 arasinda lomber apeks (42)

AP goriinlimiinde Cobb agilari, kraniyal u¢ omurdan kaudal u¢ omurlara kadar
Ol¢iilir. Son omur, yatay apikal omurdan en fazla egimli olan omur olarak
tanimlanir. Belirli bir egri icin kraniyal ug¢ plakasi proksimal u¢ omur igin

kullanilirken, kaudal ug plakasi1 distal u¢ omur i¢in kullanilir (42).
En biiytik cobb agisina sahip egri, tanim geregi ana egridir. Diger egriler tanim geregi

kiiclik egrilerdir. Sol ve sag yatay yan grafiler kullanilarak mindr egrilerin yapisal

olup olmadig belirlenir (42).
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Iki kriterden birinin karsilanmas1 durumunda mindr proksimal torasik egri yapisal
olarak tanimlanir: Yatay radyografisinde 25 ° 'ye esit veya daha biiyiik artik koronal
egri

Kifoz T2 - 20 ° veya daha biiyiik T5 (koronal esneklige bakilmaksizin) Iki kriterden

biri karsilanirsa, kiigiik bir ana torasik egri yapisal olarak tanimlanir (42).

Kifoz T10 - L2 20 ° veya daha biiyiik (koronal esneklikten bagimsiz olarak) iki
kriterden biri karsilanirsa mindr bir torakolomber / lomber egri yapisal olarak
tanimlanir: Yatay egri radyografisinde 25 © 'ye esit veya daha biiylik artik koronal
egri Kifoz T10 - L2 20 ° veya daha biiyiik (koronal esneklikten bagimsiz olarak)
(42).

Her bir egri i¢in kiigiik / biiylik ve yapisal / yapisal olmayan bilgiler, egri tipini
belirlemek i¢in asagidaki tabloyla birlikte kullanilir (42).

The Lenke classification system for AL

Curve type | Proximal Thosadic | Main Thoracic | Thoracolumbar/Lumbar | Descoription

1 Monstructural Structharal® Monstructursl Main Thorscic

3 Saructural® Structural® Monstrucharsl Drouble Theoracc

3 Monstructural Structharal® Structural® Dauble Major

q Structural® Structural§ Structurafi Triple Major

] Plonstructural Monstnchural Structural® Tharacolurnbar/Lumbar (TLSL}

B PMlonstructural Structural™ Structural® Tharacolurnibar/Lurmnba r-Maan Thoracic
(TL/L-MT)

“Major curve: largest Cobb me-asurement, alvways stnectural; = Mimor curve: remaining stnschural cunves; STypes — MT or TL/L <an be
the: \major curse

Structural Criteria (Minoe cwes) Location of Apex (SRS Delinities)
Proaimal Thorscic » Side Bending Coblb z25® Curve Apex
» T2T5 Kyphoss =+20° Tharacic T2 to T11-12 Disc
Main Thoradc + Side Bending Cobb 25 Thoram | embar T12-11
= Ti0-L2 Kyphosis =+20° -
Lurnbar L1-2 Disc bo Le

Thoracolembary/Lumbar |+ Side Bending Coblb =25
= Tio-L: Kyphosis =+20°

Lumbar Spine | Center Sacral Vertical Thoracic Sagittal Profile T5-T12
Modifier Line bo Lumbar Ap-ex Modifier Cobb Angle

A Between pedicles - [Hyp) = 10

B Touches apical badsy{ies) H [Mormal) o — 40*

C Completely medial + (Hypeen) T

Curwe Type {1=68) + Lumbar Spine Modifier (A, B, ©) + Thoradc Sagittal Modifier {=, M, +) = Curse Classfication (eg 18+):

Sekil 4.2.1.3.2 Lenke Siniflandirmasi (42)
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Rigo Simiflandirmasi : Siniflandirma, Chéneau korsesi ve tiirevleri gibi belirli bir
korseyle tedavi edilirken belirli dilizeltme prensiplerini tanimlamak ig¢in

gelistirilmistir (43).

Chéneau diizeltme ilkeleri, Jacques Chéneau tarafindan yapilan eski anatomik
aciklama yerine biyomekanik agiklamalar kullanilarak Rigo (Rigo System Chéneau -

RSC) tarafindan yeniden tanimlandi (43).

Ortez, asagidaki biyomekanik ilkeleri birlestirerek detorsiyonel kuvvetler saglar: On
diizlemde oOteleme ve ii¢ noktali basing sistemleri, enine diizlemde kuvvet cifti,

fizyolojik profil ve sagital hizalama igerir (43).

Pedler olarak da adlandirilan basing veya temas alanlari, derotasyon i¢in kuvvet
ciftleri olusturarak 6n diizlemde ve ayni zamanda enine diizlemde diizeltme icin

belirli bir sekil, seviye ve yon ile tasarlanmistir (43).

Hastanin dorsal goriinlimden ve 6ne dogru egilmeden dogrudan gézlemlenmesi, dort
temel tipin ilk klinik teshisine izin verir: (I) ti¢ egri, (IT) dort egri, (III) ligli olmayan
dortlii ve (IV) tek lomber veya torakolomber (43).

Klinik teshisi takiben, radyolojik bir frontal projeksiyon kullanarak tipin

dogrulanmasi ve gerektiginde belirli bir alt tipin se¢ilmesi gerekir (43).
"Ug egri" temel tiirii, lomber konfigiirasyonuyla iliskili olarak Al, A2 ve A3 alt

tiirlerine boliinmiistiir. 'Dort egri' temel tipi, torasik konfigiirasyonla iligkili olarak B1

ve B2 alt tiplerine boliinmiistiir (43).
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Olmayan Daértlii olmayan ii¢ temel tip, yine lomber konfigiirasyonu ile iligkili olarak
alt tip C1 ve C2'ye boliinmiistiir. Tek lomber ve torakolomber ayni zamanda E1 ve
E2 olarak da adlandirilir. "D degistirici", A, B veya C tiplerinden herhangi birinde

bulunabilen bir {ist torasik yapisal egriyi tanimlar (43).

csL csL oSt
T! ? T1 u‘]j T1
T 8 %
&% \
\ 3 ‘ s:
/ |
L/
?\j \{54,'“, & v
“&'?Tp )
N ad
{ \
8y 14 5 i e L4
N 15 —Hl s ?}JH
Al A2 A3

Sekil 4.2.1.3.3 Rigo Siniflandirmasi (43)

CSL CSL
T1
T1
il
TP
TP
TL
) L3
b L4
L4 N 1
5
B1 B2

Sekil 4.2.1.3.4 Rigo Siniflandirmasi (43)
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CSL
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CSL

Sekil 4.2.1.3.5 Rigo Siniflandirmasi (43)

CSL

T1

L4
LS
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csL
T1
TP
TL
L3
L4
Ls
E2

Sekil 4.2.1.3.6 Rigo Siniflandirmasi (43)
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4.3 AIS Degerlendirilmesi

4.3.1 Radyolojik Degerlendirme

Tarihsel olarak, ayakta antero-posterior (AP), lateral skolyoz 14x36 inglik kaset
radyografileri  skolyoz degerlendirmesi i¢in standart olmustur. Ayakta
radyografilerde 6l¢iim optimaldir ¢linkii hasta sirtiistli yatarken omurga dengesi ve

egri buyukligi degisir (44-46).

Ayakta cekilen radyografiler, tiim omurganin yani sira iliak kanatlarin net
goriintlileriyle pelvisi de igermelidir. Bu goriintiileme hastanin iskelet yasinin yan

sira omurganin dengesinin belirlenmesine izin verir (44-46).

Bilgisayarli tomografi (CT) veya manyetik rezonans (MR) ile 6l¢iim yapan gelismis
goriintlileme cihazlar1 (6rnegin, sol torasik egri, kifoz, agr1 veya norolojik kusurlar)

oldugu durumlar igin kullanilmaktadir (44-46).

