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ONSOZ

Tiim diinyada bindokuzyiizlii yillanin baglarinda, 6zellikle skolyoz hastalarinda
kullanilan Korseler daha sonraki yillarda gelisim g&stermis ve endikasyonlan genislemis,
hemen her omurga hastalifinda kullanilir olmuslardir. Korseler, vertebra kirifi olan ve
konservatif izlenecek hastalarda kullanima girmis ve bunlar ii¢ nokta prensibine gére
olusturulmuslardir. Klinigimizde uygulanan Ibni Sina korsesi korselerinin en son
omegidir ve ilk kez klinigimizde uygulamaya konulmustur, Diger korselerle ana
prensipte degisikligi olmayan bni Sina korsesinin iistiin olan y6nleri ileride tartiplmastir.

11. 12. 1998 tarihinden bu yana toplam 184 hastada uygulanan korsemizin,
prospektif olarak yapilan ¢alijmasinda, 10 saglikh kiside, Jewett korsesi ile karsilastirmali
arastirmasi yapilmis ve sonuglar, tablo ve sekiller halinde verilmistir.

Tip Fakiiltesindeki uzmanlik egitimim boyunca bana yol gésteren, iyi bir hekim ve
ortopedist olarak yetismem i¢in bilgi ve becerilerini sabirla bana aktaran degerli hocalannm
Prof. Dr. Ilker Cetin, Prof. Dr. Ertan Mergen, Prof. Dr. Derya Dinger, Prof. Dr. Yener
Saglik, Prof. Dr. Tanik Yazar, Prof. Dr. Mehmet Binnet, Prof. Dr. Bahaddin Giizel, Prof.
Dr. Sinan Adiyaman, Dog. Dr. Mehmet Demirtag, Dog. Dr. Kemal Us, Dog. Dr. Biilent
Erdemli’ye, emekli olarak klinigimizden ayrilan degerli hocam Prof. Dr. Zeki Korkusuz’a,
sanatlarim yorulmadan bizlere 6greten Op. Dr. Yusuf Yildiz, Op. Dr. Hakan Kimk, Op.
Dr. Sinan Bilgin’e, dostluk ve yardimlarim her an yammda buldufum asistan
arkadaglarima ve galiymalarim sirasinda beni stirekli destekleyen aileme sonsuz tegekkiir
ederim.
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TARIHCE

Hibbs ve arkadaglari 1911 de tiiberkiiloz, 1914 de skolyoz tedavisinde spinal
fiizyonu kullanana kadar korse ve egzersiz, yalmzca spinal egriligin korunmasi amaciyla
kullamlmaktaydi. O tarihten, bu tarihe kadar pek ¢ok korse modelleri gelistirilmistir.
Spinal deformitelerde kullanilan korselerden elde edilen sonuglar, yetersiz ve koéttimser
bulunmaktayd: (32). Spitzy 1928 de gelistirdigi, korse ile mandibula altina bir parga
uzatarak dinamik koreksiyonu stimule etmeyi amaglamigtir (21). 1945 de Blaunt ve
Schmidt postoperatif algi immobilizasyonuna alternatif olarak Milwaukee korsesini
gelistirmisler ve tedavinin prensiplerini ortaya atmuglardir (32). 1949 dan sonra bu korse
skolyozun konservatif tedavisinde de kullanilmaya baslanmig ve bunu izleyen yillarda
goriilen komplikasyonlara gére baza degisiklikler yapilmigtir (1,18).

Termoplastik materyallerin gelistirilmesi ile birlikte, 1960 I yillarda Avrupa da ve
1970 1i yilarda Kuzey Amerika da aksilla altina ¢ikan termoplastik spinal korseler
kullamilmaya baslanmigtir. Etki mekanizmas: agisindan benzerlikler géstermekle birlikte
farkll isimlerle amlmislar ve bu nedenle korselerin sonuglarinm1 kargilagtirmaya yonelik

¢alismalann yapilmas: giiglesmigtir (18).



GENEL BILGILER

Spinal korseler, destek saglamak, kismen diizeltmek ve sabitlemek amaglan ile
viicuda disandan uygulanan ortopedik araglardir. Hatirlatma ile uygun postiiriin devamim
saglarlar. En iyi korse hastamin agrn sorununu biiyiik oranda ortadan kaldirirken, omurga
stabilitesini saglayarak, hareketlilifini en az kisitlayacak olandir. Korseler gegici
kullanilmalan gereken cihazlar olup, uygun korse 6nermek analitik bir problemdir. Tedavi
edilecek hastaliin, anatomisi, biomekanigi, fizyopatolojisi ve klinigi bilinmeden yapilan
bir korse, yararli olamaz, hatta zararh olabilir.

Spinal korselerin amaglari, agrinin azaltilmasi, omurgay1 diger yaralanmalara kars:
korumak, zayif kaslara yardimci olmak, deformiteyi onlemek veya deformitenin
diizeltilmesine yardimc: olmaktir. Bu amaglar agagidaki biomekanik etkilerle saglanir:

-Go6vdenin desteklenmesi

-Hareket kontrolii (intersegmental hareket kisitlamast)

-Omurganin diizeltilmesi

-Korse kullamirken olusan agrihi stimuluslarla postiiriin diizeltilip, hareketin

azaltilmasi.

Unutulmamas: gereken, higbir korsenin, ger¢ek anlamda tespit edici olmadigidir.
Cesitli lomber korseler hareketliligi ancak %30-50 oraninda azaltirlar. Bu durum
torakolomber korsede %50-70 kadardir. Biitiin korse modelleri miikemmel
immobilizasyon i¢in yetersizdir. Sadece interspinal hareketi limitler, sagittal ve aksiyel
torakolumbosakral hareketi tam olarak kontrol edemezler. Korse etkinligi bireysel

farklihik gosterir, bu gesitlilik muhtemelen kisisel hareket paternlerine, psikolojik stabilite
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ve giivenlik hissi saglanmasina baglidir. Ancak siki bir korse intradiskal basinci %30
azaltir (32).

Ekstansiyon, bir diger deyisle lordozda artma yapan korseler, protrude diskte
traksiyon sonrasi niiksleri dnlemede, repozisyondan sonra annulusunn dorsalinde skar
olusmamas: i¢in kompresyon kiriklarinda, omurga 6n elemanlarnm ilgilendiren
ameliyatlardan sonra &nerilir. Ancak osteoporotik kiriklarda posterior eleman kingina yol
agarak dejeneratif artrit yapabilecegi unutulmamalidir.

