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OZET

YUKSEK LISANS TEZi

ADOLESAN iDiYOPATIK SKOLYOZLU OLGULARDA VE SAGLIKLI
ADOLESANLARDA YURUME PARAMETRELERININ KARSILASTIRILMASI

Ammar Ahmed ALAZZAWI

Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Saghk Bilimleri enstitiisii

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

DANISMAN: Do¢. Dr. Oznur BUYUKTURAN

Bu calisma, addlesan idiyopatik skolyozlu (AIS) ve saglikli addlesanlarda yiiriiyiis farkliliklarin
degerlendirmek amaciyla planlanmistir. Ayrica AIS’li olgularin yiiriiyiis parametreleri ve diger
degiskenleri arasindaki korelasyonu degerlendirmek amaclanmistir. Calismaya 40 addlesan
birey dahil edilmistir. Bu bireylerden 20’si AIS’li olgu iken 20’si saglikli addlesandan
olugsmaktaydi. Bu ¢alismada her bir olgunun yiriime analizi Biodex Agirliksiz Sistem (Inc.
Shirley, USA) ile, omurga deformitesi algilarin1 Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalasi
(WRGDS) ile, gdvde deformitesinin 6z algis1 Govde Goriiniim Algi Skalasi (GGAS) ile, yasam
kalitesi Skolyoz Arastirma Dernegi -22 (SRS-22) ile, ve hareket korkusu ise Tampa Kinezyofobi
olegi (TKO) ile degerlendirildi. Calismamizin sonuglarma gére; AIS’li olgularin saglikli
kontrol grubu ile kiyaslandiginda daha kisa tek ayak {izerinde kalma siireleri (p=0,028), daha
kisa ortalama adim dongiisii (p=0,003), daha uzun ortalama sag adim uzunlugu (p=0,035), daha
uzun ortalama sol adim uzunlugu (p=0,039) ve daha kotii ambulasyon indeksleri (p=0,036)
anlamli farkliliklar oldugu gosterilmistir. Buna ek olarak AiS’li grubun Cobb agis1 ile WRGDS
ve GGAS arasinda, Ortalama Yiiriiyiis Hiz1 (OYH) ile yas, TADT, TKO ve OAD arasinda

Xi



istatistiksel olarak anlamli iliskiler bulunmustur (p<0,05). Sonug olarak AIS’li olgularin saglikli

adolesanlar ile kiyaslandiginda bazi yiirlime parametrelerinin normalden sapmalar gosterdigi

tespit edilmistir.

-Anahtar Kelimeler: Adolesan idiyopatik skolyoz, yiiriiylis parametreleri, yasam kalitesi,
Kinezyofobi, Skolyoz Algisi.
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ABSTRACT

MASTER’S THESIS

COMPARISON OF WALKING PARAMETERS IN ADOLESCENT IDIOPATHIC
SCOLIOSIS AND HEALTHY ADOLESCENTS

Ammar Ahmed ALAZZAWI

Kirsehir Ahi Evran University
Health Sciences Institute

Department of Physical Therapy and Rehabilitation

Supervisor: Assoc. Prof. Oznur BUYUKTURAN

This study was planned to evaluate gait differences in healthy adolescents with adolescent
idiopathic scoliosis (AIS). In addition, it was aimed to evaluate the correlation between gait
parameters and other variables of patients with AlS. Forty adolescent individuals were included
in the study. While 20 of these individuals were patients with AlS, 20 were healthy adolescents.
In this study, gait analysis of each case was evaluated with Biodex Unweighing System (Inc.
Shirley, USA), spinal deformity perceptions with Walter Reed Visual Assessment Scale
(WRVAS), self-perception of trunk deformity with Trunk Appearance Perception Scale
(TAPS), quality of life with Scoliosis Research Society-22 (SRS-22), and fear of movement was
assessed with the Tampa Kinesiophobia Scale (TSK). According to the results of our study;
Compared to the healthy control group, subjects with AIS have been shown to differ
significantly, they had shorter duration of standing on one leg (p=0.028), shorter mean stride
cycle (p=0.003), longer mean right stride length (p=0.035), longer mean left stride length
(p=0.039) and worse ambulation indices (p=0.036). In addition, statistically significant
correlations were found between Cobb angle and WRVAS and TAPS in the group with AlS,
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and between walking speed and age, One Leg Standing Time, TSK and stride cycle (p<0.05).
As a result, it was determined that some gait parameters of patients with AIS showed deviations

from normal when compared to healthy adolescents.

-Keywords: Adolescent idiopathic scoliosis, gait parameters, Quality of life , Kinesiophobia,

Scoliosis Perception.
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1. GIRIS

Adélesan idiyopatik skolyoz (AIS), vertebranin lateral egriligi, rotasyonu ve omurganin ii¢
boyutlu deformasyonu ile karakterize ilerleyici bir durumudur. Bu egrilikler "S" veya "C"
egrilikleri olarak simiflandirilir (1,2). Ortopedik bozukluklarin en sik gorilen tipi pediatrik
skolyoz formudur. (3). En sik etkilenen kisiler 10 ile 16 yas arasindaki bireylerdir ve bu
etkilenme durumu ergenlikten hemen &nceki biiyiime atagi sirasinda olur. AIS insidansinin
toplumda %1-3 oraninda oldugu tahmin edilmektedir ve kadinlarda goriilme durumu daha
yaygindir (4). AIS' in kesin bir nedeni yoktur ve sonu¢ beklenmedik veya hemen hemen
herhangi bir sendromik, konjenital veya ndéromiskiler durumla ilgisizdir (5). Skolyoz
kategorizasyonu icin degerlendirilmek iizere, koronal diizlemdeki egrilik en az 10 derece
olmalidir. AIS tedavisi hastanin yasina, egrilik siddetine ve hastaligin ilerleme riskine bagldir.
Tedavinin temel amaci egrilik derecesinin artmasini 6nlemektir. Tedavi konservatif fizyoterapi

veya cerrahi segeneklerden olusabilir (6).

AIS tipik vertikal omurgadan biyomekanik olarak énemli bir sapmaya isaret eder; vertebralarda
gorulen anormal bir deformitedir (7). Bu deformasyon viicut segmentleri sinerjisinde, spinal
anatomide ve sol-sag govde simetrisinde degisikliklere neden olur. AIS hastalarinda hem statik
hem de asimetrik govde hareketi sirasinda pelvis ve omuzun frontal, sagital ve/veya transvers
duizlemlerde asimetrik postural oryantasyonu goriilmektedir (8). Dinamik durumda AIS’ li
bireyler daha kiiguk bir pelvis ve spinal hareket agisindan normal eklem araligina sahiptirler,
ayrica AIS’ li olgularm spinal kaslar1 daha fazla istirahat tonusuna sahiptir. (2, 9, 10). AiS'i olan
bir bireylerin kostalarinda, vertebralarinda ve viicudun arka yiizeyinde translasyonel ve acisal
asimetriye neden olan bir omurga deformitesi gelisir, bu da omurgada asimetrik bir yiiklenme
ile sonuglanir. (9) AIlS'li hastalarin, saglikli yasitlari ile kiyaslandiinda, yiiriiyiis paternleri
arasinda farklilik olabilecegini diigiiniiyoruz. Bunun nedeninin de govdenin, viicut dengesinin
korunmasina yardimci olmasidir; 6rnegin, iist ve alt ekstremitelerde azalmis adim uzunlugu ve
hareket agiklig1 daha azdir (NEH) (11). AIS' in denge ve yiiriiyiis iizerinde etkisi olup olmadig:
uzun siiredir tartisiimaktadir (12). Genel olarak, AIS' in omurganin bag yapisini degistirdigi,
hareketlilik ve dengede degisikliklere neden oldugu cesitli ¢alismalarda gdsterilmistir. Sonug
olarak, asimetrik ylriiylis analizi, yiirliylis parametreleri ile yer reaksiyon kuvveti (YRK)

bilesenlerinin asimetrisi arasindaki iliski incelenerek bu durum AIS' in patogenezinin



anlasilmas1 konusunda yardimci olabilir. Hastalarda en sik sikayet toraks veya sirt asimetrisi
olsa da (13) asimetri, tek basina bir veya iki farkli segmentten ziyade tiim segmentlerden

kaynaklanir (9).

AlS'de gosterilen yiiriime asimetrilerini degerlendirmek icin ¢alismalarda katilimcilarin spinal
deformitesinin mediolateral yoniinii, yilirime asimetrilerini, veya son ¢alismalarda belgelenen
translasyonel ve agisal asimetrideki metodolojik farkliliklar1 ve \ veya hastaligin siddetindeki
farkliliklara bagli olabilecek sonuglari anlamak cok o6nemlidir. Ayrica AIS’li olgularm
kendilerinin gelistirdigi yiirime paternlerinin bazi saglik parametreleri ile iligkisini arastirmak

onemlidir.

Bu calisma, AIS' e bagli olarak farkli yiiriiyiis parametrelerindeki degisiklikleri degerlendirmeyi

amaglamaktadir ve calisma i¢in olusturulan hipotezler asagidaki gibidir:

1-HO: AIS grubu ve kontrol grubundaki olgularda, baz1 yiiriime parametrelerinde fark yoktur.
1-H1: AIS grubu ve kontrol grubundaki olgularda, bazi yiiriime parametrelerinde fark vardir.

2-HO: AIS grubunda yasam kalitesi (YK) ile bazi yiiriime parametreleri arasinda bir iligki
yoktur.

2- H1: AIS grubunda yasam kalitesi (YK) ile baz1 yiiriime parametreleri arasinda bir iliski vardir.
3- HO: AIS grubunda hareket korkusu ile baz1 yiiriime parametreleri arasinda iliski yoktur.

3- H1: AIS grubunda hareket korkusu ile bazi yiirime parametreleri arasinda iliski vardr.



2. GENEL BILGILER
2.1 Adélesan Idiyopatik Skolyoz (AIS)

2.1.1 Adolesan Idiyopatik Skolyoz'nin Tanim

Adblesan idiyopatik skolyoz (AIS), bireylerde ergenlik yillarindan biiyiime déngiisiiniin
tamamlanmasina kadar ortaya ¢ikan, omurganin laterale egriligi ve vertebra gdvdelerinin
rotasyonu ile birlikte U¢ boyutlu deformasyonu ile karakterize yapisal bir lateral egrilik ile
ilerleyici bir biiyiime durumudur (1, 2). Nesiller boyunca AIS klinik olarak tanimlanmistir. En
iyi sekilde karmasik bir genetik karakteristik bozukluk olarak siniflandirilan uzun vadeli bir
durumdur. 10 veya daha fazla omurga egriligi, bilinen bir nedeni olmayan sistemik bir
bozuklugun olas1 bir belirtisidir (14). Bu durum igin baska bir isim AIS veya ge¢ baslangicl
idiyopatik skolyozdur. Diiz biiyiime yerine AIS, omurganmn ge¢ gocukluk veya ergenlik
doneminde ortaya ¢ikan anormal bir egriligidir. AIS, en yaygin skolyoz tipidir (15). Idiyopatik
skolyozu olan ¢ogu adolesan birey, egriligin bir sonucu olarak belirgin bir sirt sahatsizlig
yasamazlar. Sporcular ve genel olarak saglikli gencler de ozellikle aktif risk altinda olanlar
arasmdadir. AIS, tiim idiyopatik skolyoz vakalarinin %80 veya daha fazlasini olusturur. Bir aile
tiyesinin skolyozlu olmasi, ailesinde de addlesan yastaki bireylerin skolyoz ge¢irme insidansini

%30’dan fazla etkiler (3).

AIS’de ergenlikte biiyiime gag1 sirasinda egri ilerlemesi riski daha yiiksektir (2). Sagital, frontal
ve horizontal diizlemler insan viicudunu olusturan li¢ diizlemdir. Torakal bolgede cogu
idiyopatik egrilik lordotik veya hipokifotiktir (17). Normal egrinin agilarinda bir artma, azalma
veya bir sapma, omurga rahatsizlig1 olarak karakterize edilir. Bu deformitelerden biri de
skolyozdur (18). Egriliklerin sekli “S” veya “C” olarak simiflandirilir. Altta yatan baska bir
neden olmadiginda skolyozun idiyopatik oldugu gosterilmistir (6). Deformite ¢ok daha
karmasik bir durumdur ve tam olarak karakterize edilmesi ve Olclilmesi zordur (14). Sirt
asimetrisini degerlendirmek i¢in tarama prosediirleri durumdan siiphelenildiginde tipik olarak
kullanilir. Omurganin ayakta dik bir radyografide, pozitif taniyr dogrulamak icin sadece
vertebral rotasyonlu 10° lateral egrilik kaniti kullanilabilir. Genel popiilasyondaki skolyoz
prevalansi grafiginin, egrilikte en biiylik kaymanin 10°‘de oldugu diizgiin bir iistel fonksiyon
oldugu gercegi, 10° lateral egriligi tanimlamak i¢in kullanilir. Sirt asimetrisi, ¢esitli topografik

yaklasimlar kullanilarak incelenmistir, ancak altta yatan kemik yapisiyla kesin bir baglanti



yoktur (19). Egri yalnizca, vakalarin kabaca % 25’ inde tedavi gereken noktaya kadar ilerler.
Tedavi edilmeyen AIS 100°‘ye kadar biiyiiyebilmesine ve nadir durumlarda erken 6liime neden
olabilmesine ragmen, mortalite iizerinde ¢ok az etkiye sahiptir (14). Bu bozuklugun
etyopatogenezi belirsizdir, ve dogal tarihiyle ilgili bir yanlis anlasilma vardir. Egri ilerlemesinin
engellenmesinde cerrahi olmayan tedavi prosediirlerinin sayis1 sinirlidir. Diinyanin birgok

yerinde korse ve fizyoterapi yaygin tedavilerdir (20).
2.1.2 Adélesan idiopatik Skolyoz Epidemiyolojisi

AIS’ in goriilme siklig1 yasa gore degisen cesitli siddet diizeylerinde ortaya ¢ikar. Erkek ve kiz
addlesanlarda yaklasik 10 dereceli AIS skolyoz olma olasiligi hemen hemen esittir, ancak
kadinlarin yaslandikg¢a etkilenme olasiligi daha yiiksektir. Erkeklerin kizlara gore orta dereceli
skolyoz olma olasilig1 biraz daha fazladir, ancak kadinlarin daha siddetli duruma ge¢me olasiligi
bes ile on kat daha fazladir (16). AIS, tiim idiyopatik skolyoz vakalarinin %80 veya daha
fazlasin1 olusturur. Sadece cinsiyetten degil, ayn1 zamanda kalitsal faktOrlerden ve ortaya ilk
ciktig1 yastan da etkilenir. Eger ailede skolyozlu bir birey var ise, baska AIS vakasi olma olasi§1
%30'undan fazladir (3). Egri ilerleme riski kadinlar i¢in daha fazladir, Addlesan idiyopatik
skolyoz (AIS), omurganin iic boyutlu bir deformitesidir ve 10 ila 16 yas arasindaki
populasyonun %1-3"inii etkiledigi gosterilmistir. 10.000 kisi ile yapilan bir ¢alismada sadece 8
adodlesan kiz bireyin Cobb agilar1 40 derece veya daha fazla bulunmus ve bunlarin sadece

yarisinda cerrahi gerek olmustur (4).
2.1.3 Adélesan Idiopatik Skolyozun Etyolojisi

AIS’de bilinen birgok etiyolojik faktdr vardir: genetik faktérler, hormonal problemler, anormal
kemik veya kas blyiumesi, biyomekanik faktorler, sinir sistemi anormallikleri ve cevresel
faktorler bunlardan bazilaridir (5). AIS' in nedeni bilinmemekle birlikte, genetik polimorfizmler,
sinyal peptitlerinin ve hormonlarin fizyolojik anormallikleri ve ¢evresel tetikleyicilerin tiimiiniin
rol oynadig diisiiniilmektedir (21). Bu degiskenlerin hepsi AiS'li her hastada mevcut olmasa da,
her AIS’ li birey bunlardan bazilarmn sergileyebilir. Dans, jimnastik, buz pateni, hokey, futbol
ve karate sporlarma katilan bireylerde AIS goriilme ihtimalinin daha az olmasi, AIS' in énleyici
ozelligi oldugunu diistindiirmektedir. Yiizme, 6zellikle yasamin ilk yilinda 1sitilmig ylizme

havuzlarina maruz kalma, AIS goriilme oranin1 énemli dlgiide arttirdig diisiiniilmektedir (21).