Lateral radyografiler, torasik kifoz (veya ¢ogu durumda hiperkifoz), lomber lordoz
ve sagital denge derecesine oOzel dikkat gosterilerek gozden gecirilmelidir.
Servikopelvik denge ve sakropelvik parametreler de degerlendirilmelidir. AP filmleri
skolyozun yerini ve boyutunu gosterir. Bu lateral deformitenin derecesini 6lgmek
icin Cobb yontemi kullanilir (44-46).

Bu geng hasta popiilasyonunda radyasyona maruz kalmay: sinirlamak i¢in AIS'nin
degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi rutin olarak kullanilmamaktadir.

Manyetik rezonans goriintiileme, skolyoz > 20 ° olan 11 yasindan kiigiik tiim
hastalarda veya sirt agrisi, hiperkifozu, olagan dis1 egrileri veya anormal norolojik

muayenesi olan hastalarda yapilmalidir (44-46).

17



4.3.1.1 Yiizeyel Topografik Ol¢iimler

Skolyoz tetkiklerinde genellikle standart bir goriintiilleme yapilmaktadir. Tan1 ve

egriligin takibi i¢in ayakta g¢ekilen vertebral kolon radyografileri kullanilmaktadir

(47,48).

Radyografik goriintiller, saglik uzmanlarimin hem koronal hem de sagittal
diizlemlerdeki deformitenin boyutlarin1  degerlendirmesine ve Cobb agisinin

oOlgiilmesine, egriligin tipinin belirlenmesine olanak tanimaktadir (47,48).

Ozellikle geng hastalarda radyografilerin dezavantaji, iyonlastirici radyasyona tekrar
tekrar maruz kalmalar1 sonucunda hayatlarinin ilerleyen donemlerinde malignite
riskinde 6nemli bir artis sebebiyet vermektedir. (49,50)

Ornegin goreceli meme kanseri riski, bu hastalarda yaklasik 4 kat daha fazladir. (51)

Nash ve arkadaslari, 1970'lerin sonlarinda, skolyozu olan ortalama bir geng kizin ii¢

yil boyunca 22 radyografi ¢ektirdigini bildirdi (52).

Standart rontgenler i¢in radyasyon dozu yillar i¢cinde onemli Olclide iyilesmistir.
Ancak omurgayr goriintiilemenin ve omurga deformitesini tahmin etmenin
radyografik olmayan yollar1 hala ¢ok onemlidir. Hi¢bir hasta rontgen 1sinlarindan
tamamen kaginamazken, miimkiin oldugunca radyasyona maruz kalmay: azaltmak

i¢in ¢aba gosterilmelidir (53).
Yiizey topografyasi, 1980'lerin sonunda gbévde rotasyonunu olgmek ic¢in
Skolyometrenin  kullanilmasindan  baslayarak, uzun yillardir bu amagla

kullanilmaktadir (54).

Yiizey topografyasini kullanan bir¢ok sistem o zamandan beri gelistirildi, ancak

heniiz yaygin olarak kabul gérmiis bir sistem mevcut degildir.
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Bu calismanin amaci, yeni bir yiizey topografyasi sistemini test etmek ve giivenilir
ve tekrarlanabilir olup olmadigini belirlemek ve nihayetinde, geleneksel radyografi
ile elde edilenlerle giivenilir bir sekilde iliskilendirilebilecek Cobb ag¢1 Olgiimleri

tiretip tiretemeyecegini degerlendirmekti (55,56).

Diger yiizey topografya sistemlerinde oldugu gibi, ayakta duran bir hastanin arkasina
beyaz 1s1k seritleri (tarama cizgileri) yansitir ve ylizey asimetrisini saptamak ve
kemikli noktalar1 tanimlamak i¢in goriintiiniin dijital bir fotografin1 ¢eker. Obez
hastalarda dis belirtegler klinisyen tarafindan deri altinda hissedilen kemik

¢ikintilarinin tizerine yerlestirilir (55,56).

Cihaz daha sonra gozlemlenen yiizey topografyasini Skolyozlu hastalarin binlerce
radyografik ve topografik Olglimlerini igeren veri tabani tizerinden algoritma
kullanarak hastanin omurgasini zararli radyasyona maruz birakmadan hizli bir
sekilde {i¢ boyutlu bir temsilini olusturur. Literatiir incelendiginde bu matematiksel
modellerin dogrulugunun, daha giiclii bilgisayarlar ve daha karmasik formiillerin

kullanimiyla yillar i¢inde arttigini gostermistir (55,56).

Algoritma tarafindan olusturulan model daha sonra bir skolyoz egrisinin Cobb agisin
hesaplamak i¢in kullanilabilir ve hasta, egri ilerlemesi i¢in bir gozetim ydntemi
olarak zaman i¢inde tekrarlanan taramalardan gecebilir.

Ideal olarak, Formetric 4D cihaz1 egri ilerlemesinin meydana geldigini tahmin

ettiginde, degisikligi onaylamak i¢in daha sonra bir radyografi ¢ekilebilir (55,56).

Resim 4.3.1.1 Formetric 4D cihazindan topografik analiz ve yazilim ¢iktis1 (55)
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4.4 AIS Korse Uygulamalar

Idiyopatik adolesan skolyozunun tedavisi, esas olarak deformitenin boyutu ve

lokalizasyonuna ve kalan biliylimeye bagli ilerleme potansiyeline baglidir.

Gectigimiz on yil boyunca, birka¢ caligma, adolesan idiyopatik skolyozun (AIS)
dogal seyrinin, 6zellikle korse gibi ameliyat dis1 tedaviden olumlu etkilenebilecegini

dogrulamistir. (57-62)

Cerrahisiz tedavinin birincil amaci, ilerleyen egrileri basarili bir sekilde durdurmak
veya skolyoza neden olan veya muhtemelen neden olabilecek egrileri diizeltmektir.
Korse se¢imi, akut egrilerin diizeltilmesinin etkinligine, egrinin tipine ve seviyesine,
hastanin beklenen toleransina dayanir. Gereksiz cerrahiden kaginma, kozmetik
iyilestirme ve yasamsal kapasitenin artirilmasi ve agri kontrolii de biiylik dnem

tasimaktadir. (63-70)

1985 yilinda, Skolyoz Arastirma Dernegi (SRS), skolyoz tedavisi olarak korse
uygulamasinin etkinligini arasgtirmak i¢in kontrollii bir klinik ¢alisma baslatmistir.
Ayni yas ve egri paternine Sahip hastalar, biri korse ile tedavi edilen biri tedavi
edilmeyen iki gruba ayrildi. 1993 yilinda yayinlanan sonuglar, korse tedavisinin

dogal seyirden daha etkili oldugunu gostermistir. (62)

Baska bir calismada, korse ile tedavi edilen 1000'den fazla skolyoz hastasinin
kayitlar1 ve radyografileri gézden gegirilmis ve ¢aprazlanmamis hastalarla

karsilastirilmistir.

Bu retrospektif c¢alisma, korse uygulamasinin iskelet olarak olgunlasmamis
hastalarda ¢ogu omurga egriliginin ilerlemesini bu yontemle tedavi edilmeyenlere
kiyasla yavaglatmak veya durdurmak ic¢in etkili bir tedavi oldugunu dogruladi.
Ayrica, 20 ¢aligmanin meta-analizi, giinde 23 saat korse kullaniminin diger herhangi

bir ameliyatsiz tedaviden 6nemli 6l¢iide daha basarili oldugunu gostermistir. (57-62)
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Yine de korse tedavisinin etkili olmadigi bazi hastalar vardir.Osteopatik
manipiilasyon, akupunktur, egzersiz veya diger manuel tedaviler, diyet ve beslenme
gibi cerrahi olmayan tedavi formlarinin omurga deformitelerini kontrol etmede heniiz

etkili oldugu kanitlanmamustir.