Yukarida belirtildigi gibi pek ¢ok durum ve hastalikta olumlu etkileri olan
korselerin ¢esitli olumsuz etkileri de vardir. Kas atrofisi ve zayiflifi, kontraktiirlerin
kolaylagmasi, korseyle ambulasyonda enerji harcamasi artipi, pelvik rotasyon
zayiflamasindan kaynaklanan yiiriiylis bozukluklar, bozuk korselerin komgu bélgelere
kotii etkilesim yapmasi, bu olumsuz etkilerin baglicalaridir. Oksijen tiiketimindeki artis,
ozellikle kas hastalif1 olanlarda olumsuz etki yapar. Korsenin sagladig1 subjektif giivenlik
hissi kisa siirede tedavinin bagansinda etkilidir, ancak uzun vadelerde &6zellikle yash
hastalarda psikolojik bagimlilik yapar. Gévde kaslarnin, 6zellikle snﬁ kaslarimin atrofisi
ENMG ile gosterilmistir (18). Korunma izometrik kas egzersizleri ile yapilir. Korseyi
hastaya yazarken hekimin kendisine sormasi gereken sorular sunlar olmahdir:

-Korsenin en 6nemli etkisi hangisi olacaktir ?

-Ne derece immobilizasyona gerek vardir ?

-Korse hangi seviyede etki yapacaktir ?

-Kullanim siiresi ne kadar olacaktir ?

-Hastanmin kullamilan materyale alerjisi var midir ?

-Korsenin maliyeti en aza nasil indirilir ?

-Hastaya en az sorun, en ¢ok yarar verecek sonug nasil saglanabilir ?



Spinal deformite korseleri, li¢ nokta veya dért nokta prensibine gére ve genellikle
pasif olarak etki ederler. Aktif etki ise hastanin bask: yerlerinden o kismi uzaklagtirmasi,
dik durmaya ¢aligmasi veya korse iginde egzersiz yapmasi ile miimkiin olmaktadir. 3 nokta
prensibi tek egrili skolyozlarda 4 nokta prensibi ise ¢ift egrili skolyozlarda
kullanilmaktadir. Torakolomber Lateral Destekli ibn-I Sina korsesi (LDIS), ii¢ nokta
prensibini kullanarak tek egriligi olan skolyozlarda etkili olabilmektedir. Cift egriligi olan
skolyozlarda torakolomber korseye ¢ene altina kadar ¢ikan boyun destek pargasi
eklenebilmektedir. Aksilla altina tam yerlesen korse 6n ve arka agiklii sayesinde
solunumu etkilememektedir. Agik olmasi nedeniyle, hava sirkiilasyonu saglanir ve terleme
engellenir. Cocugun boy uzamasina gére korse degistirilmeden, torako-lomber bileskeden,
vida ve kelebekleri yardimiyla boy ayarlamasi yapilabilir. Lateral destekli olmasi hastanin
yataginda sag ve sol yana dondiiriilerek korsenin rahatlikla uygulanabilmesine olanak
verir. Torako-lomber ve lomber korseler, elbisenin altinda kalacag igin, estetik ydnden
hasta tarafindan kabul edilebilir olmaktadir, hasta, korsesi ile birlikte sosyal aktivitesine
veya durumu el veriyorsa spor faaliyetlerine katilabilmektedir. Torako-lomber skolyoz
korsesinde, uygulanan ii¢ nokta prensibinde, F3 kuvveti apeks vertebraya denk gelen
kostadan uygulanmalidir. F3 kuvvetine karsi gelen F1 ve F2 kuvveti ise miimkiin
oldugunca F3 kuvvetine esit uzaklikta olmaldir. Kifozda uygulanan ii¢ nokta prensibinde
ise F3 kuvveti apeks vertebranin biraz altindan ve paravertebral kaslann iizerinden
uygulanmalidur.

Korseler hemen tiim vertebra hastaliklarimin konservatif tedavisinde, destek ve
stabilizasyon amaciyla kullamlirlar. Bu hastaliklara 6rnek olarak, infantil idiopatik
skolyozda kosto-vertebra ag1 farki (RVAD) yirminin iizerinde olan fleksibl olmayan ve
progresyon gosteren egrilikler, verilebilir. Ozellikle bu durum 3 yasin altinda gegerlidir ve

bilylime tamamianana kadar korse, giyilmelidir.
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Kahonevitz, Levine ve Lardone’ un yaptig1 aragtirmada, jiivenil idiopatik
skolyozda egriligi, 20-30 derece arasindaki ve RVAD’si 20 derecenin altinda olanlar korse
ile izlenebilirler (13). Korse, part time olarak giyilebilir ki bu durum, okul sonrasi ve gece
olarak diizenlenebilir. Ortalama olarak 14 yagina kadar giydirilebilecek korse, birakilirken
2,5 yil sadece gece giydirilmesinin uygun oldugu kanaatine varmislardir (14). Korsenin
gogilis duvarna baski yapmamasi, solunum fonksiyonlarimn diizenlenmesi agisindan
6nemlidir.

Hastaliklara gére korse kullamm endikasyonlan su sekilde 6zetlenebilir:

Adolesan idiopatik skolyozda, iskelet gelisimini tamamlamamsg, 20 derecenin
tizerinde ve her alt1 aylik kontrolde 5 dereceden az egrilikte ilerleme gortilityor ise korse
tedavisi denenmelidir. Egriligin 30 dereceyi gegmemesine dikkat edilmelidir. Iskelet
maturitesini tamamlamis hastalarda, 30-40 dereceye kadar egriliklerde korse verilebilir.
Tedavide, serviko-torako-lumbo-sakral veya torako-lumbo-sakral korse kullamlir. Eger
egriligin apeksi T7’ nin tlizerinde ise servikal destekli korse, T7’ nin altinda ise
torakolumbosakral korse kullanilmasi uygun olur. Mellenkamp ve arkadaslannin yaptig:
calismada %50 hastada korse igerisinde egriligin ilerlemesi ilk 6 ayda olmaktadir ve bu
ilerleme 5 derecenin altinda ise korse tedavisine devam edilmelidir (20). Price, Federico ve
Renshaw yaptiklan incelemede, Charleston korsesinin ad6lesan idiopatik skolyozda kisa
dénem sonuglann yayinlamiglardir (26). Nachemson ve Peterson’un yaptiklan prospektif
kontrollii aragtirmada ise torako-lumbo-sakral korse kullanan hastalarin, kullanmayanlara
gore progresyonunun daha fazla oldugu ortaya konmustur (23). Korse kullamminda hasta
ve ailenin sikayetleri daima g6z éniinde bulundurulmali ve tedaviye uyum saglanmahdir.
Fallstorm’un arastirmasinda uzun dénem korse tedavisinin hastalarda olusturdugu mental
skarlar ﬁzerinde durulmustur (5). DiRaimondo ve Green ise part time giyilen servikal

