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1. OZET

IDIOPATIK SKOLYOZDA  VESTIBULER ETKININ
DEGERLENDIRILMESI

Bu ¢alismanin amaci, saglikli bireyler ve idiopatik skolyozu olan bireylerde vestibiiler
disfonksiyon ve dengeyi klinik olarak degerlendirmektir. Omurga alaninda uzman
ortopedist tarafindan “idiopatik skolyoz” teshisi konulan 10-16 yas araliginda, daha
once herhangi bir tedavi almamis olan 30 kisi calisma grubu ve ayni yas aralifindaki
saglikli 30 kisi kontrol grubu olarak calismaya dahil edildi. Tiim katilimcilarda
Romberg testi, Unterberger testi, gozler acgik-kapali ve sert-yumusak zemin
kosullarinda tek ayak iizerinde durma testleri uygulanarak denge ve vestibiiler
fonksiyon degerlendirildi. Edinburgh El Tercih Envanterine gore her iki grubun el
dominansi belirlendi. Calisma grubunda skolyoza iliskin klinik 6zellikler kaydedildi.
Romberg testinde gruplar arasinda anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05). Unterberger
testinde vestibiiler disfonksiyon agisindan skolyoz grubu ve saglikli grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Tek ayak iizerinde durma testinde,
sert zeminde gozler kapali kosulda hem sag hem de sol ayakta skolyoz ve kontrol
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Sert zeminde gozler
acik kosulda, skolyoz ve kontrol grubunun sag ayakta tek ayak iizerinde durabilme
stireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark belirlendi (p<0,05). Tek ayak
tizerinde durma testinde viziiel girdi saglanmadiginda veya sert zeminden yumusak
zemine ge¢ildiginde stabiliteyi koruyabilme siiresi her iki grupta da azalmistir, ancak
skolyoz grubunda istatistiksel anlamli diizeyde daha belirgindi (p<0,05). Gruplarin el
dominansi arasinda fark bulunmadi (p>0,05). Dominant el ile vestibiiler hipoaktif taraf
arasinda iliski bulunmadigi goriildii (p>0,05). Skolyozun yerlesim yeri, rotasyon
derecesi ve Cobb acis1 ile Unterberger testinde vestibiiler hipoaktif tarafa
rotasyon miktar1 arasinda iliski saptanmadi (p>0,05). Sonu¢ olarak, idiopatik
skolyozda vestibiiler sistem ve dengenin etkilendigi goriildii. Idiopatik skolyozun
tedavisinde propriosepsiyon, denge ve koordinasyon egzersizlerlne de yer
verilmesinin faydali olacagi kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: Idiopatik skolyoz, vestibiiler disfonksiyon, denge



2. ABSTRACT

THE ASSESSMENT OF VESTIBULAR EFFECT IN IDIOPATHIC
SCOLIOSIS

The aim of this study is, to evaluate clinically vestibular dysfunction and balance in
patients with idiopathic scoliosis and healthy subjects. 30 subjects diagnosed with
"idiopathic scoliosis" by an orthopedic spine surgeon, aged between 10-16 years and
who had not received any treatment before included in the study group and a healthy
30 subjects in the same age range included in the control group. Vestibular function
and balance were assessed for all participants by applying the Romberg test, the
Unterberger test, single leg stance test with eyes open-closed and hard-soft surface
conditions. Hand dominance of both groups was determined according to the
Edinburgh Handedness Inventory. Clinical features of scoliosis were recorded in the
study group. There was no difference between groups in the Romberg test (p>0,05).
There was a statistically significant difference between scoliosis group and healthy
group in the Unterberger test related to vestibular dysfunction (p<0,05). The time to
maintain stability on both right and left foot in the scoliosis group was considerably
shorter in the single leg stance test (p<0,05). There was a statistically significant
difference between scoliosis and control group both right and left foot in the condition
that eyes closed on the hard surface in the single leg stance test (p<0,05). The duration
of standing on right unipedal stance with eyes open condition on the hard surface was
shorter in the scoliosis group than controls (p<0.05). The time to maintain stability was
decreased in both groups when visual input was not provided in the single leg stance
test or when the soft surface was passed from the hard surface, but it was statistically
more significant in the scoliosis group (p<0.05). The hand dominance of the groups
were similar (p>0,05). There was no correlation between dominant hand and vestibular
hypoactive side (p>0,05). There was no relationship between rotation degree of
vestibular hypoactive side in Unterberger test and scoliosis region, rotation grade of
the vertebrae, Cobb angle (p>0,05). As a result, the vestibular system and balance were
affected in idiopathic scoliosis. It was concluded that it would be beneficial to include
proprioception, balance and coordination exercises in the treatment of idiopathic
scoliosis.