Klinik kontroller, kii¢lik egriler, ilerleme riski diislik egriler ve olumlu dogal seyri

olanlar i¢in uygun stratejidir.

Korse tedavisi i¢in endikasyonlar, 25 © ila 40 © arasinda hala biiyiiyen ¢ocukta veya
25 ©'den az egrilerde ve alt1 ayda 5 ° ile 10 © arasinda belgelenmis bir progresyonda

(ayda 1 °' den fazla ilerleme) olan hastalardir.

Belirgin iskelet olgunlagsmamisligi (Risser 0, Tanner 1 veya 2) olan 20 ° ila 25 °
skolyozlu hastalar da hemen tedavi edilmelidir. Korseler genellikle tam giin takilir,
tedavi siliresi omurganin olgunlagmasina ve kemik biiylimesinin sonuna kadar iki ila

dort yildir (71,72).

Aksine, korse tedavisi i¢in kontrendikasyonlar, omurga olarak olgunlasmis bir ¢ocuk
ya da 45°nin iizerinde veya 25 °' nin altinda egrisi olan ve ilerlemesi belgelenmis

biiyiiyen bir ¢ocuktur (57,59,60,73).

Etkin torasik lordoz, korselerin torasik omurga tizerindeki diizlestirici etkisinden
dolay1 ortez tedavisi igin bir kontrendikasyondur. lyi bir aile destegi olmayan ya da

korse takmayi1 reddeden bir hasta, korse tedavisi i¢in diisiiniilmemelidir.

Kizlarda AIS prevalansi erkeklere gore yedi kat daha yiiksektir, ancak kizlarda daha
fazla omurga esnekligi nedeniyle korse tedavisine olumlu yanit verirler, korse
tedavisine uyum da kizlarda daha yiiksektir. (74)

Korse yapimi, miimkiin olan en iyi diizeltmeyi saglamak i¢in bazi kurallara uygun

olmalidir.
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Pelvis oOnce noétrale getirilir, boylece Onceden var olan bacak uzunlugu
uyusmazligindan kaynaklanan higbir yan etki olusmaz. Hastaya ilk kez bir korse
takildiginda, bir rontgen cekilir, diizeltme ilk Cobb agis1 i¢in en az % 50 olmalidir.
Ilk ayarlama siiresi genellikle 1-2 haftadir. Baslangigta korseyi giinde 2 ila 4 saat

takar ve ortez gevsek birakilarak hastanin yavas yavas buna aligmasi saglanir.

Tedavi sirasinda 6 derece veya daha fazla egri degisimi kotii bir sonugtur, cerrahi

stabilizasyon ihtiyacina dogru ilerleme, korse tedavisinin bir basarisizlif1 olarak

kabul edilir.

Korse kullaniminin giinliik saat sayisi iizerine yazilan makaleler, korse giinde ne
kadar ¢ok saat takilirsa, sonug o kadar iyi oldugunu gostermektedir.

Ortez genellikle 24 saatin 20 saati i¢in recete edilir, korse kullanim siiresi dus,
yiizme, beden egitimi ve spor i¢indir. Hasta sporda aktif olmas1 ve miimkiinse korse

takmaya devam etmesi i¢in uyarilmalidir.

Diger katilimcilart korumak i¢in korseyle temas sporlarmma izin verilmez. Bu
aktiviteler genellikle giinde en az 20 saat korse takilmasini saglamak icin giinde

ortalama 2 ila 4 saati temsil eder. (75)

Milwaukee korsesi; TLSO olarak da adlandirilan tarihsel bir korse tasarimudir,

pelvisten kafatasinin alt ucuna kadar uzanan tam bir govde korsesidir.

Baslangigta Blount ve Schmidt tarafindan, ameliyatin uzun siireli hareketsizlestirme
gerektirdigi durumlarda ameliyat sonrasi bakim i¢in tasarlandi ve daha sonra torasik

ve cift egriler i¢in kullanildi.

Milwaukee braketleri genellikle hastanin govdesinin kalibindan 6zel olarak yapilir.
Bir 6n ve iki arka ¢ubuk, deri veya plastikten yapilmis bir pelvik kusaga ve ayrica bir
boyun halkasina tutturulur. Halkada bir 6n bogaz kalib1 ve hastanin basinin arkasina
oturan iki arka oksipital ped bulunur.Yanal pedler gubuklara baglanir ve bu

kayislarin ayarlanmas1 omurgay hizali tutar.
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0 ile 1 arasinda bir Risser belirtisi 20 ° ve 29 © arasindaki egriler, benzer

biiyiikliikteki islenmemis egrilerden% 28 daha az ilerlemistir. (75)

Boston Brace; Fayssoux ve ark. JE Hall ve ME Miller'in 1972'de Boston Brace
System'i gelistirdigini ve Watts ve ark. etkinligi hakkinda ilk kez 1977'de rapor
edilmistir. (75)

Ozellikle T6 ve L4 arasinda 20 ° ile 49 ° arasinda degisen skolyoz igin etkilidir.
Korsedeki ilk rontgende amag en az% 50'lik bir diizeltmedir, bu nedenle korsenin

kesilmesinden 2 yil sonraki kalic1 diizeltme, baslangi¢ agisina gore% 15 olabilir.

Bu rijit ortez sirt istii agik olup, skolyoz deformitelerini alternatif olarak kostalar
karsisina yerlestirilen kiiciik tamponlar ile diizeltir, bu pedler ayn1 zamanda kismi
rotasyonel diizeltme i¢in de kullanilir. Korse, govdeyi pelvisten omuz kusagi
yiiksekligine kadar stabilize eder ve Boston Brace, T6'nin {iizerindeki yiiksek

egrilerin diizeltilmesi i¢in kullanigh degildir. (61,75-78)

Lyon korsesi; Stagnara ark. tarafindan 1947'de icat edildi. Stagnara korsesi olarak
da bilinen bu korse sistemi, ileriye doniik ¢aligmalari ve tutarli belgelenmis etkinligi

olan ilk sistemdir.

Biri 6n digeri arka olmak tizere iki dikey aliminyum g¢ubukla birimlere baglanan
aksiller, torasik ve lomber plakalarin bulundugu pelvik bir boliimden olusur.

Pelvik boliim, her biri hemi-pelvis i¢in olmak tizere iki yan kapaktan olusur.

Kapaklar metal parcalarla dikey aliiminyum ¢ubuklara baglanir. Kuvvetler iki notr
omurda uygulanir ve egrinin apeksine kars1 bir kuvvet uygulanir. Genellikle 30 © ile
50 © arasinda degisen lomber veya diisiik torakolomber egrili ilerleyici skolyoz igin
regete edilir

Lyon korsesinin genel etkinligi % 95'tir. Ancak torasik egrilerde % 87'ye, Risser
bulgusu 0 olan hastalarda % 80'e diiser.(79)
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Chéneau Brace; Jacques Chéneau, orijinal Chéneau Brace'i 1979'da tasarladi. Korse,
bircok Avrupa iilkesi, Israil ve Rusya'da skolyoz ve torasik hipokifoz tedavisinde
yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak, Kuzey Amerika ve Birlesik Krallik'ta yaygin

olarak recete edilmemektedir.

Chéneau Brace, viicudu kivrimina ve sismis alanlara itmek igin genis, slipiirme
pedleri kullanir ve genellikle Schroth fizik tedavi yontemiyle birlestirilir. Ancak,
Kuzey Amerika ve Birlesik Krallik'ta yaygin olarak regete edilmemektedir. Chéneau
Brace, viicudu kivrimina ve sigmis alanlara itmek i¢in genis, stiptirme pedleri kullanir

ve genellikle Schroth fizik tedavi yontemiyle birlestirilir.