destekli veya torako-lumbo-sakral korselerin ancak %20 hastada psikolojik bozukluk



yaratmadigim ortaya koymuslardir (4). Kahanovitz, Price ve Green uzun dénem sonuglar
olmamasina ragmen, efriligi 35 derecenin altinda ve vertebral kamalagmasi olmayan
egriliklerde part-time korse uygulamas ile full-time korse uygulamasi arasinda higbir fark
olmadigim ortaya koymuslardir (13). 50 derecenin iizerindeki egriliklerde, hangi tip olursa
olsun korse kullamlmamahdir. Dickson’un yaptif1 arastirmada, torakal lordoz ile giden
skolyozlarada korsenin, lordozu daha kétiilestirdigi ortaya konmus ve kullamilmamasi
tavsiye edilmigtir (3).

Noromuskiiler skolyozda, 20-25 derecenin altindaki egrilikler izlenmelidir. Eger
progresyon tespit edilirse korse uygulamasina gegilmelidir. Egrilik korseye ragmen devam
edebilir fakat yavaglama goriilmesi korse tedavisini tam kemik gelisimine kadar
tamamlanmasimi gerektirir. Brown’in agiklamasina gore, bu hastalarda korse kullanimi
sirasinda gogiis kafesi ve {ist ekstremitenin korunmasina dikkat edilmelidir (2). Gogiis
kontrolii olan ve kendisi mobilize olabilen hastalarda torako-lumber korse kulanilabilir
fakat bas ve boyun kontrolii olmayanlarda servikal destek sarttir.

Serebral palsili skolyozlarda, 30 derecenin iizerinde egriligi olan biiyiiyen ¢ocukta
korse tedavisi g6z Oniinde bulundurulmalidir. Iskelet olarak matiir olan gocukta bu
derecelerde korse tavsiye edilmez. Ozellikle bityiime ¢agindaki, kendiliginden mobilize
olan ve oturabilme kabiliyetine sahip ¢ocuklar, egriligin kontrol edilebilmesi agisindan,
g6glis hareketlerini bozmayan ve iist ekstremite hareketine izin veren torako-lumber
korseler kullanabilirler.

Konjenital skolyozda, Winter ve arkadaglarimin yaptif: aragtirmaya gore, ii¢ tip
egrilik korse ile tedavi edilebilir. Bunlar, 1) uzun, fleksibl egrilikler 2) egilme veya
traksiyon grafilerinde diizelen egrilikler 3) egrilikte, anomalili olan veya olmayan

vertebralarin kangim (31). Tedavi aladaki hastalarda, 6 aylik film izlemleri yapilmal ve



egrilik degerlendirilmelidir. Ancak %10 konjenital skolyozlu hastada korse tedavisi ile
yarar saglanabilir.

Lordoskolyoz en sik paralitik skolyozda, bu da en sik meningomyeloselde goriiliir.
Bu tip hastalarda spinal gelisim tamamlanmadan cerrahi girisim sonuglari iyi olmadig:
i¢in, ara donemde korse kullanilmasi oldukga etkilidir. Ayrica korse oturma dengesini de
saglamaya yardimei olur. Erken mobilizasyon, torakolumber korselerle saglanabilir.

Kifotik hastalarda, Gutowski ve Renshaw arasgtirmasina gore, torakal kifozu 70
derecenin iizerinde olanlar torako-lumber korselerden fayda gérebilirler (). Scheuermann
kifozunda ise 50 derecenin iizerindeki hastalarda korse tedavisi uygun olur.

Spondilolistezis tedavisinde korse kullamimu, 6zellikle travmatik olanlarda akut
devrede tercih edilir. Kemik sintigrafisinde ‘sicak’ tutulum gdsteren ve agnmn akut
basladig1 listezisde en az 6 ay hatta, semptomlar gegmez ise daha uzun, korse kullanimi
gereklidir. Bu hastalarda siddetli viicut aktiviteleri kisitlanmali, karin ve sirt egzersizleri
uygulanmalidir. Agns: ¢ok siddetli olan hastalarda kisa dénem yatak tedavisi 6nerilir.
Siklikla patolojik bélge L5-S1 oldugu igin kaymasi %25 altinda olan vakalarda lumbo-
sakral korse onerilir.

Spinal stenoz genellikle lumber bélgede gorillmektedir. Lumberde, santral, lateral
reses, foraminal ve ekstraforaminal olarak etkilidir ve kok basisi ile birliktedir. Genellikle
spinal stenozun en Onemli sebebi, dejeneratif artrittir ve &zellikle yagh popiilasyonda
goriiliir. Disk annulusunun fittkklagmasi, fasetlerdeki ve ligamentum flavumdaki hiperetrofi
patolojiye eslik eder. En sik L5-S1 tutulan bolgedir. Tedavide non-steroid antiinflamatuar
ilaglar, 6zellikle aspirin, istirahat ve rijit korse kullanimi &nerilmelidir.

3 nokta dzellifine gore olugturulan, korselerin en énemli kullanim endikasyonu
vertebra kinklannin tedavisidir. Yeni dogan ve infantlarda vertebra kirklarninin en 6nemli

sebebi travmalardir, bu durum, yas ilerledik¢e yerini trafik kazalarina birakir. Metabolik