Roaf'a gore AIS ile ilgili temel sorun, etiyoloji teorileri arasinda omurganin 6n bilesenlerinin

arka boliimlere gore daha goreceli uzamasidir (22).

White ve digerleri tarafindan yapilan bir ¢alismada vertebral rotasyonlarinin nadir olarak
birlesmesi, omurganin orta torokal boliimiindeki lateral egrinin anterior kisminin yoniinii lateral
egrinin digbiikeyligine dogru yonlendirmesine neden olur (23). Bu bolgede zaten fizyolojik,
mindr bir sag torasik egrilik bulundugundan, genellikle skolyozun buradan basladig1 varsayilir.
Dogal torasik hareket dengesi bozulursa, vertebralar egrinin disbiikey tarafina c¢ok fazla
donebilir. Bu durum, epifiz plaklari, kaslar ve baglar iizerinde esit olmayan streslere yol acan
ve sonunda skolyoza yol agan bir dizi olay: tetikleyebilir (24). Loynes, ¢alismasinda Bisgard'in
(1934) torakoplastinin erkeklerde skolyoza neden olabilecegi fikrini dogrulamistir. Bu
hastalarin %99'unda ameliyat olunan tarafa dogru zamanla biiylimeye egilimli konveks
skolyotik egrilik gelismistir (25). Ponseti ve ark., yaptigi calismada skolyozun, niikleus
pulposusun yerinin egrinin digblikey tarafina dogru daha fazla yer degistirmesinden
kaynaklanabilecegini sdylemisleridir. Nukleus pulposusun normal fizyolojik yer degistirmesi
egrinin icbiikeyligine dogrudur (26). Cesitli arastirmalara ragmen, skolyozun etyopatolojik
nedeni yeterince agiklanamamaktadir. Asimetrik kemik biiyiimesi, kemiklerin deformasyona
yatkinligi, pasif ve aktif omurgadaki bozulmalar olmak iizere dort cesit sebep iizerinde

durulmaktadir (25).
2.1.4 Adolesan Idiopatik Skolyoz Simflandirmasi

King ve Lenke siniflandirma yontemleri skolyoz smiflandirmasinda en yaygin kullanilan
siniflandirmalardir. AIS un egrilik paternine gére bes veya alt1 ana baslikta siniflandirirlar (16).
Howard King'in AIS siniflandirma sistemi ilk olarak 1983'te ortaya konulmustur. Bu sistem,
John Moe'nun AIS hastalarinin cerrahi tedavisinde Harrington gubuk enstriimantasyonuyla ilgili
uzmanligina dayali olarak gelistirilmistir. Egrikler, belirli egri tiirlerine gére hangi seviyelerin
kullanilmas1 gerektigine iligskin kurallar ve onerilerle birlikte bes kategoride siniflandirilmistir.
[k kez, King ve ark. bazilar1 bugiin hala yaygin olarak kullanilan son derece dnemli konseptler
olusturmustur: Birincisi, sakral merkez dik ¢izgi hangi vertebranin ortasindan gegiyorsa o
vertebra, stabil vertebradir. Ikincisi, yapisal ve kompansatuar egriler: egrilerin esnekliklerini
belirlemek igin lateral fleksiyon belirleyici olmustur (27, 28). 2001 yilinda Lawrence Lenke

tarafindan yeni bir siniflandirma sistemi sunulmustur. Lenke siniflandirmasini kullanarak bir



egri tipini smiflandirmada, egri tipi, sagital profil ve lomber degisken dahil edilerek AIS

siniflandirma sisteminde ilk kez tanimlanmistir. (29).

AiS’de BSPPTS, (Barcelona Scoliosis Physical Therapy School) egri siniflandirma sistemini
aciklar. Bu smiflandirma sisteminde dort farkli tiirde skolyoz egrisi vardir. Dengeleyici bir
lomber ve pelvik kaymaya sahip biiyiik bir torasik skolyoz egrisi, 3C egrisidir. Torasik ve
lomber kayma ile belirgin bir lomber skolyoz 4C egrisi olarak bilinir. N3N4 egrisi, lomber
egrilik igeren veya icermeyen ancak notral bir pelvise sahip olan 6nemli bir torasik skolyozdur.
Tek bir lomber veya torakolomber egriye sahip skolyoz, baglanmamis bir pelvik kaymaya
sahiptir ve torasik egrilik yoktur. AIS igin kullanilan bir diger smiflandirma Schroth
simiflandirma sistemidir. Omurgadaki sapma yoniinii ve rotasyonun yonunid belirlemede
kullanilir. Schroth yaklasiminda, viicudu bloklandiran bir siniflandirma sistemi kullanmaktadir.
Bu bloklar normalde sakral ¢izgiye dik olacak sekildeyken, etkilenen bolgelerde, kayma yoniine
bagli olarak bir dortgenden yamuk sekline doniisiir. Biiylik harfler viicut bloklarini temsil

ederken, kucuk harfler ise sapma yonunu belirlemektedir (30).
2.2 Adélesan Idiopatik Skolyozun Degerlendirilmesi

2.2.1 Adélesan idiyopatik Skolyoz’un Mekanizmalari

Skolyojenik faktdrlerin AIS’li bireylerde skolyozun gelisimini anlamak igin 6nemli bir yaklagim
oldugun diiitiniilmektedir. Patogenez ve patomekanizmalar (Skoliyojeni) igin olasi yollar
epigenetik faktdrler, AIS skoliyojeni, norobiyolojik ve ndromiiskiiler bir temel olusturulmasi
goriilmektedir. Nispeten skolyojenik, insan formunun, islevinin, boyutunun, seklinin, biiyiime
desenlerinin benzersiz kombinasyonunun nasil oldugunun bilinmesi gerekir (31). Cevresel
degiskenler, ozellikle cesitli rahim igi ayarlar, uyumsuz sonuglarm gosterdigi gibi, AlS'lu
monozygotik (MZ) ikizlerde gerekli olmaktadir. Epigenetik varyasyonlar, yaygin kronik
bulasict olmayan hastaliklar i¢in son bulgulara gore, MZ ikiz uyumsuzlugunun altinda kalabilir
ve cevresel degiskenler ile fenotipik farkliliklar arasindaki baglantiyr saglayabilir. DNA
metilasyonu, yasamin ilk on yili boyunca genom-gevre arayuzinde fenotipik plastisiteyi
diizenleyen ve genom genelinde karmagsik bir diuzenleme ile dnemli bir epigenetik suregtir.
Ekspozom faktorii terimi, hem dis hem de i¢ etkileri iceren gebe kalmadan itibaren g¢evresel

maruziyetlerin tamamini ifade eder. Ekspozom terimi bu baglamda, normal omurga gelisimini



etkileyen ve AIS deformitesine neden olabilecek fizyolojik ve etiyopatogenetik degiskenleri
ifade etmek i¢in de kullanilir. Normal siiregler icin fizyolojik biiyiime plakasi aciga ¢ikan
ozellikle i¢ ortamlar, normal postnatal omurga gelisiminde omur biilylime plakalar {izerinde

epigenetik etkilere neden olabilmektedir(32).

-AlS'de patofizyolojik skoliojenik ekspozom, molekiiler yollardaki anormal sirecler igin,
ozellikle i¢ ortamda, su anda etiyopatogenetik hipotezler olarak ifade edilir; bunlarin epigenetik
olarak kabul edilen huicre, doku, yap1 ve/veya organ seviyelerinde omurlarin biiyliime plakalari
iizerinde deforme edici etkileri oldugu ileri siiriilmektedir. AIS bireylerinde DNA metilasyonu
ve kromatin degisikliklerinin yan1 sira ameliyat sirasinda omur biiyiime plakalarinin alinmasi
ek olarak, AIS diseazomlar1 olusturularak etiyopatogenez icin potansiyel bir ag yaklasimi
diisiiniilmelidir. AIS tarama, genetik, epigenetik, biyokimyasal, metabolik fenotipler ve
farmakogenomik yontemler kullamilabilir. AIS'lu hastalarin, dogum &ncesi ve sonrast gevresel
degiskenlerin cesitlilerinden etkilenen ¢ok yonlii bir genetik ge¢mise sahip olmas1 muhtemeldir.
Cografi enlem ekvatora yaklastikca, insidans diiser ve bu da ¢evresel degiskenlerin kadinlarda
AIS patofizyolojisinde rol oynayabilecegini gosterir. Etiyolojik faktorlere omurga duyarlilig
stiresini artirarak kuzey bolgelerinde menars ¢caginda miitevazi bir gecikmeyi acgiklamak icin
patogenetik bir mekanizma Onerilmistir. Yas ve sosyoekonomik durum AlS'un iist
sosyoekonomik kategorilerde daha sik olmasi ve tahmin edilenin yaris1 kadar diger faktorler
olan beslenme, gida, kalsiyum, D vitamini tiilketimi ve aktivite diizeyi gibi yasam tarzi
degiskenlerinin rolii oldugunu gdsteren goreceli osteopeni sergiledi. Beslenme aliskanliklar1 ve
beslenme durumunun, hastaligin 6nlenmesinin yani sira biiyiime ve doku gelisimine yardimci
oldugu bilinmektedir. Beslenme epigenetigi, gen-diyet etkilesimlerinin altinda kalan yeni bir

mekanizmadir (32).

Normal postnatal omurga gelisimi fizyolojik biliylimeden etkilenir-omur biiylime plakalar
araciligiyla normal omurga biiylimesini kontrol eden plaka ekspozom degiskenleri gelisir.
Bunlar skoliojenik ekspozom ve patofizyolojik ekspozomdur. Dis strese bir ornek olarak,
biiyiimenin gévde hiz1 ve esit olmayan i¢ basing hormon ile uyarilmis gévde gelisimi, AIS
egrilerinin ilerledigi 6nemli bir i¢ ortam yaratir. Skolyozda, intervertebral disk ve spinal biiylime
plakasinin esit olmayan i¢ basinci, anormal bir stres ortaminin hiicresel degisikliklerin olumlu
bir geri bildirimine neden oldugunu ve ¢esitli kosullar nedeniyle egri ilerlemesiyle sonug

oldugunu ima eder (32).



2.2.2 Adélesan idiyopatik Skolyoz'un semptomlari ve fiziksel bulgular

AIS nadiren agriya neden olur ve en sik olusturdugu ¢ikik gogiis kafesi ve lomber ¢ikintinin
yani sira omuz, gégiis ve pelvis asimetrisi de goriiliir. Bu asimetri 6zellikle adolesanlarda diisiik
benlik saygisi, depresyon, intihar diislinceleri ve asir1 alkol alimi gibi psikolojik sorunlara yol
acabilmektedir (34). AIS’1n en yaygin belirtileri arasinda omuzlarda, kalgalarda veya belde egim
veya esitsizlik (asimetri) veya bir bacagin digerinden daha uzun goriinmesi yer alir. Bir spinal
malformasyon, kas fonksiyonlar1 sirasinda kiitle merkezini degistirerek diizensiz bir yiiriiyiis
paterninin olusmasina neden olur. Sonu¢ olarak, asimetriye sadece bir veya iki degil, tiim
segmentlerin bir karigimi neden olmaktadir. Yetiskinlerde semptomlarin siddeti sirt asimetrisine
gore belirlenir. Dejeneratif lomber skolyoz genellikle sirt agrisina sebep olur, ancak torasik
skolyoz, a¢1 80 derece veya daha biiyiik oldugunda ve solunum fonksiyonunu kisitladiginda
daha sik fark edilir. Sagital profil anormal olarak daha fazla etkilenmisse, boyun agris1 ve

iskiokrural kaslarin kompansatuar kisalig1 yaygindir (16).

2.2.3 Cobb acis1 dlciimii

John Cobb 1948'de skolyoz simiflandirma sistemini tanimlayan ilk kisidir. Major ve mindr
egrilikleri, yapisal ve yapisal olmayan egrileri tanimlamistir ve bu anormallikler icin tedavi
kilavuzlar1 olusturmustur (27). Skolyoz Arastirma Dernegi tarafindan belirlenen 6l¢ii Cobb
prosediirii kullanilarak belirlenen 10 dereceden fazla olan egrilikler AIS egrilikleridir. Kaudal
ve sefalik u¢ vertebra tanimlamasi: 10 dereceden az skolyoz, 10 ila 20 derece arasinda hafif
skolyoz, 20 ila 40 derece arasinda orta derecede skolyoz ve 40 dereceden fazla siddetli skolyoz
olarak belirlenmistir (35). Egrinin her iki ucundaki en egimli vertebral ug¢ plakalari arasindaki

act, egrinin derecesini (Cobb agis1) belirlemek i¢in kullanilir (27).

2.2.4 Adélesan Idiyopatik Skolyoz’da Fizyoterapi Tanis

Deformite ¢ok daha karmasik bir durumdur ve tam olarak karakterize edilmesi ve Olgiilmesi
zordur (14). Sirt asimetrisinin varligi i¢in tarama prosediirleri tipik olarak durumdan
stiphelenildiginde kullanilir. Omurganin ayakta dik bir radyografisinde, pozitif taniy
dogrulamak icin sadece vertebral rotasyonlu 10° lateral egri kanit1 kullanilabilir (19). Birinci

basamak hekimlerinin amaci, adélesan bireylerde skolyoz komplikasyonlar1 gelistirme riski



olan bireyleri tespit etmekken, komplikasyon gelistirmesi muhtemel olmayan hastalarin
muayenesinden ve sevkinden ka¢inmaktir. Adams’in 6ne egilme testi ve skolyometre 6l¢iimii,

Cobb agis1 degerlendirmesinde ve ortopedik sevkler igin radyolojik testlerin kullanimina
rehberlik edebilir (36).