Korse, hastalarin egzersizlerini giin boyunca yapmalarina yardimci olur. Asimetriktir
ve tim siddet ve olgunluk derecelerine sahip hastalar i¢in kullanilir ve genellikle
giinde 20-23 saat giyilir. Korse, temel olarak lateral ve longitudinal rotasyon harekete

izin vermeyi amaglamaktadir.(80)
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5. MATERYAL VE METOT

5.1 BIREYLER

Medipol Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Ortez-Protez Anabilim dalinda
gerceklestirilen ¢alismaya, Ankara Bilim Ortez-Protez Uygulama Merkezine gelen,
yaglar1 10 ile 19 arasinda degisen, 43 kiz 7 erkek toplam 50 goniillii birey dahil
edilmistir. Calisma igin Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanligindan 10840098-604.01.01-E.14677 numarali
etik kurulu onayr alinmistir. Bireylerden caligsmaya katilmayr kabul ettiklerine dair

onam formu alinmuistir.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri;
Hastalarin,
e 10-18 yas araliginda olmak
e Korse kullantyor olmak ( 1 ay <)
e Calismaya goniillii olmak

e Egriligin agisinin 10-45° araliginda olmasi

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri;
e Omurga cerrahisi gecirmis olmast
e (Caligmaya katilmak istemeyenler (ebeveyn veya kendisi)
e Ilk kez korse kullaniyor olmak (ilk 1 ay)

e Egriligin agisinin 10-45° araliginda olmamasi
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5.2 YONTEM

Calismaya alinan tiim bireylerin yas, boy, kilo, demografik bilgileri kaydedildi ve
korsenin kisa siireli etkisinin incelenmesi i¢in formetrik skolyoz analizleri korsesiz
ve korse ¢ikarildiktan sonra yapilan 15-30-60 dakika araliklarla tekrarli olacak
sekilde degerlendirildi.

Bu calismada Formetrik Skolyoz Analizi yonteminin test-tekrar test giivenilirligine
Smif i¢i Korelasyon Katsayis1 (Intraclas Correlation Coeffiecent , ICC) bakildu.
Calismaya alinan 10 bireyde, 15.dakikada alinan Olgiimler tekrarlandi. Yapilan
analizde ICC (2,1) = 0,940 (%95 giiven araligi: 0,757-0,985) olarak bulundu. Bu

sonug, yontemin miikemmel oldugunu (>0,75) gostermistir.

5.2.1. DIERS 4D Yiizey Topografisi Olciimii

Bireylerin ortezsiz yiizey topografisi 6l¢imii sirasinda ayakta arkasina beyaz 1sik
seritleri (raster cizgileri) yansitildi. Kesin yiizey asimetrisini degerlendirmek ve
kemik ¢ikintilarin1  tanimlamak i¢in gorintiiniin  dijital bir fotografi ¢ekildi.
Goriintilleme sirasinda Formetric 4D (Diers International GmbH, Schlangenbad,
Germany) cihazi hastalar1 6 saniyelik bir aralikta ol¢tii ve saniyede 2 resim gekti.
(Resim 5.2.1.1).
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Resim 5.2.1.1. Formetric 4D (Diers International GmbH, Schlangenbad, Germany) cihazi
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Bireylerin 15-30-60 dakikalik tekrarli olarak ortezlerini g¢ikardiktan sonraki yiizey
topografisi Olgiimleri, Formetric 4D (Diers International GmbH, Schlangenbad,
Germany) cihazi ve yazilim programin kayith oldugu ve verilerin depolandig1 bir

bilgisayara sahip skolyoz laboratuvarinda yapildi. (Resim 5.2.1.2.)

Resim 5.2.1.2 15-30-60 dk tekrarli 6l¢glim
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5.2.2. Formetrik Skolyoz Analizi
Bireylere yapilan ortezsiz ve ortezli kullanim sonrasi (15-30-60 dk) topografik
Ol¢imlerin ve verilerin degerlendirilmesi igin Formetric 4D (Diers International

GmbH, Schlangenbad, Germany) cihazinin yazilim programi kullanildi. (Resim
5.221,5222,5223,5.2.2.4)

Sagittal Imbalance VP-DM 0 °R Vertebral Rotation (rms) BN

Coronal Imbalance VF-OM 7 mmR Vertebral Rotation(+max) 1 *R (~C7)

Pelvic Obliquty 2 mmR Vertabral Rotation(-max) 7 °L(~T12)

Pelvic Torsion DLOR [ Vertebral Rotation (Ampliude) L S

Pelvis Rotation o Apical Deviation VP-DM (rms) 2 mm

KyphoticAngle ICT-ITL(max) 52 Apical DeviationVP-DM (+max) 1 mmR (~L1)

LordoticAngleTTL-ILS(max) 45 Apical DeviationVP-DM (-max) 5 mmL (~T7)
Apical Deviation vP-DM (Amplrude) 8 mm

Shces Distance to VP (~L2): 334 mm
Shcae Surface rotation: 5 L

Resim 5.2.2.1 Formetric 4D Analiz Yazilim Programi

10mm (I} 7mm () 0 mm 7mm (r)  10mm (r)
Coranal Imbalance VP-DM: 7mm R E

10mm (1) 4mm (1) 0 mm 4mm (r) 10mm (r)

1000 22() g 2°(n) 10° (r)
s*
VeratrlRtaon (k3 — —
Smi

aooscigeicrm e O T
totoicrogemaseres S S

Resim 5.2.2.2 Formetric 4D Analiz Yazilim Programi
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Trunk Length VP-DM 70 mm KyphoticAngle ICT-TTL (max) 52 °
Dimple Distance DL-OR 51 mm LordoticAngle ITL-ILS (max) 45 °
Sagittal ImbalanceVP-DM 0 *R Vertebral Rotation(+max) 1 °R(~7)
Coronal Imbalance VP-OM 7 mmR Vertebral Rotation (-max) 7 *L(~m2)
Pelvic Obliquty 2 mmR Apical DeviationVP-DM(+max) 1 mmR (~L1)
Pelvic Torsion DL-OR [ 4 Apical DeviationVP-OM (-max) 5 mmL (~T7)
LegLengthCompensation
;—J \ VP AP
: = =
0 = - -
: = E
=0 — -—
20 — =
: < L L
g s ou. om
=500
: | FTHTFTN NRTTA L VRTINS RRTTN [T FTRTTE RRTISFN o )
30 0 100 100 ) 10 = 0 £
Lateral projection (mm) Frontal projection (mm) Surface rotation (%)

Resim 5.2.2.3 Formetric 4D Analiz Yazilim Programi

Trunk Length VP-DM 70 mm KyphoticAngle ICT-IML (max) 52 = —_
Dimple Distance DL-OR 51 mm LordoticAngle ITL-ILS (max) 45
Sagittal ImbalanceVP-DM 0 R Vertebral Rotation{+max) 1 SR (~7)
Coronal ImbalanceVPOM 7 mmR Vertebral Ratation(-max) 7 eLem2) e —N
Pelvic Obliquty 2 mmR Apical DeviationVP-OM (+max) 1 mmR (wL1) ﬁ
PelvicTorsion OL-OR ¢ * Apical DeviationVP-DM (-max) 5 mmL (~77) 2 2 N
LegtengthCompersison
= = ==
! - = N %/ %\ /ﬁ\
- - N 2\
La = e /q/\ ﬁ =
. - = = = N =
. - - Al & =
. . 2 Y2
- ) = 7 =
: = =
| FTTVT P N T LLTTT PRI TRTIRYN Y Q Q
-100 0 100 100 0 100 e 0 —
Lateral projection (mm) Frontal projection (mm) Surface rotation (%)

Resim 5.2.2.4 Formetric 4D Analiz Yazilim Programi
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Yiizey topografisi degerlendirilmesinde yapilan Sl¢lim sonrasi yazilim programinin

hesapladig1 verilerden skolyoz egriligi tipi, kifotik postiir, skolyoz acisi, vertebra

rotasyon miktari parametleri karsilagtirildi. (Resim 5.2.2.5, 5.2.2.6)

It B0 Y

Resim 5.2.2.5 Yiizey Topografisi Karsilastrilmasi

Name Unit
Sagittal Imbalance VP-DM ®R
Coronal Imbalance VP-DM mm R
Pelvic Obliquty mm R
PelvicTorsionDLDR i
KyphoticAngle ICT-ITL (max) =
LordoticAngle ITL-ILS (max)
Vertebral Rotation(+max)
Vertebral Rotation(-max)
Apical DeviationVP-DM (+max) mm R (~T9)
Apical DeviationVP-DM (-max) mm

R (~C7)
oL (~T12)

%0 ¥ % g

Laterals projaso

Resim 5.2.2.6 Yiizey Topografisi Karsilastrilmasi

ez, Sakarya Mah. Bassehir

Sokk No.

