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OZET

3B Baski Teknolojisi ile Uretilen Kraniyal Kaskin Pozisyonel Kraniyal
Deformitelerde Etkinliginin Arastirilmasi

Pozisyonel kraniyal deformiteler (PKD), siitiirlerin erken kapanmasi olmaksizin,
bebeklerin kafatasinda pozisyonlamaya bagl gelisen sekil bozukluklaridir ve 6zellikle ilk alt1 ayda
hizli kafa biiylimesi doneminde belirginlesmektedir. Son yillarda tedavi segenekleri arasinda yer
alan kraniyal kask uygulamalari, asimetrinin diizeltilmesi ve normal kafa seklinin saglanmasinda
etkin bir yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu ¢aligmada, ti¢ boyutlu (3B) tarama teknolojisi ile kisiye
0zel tasarlanan ve 3B baski yontemi ile iiretilen kraniyal kasklarin, PKD’li bebeklerde tedavi
etkinliginin incelenmesi amaglanmigtir.

Calismaya 4-9 ay araliginda, orta ve siddetli diizeyde PKD tanisi alan 9 bebek ile ayni yas
grubunda saglikli kraniyal yapiya sahip 9 bebek olmak iizere toplam 18 bebek dahil edilmistir. Vaka
grubundaki bebeklerin kafalari 3B tarama cihazi ile dijitallestirilmis, elde edilen veriler Computer
Aided Design (CAD) yazilimlart araciligiyla kask tasarimina doniistiirilmiis ve polilaktik asit
(PLA) malzeme kullanilarak 3B yazici ile iiretilmistir. Tedavi siiresince Kraniyal Kubbe Asimetrisi
(CVA), Kraniyal Kubbe Asimetri Indeksi (CVAI), Sefalik indeks (CI) ve bas cevresi dl¢iimleri takip
edilerek kask tedavisinin etkileri degerlendirilmigtir.

Elde edilen bulgular, kask tedavisinin ardindan CVA, CVAI ve CI degerlerinde, tedavi
Oncesine gore istatistiksel olarak belirgin bir diisiis gerceklestigini ortaya koymustur (p<0,05). Kafa
cevresi gelisimi yoniinden vaka ve kontrol gruplar1 arasinda kayda deger bir fark gézlenmemis, bu
da kask tedavisinin kafa hacmi artisin1 olumsuz etkilemedigini gostermistir. Ozellikle baslangigta
siddetli deformitesi olan bebeklerde, tedavi siireci sonunda daha belirgin iyilesmeler
gozlemlenmistir.

Sonug olarak, 3B tarama ve 3B baski teknolojisi ile tiretilen kraniyal kasklarin pozisyonel
kraniyal deformitelerin diizeltilmesinde etkili ve giivenilir bir yontem oldugu; kisiye 6zel iiretim
avantaji sayesinde kullanim konforunu ve tedavi uyumunu artirdigi gériilmiistiir. Bu ¢aligmanin,
Tiirkiye’de bu alanda yapilan ilk arastirmalardan biri olmasi nedeniyle literatiire katki saglayacagi
distiniilmektedir.

Anahtar Sozciikler: 3B baski, Kraniyal kask, Ortez, Pozisyonel kraniyal deformite, Tarama teknolojisi.
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SUMMARY

Investigation of the Effectiveness of Cranial Helmets Produced with 3D
Printing Technology in Positional Cranial Deformities

Positional cranial deformities (PCD) are shape abnormalities that develop in the skull of
infants due to positioning, without premature closure of the sutures and they become particularly
noticeable during the period of rapid head growth in the first six months. Cranial helmets, which
have been among the treatment options in recent years, stand out as an effective method for
correcting asymmetry and achieving a normal head shape. This study aimed to investigate the
treatment efficacy of cranial helmets, which are customized using three-dimensional (3D) scanning
technology and manufactured using 3D printing, in infants with PKD.

A total of 18 infants were included in the study: 9 infants aged 4-9 months diagnosed with
moderate to severe PKD and 9 infants of the same age group with healthy cranial structures. The
heads of the infants in the case group were digitized using a 3D scanning device, the data obtained
was converted into helmet designs using Computer Aided Design (CAD) software, and the helmets
were produced using a 3D printer with polylactic acid (PLA) material. During the treatment period,
Cranial Vault Asymmetry (CVA), Cranial Vault Asymmetry Index (CVAI), Cephalic Index (CI),
and head circumference measurements were monitored to evaluate the effects of helmet therapy.

The findings revealed a statistically significant decrease in CVA, CVAI, and CI values
after helmet therapy compared to pre-treatment levels (p<0.05). No significant difference was
observed between the case and control groups in terms of head circumference development,
indicating that helmet therapy did not adversely affect head volume increase. Particularly in infants
with severe deformities at baseline, more pronounced improvements were observed at the end of

the treatment process.

In conclusion, cranial helmets produced using 3D scanning and 3D printing technology
were found to be an effective and reliable method for correcting positional cranial deformities;
thanks to the advantage of customized production, they increased comfort of use and treatment
compliance. As this study is one of the first in this field in Tiirkiye, it is expected to contribute to

the literature.

Keywords: 3D printing, Cranial helmet, Orthosis, Positional cranial deformity, Scanning
technology.
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1. GIRIS

Kafatasi, insan osteolojisinde biiyiik 6neme sahip olup iskeletin en karmasik yapisidir.
Yenidogan bebeklerin kafatasi, kraniyal siitiirler olarak bilinen bag dokulan ile ayrilan iki
frontal, iki parietal ve bir oksipital olmak {izere bes ana kemikten olusur (Adeyemo ve
Omotade, 1999). Siitiirler dikis islevi goriir ve dogum sirasinda kafatasinin dogum kanali
boyunca hareketini kolaylastirir. Ayn1 zamanda beynin dogum sonrasi1 hizli biiylimesine ve
gelismesine izin verirler. Kafatasini sekillendiren kemikler kaynagsmadan baglar ve bebegin
kafatas1 kemikleri arasinda bosluk birakir. Bu bogluklar membrandz bag dokusundan olusur

ve fontanel (bingildak) olarak bilinir (Lipsett vd., 2019).

Bebeklerin kraniyal deformiteleri, dogum Oncesi uterusta daralma, dogum sirasinda
makat gelisi gibi travmatik nedenli ve dogum sonrasi fonksiyonel veya anatomik kisitlamalar
gibi cesitli etiyolojilere bagl goriilebilir. Bebeklerin uzun siire sirtiistii pozisyonda kalmalar
da istenmeyen deformitelere neden olabilir (Kropla, 2023). Infantil dénemde (6zellikle
yasamin ilk 6 ayinda) en sik karsilasilan sorunlardan biri pozisyonel kraniyal deformitelerdir.
PKD, kraniyal siitiirlerde erken flizyon goriilmeksizin, kafatasina belirli bir yonden uygulanan
basinca bagl olarak gelisen sekonder deformitelerdir (Etus ve Goker, 2017). ABD’de 1992
yilinda ani bebek oliimii sendromunun goriilme sikligin1 azaltmak i¢in “Uykuya Doniis”
kampanyasinin kabul edilmesi ile birlikte bebeklerin sirt {istii uyutulmasi onerisini takiben
%46’ya varan bir insidans orantyla PKD’nin arttig1 goriilmiistiir (American Academy of
Pediatrics Task Force on Infant Positioning and SIDS (AAP,1992); Mawji vd., 2013).
Gilinlimiizde kraniyal deformiteler en sik dogumdan sonraki iki (%16-22) ve dort ay (%20)
arasinda goriilmektedir (Hutchison vd., 2004; Van vd., 2007). Bebekler biiyiidiik¢e prevalans
diismektedir (Hutchison vd., 2004). Pozisyonel kraniyal deformiteler Plagiosefali, Brakisefali
ve iki deformitenin kombinasyonu olan Asimetrik Brakisefali seklinde olan klinik tablolar
olarak goriilebilir (Kropla, 2023). Plagiosefali, basin bir tarafinda meydana gelir ve genellikle
lateral (yan) tarafinda uyuyan bebeklerde goriiliir, bu da basin sag ve sol tarafinin asimetrik
olmasina neden olur. Brakisefali; bagin hemen arkasinda olusur. Uzun siire sirtiistii yatan

bebeklerde yaygindir, oksiput diizlesir ve basin 6n-arka mesafesi kisalir (Wen, 2020).

PKD’nin tedavisine karar verilmesinde, siirecin planlanmasinda; bireyin yasi ve

asimetrinin siddeti belirleyici faktorlerdendir (Holowka, 2017).

Pozisyonel kraniyal deformitelerin tedavisinde; kafatas1 yasamin ilk 6 aymda hizl
biiylidiigh i¢in, yeniden konumlandirma ve fizyoterapi gibi konservatif tedavi yontemleri

yeterlidir (Loveday ve De Chalain, 2001). Ancak konservatif tedavileri karsilastiran



sistematik bir arastirma, kraniyal kask tedavisinin diger iki tedavi yonteminden daha etkili
oldugunu gostermistir (Xia vd., 2008). Bugiine kadar uzun vadeli sonuglara iliskin 3B baski

yontemi ile iiretilmis kasklarin arastirilmas1 mevcut degildir (Kunz, 2019).

Kask tedavisi, gocugun dogal kraniyal biiylimesini simetrik bir sekle getirmek veya
yonlendirmek amaci ile yapilan bir uygulamadir. Baz sistemler ¢ocuklarin kasith olarak ya da
rastlant1 sonucu, kasklari agma riskini igermektedir. Bu nedenle son yillarda 3B taramaya
dayali 3B baski yontemi ile iiretilen kasklar olumlu goriilmekte ve 6n plana ¢ikmaktadir
(Kropla, 2023). Basin 3B lazer tarayici ile tarama goriintiisii alinir ve alinan 3B tarama, tasarim
programinda 3B model olarak kullanilir. Her bir bebege 6zel tasarimi tamamlanan model 3B

bask1 yontemi ile kraniyal kask (ortez) olarak iiretilir.

Pozisyonel kraniyal deformitesi olan bebeklerde 3B tarama ve 3B baski teknolojisi
kullanilarak iiretilmis kraniyal kasklarin etkinliginin arastirilmasi amaglanmistir. Arastirmanin
hedefleri; bebege ozel {iretilen kraniyal kasklarin uyumunu saglamak, kranial deformitenin
ilerlemesini onlemek, mevcut kraniyal asimetriyi azaltmak, diizgiin kraniyal gelisimi ve
devamlilig1 saglamak, kisa vadeli (tedavi bitiminde son test olarak) ve uzun vadeli (12 aylik
oldugunda) sonuglar alarak kraniyal kasklarin etkinligini belirlemektir.

Caligmamizin temel amaci, 3B tarama ile kisiye 6zel olarak tasarlanan ve 3B baski
teknolojisiyle iiretilen kraniyal kasklarin pozisyonel kraniyal deformitelerde tedavi
etkinligini degerlendirmektir.

Calismanin 6zel amaglari ise; kigiye 6zel tasarimin kask uyumuna katkisini incelemek, mevcut
kraniyal asimetrinin ilerlemesini 6nleme ve diizeltme potansiyelini degerlendirmek,
bebeklerin kraniyal biiyiimesinin saglikli sekilde devam etmesine destek olma kapasitesini
arastirmak ve Tiirkiye’de 3B baski ile tiretilmis kraniyal kasklarin etkinligini degerlendiren

oncil ¢aligmalardan biri olarak literatiire katki saglamaktir.



2.  GENEL BILGILER

2.1. infantta Kraniyal Yapi ve Gelisimi

Kafatasi, mezenkimal ndrokranyum ve visserokranyuma farklilasan embriyonik
mezodermden olusur. Ortalama oksipital-frontal ¢cevre (OFC) yenidoganda 35 cm, 1 yasinda
45 cm ve yetigkinde 55 cm’dir. Bu Ol¢timler ilk yillarda hizli biiylimeyi gostermektedir. Bir
yenidoganin dogumda bas cevresi gogiis cevresinden daha biiyiiktiir. OFC yasamin ilk 3
ayinda ayda 2 cm, ikinci 3 ayinda ayda 1 cm ve 6 ila 12 ay araliginda ayda 0,5 cm artar.
Kraniyal kubbenin hacmi dogumda yetiskin boyutunun %65’ ve 10 yasmda yetiskin
boyutunun %95°1 kadardir. 15 aylikken beyin kabaca %65 oraninda yetiskin boyutuna
ulasirken beyincik de yetiskin oranina ulasmistir (Bronfin, 2001).

Kraniyal siitiirler, biiylimeye izin veren fibroz veya “sindesmotik™ eklemler olarak
islev goren yogun bag dokusu membranlarindan olusan benzersiz yapilardir. En 6nemli

stitiirler sagital, koronal, lambdoidal ve metopik siitiirlerdir (Bronfin, 2001).

Sekil 2.1.1. Normal kafatasinin vertex goriiniimii (Bronfin, 2001)

Bebegin kafatasinin kemikleri arasindaki bosluklar membrandz bag dokusundan
olusur ve bu “yumusak noktalar” olarak adlandirilan fontaneller, yenidoganin kafatasinin en
belirgin anatomik 6zelliklerinden biridir. Bebeklik déoneminde alt1 fontanel bulunur, en dikkat

¢ekici olani 6n ve arka fontanellerdir (Lipsett vd., 2019).



Anterior fontanel (6n fontanel), alti fontanelin en biiyiigiidiir ve elmas sekline benzer.
Frontal kemiklerin ve parietal kemiklerin altinda superior sagital siniis ile yan yana gelmesiyle
olusur. ki frontal kemik, anterior fontanelin yarisini olusturmak igin birlesir ve metopik siitiir,
eslestirilmis kemikler arasinda paralel boliicii gorevi goriir. Daha sonra, parietal kemikler
fontanelleri tamamlamak icin birbirine karst konumlandirilir. Iki parietal kemigin birbirine
kars1 konumlandirilmasi sagital siitiiriin olugsmasina neden olur. Son olarak, frontal kemiklerin
parietal kemiklere karsi hizalanmasi koronal siitiirii olusturur (Lipsett vd., 2019). Anterior

fontanelin ortalama kapanma siiresi 13 ila 24 ay arasinda degismektedir (D’ Antoni vd., 2017).

Posterior fontanel (arka bingildak), ticgen seklindedir ve dogumdan yaklasik 6 ila 8
hafta sonra tamamen kapanir (Kiesler ve Ricer, 2003). Bu yapi, parietal loblarin ve oksipital
lobun birlesmesinden kaynaklanir. Bu yerlestirme sayesinde lambdoid siitiir olusur (Lipsett

vd., 2019).

Mastoid fontanel, eslestirilmis bir yapidadir, temporal, parietal ve oksipital kemiklerin
kesistigi noktada bulunabilir. Mastoid fontanel ayrica posterolateral fontanel olarak da

adlandirilir. Bu fontaneller 6 ila 18 aylikken kapanabilir (Lipsett vd., 2019).

Stenoid fontanel, benzer sekilde, sfenoid fontanel da eslestirilir. Sfenoid, parietal,
temporal ve frontal kemiklerin birlesim bdlgesinde yer alan yapi, bilateral konumdadir. Ayni
zamanda anterolateral fontanel olarak da bilinir; kapanmalari dogumdan yaklasik 6 ay sonra

gergeklesir (Lipsett vd., 2019).
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Sekil 2.1.2. Fontanellerin Anatomisi (Ozer vd., 2013)

Yenidoganlarin fontanel muayenesi norogelisimsel degerlendirmenin temelini

olusturur (Pedroso vd., 2008). Yenidoganlarin kraniyal degerlendirmesinde kafa sekli, kafa



cevresi Ol¢limleri, siitiirlerin Ortiisme durumu ile anterior ve posterior fontanel boyutlari
incelenir.

Fontanel boyutu, anterior ve posterior uglar1 arasindaki uzunlugun, transvers uglar
arasindaki mesafenin toplaminin yarisina esit olarak tanimlanir (Kiesler ve Ricer, 2003).
Fontanelin yapisal degerlendirmesi yapilirken bebek dik bir pozisyonda tutulur. Klinikte
fontanel degerlendirilmesinde en yaygin &n fontanel kullanilir (Ozer vd., 2013).