Gec baslangich idiyopatik skolyozda, skolyoz normalde asemptomatiktir, ancak belirgin
deformiteye, zihinsel rahatsizlia ve kaburga deformasyonlarina bagli solunum giigliigiine
neden olabilir. Birinci basamak hekimleri, dncelikle bireylerin siddetli omurga egriligi olup
olmadigimi degerlendirmeli ve ardindan bu hastalardan hangisinin goériintiilleme veya tedavi
sevki gerektirebilecegini belirlemelidir (36). Omurga deformiteleri, ayakta durmak, yiiriimek
veya bir seyleri kaldirmak gibi siradan hareketler yaparken rahatsizliga neden olabilir ve bunlara
siklikla hareket agikliginda bir azalma eslik eder. Kontrolsliz hastalik gelisimi asir1 agriya,
immobilizasyona ve hatta osteoporoza neden olabilir (37). No6rolojik, néromuskiler, konjenital
veya sendromik bozukluklar gibi diger skolyoz nedenlerini ekarte etmek igin ayirict tani
gereklidir (2).

2.2.5 Adélesan Idiyopatik Skolyoz’un taramasi

Skolyoz taramalari, on yillardir ad6lesan fizik muayenelerinin standart bir unsuru olmustur (38).
Ucuzdur ve hasta icin hicbir risk olusturmaz, ancak hastalik gelistirme riski minimum olan
genclerde radyografiler ve sevkler maliyetli ve potansiyel olarak tehlikeli olabilir (39).
Radyografik muayene, skolyozun gercek idiyopatik karakterini kanitlamak ve birkag alternatif

yontemden biridir ve egri derecesini 6l¢gmek i¢in standart yontemdir (19).

2007 yilinda, Skolyoz Arastirma Dernegi, Amerikan Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi, Amerikan
Pediatri Akademisi ve Kuzey Amerika Pediatrik Ortopedi Dernegi, skolyoz taramasini
desteklemek icin bir gérev grubu olusturdu. Ayn1 zamanda, tarama bulgular1 pozitif olan hangi
bireylerin daha fazla degerlendirilmesi gerektiginin belirlenmesinde daha fazla dikkatli
olunmasi gerektigini belirtti (40). Bu kuruluslar, skolyoz taramasinin ucuz oldugunu ve ¢agdas
radyografi prosediirlerinin hastalar1 ge¢miste oldugundan ¢ok daha az radyasyona maruz
biraktigini iddia ediyor. Olas1 taramalar, korse tedavisi ile deformite ilerlemesinin 6nlenmesi ve

cerrahi gerektiren ciddi deformitelerin erken teshisinde avantajlidir (36).



2.2.6 Adolesan Idiyopatik Skolyoz'un Fiziksel Muayenesi

Adams'in 6ne egilme testi, skolyoz i¢in en yaygin fiziksel degerlendirmedir (sekil 1). Hasta
ayakta durur ve belden 6ne dogru egilir, muayene eden kisi sirt simetrisi i¢in hastanin arkasindan
bakar. Skolyozlu hastalar, omurgalarini laterale dogru dondiirme egiiminde olacaktir, ancak egri

sonugcta spinal rotasyon ve muayenede fark edilecek bir kaburga asimetrisi olusturacaktir (41).

v

Normal Muhtemel Skolyozlu

Sekil 1. Adams'in skolyoz taramasi 6ne egilme testi.

Bu test kapsaminda olgu once ellerini birlestirerek ne dogru egilir. Daha sonra fizyoterapist
olgunun arkasindan ve yanindan olguyu muayene eder. Skolyoz, kaburga c¢ikintilar1 gibi sirt

veya gogiis kafesindeki anormalliklerle tespit edilebilir. (Sekil-1)

Muayene eden kisi daha sonra spinal egrideki rotasyonu dlgmek i¢in bir skolyometre veya bir
egim Olcer kullanabilir (sekil 2). Skolyometre, hastalarin egimlerini dlgerek radyografiye ihtiyag
duyup duymadigina karar vermede yardimci olabilir. Gévde rotasyonu kullanilarak, spinal
egrinin tahmin edilen biiyiikliigli hesaplanabilir. Bu, egrilik derecesi dnemsiz olan bireylerin
goriintiilemeden kaginmasina yardimer olabilir; yine de skolyozun tam tanisi i¢in radyografi
kullanilarak Cobb agis1 6l¢timii gereklidir (42). Genel olarak, 5 dereceden daha kii¢uk bir govde
doniis agis1 ihmal edilebilir ve daha fazla arastirma gerektirmeyebilir. Olglim 5 ile 9 derece
arasinda ise alt1 ay sonra tekrar muayene gerekir. Cobb agis1 dl¢timii, 6l¢iim 10 dereceden fazla

ise radyolojik degerlendirme gerektirir (43).
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Scoliometer

Sekil 2. Skolyometre

Skolyometre ile belirlenen egim derecesi, hangi hastalarin radyografiye ihtiya¢ duyabilecegini

belirlemeye yardimci olacaktir. (sekil-2).

[]

-
]

Sekil- 3. Cobb agisi.

Ust vertebranin {ist u¢ plakasi ve alt vertebranm alt u¢ plakasindan cekilen iki dogrunun

kesigmesiyle olusan acidir. Skolyoz tanist en az 10 derecelik bir Cobb agis1 ile konulmalidir.

(sekil-3).

Muayene eden kisi, yas ve Tanner evresine gore biiyiime potansiyelini tahmin edebilir. Bununla
birlikte, biiylime potansiyelinin daha kesin teshisi i¢in Risser derecesini belirlemek ve bunun
icin de radyografi gerekebilir. Risser derecesi (sekil 4) iliak apofiz kemik fuzyonunun bir
Olclimiidiir ve daha yiiksek Risser dereceleri daha fazla iskelet ossifikasyonu ve dolayisiyla
biiylime ve egri ilerlemesi i¢in daha az olasilik gosterir. Erken ergenlik, egrinin en ¢ok arttig
zamandir (egri hizlanma asamasi). Egri hizlanma evresinden once, skolyoz egrisi ilerlemesi
ayda ortalama 0.2 derece iken, bu evre baslangicinda egriler ayda 1 ila 2 derece artabilir (44).

Ustelik el radyografisine dayanan Sanders Olgunluk Olgegi, addlesan bireyin iskelet
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olgunlugunu belirlemek icin biliylimenin ve egri hizlanma asamasinin en biiylik ongoriiciisii
olarak gosterilmistir. Dijital iskel yasi izleme sistemi; Ulnanin, metakarplarin ve falankslarin
distal kism epifizlerinin radyografik goriintimii ile belirlenir (44). Anteroposterior X-ray
filminde vertebra rotasyonunun derecesini belirlemenin yani sira, bir vertebra govdesinin
konum ozelliklerindeki degisiklikler de goriilebilir. Perdriolle ve Raimondi pedikiil
pozisyonundan yararlanir. Perdriolle prosediirleri hala en yaygm kullanilan radyografik

prosedurlerdir (45).

Risser stage

Sekil 4. Risser derecesi

[liak apofiz ossifikasyonunu degerlendirmek i¢in kullanilir. Derece 1 %25 kemiklesmeyi, derece
2 %50 kemiklesmeyi, derece 3 %75 kemiklesmeyi, derece 4 %100 kemiklesmeyi ve derece 5

kemiklesmis epifizin iliak kanada birlesmesini temsil eder.(sekil-4).

2.3 Adélesan Idiyopatik Skolyoz Tedavisi

'"Tedavi' kelimesi, omurga egriliginin ilerlemesini, stabil kalmasini veya tersine ¢evrilmesini ve
buna eslik eden deformiteleri ve islev bozukluklarini etkileyen miidahaleleri ifade eder (33).
Daha biiyiik bir Cobb acis1 ve daha diisiik bir Risser derecesi ile, omurga egriliginin ilerleme
olasilig1 artar. Ancak son yillarda, daha az insan radyografiye ihtiya¢ duyan insan sayis1 azaldi
ve radyografiye maruz kalan kisiler icinde tedavi gerektiren sayisi azaldi. Fizik tedavi,
kayropraktik tedavi ve elektrik stimilasyonu, skolyoz derecesinin ilerlemesinin 6nlenmesi
konusunda farkli sonuglara sahiptir. Korse tedavisi ve cerrahi, onlar1 destekleyecek ¢ok fazla
veri olmamasina ragmen alternatiflerdir (36). AIS tedavisi, hastanin yasina, egrilik siddetine ve

hastalik gelistirme riskine bagli olarak konservatif veya cerrahi olarak smiflandirilabilir. AIS
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tedavisinin temel amaci egriligin kétiilesmesini dnlemektir. Omurga anormalliklerini gidermek
icin yapilan cerrahi, konservatif olmayan en yaygin tedavidir, bu tedaviler tehlikesiz degildir.
50 dereceden daha az egriligi olan bireyler i¢in, bir segenek olarak, es zamanl korse ile veya
olmadan skolyoza 6zgii fizyoterapi egzersiz (SOFE) gibi konservatif fizyoteapi tedaviler
kullanilir (37).

2.3.1 Adolesan Idiopatik Skolyoz'un Konservatif Tedavisi

Skolyoz tedavisi neden oldugu fonksiyonel ve fizyolojik problemlere goére yapilmalidir.
Skolyoz, cerrahiyi gerektirecek herhangi bir akut semptom veya gostergeye sahip degildir (46).
Merkezi sinir sistemi (MSS), AIS' in ilk asamalarinda viicudun yanlis pozisyonlarini otomatik
olarak dizeltir, ancak zaman gegtikge sorunlara aliskanlik baslar ve MSS bunu normal olarak
kabul eder. Uzun bir siire yanlis hizalama doneminden sonra dengeyi yeniden saglamak i¢in
telafi edici mekanizmalar devreye girer. Bu telafi edici mekanizmalar uygun vicut dizilimini
geri getirmez, aksine daha fazla sapmaya neden olur. Egrinin gelisimini yavasglatmak ve uygun
olmayan durus aligkanliklarinin ortaya ¢ikmasimi oOnlemek ¢ok onemlidir. Egzersizler ve

postiiriin yeniden egitimi gibi erken miidahaleler bunu basarmaya yardimet olabilir (47).

Son zamanlarda vyiiriitiilen birka¢ ¢alisma, AIS' in konservatif tedavisinin (egzersizler, elektrik
stimiilasyonu, traksiyon ve postiiral egitim; yogun hasta rehabilitasyonu ve korseleme dahil
ayaktan fizyoterapi) ilerlemeyi ©nlemede etkili oldugunu ve uygulanmasi gerektigini
sOylemektedir. Skolyoz tedavisinin ilk basamagi ameliyattan kaginmak ve ilerlemeyi
onlemektir. Egzersizlerin 06zellikle erken addlesan dénemde skolyozlu bireylerde gicd,
hareketliligi, solunum fonksiyonunu ve dengeyi artirarak Cobb acilarini iyilestirdigi ve korse
recetesini en aza indirdigi kanitlanmigtir (47). AIS ydnetiminin nihai amaci, skolyozu yetiskinlik
cagmna kadar 50'nin altinda tutmaktir. 20°'nin altindaki skolyozlar1 4 ila 6 aylik araliklarla
periyodik poliklinik ziyaretleri takip etmelidir, ve ilerlemeden siipheleniliyorsa yeni rontgenler
cekilmelidir. (47).

Uluslararas1 Skolyoz Ortopedik ve Rehabilitasyon Tedavisi Dernegi (SOSORT) standartlarina
dayanmaktadir. AIS icin konservatif tedavinin morfolojik ve fonksiyonel amaglari, hasta ve
bakicilar1 aktif olarak mesgul etme zorunlulugu, konservatif tedavinin tim yontemlerinin ortak
bir yoniidiir. Konservatif tedavi, egitim, psikoterapi, sistematik sonug¢ izleme, hasta uyumunun

degerlendirilmesi ve tedavi boyunca prosediirlerin dogrulanmasi ve ayarlanmasini igerir (48).
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2.3.2 Adolesan idiopatik Skolyoz'un Gézlenmesi

AIS icin, gdzlemin amaci, egri ilerlemesini belirlemek ve belgelemektir ve 20 dereceden daha
az egriler bu kategoriye girer. Bu asamada 6nemli olan ilerlemeyi yavaslatmak, instabiliteyi ve
agriy1 azaltmaktir. Bircok AIS hastasina baslangigta hastaliklarinin nasil devam ettigini "bekle

"

ve izle " veya "bekle ve gor" Onerilir. Egrilik derecesi arttiginda ise hastalar egrilerinin
ameliyattan kagimmmaya yetecek seviyede kalmasi umuduyla tedavi ararlar. Egzersiz
tedavilerinin AIS'li kisilerin tedavisinde yararli oldugu gosterilmistir. Egzersiz terapileri,
Ozellikle fonksiyonel ve psikolojik durum agisindan oldukea iistiin bir yasam kalitesine sahiptir

(49).

SOSORT'a gore AlS'a aktif bir yaklasimin ilk asamasi, énceden belirlenmis bir takip siiresine
sahip sik klinik muayeneden olusan gézlemdir. Klinik durumlara baglh olarak, bu takip 2 ile 3
ay ile 36-60 ay arasinda siirebilir. Radyografiler siklikla alternatif klinik muayenelerde alinir ve

klinik degerlendirmenin bir pargasi olarak gerekli degildir (48).
2.3.3 Adolesan idiopatik Skolyoz icin korse tedavisi

Amag, korsenin en az %50 oraninda diizeltmesidir. Uyum saglamak icin korse ilk kez
kullanildiktan birka¢ hafta sonra diizeltmenin takip degerlendirmesi i¢in korseli bir omurga
rontgeni ¢ekilir (16). 25 ile 45 yas arasindaki Risser 2 veya daha az egriligi olan bireylere korse
tedavisi onerilir. Iskelet olgunlugunda korsenin amaci egriligin ilerlemesini 6nlemek ve cerrahi
araligin  altinda tutmaktir. Boston, Charleston ve Providence Kkorselerini igeren
torakolumbosakral ortez (TLSO), giliniimiizde en sik kullanilan korse seklidir. Bu korseler
yalnizca tepe noktast T7 veya daha disiik seviyede olan egriler uygundur (50). Korse
kullanmayan vakalarin {i¢te ikisinden fazlasinda skolyoz kétiilesirken, giinliikk olarak korse
kullananlarin sadece beste biri skolyozlarinin kétiilestigini gormiistiir. Utang, rahatsizlik ve
siddetli skolyoz tedavisinde diisiik basar1 olasiligindan ¢ok uyum igin daha buytk bir engeldir.
(16).

Bazi rijit korseler ile karsilastirildiginda, yumusak korselerin sonuglari tartismalidir. SOSORT
kriteri kullanilirken rijit korse ile en iyi sonuglar elde edilmistir. Lyon korsesi ile torasik Cobb
dereceleri hari¢, tum radyografik ve klinik gostergeler tedaviden sonra belirgin bir sekilde
iyilestigi gosterilmistir. Bununla birlikte, SOSORT, ART korsenin Lyon korsesinden daha tistiin
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radyografik sonuglar tirettigini iddia etmektedir. Son yillarda en géze ¢arpan gelismelerden biri
dokim yerine Sforzesco ve ART korsenin kullanilmasi olmustur; bununla birlikte, bu yenilikgi
fikirlerin hepsi verimliliklerini gosteremememistir. Bu arada Rigo Cheneau, Boston ve Lyon
ayraglar1 gibi bazi klasik tasarimlar1 kademeli olarak gelistirmek igin calismalar halen devam
etmektedir (48).