hastaliklarda, g¢ocuklarda gtz Oniinde bulundurulmasi gereken bir sebeptir. Hensinger,
Scheuermann hastalifimin, O6zellikle torakal vertebra kiriklani ile kanstifini ortaya
koymustur ve c¢ocuklarda noérolojik defisit varliginda, ancak cerrahi tedavi
distiniilebilecegini, bunun disinda kink omurganin konservatif tedavi ile eski yiiksekligini
kazandigim ortaya koymustur (9). Erigkinlerdeki vertebra kiriklan Nicoll tarafindan stabl
ve stabl olmayan olarak ikiye ayrnilmigtir. Holdsworth bu siniflamay: 5 gruba ayirmugtir. 1)
Sadece fleksiyon 2) Fleksiyon ve rotasyon 3) Ekstansiyon 4) Vertebral kompresyon 5)
Cekme kinklan ki bunlardan stabil kink meydana getiren birinci tipte korse tedavisi
uygulanabilir ve korse mutlaka hiperekstansiyon korsesi olmalidir. Denis omurga
kinklarin ilgilendirdigi bolgeye gore 3 kolona ayirmstir ve 6n kolon kiriklarinda ve stabil
orta kolon kinklarnnda konservatif tedavi 6nermistir. McAfee, ¢ekilen filmler ve CT nin
deplasmani tam olarak gostermedigini ve ozellikle ligament yaralanmalarinda ve medulla
spinalis yaralanmalarinda MRI’ 1n olduk¢a yardimci oldugunu gostermistir (19). Cerrahi
olarak tedavi edilen, burst kinklarinda olusan komplikasyonlar g6z 6niine alindifinda ki
bu komplikasyonlar, enfeksiyon, hemoraji, uygunsuz enstriimentasyon, enstriiman
yetmezligi, nérolojik hasar, yetersiz dekompresyon, non-union, fiizyon alam gevresinde
ge¢ dejeneratif degisikliklerdir, stabil vertebra kiriklarinda konservatif tedavinin yeri
vardir (12). Contor ve arkadaslarimin yapti1 ¢alismada, 18 nérolojik olarak intakt hastanin,
korse kullanilarak yapilan tedavisinde, nérolojik durumun bozulmadif: ve bu hastalarin
sadece hafif agn ile islerine en kisa zamanda dondiikleri belirtilmigtir (12). Mumford ve
ark. 41 norolojik intakt hastada uyguladiklan korse tedavisinde %66 bagan elde ettiklerini
yazmislardir (22). Knight ve ark. Burst kinkl1 hastalarin 10 kisisinde korse tedavisi, 12
kisisinde cerrahi tedavi uygulamiglardir, arada ajn ve aktivite diizeyi olarak higbir fark
bulamamuglar, yalmz cerrahi tedavi uygulanan hastalarin ilerine 6.6 ay ge¢ dondiiklerini

belirtmislerdir (15).
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Biitiin vertebra, burst king: bilgileri dogrultusunda, bu kiriklan stbil veya instabil
olarak ikiye ayirabiliriz ki stabil olanlar korse tedavisine uygun olan kiriklardir. Stabil
kinklarda, anterior vertebra korpus kollapsimin %30 veya altinda olmasi, kifotik
deformitenin 30 derecenin altinda olmasi, kingin 6n ve orta kolonu tutmus olmasi, hatta
Chow ve ark. gore, interspindz genisleme yaratmayan, lamina ve faset kinklan, aynca
transvers proses ve spindz proses kiriklan stabil kiriklar arasindadir ve konservatif tedavi
edilebilir (16,11,7). Koruma veya immobilizasyon, korse tedavisinin asil hedeflerini
olusturur (30) Gaines’in yazisinda ise iki ile doért ay arasinda yarar saglanamayan

konservatif tedavide mutlaka cerrahi tercih edilmelidir (6).
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MATERYAL VE METOD

Izokinetik test, muskuloskeletal performansin niceliksel &lglimiinii saglar.
Izokinetik sistemde kuvvet, tork seklinde olgiiliir. Tork, rotasyonel hareketin kuvvetini
ifade eder. Yani bir eklem hareket agikli1 boyunca uygulanan kas kuvvetidir(17). Pik tork,
tork egrisinde hareketin hangi agisinda olugtufuna bakilmaksizin elde edilen en yiiksek
tork degeridir. Birimi foot-pound (ft-1bs) veya newton-metredir (Nm). izokinetik kas giicii
6lgtimlerinde, en sik kullamlan parametrelerden biridir. Sik kullanilan bir diger parametre
ise pik torkun viicut agirhgina oramdir. Yapilan galhigmalarda spinal Olgiimlerde en
giivenilir parametre oldugu saptanmigtir(29).

Izokinetik sistemde, hastanin kas giicii grafik ve niimerik olarak kaydedilir. Elde
edilen objektif parametrelerle, hastamin izlenmesi ve gelismesinin kaydedilmesi miimkiin
olur. Izokinetik makinelerle yapilan 6lgiimler, cihaza spesifiktir ve farkli cihazlarda
yapilan ol¢timler karsilagtinlamazlar.(28)

Halen diinyada gesitli firmalar tarafindan gelistirilmis olan Cybex KIN-COM,
Biodex, LIDO markal: izokinetik sistemler mevcuttur. (24) Bunlarin iginde Cybex cihaz:
tilkemizde ¢egsitli merekezlerde kullamlmaktadir. izokinetik makineler sagittal ve transvers
planda hareketin test edilmesini ve rehabilitasyonunu saglar. Lomber omurgamn sagittal
plandaki hareketi fleksiyon ve ekstansiyondur. Anatomik nétral pozisyonda, ne egilme
yani fleksiyon, rektus abdominis, internal ve eksternal oblik, iliopsoas kaslarimin
aktivitesiyle olusmaktadir. Fleksiyondan ekdtansiyona gelirken hamstring, gluteal ve
paravertebral spinal ekstensér kaslan olaya katlir. Bu kaslar aym zamanda lordoz

olugsmasim saglar.
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Govde kas glicii 6lgtimiinde pron-supin, otuturur veya ayakta pozisyonlar kullamlir.
TEF (Govde ekstansiyon-fleksiyon) cihazi, Cybex 6000 sistemi i¢inde yer alan bir
pargadir. Lomber bolge Sl¢iimiinde, fonsiyonel tinitenin ol¢iimii yapilmaktadir. Bunun
saglanabilmesi igin ¢ok iyi stabilizasyon gereklidir. Yeterli alt ve iist stabillizasyon alt ve
tist ekstremite kas ve eklemlerini ekarte edip, izole olarak lomber bdlgeyi test etmeyi
saglar. Kollar ve ayaklar lomber bolgenin performansina katkida bulunursa testin
giivenilirligi azalmaktadir. Bundan dolay: viicudun st kism skapular ve gégiis pedi ile, alt
ekstremiteler, dizler hafif fleksiyonda olacak sekilde tibial, popliteal bacak pedleri ile ve
pelvik kemerle stabilize edilmektedir.