Anterior fontanel yaklasik 2,5 cm ¢apinda olup, eskenar dortgen morfolojisi gosterir.
Bununla birlikte skafosefali, plagiosefali, uterusta daralma gibi nedenlere bagh olarak sekil
degisikligi gosterebilir (Ozer vd., 2013). On fontanel yenidoganin 3. ayinda erken kapanabilir.
Tekli veya ¢oklu kraniyal siitiirlerin zamanindan 6nce fiizyonu kraniosinostoz gelisimine yol
agabilir. Infantlarda fontanel anormallikleri, birden fazla faktoriin etkisiyle ortaya ¢ikabilir. Bu
nedenle fontanelin sistematik olarak degerlendirilmesi ve muayene protokollerine uygun
sekilde incelenmesi biiylik 6nem tasir. Fontanellerin kapanma zamani ve morfolojisindeki
sapmalar, pozisyonel kraniyal deformitelerin ayirici tanisinda 6nemli ipuglar1 sunmakta ve
konjenital deformiteler (kraniosinostoz) ile pozisyonel deformitelerin birbirinden

ayrilmasinda kritik rol oynamaktadir (Ozer vd., 2013).
2.2. infantta Bas-Boyun Anatomisi ve Biyomekanigi

Kafatasi iki ana boliimden olusur: beyni ¢evreleyen kemikler (neurocranium) ve yiiz
kemikleri (viscerocranium). Her biri ayr1 kemiklerden olusur. Kafatasinda toplam 22 kemik
bulunur. Alt ¢enenin mandibula kemigi hari¢ hepsi yetiskinlerde hareketsiz fibroz eklemler
(sttiirler) ile birbirine baghdir. Yenidoganlarda kemikler birbirine sikica bagh degildir.
Bununla birlikte siitiir bolgelerinde genis fibroz alanlara ayrilarak dogum sirasinda kafatasinin
boyutunu azaltir, yasamin ilk yilinda beynin biiyiimesine ve kemiklerin hareketliligine izin
verir. Ikiden fazla kemigin birlestigi bolgeler daha genistir, bu bolgeler fontanel olarak
adlandirilir.

Norokranyumun iist kismindaki siitlirler (calvarial); koronal siitiir, sagital siitiir,
lambdoid siitiir, skuamozal siitiir, oksipitomastoid siitiir, parietomastoid siitiir ve frontal siitiirii

icerir (Hegazy, 2021).



Site of frontal suture

‘ Anterior fontanelle
Frontal bone '
Site of sagittal suture
Parietal bone l

Occipital bone

Site of coronal suture

ALHEGAZY

Site of lambdoid Posterior for

suture

Sekil 2.2.1. Yenidogan bebegin kafatasinin iistten goriiniisii (Hegazy, 2021)

Yiz kemiklerini birlestiren siitlirler (yliz siitiirleri): frontozigomatik siitiir,
frontomaksiller siitiir, temporozigomatik siitiir, zigomatikomaksiller siitiir, nazomaksiller

stitiir, sfenofrontal siitiir ve sfenozigomatik siitiirii icerir (Hegazy, 2021).
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Sekil 2.2.2. Yenidogan bebegin kafatasinin yandan goriiniimii (Hegazy, 2021)

Boyun, basin serbest hareket edebilmesini saglayan bas ile govde arasindaki bolgedir.
Boynun arka iiggenini anteriorda sternocleidomastoid (SCM) kasinin arka kenari, posteriorda
trapez kasinin 6n kenar1 ve inferiorda clavicula olusturken boynun sinirlarimi inferiorda
clavicula, manubrium sterni, acromioclavicular eklem ve C7 vertebra processi, superiorda
eksternal occipital protuberens, mandibula alt kenar1 ve temporal kemigin zigomatik processi
olusturur (Kog, 2013; Orhan,2022). Ozellikle SCM kasindaki kisalik veya asimetrik gerilim,
tortikollis gelisimine yol acarak bagin siirekli ayn1 pozisyonda tutulmasina neden olabilir ve
bu durum pozisyonel kraniyal deformitelerin énemli risk faktorlerinden biri olarak kabul

edilmektedir (Wilbrand vd., 2011).



Boynun fasyalar1 derin ve yiizeyel olmak iizere ikiye ayrilir. Yiizeyel fasya, boynun
anterior ve lateralinde yer alip platisma kasini sarar. Arkaya dogru kalinlagarak derin fasya ile
birlesir. Derin boyun fasyasi derin tabaka-prevertebral fasya, orta tabaka-visseral katman ve
ylizeyel tabaka olarak {ice ayrilir. Yiizeyel tabaka, boynu tamamen c¢evreler bu yiizden
“donatan fasya (investing fascia)” olarak isimlendirilir. Bu fasya ikiler kurali ile
tanimlanmistir. Ciinkdi iki bosluk olusturur, iki kas1 ve iki bezi ¢evreler. Derin fasyanin orta
tabakas1 ayn1 zamanda pretrakeal fasya olarak da adlandirilir. Ince bir tabaka olup boynun &n
bolgesinde yer alir. Visseral kisim ve muskiiler kisim olarak iki alt béliime ayrilir. Visseral
tabaka, larenks, farenks, trakea, 6safagus, tiroid bezini sararken muskiiler tabaka infrahyoid
strep kaslari, biliylik damarlarin dis tabaklarini sarar. Derin fasyanin prevertebral tabakasi
servikal vertebranin spindz ¢ikintilardan ve Ligamentum nuchae’dan olusur. Prevertebral
kaslar1 sarar, boynun arka iiggenine uzanir ve tabani olugturan kaslar1 sarar. Kafa tabanindan

T3 vertebraya kadar uzanir (Kog, 2013; Orhan,2022).

2.3. infantta Kraniyal Deformiteler

Bebeklerde kraniyal deformiteler, etiyolojilerine gore genellikle konjenital (siitiirlerin erken
kapanmasina bagli) ve pozisyonel (basin belirli pozisyonlarda uzun siireli baskiya maruz
kalmasina bagli) olarak iki ana gruba ayrilir (Ghizoni vd., 2016; Massimi vd., 2012).
Konjenital deformiteler, tek veya g¢oklu siitiirlerin erken fiizyonu ile karakterizedir ve
kraniosinostoz olarak adlandirilir; bu durum kafatasi seklinin yani sira nadiren noérolojik
fonksiyonlar1 da etkileyebilir (Massimi vd., 2012). Pozisyonel deformiteler ise siitiirlerin
normal olarak acik kalmasina ragmen basin siirekli bir yone baski yapmasi sonucu gelisir ve
genellikle norolojik agidan herhangi bir bozukluk ile iligskilendirilmez (Matushita vd., 2014).
Bu ayrim hem tani siirecinde hem de tedavi planlamasinda kritik 6neme sahiptir; konjenital
deformiteler cogunlukla cerrahi miidahale gerektirirken, pozisyonel deformiteler konservatif

yontemlerle yonetilebilir.
2.3.1. Konjenital Kraniyal Deformiteler

Konjenital kraniyal deformiteler, dogumda mevcut olan ve genellikle kranial siitiirlerin
prematiir fiizyonu ile iliskili sekil bozukluklarini ifade eder. Bu grupta en sik karsilagilan
patoloji kraniosinostoz olup, tekli veya ¢oklu kraniyal siitiirlerin prematiir fiizyonuna bagh
olarak karakteristik kraniyal sekil degisikliklerine yol acar. Goriilme sikligi canli dogumlarda
yaklasik 1/2000-2500°diir ve sagittal, koronal, metopik ve lambdoid siitiirler en sik etkilenen

bolgeler arasindadir. Kraniosinostoz olgulart basit (tek siitiir), kompleks (iki veya daha fazla



siitiir) ve sendromik tipler (Crouzon, Apert, Pfeiffer, Saethre-Chotzen vb.) olarak

siniflandirilir. Konjenital deformiteler, pozisyonel deformitelerden ayirici tanida biiyiik 6nem

tasir; ¢iinkii pozisyonel deformiteler genellikle postnatal donemde gelisirken, kraniosinostoz

dogumda mevcut olup zamanla ilerleyici seyir gosterir. Erken tan1 ve multidisipliner yaklagim,

bu olgularin estetik ve fonksiyonel komplikasyonlarini 6nlemede kritik rol oynar (Ghizoni vd.,

2016).

Sagital Sinostoz, sagital siitliriin prematiir kapanmasi sonucu ortaya g¢ikar ve tiim
kraniosinostozlarin %40—60’1m1 olusturur. Erkeklerde daha sik goriiliir (%75-85).
Kafatas1 uzun ve dar bir goriiniim alir, bu nedenle skafosefali olarak adlandirilir
(Massimi vd., 2012). (Sekil 2.3.1. (A)) Fizik muayenede sagital siitiir {izerinde ¢ikinti
palpe edilebilir. Anterior fontanelin kapali olmayabilecegi dikkate alinmalidir. Frontal
cikint1 ve oksipital ¢ikinti farkli derecelerde gozlemlenebilir. Cerrahi tedavi, 3-12 ay
arasinda endikedir ve islemler basit endoskopik sagital siitiir rezeksiyonundan
kafatasinin tam rekonstriiksiyonuna kadar degisebilir ve klinik tablonun ciddiyetine
baglidir.

Koronal Sinostoz, kraniosinostoz vakalarinin %25’ini olusturan ikinci en yaygin
formdur ve daha ¢ok (%60) kizlarda goriiliir. Koronal siitiiriin tek tarafli kapanmast
anterior plagiosefaliye, iki tarafli kapanmasi ise brakisefaliye yol acar (Raposo-do-
Amaral vd., 2011; Raposo-Amaral vd., 2015). Koronal siitiiriin erken fiizyonu, frontal
kemigin ve ipsilateral orbital kenarin diizlesmesine, buna bagl olarak da kontralateral
frontal bolgede kompansatuar ¢ikintinin gelismesine neden olur. Ayrica strabismus sik
goriilen bir bulgudur (%50-60) ve “harlequin orbit” gibi radyolojik isaretler tanida yol
gostericidir. (Sekil 2.3.1. (B)) Koronal siitiiriin erken fiizyonu, géz cukurlarinin,
kaslarin, kulaklarin ve mandibulanin asimetrisine yol agarak belirgin estetik sorunlar
olusturabilir. Cerrahi tedavi genellikle 69 ay arasinda uygulanir ve amag hem kafatasi
morfolojisinin diizeltilmesi hem de fonksiyonel komplikasyonlarin 6nlenmesidir.
Metopik Sinostoz, metopik siitiiriin erken kapanmasiyla ortaya ¢ikar ve olgularin
yaklasik %10’unu olusturur. Erkeklerde daha yaygmdir (%75-85). Metopik siitiiriin
erken flizyonu, frontal kemiklerin transversal biiylimesini kisitlar ve daha siddetli
vakalarda anterior fossanin genislemesini kisitlayarak hipoteleorbitizme (gdzler arasi
mesafenin azalmasi) ve dolayisiyla trigonosefaliye yol acar. (Sekil 2.3.1. (C)) Metopik
sinostoz, frontal loblarin biiyiime kisitlamasi nedeniyle biligsel bozukluklarla en sik
iligkili olan tek siitlir sinostozudur (Van Der Meulen, 2012). Anterior fossa hacminin

artirtlmas, trigonosefali hastalarinin tedavisinde ana hedeftir; bunun yani sira frontal



yeniden sekillendirme ve fronto-orbital ilerletme de énemlidir. Tedavi i¢in en uygun
zaman 6-9 aylik dénemdir.

¢ Lambdoid Sinostoz, en nadir goriilen basit kraniosinostoz tiiriidiir ve yaklasik 10.000
canli dogumda 0,3 oraninda goriilerek tiim kraniosinostoz vakalarinin %1-5,5"ini
olusturur. Tek tarafli lambdoid siitiir flizyonu trapez seklinde oksipital deformiteye
(posterior plagiosefali), ¢ift tarafli flizyon ise brakisefaliye yol agar. (Sekil 2.3.1. (D))
Erken flizyona bagli posterior deformiteye diizlesme, kulak pozisyon bozuklugu ve
parietal kompansatuar ¢ikintt eslik edebilir; ayrica posterior fossada belirgin
morfolojik degisiklikler goriilebilir. Lambdoid sinostoz, posterior fossada morfolojik
degisiklikler ve Chiari I malformasyonu ile juguler foramen fiizyonunu igerebilir; bu
durum vendz hipertansiyon ve artmis intrakraniyal basing (ICH) riskini artirir. Chiari
I malformasyonu, serebellar tonsillerin foramen magnumdan asagiya dogru yer
degistirmesiyle karakterize bir anomalidir. Juguler foramen fiizyonu ise kraniyal taban
gelisimindeki bozukluk sonucu juguler venin gectigi foramenin daralmasi veya
kapanmasidir; bu durum serebral vendz doniisii bozarak intrakraniyal basinci
artirabilmektedir (Tamburrini vd., 2012). Cerrahi tedavi genellikle parietal ve oksipital
bolgenin hacmini artirmay1 ve lambdoid siitiirleri serbest birakmay1 hedefler; yogun
vendz drenaj nedeniyle kademeli posterior distraksiyon teknikleri tercih edilerek

kanama ve transfiizyon riskleri azaltilir.

Sekil 2.3.1. Farkli tek siitiir kraniosinostoz tiplerinin karakteristik klinik ve radyolojik bulgular1
(Ghizoni vd., 2016)

(A) Sagital siitiir flizyonu olan hastanin dnden ve yandan gériiniimii. (B) Sag koronal siitiir flizyonu olan hastanin
onden goriiniimii, 3B BT harlequin orbit. (C) Metopik siitiir flizyonu olan hastanin 6nden goriiniimii. (D)

Lambdoid siitiir flizyonu olan hastanin yandan goriintimii.



Sendromik kraniosinostozlar, genellikle ¢oklu siitiirlerin erken kapanmasi ile
karakterizedir ve tipik olarak Crouzon, Apert, Pfeiffer, Saethre-Chotzen gibi genetik
sendromlarla iligkilidir (Matushita vd., 2014; Tamburrini vd., 2012). Bu tiplerde,
yalnizca kafatasi degil, yliziin orta bolgesi ve kraniofasiyal yapilarin da belirgin
deformiteleri gdriiliir; 6rnegin orbitalarin asimetrisi, orta yiiz hipoplazisi, nazal ve
maksillar anomali yaygindir. Sendromik tipler genellikle nérolojik komplikasyon riski
tasir ve tedavi planlamasi daha karmasiktir.

Cerrahi yonetim ¢cogunlukla ¢ok asamalidir:

o Kafa tabani ve 6n kranial bosluk diizeltmeleri genellikle 6—12 aylik bebeklerde yapilir;
bu, intrakraniyal basinci azaltmak ve beyin biiylimesine alan agmak igin kritik bir
donemdir.

e Orta yiiz cerrahisi (Le Fort III osteotomi, {ist genenin ve orta yiiziin ileriye tasinmasini
saglayan bir cerrahi iglem) genellikle 8—12 yas civarinda, yiiz gelisimi ve dislenme
durumu g6z Oniine alinarak planlanir.

e Bazi vakalarda, yiiziin ileri diizeltme cerrahileri ergenlik ¢aginda tamamlanur.

Cerrahi miidahaleler, hem kozmetik hem de fonksiyonel amaglidir; hava yolu agikligi,
g6z korumasi ve norolojik fonksiyonlarin korunmasi onceliklidir. Bu nedenle,
multidisipliner yaklasim (norosiriirji, plastik cerrahi, ortodonti, gz hastaliklar1 vb.)
cogu merkezde standarttir (Tamburrini vd., 2012). Ust ¢enenin ve orta yiiziin ileriye

taginmasini saglayan bir cerrahi islem.

2.3.2. Pozisyonel Kraniyal Deformiteler

Plagiosefali gelisimi bes evreye ayrilabilir: siddet derecesine bagli olarak, tip I sadece
oksiputun tek tarafli diizlesmesi ile hafif deformite olarak tanimlanir. Sonraki tip II, III ve
IV’de kafatasinda artan bir deformasyon gosterir. Tip V’ te oksiputun tek tarafli diizlesmesi ile
birlikte kulak yer degistirmesi, yiiz tutulumu, lateral ve apikal ¢ikintili kafatas1 en siddetli
deformite olarak tanimlanir (Kropla, 2023).

10



w \
‘ ‘ 13
{ W— )
‘V.“. \ Y '\“ z /
\\»/ N \, =
[ Tpr | [ mpm | [ Tpm |
A e S p
/ \ ( \ |
)
J / " w - L .‘f
7 = " o

TipIV (Ustten gorimim) ~ Onden gérinim | | Tip V (Usten gérinim)  Yandan gorintm

Sekil 2.3.2. Plagiosefalinin siniflandirilmasi (Kropla, 2023)

Pozisyonel plagiosefali (PP), kranyuma yonlendirilmis siirekli dig basing sonucu gelisen ve
kraniyal siitiirlerle iliskili olmayan deformiteler arasinda en yaygin goriilen formudur
(Freudlsperger vd., 2015). Anterior ve posterior plagiosefali olarak ikiye ayrilabilir. Intrauterin
yasamda kranyumun uzun stire tek yonlii basi altinda kalarak diizlesmesine anterior pozisyonel
deformite denir. Anterior pozisyonel plagiosefalide, ayni taraf (ipsilateral) oksipital ve karsi
taraf (kontralateral) frontal bolgede belirgin sekil degisiklikleri gozlenir ve ¢ogu olguda
spontan olarak diizelme egilimindedir. Posterior pozisyonel deformitede ise supin
pozisyonunda yatiga sekonder olarak ipsilateral parietooksipital bolge diizlesir. Buna ek olarak
ipsilateral frontal bolge belirginlesir ve ipsilateral kulak anteriora dogru yer degistirir. Tek
tarafli parietooksipital diizlesme, ipsilateral frontal ve biparietal bolgelerde hacimsel
kompansasyon yaratir; bu durum maksillofasiyal yapilarin belirginlesmesine ve kulak

konumunun anteriora kaymasina neden olur (Etus ve Goker, 2017).
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Sekil 2.3.3. Pozisyonel posterior plagiosefali (Etus ve Goker, 2017).
A) Ipsilateral frontalde sislik. B) Kontralateral oksipitalde sislik.