2.3.4 Adolesan idiyopatik Skolyoz icin Fizyoterapi Egzersizleri

Egzersize dayali tedaviler, skolyozla iligkili pulmoner disfonksiyondan kag¢inmak igin torasik
spinal kolon esnekligini korumanin 6nemi nedeniyle antik Yunanistan'da terap6tik ilginin odak
noktasi haline gelmisti. Son yillarda etkili olan ¢ocuk felci salgini hasta demografisinde istikrarl
bir degisiklige yol agmistir. Bu durumdaki AIS hastalarinin ¢ogunda onarilamaz bir merkezi
sinir sistemi bozuklugu goériilmemektedir (33). Yapisal bir omurga deformitesi, omurgada bir
esneklik kaybi ile karakterizedir; yapisal olmayan veya 'fonksiyonel' bir skolyoz, durustaki bir
degisiklikle ¢oziilebilecek kadar hareket edebilen ve insan omurgasi i¢in normal hareket aralig
icinde olan bir egrilik olarak tamimlanir. AIS tedavisinde omurgadaki torasik esnekligi ve
hareket acikligini iyilestirmeyi ve/veya siirdiirmeyi amaglayan egzersize dayali tedavilerin

faydali olacag: akla yatkin goriinmektedir (33).

Sonug olarak, tarihte ilk kez, AIS tedavisinde egzersizin islevini degerlendirmek igin pratik
firsatlara erisilebilinmistir. Bagimsiz kaynaklardan elde edilen kanitlara gore, egzersize dayali
teknikler, spinal deformitenin belirti ve semptomlarini iyilestirmek ve ¢ocuklarda ve
yetigkinlerde ilerlemeyi 6nlemek i¢in basarili bir sekilde kullanilabilir (33). Gelecekte spinal
kolon deviasyonunu 6nlemek icin, korseli veya korsesiz skolyoza 6zgu dizeltici fizyoterapi
egzersizleri (SOFE) konservatif bir tedavi secenegidir (51). Bazilar1 digerlerinden daha sik
verilmis gibi goriinse de, SOFE'nin birka¢ farkli bi¢imi vardir. Bunlar; Schroth yéntemi,
BSPTS, Lyon Ydéntemi, Fonksiyonel Bireysel Skolyoz Tedavisi, Schroth Best Practice, AIS' e
Bilimsel Egzersiz Yaklagimi1 (SBEY), Dobosiewicz teknigi ve Side-shift programi (52).

-Schroth yontemi; Katharina Schroth, 1921°de Almanya’da Schroth yontemini bulmustur. Bu
teknik, asimetrik kas grubunu giiclendirmek ve uzatmak igin fizyoterapdtik bir yaklasim
kullanir. Tedavinin ¢ogu, hastanin nefes alma seklini degistirmek i¢in skolyotik durus, diizeltme

ve aynada kendi kendini izlemenin karismindan olusur (53).
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Schroth’un solunum teknikleri, govdeyi uzatmak ve gévde asimetrilerini diizeltmek amaciyla
“rotasyonel solunum” olarak simiflandirilir (54). Ilk amag, uygun diizeltmeyi siirdiirmek, hem
hastanin durusunu hem de omurga postiiriinii iyilestirmek i¢in egzersizlerin tekrarli bir sekilde
kullanilmasidir. Hastaya, bir ayna kullanilarak genisletilmesi veya daraltilmasi gereken kollabe
alanlarara odaklanmasi talimati verilir. Egzersiz, egrileri stabilize ederek, sert viicut bolgelerini
harekete gegirerek, postiirii diizelterek ve kas kuvveti ve dayanikliligini artirarak zaman iginde
omurga kaslarinin diizeltilmesine yardimci olur. Aksial uzama, asimetrik sagital diglnlik,
rotasyonel solunum, gelisen frontal ve sagittal diizgiinliik ve kas aktivasyonu bu siirecin énemli

parcalaridir (55).

-Skolyoz icin Bilimsel Egzersiz Yaklasimi (SBEY) 1960’larda kuruldu ve lyon teknigine
dayanmaktadir. SBEY, tanimina gore “disardan yardim kullanilmadan gerceklestirilen ve
fonksiyonel egzersizlerin dahil edildigi skolyoza 6zgii aktif kendi kendini diizeltme teknigidir”
(56). SBEY’in ana hedefleri arasinda gelismis durus kontrolii, durus rehabilitasyonu, kas
dayanikliligi, omurga stabilitesi, kendini diizeltme, denge ve stabilitenin iyilestirilmesi yer
almaktadir (57). Tedavi seanslar1 40 dakika siirer ve haftada en az iki kez yapilir. Bu tedaviler,
Schroth yaklagimindan farkli olarak genellikle evde yapilir. SBEY ayrica olumlu hasta sonuglari
elde etmede hem doktorlar1 (doktorlar, fizyoterapistler ve ortezciler) hem de aile liyelerini igeren

isbirlikei bir yaklagimdir (37).

-1979°da genellikle DoboMed olarak bilinen Dobosiewicz yéntemi gelistirildi. “3B otomatik
diizeltme” teknigi olarak anilir. Bu yontem, terapi faaliyetlerinin dogru bir sekilde yiiriitilmesini

saglamak i¢in ayna, resim, video gibi ¢esitli egitim materyallerini kullanir.

Ucg ana hedef vardur. 11k olarak, pelvis ve omuz kusag: simetrik olarak yerlestirilmelidir. Ikincisi,
kifotizasyona (torasik omurganin geriye dogru yer degistirmesi) ve gerekirse “lordotizasyona”
(bel omurgasinin 6ne dogru yer degistirmesi) odaklanarak normal bir durusa dogru bir ana egri
mobilizasyonunu icerir. Ugiinciisii, hastanin iyilestirilmis spinal postiirii stabilize edilmeli ve
postiiral bir aligkanlik haline getirilmelidir (56). DoboMed tek basina, korse ile birlikte ve hatta
ameliyattan dnce kullanilabilir (58).

-BSPTS (Barcelona Scoliosis Physical Therapy School), hastay1 skolyoz 3D durus ve formlarini
diizeltmesi i¢in egitmek igin biligsel, duyusal motor ve kinestetik egitimden olusan bir tedavi

plam1 olarak nitelendirilebilen fizyoterapist bir yaklagimdir. Katharina Schroth'un orijinal
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prensiplerini takip ederek solunum ve kas aktivasyonuna dayali 3D terapi verir. Fizyoterapistler
SOSORT ve SRS 6nerilerine uygun olarak multidisipliner bir ekibin pargasi olarak ¢alismalidir
(59).

-Schroth Best Practice, orijinal Schroth yonteminin bir tirevidir. Egzersiz terapisi icin, ¢
Schroth teknigi de diizeltici veya asir1 diizeltici hareketler igerir. Oriintiiye 6zgii skolyoz
rehabilitasyonu, iyilestirici faaliyetleri tanimlamak i¢in kullanilan terimdir. Hastanin egzersizler
sirasinda govdesini nétr pozisyonun otesine ve ters yonde hareket ettirmesi tesvik edilir. Yan

kaydirma tekniginde benzer diizeltici veya asir1 diizeltici eylemler kullanilir (59).

-Lyon teknigi geleneksel olarak SOFE'yi Lyon ayraci ve dékiimii ile birlestirdi, ancak yeni Lyon
ART korse son zamanlarda SOFE'yi tek basina sertlesme ile birlestirdi (Asimetrik Sert Torsiyon
korse). 3D omurga mobilizasyonu, ilio-lomber ag¢inin harekete gegirilmesi (lomber skolyoz),
hasta egitimi ve oturma durusunun diizeltilmesi de dahil olmak {izere giinliik yagsam aktiviteleri

fizyoterapik tedavinin bir pargasidir (59).

-Side-shift egzersiz programm ilk olarak Mehta tarafindan gelistirildikten bir y1l sonra 1985
yilinda sunulmustur. Bu prosediir, omurga egrisini aktif olarak diizeltmek i¢in gdvde egriligin
icbiikeyligine gore tekrarlanan yana kaymasim icerir. Programin ana amaci, AIS hastalarinm
spinal deviasyonunu kademeli olarak viicudun orta hattina yaklastirarak azaltmaktir. Schroth ve
DoboMed sistemleri, Side Shift yontemiyle (56) benzer solunum teknikleri kullanir. Hastalar,
egzersizler bagimsiz olarak yapildigindan, belirtilen egzersizleri dogru bir sekilde nasil
yapacaklarimi kavrayabilecek yasta olmalidir. Ilk olarak Cobb ag1s120° ila 32° olan AIS hastalari
i¢in diger tedavilere ek olarak en fazla potansiyeli tagidig belirtilmektedir. Ancak AIS igin yana

kaydirma yaklagiminin sadece ikinci bir tedavi secenegi olarak kullanilmasi dnerilmistir (57).

SOSORT afisi altinda AIS tedavisine odaklanmaktadir. Her tedavinin tarzi, her tedavi tiiriiniin
terapotik yaklasimi ve her tedavi yontemini destekleyen bilimsel kanitlarla gosterildigi gibi

benzersiz bir metodolojiyi ve egzersizleri destekler (48).

2.3.5 Adolesan Idiyopatik Skolyoz'un cerrahi tedavisi

AIS igin cerrahi diizeltme, bir asirdan fazla siireyle uzun bir gegmise sahiptir. Konservatif
yontemlerle yonetilemeyen, artan, kisitlayici ve siklikla yasami tehdit eden anormallikler, etkili,

miudahaleci tedavileri gerektirmistir (60). Agir idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisi, hastanin
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sosyal yasamda oldugu kadar ¢alisma yasaminda ve yasam kalitesinde de durumu iyilestirmek
icin onerilmektedir (61). Ayrica, birgok kisi i¢in (50-80 egrilik), skolyotik bir omurgay1 dogal
kaderine terk etmek gorsel olarak cekici degildir (kaburga c¢ikintilari, bel asimetrileri, omuz
dengesizligi vb.) veya ciddi egriliklerde (80°-90°) ciddi kardiyovaskiler ve pulmoner
disfonksiyona yol agar. Ayrica siddetli skolyotik omurgalar zamanla sertlesir ve norolojik hasar
olasiligmimn en 6nemli nedenlerindendir. Ancak, AlS'de, Skolyoz cerrahisi tamamen eski
yontemlerle hatirlanir olmasina ragmen, mevcut ortopedik cerrahi ¢ok sayida islevi koruyucu
ve onarict sekilde ilerlemistir, bu nedenle tam olarak hedeflenen dizeltme igin hala
gelistirilmektedir. (60). AIS'li bireylerde, ¢ogu cerrah egrilik 50 dereceden fazlaysa (AIS)
ameliyat onerir. Ote yandan, 50-80°'lik egrilerde, ameliyat yapip yapmamaya karar verermek
daha zorlayici olarak kabul edilebilir. Gelecekte yasanabilecek genellikle belirsiz olan pulmoner
zorluklar ve sirt fonksiyonunun bozulmasi ile olusan kozmetik kaygilar, her zaman iyi
tamimlanmayan endiseler arasindadir. Sonug olarak, her hastanin durumu tanimlanmalidir. Iyi

bir karar verebilmek i¢in hastanin da dogru bilgiye ihtiyaci vardir (62).
2.3.6 Adolesan idiyopatik Skolyoz'un Onlenmesi

Skolyoz kaginilmasi miimkiin olmayan bir durumdur. Sonu¢ olarak “Onleyici” midahaleler
erken teshis ve tedavi ile sinirlidir. Giiniimiizde odaklanilan, AiS’de erken tedavi vermek icin
erken teshis gerektigi lizerinedir. Bununla birlikte, tarama i¢in tahmin degeri minimum olan 6ne

egilme testinin kullanimi tartismalhidir (16).

2.4 Adélesan Idiyopatik Skolyoz'un Risk Faktérleri

Egriligin ilerlemesindeki ana risk faktorleri, egrinin siddeti, iskelet immattrasyonu ve cinsiyet
faktoridir. Yani sira egri ilerleme riski hastanin cinsiyetine gore menars zamani, buyime
potansiyeli (Tanner evresi ve Risser derecesi) ve egriligin derecesi dikkate alinarak tahmin
edilebilir. Ayrica yiiksek egrilik riski: kizlarda; egri paterni (kizlarda sag torasik ve ¢ift egriler
ve erkeklerde sag lomber egriler); olgunluk (kizlarda adetin baslangicindan 6nce); yas (pubertal
bilyiime atag1 zamani); ve egri biiyiikliigii (> 30°) ile iliskilidir. Ote yandan, sol torasik egriler
zayif bir progresyon egilimi gostermektedir (63, 64). Tedavide karar vermede preoperatif
planlama ve risk siniflandirmasi, hasta ile isbirligine dayali olarak klinik otorite tarafindan

kullanilabilir. Hastanede kalis siiresi ve harcamalar etkileyen 6zelliklere iligkin tahminler,
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politika yapicilarin, hastalar i¢in geri 6deme planlarin1 degerlendirmelerine yardimer olmalidir.
Ayrica, bu tahminler maliyet sinirlama tartismasinin onemli bir bilesenidir. Ve hastane igi

sonuclar ile maliyetleri izleme i¢in de kullanilabilir (65).