Key Words: Idiopathic scoliosis, vestibular dysfunction, balance



3. GIRIS VE AMAC

Idiopatik skolyoz (IS), omurganin, radyografik olarak, koronal planda 10
derecenin iizerindeki lateral deviasyonu olarak tanimlanan, sagittal ve transvers plan

degisiklikleri ile karakterize, ti¢ boyutlu bir deformitedir (1,2).

IS, 10-16 yas grubunda addlesan idiopatik skolyoz olarak ortaya ¢ikar ve
prevalansi, etnik ve cografi Ozelliklere bagli olarak %0,47-5,2 arasinda farklilik

gosterir. Tiirkiye'de AIS prevalansi 2,73 olarak tespit edilmistir (3).

Yiiksek prevalansa karsin, idiopatik skolyozun etyolojisinde altta yatan faktorler
halen belirsizdir (4). Multifaktoriyel etyolojinin varligi bilinmekle beraber, skolyozun
gelisiminde ve progresyonunda, bu faktorlerin etkilesiminin nasil oldugu

bilinmemektedir (5).

[k incelemelerde, genetik, biyokimyasal, biyomekanik, niitrisyonel ve
konjenital nedenlere odaklanilmasina ragmen vestibiiler sistemdeki sapmalarin

skolyoz etyolojisinde rol oynayabilecegine dair kanitlar artmaktadir (6).

Idiopatik skolyozda, vertebral biiyiime dénemi boyunca, proprioseptif
organlardan, i¢ kulagin vestibiiliinden ve viziiel sistemden orijin alan postiiral refleks
mekanizmalariin bozuklugu ve beyin sapinda, denge fonksiyonunun merkezinde
ortaya ¢ikan denge problemlerinin, vertebralarin yer degistirmesi ile iligkili oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle beyin sap1 disfonksiyonunun idiopatik skolyozun nedeni

olabilecegi disiiniilmistiir (6).

Vestibiiler sistem, algilanan gergeklik, basin vertikal eksende sapmasi ve diger
denge ile ilgili fonksiyonlar1 6nemli bir sekilde degistirebilir ve bu nedenle belirli kas
gruplarina asimetrik olarak etki ederek omurga {izerinde ndrojenik bir gévde asimetrisi
yaratabilir. ~ Vestibiilookiiler =~ reflekste,  asimetrik  vestibiiler  girdilere

kompansasyonlarin varligi bilinmektedir. Ancak omurgada kas gerilimini etkileyerek



vestibiilokolik refleks ve refleks devresindeki degisikligin nasil olustuguna dair

bilinenler kisithidir (7).

Idiopatik skolyozu olan bireylerde, vestibiiler sisteme ait manyetik rezonans
goriintiileme caligmalarinda, siiperior ve lateral semisirkiiler kanallarin disgenezisi ve
vestibiiler kortexe ait bolgelerin kalinliginda farkliliklar ortaya koyulmustur (8,9).
Idiopatik skolyozlu bireylerde, lateral ve posterior semisirkiiler kanal arasinda anormal
baglanti, okononistagmografide anormallikler, sensorimotor integrasyon gibi

fonksiyonel ve yapisal defisitler bulunmustur (10-12).