C) Ipsilateral parietooksipitalde diizlesme. D) Ipsilateral kulagin anteriora kaymasi.

Posterior pozisyonel plagiosefali olgularinda en sik risk faktorii uzun siireli sirtiistii
pozisyonda yatmak olarak kabul edilse de prematiirite, anne karnindaki bebek pozisyonu,
birden fazla fetiisle gerceklesen gebelik, uterus basisi ile birlikte tortikollis, makrosefali ve
omurga yapisal farkliliklar1 gibi faktorler de etkili olabilir (Martinez-Lage vd., 2006;
Mortenson vd., 2012).

Pozisyonel Brakisefali (PB), basin posteriordaki simetrik diizlesmesidir. Temporal
bolgenin belirginlesmesi, yliziin anterior genislik kazanmasina yol acgabilir (Etus ve Goker,

2017).

Sekil 2.3.4. Pozisyonel brakisefali (Raposo-do-Amaral vd., 2011)
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Asimetrik Brakisefali, plagiosefali ve brakisefalinin 6zelliklerini birlestirir (Wen,
2020). Bu nedenle, asimetrik brakisefali, oksiputun posterior diizlesmesinin yani sira

kontralateral olarak kompansatuar posterior baski ile karakterizedir (Graham vd., 2020).

Sekil 2.3.5. Asimetrik brakisefalinin iistten goriiniimii (Raposo-do-Amaral vd., 2011)

Pozisyonel Skafosefali (PS), bebegin uzun siire lateral (yan) pozisyonda yatirilmasi
ile olusan bir deformitedir. Siklikla prematiire bebeklerde goriiliir. Oksipital bolgedeki simetri

korunurken, temporal ve parietal bolgelerde diizlesme gozlenir (Etus ve Goker, 2017).

Sekil 2.3.6. Pozisyonel skafosefali (Rogers, 2011)

A) PS iistten goriinlimii  B) PS lateral goriiniimii
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2.4. Pozisyonel Kraniyal Deformitelerin Teshisi

PP tanis1 koymak ve bu deformitenin ciddiyetini hesaplamak i¢in en sik kullanilan
teknik, CVAI degerinin hesaplanmasidir. Alindan kafatasinin arkasina kadar olan en uzun ve
en kisa diyagonal mesafe olciiliir. Olgiimler burun merkezinden (kasin dis kenar1) 30°

uzaklikta milimetre (mm) cinsinden yapilmalidir (Keshtgar, 2015).

Bu deger, CVAI = Diyagonal A- Diyagonal B x 100% kullanilarak hesaplanir
(Hinken vd., 2019).

Diyagonal A or B (Hangisi daha kiiciik deger ise)

Kraniyal uzunluk

Diyagonal A
Diyagonal A
Kraniyal ?é
gsighi Diyagonal B
Diyagonal B

Sekil 2.4.1. CVAI’nin hesaplanmasi (Kropla, 2023)

CVAI olarak bilinen kraniyal asimetri skalas1 Children Hospital of Atlanta (CHOA)
arastirma ekibinin 224 bebekle yiiriittiigii calisma sonrasi ortaya konulmustur (Holowka,
2017). CVAI skalasinda asimetri hesaplanarak siddeti belirlenir. CVAL bes seviyede ele alinir.
1. seviye normal limitler i¢indedir. 2. seviye hafif siddetli, 3. seviye orta siddetli, 4. seviye
siddetli ve 5. seviye ¢ok asir1 siddetli bozukluk olarak tanimlanir. CVAI indeksi 1.seviyede ise
tedavi gerekmez. 2. Seviyede sadece kafanin arkasinda etkilenmis lokal bir bolge bulunur,
asimetrinin pozisyon degistirme, egzersiz, yliziistli aktiviteler ile diizelmesi beklenir, kask
tavsiye edilmez. 3. Seviyede kafatasinda orta siddetli asimetri mevcuttur. Bu asimetri erken
donemde fark edilmis ise 6nce pozisyon degistirerek cevap alinmaya galisilir. Ancak kontroller
sirasinda yanit alinmaz ise veya bebek i¢in erken miidahale zaman1 gegmis ise kask tedavisine
baslanmasi Onerilir. 4. Seviyedeki bozukluk, yasa bakilmadan kask tedavisinin baglatilmasi
gereken bir seviyededir. Bu seviyede kulakta kayma, kafanin arkasindaki diizliik ve gézde

asimetri, Ol¢liim yapilmaya ihtiyag¢ duymadan gozlemlenebilmektedir. 5. Seviyedeki
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bozuklukta ise 3. aymna giren bebeklerde brakisefali ve plagiosefali bulunan vakalarda
beklenmeden ve pozisyon degisimi denenmeden kask tedavisine baslanmasi tavsiye edilir

(Holowka, 2017).

1. Derece (Wormal) Tiim simetri normal simirlar Tedavi yok < 3 3%
iginde
2. Deerece (Hafif) *  Tek posterior kadranda *  Yemden pozsvenlama programn 3.5 %-6.23 %
minimal asimetri *  Eger2 ay veniden
Domneil deggikdik vok pozisyonlamaya ragmen
ditzelme saflanamazsa,
ebeveynin kozmetik amach
talebi fizerine kramal ortez
3. Derece (Orta) + ki kadramin tutuluran *  Yeniden pozisyonlama programn 625 %-B.75 %
*  Ortaila giddetli posterior veya
kadran diizlegmesi *  Yag ve dykiive gore kranial ortez
Minmmal kulak kaymas:

wve'veya anterier tutulum

4. Derece (Siddetls) + i veya iig kadranm + Kramial ortez £73%-110%
tutulumu
Siddetli posterior kadran
diizlegmesi
Orta derecede kulak
kaymas
Anterior tutulum, belirgin
orbital asimetrn dahil
3. Derece (Cok Siddeth) « U veya dért kadramn + Kramal ortez =11.0%
tutulomu
Siddetl posterior kadran
diizlegmesi
Siddetli kulak kaymaz
Anterior tutulum, orbital

Sekil 2.4.2. Children’s Healthcare of Atlanta Plagiosefali Siddet Skalasi1 (Holowka, 2017)

Pozisyonel kraniyal deformite klinik siddetinin siniflandirmasi, CVA (Diag A-Diag B)
olarak tanimlanan kafatas1 asimetrisi yontemi ile de belirlenebilir. CVA, kafatasi orta eksenine
(kafatas1 longitudinal ekseni) 30° ag¢1 yapan iki diyagonal deger arasindaki fark Olciilerek
hesaplanir (Kropla, 2023). Hutchison ve ark. (2005), hafif pozisyonel kafa deformitesini 3 ila
10 mm arasindaki CVA olarak, orta dereceyi 10 ila 12 mm arasindaki CVA olarak ve siddetli
CVA’y1 > 12 mm olarak tanimlamistir (Wen, 2020).
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Medyan Sagital Dizlem

Diyagonal B Diyagonal A
30° | 30°

Kraniyal

\j )

Kraniyal Uzunluk

Sekil 2.4.3. CVA’nin hesaplanmasi (Visse vd., 2020)

Brakisefali, kraniyal genisligin kraniyal uzunluga oraninin yiizde olarak ifade edildigi
Cl ile olgiliir. Plagiosefalinin aksine, CI siddetini kategorize etmek i¢in yaygin olarak kabul
goren bir 6l¢ek yoktur (Weigand vd., 2024). Anders Adolph Retzius, en biiyiik kafatasi
genisliginin sakaklarin hemen arkasinda oldugunu, en biiylik uzunlugun ise glabelladan
oksipital bolgenin en ¢ikintili kismina kadar oldugunu kaydetti ve bu iki 6l¢iimiin oranini
saglamak ic¢in kraniyal genisligin kraniyal uzunluga bélinmesi ve ardindan 100 ile

carptlmasindan olusan CI denklemini bulmustur (Larsell, 1924).

C

D
Sefalik indeks (Cl)
AB (GENISLIK)

— x100
CD (UZUNLUK)

Sekil 2.4.4. CI’nin hesaplanmasi (Hersh vd., 2021)
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Bu ¢alismada kullamilan Sefalik indeks (CI) icin literatiirde evrensel kabul edilmis bir
siniflandirma bulunmamaktadir. 1987°de Bass, brakisefalik kafa seklini CI’s1 %80’in iizerinde
olan herhangi bir kafa olarak tanimlamistir (Bass, 1987). Ancak ‘“uykuya donis”
kampanyasinin uygulanmasi ve kraniyal ortezlerin daha yaygin kullanilmasi ile ortalama CI
degerlerinin zaman i¢inde yiikseldigi bildirilmektedir (Hutchison vd., 2005). Bir¢ok kaynak,
bu kampanya sonrasinda normal kafa seklinin st simirin %90 civarinda olduguna isaret

etmektedir (Kelly vd., 2018; Van vd., 2012; Hinken vd., 2019).

Sekil 2.4.5.’teki tablo incelendiginde, Choi, Graham, Kelly, Lin, Looman ve Flannery,
ile Yang ve ark. tarafindan bildirilen siniflandirmalar arasinda belirgin farkliliklar oldugu
goriilmektedir. Ornegin, Graham ve Kelly CI <%90’1 normal kabul ederken, Yang ve ark.
%91-95 araligini hafif brakisefali olarak tanimlamaktadir. Benzer sekilde Lin, Looman ve
Flannery %82-90 araligim hafif olarak degerlendirirken, Choi bu sinir1 %88-90 olarak
vermistir. Bu durum, 6zellikle normal ve hafif gruplar arasinda esik degerlerde farkliliklar

oldugunu gostermektedir.

Weigand vd. (2024) ise, evrensel bir Olcek olmamasi nedeniyle kendi siddet
kategorilerini dnermistir: Normal <%90, hafif %90-93, orta %93-97, siddetli %97—-100 ve
cok siddetli >%100. Dolayisiyla CI indeksinde genel bir standardizasyon olmadigi, farkli
aragtirmacilarin kendi klinik gozlemleri ve popiilasyon ortalamalarina gore farkl esik degerler
belirledigi anlasilmaktadir. Bu ¢esitlilik, farkli ¢alismalarin sonuglarinin  dogrudan
karsilastirilmasint  giiglestirmektedir. Bu ¢alismada, CI degerlerinin siniflandiriimasinda
literatiirde onerilen farkli 6lgekler dikkate alinmistir. Ozellikle Choi vd. (2020) siniflamasina
yakin bir tablo tercih edilmis, ancak normal deger araligi %80’in altina genisletilmistir. Bu
yaklagim, ¢aligmamizda yerel (Tiirk) popiilasyon verileriyle uyumunu saglamak ve 6l¢iim
yontemi ile Orneklem oOzelliklerinden kaynaklanan farkliliklar1 dikkate almak amaciyla
benimsenmistir. Ayrica, brakisefali siddet dereceleri daha diisiik araliklardan itibaren
tanimlanarak, olgularin klinik degerlendirmesinde daha hassas bir siniflandirma yapilmasina

olanak saglanmustir (Bakirc1 ve Oner, 2022; Neyzi vd., 2008).
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Choive ark. Graham ve ark. Kelly ve ark. Lin ve ark. Looman ve Flannery  Vang ve ark.

Brakisefali Brakisefali Brakisefali Brakisefali Brakisefali
Hafif 88-90% Normal <90%  Normal <88%  Hafif 82.90%  Hafif 82-90% Hafif 91-95%
Orta 50-93% Hafif 90.93%  Hafif8890%  Orta$0-100%  Orta 50-100% Orta 95-99%
Siddetli >93% Orta$3-97%  Orta90-93%  Siddetli>100%  Siddetli >100% Siddetli >95%
Cok Siddetli >96%  Siddetli>97%  Siddetli 93% Skafosefali
Hafif 79-82%
Orta 76-79%
Siddetli <76%

Sekil 2.4.5. CI degerlerine gore siddet kategorileri (Fish vd., 2024)

Pozisyonel Kraniyal deformitelerin tanisi i¢in diger muayene yontemleri arasinda bas
cevresinin Ol¢iilmesi, 6n fontanel ve her bir siitiiriin palpe edilmesi, boyun hareket acikliginin
degerlendirilmesi (¢geneden gogse, ceneden omuza ve kulaktan omuza esneklik) ve alt gene,
kulaklar, gozler ve alin dahil olmak {izere yiiz simetrisinin incelenmesi yer almaktadir (Block,

2014).
2.5. infantta Pozisyonel Kraniyal Deformiteleri Onleyici Yaklasimlar

Pozisyonel kraniyal deformitelerde tedavinin temel hedefi kozmetik iyilesmeyi
saglamaktir (Etus ve Goker, 2017). PKD olgularinda tedavi secenekleri arasinda takip, aktif
bas pozisyonlandirmasi, fizik tedavi, kraniyal kask uygulamasi ve asir1 siddetli deformite
vakalar1 i¢in cerrahi miidahale yer alir (Couture vd., 2013). Hafif kraniyal asimetriye sahip
veya deformite gelisimi acgisindan yiiksek risk tasiyan bebeklerde, bas kontroliiniin heniiz
kazanilmadig ilk birka¢ ayda (<4. ay), basin uygun sekilde pozisyonlandirilmasi etkili bir
yaklagim olarak degerlendirilmektedir. Ancak bebegin motor kontrolii gelistikce
pozisyonlama yaklagimlarina yanit verme ihtimali azalmaktadir (Rogers, 2011). Diger bir
konservatif yaklagim ise bebegin kucakta gecirdigi siireyi miimkiin oldugunca arttirarak
sirtiistii pozisyonda gegirilen siireyi azaltmaktir (Etus ve Goker, 2017). Pozisyonlama
yastiklari, sirtiistli pozisyonda uyurken bebegin basinin arkasindaki kraniyal basinci
hafifletmek igin tasarlanmigtir (Durigneux vd., 2014; Coats ve Margulies, 2006). Ebeveynler
erken tedaviler sirasinda bu yastiklarin kullanimimi genellikle avantajli bulsa ve kraniyal
asimetride iyilesmeler bildirse de bu yontemin siddetli deformiteleri diizeltmek i¢gin tedavi
olarak etkinligi heniiz analiz edilmemis veya kanitlanmamistir (Kluba vd., 2011; Coats ve
Margulies, 2006). Bu nedenle yalnizca erken tedavi olarak kabul edilirler. Tiim bu &nleyici
yontemlere bebek dogar dogmaz baslanmali ve iyilesme elde etmek icin yeterli bir sekilde

devam edilmelidir (Durigneux vd., 2014). Ancak kafatas1 seklinde yeterli iyilesme
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saglanamazsa kraniyal deformitelerin etkili bir sekilde diizeltilmesi ic¢in kask tedavisine

baslanmalidir (Kluba vd., 2011; Durigneux vd., 2014).