AIS sporadik olabilir; aile dykiisii olmayan kisilerde goriiliir veya ailelerde kiimelenebilir.
Idiyopatik skolyozlu kisilerin yakin akrabalarmin bu duruma sahip olma olasilig1 daha yiiksektir
(16). Skolyozun gergek patofizyolojik mekanizmasi belirsizdir. Skolyoz gelisimi ve ilerlemesi
kalitsal faktorlerle iliskilendirilmistir. Her iki ebeveynde de idiyopatik skolyoz varsa,
cocuklarinin skolyoz tedavisine ihtiya¢g duyma olasiligi genel popiilasyondan 50 kat daha
fazladir. Skolyozun ¢ok sayida kalitim modeli ile karakterize poligenik bir durum oldugu

disiiniilmektedir (36).
2.5 insan Yiiriiyiisii

Yiiriiyiis veya lokomosyon viicut boliimlerinin koordineli, donme hareketleriyle iiretilen, bir
biitiin olarak viicudun translasyonel ilerlemesi olarak tanimlanir. Normal yliriyiis, alt
ekstremitelerin tekrarlayan bir patern ic¢inde degisen itici ve retropulsif hareketleri ile
karakterizedir (66). Yiriyis, yiriime seklinizi ifade eder. Yiiriime, iki bacagin doniisimli
olarak hem destek hem de itici gii¢ sagladig: bir tiir hareketlilik olarak tanimlanabilir. Yiiriiyts,
durus stabilitesini korurken viicudu ileri itmek i¢in tekrarlayan bir dizi uzuv hareketini igeren
resmi bir harekettir. Yiirliylisli alt agsamalara ayirmak icin {i¢ alternatif yaklagim vardir: birincisi,
zemindeki varyasyonlara gore; ikincisi, adimin zaman ve mesafe niteliklerine gore; ti¢linciisti,
yiiriime i¢indeki olaylarin fonksiyonel dnemini belirlemeye gore. (67). Hareket veya yiiriiyiis
analizi, artik sadece spor biliminde ve temel biyomekanik aragtirmalarda degil, ayn1 zamanda
klinik teshis, fonksiyonel iyilestirme ve kas-iskelet rehabilitasyon hizmetlerinde de kullanilan

pratik bir degerlendirme teknigine dontismiistiir (68).
2.5.1 Yiiriiyiis parametreleri
- Yiirilyiis sirasindaki zamansal ve mekansal parametreler:

Dongii siiresi, adim uzunlugu ve hiz, nesnel yiiriiylis degerlendirmesinin en temel bi¢imleridir

ve bunlara siklikla genel yiirliylis parametreleri olarak atifta bulunulur. Dongii siiresi, adim
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uzunlugu, hiz ve ¢ogu lokomotor engel ile birlikte degisme egilimindedir (69). Yiirtiytisiin diger
zamansal ve uzaysal parametreleri sunlar igerir: Adim siiresi, ¢ift destek siiresi, tek destek
stiresi, adim uzunlugu, taban genisligi ve ayak agis1 (69), zaman-mekan bilgisi insan yiiriiylis
kontrollini anlamak icin dnemli bir faktordur (70). Kars1 ayak salinim igin kaldirildiginda
baslayan durus i¢in tek destek periyodu. Cift destek: Viicudun bir tarafinin alt uzuvlar durus
fazina baslarken karsi taraf durus fazini bitirir. Cift destek sirasinda her iki alt ekstremite ayni
anda yerle temas halindedir. Yaklasik olarak yiiriiyiis dongiisiiniin %22'sidir. Kosuda bu asama
yoktur (69).

- Yiiriiyiis Dongiisii ve Asamalar

Tekrarlayan adimlama olaylarinin ardisik ikikere olusumu arasindaki zaman aralif, yliriime
dongiisii olarak bilinir. Yiiriiyiis dongiisiindeki ana olaylar su terimlerle temsil edilir: ilk temas,
kars1 tarafta parmak ucu kalkisi, kars1 taraf ilk temas, ayn1 taraf parmak ucu kalkisi, ayaklarin
tam temasi, tibianin vertikallesmesi (67). Yiirime dongiisii, bu yedi hareketle yedi asamaya
boliiniir; bunlardan dordii durus fazinda (ayak yerdeyken) ve {icii sallanma asamasinda (ayak
havada ileri dogru hareket ederken) meydana gelir. Durus asamasi, ilk temastan ayak parmagi
kalkincaya kadar siirer, ayn1 zamanda "destek asamasi1" veya "temas asamasi" olarak da
adlandirilir. Su béliimlere ayrilir: 1. Yiikleme tepkisi 2. Orta durus 3. Terminal durusu 4. Salinim
Oncesi. Salinim asamasi, parmak ucunun bir sonraki ilk temasina kadar siirer. Alt béliimlere
ayrilir: 1. Ilk salinim 2. Orta salinim 3. Terminal salmim. Dongii siiresi; durus siiresi ve salinim

sliresine ayrilan tam bir yiiriiylis dongistiniin stresidir (67).
- YURUME DONGUSU SURESI

Durus faz1 genel olarak tiim dongiiniin %601, salinim fazi %4011 ve ¢ift destek fazi her fazin
%10'unu kapsar. Ancak yiirime hiz1 arttiginda sallanma fazi nispeten uzar ve durus ve cift
destek fazlar1 nispeten kisalir (71). Yiirimekten kosmaya gecis, cift destek fazinin ortadan
kalkmasiyla olur. "Sallanma faz1", "¢ift sallanma" veya "desteksiz" asama olarak da bilinen bir
ucus asamasi, kosarken birbirini izleyen adimlar arasinda, her iki ayak da yerde olmadiginda

meydana gelir (67).
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Ayaklarin yere yerlestirilmesini tanimlamak i¢in kullanilan terimler sunlardir:

Adim uzunlugu iki ardisik ayak arasindaki mesafedir. Sag ve sol olmak iizere iki adim
uzunlugundan olusur ve her biri bir ayagin digerinin 6niinde kat ettigi mesafeyi temsil eder.
Adim atmak i¢in sol ayak ileri dogru hareket ettirilir ve sag ayak onun Oniine degil yanina
getirilirse, sag adim uzunlugu sifir olacaktir. Bu ayak asla digerine yetismezse, bir tarafta negatif
adim uzunlugu olmasi bile miimkiindiir. Baz1 patolojik yiiriiyiislerde, bir ayak havada ardi sira
"ziplama" hareketi yaparken, her ayagin bir "uzun adim"dan olusan bu "adim" kavrami bozulur

(72).

Adim genisligi, Normalde ayak bilegi ekleminin merkezi topugun arkasinin orta noktasindan
Olciilen iki ayak cizgisi arasindaki bosluktur. Tandem yiiriime modeli, bir ayagin topugu
digerinin parmaklarinin hemen 6niinde olacak sekilde, yani sifira yakin bir yiiriime tabani ile

yurimeyi igerir (67).

Parmaklarin durus pozisyonu, bazen ayak parmaklarinin durumu olarak anilir, hareket yonii
ile ayak tabanindaki bir referans ¢izgisi arasindaki derece cinsinden agidir. Referans ¢izgisi
calismadan calismaya degisir; anatomik olarak tanimlanabilir, ancak goziin degerlendirdigi

sekliyle genellikle ayagin orta hattidir (73).

Kadens yurime donglsinin bir 6l¢ustdur ve belirli bir donemde atilan adimlarin sayisidir.
Tek bir ylirliylis dongtisiinde iki adim vardir, genellikle "adim zaman1" olarak bilinen dongii

stiresi saniyedir. (67).

Yiiriime hiz1 Belirli bir slre iginde yurinen mesafe olarak ifade edilir. Yurime dodngusu
sirasinda anlik hiz bir andan digerine degisir, ancak ortalama hiz kadens ile adim uzunlugunun

birlesimidir (67).
2.5.2 Adolesan idiopatik Skolyoz Yiiriiyiisii
- Adélesan Idiyopatik Skolyoz'un yiiriiyiis analizi

Yirtylis analizi, artik birgok enstitiide kullanilmaktadir. YUriime problemi olan bir hastaya

kapsamli bir degerlendirme saglamak i¢in 6yki, fizik muayene ve diger 6zel incelemelere ek
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olarak kullanilan dzel bir inceleme olarak diisiiniiliir (74). AIS ile iliskili anormallikler ve ayrica
genel omurga dlzeltmesi, Kkantitatif yiirtiyiis analizi (KYA) parametreleri kullanilarak
aciklanmistir. AiS'li bireylerin radyografik taleplerini azaltabilen ve bdylece radyasyona maruz
kalmalarini azaltabilen faydali bir aractir. idiyopatik skolyozlu bireylerde, omurganin dinamik
muayenesi i¢in KYA kullanilmasi, spinal fonksiyonu temsil eden yeni objektif degiskenler
saglayabilir. Anormalliklerin radyografik ozelliklere dayali analitik yontemi, sadece tani
koymak i¢in degil, ergenlik boyunca deformiteleri takip etmek ve tedavi segeneklerine yon
vermek i¢in de gereklidir (75). Video kaset incelemesi, genel yliriiylis parametrelerinin 6lgiimii,
kinematik analiz, kinetik Ol¢iim ve elektromiyografi (EMG), klinik yiirliylis analizinin bes
yoniidiir. Bu bilgiyle, AIS hastasmin en iyi nasil tedavi edilecegi konusunda gok daha iyi
kararlar alinabilir. (74).

- Adolesan Idiyopatik Skolyoz'da asimetrik yiiriiyiis

Omuzlarda, kalgalarda veya belde ya da bir bacakta digerinden daha kisa goriinen bir egim veya
esitsizlik (asimetri), bozuklugun en tipik belirtileridir. Omurga deformitesinin varligi, hareket
sirasinda kiitle merkezinin degismesine neden olarak patolojik bir yliriiylis paterninin
olusmasina neden olur. Asimetri, tiim segmentlerin kombinasyonundan kaynaklanabilir, sadece
bir veya iki spesifik segmentten kaynaklanmayabilir (4). Duyusal ve/veya somatosensoriyel
sistemlerdeki degisikliklerin yan1 sira global postiiral kontrol mekanizmalarindaki degisiklikler
AlS'de goriilen asimetrik yiiriiyiise neden olabilir (76). Ayakta denge kontrolii galismalari,
AlS’u olan bireylerin, 6zellikle M/L yonde, dik dururken kontrol katilimeilarina gore daha kotii
denge kontrolii gosterdigini ve AlS'de yiiriime asimetrisi gdsterdigini ortaya koymustur. (77).
Kinematik olarak, tiim segmentler birlikte dondiriildiigiinde frontal ve transvers diizlemlerde
asimetrik yiiriiylis saptandi. YRK'de medial-lateral yonde asimetri ve mediolateral yonde
yiiriime asimetrisi kesfedildi. AIS'li olgular, spinal deformitenin olusturdugu degisiklikler
nedeniyle asimetrik yurlyebilir (9). AiS’de, kaburgalarin vertebralarin ve arka yiizey
elemanlarinin translasyonu ve agisal olarak asimetrisi omurga iizerinde uygunsuz bir
yuklenmeye neden olur. (78). Frontal diizlemde pelvis, kalga ve omuzun NEH' i sagital planda
ise dizin NEH'i azalmasina ragmen AlS'deki tiim kinematik dlctimlerde bilateral asimetri tespit

edilmemistir (2).
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Haber CK (79), Giakas G (80) ve Kramers de (81), Skolyoz hastalar1 i¢in YRK verilerinde
asimetri gostermedigi i¢in, 6nceki ¢alismalar hedef agisindan farklilik gosterirken, Yang ve ark
(9) yaptig1 ¢alismada, AIS'li hastalarin saglikli kontrollere kiyasla mediolateral yonde asimetrik
YRK vyiiriiyiisiine sahip oldugunu géstermistir. Schizas ve ark (82) Skolyoz hastalarinda en az
bir kinetik parametrenin (temas siiresi, iki dikey kuvvet tepesinin degeri ve yiikleme ve bosaltma
oranlar1) asimetrik oldugunu gdstermistir. Ancak, gozlemlenen yiirlime asimetrisi ile egri yonii,

amplitiid veya spinal rotasyon arasinda bir iligki bulunmamastir.

Daha oOnce yapilan calismalarin ¢ogunda c¢eliskili sonuglar goériilmiistir (9, 79-82). Bu
sonuclarin kdkenini ve nedenlerini belirlemek i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
Asimetrilerin degerlendirilmesindeki degiskenlerin farkliliklart bu sonucun kaynagi olabilir.
AIS ile ilgili mevcut veriler minimum diizeydedir ve verilerin ¢ogu smirl bir arastirma
grubundan gelmektedir. Bu nedenle bu galisma, AIS hastalarinda yiiriiyiis asimetrisi, benlik
saygist ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi ayni yastaki yasitlarina gore bulmak amaciyla

yapilmustir.
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3. MATERYAL VE YONTEM
3.1 Bireyler

Bu ¢alisma AIS’li bireylerin saglikli kontrol grubu ile arasinda bulunan yiiriime asimetrilerinin
tespit ile bazi saglik parametreleri ve yiirime arasindaki iligkiyi tespit etmek amaciyla
planlanmistir. Bu calisma Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan tibbi olarak uygun bulunmustur (karar NO.: 2021-14\153) Kirsehir Ahi Evran
Universitesi'nde yapilmistir (ek-1). Calismaya goniillii olarak 20 AIS’li ve 20 saglikli birey
katilmistir. Katilimcilar, yiirliylis analiz laboratuvari yakinlarindaki bir ortaokul ve liseden

secilmis ve gerekli izinler alinmustir.

Dahil edilme kriterleri;

-Calismaya katilmaya goniillii olmak,

-Test parametrelerindeki yonergeleri kavrayabilmek
-Ailesinin ¢ocuklarinin arastirmaya katilmasina izin vermesi
-10-18 yas arasinda olmak

-10 derece veya daha fazla Cobb agis1

-Sadece Lenke tip 1 egriligi olan kisiler. (83)
Dislama Kkriterleri

-Idiyopatik olmayan skolyoz

-On yasin altindaki bireyler

-Ozgegmiste cerrahi gecirmis olanlar, herhangi bir ruhsal sorun yasayanlar ve -daha Gnce

skolyoz tedavisi gérmiis olanlar

-Testleri tamamlayamayanlar
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3.2. Yontem:

Arastirmaya katilan tiim katilimcilara asagida agiklanan anketler, 6lgekler ve derecelendirmeler

yapilmustir.

Cobb agis1 Ol¢limii

Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalas1i (WRGDS)
Govde goriiniimii alg1 skalas1 (CGAS)

Skolyoz Arastirma Dernegi (SRS-22)

Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO)

Tek ayak lzerinde ayakta durma testi

Biodex Agirliksiz Sistem ile yliriiylis degerlendirme analizi

Veri toplama araclar:
-Cobb acis1 ol¢iimii

Bir hastanin Cobb acis1 6l¢iimii, sorunu hafif, orta veya siddetli olarak siniflandirmamizi saglar.
Skolyoz derecesini degerlendirmek i¢in Cobb teknigi egriligin en listiindeki vertebranin {ist ucu
ve en alttaki vertebranin alt ucu segilir. Cobb agisi, {ist vertebranin tepesinden ve alt vertebranin

alt ucundan gizilen ¢izgilere inilen dik ¢izgilerin kesismesiyle olusan agidir. (sekil-5).