Postiirel kontrole ana katki saglayan otolit sistemin, idiyopatik skolyoz
patogenezinde roliinii inceleyen bir ¢alismada, servikal vestibiiler uyarilmis myojenik
potansiyel (VEMP) amplitiidleri skolyozlu bireylerde saglikli bireylere gore daha
yiiksek bulunmustur (13,14).

Adolesan idiopatik skolyozu olan bireylerde, rotasyonel vestibiiler test
sonucunda, saglikli bireylerin aksine, spontan ve pozisyonel nistagmus gelistigi
gosterilmistir. Idiopatik skolyozlu bireylerde, vestibiiler sinyallerin kognitif

integrasyonunda degisiklik oldugu kanitlanmistir (11,15,16).

Literatiirde vestibiiler sistem ve idiopatik skolyoz iliskisini inceleyen pek ¢ok
arastirmada, laboratuvar ve 0Ozel ekipman gerektiren Ozel yontemler ile
degerlendirmeler yapilmistir. Buna karsin vestibiiler sistem disfonksiyonu ve
tedavinin etkinliginin vestibiiler sistemdeki sonuglarin1 degerlendirmede bu
yontemlerin giinliik pratikte kullanilmasi ¢ogu zaman miimkiin olmamaktadir. Bu
bilgiler dogrultusunda, bu ¢alismada, idiopatik skolyoz ile vestibiiler sistemin iligkisini

klinik olarak degerlendirmek amaglanmistir.



Hipotezler

H 1.1. Adolesan idiopatik skolyozu olan bireylerde, saglikli bireylerin aksine
vestibiiler disfonksiyon mevcuttur.

H 1.2: Adolesan idiopatik skolyozu olan bireyler, saglikli bireyler gibi normal
vestibiiler fonksiyonlara sahiptir.

H 2.1: Adoélesan idiopatik skolyozu olan bireyler ile saglikli bireyler arasinda gozler
acik, gozler kapali, yumusak zemin ve sert zemin kosullarinda postiiral kontrol ve
denge reaksiyonlart bakimindan fark vardir.

H 2.2: Adoélesan idiopatik skolyozu olan bireyler ile saglikli bireylerin gozler agik,
gozler kapali, yumusak zemin ve sert zemin kosullarinda postiiral kontrol ve denge
reaksiyonlar1 benzerdir.

H 3.1: Adolesan idiopatik skolyozda major egriligin yerlestigi viicut yarist ile
vestibiiler hipoaktif taraf iligkilidir.

H 3.2: Adolesan idiopatik skolyozda major egriligin yerlestigi viicut yarisi ile

vestibiiler hipoaktif taraf arasinda bir iligki yoktur.



4. GENEL BIiLGILER

Omurganin anormal egrilikleri ilk kez Hipokrat’in ‘Corpus Hippocraticum’ adli
eserinde tarif edilmistir ve yunanca ‘egri’, ‘carpik’ anlamina gelen skolyoz terimi ilk
kez Galen (M.S. 131-201) tarafindan kullanilmistir (17).

Skolyoz, omurganin ayakta ¢ekilen radyografilerde, koronal planda 10 derecenin
tizerindeki lateral deviasyonu olarak tanimlanmakla birlikte transvers planda rotasyon,

sagittal planda torakal hipokifoz ile karakterize, ti¢ boyutlu kompleks bir deformitedir.

4.1. idiopatik Skolyoz

Skolyoz bir¢ok nedene bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Etyolojiye gore, giiniimiizde
gecerliligini koruyan en kapsamli skolyoz siniflamasi, 1973 yilinda Amerikan Skolyoz
Arastirma Cemiyeti (Scoliosis Research Society—SRS) tarafindan yapilmistir (Tablo
4.1.1) (18,19) .

Idiopatik skolyoz tiim skolyozlarin icinde en sik karsilasilan gruptur. Idiopatik
skolyoz yapisal nedenli skolyozlarin yaklasik %80’ini olusturmakta olup deformitenin
nedeni tam olarak bilinmemektedir (20). Idiopatik skolyoz biiyiime ¢aginda herhangi
bir yasta ortaya ¢ikabilir. Idiopatik skolyoz, deformitenin bagladig1 yasa gore ii¢ gruba
ayrilir

1. Infantil idiopatik skolyoz: 3 yasin altinda gelisen deformitelerdir. Erkeklerde
daha sik ve genellikle sol torakal egriliklerdir. Kompensatuvar egrilikleri yoktur.