Sekil 2.5.1. Pozisyonel kraniyal deformiteyi dnlemek igin tasarlanmig yatak yastigi [54]

PKD’li bebeklerde kask tedavisinin konservatif tedaviden daha iyi sonuglar verdigi
fikrini destekleyen galismalar bulunmaktadir. Bu ¢alismalar, toplam kask tedavi siiresinin bir
kisminda yeniden konumlandirmaya kiyasla esdeger veya daha istiin tedavi sonuglari
aliabilecegine dair kanitlar sunmaktadir (Tamber, 2016). Loveday ve ark. tarafindan yapilan
arastirmada, tedavinin sonunda hem yeniden konumlandirma hem de kask gruplarinin CVAI
degerlerinde benzer degisiklikler gdzlemlenmistir. Bununla birlikte kaskla tedavi
gruplarindaki degisiklik daha kisa siirede tamamlanmigtir. [11] Kim vd. (2013) tarafindan
yapilan yeni bir ¢alismada, ciddi deformiteye sahip bebeklerde kask tedavisinin yeniden
konumlandirma tedavisine gore daha biiyiik bir etkiye sahip oldugunu vurgulanmaktadir
(Tamber, 2016). Benzer olarak Plank vd. (2006) tarafindan biiytik bir kismu kask tedavisi ile
tedavi edilen orta ve siddetli pozisyonel plagiosefalili 224 bebegi inceleyen bu ¢alisma, kask
(n=207) ile yeniden pozisyonlama (n=17) gruplarinda tedavi sonuclarimin daha iyi oldugunu
gostermistir. Bu bulgular, orta ve siddetli pozisyonel plagiosefali ile bagvuran bebeklerin alt
grubunda, kask tedavisinin yeniden konumlandirma tedavisine tercih edilebilecegini
desteklemektedir (Tamber, 2016). Biri Clarren (1981) digeri Wilbrand vd. (2014) tarafindan
yapilan iki c¢aligmada, kask tedavisini fizik tedavi ile karsilastirarak kask tedavisinin
pozisyonel plagiosefalili bebekler tizerindeki etkisi incelenmistir. Clarren (1981) tarafindan
yapilan g¢alisma, 6znel bir sonug Ol¢iitiine dayali olarak kaskla tedavi edilen bebeklerde
sonuglarin iyilestigini gosterebilirken Wilbrand vd. (2014) tarafindan yapilan caligma 3B

fotogrametriye dayanan daha objektif bir sonug degerlendirme yaklasimi igermektedir ve kask
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kullanan bebeklerde asimetride iyilesme oldugunu ancak tedavinin sonunda kask kullanan ve
kullanmayan bebekler arasinda asimetri derecesinde 6nemli bir fark olmadigin1 géstermistir.
Ancak farkli tedavi teknikleri, farkli tedaviye baslama yasi, farkli tedavi siireleri, farkli dahil
edilme kriterleri ve pozisyonel kraniyal deformitenin degisen siddet diizeyi gibi faktorlerden
dolay1 bu tedavilerin etkinligiyle ilgili kesin sonuglara ulasilamamistir (Wen, 2020). Hafif
pozisyonel kraniyal deformitesi olan daha kiiciik bebeklerde ¢ogunlukla kask tedavisi yerine
pozisyonlama egitimi tercih edilmistir. Bu yiizden kask tedavisi grubunda orta veya siddetli
pozisyonel kraniyal deformitesi olan daha biiyiik bebeklerin sayisinin daha fazla olmasi ile
sonuglanmistir. Bazi bebeklerde pozisyonlama egitimi ile istenilen sonug alinamadiginda kask
tedavisine baglanmigtir. Pozisyonlama egitimini hafif pozisyonel kraniyal deformitelerde rolii

vardir ancak orta ve siddetli deformiteleri diizeltmede etkisi daha azdir (Graham vd., 2005).

2.6. Pozisyonel Kraniyal Deformitelerin Tedavisinde Yas Faktorii

Yeniden konumlandirma (repositioning), fizyoterapi ve kraniyal kask kabul edilmis
tedavi yontemleridir. Yeniden konumlandirma ve fizyoterapi, hafif ve orta siddetli
deformiteler i¢in ilk tedavi segenekleridir. Kask tedavisi genellikle siddetli pozisyonel kraniyal
deformitesi olan bebeklerde etkili kabul edilmektedir. Kask tedavisine erken yasta baglanmasi
kraniyal asimetrinin diizelmesinde daha iyi ve hizli sonug alinmasini saglar (Cevik vd., 2020).
Kask tedavisine geg¢ yasta baglamanin asimetri diizeltme oranini disiirebilecegi ve belirli bir
yastan sonra kask tedavisi ile yeterli diizeltmenin miimkiin olmadig: diisiiniilmektedir (Kluba
vd., 2011; Thompson vd., 2009). Kluba vd. (2011) 62 hasta {izerinde yaptiklar1 prospektif bir
calismada, baglangic ve son CVAI’lerin benzer oldugunu ancak kask tedavisine 6 ayliktan
once baslandiginda tedavi sonunda diizeltme oranlarinin daha iyi oldugunu gostermislerdir.
Tedaviye baglama yas1 ve kask tedavi siiresi arasindaki pozitif iligski gibi, baslangic yas1 ve
asimetri oranlar arasinda da pozitif bir iliski oldugunu gosteren calismalar vardir (Seruya vd.,
2013). Lee vd. (2015) tedavi baglangi¢ yast <6 ay olan bebeklerde ideal CVAI’ye ulagma
stiresinin, tedavi baslangi¢ yast 6-12 ay olan bebeklere gore daha kisa oldugunu bildirmistir.
Benzer sekilde bu ¢aligmada da tedaviye baglama yas1 <6 ay oldugunda tedavi siiresi daha az
olmustur. Veriler bebeklik doneminde pozisyonel kraniyal deformitelerin kask tedavisi igin en
uygun zaman araligini kesin olarak belirleyecek kadar saglam olmasa da bir bebek kaski ne
kadar erken kullanirsa tedavi sonucunun o kadar iyi oldugu goriilmektedir (Tamber, 2016).
Weigand vd. (2024) tedavi baslangicindaki yasin tek basina dnemli bir faktor olmadigini ancak
tedavi baslangicindaki CI ile birlestirildiginde anlamli hale geldigini bildirmiglerdir.
Baslangigtaki CI ile baslangigtaki yas arasinda negatif istatistiksel bir iliski bulunmustur. Bu
calisma, daha yiliksek CI’ya sahip bebeklerin tedaviye daha erken baglama olasiliginin daha
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yiiksek oldugunu gostermistir (Weigand vd., 2024). Grigsby, kraniyal kask tedavisinin daha
biiyiik yas grubundaki bebeklerde etkili oldugunu ve daha biiyiik yas grubundaki bebeklerin
kiigiik yas grubundaki bebeklere kiyasla kraniyal asimetrideki diizelme miktarinda 6nemli bir
fark olmadigini gdstermistir (Grigsby, 2009). Bununla birlikte tedavi siiresinde 6énemli bir fark
bulunmaktadir. Daha biiyiik yas grubundaki bebeklerde kiiciik yas grubundaki bebeklere
benzer miktarda diizeltmenin gerceklesmesi icin tedavi siiresi neredeyse iki kata ciktig
belirtilmistir. Hekimleri, bebekleri tedaviye miimkiin oldugunca erken baglamaya tesvik
etmenin 6nemi konusunda egitmek, birkag ay erken baglamakla tedavi siiresi neredeyse yariya

indiginden, ebeveyn uyumunu artirmak etkinligi artirmaya yardimci olabilir (Grigsby, 2009).
2.7. Kraniyal Kask Tedavisinin Tarihsel Siireci

Kraniyal kask tedavisi modern anlamda ilk kez 1979 yilinda Clarren vd. (1979)
tarafindan, pozisyonel kraniyal deformitelerin diizeltilmesine yonelik olarak tanimlanmustir.
Bu doénemde kasklar, bebek basinin alg1 kaliplar1 kullanilarak elde edilen dlgiiler tizerinden
termoform plastik materyallerle iiretilmekteydi. 1990’1 yillarda, pozisyonel deformitelerin
“Uykuya Doniis” kampanyasi sonrasi artmasiyla birlikte kraniyal kask kullanimi
yayginlagmis, bu siirecte ABD’de ticari iiretim baslamis ve DOC Band 1992’de patentlenmis,
1998°de FDA onay1 almistir (Mulliken vd., 1999). ilk yillarda tedavi prensipleri daha ¢ok
deneyime dayali iken, zamanla tedavi protokolleri, endikasyonlar ve yasa gore etkinlik lizerine

klinik ¢alismalar yapilmaya baglanmuistir.

2010’lu yillardan itibaren Ol¢lim ve iiretim tekniklerinde dijitallesme 6n plana
cikmustir. Onceleri manuel Slgiimler ve alg1 kaliplar kullanlirken, kisa siirede 3B tarama
sistemleri (lazer veya yapilandirilmis 151k tarayicilar) klinik uygulamalara girmistir (McGarry
vd., 2008). Bu sayede kafa geometrisinin daha hassas kaydi ve tedaviye alinan deformitenin
objektif takibi miimkiin hale gelmistir. 2017-2018 yillarinda, ilk kez literatiirde 3B baski1
teknolojisi ile iiretilen kraniyal kask prototipleri rapor edilmistir. Ornegin, 3B tarama ve
topolojik optimizasyon kullanarak tasarlanmis bir kraniyal kask ¢alismasi, klasik yontemlere

alternatif hafifletilmis tasarimlar1 géstermistir (Geoffroy vd., 2018).

Giiniimiizde ise kisiye 6zel kask tiretiminde CAD/CAM ve 3B baski teknikleri giderek
artan sekilde kullanilmaktadir. Bu yontemler yalnizca 6l¢iim ve iiretim kolayligr degil, aym
zamanda havalandirma, hafiflik ve estetik avantajlar da sunmaktadir. Yakin tarihli caligmalar,
deformational plagiosefali ve diger kraniyal deformitelerde 3B baskili kasklarin klinik
etkinligini degerlendirmeye baglamistir (Atallah vd., 2025; Trebilcock vd., 2025). Boylece
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kraniyal kask tedavisi, 1970’lerde baglayan ilk uygulamalardan gilintimiize ileri {iretim

teknolojileriyle desteklenen kisiye 6zel ¢oziimler sunacak sekilde ilerleme gostermistir.

2.8. Kraniyal Kask Tedavisi

Kask tedavisinin aktif yeniden konumlandirmaya gore iistiinliigii, cesitli ¢aligmalarla
gosterilmistir (Kim vd., 2013; Kluba vd., 2011). Ancak bugiine kadar uzun vadeli sonuglar1
inceleyen 3B baski yontemi ile iiretilmis kraniyal kask calismalart sinirhidir (Kunz, 2019).
Kraniyal kask ortezinde, asimetrinin diizeltilmesi i¢in basin biiyiimesi referans alinir. Kraniyal
kask, basin hassas bolgelerindeki biiyiimeyi baskilamak ve aymi zamanda diizlesmis
bolgelerde ideal sekle dogru biiylimeye izin vermeyi amaglar. Kask tedavi siireci, birbirini
takip eden her ziyaret sirasinda ilerlemeyi takip etmek i¢in bebegin basinin dl¢iilmesini igerir.
Baz ortotistler kask yapiminda kullanilmak {izere bebegin kafasinin alg1 kalibini olugturmakta
ve her ziyaret sirasinda bebegin kafa seklini fotografik olarak kaydetmektedir. (Sekil 2.8.1.)
Ancak giintimiizde daha modern teknikler, bebegin kafa geometrisinin 3B bilgisayar modelini
olusturmak i¢in bir 3B lazer tarayici (Sekil 2.8.2.) kullanmay1 igerir. Bu tarayici ile alinan, her
ziyaret sirasinda bebegin ilerlemesini kaydetmenin yani sira computer aided design (CAD)
yazilimi ve computer aided manufacturing (CAM) ekipman kullanilarak kaskin tasarlanmasi,

iiretilmesi ve degisiminde kullanilabilir (Keshtgar, 2015).

Kaskin basgarilt olmasi i¢in giinde 23 saat takilmasi gerektiginden, rahatlik, uyum,
agirlik ve kullanim kolaylig1 etkili bir kask i¢in belirleyici kriterler olarak tanimlanir. Bununla
birlikte kaskin tasariminda; onarim olasiligi, iiretim maliyeti ve estetik kriterleri de dikkate

almir (Kropla, 2023).

Caligmaya dahil edilen bebeklerde kraniyal kask tedavisine baglama yasi ortalama 7,3
ay olup, tedaviye en erken 5,0 aylikken, en ge¢ 10,1 aylikken baglanmistir. Kask kullanim
stiresi ortalama 5,2 ay olarak belirlenmis; en kisa tedavi siiresi 2,7 ay, en uzun tedavi siiresi
ise 7,8 ay olmustur. Tedavi siirecinin sonlanmasi ¢ogunlukla bebeklerin 12. ay1 civarina denk
gelmistir. Tedavi siiresi ve sonlandirma zamani, diizenli klinik degerlendirmeler ve kraniyal

Olctimler dogrultusunda bireysel olarak belirlenmistir.
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Sekil 2.8.1. Alc1 sargi ile negatif 6l¢ii siireci; A. Bebegin cildini korumak i¢in baga stakinet giydirilir.
B. Kulak, kaslar ve orta hat isaretlenir. C. Basimn arkasina bir parca alg1 yerlestirilir. D. Ustiine birbirine kenetlenen
ikinci bir parca yerlestirilir. E. Alg1 pargalari birkac dakika iginde sertlesir ve ardindan kafatasinin tam bir seklini
olusturmak i¢in hemen ¢ikarilir ve tekrar bir araya getirilir. F. Kafatasinin negatif al¢1 kalib1 daha sonra kraniyal
kaski tiretmek icin pozitife doniistiiriilecek ve gerekli rektifikasyon islemini takiben plastik ¢ekim siirecine

gecilecektir (Keshtgar, 2015)

Sekil 2.8.2. 3B Lazer teknolojisinin kullanimi; A. Hastanin kafa geometrisinin 3B bilgisayar
goriintiisliniin olusturulmasi. B. 3B dosyalar1 kaydetmek ve degistirmek i¢cin CAD yazilimmim kullanilmasi. C.
CAD dosyalar1 ve CAM teknolojileri kullanilarak olusturulan &zel kraniyal kask (Keshtgar, 2015)
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3. BIiREY VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu calismaya doktor tarafindan pozisyonel kraniyal deformite tanis1 koyulmus ve
kraniyal kask kullanimi uygun goriilmiis 4 ila 9 ay araligindaki 9 bebek ve ayni aylardaki 9
saglikli bebek olmak iizere toplam 18 bebek goniilliiliik esasi ile dahil edildi. Caligma, Ankara
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi’nin Ortez ve Protez Laboratuvarinda gerceklestirildi.
Calismaya dahil edilen bebeklerin ailelerine aragtirmanin amaci, siiresi ve uygulama sirasinda
gergeklestirilecek degerlendirmeler hakkinda bilgi verildi. Ayrica, ebeveynlerden, standartlara
uygun sekilde hazirlanan bilgilendirilmis onam formu okunarak imzalar1 alindi. Ayrica kaskla
birlikte bebege yapacaklari egzersizler ve bas ve boyuna yonelik verecekleri pozisyonlamalar

konusunda hazirlanan brosiir elden verildi ve bilgilendirme yiiz yilize yapildi.
3.2. Bireylerin Secimi

Caligmaya pozisyonel kraniyal deformite tanisi1 konan 9 bebek ve ayni aylarda olan

saglikli 9 bebek dahil edildi.

Calhismaya Dahil Edilme Kriterleri:

. 4-9 aylik olan bebekler

. Pozisyonlamaya bagli kraniyal deformitesi olan bebekler

. CVA degeri 10 mm’den fazla (orta/siddetli diizeyde) pozisyonel
kraniyal deformitesi olan bebekler

o CI degeri %80’nin iizerinde pozisyonel kraniyal deformitesi olan
bebekler
Kontrol Grubu

. 4-9 aylik olan bebekler

o Kraniyal yapisi saglikli, herhangi bir pozisyonel kraniyal deformitesi
olmayan bebekler

o CVA degeri, 10 mm’den az (hafif diizeyde) olan bebekler

o CI degeri %80’nin altinda olan ve pozisyonel kraniyal deformitesi
olmayan bebekler
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Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

. Kraniosinostozu olan bebekler

. Metabolik hastaliklar1 olan bebekler

. Norogelisimsel bozukluklari olan bebekler
) Hasta tarafindan tedavinin erken kesilmesi

3.3. Degerlendirme Yontemleri

3.3.1. Hasta Degerlendirme ve Takip Formu

Ankara Universitesi Ortez ve Protez Boliimii Laboratuvarma Craniowell Medikal
Teknoloji Arge San.Tic.Ltd.Sti’den kraniyal kask uygulamasi talebiyle bagvuran (kurum izni
almmig) PKD’si olan bebeklere calisma dahilinde yapilacak olan 6n degerlendirmeler
uygulanmadan &nce bebeklerin demografik bilgileri ve pozisyonel kraniyal deformiteye ait
klinik bilgileri Hasta Degerlendirme ve Takip Formu’na (Ek-4) kaydedildi. Bu islemlerden
sonra kraniyal deformitenin siddetini belirlemek igin antropometrik kumpas kullanilarak
kraniyal indeks degerlerinin manuel dlgiimleri yapilmistir. Olgiimlerde , uzunluk, genislik ve
frontotemporal alandan (ft) basin her iki tarafindaki lambdoid siitiire kadar olan oblik mesafe
(1d) alindi. [80] Ayrica manuel degerlendirme kapsaminda, otobasion superior noktasinin
yaklagik 1 cm iizerinden anterior—posterior (AP) dogrultuda glabella ile opistokranion
arasindaki kraniyal uzunluk da olgiilmiistiir. Bu 6lglim, sefalik indeksin hesaplanmasinda

kullanilan temel uzunluk parametrelerinden biri olarak kaydedilmistir.
Demografik Bilgiler: Kisisel bilgileri olarak bebeklerin yasi, cinsiyeti kaydedildi.
Klinik Bilgiler: PKD’ ye ait bilgiler 6l¢timler ve sorular ile kaydedildi.