Ayak tablasi, hastay1 test ve egzersiz sirasinda destekler ve bir diigme ile yiiksekligi
ayarlanir. Bu tabla iizerinde hastanmin topuklarim dayamasi igin de 6zel yerler vardir ve
hareket sirasinda aya@in sabit gekilde kalmasina yardim eder. Tibial ped, patella alt
kismina yerlestirilir ve tibianin rahat bir pozisyonda stabilize edilmesini saglar. Popliteal
ped de patellay1 arkadan destekler. Bu pedin yiiksekligi hastaya gore ayarlamir. Uyluk pedi
patellanmn iist kismina yerlestirilir ve stabilizasyon saglar. Tibial ped ve uyluk pedi hasta
cihaza yerlestikten sonra takalir, kilit mekanizmasi oldugu i¢in test sirasinda giivenligi de
saglar. Sakral ped, pelvisi arkadan stabilize eder, destekler. Bu ped bir diizenek yardimiyla
hastaya gore ayarlamr. Pelvik kemer giivenli test ve egzersiz igin pelvisi 6nden stabilize
eder. Anatomik aks ayan, hastamin anatomik olarak dogru pozisyonda olmasinmi saglar. Bu
nokta L5-S1 aralig: ile aym dogrultuda olacak sekilde ayarlamir. Gogiis pedi hastanin
g6gsiinii rahat bir sekilde stabilize eder ve hasta fleksiyon sirasinda bu pedi iterek gii¢ alir.
Skapular ped, skapula hizasina yerlestirilir ve hastanin sirtin1 destekleyerek stabilize eder.
Bu pedin yiiksekligi bir skala yardimiyla ayarlamr. Skapular pedin yiiksekligi ayarlanirken
kilit sistemi elle gevsetilir ve ylikseklik ayarlaminca tekrar sikigtinlir. Dinamometre TEF

cihazini hareket ettiren pargadir ve biitiin bunlar bilgisayar kontrolii altindadur.
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Hasta izokinetik dinamometre ile test edilmeden &nce, herhangi bir

kontrendikasyon yoniinden degerlendirilir. Eger kesin olmayan bir kontrendikasyon

saptanursa ve hekim objektif bir veri elde etmek istiyorsa gesitli agilarda izometrik test

yapilabilir.

Izokinetik gdvde hareket giicii 6lgiimii kontrendikasyonlar sunlardir:

1.

Kesin kontrendikasyonlar

- Akut disk patolojileri

2.

Rolatif kontrendikasyonlar

Akut bel agnis1

Norolojik defisit varhigi (refleks azalmas: veya kaybi, parestezi, zayiflik)
Radikiiler agn

Gé6vdenin total fleksiyonunun 45 derecenin altinda olmas: (kalga ve
spinal mobilite)

Gegirilmis spinal cerrahi (hastalar teste iki ay gibi erken bir donemde
alinabildigi gibi rutin olarak post operatif altinci ayda test
yapilmaktadir)

Osteoporoz

Spondilolistesis

Spinal tiimérler

Sakroiliak eklemde hipermobilite seklindeki problemler

Inflamatuar hastaliklar

Patella femoral sendrom

Boyun ve iist torakal bolge problemleri

istirahat halindeki kan basmncin 160-100 mmHg. Nabizin dakikada

100 tizerinde olmasi
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- Yakin zamanda gegirilmis myokard enfarktiisii
- Aktif gogiis hastaligi
- Hipertansiyon &ykiisii
- Epilepsi 6ykiisii
- Hamilelik
- Kardiyovaskiiler hastalik dykiisii
Teste baslamadan once, hasta ilk olarak test hakkinda bilgilendirilmelidir ve test
sirasinda maksimum efor sarf etmesi i¢in motive edilmelidir. Test protokoliiniinde standart
olmas1 gerekir. Spinal test igin, heniiz tammlanmig miikemmel test protokolii yoktur.
Hastalar aym derecede, aymi tekrar sayisinda, aym dinlenme periyotlariyla test edilmelidir.
Béylece elde edilen veriler karsilagtinlabilir.
2 yil siiresince klinigimize basvuran hastalarda, Lateral destekli Ibni Sina

Korselerinin cinsiyete gére dagilimi Tablo 1 de yer almaktadur.

Tablo 1:

Bayan Hasta 103 %55,97
Erkek Hasta 81 %44,02
Toplam Hasta 184 %100

Lateral destekli ibni Sina Korsesi gesitlerinin, hasta sayisina gore dagilim Tablo 2

de gosterilmistir.
Tablo 2:
Torakolumber Korse 121 %65,76
Torakal Korse 33 %17,93
Skolyoz Korsesi 30 %16,30
Toplam Korse 184 %100
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Lateral destekli Ibni Sina Korselerinin, hastalara gére dagilimn Tablo 3 de yer

almaktadar.

Tablo 3:

Vertebra King 50 34 postoperatif %27,17
16 klinik g6zlem

Kifoz 8 8 postoperatif %4,34

Spinal Stenoz 14 11 postoperatif %7,60
3 klinik g6zlem

Mulitipl Myelom 4 4 postoperatif %2,17

Pars Defekti 2 2 Kklinik gézlem %1,08

Vertebrada Kitle 30 21 postoperatif %16,30
9 klinik gézlem

Pott 22 19 postoperatif %11,95
2 klinik gézlem

Skolyoz 30 16 postoperatif %16,30
14 klinik gézlem

Spondylolistesis 18 13 postoperatif %09,78
5 klinik gbzlem

Disk Hernisi 6 6 postoperatif %3,26

Toplam 184 %100
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UYGULAMALARIMIZ VE SONUCLAR

Tablo 4: 10 kisilik fleksiyon-ekstansiyon agilarmin kargilastirilmasi (Derece)

Denek No Torako-Lumbar Fleksiyon Agisi

Torako-Lumbar Extansiyon Agisi

Korsesiz Jewett  ibn-i Sina Korsesiz Jewett ibn-i Sina
1 93 79 58 14 15 9
2 81 59 52 21 19 13
3 102 80 59 15 12 10
4 92 50 42 17 16 12
5 90 65 63 21 19 16
6 93 80 71 25 19 14
7 100 60 41 15 16 9
8 78 35 36 19 16 12
9 71 56 43 18 17 11
10 67 47 27 16 16 10
Ortalama  87.3 61.1 49.2 18.1 16.5 11.6

Sekil 1: Korsesiz, Jewett, ibn-I Sina

Korseli fleksiyon dereceleri

Sekil 2: Korsesiz, Jewett, ibn-I Sina

Korseli ekstansiyon dereceleri

Tadolunber Flesiyon Dareoes
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Tablo 5: 10 kisilik fleksiyon-ekstansiyon tork deserlerinin kargilagtirmasi (Nm.)

Denek No Fleksiyondaki Tork (Nm.)

Extansiyondaki Tork (Nm.)