Sekil 5. Cobb acis1 dl¢limii
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-Walter reed gorsel degerlendirme skalasi

Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalas1t (WRGDS), idiyopatik skolyoz hastalarinda fiziksel
deformiteleri degerlendirmek igin olusturulmustur. Onceki arastirmalar, 6lgegin skolyotik
egrilerin radyolojik biiylikligi ile gii¢lii bir korelasyona sahip oldugunu ve biylk bir ic
tutarliliga sahip oldugunu bulmustur. Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalasi idiyopatik
skolyozlu kisilerin deformitelerine kars1 nasil hissettiklerini degerlendirmek i¢in kullanilmstir.
Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalasi (WRGDS) ve genisletilmis versiyonu Sanders ve
ark (84), tarafindan gelistirilmistir. Colak ve arkadaslarinin (85), Turkce versiyonunu
yayinlamislardir. WRGDS, deformitenin yedi yoniinii gosteren bir dizi sekilden olusur: spinal
deformite, kaburga belirginligi, torasik deformite, lomber ¢ikinti, govde dengesizligi, omuz
asimetrisi ve skapular asimetri. Her 6zellik birden bese kadar derecelendirilir, her derece artigi

ile artan malformasyon siddeti artar (Ek-2).
-Govde goriiniimii alg skalasi

Govde Goriiniimii Algir Skalas1 (CGAS) Bago ve ark. (86), Hastanin govde deformite algisini
degerlendirmek igin giivenilir bir aractir. Olgek, gdvdenin ii¢ perspektifiyle iliskili ii¢ resim seti
icerir: arka, on ve One egilme (Adams testi). Cizimler hasta egilip One, arkaya, kafasina,
gozlerine bakarken, hesaplanan bir ortalama puanla 1'den 5'e kadar (en kot malformasyondan

en kucuk deformiteye) derecelendirilir (Ek-3).
-Skolyoz Arastirma Dernegi- 22

1999'da Spine dergisi, Skolyoz Arastirma Dernegi Saghkla Ilgili Yasam Kalitesi Anketini
yayinladi (87). Bu soru anketi, bir hastanin skolyozla baglantili olarak yasam kalitesine iliskin
algisim1  degerlendirmek icin tasarlanmistir. Idiyopatik skolyozlu hastalarin  klinik
degerlendirmesinde, SRS-22 Hasta Anketi, Asher ve ark. Tarafindan gelistirilmistir (88).
Alanay ve ark. (89), tiirk¢e versiyonunu yayinlamistir. SRS-22'nin bes alani ele alan 22 sorusu
vardir: aktivite (5 madde), agr1 (5 madde), kendi kendine algilanan goriintii (5 madde), ruh
saglig1 (5 madde) ve tedavi memnuniyeti (2 madde). Her maddeye 1 (en koti) ile 5 (en iyi)
arasinda bir puan verilir. Bu dlgegin gecerli, kullanimi kolay, anlasilir, degisikliklere duyarl
oldugu kanitlanmistir. Birkag alanda gii¢lii eszamanli gegerlilige sahiptir. SRS-22 anketi, diinya

capindaki yasam kalitesi degerlendirme projesi gereksinimlerine uygun olarak kiiltiirler arasi

26



olarak uyarlanmistir. Anket, calismaya dahil edilen 20 idiyopatik skolyozlu katilimci tarafindan
doldurulmustur (EK-4).

-Tampa kinezyofobi dl¢egi (TKO)

Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO), 1990 yilinda Hareket algisim degerlendirmek igin Kori ve
ark (90) tarafindan olusturulan 17 maddelik bir 6l¢ektir. Yilmaz ve ark. (91), turkge versiyonunu
yayinlamistir. Kinezyofobi, "Aci verici yaralanma veya yeniden yaralanmanin bir sonucu olarak
bir kirilganlik duygusundan kaynaklanan asir1, irrasyonel ve zayiflatici fiziksel yetenek fobisi"
olarak tanimlanmistir. Tampa kinezyofobi Olgegi, hareket veya yaralanma korkusunu
degerlendirmek igin 4 puanlik bir Likert 6lgegine sahip 17 maddelik bir 6z bildirim kontrol
listesidir. Yiiksek teknolojinin hakim oldugu giiniimiizde, viicudunuzda neler olup bittigine dair
kisisel duygular veya sezgiler, hastalar hakkinda en 6nemli bilgi kaynaklarindan biri olan tibbi
kayitlarda genellikle yoktur. Tampa Kinezyofobi Olcegi hakkindaki bu bilgiler, bu boslugu
doldurmaya yardime1 olacaktir. Olgegin toplam puam 17 ile 68 arasinda degismekte olup, 17

kinezyofobi olmadigini, 68 siddetli kinezyofobiyi gostermektedir (EK-5).

-Tek ayak ayakta durma testi

Statik bir pozisyonda postural stabiliteyi belirlemek icin zamansal élcim kullanan bir testtir.
Yaygin inanis, daha yliksek postural stabiliteye, yani daha az kuvvet degiskenligine sahip
olmanin, daha uzun siire tek ayak iizerinde durmaniza yardimei oldugudur. Bagvuru sahibi, diger
ayagin yerden ayrildigi andan ayagin yere dondiigli ana kadar, test siiresi boyunca tek bacagi

uzerinde desteksiz durmalidir (92). (Sekil-6).

Sekil 6. Tek bacak durus testi
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-Biodex Agirhiksiz Sistem ile yiirityiis degerlendirme analizi

Insan yiiriiyiisiiniin biyomekanik ve klinik arastirmalarinda, motorlu kosu bantlar1 rutin olarak
kullanilmaktadir. Bununla birlikte, kosu bandinda yiiriimenin, yer iistiinde yiiriime ile ayn
motor tepkileri tiretip tiretmedigi acik degildir. Yiirlime parametrelerinin (yiirlime hizi, adim
dongiisli, adim uzunlugu, varyasyon katsayisi, her ayakta gecen siire ve ambulasyon indeksi
sonucu) oSlgiimlerini toplamak i¢in Biodex Agirliksiz Sistemi kullandik. Degiskenlerin bu
farkliliklar1 ile ylirliylis parametrelerinin asimetri oranini Olg¢ebildik. Hastanin gézlem igin
uygun erisimi olan Biodex Agirliksiz Sistem, normal yiiriiyiis sirasinda meydana gelen agirlik
merkezinin dikey yer degistirmesine uyum saglayan dinamik bir siispansiyon sistemi igerir.
Hastalar, uygun yiirime kinematiginden 6diin vermeden yiiriiyebilir. (sekil-7). Cihazdan elde
edilen sonuglar ortalama yiiriime hizi, ortalama ytiriime dongiisii, sag ortalama adim uzunlugu,
sol ortalama adim uzunlugu, sag ayak lizerinde durma siiresi, sol ayak tizerinde durma siiresi ve
ambulasyon indeksi degerleridir. Ambulasyon indeksinden alinan sonuglar i¢in, daha yiiksek

skorlar daha iyi yurime kabiliyetini belirlemektedir (93).

Sekil 7. Biodex Agirliksiz Sistem.
3.3 Istatistiksel Analiz:

Bu c¢asilmada, ¢alismaya dahil edilecek birey sayisini tespit etmek icin G*Power 3.1.9.2 paket
programi kullanilmistir. Adolesan idiyoptaki skolyozun toplumda goriilme orani yiksektir (3,
4, 16). Buna gore; r: 0,8 etki genisliginde p<0,05 anlamlilik diizeyinde ¢alismadam %80 gii¢
elde etmek her gruba 20 birey dahil edilmistir. Elde edilen veriler IBM SPSS 22 programi
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araciligi ile analiz edilmistir. Calismada elde edilen verilerin dagilimlar1 Kolmogrov Smirnov
testi ile sinanmis ve carpiklik basiklik degerleri incelenmis ve sonug olarak verilerin ¢arpiklik
basiklik degerleri £1 araliginda oldugundan parametrik analiz testleri uygulanmistir (94, 95).
Kategorik degiskenlerin gruplar-aras: karsilsatirmasinda ki-kare testi kullanilmistir. AIS ve
Kontrol gruplarinin élgiimlerden aldiklar1 puanlarin gruplar arasi karsilastirilmasinda bagimsiz
orneklem t testi kullanilirken; AIS grubunda grup icerisinde verilerin birbirleri ile iliskisini
incelemek icin Spearman rho testi kullanilmistir. Bu ¢alisma igin istatistiksel anlamlilik diizeyi

p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 20 (6 erkek, 14 kiz) AIS’li, 20 (6 erkek, 14 kiz) saglikli addlesan dahil edilmistir.
Calismaya dahil edilen skolyozlu olgular1 ortalalama Cobb agis1 degerleri 22,35+ 21,1 derece

olarak tespit edilmistir. Olgularin sosyo-demografik dzellikleri Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Bireylerin sosyo-demografik ozellikleri

minimum maksimum X£SS p
YAS(yil) AIlS 11 18 15,65+ 2,03 | 0,505
NORMAL 14 18 16,00+ 1,12
VKi(kg / m?) AIS 155 34.3 21,03+4,95 | 0,546
NORMAL 15.6 28.3 21,84 + 3,20
SRS AIS 71 99 84,05 + 8,43 -
TKO AIS 27 43 34,90 £ 6,39 -
WRGDS AIS 7 42 13,70+ 7,35 -
GGAS AIS 3 10 5,70 £ 2,27 -
n % p*
AlS erkek 6 30,0
(n=20) kiz 14 70,0 1.000
CINSIYET | NORMAL erkek 6 30,0
(n=20) kiz 14 70,0
AIS ORTA OKUL 4 20,0
o (n=20) LISE 16 80,0
EGITIM NORMAL | ORTA OKUL 6 30,0 0.465
(n=20) LISE 14 70,0
AlS SAG 17 85,0
DOMINANT (n=20) 0.072
TARAE SOL 3 15,0

VKI: Vicut kiitle indeksi, cm: santimetre, kg: kilogram, kg/m?: kilogram/ metre?, X+SS: ortalamazstandart sapma. SRS-22:
Skolyoz Arastirma Dernegi Yasam Kalitesi Anketi-22, TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi Hasta Anketi, WRGDS: Walter Reed
Gorsel Degerlendirme Skalasi, GGAS: Govde Goriiniim Algr Skalasi, *p<0,05 Ki-kare testi, p<0,05 bagimsiz 6rneklem t testi.

Olgularin 6zgegmis ve soygecmis incelenmesinde herhangi bir muskuloskeletal problem
olmadig1 tespit edilmistir. El yatkinlifinin yiiriiyiis asimetrisi iizerindeki olumsuz etkisini
belirlemek igin ¢alismaya katilan tiim hastalarda ek olarak dominant taraf arastirildi. AIS'li
olgular 15 sag dominant birey varken, saglikli grupta 19 sag dominant birey tespit edilmistir.
Ayrica iki grup arasinda cinsiyet, egitim ve dominant taraf acisindan fark olmadigi

gorulmektedir (p<0,05).
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Tablo 2. Calismaya katilan bireylerin yiiriime parametrelerinin karsilastirilmasi

GRUP X +SS t p*
TEK AYAK DENGE TESTI (SN) AlS 3,09 +2,96 -2,28 0,028
KONTROL 5,19 + 2,86

ORTALAMA YURUME HIZI AlS 0,787 £ 0,127 -1,719 0,094
KONTROL 0,84+ 0,079

ORTALAMA ADIM DONGUSU AlS 0,35+ 0,223 -3,219 0,003
KONTROL 0,54+ 0,162

ORTALAMA ADIM UZUNLUGU-SAG AlS 0,73 £0,084 2,185 0,035
KONTROL 0,67 + 0,086

ORTALAMA ADIM UZUNLUGU-SOL AlS 0,68+ 0,106 2,142 0,039
KONTROL 0,61 0,095

SAG AYAK UZERINDE DURMA AlS 61,35+ 12,35 1,324 0,193
SURESI KONTROL 56,35 + 11,52

SOL AYAK UZERINDE DURMA AlS 38,65 + 12,35 -1,024 0,092
SURESI KONTROL 43,65 £ 11,52

AMBULASYON INDEKSI AlS 49,05 + 21,85 2,177 0,036
KONTROL 62,70 + 17,56

AIS: Adélesan Idiyopatik Skolyoz, X+SS: ortalamazstandart sapma, p<0,05 bagimsiz 6rneklem t testi.

AlS'i bireylerin yas ortalamasi 15,65 + 2,03 yil, kontrol grubu ise 16,00 + 1,12 yil idi. (t=0,674;
p > 0,05). Ayrica galismaya dahil edilen AIS ve kontrol grubu arasinda VKI agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. (t =0,61; p > 0,05) (Tablo 2).

Olgular dominantlik acisindan birbirleriyle karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (t = 1,83; p= 0,072) (Tablo 2).

AIS grubu ile kontrol grubu arasinda ortalama yiiriime hizi bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (t = 1,71) (p > 0,05). Ancak ortalama adim dongiisii
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Ote yandan,
ortalama sag adim uzunlugu, AIS grubu ile kontrol grubu karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml bir fark gostermektedir (t = 2,18; p=0,035). Ayrica ortalama sol adim uzunlugunda iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir. (t = 2,14; p=0,039) (Tablo 2).

Tek ayak ayakta durma testinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaktadir (sag t = 1,324; p = 0,193, sol t = -1,024; p = 0,092) (Tablo 3). Ambulasyon
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indeksi (t =-2,177; p= 0,036) acisindan AIS grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik tespit edilmistir (Tablo 2).
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AIS’li grupta yapilan korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 3’te gdsterilmistir. AIS’li grupta
yapilan korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 3°te gdsterilmistir. Olgularin Cobb Acis1 degerleri
ile WRGDS, SGAS ve Skolyoz tipi arasinda pozitif yonlii anlamli iligki tespit edilmistir
(strastyla r = 0,834, p<0,001; r = 0,647, p =0,002; r = 0,776, p<0,001). AIS’li grupta yapilan
korelasyon analizi sonuglari Tablo 3’te gdsterilmistir. Olgularin OYH degerleri ile OAD, TKO,
TADT ve yas arasinda pozitif yonlii anlamli iliski tespit edilmistir (sirastyla r = 0,522, p<0,018;
r=0,701, p <0,001; r = 0,653, p<0,002; r = 0,510, p<0,022). AIS’li grupta yapilan korelasyon
analizi sonuglart Tablo 3’te gosterilmistir. Olgularin OAD degerleri ile TADT, OYH, OAU
SOL, AES ve VKI arasinda pozitif yonlii anlamli iliski tespit edilmistir (sirastyla r = 0,462,
p<0,040; r = 0,522, p <0,018; r = 0,564, p<0,012; r = 0,884, p <0,001; r = 0,479, p<0,033).
AIS’li grupta yapilan korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 3’te gdsterilmistir. Olgularin OAU
SOL degerleri ile OAD ve AES arasinda pozitif yonlii anlamli iligki tespit edilmistir (sirasiyla r
=0,548, p<0,012; r=0,543, p <0,013). AIS’li grupta yapilan korelasyon analizi sonuglar1 Tablo
3’te gosterilmistir. Olgularin AUDS SAG degerleri ile SGAS, AUDS SOL ve AES arasinda
pozitif yonlii anlamli iligki tespit edilmistir (sirasiyla r = 0,469 , p<0,037 ; r= 1,00, p =0,001 ;
r=0,710, p<0,001). AIS’li grupta yapilan korelasyon analizi sonuglari Tablo 3’te gdsterilmistir.
Olgularin AUDS SOL degerleri ile SGAS, AUDS SAG ve AES arasinda pozitif yonlii anlamli
iliski tespit edilmistir (sirasiyla r = 0,469 , p<0,037 ; r=1,00, p =0,001 ; r= 0,710, p<0,001).
AIS’li grupta yapilan korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 3’te gdsterilmistir. Olgularin AES
degerleriile TADT, OAD, OAU SOL, AUDS SAG , AUDS SOL ve VKI arasinda pozitif yonli
anlamli iligki tespit edilmistir (sirasiyla r = 0,448 , p<0,048 ; r = 0,884 , p <0,001 ; r = 0,546 ,
p<0,013;r=0,710, p <0,001 ; r=0,710, p<0,001; r = 0,483, p<0,031) (Tablo 3).
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5. TARTISMA

Bu ¢alismanin sonuglarina gore, AIS’li olgularin saglikli kontrol grubu ile kiyaslandiginda daha
kisa TADT, daha kisa ortalama adim dongiisii, daha uzun ortalama sag adim uzunlugu, daha
uzun ortalama sol adim uzunlugu ve daha kétii ambulasyon indeksleri anlamli farkliliklar oldugu
gdsterilmistir. Ayrica AiS’li grubun Cobb agis1 ile WRGDS ve GGAS arasinda, OYH ile yas,
TADT, TKO ve OAD arasinda istatistiksel olarak anlamli iliskiler bulunmustur. Ancak AiS’li
olgularda Cobb agist1 ile herhangi bir yiirlime parametresi arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir korelasyon bulunmamustir.