Kraniyal oOlgiimler, ¢alisma ve kontrol grubundaki tiim bebeklerde caligmanin
baslangicinda uygulanmistir. Bu degerlendirme ile kontrol grubuna dahil edilen bebeklerin
kraniyal yapilarinin saglikli oldugu ve pozisyonel kraniyal deformitelerinin bulunmadigi
dogrulanmistir. Calisma grubunda kraniyal dl¢limler tedavi siireci boyunca belirli araliklarla
tekrarlanarak tedavi Oncesi ve tedavi bitiminde karsilagtirilmistir. Kontrol grubunda ise
herhangi bir tedavi uygulanmadigindan, takip siirecinde yalnizca kafa g¢evresi Ol¢limleri
alimmis ve kraniyal biiylimenin yasa uygun ve fizyolojik smirlar igerisinde seyrettigi

izlenmistir.
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CVA ve CVAI Degeri ile Kraniyal Egriligin Hesaplanmasi: Kafatas
longitudinal eksenine 30° a¢1 yapan iki deger arasindaki farkin 6l¢iilmesi ile CVA degeri, bu
farkin kiigiik olan uzunluga boliniip 100 ile carpilmasi ile CVAI degeri hasaplanir.
Calismamizda CVA ve CVAI degerleri plagiosefalisi olan bebeklerde kraniyal egriligin
siddetini hesaplamak i¢in kullanildi.

CI Degeri ile Kraniyal Egriligin Hesaplanmasi: Transvers kraniyal ol¢iim,
anteroposterior kraniyal 6l¢lime boliintip 100 ile carpilarak hesaplanir. Calismamizda bu

deger, brakisefalisi olan bebeklerde kraniyal egriligin siddetini hesaplamak i¢in kullanildi.

Asimetrik brakisefalisi olan bebeklerde CVAI ve CI degerleri egriligin siddetini

hesaplamak i¢in kullanildi.

Kafa Cevresi Olciimiiniin Belirlenmesi: Bebegin oksipito-frontal ¢evresi (OFC)
mezuro ile dl¢iiliir. Kafatas1 bliylime hizini ve yasa uygun gelisimini izlemek i¢in kaydedilir.
Tedavi uygulanan bebeklerle saglikli kontrol grubunun kafa ¢evresi gelisimini karsilastirmak

i¢in kullanildi.

A B C

Sekil 3.3.1.1. Antropometrik kumpas ile kraniyal degerlerin 6lgiilmesi; A. Kumpas ile oblik dl¢iimlerin

alinmasi. B. Kumpas ile kraniyal genisligin dl¢iilmesi. C. Kumpas ile kraniyal uzunlugun 6l¢iilmesi (Wilbrand vd.,
2011)

Plagiosefali ve brakisefali deformitelerinin siddetine gore yapilan siniflandirmalar,

cizelge 3.3.1.1 ve 3.3.1.2°de yer almaktadir.
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Cizelge 3.3.1.1. Plagiosefali siddet 6l¢limiiniin siniflandirilmasi (Holowka, 2017)

CVAI Degeri Plagiosefali Siddeti

<3.5 Normal

3.5-6.25 Hafif Plagiosefali
6.25-8.75 Orta Derecede Plagiosefali
8.75-11.0 Siddetli Plagiosefali

>11.0 Cok Siddetli Plagiosefali

Cizelge 3.3.1.2. Brakisefali siddet 6l¢iimiiniin siniflandirilmasi (Argenta, 2004)

CI Degeri Brakisefali Siddeti

<80 Normal

80 — 84 Hafif Brakisefali

85 -89 Orta Derecede Brakisefali

90 — 94 Siddetli Brakisefali

>95 Cok Siddetli Brakisefali
3.4.3B Tarama

Tasarim siirecinin temelini bireysel olarak bebekten alinan 3B tarama olusturur. 3B

tarama teknolojisi, bilgisayarli tomografi (CT) taramasina kiyasla tehlikeli radyasyon

yaymayan, temassiz bir dijitallestirme islemidir. Ayrica al¢iya uygun bir alternatiftir (Kropla,

2023).

3B tarama teknolojisi, ortez gelistirmede kendini kamitlamistir (Hale vd., 2020;

Brognara vd., 2022; Dessery ve Pallari, 2018). Tarama isleminin dogrulugunun énemli rol

oynadigi kraniyal kaskin gelistirilmesinde de 3B tarama teknolojisi kullanilmistir. Basin 3B

tarama goriintiileri Einscan H2 optik tarayicisi ile alinmistir. [Sekil 3.4.1.]
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Sekil 3.4.1. Einscan H2 3B Tarayicil; 1. 3 adet VCSEL projektor 2. 5 MP doku kamerasi 3. Cihaz 6lgiim
hassasiyeti (0,05 mm’ye kadar) 4. Genis a¢il1 goriis alan1 (FOV) ve ayarlanabilir odak uzaklig1 5. Hibrit 151k
kaynag1 6. Ergonomik dizayn (EinScan, n.d.)

EinScan H2, 5 MP ¢oziiniirliiklii doku kamerasina sahip olup, gelismis dogruluk, daha
fotogercekei doku goriintiilemesi ve yiiksek kaliteli veri elde etmek amaciyla {i¢ kizilotesi
VCSEL projektor kullanilarak gelistirilmistir. Genis tarama alan1 ve ayarlanabilir ¢alisma
mesafesi, cihazin dar veya genis alanlarda farkli boyutlardaki nesnelerle uyumlu sekilde
calismasin saglar. Kizilotesi VCSEL ve LED 151k olmak {izere ¢ift 151k kaynagi kullanarak

taramanin verimliligini arttirir (EinScan, n.d.).

Bagin 3B taramasi alinir ve Cek Cumhuriyeti'nden Invent Medical’in gelistirdigi
Talee programina yiiklenir. Kraniyal deformitenin siddetinin kapsamli bir sekilde
degerlendirilmesi amaciyla, tarama sonrasinda elde edilen 3B goriintiiler lizerinde referans
noktalarinin tanimlanmasi ve analiz islemleri gerceklestirildi. Bu dogrultuda, Talee yazilimi
icerisinde sellion ve tragion noktalar1 isaretlenerek bagin referans diizlemi olusturuldu.
Referans diizleminin belirlenmesinin ardindan yazilim, kafa geometrisine iliskin kraniyal
indeks, CVA ve CVAI degerlerini otomatik olarak hesapladi ve deformite siddetini nicel
olarak belirledi. Boylece manuel antropometrik 6l¢timlerle desteklenen 3B dijital analiz siireci,
her bebegin baslangig deformite diizeyinin yiiksek dogrulukla ortaya konmasina olanak

sagladi (Invent Medical, n.d.).

Basin 3B tarama goriintiileri daha sonra tasarim programlarinda custom made {liretim

i¢in 3B model olarak kullanilacaktir.

28



Sekil 3.4.2. Kraniyal kaskin bireysel iiretimi i¢in genel siire¢ (Kropla, 2023)
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3.5. 3B Tasarim

Bebeklerin baginin 3B tarama goriintiileri Einscan H2 tarayicisi ile alindi ve bu veriler
STL formatinda Meshmixer programina aktarildi. Meshmixer programinda taranan veriler

iizerinde geometrik diizenlemeler yapildi.

Sekil 3.5.1. Kafanin 3B tarama goriintiisii.

Kafatasinin asimetrik bolgeleri isaretlenerek diizeltilmesi gereken alanlar belirlendi.
Program iizerinde diizenlemeler yapilarak kaskin ergonomik tasarimi olusturuldu. Kask
tasarimi, kraniyal bilylimeyi yonlendirme (growth guidance) prensibine dayanmaktadir. Bu
prensip dogrultusunda, kafatasinin diizlesmis bolgelerinde kontrollii bilylimeye izin verecek
bosluklar olusturulurken, ¢ikintili ve fazla biiyime gdsteren bolgelerde biiyiimeyi sinirlayan
temas alanlar1 tasarlanmistir. Boylece kraniyal biiyiime, kask igerisindeki bosluklara dogru
yonlendirilerek asimetrinin zamanla azalmasi hedeflenmistir. Tasarim siirecinde her bebegin
kraniyal anatomisine dzgii asimetrik alanlar dikkate alinarak bireysellestirilmis diizenlemeler
yapilmistir. Tasarima hava delikleri ve kilit mekanizmasinin baglanti noktalar1 dahil edildi.
Kilit mekanizmasi, basinca duyarli olarak tasarlanmis ve kolay a¢ilma-kapanma islevine sahip
bir yapidadir. Kullanic1 giivenligi icin ¢ift tarafli kilitleme sistemi uygulanmistir. Bu sistem,
bebegin aktif hareketleri sirasinda kilidin agilmasini Onlemek amaciyla 6zel olarak
gelistirilmistir. [Sekil 3.5.2] 3B Tasarim, tiretim 6ncesi kontrollerden gecirilerek 3B yaziciya

uyumlulugu saglandi.
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Sekil 3.5.2. 3B Kask tasarimi; 1. Kilit mekanizmasi, 2. Havalandirma delikleri, 3. Kaskin

anteriorunda temporomandibular temas noktasi, 4. Kaskin posteriorunda mastoid temas noktasi.

3.6. 3B Baski ile Uretim

Tibbi uygulamalarda en yaygin kullanilan yontemler arasinda Stereolitografi (SLA),
Selektif Lazer Sinterleme (SLS) ve Fused Deposition Modeling (FDM) 6ne ¢ikmaktadir.

3B baski teknolojileri, geleneksel iiretim yontemlerinden farkli olarak katmanli imalat
(additive manufacturing) prensibine dayanan yenilikgi tiretim teknikleridir. Bu yontem, CAD
yazilimlarinda olusturulan ii¢ boyutlu modellerin, uygun fiiretim yoOntemleriyle fiziksel
nesnelere doniistiiriilmesini saglar. Hizli prototipleme, diisiik maliyet, kisisellestirme ve
karmagik geometrilerin {iretilebilmesi gibi avantajlar nedeniyle tipta giderek daha fazla
kullanilmaktadir (Alsancak vd., 2024). Cerrahi planlama, kisiye 6zel implant iiretimi, ortotik
ve prostetik uygulamalar, egitim amag¢li anatomik modeller ve kraniyal kask gibi

rehabilitasyon amagcli cihazlar, bu teknolojilerin en sik kullanildigi alanlardir (Jin vd., 2015).

American Society for Testing and Materials (ASTM) uluslararasi siiflandirmasina
gore 3B baski teknolojileri; fotopolimerizasyon, malzeme ekstriizyonu, toz yatag: fiizyonu,
malzeme piiskiirtme ve yapistiric1 katkili imalat gibi temel bagliklar altinda toplanmaktadir

(Kumar ve Sarangi, 2021).
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Stereolitografi (SLA)

1986 yilinda Chuck Hull tarafindan gelistirilen SLA, fotopolimer reginelerin
ultraviyole (UV) lazer 151 ile katman katman sertlestirilmesi prensibine dayanir. Yiiksek
¢Oziiniirliikklii ve plriizsiiz yiizeyli iirtiinler elde edilmesini saglar. Bununla birlikte, kullanilan
recinelerin maliyetli olmasi ve mekanik dayanimlarinin sinirli olmasi dezavantajdir (Alsancak
vd., 2024). SLA yontemi &zellikle dis hekimliginde, implant planlamasinda ve detayl

anatomik modellerin hazirlanmasinda tercih edilmektedir.

T
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Hareket

Sekil 3.6.1. SLA yazic1 semasi.
Selektif Lazer Sinterleme (SLS)

1990’larda Carl Deckard ve Joe Beaman tarafindan gelistirilen SLS, polimer veya
metal tozlarin yiiksek giiclii lazer ile secici olarak sinterlenmesi prensibiyle ¢aligir. Dayanikli
parcalarin iiretimini saglar, farkli malzeme secenekleri sunar ve kalip gerektirmez. Ancak
yiiksek ekipman maliyeti ve {iretim siiresinin uzunlugu sinirlayicidir (Kumar ve Sarangi,
2021). Tibbi alanda o6zellikle kisisellestirilmis protezler ve ortopedik implantlarin {iretiminde

kullanilmaktadir.
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Sekil 3.6.2. SLS yazic1 semasi.

Fused Deposition Modeling (FDM)

Fused Deposition Modeling (FDM), 3B baskida kullanilan yontemlerden biridir.
1989°da Scott ve Lisa Crump tarafindan gelistirildi. FDM {iretim siirecinin temel prensibi ham
maddeyi eritmek ve yeni sekiller olusturmak igin sekillendirmektir. Malzeme, bir ruloya
yerlestirilen, bir tahrik tekerlegi tarafindan cekilen ve daha sonra sicaklik kontrollii nozul
kafasina yerlestirilen ve yari siviya kadar 1sitilan bir filamenttir. Nozul, katman katman yapisal
elemanlar liretmek i¢in malzemeleri ultra ince bir katman halinde hassas sekilde ekstriide eder
ve yonlendirir. Bu, FDM c¢alisma sistemine yerlestirilmis olan (genellikle CAD) program
tarafindan belirlenen katmanin konturlarini takip eder (Alsancak vd., 2024; Jin vd., 2015).

— Isiticl

Nozdil

Baski yatagi

y4 AN
( )

Sekil 3.6.3. FDM yazic1 semast.
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Bu calismada FDM yazict kullanildi ve PLA filamenti tercih edilmistir. PLA,
metabolik olarak zararli olmayan biyouyumlulugu nedeniyle tibbi uygulamalarda

kullanilabilmektedir (Argenta, 2004; Wilbrand vd., 2011).

PLA, biyobozunur bir polimer olarak, misir nisastasi veya seker kamisi gibi dogal ve
yenilenebilir materyallerden elde edilir. Biyouyumlu olmasi, metabolik olarak zararl
olmamas1 ve islenmesinin kolaylig1 nedeniyle tibbi uygulamalarda 6nemli bir yere sahiptir
(Kumar ve Sarangi, 2021). PLA, ortotik cihazlar, kraniyal kasklar, cerrahi planlama rehberleri
ve anatomik modellerin tliretiminde siklikla kullanilmaktadir. Ayrica, diisiik erime sicakligi
sayesinde sterilizasyon iglemleri agisindan da avantaj sunmaktadir. Bunun yaninda, FDM’de
kullanilan diger malzemeler arasinda Akrilonitril Biitadien Stiren (ABS), yiiksek dayanim
gerektiren protezlerde; Termoplastik Poliiiretan (TPU), esnekligi sayesinde ortezlerde tercih
edilmektedir. Son yillarda biyobozunur ve biyouyumlu yeni polimerlerin gelistirilmesiyle

tibbi uygulamalarda kullanim yelpazesi genislemektedir (Alsancak vd., 2024).

3B baski teknolojileri tipta ¢cok ¢esitli kullanim alanlaria sahiptir. Ortez ve protezler,
hastanin anatomisine tam uyum saglayacak sekilde kigisellestirilebilir. Kraniyal kasklar,
pozisyonel kraniyal deformitelerin tedavisinde kullanilmakta ve FDM ydntemiyle diisiik
maliyetli, biyouyumlu secenekler iiretilebilmektedir (Ghizoni vd., 2016). Ayrica cerrahi
planlama i¢in hastaya 0zgii anatomik modeller ve rehabilitasyon cihazlari da 3B baski
teknolojileri ile iiretilebilmektedir. Literatiirde 3B baskinin, 6zellikle ortotik ve prostetik
rehabilitasyona; konfor, fonksiyon ve {iretim hizinda Onemli katkilar sundugu

vurgulanmaktadir (Alsancak vd., 2024).

3B baski teknolojileri, tip alaninda kisiye 6zel ve yenilik¢i ¢oziimler sunarak klinik
uygulamalarda giderek daha 6nemli bir rol iistlenmektedir. SLA ve SLS ydntemleri yiiksek
¢Oziiniirliikk ve dayaniklilik sunarken, FDM yontemi diisiik maliyeti, kolay uygulanabilirligi ve
biyouyumlu malzeme segenekleri sayesinde en yaygin tercih edilen tekniktir. Ozellikle
PLA’nin biyouyumlu 6zellikleri, ortez, protez ve kraniyal kask gibi uygulamalarda FDM’i 6n
plana cikarmaktadir. Gelecek yillarda, yeni biyomalzemelerin gelistirilmesi ve baski
teknolojilerinin ilerlemesi ile 3B baskinin tibbi uygulamalarda ¢ok daha genis bir yelpazede

kullanilacagi ongoriilmektedir (Alsancak vd., 2024; Jin vd., 2015; Kumar ve Sarangi, 2021).