2. Jiivenil idiopatik skolyoz: 3 ile 10 yaslar1 arasinda gelisen deformitelerdir. 6
yasina kadar her iki cinste esit dagilim gosterirken, alt1 yasindan sonra kizlarda daha
sik goriiliir. Siklikla egrilik sol torokal yonde olup ¢ogunlukla progresiftir.

3. Adolesan idiopatik skolyoz: 10 yas ile iskelet gelisiminin tamamlanmasina
kadar olan donemde ortaya ¢ikan deformitelerdir. Kizlarda daha sik goriiliir.

Genellikle sag torakal ve sol lomber egrilik goriiliir (20-22).



Tablo 4.1.1: SRS’in etyolojiye gore skolyoz siniflamasi

YAPISAL (STRUKTUREL) SKOLYOZ

1. Idiopatik skolyoz
A) Infantil (3 yas alt1)
B) Juvenil (3-10 yaglar arasi)
C) Adolesan (10 yastan iskelet gelisimi
tamamlanincaya kadar)
D) Eriskin
2. Noéromuskiiler skolyoz
A) Noropatik
1. Ust motor néron tipi
(a) Serebral palsi
(b) Spinoserebellar dejenerasyon
Friedreich hastalig
Charcot Marie Tooth hastalig1
Roussy Levy hastaligi
(c) Siringomiyeli
(d)Spinal kord tiimorii
(e) Spinal kord travmasi
(f) Diger
2. Alt motor ndron tipi
(a) Poliomyelit
(b) Diger viral miyelitler
(c) Travmatik
(d) Miyelomeningosel (paralitik)
(e) Spinal muskiiler atrofi
Werdnig Hoffman hastalig1
Kugelberg Welander hastaligi
3. Disotonomi (Riley Day sendromu)
B) Myopatik
1. Artrogripozis
2. Muskiiler Distrofi
(a) Duchenne
(b) Limb-girdle
(c) Facioscapulohumeral
3. Fiber tip farklilik
4. Konjenital hipotoni
5. Miyotonia distrofika
6. Diger

3. Konjenital Skolyoz
A) Formasyon yetersizligi
1. Kama (wedge) vertebra
2. Hemivertebra
B) Segmentasyon Yetersizligi
1. Tek tarafli (unsegmented bar)
2. Cift tarafl1 (sinostoz-blok vertebra)

3 Karisik tip (segmentasyon/ formasyon yetersizligi)

4. Norofibromatozis
5. Bag dokusu hastaliklart
a) Marfan sendromu
b) Ehlers-Danlos sendromu

6. Osteo-kondro-distrofi
A) Diastrofik ciicelik
B) Mukopolisakkaridozis
C) Spondiloepifiziel displazi
D) Multiple epifiziel displazi
E) Akondroplazi
7. Metabolik skolyoz
A) Ragitizm
B) Osteogenezis imperfekta
C) Homosistiniiri
8. Tiimdral skolyoz
A) Vertebral kolon tiimorleri

1. Osteoid osteoma

2. Histiositozis-X
B) Spinal kord tiimorleri
9. Lumbosakral eklemle ilgili patolojiler
A) Spondilolizis ve spondilolistezis

B) Lumbosakral bélgedeki konjenital anomaliler

YAPISAL OLMAYAN SKOLYOZ

1. Postiiral

2. Histerik

3. Sinir kokii irritasyonuna bagl

4.Alt ekstremiteler aras1 uzunluk farkina bagh
5.intraabdominal ve pelvik inflamasyonlara bagh

6.Kalca eklemi etrafindaki kontraktiirlere bagl




4.2. idiopatik Skolyozun Prevalansi

Skolyoz prevalansi, etnik ve cografi Ozelliklere ve cinsiyete bagli olarak
farkliliklar gosterir. Infantil idiopatik skolyoz prevalansi onceki calismalarda %1
olarak gosterilmis ve erkeklerde daha sik gorildigi belirtilmistir (23).