10

Ortalama

Korsesiz Jewett

183

144

179

271

163

228

124

104

86

98

158

224

128

111

136

147

214

118

78

70

83

130.9

Ibn-i Sina

205

112

62

136

123

145

17

a9

49

21

104.9

Korsesiz Jewett

175

111

164

213

103

120

148

73

91

82

128

201

103

109

67

108

130

103

51

69

100.5

Ibn-i Sina

154

69

36

49

9%

61

S

39

48

14

64.2




Tablo 6: 10 kisilik fleksiyon-ekstansiyondaki yapilan igin kargilagtiriimas (filbs)

Denek No  Fleksiyonda Yapilan s (ftlbs) Extansiyonda Yapilan Is (ftlbs)
Korsesiz Jewett  ibn-i Sina Korsesiz Jewett  Ibn-i Sina

1 193 152 118 162 137 82
2 162 107 75 126 65 37
3 228 91 28 194 95 11
4 250 60 55 204 27 14
5 197 124 92 113 91 78
6 251 202 107 132 137 40
7 137 80 55 147 73 29
8 103 41 27 71 18 9
9 89 49 21 69 41 14
10 764 38 5 66 32 3

Ortalama  168.3 94.4 58.3 128.4 71.6 31.2

Sekil 3: 10 kisinin, korsesiz, Jewett, ibn-I Sina korseli fleksiyon ve ekstansiyondaki

derecelerinin ortalamasi.

Derece

=

oys888

Ortalama Torako-Lumbar Fleksiyon-
Ekstansiyon Dereceleri

B K

Fleksiyon

mJewet
0 bn-i Sina

Ekstansiyon




TARTISMA

Spinal korseler, destek saglamak, kismen diizeltmek ve sabitlemek amaglar ile
viicuda digaridan uygulanan ortopedik araglardir. Hatirlatma ile uygun postiiriin devamini
saglarlar. En iyi korse hastanin agri sorununu biiyiik oranda ortadan kaldirirken, omurga
stabilitesini saglayarak, hareketliligini en az kisitlayacak olandir. Korseler gegici
kullanilmalari gereken cihazlar olup, uygun korse 6nermek analitik bir problemdir. Tedavi
edilecek hastaligin, anatomisi, biomekanigi, fizyopatolojisi ve klinigi bilinmeden yapilan
bir korse, yararl olamaz, hatta zararh olabilir.

Biitiin bu bilgiler dogrultusunda, lateral destekli Ibn-I Sina korsesinin, Tef
cihazinda yapilan, 10 kisilik klinik ¢aligmasi1 sonucunda, LDIS korsesinin, Jewett korsesi
ile karsilagtirmas1 yapilmis ve sonuglar, farkliliklar ve ortak ozelliklerle birlikte ortaya
koyulmaya galigilmgtir.

Karsilagtirma, aym 10 kisilik grubun, fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini arti
eksi 2-4 derece hata pay: ile dlgen Tef cihazinda yapilip, aym hata pay: biitiin 6lgiimler
i¢in gegerlidir. Sonuglarin tablo olarak dokiimii yapilirken, anlamli hale getirilebilmesi igin
Windows 98, SPSS 9.0 istatistik paketinde p degerleri, her grup denek i¢in ayrica
hesaplanmis ve isaret edilmistir. Degerlerin hesaplanabilmesi i¢in, 2’den ok grup
testlerinin, biribiriyle kiyaslanmasinda kullanilan One Way ANOVA varyans analizi
kullamilmugtir. Bu testle, her ii¢ tablodaki tiglii gruplar karsilagtirilmis ve sonuglar F ve p
degeri olarak belirtilmistir. Ayrica yapilan ikinci bir test olan, Tukey’s for post hok

analizinde, 4. tablodaki gruplar ikili olarak karsilagtirilmigtir.
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One Way ANOVA varyans analizinde, tablo 4’teki fleksiyon acisina gore
karsilastirmada, hesaplanan standart sapmalar dogrultusunda, F=21,053 p=0,000
¢ikarak, LDIS korsesinin %100’e yakin daha stabil oldugu dogrulanmistir. Aym
uygulama, ekstansiyon aqsi i¢in bakildiginda, F=15,817 p=0,000 ¢ikmis ve LDIS
korsesinin ekstansiyon i¢in de daha stabil oldugunu gostermistir.

Uygulama 5. Ve 6. Tablolar i¢in yapildiginda, fleksiyondaki tork degerleri igin,
F=2,298 p=0,12 olarak yaklasik %88’lik basari, ekstansiyonda ise F=5,607 p=0,009
olarak, yaklasik %99’luk basar1 elde edilmistir. Tablo 6’daki yapilan is olarak sonuglar
hesaplandiginda, fleksiyon degerleri, F=10,87 p=0,000 ve ekstansiyon igin F=13,97
p=0,000 gikmis, sonucun %100’e yakin daha giivenilir ve stabil oldugu ortaya konmustur.

Tukey’s for post hok analizinde, sonuglarin ikili kargilagtirilmasinda ki bu
karsilagtirma 6zellikle tablo 4 i¢in anlam kazanmaktadir, fleksiyon analizinde, korsesiz ve
Jewett korseli i¢in p=0,000, korsesiz ve LDIS korseli p=0,000, Jewett ve LDIS korseli
p=0,136 ¢ikmistir. Bu sonuglara gore, LDIS korsesi, korsesiz duruma gore %100’e
vakin fleksiyonda daha fazla stabilite sagladigi, Jewett Korsesine gore ise yaklasik
%87’lik oranla daha basarih oldugu ortaya konmustur.

Aym testin ekstansiyon sonuglar1 hesaplandiginda, korsesiz ve Jewett korseli i¢in
p=0,392, korsesiz ve LDIS korseli p=0,000, Jewett ve LDIS korseli p=0,001 olarak
hesaplanmistir. Bu sonuglara gore, LDIS korsesi, korsesiz duruma gore %100’e yakin
ekstansiyonda daha fazla stabilite sagladif, Jewett korsesine gore ise yaklasik
%99’luk oranla daha basarih oldugu ortaya konmustur.

Elde edilen ispatlanmis sonuca gére, lateral destekli ibn-I Sina korsemizin, diger
korselerde oldugu gibi, amaci, agrimin azaltilmasi, omurgay: diger yaralanmalara karg:
korumak, zayif kaslara yardimci olmak, deformiteyi oOnlemek veya deformitenin

diizeltilmesine yardimci olmaktir. Bu amaglar asagidaki biomekanik etkilerle saglanir:
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-Govdenin desteklenmesi

-Hareket kontrolii (intersegmental hareket kisitlamast)

-Omurganin diizeltilmesi

-Korse kullanirken olugan agrili stimuluslarla postiiriin diizeltilip, hareketin

azaltilmasi.