Meshmixer programinda tasarlanan 3B kask tasarimi, STL dosyasi halinde
kaydedilerek Creality K1 yazicisina gonderilmeden once Ultimaker Cura uygulamasinda

acilir. Burada malzeme PLA olarak degistirilir. Ultimaker Cura yaziliminda baski ayarlari,
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kaskin hafif, dayanikli ve bebegin uzun siireli kullanimina uygun olmasi1 amaciyla optimize
edilmistir. Baskilar, 0,4 mm nozul ¢ap1 kullanilarak, 0,2 mm katman kalinliginda ve %20-30
doluluk orani ile gerceklestirilmistir. Bask: sirasinda PLA filament icin iiretici dnerilerine
uygun sicaklik degerleri kullanilmistir. Bu ayarlar sayesinde kaskin yeterli mekanik dayanimi
saglanirken, agirligmmin diisiik tutulmast ve havalandirma o6zelliklerinin korunmasi
hedeflenmistir. Dilimledigimiz modeli USB diske kaydederek bu islem tamamlanir. USB disk
yaziciya takildiktan sonra yazicidan kask tasarimi segilir ve basim baglatilir. Creality K1
yazicisinda tek bir kaskin basim siiresi yaklasik 12 saat siirmektedir. Bu siire kullanilan yazici
modeline ve katman kalinligina gore degisiklik gosterebilmektedir. 3B baski yazicisiyla
iiretilen kasklarin agirligi bebeklerin kraniyal ¢aplarina bagli olarak 180-200 gram arasinda

degismektedir.

Sekil 3.6.4. Creality K1 yazici ve PLA filamenti (Children’s Healthcare of Atlanta, n.d.)

Kraniyal kask tedavisi planlanan bebeklerin ebeveynlerine, kaskin uygulama siireci ve
kullanim siiresiyle ilgili bilgilendirmeler yapilir. Ebeveyn bilgilendirmeleri, siireci agiklayici
brosiir ve yazili materyallerle desteklenmektedir. Bebeklerin alismasi ve temasa bagh
kizariklik gosteren bolgelerini degerlendirebilmek icin kask kullanim siiresi agamali olarak
artirtlmakta ve takip siirecinin sonunda 23 saatlik giinliik kullanim diizeyine ulasilmaktadir.
Hanger Clinic, Children’s Healthcare of Atlanta ve Michigan Medicine gibi saygin saglik
kuruluslari, kraniyal kask tedavilerinde asamali kask kullanimina dair benzer yonergeler
sunmaktadir. Nitekim proje kapsaminda benzeri bir yoOnerge bolimiimiiz tarafindan
olusturulmus ve basvuru sahipleri ailelerine kraniyal tarama esnasinda verilmistir. Bu

kilavuzlarda, kaskin ilk giinlerde kisa siirelerle baslanarak bebegin cildinin ve davranislarinin
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gbzlemlenmesi ardindan tam giin kullanim siiresine asamali gecis yapilmasi onerilmektedir

(Hanger Clinic, n.d.; Children’s Healthcare of Atlanta, n.d.; Michigan Medicine, n.d.).

Cizelge 3.6.1. Kraniyal kask kullanim siiresi.

Giinde 3 kez, her seferinde 1 saat kask giydirilir. Cilt 30 dakikay1
gegmeyen kizarikliklar agisindan kontrol edilir.

Giinde 3 Kez, her seferinde 2 saat kask giydirilir.

Giinde 3 kez, her seferinde 3 saat kask giydirilir.

Giinde 3 kez 4 saatten sonra, gece boyunca takmaya baslanir ve giinde 23

saatlik hedefe ulasilir.

Kraniyal kask tedavi siirecinin etkinligi, yalnizca kaskin uygulanmasina degil, ayni
zamanda siireci izleyen diizenli ve planli kontrollerin saglanmasina da baghdir. Kask
uygulamasmin ardindan ilk kontroliin genellikle 7 ila 10 gilin igerisinde yapilmasi
onerilmektedir. Bu erken donemdeki kontroliin amaci, kaskin cilt ile uyumunu
degerlendirmek, olasi temas noktalarmi tespit etmek ve aileye kullanim siireci hakkinda
detayl rehberlik saglamaktir (Robinson ve Procter, 2009; Kelly vd., 2019). Ilk kontroliin
ardindan yapilan takiplerin sikligi ise hastanin yasina, kraniyal deformitenin baslangi¢
siddetine ve tedaviye verilen yanita gore degisiklik gosterebilmekle birlikte yaklasik 4 ila 5
hafta araliklarla planlanmaktadir (Neyzi vd., 2008; Graham vd., 2024). Bu kontrollerde kafa
deformitesinin diizelme siireci diizenli Olclimlerle takip edilmekte ve kaskta gerekli

ayarlamalar yapilmaktadir.

Caligmamizda da benzer bir yaklagim izlenmis; kask uygulamasini takiben ilk kontrol
10 giin igerisinde yapilmis, sonrasinda ise kontroller 4 haftalik araliklarla gergeklestirilmistir.
Her kontrolde kraniyal Ol¢iimler yeniden degerlendirilmis, kaskin basi alanlar1 gdzden

gecirilmis ve gerekli ayarlamalar yapilmisgtir.
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3.7. istatiksel Analiz

Veri analizi IBM SPSS Statistics 25.0 yazilimi aracilifiyla gerceklestirilmistir.
Normal dagilim varsayimlar1 Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Sonuglara gore, vaka
grubunda CVA ve CVAI degerleri ile kafa ¢evresi 6lglimlerinin normal dagilim gostermedigi
belirlenmis ve bu degiskenler i¢cin non-parametrik testler tercih edilmistir. CI degerinde ise

normal dagilim varsayimi saglanmistir. Elde edilen veriler Cizelge 3.7.1.'de yer almaktadir.

Cizelge 3.7.1. Shapiro-Wilk Normal Dagilim Testi Sonuglart.

Degisken Shapiro-Wilk p Dagilim
CVA 0.030 Normal degil
CVAI 0.020 Normal degil

Kafa Cevresi 0.031 Normal degil
CI 0.120 Normal

Not: p<0.05 oldugunda normal dagilim varsayimi reddedilir.

Vaka ve kontrol gruplarinin tedavi oncesi ol¢iimlerindeki olasi farklar1 degerlendirmek
amaciyla Mann-Whitney U testi uygulanmistir; baslangic medyan degerleri, IQR, U ve p

degerleri ise Cizelge 3.7.2°de sunulmaktadir.

Cizelge 3.7.2. Vaka ve Kontrol Gruplarinin Baslangi¢c Ol¢iimlerinin Karsilastirilmas: (Mann-Whitney
U)

Olgiim Vaka Medyan Kontrol U P
(IQR) Medyan (IQR)
CVA (mm) 9.5 (8.0-11.2) 5.2 (4.8-5.9) 819.0 0.316
CVAI (%) 6.9 (5.8-8.5) 3.2 (2.8-3.9) 750.5 0.284
CI (%) 86.9 (85.2— 85.5 (84.5- 802.0 0.305
87.5) 86.5)

Not: Mann-Whitney U testi i¢in p<0.05 anlamli fark: gdsterir.

Vaka grubunda tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi Ol¢limler arasindaki degisimi
degerlendirmek icin Wilcoxon eslestirilmis ciftler testi kullanilmistir. Ayrica tedavinin
etkinligini gostermek i¢in etki biiyiikliigii (r) hesaplanmistir. Elde edilen sonuglar Cizelge

3.7.3.’te verilmistir.
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Cizelge 3.7.3. Vaka Grubu Tedavi Oncesi ve Sonras1 Olgiim Karsilastirmasi (Wilcoxon Testi)

Ol¢iim

Tedavi Tedavi Z p Etki
Oncesi Sonrasi Biiyiikliigii
Medyan Medyan (r)
(IQR) (IQR)
CVA (mm) 9.5 (8.0- 6.5 (5.5-8.0) -2.54 0.011 0.65
11.2)
CVAI (%) | 6.9(5.8-8.5) | 4.5(3.8-5.9) -2.54 0.011 0.65
CI (%) 86.9 (85.2— | 84.2(83.0— -2.64 0.008 0.68
87.5) 85.5)

Not: Wilcoxon testi i¢cin p<0.05 anlamli farki gosterir.

Tedavi siiresince, bes farkli zaman noktasinda alian 6l¢iimlere ait medyan, IQR ve %95 giiven

araliklar1 Cizelge 3.7.4.’te gosterilmektedir. Bu cizelge, tedavinin ilerleyen siirecte 6lgiim

degerlerinde nasil bir degisim oldugunu ortaya koymaktadir.

Cizelge 3.7.4. Tedavi Siiresince Ol¢iimlerin Medyan, IQR ve %95 Giiven Araliklari.

Ol¢iim Baslangic 1. Kontrol 2. Kontrol 3. Kontrol Son
Kontrol
CVA (mm) 9.5 (8.0— 9.2 (8.0— 8.5(7.8-9.2) | 7.5 (6.5-8.5) | 6.5 (5.5-8.0)
11.2) 10.5)
CVAI (%) | 6.9(5.8-8.5) | 6.5(5.5-7.8) | 5.8 (5.0-6.5) | 5.0 (4.5-5.8) | 4.5 (3.8-5.5)
CI (%) 86.9 (85.2— | 86.8(85.5— | 86.5(85.2— | 85.5(84.5— | 84.2(83.0—
87.5) 87.2) 87.0) 86.5) 85.5)

Not: Veriler medyan (IQR) olarak sunulmustur.

Vaka ve kontrol gruplarinin bas c¢evresi Ol¢limleri, Mann—Whitney U testi ile

degerlendirilmistir. Elde edilen bulgular, gruplar arasinda istatistiksel olarak belirgin bir

farklilik olmadigimi gostermistir (p > 0,05). Sonuglar Cizelge 3.7.5.’te yer almaktadir.
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Sekil 3.7.1. CVA, CVAI ve CI degerlerinin tedavi siiresince degigimi.

Tedavi ilerledikge CVA ve CVAI degerlerinde diizenli bir azalma, CI degerinde ise hafif bir

diisiis gézlenmistir.

Cizelge 3.7.5. Kafa Cevresi Ol¢iimlerinin Grup Karsilastirmast.

Grup Ortalama + SS Medyan (mm) p
(mm)
Vaka 449.6 £ 9.1 448.5 0.316
Kontrol 4547+11.2 454.5 -

Not: p<0.05 anlaml farki gosterir. Mann-Whitney U testi kullanilmistir. p degeri vaka ve
kontrol gruplar1 arasindaki farki gdstermektedir. Tek grupta i¢ karsilagtirma yapilmadigi i¢in
“~ ile gbsterilmistir.

466.2F @ *
E s66.01
_5 —e— \aka
s 465.8 Kontrol
(]
o
©
45 465.61
4
465.4 ¢ i
Baslangic Son Kontrol

Zaman Noktalari

Sekil 3.7.2. Vaka ve kontrol gruplarinin kafa ¢evresi bliyiimesi.
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Vaka ve kontrol gruplarinin kafa ¢evresi degerleri arasinda tedavi siiresi boyunca istatistiksel

olarak kayda deger bir farklilik gézlenmemistir (p>0.05).

Cizelge 3.7.6. Kask Tedavisi Uygulanan Bebeklerde, Tedavi Oncesi ve Tedavi Kontrol Olgiimlerinin

Karsilagtirilmasi.
Orneklem Medyan Medyan Asimptotik
Degisken | Karsilastirma Sayisi (n) (Kask Oncesi) (Kontrol) Anlamhlik (Cift
Yonlii)
CI Kask Oncesi vs 9 86.9 86.9 0.231
1. Kontrol
CI Kask Oncesi vs 9 86.9 86.0 0.055
2. Kontrol
CI Kask Oncesi vs 8 88.8 84.5 0.008
3. Kontrol
CI Kask Oncesi vs 9 86.9 84.2 0.008
Son Kontrol Q
CVA | Kask Oncesi vs 9 9.5 10.0 0.359
1. Kontrol
CVA | Kask Oncesi vs 9 9.5 7.9 0.004
2. Kontrol
CVA | Kask Oncesi vs 8 9.95 8.0 0.016
3. Kontrol
CVA Kask Oncesi vs 9 9.5 6.5 0.011
Son Kontrol Q
CVAI | Kask Oncesi vs 9 6.9 6.6 0.164
1. Kontrol
CVAI | Kask Oncesi vs 9 6.9 5.1 0.004
2. Kontrol
CVAI | Kask Oncesi vs 8 6.9 5.45 0.016
3. Kontrol
CVAI | Kask Oncesi vs 9 6.9 4.5

Son Kontrol

Kask tedavisi grubundaki bebeklerin tedavi siirecindeki degisimlerini degerlendirdikten sonra,

tedavi goren bebekler ile saglikli kontrol grubunun kraniyal 6l¢iimleri karsilastirilmistir. Bu

amacgla, vaka ve kontrol gruplarmin tamimlayici istatistikleri ile gruplar arasindaki

farkliliklarin istatistiksel anlamlilig1 ayri tablolar halinde sunulmustur.

Wilcoxon eslestirilmis ciftler testi ile yapilan analizlerde, kask tedavisi Oncesi ve takip

kontrolleri arasindaki degisimler degerlendirildi. CI degerlerinde ilk iki kontrolde anlaml1 bir

farklilik gézlenmezken (p=0.231 ve p=0.055), ii¢lincii kontrolde kask 6ncesine kiyasla anlaml
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bir azalma saptandi (p=0.008). Bu diisiis tedavi sonunda da devam etti ve son kontrol degerleri
kask uygulanmadan 6nceki degerlerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
azalma gozlenmistir (medyan %86,9 — %84,2; p=0.008). Benzer sekilde, CVA 6l¢iimlerinde
ilk kontrolde anlamli degisiklik izlenmezken (p=0.359), ikinci ve ii¢iincii kontrollerde anlaml
azalma kaydedildi (p=0.004 ve p=0.016). Son kontrol degerleri de kask dncesine gére anlaml
sekilde daha diisiik bulundu (medyan 9,5 mm — 6,5 mm; p=0.011). CVAI acisindan da benzer
bir egilim gozlendi; ilk kontrolde anlamli fark bulunmazken (p=0.164), ikinci ve ti¢lincii
kontrollerde belirgin azalma saptand: (p=0.004 ve p=0.016). Son kontrolde de kask dncesine
kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir diisiis goriildii (medyan %6,9 — %4,5; p=0.011). Tiim
bu bulgular birlikte degerlendirildiginde, kask tedavisinin 6zellikle ikinci kontrolden itibaren
etkili olmaya bagladigi, ticlincii kontrol ve tedavi sonunda ise CI, CVA ve CVAI degerlerinde

anlamli iyilesme sagladigi goriilmektedir.

CVA (mm)

Baslangig 1. Kontrol 2. Kontrol 3. Kontrol Son Kontrol
Zaman Noktalari

Sekil 3.7.3. Vaka grubunda CVA ve CVAI degerindeki diisiis.

Vaka grubunda CVA ve CVAI degerleri tedavi siiresi boyunca birlikte diisiis gostermistir. CVA

diisiisiit mm cinsinden, CVALI disiisii ise ylizde cinsinden ifade edilmistir.
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Cizelge 3.7.7. Vaka ve Kontrol Gruplarinin Kraniyal Cevre Olgiimlerinin Dagilim Ozellikleri.

Grup N Ortalama Standart Medyan Q1 Q3
Sapma
Vaka 28 449.6 9.1 448.5 443.5 458.0
Kontrol 28 454.7 11.2 454.5 447.0 463.5

Vaka ve kontrol gruplarinin ¢evre dl¢giim degerlerine iliskin tanimlayici istatistikler Tablo

3.7.2°de sunulmustur. Vaka grubunda 6l¢lim ortalamasi 449.6+9.1 mm, medyan degeri 448.5

mm iken; kontrol grubunda ortalama 454.7+11.2 mm, medyan degeri ise 454.5 mm olarak

bulunmustur. Her iki grupta Q1 ve Q3 degerlerinin yakin araliklarda oldugu gézlemlenmistir.

Cizelge 3.7.8. Vaka ve kontrol gruplarmin dl¢imlerinin Mann—Whitney U testi ile karsilastiriimast.

Test U Degeri P-degeri (2-tailed) Anlamhlik (p<0.05)
Mann—I\}Vhltney 219.0 0.316 Anlaml degil

Gruplar arasindaki farkliliklarin anlamliligit Mann—Whitney U testi ile incelenmistir. Analiz

bulgularima gore, vaka ve kontrol gruplarn karsilastirildiginda 6l¢iim degerleri agisindan

istatistiksel olarak kayda deger bir farklilik tespit edilmemistir (U=819.0, p=0.316; Tablo 2).