Value

DB

Y% B0 P

Frontal projecio

15/9 Cebea - Ankara

Value

WL,

————
Wt p Y B oy

Frontal projedio

Unit

DI DD

S

B W W0 o v

Surface rotation (%)

Diff. [182)
2°R (+200%)

2 mm R {-67%)
13 mm L (-163%)
2°L(-25%)

2° (45%)

4% (+16%)
4°R (+50%)
0°L (-0%)

14 mm R (-34%)

=
=
=
=
a3
§
2
=
2
2
=~
=

Y p? b

Curvature (1/mm)

3mmL

B YN o b

Surface rotation {¥)
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5.3 istatistiksel Analiz

IBM SPSS Statistics 21.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, ABD) ile yapildi. Kolmogorov-
Smirnov Testi ile verilerin normal dagilim gosterdigi goriildi. Veriler ortalama ve +
standart sapma olarak kaydedildi. Tiim analizlerde p<0,05 degeri istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. Istatistiksel analiz icin ortezsiz ve ortez cikarildiktan sonraki

farkliliklar t testi ile karsilagtirildi.
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6. BULGULAR

Adoélesan idiyopatik skolyozlu bireylerde korse uygulamasinda kisa siireli etkinin

degiskenlerini belirlemek {izere 50 AIS’li bireyde yapilan calismada demografik

degerlendirme ve karsilagtirma sonucu asagida agiklanmusatir.

Bireylere ait cinsiyet, yas, boy, viicut agirligi, beden Kitle indeksine ait bilgiler tablo

6.1.1°de gosterilmistir.

Tablo 6.1.1. Calismaya alinan bireylerin demografik 6zellikleri

Demografik

ozellikler Ortalama Std. sapma Min-Max
Boy (cm) 161,52 6,38 150-175
Yas (yil) 13,96 1,68 11-16
Kilo (kg) 52,4 5,81 39-69
VKki 20,06 1,61 15,81-23,03
Cinsiyet (Kiz-Erkek) 43/7

Tablo 6.1.2 Ortezsiz ve Ortezli Formetrik Skolyoz Agilarinin Karsilastirilmasi

D SD t p
Ortezsiz Egrilik Derecesi — Ortezsiz
Formetrik Skolyoz agisi 5,00 3,61 9,798 | *<0,001
Ortezsiz Formetrik Skolyoz Agisi — 15 dakika
Ortez Kullanimi Sonrasi Formetrik Skolyoz
Agisi 5,12 2,98 (12,147 | *<0,001
Ortezsiz Formetrik Skolyoz Agisi — 30 dakika
Ortez Kullanimi Sonrasi Formetrik Skolyoz
Agisi 4,44 2,66 [11,809| *<0,001
Ortezsiz Formetrik Skolyoz Acisi — 60 Dakika
Kullanim Sonrasi Formetrik Skolyoz Acisi 4,90 3,05 |11,352| *<0,001

Paired t test
* p<0,05
** p>0,05
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Ortezsiz ve ortezsiz formetrik skolyoz agisi karsilastirmasi yapildiginda dort

durumda da formetrik skolyoz ag¢ilarinda fark oldugu goériilmektedir. (p<0.05)

(Tablo 6.1.2).

Tablo 6.1.3 Ortezsiz ve Ortezli Vertebral Rotasyon Miktarinin Karsilastirilmasi

D

SD

t

Ortezsiz Vertebral Rotasyon Miktar1 - 15
dakika Ortez Kullanimi Sonrasi Vertebral
Rotasyon Miktari

1,36

1,95

4,942

*<0,001

Ortezsiz Vertebral Rotasyon Miktar1 - 30
dakika Ortez Kullanimi Sonrasi Vertebral
Rotasyon Miktari

1,08

1,98

3,861

*<0,001

Ortezsiz Vertebral Rotasyon Miktari - 60
dakika Ortez Kullanimi Sonrasi Vertebral
Rotasyon Miktari

0,42

7,92

0,375

**0,709

Paired t test
* p<0,05
** p>0,05

Ortezsiz ve Ortezli vertebral rotasyon miktar1 karsilastirmasi yapildiginda 15 ve 30

dakika sonunda fark oldugu (p<0,05), 60 dakika sonunda vertebral rotasyon

miktarlar1 arasinda fark olmadig1 goriilmektedir. (p>0.05) (Tablo 6.1.3).

Tablo 6.1.4 Ortezsiz ve Ortezli Kifoz Agilarinin Karsilastiriimasi

D SD t p
Ortezsiz Kifoz Acisi — 15 dakika
Ortez Kullanimi Sonrasi Kifoz Agisi 0,24 3,15 0,539 | **0,592
Ortezsiz Kifoz Acisi — 30 dakika
Ortez Kullanimi Sonrasi Kifoz Agisi 0,24 2,85 0,595 | **0,555
Ortezsiz Kifoz Acisi — 60 dakika
Ortez Kullanimi Sonrasi Kifoz Agisi -0,28 2,76 -0,718 | **0,476

Paired t test
* p<0,05
** p>0,05
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Ortezsiz ve ortezli kifoz agis1 karsilagtirmasi yapildiginda dort durumda da kifoz

acist miktarlari arasinda fark olmadigi goriilmektedir. (p>0.05) (Tablo 6.1.4).

Tablo 6.1.5 Formetrik Skolyoz Ag¢ilarinin Karsilastirilmasi

Ortezsiz Formetrik Skolyoz Agisi — 15 dakika
Ortez Kullanimi Sonrasi Formetrik Skolyoz Agisi

5,12

2,98

12,147

*<0,001

15 dakika Ortez Kullanimi Sonrasi Formetrik
Skolyoz Acisi — 30 dakika Ortez Kullanimi Sonrasi
Formetrik Skolyoz Agisi

-0,68

1,91

-2,517

*0,015

30 dakika Ortez Kullanimi Sonrasi Formetrik
Skolyoz Agisi — 60 Dakika Kullanim Sonrasi
Formetrik Skolyoz Agisi

0,46

1,75

1,856

**0,069

Paired t test
* p<0,05
** p>0,05

Ortezsiz ve 15-30-60 dk kullanim sonrasi

formetrik

skolyoz

acilar

karsilastirildiginda ortezsiz ve 15 dakika ortez kullanimi, 15 dakika ortez kullanimi

ve 30 dakika ortez kullanimi arasinda fark oldugu (p<0,05), 30 dakika ortez

kullanim1 ile 60 dakika ortez kullanimi sonrasi fark olmadigi goriilmektedir. (p>0.05)

(Tablo 6.1.5)

Tablo 6.1.6 Vertebral Rotasyon Miktarlarinin Karsilastirilmasi

D

SD

Ortezsiz Vertebral Rotasyon Miktari - 15
dakika Ortez Kullanimi Sonrasi Vertebral
Rotasyon Miktari