Omurganin, korse ile diizeltilebilecek egriliklerinde ki bu 30 derecenin altindaki
idiopatik skolyozda gegerlidir (23), LDIS Kkorsesinin, ileride vak’a takdiminde
goriilebilecegi gibi, egriligin konveksitesine gore, sagdan veya soldan gektirilebilme
ozelligi mevcuttur. Hastamin post-operatif donemde ayaga kalkmadan, yatakta sadece
longitudinal olarak saga ve sola doénmesi ile, korse kolaylikla uygulanabilmektedir.
Stabilizasyon agisindan, Jewett korsesine gére daha stabil oldugu, yapilan karsilagtirmali
testte ortaya konmus ve uygulama rahath@inin yaninda, fleksiyon, ekstansiyon aksinda
daha etkili oldugu istatistiksel olarak ortaya konmus ve dogrulanmigtir. Sekil 3 ve tablo
4’te karsilagtirmali sonuglar ve ortalamasi gosterilmektedir. Fleksiyon aksinda, 87.3
dereceden 49.2 dereceye, yaklagik %44’ liik, ekstansiyon aksinda ise 18.1 dereceden 11.6
dereceye, yaklasik % 40°hik stabiliteye katkisi oldugu kamitlanmigtir. Bu oran Jewett
korsesinde % 30’a % 9’dur.

11-12-1998 tarihinden, giiniimiize kadar 184 hastada uygulanan Lateral Destekli
Ibn-I Sina Korsemiz, herbir hastada stabilizasyon gorevini yerine getirmis ve herhangi bir
sikint1 dile getirilmeden ortalama 6 ile 9 ay omurga hastalaramiz tarafindan kullanilmgtir.
Hastalarin post operatif izlemlerinin arastirilmasi, yeni bir tez konusunu olusturabilecek

kadar genistir.
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LDIS korselerinin ¢ikarma plani asagidaki tabloda verilmistir:

Tablo 7: Korse ¢ikarma plani

1. HAFTA SABAH 1 SAAT CIKARILACAK

2. HAFTA SABAH 1 SAAT, AKSAM 1 SAAT CIKARILACAK

3. HAFTA SABAH I SAAT, OGLE 1SAAT, AKSAM 1 SAAT CIKARILACAK

4. HAFTA SABAH 2 SAAT, OGLE 1 SAAT, AKSAM 1 SAAT CIKARILACAK

5. HAFTA SABAH 2 SAAT, OGLE 2 SAAT, AKSAM I SAAT CIKARILACAK

6. HAFTA SABAH 2 SAAT, OGLE 2 SAAT, AKSAM 2 SAAT CIKARILACAK

7. HAFTA SABAH 3 SAAT, OGLE 2 SAAT, AKSAM 2 SAAT CIKARILACAK
8.HAFTA SABAH 3 SAAT, OGLE 3 SAAT, AKSAM 2 SAAT CIKARILACAK

9. HAFTA SABAH 3 SAAT, OGLE 3 SAAT, AKSAM 3 SAAT CIKARILACAK

10. HAFTA SURELER ARTIRILARAK CIKARMA ISLEMINE DEVAM EDILECEK
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SONUC

Spinal korselerin fonksiyonlari, endikasyon ve kontrendikasyonlar1 konularinda
yeterli bilimsel aragtirma ve veri bulunmamasina kargin, uzun yillardan beri kullanilmakta
olduklar1 ve kullanilacaklar gergegi agiktir. Konu ile ilgili pek cok hekim, spinal korseleri
hala siklikla 6nermektedir.

. Torako-lomber Lateral Destekli Ibn-I Sina korsesi, ii¢ nokta prensibini kullanarak
tek egriligi olan skolyozlarda etkili olabilmektedir. Cift egriligi olan skolyozlarda
torakolomber korseye ¢ene altina kadar gikan boyun destek parcasi eklenebilmektedir. T8
ve asagi seviyeyi etkileyen, omurga patolojilerinde, 6rnegin tek egriligi olan skolyoz.
vertebra kirigi, spondilolisis, spondilolistesiste LDIS korsesi, yaklasik 2 yillik bir siirede
184 hastada ortalama 6-9 ay uygulanmig ve basarili sonuglar alinmistir. Aksilla altina tam
yerlesen korse 6n ve arka agikhii sayesinde solunumu etkilememektedir. Bu hastalarin
higbirisinde, izlemde korreksiyon kaybi olmadig: goriilmiigtiir. Agik olmasi nedeniyle hava
sirkiilasyonunu saglamakta ve terlemeyi engellemektedir. Cocugun boy uzamasina gore
korse degistirilmeden, torako-lomber birleskeden, vida ve kelebekleri yardimiyla boy
ayarlamasi yapilabilmektedir. Lateral destekli olmasi hastayl, oturur pozisyona
getirmeden, yataginda sag ve sol yana dondirilerek, korsenin rahatlikla
uygulanabilmesine olanak vermektedir (Kargilastirma sekil 4 ve 5’de gosterilmistir).
Torako-lomber ve lomber korseler, elbisenin altinda kalacag igin, estetik yonden hasta
tarafindan kabul edilebilir olmaktadir. Hasta korsesi ile birlikte sosyal aktivitesine veya

durumu el veriyorsa spor faaliyetlerine katilabilmektedir.
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Sekil 4: Bagka bir korsenin, yatarken hastaya uygulanisinda karsilasilan zorluk ve

oturtularak takilabilmesi
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Sekil 5: LDIS Kkorsesinin, hasta yatarken, sag yana ve sol yana dondiiriilerek

rahatlikla uygulanip, daha sonra hastanin oturtulmasi.

b) LDIS korsesinin hazir hale getildikten sonraki arkadan goriintimii
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Ceibex {initesinde bulunan Tef cihazi ki cihaz ile ilgili agiklama materyal metod
boliimiinde yapilmustir, fleksiyon-ekstansiyon aksinda LDIS korsesinin stabilitesini ortaya,
objektif, sayisal ve istatistiki olarak koymustur. Fleksiyon aksinda, 87.3 dereceden 49.2
dereceye, yaklagik %44 lik, ekstansiyon aksinda ise 18.1 dereceden 11.6 dereceye,
yaklasik % 40°lik stabiliteye katkis1 oldugu kanitlanmigtir. Bu oran Jewett korsesinde %
30’a % 9 oldugu yapilan 6l¢iimlerde ortaya konmugtur. Bu durum sekil 3 ve tablo 4’te
gosterilmistir.