Bu bulgu, kask tedavisi goren bebeklerin kraniyal gelisiminin, saglikli kontrol grubundaki

bebeklerle benzer diizeyde seyrettigini gostermektedir.
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4.1. Demografik Bilgiler

4. BULGULAR

Calismaya katilan vaka grubundaki bebeklerin demografik 6zellikleri ¢izelge

4.1.1.de yer almaktadir.

Cizelge 4.1.1. Vaka Grubunun Demografik Verileri.

Vaka No Cinsiyet Kask Oncesi Deformite Tipi | Deformite Siddeti
Yas (Ay)

Vaka 1 Erkek 5,5 aylik Asimetrik Siddetli
Brakisefali

Vaka 2 Kiz 5,2 aylik Brakisefali Siddetli

Vaka 3 Erkek 6,1 aylik Brakisefali Cok Siddetli

Vaka 4 Erkek 9,3 aylik Asimetrik Orta Siddetli
Brakisefali

Vaka 5 Erkek 8,9 aylik Asimetrik Orta Siddetli
Brakisefali

Vaka 6 Kiz 5,1 aylik Asimetrik Siddetli
Brakisefali

Vaka 7 Erkek 7,6 aylik Asimetrik Siddetli
Brakisefali

Vaka 8 Erkek 4,5 aylik Plagiosefali Cok Siddetli

Vaka 9 Erkek 4,6 aylik Plagiosefali Orta Siddetli

Bu calismada toplam 9 vaka ve 9 kontrol bebek degerlendirmeye alinmistir. Vaka
grubunun %77,8’i erkek (n=7) ve %22,2’si kiz (n=2) iken, kontrol grubunda da %77,8 erkek
(n=7) ve %22,2 kiz (n=2) bebek yer almaktadir. Kontrol grubundaki bebekler saglikli olup
kraniyal deformite saptanmamistir. Vaka grubundaki deformite tipi dagilim incelendiginde,
vakalarin  %55,6’sinda asimetrik brakisefali (n=5), 9%22,2’sinde brakisefali (n=2),
%22,2’sinde plagiosefali (n=2) tespit edilmistir. Kask uygulamasi, bebeklerde ortalama olarak
7,46 £+ 1,64 ay iken baslatilmustir.
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Cizelge 4.1.2. Vaka bazinda baglangi¢ ve bitig degerleri.

CVA CVA CVAI CI
Vaka No | Baslangic Bitis Baslangic cval Baslangic C1 Bls

| @m | | e |
Vaka 1 12,8 6,5 9,5 43 86,9 82,3
Vaka 2 7,3 3,5 5,4 2,4 94,2 87,0
Vaka 3 9,5 3,9 6,7 2,6 96,4 91,6
Vaka 4 10,4 7,2 6,9 4,5 85,0 79,6
Vaka 5 9,4 5,7 6,3 3,7 86,1 84,2
Vaka 6 9,2 7,5 7,1 52 90,6 81,0
Vaka 7 10,4 7,5 6,9 4,8 91,8 84,4
Vaka 8 16,6 9,0 12,1 59 82,9 79,7
Vaka 9 9,1 6,0 7,1 4,2 77,7 80,6

Kask tedavisi oncesi bebeklerde ortalama CVA degeri 10,12 £ 2,56 mm, CVAI degeri 7,00 +
1,84% ClI degeri ise 87,96 +5,54% olarak hesaplanmistir. Tedavi sonunda bu degerler sirastyla
5,94 £ 1,77 mm, 3,67 + 1,35% ve 83,38 +£3,87’ye diismiistiir. Ortalama azalma CVA i¢in 4,18
mm, CVAI i¢in %3,33, Cl azalmasi ise %4,58 olarak bulunmustur. CVAI degerindeki
degisim, kraniyal asimetri oraninda belirgin bir azalma oldugunu gostermektedir. CI
degerindeki degisim ise basin genislik-uzunluk oraninda dengelenmeye isaret ederek kafa
seklinin daha simetrik bir form kazandigin1 gostermektedir. Bu analizde kontrol grubu yer
almamakta olup degerlendirmeler yalnizca vaka grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi
Ol¢limlerine dayanmaktadir. Kontrol grubuna herhangi bir tedavi uygulanmamis olup bu grup,

kraniyal gelisimin dogal seyrini izlemek amaciyla degerlendirmeye alinmigtir.

Cizelge 4.1.2., bireysel diizeyde kraniyal asimetrideki diizelmeleri detayli sekilde
gostermektedir. Tiim vakalarda hem CVA hem de CVAI degerlerinde tedavi sonrasi azalma
gbzlemlenmis, bu da bireysel tedaviye olumlu yamt alindigimi gostermektedir. Ozellikle
baslangigta yiikksek CVA ve CVAI degerlerine sahip bebeklerde diizelmenin daha belirgin
oldugu goriilmektedir. Ornegin, Vaka 8’de CVAI degeri %12,1°den %5,9’a, CVA degeri ise
16,6 mm’den 9,0 mm’ye diiserek dikkat ¢ekici bir iyilesme saglamistir. Benzer sekilde, Vaka
1’de baslangicta 12,8 mm olan CVA degeri 6,5 mm’ye, CVAI ise %9,5’ten %4,3’e

gerilemistir. Vaka 4 ve Vaka 5 gibi asimetrik brakisefali tamis1 almis bireylerde, CI
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degerlerinde sirastyla %85,0’dan %79,6’ya ve %86,1’den %84,2’ye diisiis gdzlenmistir. Her
iki olguda da tedaviye ge¢ donemde (sirasiyla 10,1 ve 9,7 aylikken) baslanmis olmasina
ragmen basin genislik-uzunluk oraninda anlamli diizeyde azalma saglanmistir. Bu durum, bas
formunun simetrik olma egilimini ortaya koymakta ve kask tedavisinin daha ileri yasta
baslanmast durumunda da etkili olabilecegini gostermektedir. Bu veriler, CI degerinin
tedaviyle birlikte iyilesebilecegini; ancak bu iyilesmenin, asimetri indekslerine (CVA/CVAI)
kiyasla daha sinirli kalabildigini ortaya koymaktadir. Kask tedavisinin bireysel deformite
tipine ve baglangi¢ yasina bagl olarak degisen oranlarda etki gosterdigi, 6zellikle brakisefali
tipi deformitelerde CI orani iizerinde de olumlu sonuglar yarattigi goriilmektedir. Son vakada
CI degerinde gozlenen hafif artisin, tedavi siiresinin kisa olmasi ve tedavinin 8,5 aylikken

sonlandirilmasiyla iligkili olabilecegi diistintilmektedir.

Sekil 4.1.1. Vaka 1’in kask tedavisi dncesi ve sonrast kafanin tepeden goriiniimii; A. Kask tedavisi

oncesi tepe goriintiisii, B. Kask tedavisi sonrasi tepe goriintiisii.

Vaka 1°de baslangicta siddetli asimetrik brakisefali tanis1 mevcuttur. Kask tedavisine 6,9
aylikken baslanmis ve toplam 6,9 ay silirmiistiir. Tedavi sonunda CVAI degeri %9,5’ten
%4,3’e, Cl degeri ise %86,9’dan %82,3’e dlismiistiir. Tedavi sonrast gorsel degerlendirmede,
oksipital bolgede simetrinin artig1 ve kraniyal yapimin daha dengeli bir goriiniime yaklastig

gdzlemlenmistir.
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A B

Sekil 4.1.2. Vaka 2’nin kask tedavisi 6ncesi ve sonrasi kafanin tepeden goriiniimii, A. Kask tedavisi

oncesi tepe goriintiisii, B. Kask tedavisi sonrasi tepe goriintiisii.

Vaka 2’de baslangicta siddetli brakisefali tanist mevcuttur. Kask tedavisine 6,7 aylikken
baslanmis ve toplam 5,7 ay sirmiistiir. Tedavi sonunda CI degeri %94,2’den %87,0’a
diismiistiir. Gorsel olarak degerlendirildiginde oksipital bolgede mevcut diizlesmenin azaldigi

ve basin geniglik-uzunluk oraninda belirgin bir iyilesme saglandig1 gézlemlenmistir.

Sekil 4.1.3. Vaka 8’in kask tedavisi dncesi ve sonrasi kafanin tepeden goriiniimii; A. Kask tedavisi

oncesi tepe goriintiisii, B. Kask tedavisi sonrasi tepe goriintiisii.
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Vaka 8’de basglangicta cok siddetli plagiosefali tanis1 mevcuttur. Kask tedavisine 4,8 aylikken
baslanmis ve toplam 7,8 ay siirmiistiir. Tedavi sonunda CVAI degeri %12,1’den %5,9’a
diismiistiir. Basin sol tarafinda gozlenen ¢ikint1 goriiniimiinde belirgin azalma saglanmis ve

daha simetrik bir kafa sekli elde edilmistir.

Cizelge 4.1.3. Vaka ve Kontrol grubuna ait bebeklerin bag ¢evresi 6l¢limlerinin kargilastirilmast.

Ortalama Standart
Grup n Bas Cevresi Sapma Min (mm) | Maks (mm)
(mm) (mm)
Vaka Grubu 9 466,2 19,7 435 490
Kontrol Grubu 9 4653 14,6 435 480

Caligmada, vaka ve kontrol grubu bebeklerin takip siireci boyunca 6lgiilen bas gevresi
degerleri karsilastirilmistir. Vaka grubunun ortalama kafa ¢evresi 466,2 + 19,7 mm, kontrol
grubunun ortalamasi ise 465,3 + 14,6 mm olarak saptanmistir. Her iki grubun minimum degeri
435 mm iken maksimum deger vaka grubunda 490 mm, kontrol grubunda 480 mm olarak

kaydedilmistir.

Bu bulgular, kafa cevresi gelisimi agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik
olmadigin gostermektedir. Deformiteye sahip bebeklerde kraniyal sekil farkliliklari bulunsa
da kafa cevresi gelisiminin yasa 0Ozgli referans degerlerle uyumlu sekilde siirdigii

gbzlemlenmistir (Neyzi vd., 2008).

Bu durum, kask tedavisinin kafa ¢evresi biiylimesini sinirlamadan etkili bir bicimde
kraniyal sekil bozukluklarini diizeltebildigini ve deformitenin sadece morfolojik diizeyde
sinirli kalip kafa hacmi artisini engellemedigini ortaya koymaktadir. Ayrica, kraniyal
deformite ile iligkili anatomik sekil farkliliklarinin, genel kafa biiylimesi agisindan klinik

olarak anlaml1 bir gerilige yol agmadig1 da bu verilerle desteklenmektedir.
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5. TARTISMA

Pozisyonel kraniyal deformitelerde uygulanan kask tedavisinin etkinligi, son yillarda
artan vaka sayilariyla birlikte giderek daha fazla 6nem kazanmistir. Bu ¢alisma, 3B
tarama teknolojisiyle tasarlanan ve 3B baski yontemiyle iiretilen kraniyal kasklarin,
PKD’li bebeklerde diizelme iizerindeki etkisini degerlendirmeyi amacglamaktadir.
Tedavi siireci sonunda CVA, CVAI ve CI gibi 6énemli dlgiitlerde gozlenen diisiigler
hem genel hem de bireysel diizeyde anlamli klinik iyilesmeler saglandigini
gostermektedir. Kafa cevresi biiylimesinde ise kontrol grubuyla karsilastirildiginda
anlamli bir farklilik saptanmamis olmasi, kask tedavisinin kafa hacmi gelisimini

olumsuz yonde etkilemedigini ortaya koymaktadir.

Elde edilen sonuglar, 6zellikle baslangic diizeyi siddetli olan vakalarda tedaviye
yanitin daha belirgin oldugunu ortaya koymustur. Graham vd. (2024) yaptigi
calismada, deformite siddeti arttikca kask tedavisine verilen yanitin daha hizli ve etkili
oldugu vurgulanmis; pozisyonlama tedavisine kiyasla kask tedavisinin, 6zellikle orta
ve siddetli olgularda daha basarili sonuglar verdigi bildirilmistir. Benzer sekilde, bu
calismada da c¢ok siddetli plagiosefali tanis1 almis bir olguda tedavi sonunda CVAI
degerinde yaklasik %6,2’lik bir azalma saglanmis ve kraniyal simetrinin gorsel olarak
da dikkat ¢ekici bigimde diizeldigi gozlenmistir. Ayrica, kask tedavisinin ardindan
elde edilen kazanimlarin zamanla korunduguna dair bulgular da dikkate degerdir.
Kato vd. (2025) yaptig1 prospektif calismada, tedavi bitiminden 12 aya kadar olan
takipte deformitenin siddetinde belirgin bir kétiilesme gozlenmemistir. Bu durum,
kask tedavisinin yalnizca kisa vadede degil, uzun vadede de etkili ve kalic1 sonuglar
saglayabilecegini gostermektedir. Bizim ¢alismamizda da bebekler ortalama 7,3 ay
civarinda tedaviye baslamis ve yaklagik 5,2 ay siireyle kask kullanmais, tedavi bitisi
cogunlukla 12. aya denk gelmistir. Tedavi sonunda CVA, CVAI ve CI degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli diizelmeler saptanmis, kafa ¢evresi gelisiminde ise kontrol
grubuna kiyasla olumsuz bir fark gériillmemistir. Bu sonuglar, Kato ve arkadaslarinin
bulgularin1 destekler nitelikte olup, 3B baski teknolojisiyle iiretilen kisiye ozel
kasklarin uzun vadede de etkili ve giivenli bir tedavi segenegi olabilecegini

gostermektedir.

Tedaviye baslama yasi ile tedavi basarisi arasindaki iligki, bu ¢alismanin dikkat ¢ceken
bulgularindan biridir. Literatlirde genel egilim, kask tedavisine 6. aydan once

baslanmasinin daha kisa siirede ve daha basarili sonuglara yol actig1 yoniindedir. Bu
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calismada ise 8. ve 9. aylarda tedaviye baslanan olgularda da anlamli diizeyde
morfolojik iyilesmeler gozlenmis; bu durum kask tedavisinin yalnizca erken doneme
0zgl bir miidahale olmadigini, ge¢ donemde de belirli dl¢iide etkili olabilecegini
gostermektedir. Ancak ge¢ donemde diizelmenin daha uzun siirede gerceklestigi ve
tam diizeltme oranlarinin diisiik oldugu da goriilmektedir. Nitekim Kim vd. (2024), 9
aydan Once baslanan tedavilerde CVA/CVAI degerlerinde anlamli azalmalar
oldugunu; 9 aydan sonra ise bu etkinin belirgin bi¢imde azaldigin1 vurgulamislardir.
Thompson vd. (2009) da 3B tarama yontemiyle degerlendirdikleri ¢alismada, erken
baslayan gruplarda hem tedavi siiresinin daha kisa oldugunu hem de kraniyal

simetriye ulagma oranlarinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir.

Deformite siddeti de tedavi basarisinda belirleyici faktorlerden biridir. Bu ¢alismada
oldugu gibi, literatiirde de kask tedavisinin 6zellikle orta ve siddetli deformitelerde
konservatif yaklasimlara kiyasla daha basarili sonuglar sagladigi bildirilmektedir.
Brakisefali olgularinda yaygin olarak kullanilan CI degerinde kask tedavisiyle elde
edilen iyilesme de bu bulgular1 desteklemektedir. Kelly vd. (2018), izole PB tanisi
almis bebeklerde yiiriittiikleri prospektif c¢aligmada, kask tedavisi sonucunda CI
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diislis gozlendigini ve tedavinin ozellikle
erken baslandiginda daha etkili oldugunu bildirmistir. Graham vd. (2020) ise
asimetrik brakisefali olgularinda yaptiklar1 ¢alismada, baslangic CI degeri 95’in
iizerinde olan bebeklerde tedavi siiresinin uzadigini ve sonuglarm daha smirh
kaldigini, ayn1 zamanda yas ilerledikce bu etkinin azaldigini gostermistir. Dolayisiyla
hem kask tedavisine baglama yas1 hem de deformitenin baglangi¢ siddeti, tedavi siiresi
ve basarisint dogrudan etkileyen anahtar degiskenler olarak 6ne ¢ikmaktadir. Benzer
sekilde, calismamizda da bu egilim gézlenmistir. Baglangi¢ CI degeri 95 ve lizerinde
olan ii¢ olguda ortalama kullanim siiresi 5,5 ay iken, daha diisiik baslangi¢ CI degerine
sahip alt1 olguda bu siire 5,0 ay olarak bulunmustur. Bu bulgu, deformitenin siddetinin
tedavi sliresini uzattiim gostermekte ve bildirilen sonuglarla paralellik

gostermektedir.