1,36

1,95

4,942 | *<0,001

15 dakika Ortez Kullanimi Sonrasi Vertebral
Rotasyon Miktari - 30 dakika Ortez Kullanimi
Sonrasi Vertebral Rotasyon Miktari

-0,28

1,26

1,568 | **0,123

30 dakika Ortez Kullanimi Sonrasi Vertebral
Rotasyon Miktari - 60 dakika Ortez Kullanimi
Sonrasi Vertebral Rotasyon Miktari

-0,66

7,67

0,609 | **0,545

Paired t test
* p<0,05
** p>0,05
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Ortezsiz ve 15-30-60 dk kullanim sonrasi

vertebral

rotasyon miktarlar

karsilastirildiginda ortezsiz ve 15 dk ortez kullanimi sonrasi vertebral rotasyon

miktarinda fark oldugu (p<0,05), 15 dk -30 dk ortez kullanimi ve 30 dk-60 dk ortez

kullanimi arasinda fark olmadigi goriilmektedir. (p>0.05) (Tablo 6.1.6)

Tablo 6.1.7 Kifoz Acilarinin Karsilastirilmast

D SD t p
Ortezsiz Kifoz Agisi — 15 dakika Ortez Kullanimi
Sonrasi Kifoz Aglsi 0,24 3,15 |0,539|**0,592
15 dakika Ortez Kullanimi Sonrasi Kifoz Agisi — 30
dakika Ortez Kullanimi Sonrasi Kifoz Agisi 0,00 2,56 |0,000 | **1,000
30 dakika Ortez Kullanimi Sonrasi Kifoz Agisi — 60 -
dakika Ortez Kullanimi Sonrasi Kifoz Agisi -0,52 2,81 (1,309 **0,197

Paired t test
* p<0,05
** p>0,05

Kifoz agis1 karsilastirmasi yapildiginda dort durumda da kifoz agist miktarlari

arasinda fark olmadigi goriilmektedir. (p>0.05) (Tablo 6.1.7)
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Tablo 6.1.8 Ortezsiz ve Ortezli Degerlerin Degisimi

Ortezsiz Skolyoz agisi 25,76
15 dakika Ortez Kullanimi
Sonrasi Skolyoz Agisi 20,64
30 dakika Ortez Kullanimi
Sonrasi Skolyoz Agisi 21,32
60 dakika Ortez Kullanimi
Sonrasi Skolyoz Agisi 20,86
Ortezsiz Vertebral Rotasyon
Acisi 10,68
15 dakika Ortez Kullanimi
Sonrasi Vertebral Rotasyon
Acisi 9,32
30 dakika Ortez Kullanimi
Sonrasi Vertebral Rotasyon
Acisi 9,6
60 dakika Ortez Kullanimi
Sonrasi Vertebral Rotasyon
Acisi 10,26
Ortezsiz Kifoz Acisi 45,8
15 dakika Ortez Kullanimi
Sonrasi Kifoz Aglisi 45,56
30 dakika Ortez Kullanimi
Sonrasi Kifoz Aglisi 45,56
60 dakika Ortez Kullanimi
Sonrasi Kifoz Aglisi 46,08

15-30-60 dakikalik korse kullanim1 sonras1 formetrik skolyoz agist degerleri degisimi

goriilmektedir. (Tablo 6.1.5)
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Tablo 6.1.9 Formetrik Skolyoz Agis1 Degisim Grafigi

L

2 &
12
a
Ortezsiz Ortez 15 de Ortez 30 dk Ortez 60 dk
Tablo 6.1.10 Kifoz Agist Degisim Grafigi
50
N — * -— -
al
i5
33
Ortezsiz Ortez 15 dk Ortez 30 dic Ortez 60 dk
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Tablo 6.1.11 Vertebral Rotasyon Miktar1 Degisim Grafigi

. \_ —i
I

Ortezsiz Ortez 15 dk Ortez 30 di Ortez 60 dk
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7. TARTISMA

Adolesan idiyopatik skolyozlu bireylerde korse uygulamasinin kisa siireli etkilerini
incelemek i¢in planlanan ¢alismanin sonuglari, yapilan formetrik skolyoz dlglimleri
sonucunda kisa siireli ortez uygulamasinin etkisinin 15-30-60 dakika kullanim
sonras1 formetrik skolyoz agisinda degisim oldugu, 15-30 dakika kullanim sonrasi

vertebral rotasyon miktarinin degistigi, ancak her 3 bekleme siiresinde Kkifoz

acilarinda fark belirlenemedi.

Frerich ve ark. (11) AIS hastalarin1 degerlendirmede DIERS formetrik 4D yiizey
topografisini standart radyografiyle karsilastirdigi ¢alismasinda; DIERS Formetric
4D ile Olciilen 64 hastada Cobb acilar ile standart radyografi arasinda benzer bir
iligki gozlemlemistir. Korelasyon katsayilar1 lomber ve torasik egriler igin sirasiyla
0.758 ve 0.872 olarak belirlenmislerdir (11). iki yéntemle &lgiilen Cobb agilarindaki
ortalama fark, lomber ve torasik egrilerde sirasiyla 9.42° ve 6.98° bulunmustur. 14
hasta tizerinde 30 tekrarli DIERS formetrik 4D ile yapilan dl¢iimlerde giivenilirlik
katsayis1 0,996 olarak degerlendirilmistir (11).

Elde edilen bu sonuglarla, DIERS formetrik 4D'nin test tekrarlanabilirligi ac¢isindan
standart radyografi ile karsilastirilabilir oldugunu gostermistir. Bununla birlikte,
yazarlar DIERS formetrik 4D'nin egri biiyiikliiglinii tam olarak tahmin etmedigini,
ancak radyografik Cobb agilari ile giiclii korelasyon goz Oniine alindiinda, egri
gozetimi i¢in giivenilir bir sekilde kullanilabilecegini belirtmistir (11).

Calismamizin sonucuna bakildiginda egrinin gézetimi ve sayisal verilen dogrulugu
acisindan tekrarl ¢alismalar yapilmistir. Bu sonuglar 1s181nda egri biiyiikliigiiniin tam
tahmin edilemedigi yazilimin kendi arayiizii ve kiitiiphanesi lizerinden degerlendirme
yapildig1 i¢in elde edilen agisal verilerin kisa siireli ortez etkisini tam olarak
yansitamadigini diisiinmekteyiz. Bekleme siirelerinin yetersiz olabilecegi ortez
kullanim siiresinin arttirilarak daha uzun siireli ortezli ve ortezsiz karsilastirma ve

tekrarlara ihtiyag olabilecegi diistintilmektedir.
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Knott ve ark. (12) skolyozlu toplam 193 pediatrik hastaya DIERS formetrik 4D ile
ayakta radyografi ve yiizey topografisi taramasi yapmistir. Torasik egri, lomber egri
DIERS formetrik 4D yiizey topografisine dayanan kifoz dl¢iimlerinin 0.855 ile 0.944

arasinda degisen siniflar arasi korelasyonlara sahip oldugunu bulmustur.