Avrupa birligi tilkeleri tarafindan kabul géren ve ii¢ nokta prensibine gére islevini
yerine getiren Jewett korsesi kargisinda, LDIS korsemizin {istiinliigii, bu tez ¢alismasi ile
klinik olarak ortaya konmus ve ispatlanmustir. Dilegimiz gérev yaptigimiz hastanemizin
ismi ile anilan ve klinigimiz tarafindan uygulamaya konulan korsemizin uluslararas:

kullanima girmesi ve anilmasidir.
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OZET

Spinal korselerin kullamimlari bindokiizyiizlii y1llarin baglarina rastlamaktadir ve o
giinden, bu giine kullamim alanlar gittikge artmatadir. Hekimler tarafindan en gok kabul
goren korseler, Milwaukee, TLSO,Boston, Charleston, Jewett’tir. Bu korselerden ézellikle
Jewett, vertebra kiriklarinda, uygun endikasyonda en sik kullanilamdir. Bu tezde yapms
oldugumuz ¢aligmada, Jewett korsesi ile klinigimizde uygulamaya konulan Lateral
Destekli Ibn-I Sina korsesi karsilagtirilmus, klinik uygulama sonuglari ile istatistiki
degerler ortaya konmus ve stabilite, kullanim rahatlig1 agisindan klinigimizde uygulanan

korsenin daha anlamli sonuglar ortaya koydugu goriilmiistiir.
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SUMMARY
The clinical results of the Lateraly Supporting Ibn-I Sina

brace with the comparison of Jewett:

Spinal braces were used at the beginning of the 20" century. The usage of them
became larger and larger. The braces which accepted by the orthopedic surgeon were
Milwaukee, TLSO, Boston, Charleston and Jewett. Especially, in vertebrae fractures, the
usage of Jewett has been more popiilar than the others. In my thesis, the clinical research
and the statistic values were compared between Jewett and Lateraly Supporting Ibn-I Sina
braces. The result was more succesfull with the stability and the comfort of usage against

Jewett.
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VAKALARIMIZDAN ORNEKLER
Sekil 6: Grafikler, korsesiz (iist), Jewett korseli (orta), LDIS korseli (alt) olarak, fleksiyon

ve ekstansiyondaki yapilan isi belirten, Tef cihaz1 verilerini géstermektedir.
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a) LDIS korseli, fleksiyon ve ekstansiyondaki yapilan isi belirten Tef cihazi verilerini

gostermektedir.
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b) JEWETT korseli, fleksiyon ve ekstansiyondaki yapilan isi belirten Tef cihazi verilerini

gostermektedir.
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¢) KORSESIZ, fleksiyon ve ekstansiyondaki yapilan isi belirten Tef cihazi verilerini
gostermektedir.
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Sekil 7: Lateral Destekli Ibn-I Sina korsesinin (LDIS), énden ve arkadan griiniimil.

a) Onden goriiniim b) Arkadan Gériiniim
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Sekil 8: Servikal destekli LDIS korsesinin, énden ve arkadan gériiniimii.

a) Onden goriiniim b) Arkadan Gériiniim
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Sekil 9: Skolyoz i¢in, LDIS korsesinin, sagdan veya soldan gektirmeli sekli.

a) Onden goriiniim b) Arkadan Gériiniim
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Sekil 10: King 1 hafif egriligi bulunan, 14 yasindaki erkek hastanin, LDIS korsesini,

yatakta yan donerek giymeye baglamasi;

T —— . a)sag yan donerek
onden goriiniim

b) sag yan donerek
arkadan goriiniim

¢) sol yan dénerek
kargidan goriintimiiniim
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Sekil 11: LDIS korsesinin, yatakta her iki yana donerek, lateral ve medial kisminin

baglanmaya hazir hale getirilisi;

a) Korsenin yan donerek uygulanmigimn 6nden goriiniimii

b) Korsenin yan donerek uygulaniginin arkadan goriintimii
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Sekil 12: LDIS korsesinin, yatakta hastaya tam olarak uygulanmis halinin, énden ve

arkadan goriintimii;

i

b) Korsenin yan dénerek uygulaniginin arkadan gériiniimii
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Sekil 13: LDIS korsesi ile hastanin oturtulmasi ve mobilizasyona hazirlik;

a) LDIS korseli hastanin oturtularak

6nden goriintimii

b) LDIS korseli hastanin oturtularak

onden goriintimii
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Sekil 14: LDIS korsesi ile hastanin mobilizasyonunun, énden ve yandan goriintimii.

a) LDIS korseli hastanin mobilize olduktan b) LDIS korseli hastanin mobilize olduktan

sonra 6nden goriiniimii sonra yandan goriiniimii
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Sekil 15: 66 yasinda, erkek hastamn, trafik kazasi sonucu meydana gelen L1 Burst

kiriginin, réntgen ve CT. goriintiisii;

a) X-ray goriiniimii b) CT goriiniimii
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Sekil 16: S$ekil 15°de gosterilen hastaya posterior enstriimentasyonu sonrasi, LDIS

korsesinin uygulanmasi.

a) LDIS korsesinin sol lateral kisminin b) LDIS korsesinin her iki lateral kisminin

uygulanigi uygulanigi

40



Sekil 17: King 1, 44 derecelik egriligi bulunan, 17 yasindaki erkek hastanin, 6n ve yan

rontgen filmleri:

a) Onden goriiniim b) Yandan gériiniim
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Sekil 18: Sekil 17°de gosterilen hastanin, anterior ve posterior enstriimentasyon sonrasi

rontgen filmleri;

a) Postoperatif X-ray, 6nden gériiniim b) Postoperatif X-ray, yandan goriiniim
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Sekil 19: Ameliyat sonrasi hazirlanan LDIS skolyoz korsesi;

b) Cektirmeli korsenin arkadan gériiniimii

c) Cektirmeli korsenin yandan gériiniimii
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Sekil 20: LDIS korsesi uygulanan hastanin 6nden, arkadan ve yandan gériiniimii.

a) Onden goriiniim b) Arkadan Gériiniim

¢) Yandan Gériintim
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Sekil 21: Jewett korseli ve LDIS korseli ekstansiyon hareketinin degerlendirilmesi;

a) Jewett korseli ekstansiyon goriintimii b) LDIS korseli ekstansiyon gériiniimii
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Sekil 22: Jewett korseli ve LIDS korseli fleksiyon hareketinin degerlendirilmesi

a) Jewett korseli fleksiyon gériiniimii b) LDIS korseli fleksiyon gériiniimii

46



Sekil 23: Jewett korseli ve LIDS korseli yana egilme hareketinin degerlendirilmesi

a) Jewett korseli yana egilme goriiniimii b) LDIS korseli yana egilme goriiniimii
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