Calismada kullanilan 3B tarama ve baski teknolojileri, kraniyal kaskin bebeklerin
anatomik yapilaria tam uyum saglamasina olanak tanimis, konforlu kullanim ve etkin
sonuglar elde edilmesinde belirleyici rol oynamustir. Geleneksel yontemlerle
karsilastirildiginda 3B teknolojilerin 6lgiim dogrulugu, tasarim esnekligi ve {iretim
hizindaki istiinliikleri, bu tedavi modelini daha uygulanabilir kilmaktadir. Kropla

(2023), bireysellestirilmis kraniyal kask {iretiminde 3B tarama verilerine dayal1 dijital

49



tasarimin hem tedavi etkinligini artirdigin1 hem de {iretim siiresini kisaltarak daha
ergonomik ve hafif kasklarin elde edilmesini sagladigini belirtmistir. Bu teknoloji
sayesinde elde edilen kasklarin bebeklerin kafa yapisina yiiksek diizeyde uyum
gosterdigi, bu durumun da hem konforu hem de tedaviye uyumu olumlu etkiledigi
bildirilmistir. Kasklarin hafifligi, ergonomik tasarimi ve hava sirkiilasyonunu artiran
yapisal ozellikleri, bebeklerin kullanim konforunu artirmis ve ebeveynlerin tedavi

stirecine etkin katilimini kolaylastirmistir.

Bas ¢evresi gelisimiyle ilgili elde edilen bulgular da dikkat ¢ekicidir. Vaka grubunda,
deformiteye sahip olmayan kontrol grubuna kiyasla kafa cevresinde anlamli bir
farklilik gbézlenmemistir. Bu durum, kask uygulamasinin yalnizca morfolojik sekil
iizerinde etkili oldugunu, fizyolojik biiylimeyi ise baskilamadigini desteklemektedir.
Literatiirde bazi c¢alismalarda kask tedavisinin bas c¢evresi bilyiimesini
sinirlayabilecegine dair goriisler yer almakla birlikte (Kelly vd., 1999; Ghenbot vd.,
2015), ornegin Kelly vd. (1999), kask tedavisinin deformiteyi diizelttigini ancak
tedavi siiresince kafa ¢evresi biiylimesinde belirli kisitlamalar olabilecegini
bildirmistir. Benzer sekilde, Ghenbot vd. (2015), kask tedavisinin beyin hacmi
iizerinde olumsuz etkisi olmadigini belirtirken, kafa cevresi biiylimesinin tedavi
siirecinde smirlama olusturabilecegini raporlamistir. Ote yandan, Wen (2020)
yliriittigii calisgmada da benzer sekilde, kask tedavisi goren bebeklerde bas cevresi
gelisiminin tedavi almayan gruplarla karsilastirildiginda anlamli bir farklilik
gostermedigi bildirilmistir. Caligmamizda elde edilen sonuglar da bu bulguyu
dogrulayarak, kask tedavisinin kafa hacmi bilylimesini engellemedigini ve dogal
biiylimenin saglikli bir sekilde siirdiigiinii gostermektedir. Bu farkliliklar, kullanilan
kask tasarimindaki teknolojik gelismeler, takip, takip sirasinda kask i¢i
modifikasyonlar, tedavi siiresi ve bireysel hasta ozellikleri gibi faktorlerden
kaynaklanabilir. Klinik uygulamada, bas ¢evresi gelisiminin dikkatle izlenmesi ve
gerektiginde kask kullaniminin uyarlanmasi, tedavi basarisint ve giivenligini

artiracaktir.

Bununla birlikte ¢alismanin bazi simrliliklart meveuttur. Oncelikle drneklem sayisinin
diisiik olmasi, sonuglarin genellenebilirligini sinirlamaktadir. Ayrica vaka grubunu
olusturan bebeklerin farkli deformite tiplerine (plagiosefali, brakisefali, asimetrik
brakisefali) sahip olmasi, tedavi yanitlarinin hangi deformite tipinde kask tedavisinin
daha etkili olduguna dair net bir degerlendirme yapilmasini giiglestirmistir. Tedavi

sonrast elde edilen diizelmenin uzun vadede korunup korunmadigi ise
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degerlendirilememistir; bu nedenle ileriye doniik uzun siireli takip calismalari
gereklidir. Ek olarak, tedavi siiresince giinliik kask kullanim siiresi, tedaviye uyum
diizeyi ve ebeveyn katilimi gibi tedavi basarisim1 etkileyebilecek faktorler bu
calismada nesnel dlciitlerle degerlendirilmemistir. Gelecekte yapilacak ¢aligmalarda
bu tiir degiskenlerin sistematik bicimde izlenmesi, elde edilen bulgularin gecerliligini

ve yorumlanabilirligini artiracaktir.

Sonug olarak, bu ¢aligma, 3B baski teknolojisi ile kisiye 6zel olarak iiretilen kraniyal
kasklarin pozisyonel kraniyal deformitelerin tedavisinde etkili bir yontem oldugunu
ortaya koymaktadir. Ozellikle orta ve siddetli deformiteye sahip olgularda saglanan
belirgin morfolojik diizelme, bu yontemin klinik degerini artirmaktadir. Gelecekte
daha genis Orneklemlerle gerceklestirilecek randomize kontrollii ¢aligmalar, bu
yontemin etkinligini daha giiclii diizeyde kanitlayarak, tedavi protokollerine dahil

edilmesini kolaylagtirabilir.
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6. SONUC

Bu calisma, pozisyonel kraniyal deformitesi (PKD) olan bebeklerde, 3B tarama ve 3B baski
teknolojisi kullanilarak iiretilen bireysel kraniyal kasklarin etkinligini degerlendirmek
amaciyla gerceklestirilmistir. Calisma sonucunda elde edilen bulgular, kask tedavisinin

kraniyal asimetriyi diizeltmede etkili bir yontem oldugunu gostermektedir.

Tedavi sonunda CVA, CVAI ve CI degerlerinde istatistiksel olarak anlamh diizeyde
azalma saptanmistir. Bu azalmalar, kafa seklinin daha simetrik bir form kazandigini ortaya
koymaktadir. Ozellikle ikinci kontrol sonrasindan itibaren diizelmenin belirginlestigi ve tedavi
bitiminde en yiiksek diizeye ulastigi tespit edilmistir. Ayrica, tedavi siiresince bas ¢evresi
biiyliimesinde vaka ve kontrol gruplar arasinda istatistiksel olarak kayda deger bir
farkin saptanmamasi, kask tedavisinin kafa hacmi gelisimini olumsuz etkilemeden yalnizca

kafa sekil bozukluklarimi diizeltmeye yonelik etkili bir yontem oldugunu gdstermektedir.

Elde edilen bulgular, baslangic deformite siddeti yiiksek olan bebeklerde tedavi sonrasinda
daha belirgin iyilesme egilimi olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu durum, kask tedavisinin
ozellikle orta ve siddetli PKD olgularinda potansiyel olarak daha faydali olabilecegine isaret

etmektedir.

Ayrica, tedaviye daha erken donemde (Ozellikle 6. ay Oncesinde) baslanmasinin tedavi
stiresinin kisalmasina ve tedavi sonuglarimin daha olumlu olmasina katki saglayabilecegi
gbzlenmistir. Bu nedenle, erken tani ve degerlendirmenin tedavi basarisin1 destekleyebilecek

onemli bir unsur oldugu degerlendirilebilir.

Calismada kullanilan 3B baski ile iiretilmis kraniyal kasklar, bebege 6zel tasarim, hafiflik,
uygun maliyet ve ergonomik yapi gibi avantajlar sunmustur. Bu teknolojinin, geleneksel
yontemlere kiyasla daha erigilebilir ve kisisellestirilmis bir tedavi imkani sunabilecegi

diistintilmektedir.

Literatlir taramas1 sonucunda, Tiirkiye'de 3B tarama ve baski teknolojisi kullamlarak
iiretilen kraniyal kasklarin etkinligine yonelik bir cahismaya rastlanmamistir. Bu
nedenle, bu arastirma iilkemizde bu alanda yapilan ilk ¢alismalardan biri olma 6zelligi
tagimaktadir. Calismanin bulgulari, PKD tedavisinde modern teknolojilerin entegrasyonunun

miimkiin ve etkili oldugunu gostermektedir.
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Calismamizda elde edilen bulgular, 3B baski teknolojisi ile iiretilen kisiye 6zel kraniyal
kasklarin PKD tedavisinde etkin oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte uygulama
stirecinde terleme ve buna bagli kotii koku en sik karsilagilan sorun olmustur. Kask tasariminda
havalandirma delikleri eklenerek bu durum azaltilmaya calisiimis, ayrica ebeveynlere diizenli
hijyen uygulamalar1 konusunda oOneriler sunulmustur. Ancak daha etkili ¢oziimler
gelistirilmesine ihtiya¢ oldugu goriilmiistiir. Kask sinirlariin ciltte olusturdugu basi hatt1 ve
kizarikliklarin 6nlenmesi amaciyla pamuksu bir ara yilizey malzemesi kullanilmis, bu
uygulamanin konforu artirdig1 gézlenmistir. Bununla birlikte, tilkemizde bu tiir malzemelerin
yayginlagtirilmasi ve yerli {iretim ¢aligmalarinin desteklenmesi 6nem arz etmektedir. Gelecek
arastirmalarda, s6z konusu liner’larin farkli kalinlik ve katman 6zelliklerinin (tek kat, cok kat
ya da cift kat) terleme ve koku kontrolii iizerindeki etkisi incelenmeli; ayrica antimikrobiyal
veya kokuyu maskeleyici katkilarla desteklenmis alternatif malzeme ve kaplamalar (6rnegin
teri hizla dagitan/kurutan kumaslar, giimiis iyon katkili kumaglar veya sistemler)

degerlendirilmelidir.

Sonug olarak, bu galigma kask tedavisinin PKD’li bebeklerde giivenli ve etkili bir tedavi
yontemi oldugunu ortaya koymaktadir. Erken tani ve bireye 6zgii planlama ile tedavinin
basarisinin artirilabilecegi goriilmiistiir. Bu bulgular, iilkemizde PKD tedavisinde modern

teknolojilerin kullanimina yonelik 6nemli bir adim olarak degerlendirilmektedir.
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EK 2: BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Arastirmanin adi: 3B Baski Teknolojisi ile Uretilen Kraniyal Kaskin Pozisyonel

Kraniyal Deformitelerde Etkinliginin Arastirilmasi

Sorumlu Arastirmaci: Aslinur Uncu

Arastirmanin Yiiriitiilecegi Yer: Ankara Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Ortez ve Protez Boliimii Laboratuvari

Sayin goniillii/ebeveyn,

Yukarida ad1 yazili aragtirmaya katilmak tizere davet edilmis, bulunuyorsunuz. Bu
arastirmada yer almayi1 kabul etmeden Once, arastirmanin ne amagla yapilmak
istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme ¢ergevesinde 6zgiirce
vermeniz gerekmektedir. Asagidaki bilgileri liitfen dikkatlice okuyunuz,
sorularimiz olursa sorunuz ve agik yanitlar isteyiniz.

Bu ¢alismamizda pozisyonel kafa deformitesi olan bireylerde ¢cocuk
doktorunuzca 6nerilen kraniyal kaskin etkinliginin arastirilmasi amaclanmistir.

Bu amagla ¢alismaya bebeginizin goniillii katilimin teklif ediyoruz. Calismaya
pozisyonel kafa deformitesi olan ve olmayan bebekler katilacaklardir. Bu
bebeklerin Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ortez ve Protez Boliim
Laboratuvarinda gerekli tarama yapilacak, dl¢timleri alinacaktir. Kraniyal
deformitesi olan veya olmayan 3-4 aylik bebeginizin ¢alismaya katilmasini
kabul ederseniz demografik bilgileri alinacak, sonrasinda bebeginizin 3 boyutlu
kafa taramasi yapilacaktir. Taramasi alinmis modelin bilgisayara aktarilmis
goriiniimii lizerinden radyografik goriintiilerin rehberliginde ve bulgular esliginde
kaskin tasarimi gerceklestirilecek ve ardindan iiretimi yapilacaktir. Bu islemler
kraniyal kask uygulamasi i¢in bagvurmus biitiin hastalara yapilan standart
uygulamalardir. Saglikli bebeginizde sadece tarama yapilacak ve 6l¢iimler
alinacak ve belirli araliklari takip yapilacaktir. Bunlarin disinda bir test veya
uygulama bebeginize yapilmayacaktir. Tiim islemler yaklasik 30 dk stirecektir.

Bu aragtirma toplam 12 ay stirecektir. Kask tesliminden sonra 1.,3., 7. ve 14.
haftalarda tarama ve dl¢iimler tekrarlanacaktir. Siz ebeveynlere diizelmeler
hakkinda bilgi verilecektir.

Bu aragtirmada yer almak tiimiiyle sizin isteginize baglidir. Bu ¢alisma size ve
bagli oldugunuz Sosyal Giivenlik Kurumunuza herhangi mali bir yiik
getirmeyecektir. Size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirmanin
sonuclar1 bilimsel amaglarla kullanilacaktir. Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da
arastirmaci tarafindan arastirmadan ¢ikarilmaniz halinde, sizle ilgili veriler
kullanilmayacaktir. Ancak veriler bir kez anonimlestikten sonra arastirmadan
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¢ekilmeniz miimkiin olmayacaktir. Arastirmadan ¢ekilmeniz tedavinizi higbir
sekilde etkilemeyecektir. Sizden elde edilen tiim bilgiler gizli tutulacak, aragtirma
yayilandiginda da varsa kimlik bilgilerinizin gizliligi korunacaktir.

Merak ettiginiz bir sey olursa veya bir yan etkiden siiphelendiginizde mesai
saatleri i¢inde ...ve giiniin 24 saatinde ...ve ... numarali telefonlardan sorumlu
arastirmaci ve arastirmaciyi arayabilir ve istediklerinizi sorabilirsiniz.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliilere verilmesi
gereken bilgileri iceren metni okudum (ya da sozlii olarak dinledim). Eksik
kaldigim diisiindiigiim konularda sorularimi arastirmacilara sordum ve doyurucu
yanitlar aldim. Yazil1 ve s6zlii olarak tarafima sunulan tiim agiklamalar1
ayrintilariyla anladigim kanisindayim. Bebegimin ¢aligmaya katilmasini isteyip
istemedigim konusunda karar vermem i¢in yeterince zaman tanindi. Bu
calismada ¢ocuguma ne olacagini, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz
olarak bebegimi arastirmadan ¢ikarabilecegimi, imzaladigim bu formun bir
kopyasinin bana verilecegini biliyorum. Bu kosullar altinda, arastirma
kapsaminda elde edilen bebegime ait bilgilerin bilimsel amaglarla kullanilmasini,
gizlilik kurallarina uyulmak kaydiyla sunulmasini ve yayinlanmasini, hicbir baski
ve zorlama altinda kalmaksizin, kendi 6zgiir irademle kabul ettigimi beyan
ederim.

Bu bilgiler 1s181nda elde edilen 6rnegimin;
0 Baska bilimsel ¢alismalarda kullanilmamasini

o Kimligimin gizli tutularak bilimsel amacl diger ¢alismalarda da kullanilmasina
izin veriyorum.

Ebeveynin; Arastirmacinin;
Adi- Soyada: Adi- Soyada:
Tarih: Tarih:

imza: imza
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EK 3: KURUM iZNi

Ankara Universitesi

Ortez ve Protez Anabilim Dali Bagkanhgina

Ortez ve Protez Biyomekanigi ve Rehabilitasyonu Anabilim Dali yiiksek lisans
ogrencisi Aslinur UNCU'nun tez galismas: kapsaminda, Pozisyonel Kraniyal Deformitesi
Olan bebeklerin Ankara Universitesi Ortez ve Protez Laboratuvannda degerlendirilmesi,
taramalarinin alinmasi ve takiplerinin yapilmast tarafimizca uygun gorilmigtir.

Bilgilerinizi sayg ile arz ederim.

/15/1.10179
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EK 4: HASTA TAKiP FORMU
AD-SOYAD:

CINSIYET:

YAS:

KASK UYGULAMASI ONCESi KAFATASI OLCUM DEGERLERI

KAFATASI CAPI

CRANIAL VAULT ASYMMETRY (CVA)

CRANIAL VAULT ASYMMETRY INDEX
(CVAI)

CRANIAL INDEX (CI)

KASK UYGULAMASI SONRASI KAFATASI OLCUM DEGERLERI

1.HAFTA

3.HAFTA

7T.HAFTA

14 HAFTA

KAFATASI CAPI

CRANIAL VAULT ASYMMETRY
(CVA)

CRANIAL VAULT ASYMMETRY
INDEX (CVAI)

CRANIAL INDEX (CI)
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EK 5: KASK KULLANIM REHBERI
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