DIERS formetrik 4D o6lgiimleri ile standart radyografik Ol¢timler arasindaki iliski,
korelasyon katsayis1 0.7, toraks egrisi biiyiikliigii i¢cin giiclii, lomber egri bliyiikligi
0.5 korelasyon katsayist i¢in orta ve torasik kifoz i¢in 0.8 korelasyon katsayisi i¢in
giiclii oldugu ifade edilmistir. DIERS formetrik 4D Olglimleri ile radyografik
Olcimler arasinda torasik egri biiylikliigli ve lumbal egri biiyiikligl arasindaki
ortalama fark sirasiyla 5.8° ve 8.8° bulunmustur. Bu sonuclara dayanarak, yazarlar
DIERS formetrik 4D'nin kullanimimmin, ilk radyografi yapildiktan sonra
tekrarlanabilir radyografiler i¢cin uygun oldugunu deformitenin kontroliiniin takip
edilebilecegini ortaya koymustur (12). Caligmamizda tiim bireylerin radyolojik
goriintlileri veri olarak baz alimmamistir. Bireylerin ilk kez skolyoz tetkiki icin
cekimin yapildig1 herhangi bir radyolojik degerlendirme unsuru olmadan sadece
ylizey topografisi ol¢iimii yapilmistir. 3 boyutlu bir degerlendirme yontemi olan
yilizey topografisi Ol¢limiinlin radyolojik degerlendirme ile kiyaslanmasinin her 3

bekleme siiresinde de veri olarak bir karsilastirma yapilamayacagini dngoriilmiustiir.

Pubertal donem oncesi ¢ocuklar1 hedef alan global skolyoz tarama programlari
literatiirde halen tartisilmaktadir. Tartisma, kitlesel tarama programlarinin etkililigine
degil, esas olarak maliyet / faydaya yoneliktir. Yeterince erken diisiik dereceli
egrileri tespit etmek ve olasi ilerlemelerini takip etmek i¢in klinik geri asimetri
degerlendirmeleri zorunludur. Bu nedenle, tarama zaten AIS konservatif tedavisinin
bir pargasidir. Ortez, uygun rahatlik seviyesine ulasilana kadar kademeli olarak
sikilir. Herhangi bir agr, rahatsizlik veya cilt tahrisi bolgesi gelisirse, kusak
ayarlanir. Egrinin gelisimini takip etmek i¢in rontgenler yaklasik her dort ila alt1 ayda
bir ortezsiz yapilmalidir (12).

Ortez, rontgen cekilmeden once en az 18 saat siireyle cikarilir, boylece omurga
deforme olmus konumuna geri donebilir ve goriintiileme egri bozulmasini dogru bir

sekilde tespit edebilir.
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Ortezin yar1 zamanli veya sadece gece takilmasi bazi doktorlar tarafindan
tanimlanmustir ve baz1 kurumlarda yaygin olarak savunulmaktadir. Ancak ergenlerde
bu tip tedavinin etkinligini kanitlamak i¢in uzun vadeli takip sonuglar1 eksikligi
vardir ve etkili ortez tedavisi iizerine tiim seriler tam zamanli kullanim i¢indir. Ana
Cobb ag1 egrisini, frontal viicut dengesini, Risser isaretini ve apikal vertebral
rotasyonu degerlendirmek i¢in ayakta on-arka tam omurga rontgeni g¢ekilmektedir
Torakolomber / lomber AIS kizlarinda ¢ok kisa siireli bir TLSO korsesi takilmas1 ana

yapisal egriyi % 34 azalttig1 tespit edilmistir.

Skolyoz tetkiklerinde genellikle standart bir goriintiileme yapilmaktadir. Tani1 ve
egriligin takibi icin ayakta cekilen vertebral kolon radyografileri kullanilmaktadir
(3).Radyografik goriintiiler, saglik uzmanlarinin hem koronal hem de sagittal
diizlemlerdeki deformitenin boyutlarin1 degerlendirmesine ve Cobb agisinin

Olciilmesine, egriligin tipinin belirlenmesine olanak tanimaktadir.

Tibbi teshis ve klinik muayeneye X isinlarina dayanir. Spinal bir deformitenin
olugsmas1 durumunda, diizenli zaman araliklarinda takip rontgen muayeneleri
kaginilmazdir ve radyasyona maruz kalinmaktadir (1). Radyasyon riskini azaltmak
icin, rontgen muayenesi araliklarini uzatarak ya da alternatif muayeneler gibi ¢esitli

secenekler vardir.

Ozellikle geng hastalarda radyografilerin dezavantaji, iyonlastiric radyasyona tekrar
tekrar maruz kalmalar1 sonucunda hayatlariin ilerleyen donemlerinde malignite
riskinde dnemli bir artis sebebiyet vermektedir. (4-5) Ornegin géreceli meme kanseri
riski, bu hastalarda yaklasik 4 kat daha fazladir. (6)

Nash ve arkadaslari, 1970'lerin sonlarinda, skolyozu olan ortalama bir gen¢ kizin ii¢

y1l boyunca 22 radyografi ¢ektirdigini bildirdi. (7).
Standart rontgenler i¢in radyasyon dozu yillar i¢inde Snemli Ol¢giide iyilesmistir.

Ancak omurgayr goriintilemenin ve omurga deformitesini tahmin etmenin

radyografik olmayan yollar1 hala ¢ok Onemlidir. Higbir hasta rontgen 1sinlarindan
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tamamen kagmamazken, miimkiin oldugunca radyasyona maruz kalmayi azaltmak

icin ¢aba gosterilmelidir (8).

Yiizey topografyasi, 1980'lerin sonunda gdévde rotasyonunu Ol¢mek igin
Skolyometrenin  kullanilmasindan  baglayarak, wuzun yillardir bu amagla
kullanilmaktadir (9). Cihaz daha sonra gézlemlenen yiizey topografyasimi skolyozlu
hastalarin binlerce radyografik ve topografik ol¢limlerini igeren veri tabani iizerinden
algoritma kullanarak hastanin omurgasini zararli radyasyona maruz birakmadan hizl
bir sekilde ii¢ boyutlu bir temsilini olusturur. Literatiir incelendiginde bu
matematiksel modellerin dogrulugunun, daha giiclii bilgisayarlar ve daha karmasik
formiillerin kullanimiyla yillar iginde arttigin1 gostermistir (25-26). Algoritma
tarafindan olusturulan model daha sonra bir skolyoz egrisinin Cobb agisini
hesaplamak ic¢in kullanilabilir ve hasta, egri ilerlemesi i¢in bir gozetim ydntemi
olarak zaman i¢inde tekrarlanan taramalardan gegebilir.

Ideal olarak, Formetric 4D cihaz1 egri ilerlemesinin meydana geldigini tahmin

ettiginde, degisikligi onaylamak i¢in daha sonra bir radyografi ¢ekilebilir (25-26).

Bu litaretiir bilgileri 1s181dinda ¢alismamizin sonuglari incelendiginde her 3 bekleme
siiresinde skolyoz acisinda, 15-30 dakika ortez kullanimi sonrasi ise vertebral
rotasyon miktarinda fark belirlenmistir. Litaretiir incelendiginde ortez etkinliginin
caligmalara dahil edilmedigi, ylizey topografyasini kullanan birgok sistem zamanla
gelismeye devam ettigi, ancak heniiz yaygin olarak kabul goérmiis bir sistem mevcut
olmadig1 goriilmiistiir. Bu nedenle ortez etkinliginin incelendigi daha uzun siireli
ortezli ve ortezsiz karsilagtirmalarin yer aldig1 calismalara gereksinim oldugu agiktir.
Calisma sonuglarima gore AIS’li bireylerde skolyoz takip siirecinde radyolojik
degerlendirmelerin yam1 sira, yiizey topografisi Olglimlerininde klinik olarak
degerlendirilmeye alinmasi ve bireylerin maruz kaldiklart X 1s1m1  siiresinin

diisiiriilmesi gerektigi diistintilmekte ve onerilmektedir.

Calisma sonuglarina goére her 3 bekleme siiresinde de kifoz acgist degisiklik

gostermedigi goriilmektedir. Bunun nedeni olarak kifoz acilarinin diisiik olmasindan
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dolay1 ortez etkinliginin kisa stirede etkisinin goriilmedigini diislinmekteyiz. Litaretiir
incelendiginde tekrarli 6l¢iimler ile radyolojik grafiler arasinda uyum ve cobb agisnin
hesaplanmasi i¢in c¢alismalar yapilmistir. Ancak 3 boyutlu olarak incelemenin
yapildig1 yiizey topografisi dlglimlerinde cihazin giivenilirligini kanitlamaya yonelik

bilgi bosluklar1 bulunmaktadir.