AIS hastalarinin saglikli, ayn1 yastaki kontrol grubuna kiyasla zayif postiiral dengeye sahip olup
olmadigim1 gérmek icin tek bacak ayakta durma testiyle postural dengeyi degerlendirdik.
Saglikli, ayn1 yastaki kontrollerle karsilastirildiginda, AIS hastalarmin tek ayak iizerinde durma
stiresi daha kisadir, bu da onlarin daha zayif postiiral dengeye sahip olduklarini diistindiiriir.
Genel olarak, bulgularimiz AIS ve saglikli kontroller arasinda postiiral dengede farkliliklar
gosteren cok sayida onceki arastirmalarin bulgulariyla tutarliydi (96, 97). Diger calismalarda ise
AIS ve saglikli kontroller arasinda postiiral dengede herhangi bir fark olmadig: bildirilmistir
(98-100). Cesitli aragtirma prosediirleri ve sonug olarak gesitli sonug 6l¢iitleri kullanildigindan,
calismalar arasinda dogrudan bir karsilastirma yapmak zordur. Yiriime gibi bircok goérevin
etkili oldugu aktivitelerde statik dengeye ihtiyaci vardir. Arastirma sonuglarindaki farkliliklar,
calisilan popiilasyonun yas ve/veya egri ozelliklerindeki farkliliklara baglanabilir. AIS’li
bireylerde, omurga egriligi, iist viicut postural hizasinda bir dengesizlik olusturur ve bu da
postural dengeyi tehlikeye atabilir. Bununla birlikte, su anda mevcut olan AIS hastalarinda

denge {izerine yapilan arastirmalar tutarsizdir.

Bu calismada vyiiriime parametreleri acisindan AIS’li olgularin saghkli kontroller ile
kiyaslandiginda ortalama adim dongiisiinde, sag adim uzunlugunda, sol adim uzunlugunda ve
ambulasyon indeksinde farkliliklar oldugu tespit edilmistir. Ayrica ¢aligmamizda ortalama
yiirlime hizi, ayakta gecen siire agisindan sag ve sol taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi. AiS’de yiiriime hizinin azalmasi icin bazi olasi agiklamalar arasinda govde
hareket asimetrisi, yiriiylis dongiisli, azalan denge kontrolii ve azalan hareket verimliligi
sayilabilir Haber ve ark. (79), skolyozlu olgularin yurtmelerini degerlendirdikleri

caligmalarinda olgularin ortalama yiiriime hizinda azalma bildirdi. Olgu grubundaki yuriime
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hizinin diisiik olmasi, kadans veya adim uzunlugundaki bir diisiisiin veya her ikisinin bir
kombinasyonunun sonucu olabilecegini ve adim uzunlugunun 6nemli Ol¢lide daha kisa
olmasindan kaynaklandigin1 6ne siirdiiler. Sonug olarak, AIS’li olgularda olusan govde hareket
asimetrisinin bir sonucu olarak, kendi kendine segilen yiirlime hizi ¢ok daha diisiik olabilir.
Ayrica denge kontroliiniin azalmasi, hareketin ekstra enerji maliyeti ve diisiik pulmoner verim
de omurga ve pelvisin daha az enerji ile karst karsiya kaldigini, bu durumunda yiirime
bozukluklarina sebep olabilecegi disiiniilmektedir (2, 101). Bu nedenle, azalan yiiriiyiis
dongiisti etkinligi, skolyoz olgularinda daha diisiik ortalama yiirlime hizi igin olasi bir

aciklamadir.

Bunun aksine, Yang ve ark. (9) AIS grubunun hiz, adim uzunlugu veya kadans gibi tiim uzaysal-
zamansal degiskenlerde kontrol grubundan farkli olmadigini bulmuslardir. Bununla birlikte,
Chen ve arkadaglarina gore, normal katilimcilarin alt uzuvlarinin durus fazi, kadans, adim
uzunlugu ve agisal hareketi de AIS katilimeilarminkine benzer oldugunu tespit etmislerdir (12).
Kadans diginda yukaridaki faktdrlerin tiimii AIS olgular ve kontrol grubu arasinda &nemli
Olctide farkli olmadigindan, bulgular skolyotik omurganin alt ekstremite mekanigi tizerindeki
etkilerinin net olarak tespiti i¢in daha kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugunu gdstermektedir.
AIS olgularinin daha yavas kadansi, viicut merkezinin postural stabilite kontroliiniin
olmamasina baglanabilir (12). Yiirime hizi ve adim uzunlugunun kontrol grubuna gore
olgularda 6nemli 6l¢iide farkli oldugu ve daha diisiik oldugu gosterilmis olsa da, Park ve ark.
(102) bu degiskenleri azaltarak, toraks-pelvis koordinasyon paterninin enine dizlemindeki faz
ici koordinasyonun arttigimi iddia etmislerdir. Bu durum, AIS’li bireylerin saglikl1 insanlardan
daha az sabit bir yliriiyiise sahip oldugunu gosteren drneklerden birisidir. Mahaudens ve ark.'na
gore agir skolyozlu bireylerde adim uzunlugu ve durus fazi periyodu kisalmakta ve zamanla
daha da azalmaktadir (2). Azaltilmis kadans, Giakas ve ark. (103). Kramers-de Quervain ve
ark.'na gore govde hareketindeki asimetri, skolyozlu olgularda diisiik yiiriime hizinin bir
aciklamasidir (104). Ayrica, birka¢ katilimcida, bacak uzunlugu normallestirildiginde adim
uzunlugunun marjinal olarak daha kisa oldugunu bildirdiler. Ek olarak, her yiiriiyiis fazinin
zamanlamasi tiim popiilasyon icin diizenli ve simetriktir. Diger arastirmalar, bu diisiisiin AIS
olgularinin bozulmus denge kontroliinden kaynaklandigini diisiinmektedir (101). Veya denge

sorunlarina yanit olarak uyarlanabilir strateji sonucuna varmistir (70). Sonug olarak hareketin
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artan enerji sarfiyatt ve daha diisiik yliriime dongiisii verimliligine sebep oldugu sdylenebilir

(79).

Calismamiza dahil edilen AIS’li olgularin Cobb agilar1 ortalama olarak 22 derece bulunmustur.
Bu olgularin tamami Lenke Tip 1 egrilige sahip olgulardan olusmaktaydi. Ancak bu olgular
saglikli akranlari ile kiyaslandig icin baz1 yiiriiyiis farkliliklar tespit edilmistir. AIS grubunda
saglikli akranlarina her iki taraftaki ortalama adim uzunlugunu daha az bulunmustur. Bu durum
ayn1 zamanda hareketlilik ve dengede degisikliklere neden olmus olabilir. Sonuglarimiz AiS'de
ortalama yiirime hizi ile ortalama adim dongilisii arasinda anlamli bir iligki oldugunu
gostermistir. Bunun anlami, hizin azalmasi ile olgularin durus fazi artar ve salinim fazi siiresi
azalir. Yirime asimetrilerini saptamak i¢in salinim/durus Olgiisii orani degerli bir klinik
ol¢iidiir. AIS'de, daha biiyiik bir salinim/durus orani, daha uzun bir salinim asamas1 ve daha kisa
bir durus asamasi ile sonuglanir. Chen ve ark. (103), normal bireyler ile karsilastirildiginda,
skolyotik ve skolyotik olmayan kisilerin salinim/durus oranlarinda 6nemli farkliliklarin
olmadigin1 desteklemektedir. Mahaudens ve ark (2), durus fazinin tiim skolyoz gruplarinda
onemli olgiide kisaldigmi bulmuslardir. AIS’li olgular ve saglikli yasitlar1 arasinda yiiriiyiis
paternleri farklilik gosteriyordu, ¢iinkii govde, viicut dengesinin korunmasina yardimci
olmaktadir (104). Ust ve alt ekstremitelerde azalmis adim uzunlugu ve normal eklem hareket
acikligi (NEH) bu tiir farkliliklarin 6rnekleridir. Lomber omurganin ve govdenin ambulasyon
boyunca donme kabiliyetinin esit olmamasi gibi fiziksel kontroller de tim yliriiyiisi
etkileyebilir. Transvers diizlemde gdvde rotasyonunun asimetrisi, kas sertligine bagl olarak
daha kiglik govde NEH, vestibiiler disfonksiyon ve bozulmus somatosensoriyel sistemin tiimii,
AIS olgularinin dinamik denge kontrolii ile ilgili sorunlarina katkida bulunmaktadir. Tiim bu

semptomlar denge parametrelerini tam olarak yerine getiremeyen bir yiiriiyiise neden olabilir.

Giinliik aktivitelerde en yaygin insan hareketi yiiriiyilistiir. Bu arastirmanin amaci, AIS
hastalarinin, aymi yastaki saglikli bir kontrol grubuyla karsilagtirnldiginda daha koti
ambulasyona sahip olup olmadigini gormekti. Sonuglar, AIS grubunun daha zayif bir
ambulasyon indeksine sahip oldugunu gosterdi. AIS'li hastalarda yiirlimeyi arastiran cogu
calisma, bulgularimiz ile uyumlu bazi ylirlime anormallikleri bildirmistir (2, 9, 10, 12, 70, 79,
101, 103). Ote yandan, Lao ve ark. (105) iki grup arasinda veya sag ve sol uzuvlar arasinda

ambulasyon indeksi acisindan anlamli bir fark bulamamiglardir. Ayrica Spatiotemporal yliriiyiis
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parametreleri, Schmid ve arkadaslarina gore (106) iki grup arasinda onemli degisiklikler
gostermedi. Tutarsizliklarin, ¢alismalar arasinda AIS hastalar1 icin spinal deformitenin
derecesindeki, egriligin omurgadaki pozisyonundaki ve vicut merkezinin postural stabilite

kontroliindeki varyanslara atfedilebilecegine inantyoruz.

Bulgularimiz, AIS hastalarmin bu ¢alismadaki kohortunda Cobb agis1 ile tiim yiiriime
parametreleri arasinda bir baglanti olmadigini ortaya koydu ve bu durum, ambulasyonun
hastaligin siddetinden etkilenmedigini diisiindiirdii. Bu, skolyoz siddetinin AiS'deki yiiriiyiis
parametrelerindeki degisikliklerle baglantili olmadigini bulan Mahaundens ve arkadaslar1 (2) ile
uyumludur. Syczewska ve ark. (107) ise skolyoz siddeti ve pelvik deformite tipinin yilirime hizi,
kadans ve adim uzunlugunu etkiledigini bulmuslardir. Skolyoz derecesi, tiim kinematik
parametrelerde ylrime patolojisini etkiledi. Spinal malformasyonun derecesi ve pelvik tilt,
yuriiylis parametreleriyle baglantilidir (108, 109). Yiiriiyiiste asimetri ve egrinin derecesi
iliskilidir (82). Bu celiskili bulgular, katilimc1 sayisindan (arastirmamizda yalnizca 20 AlS),
yalnizca lenke tip 1 katilimcilart dahil etmemizden veya arastirmamizin orta dereceli bir

skolyotik egri lizerinde yiiriitilmiis olmasindan (ortalama Cobb agis1 = 22) kaynaklanabilir.

Ek olarak, calismamizda AIS'li grupta Cobb agisi ile WRGDS ve GGAS arasinda istatistiksel
olarak anlamli korelasyonlar bulundu. Pineda ve ark. (110) WRGDS ve skolyoz siddetinin
iligkili oldugunu belirtmektedirler. Ortalama yas1 19.4 olan bireylere idiyopatik skolyoz tanisi
koydular ve torasik egrinin ve lomber egrinin ortalama biiyiikliikleri sirasiyla 36.6° ve 33.2° idi.
Onlarin bulgulart katilimcilarin  ¢ok hafif egriliklerin farkinda olmadigimi gdstermistir.
Yiizdeler, testin skolyozun kotiilesmesiyle meydana gelen degisikliklere karsi yliksek duyarlilik
gosterecegini gostermektedir; deformitenin diizeltilmesini takiben bir iyilesme ancak ciddi

deformitelerde algilanir.

Calismamiz, TKO ile AiS'de ortalama yiiriime hizi (p = 0.004) arasinda anlaml bir iligki
oldugunu gostermistir. Diger yiirlime parametreleri ile anlamli bir korelasyona rastlanmamustir.
Bulgularimiz Haddas ve ark. (111) sonuglartyla uyumluydu ve TKO skorunun yiiriime hizi,
adim, ¢ift destek siireleri ve adim uzunlugu ile yliksek, kadans ve adim uzunlugu ile orta diizeyde
bir iliski gosterdigini bildirdiler. Yiirlime hizi, yiirlimeyi nasil etkiledigini gormek icin

Ol¢iilmesine ragmen, bu ¢aligmadaki her bir katilimci, yalinayak da olsa, dogal olarak bir Biodex
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Agirliksiz Sistem (Inc., Shirley, USA) (izerinde rahat bir tempoda belirli bir mesafeyi yuridu.
Sonuglarimizdaki bu rahat kendi kendine tempolu yap1 nedeniyle, ortalama yiiriime hiz1 AIS ile
kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunmamasinin nedeni olabilir. Patel ve ark (112),
yavag ylriime, yiiriirken performansinizi artiracak olan karmasik bilissel etkinliklere daha fazla
odaklanmaniza yardimci olacaktir. TKO ile ortalama vyiiriime hiz1 arasindaki anlamli
korelasyonun bir sonucu olarak, bu, AIS olgularinda hizli yirime ile korkusunun arttigi
anlamina gelir ve diger yiiriime parametrelerini etkileyerek, asimetrik tempolu bir yiiriiyiise yol
acabilir. Sonug olarak, bu calismadan elde edilen veriler 1s131nda AIS olgularinda hareket
korkusu son yillarda sik¢a tizerinde durulan bir konu olup, asimetrik olgulara yol agan yiiriiylis
parametrelerini etkileyen faktorler arasinda TKO 6n plana gikmaktadir. Bu olgularda hareket
korkusunun AiS'de artan yiiriime hiz1 viicudunuzda neler olduguna dair duygu ve sezgileri
kisitladigt bu nedenle bu tir bireylerin fiziksel fonksiyonlarin1 smirlayabilecegi

diistiniilmektedir.

Sonuglarimiz ayrica TKO ile tek ayak iizerinde durma testi arasinda yiiksek anlamli bir iliski
oldugunu géstermistir. Bu veriler 1s18inda, dengeyi kaybetmemek igin kitle merkezini destek
tabaninin giivenlik sinirlart i¢inde tutarken ylirlime hizini artirmak zor bir istir. Bu nedenle,
anlaml bir korelasyon, dengede bir zayiflik oldugu anlamina gelebilir ve viicudunuzda neler
olduguna dair hisler veya sezgilerden etkilenir ve denge, yiiriiyilis hiziyla etkilenir, bu nedenle
daha fazla denge, daha az hareket korkusu ve dolayisiyla AIS’de daha iyi yiiriiyils anlamma
gelir. Bununla ilgili olarak Haddas ve ark (111), yiiriime sirasindaki ¢ift destek siireleriyle giiglii
bir sekilde iliskili olan TKO skoru bildirmistir.

WRGDS ortalama 13.70 £+ 7.35 iken, yasam kalitesi ile anlamli korelasyon gdstermektedir.
Calismamizin sonuglar1 Pineda ve ark (110) ile tutarsiz, WRGDS ve SRS-22 arasinda anlamli
korelasyon buldular ve ortalama 5.70 + 2.27 ile GGAS da yasam kalitesi ile anlamli bir
korelasyon gostermedi bu da Bago ve ark (86) ile tutarsiz, GGAS ve SRS-22 arasinda anlamli
korelasyon buldular, Bu g¢eliskili bulgular, katilimci sayisindan (arastirmamizda yalnizca 20
AIS), yalnizca lenke tip 1 katilimcilari dahil etmemizden veya arastirmamizin orta dereceli bir
skolyotik egri lizerinde yiiriitiilmiis olmasindan (ortalama Cobb acis1t = 22) kaynaklanabilir.
Dolayistyla bu durum, AiS olgularinda iliskili agrinin kostal ¢ikintilarin veya gévde dengesinin

roliinii nispeten zayiflatiyor gibi gérinmektedir ve bu durum, yasam kalitesinin neden Cobb
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acis1 veya skolyoz sekili ile korele olmadig seklinde yorumlanabilir. Bu, Asher ve ark (113),
tarafindan yiiriitiilen arastirmanin bulgulariyla uyumludur. olgusunda yapilan bir ¢alismada,
egrinin tiirii ile yasam kalitesi arasinda bir iligki bulunmamustir. Ek arastirmalarda Bunge ve ark
(114) torakolomber skolyozun daha yumusak estetik etkisi nedeniyle torakolomber egriligi olan
olgulardan daha diisik WRGDS skorlarina sahip oldugunu bildirmistir. Torakolomber egrileri
olan olgular torasik egrileri olan olgulara gore tedavilerinden daha az memnun ve Cobb
acisindaki iyilesmeler ile olgu yonetimi memnuniyeti arasinda orta derecede ama anlamli bir
iliski vardi. AIS olgulariyla iliskili deformiteler, agr1 ve fonksiyon gibi yasam kalitesi
olgtimlerini énemli 6lglde etkilememistir. Bununla birlikte, bu faktérler, olgulugu yonetmedeki
olgu memnuniyetine mutlaka karsilik gelmeyebilir. Aksine, Wang ve ark. (115), AIS olgularinin
deformiteleri nedeniyle yasadiklar1 benlik imaj1 ve zihinsel sorunlar, saglik/psikolojik stres ile
tanimlandigini bildirildi. Cinsiyetin yasam kalitesine etkisi agisindan bizim g¢alismamizda
anlaml1 bir iliski bulunmazken, Aulisa ve ark. (116), yaptiklar1 ¢alismada, kizlarin erkeklere
gore daha kot bir yagsam kalitesine sahip oldugunu gostermektedir. Freidel ve ark (117), kadin
AIS’li olgularda yasamla ilgili daha fazla depresif belirtiler ve kotii duygular oldugundan
bahsetmis. Shank ve ark (118), siddetli AIS'li bireylerin, orta veya hafif AIS'li olgulardan daha
fazla zihinsel problem yasama ihtimalinin yasam kalitelerini etkiledigi kesfetmistir. Han ve ark
(119), yonetim, kisilik 6zellikleri ve sosyal kosullar gibi faktérlerin, AIS'li olgularin yasam

kalitesini dogrudan veya dolayl olarak etkileyebilecegini soylemistir.

Calismamiz sonuglar1 TKO ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iliski olmadigini gostermistir.
Figueras ve ark. (120) ergenlerde kinezyofobi ile agr1 siddeti, yeti yitimi ve emosyonel durum
arasinda orta diizeyde bir iliski bulmuslardir. TKO skoru ile egrinin paterni (Lenke
siiflandirmast) arasinda iliski yoktu. Her iki grupta da TKO, SRS-22 ile anlaml1 sekilde korele
idi. Ote yandan ergenler, ¢aligmalarinda daha zayif iliskilere sahipti. Yagc1 ve ark. (121) AIS
bireylerinde saglikli kontrollerle karsilastirildiginda daha yiliksek kinezyofobi seviyeleri vardu.
Arastirma sonuglarindaki farkliliklar, ¢alisilan popiilasyonun yas ve/ veya egri 6zelliklerindeki

farkliliklara baglanabilir (ortalama Cobb agis1 = 22°).

Bu calismada TKO ile bireylerin skolyoz siddeti (Cobb acisinin derecesi) arasindaki iliskiyi
inceledik ve sonuclar skolyoz siddeti ile hareket korkusu arasinda anlamli bir iligki olmadigin

ortaya koydu. Bu, skolyozun ciddiyetinin viicudunuzda neler olduguna dair hislerinizi veya
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sezgilerinizi etkilemedigi sonucuna varabilir. Figueras ve ark. (120). AiS'de kinezyofobi ile agr1
yogunlugu, sakatlik ve duygusal durum arasinda hafif bir iliski oldugunu belirtmislerdir. TKO
skoru ile egri paterni (Lenke smiflamasi) arasinda iliski bulunamadi. Ote yandan, ¢alismamiz
TKO ile WRGDS ve GGAS arasinda anlamli bir iliski olmadigin1 gdstermistir. Ayrica TKO ile
bireylerin yasi, cinsiyeti veya viicut kitle indeksi arasinda anlamli bir iliski yoktu. Ayrica
dominant taraf ile yirime parametreleri arasinda anlamli bir iliski yoktu. Calismamizin literatiir
ile uyumsuzlugunun nedenleri arasinda spinal deformitenin derecesi, egriligin omurgadaki
pozisyonuna ve vicut merkezindeki postiiral stabilite kontroliindeki farklarin olabildigini

diisiinmekteyiz.

Bu calisma Kirsehir ilinde yasayan AIS’li ve saglikli addlesanlar iizerinde yapilmistir. Olgularin
yiirlime parametrelerini dl¢tiik ve sol ve sag taraflar arasinda 6nemli veya klinik olarak anlamli
bir asimetri bulduk. Sonug olarak, arastirmamiz AIS bireylerinin bazi biyomekanik
parametrelerde yiirlime asimetrilerine sahip oldugunu géstermektedir. Ayrica, daha biiyiik olgu
gruplar1 ve gesitli egri sekilleri ve yaslar1 ile AIS olgular1 hakkinda daha fazla arastirma
yapilmas1 gerektigi agiktir. Ote yandan, calismanin bulgulari, bu konuda gelecekte yapilacak
arastirmalar i¢cin yol gosterici sonuglarin karsilastirilmasina olanak saglamasi agisindan

onemlidir.
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SONUC

1- Calismamizda konvansiyonel yiiriiyiis parametreleri arastirmasi yaptik ve sonuglarimiz, AIS
grubu ve saglikli kontrol grubu arasinda ortalama adim dongiisii ve her iki ayak adim uzunlugu

sonuglarinda 6nemli bir fark goriilmiistiir.

2- AlS’li olgularm Biodex Agirliksiz Sistem’den elde edilen ambulasyon indeksinin saglikli
kontrol grubuna gére anlamli sekilde daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Bu durumda AIS’li

olgularin yiiriiylislerinde normalden sapmalarin oldugunu sdyleyebiliriz.

3- AIS’li olgularda beklenilenin aksine Cobb agis1 ile herhangi bir iliski tespit edilmemistir.
Calisamaya dahil edilen olgularin Cobb agilarinin ortalama 22 derece oldugu diisiiniildiigiinde,

yiirlime parametreleri ile iligkili olma ihtimalinin diistik oldugunu diisiiniiyoruz.

4- Yiiriime hiz1 ve TADT ile TKO arasinda anlamli yonde bir iliski oldugu bulunmustur. Bu
durum olgularin yiiriime parametrelerinin hareket korkusu ve statik dengesi ile birbirlerini

etkileyebilecegini gostermistir.
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Ek 1. Etik Kurul Onayi
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Ek 2. Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalas1 (WRGDS)

WALTER REED VISUAL ASSESSMENT SCALE
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BOLUM 1 (Tom hastalar)

1.Asagidaki cevaplardan hangisi son 8 ay
sUresince sizin yasadigimiz agry en iyl
sekilde tarif eder ?

o Hig

o Hafif

0 Ona

o Orta-Siodeth

o Siddetli

2.Asagidaki cevaplardan hangisi son 1 ay
slresince sizin yasadigimz agriyr en iyi
sekilde tarif eder 7

0 Hig

o Hafif

o Orta

o0 Orta-Siddetsi

o Siddetl|

3. Son 6 ay boyunca gok sinirli bir kisi
miydiniz ?

0 Higbw zaman

o Cok nacs

o Bazen

0 Codu zaman

0 Her zaman

4. Eger hayatimzin geri kalanim beliniz
veya sirtnizin su andaki sekli e
gecirecek olsanz, bu konuda kendiniz|
nasil hissederdiniz?

0 Cok mutiu

0 Mutiu

0 Ne mutiu ne de mutsuz

0 Mutsuz

0 Cok mutswe

6. Su anda ne kadar hareket
edeblliyorsunuz ?

0 Yatada/ Tekerlekh sandalyeye badl
olarak

0 Tek bagima hareket edemwyorum

o Haff gler, ev glen yapabdryorum

o Orta adirlikta igler ve yorayls, bisiklet
surme gibl hafif sporlar yapabiyorum

0 Highwr lisitiama oimaksizin her hareket
yapabdvyorum

8. Kiyafetinizin Icinde kendinizin nasd
gorundiguni dosunuyorsunuz ?

7. Son 6 ay igerisinde higbirgeyin sizi
neselendiremeyeced! kadar moraliniz
bozuk oldu mu?

0 Gok sik

0 Sik

0 Araca sirada

o Gok ender

0 Highw zaman
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Ek 4. Scoliosis Research Society-22 Yasam Kalitesi Anketi (SRS-22)

8. Istirahat sirasinda bel veya sirt agnnz

oluyor mu ?

0 Cok sik

0 Sik

o Arada srada

o Cok ender

© Hichir zaman

$. Su anda is ya da okulda ne kadar

hareket edebildiginizi disGntyorsunuz?

0 %100 normal hareket eclyorum

© %75 normal hareket ediyorum

0 %50 normai hareket ediyorum

0 %25 normal hareket ediyorum

0 %0 normal hareket ediyorum

10. Asagidaki cevaplardan
gorinUsing en iyi sekilde

tarif eder ?

o Cok gozel

o Guzel

o Orta guzellikde

0 Koto

o Cok koto

" beliniz

Novaigin, Parol, Voltaren, Apranax,
Naprosyn, Viex)

0 Uyusturucu azelidi olan adn kesicileri
haftada bir veya dara az ulianyorum
o (Om Morfin, Dolartin)

0 Uyugturucu ozeldi olan agdn kesicilen
guniUk ofarak kullarworum

12. Beliniz veya sirtimizdaki problem ev
iginde yaptiginiz islere engel oluyor mu?
0 Hghir zaman

0 Cok ender

0 Araca sirada

0 Sik sik

0 Cok sik
13. Son 6 ay boyunca kendinizi ne kadar

0 Etxilermyor

0 Biraz etiiliyor

0 Orta derecede etichyor
0 Sikhica etkiliyor

0 Gok fazta etkillyor



15. Beliniz veya sirtinizdaki problem sizin
veya ailenizin ekonomik sikintilar
cekmesine neden oluyor mu? Bu
problem ailemin ekonomik sikintilar
cekmesine :

o Cok fazla neden oluyor

o Siklikla neden oluyor

o Orta derecede etkiliyor

0 Biraz etkiliyor

© Hig etkilemwyor

16. Son 6 ay icerisinde kendinizi hi¢ mutsuz
ve kederli hissettiniz mi ?

o Higbir zaman

o Cok ender

o Arada sirada

0 Sik sik

o Cok sik

17. Son 3 ay icinde isten/ okuldan hig
bel/sirt agnisi nedeniyle izin aldimiz mi?
Eger aldiysaniz kag gin ?

© 0 gun aldim (hig almadim)

o 1 gun aldim

0 2 gun aldim

o 3 gun aldim

0 4 veya daha fazla gun aldm

18. Beliniz veya sirtinizin durumu,
arkadaslanniz ya da allenizle disan
cikmanizi kisithyor mu ?

o Higbir zaman

o Gok ender

o Arada sirada

0 Sik sik

o Cok sik

19, Beliniz veya sirtinizin su anki haliyle
kendinizi gekicl buluyor musunuz ?

o Evet, kendimi gok gekici buluyorum

o Evet, kendimi oldukga gekicl buluyorum
o Ne gekici ne degiim

o Hayr, pek fazla degilim

© Hayir, kendimi hig gekici bulmuyorum

20. Son 6 ay iginde mutiu bir insan
miydiniz?

o Higbir zaman

o ok ender

o Bazen

o Gofu zaman

0 Her zaman

21. Bel veya sirtimiza uygulanan tedavinin
sonucundan memnun kaldimz mi ?

o Cok memnun kalkdim

© Memnun kaldim

o Ne memnunum, ne de degilim

o Biraz hayal kinkiid oldu

o Tamamen hayal kinklid: oldu
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22. Su anki degerlendirmeniz sonucunda,
aym hastalik icin size yine aym tedavi
onerilseydi kabul eder miydiniz ?

o Kesinlikie evet

o Munhtemelen evet

o Emin dedifim

o Muhtemelen etmezdim

o Kesinlikle etmezdim



Ek 5. Tampa Kinezyofobi Ol¢egi (TKO) Skolyoz Hasta Anketi

Ek. Tampa Kinezyofobi Olcegdi'nin Tiirkce versiyonu (Toplam puan 17-68).

Lutfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (Aer soruda yalmzca bir kutucudus
isaretleyiniz). Tesekkir edenz.
= =
i8 | &£ | £ | B§
32 3 2 3
85 | 3 g |23
c 3 3
3 3
1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye
kaygilaniyorum. O " O O
2. Agrnimla bas etmeye calisacak olsam, agrnm artar. D D D D
3. Agnmdan dolay: viicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldugunu soyliiyor. O O O O
4. Egzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi
gelivor. = i EE | 8
5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye
almiyoriar. D D D D
6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak. D D D D
7. Agnimin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir
problemim oldugu anlamina gelir. O O O O
8. Suf bazi seylerin agrimi artiriyor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklan anlamina gelmez. D D D D
9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. D D D D
10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktir. D O O u
11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasayd, bu
kadar ¢ok agn hissetmezdim. O u O O
112. Agnima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu. D D D D
13. Agn, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman D D D D
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.
14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek giivenli degildir. O O O O
15. Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam, ciinkii cok
kolay sakatlaninm. D D D D
16. Baz seyler cok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin
gercekte tehlikeli olduklarini disiinmem. O O D O
17. Hig kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamali. D D D D
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