Caliymanin Limitasyonlar:

Calismanin bize gore en biiyiik limitasyonu, ortez etkinligi degerlendirilirken her 3
durumda da bekleme siirelerinin birbiri ardina Olgiilerek yapilmis olmasidir. Bu
durum bireyin postiir durusunda bireylerde 6grenme etkisi ortaya ¢ikarmis olabilir.
Ayrica Olgtimlerin ortez ¢ikarildiktan sonra yapilan oOlgiimler ile diger Olgiim
yontemlerinin degerlendirmeye alinmamast diger bir limitasyondur. Calismanin
hedefi ortez etkinliginin daha uzun siireli etkilerinin incelendigi ¢aligmalar yapilarak

sonuglarinin ortaya konulmasidir.
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8.SONUCLAR

Adolesan idiyopatik skolyozlu bireylerde korse uygulamasinin kisa siireli etkisinin

incelendigi calismanin sonuglari;

1.Her 3 bekleme siiresinde de ortezin formetrik skolyoz acisinda kisa stireli etkisinin

oldugu gosterilmistir.

2. 15-30 dakikalik kullanim sonrasi vertebral rotasyon agisinda fark belirlenmistir.
Bu acilarin 60 dakika sonunda normale donme egiliminde oldugu sonucuna

varilmigtir.

3. Bekleme siirelerinin uzatilip ortezli ve ortezsiz karsilastirmalarin degerlendirilmesi

sonuglarda farkli etki ortaya c¢ikarabilecegi diisiincesiyle onerilmektedir.
4. Radyolojik degerlendirme ile yiizey topografisi 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi ayni

zamanda ortez uygulamasinin da niteligi sonuglarda etkili olabilecegi tekrarl

Olciimlerde bu verilerinde dikkate alinmas1 6nemli olacaktir.
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10.EKLER

EK 1 Goniillii Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

“Adolesan Idiyopatik Skolyozlu Bireylerde Korse Uygulamasimin Kisa Siireli
Etkisinin incelenmesi > isimli calismada yer almak iizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Calisma, aragtirma amagli olarak yapilmaktadir ve katilim
goniilliiliik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden once
aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Asagida bu arastirma ile ilgili
detayl bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir sekilde tiimiinii okuyunuz. Caligma
hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra
eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Bu calismada Adolesan Idiyopatik Skolyozlu bireylerde korse uygulamasimin
omurga biyomekaniginde ki agisal degisimlerini goriintelemek icin korsesiz ve
korseyi ¢ikardiktan sonra alinan topografik olgiimler ile kisa siireli etkisinin
incelenmesini amaciyla planlanmaistir.

NASIL BiR_UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Calismaya Ozel Bilim Ortez Protez Yapim ve Uygulama Merkezine korse
uygulamasi talebiyle basvurmus ve korse kullanan, dahil edilme Kkriterlerini
karsilayan 20 birey dahil edilecektir. Omurganin ylizey topografisi dl¢timleri Cad-
Cam veya al¢1 modelleme ile kisiye 6zel tasarlanmig termoplastik korse kullanan
bireyler ile yapilacaktir. Bireylerin oOlg¢timleri DIERS 4D Formetrik (Diers
International GmbH, Schlangenbad, Germany) cihazinda korsesiz ve korse
c¢ikarildiktan sonra 15-30-60 dakika araliklar ile tekrarlanacaktir. Yiizey topografisi
degerlendirilmesinde yapilan Ol¢lim sonrast yazilim programinin hesapladig
verilerden skolyoz egriligi tipi,kifotik postiir,skolyoz agisi,vertebral rotasyon miktari

parametrelerinde DIERS 4D formetrik cithazinin yazilimi kullanilacaktir.

Calisma yaklasik 1 giin igerisinde tamamlanacaktir. Calismamiz tek merkezli bir
caligmadir.

ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI NELERDIR?
Arastirmamiz deneysel bir ¢caligma degildir.
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CALISMAYA KATILMA iILE BEKLENEN OLASI RISKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIiR?

Bu calismada uygulanacak olan degerlendirme yontemleri hicbir sekilde risk
tasimamaktadir. Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda yan etkisi olmadig1 gosterilmistir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Aragtirmamiza dahil olan katilimcilarin degerlendirmeler esnasinda uygulamaya
uyum gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirici
sizi program dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETIi NEDIR?
Caligmaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
O6deme yapilmayacaktir.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calisma Orthotist-Prosthetist’iniz  kisisel bilgilerinizi, aragtirmayr ve istatiksel
analizleri yiirlitmek i¢in kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir.
Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar
inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz
vardir. Calisma sonuglari ¢alisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir
ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI
Calismaya kendi rizanizla katilacaksiiz veya calismaya katilmayr reddebilecek ve
isteginizle hi¢bir yaptirima ugramaksizin ¢alismadan ¢ikabileceksiniz.

ILETiSiM

Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda veya arastirma ile ilgili
herhangi bir problem oldugunda iletisim kurabilecegiz kisi ve telefon numarasi
asagida verilmistir:

EMIR BATUHAN KAHYA

ORTHOTIST-PROSTHETIST

0507 116 32 96

KATILIMCININ BEYANI

Sayin Orthotist-Prosthetist Emir Batuhan Kahya tarafindan Istanbul Medipol
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Ortez Protez Béliimii’nde tibbi bir arastirma
yapilacag: belirtilerek arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarild: ve ilgili
metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimci” olarak davet
edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim.
Arastirmanin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden arastirmadan
cekilebilecegimi biliyorum (Ancak aragtirmacilari zor durumda birakmamak igin
arastirmadan cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim).
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Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci
tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacaginm
biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi
bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli giivence bana verildi (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da
parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte Orhotist-
Prosthetist Emir Batuhan Kahya’a 0507 116 32 96 numarali telefondan
ulagabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla
s0z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin,
goniilliiliik icerisinde katilmayi kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimei1
Ads, soyadu:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme tanigi
Adi, soyadu:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimer ile gorilisen arastirmaci
Adt1 soyadi, unvant:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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EK 2 Degerlendirme Formu

Kisisel Bilgiler

ANAMNEZ FORMU

Ad-Soyad:

Dogum Tarihi:

Dogum Yeri:

Boy:

Kilo:

BKi:

Oz-Soy gecmis:

Gecirilen Operasyon var mi?(Varsa aciklayin):

Kullanilan ilaclar:
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EK 3 Degerlendirme Formu

SKOLYOZ DEGERLENDIRME FORMU

Ne kadar stiredir korse kullaniyorsunuz?

Daha 6nce DIERS 4D Formetric cihazinda 6l¢tim
yaptirdiniz mi?

Korsesiz egrilik derecesi

Korsesiz DIERS 4D Formetric Skolyoz Agisi

Korsesiz Vertebral Rotasyon Miktari

Korsesiz Kifotik A¢1

Skolyoz Egriligi Tipi

15 dakika kullanim sonras1 DIERS 4D Formetric
Skolyoz Agisi

30 dakika kullanim sonras1 DIERS 4D Formetric
Skolyoz Agisi

60 dakika kullanim sonras1 DIERS 4D Formetric
Skolyoz Agisi

15 dakika kullanim sonrasi Vertebral Rotasyon
Miktari

30 dakika kullanim sonras1 Vertebral Rotasyon
Miktari

60 dakika kullanim sonras1 Vertebral Rotasyon
Miktari

15 dakika kullanim sonrasi Kifotik A¢1

30 dakika kullanim sonrasi Kifotik A¢1

60 dakika kullanim sonrasi Kifotik A¢t
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