Jiivenil idiopatik skolyoz, tiim idiopatik skolyozlu cocuklarin %10-15%ini
olusturur. 6 yasina kadar her iki cinste esit dagilim gosterirken, alt1 yasindan sonra
kizlarda daha sik goriiliir (24). Diinyada adolesan idiopatik skolyoz prevalansi %0,47—
5,2 araliginda degismektedir. Tiirkiye'de AIS prevalansi 2,3 olarak bildirilmistir (3).
AIS idiopatik skolyozun yaklasik %90 mi1 olusturur. Adélesan idiopatik skolyozda
kiz/erkek orani 1.5/1 ile 3/1 arasinda degismektedir. Yasin ve Cobb agisinin artmasiyla
ile birlikte kizlarda goriilme siklig1 artmaktadir (23). Cobb agisi, cinsiyet ve egrilik
tipine gore prevalans tabloda gésterilmistir (Tablo 4.2.1, Tablo 4.2.2) (25-28).

Tablo 4.2.1: Cobb agisina gore kiz/erkek prevalansi

Cobb acis1 Prevalans (%) Kiz/erkek orami
11°-20° 1,5-3 1,4:1

21°-40° 0,2-0,5 28-54:1

>40° 0,04-0,3 7,2:1

Tablo 4.2.2: Cinsiyete gore farkh egrilik tiplerinin prevalansi

Egrilik Tipi Torakal | Torakolomber / Cift Cift
Lomber Major Torakal

Erkek Prevalansi (%) 44,06 49,55 4,26 2,14

Kiz Prevalansi (%) 49,10 36,09 11,10 3,71




4.3. Etyoloji

Son yillarda bildirilen bulgulara dayanarak, AiS'nin klinik durumunda belirgin
bir heterojenite varhigini siirdiirmektedir. AiS'nin etyopatogenezi iizerine halihazirda
tanimlanan tiim farkli kavramlar1 birlestirmek icin agiklayici bir "biitiinleyici model"
su sekilde dnerilmistir: AIS, farkl1 birgok gen mutasyonlarinin neden oldugu, gevresel
faktorler tarafindan modifiye edilmis ¢esitli biyolojik ve biyomekanik mekanizmalarin
etkilesimi ile biiylimenin anormal kontrol ve modiilasyonu ile sonuglanan, fenotipik
olarak anormal genel iskelet ve/veya spinal biiyiime ile iliskili multifaktoriyel bir
rahatsizliktir (5).

4.3.1. Norolojik Anomaliler

Santral sinir sistemindeki (anormallikler, noromorfolojik anomaliler ve
ndrofizyolojik disfonksiyon olarak iki baslik altinda incelenebilir. AIS de nérolojik
anormallikler, patogenez i¢in dort konsept ile agiklanmistir. Bunlar, motor kontrol
problemi yaratan visuo-spatial algisal bozukluk, bedensel-uzaysal oryantasyon
konsepti, norogelisimsel konsept ve sensorial integrasyon bozuklugu olarak

tanimlanmistir (29-31)

4.3.1.1. Noromorfolojik/noroanatomik anomaliler

Bazi ¢aligsmalarda, orta beyin, pons, medulla oblangata ve vestibiiler sistemde
anatomik anormallikler bildirilmistir. Saglikli ve idiopatik skolyozlu addlesanlar
arasinda, yiiksek ¢oziiniirliikliit MRG ile bélgesel beyin hacminde, korpus kallozumda
beyaz cevherde, internal kapsiilde ve 6zellikle semisirkiiler kanal dizilimi olmak iizere

vestibiiler sistem morfolojisinde farkliliklar tespit edilmistir (32—35).

4.3.1.2. Norofizyolojik disfonksiyon

Anormal noral yolak, motor kontrol ve maturasyonun noro-ossedz
zamanlamasinin esgiidiimlii kontrolii lizerine gesitli hipotezler onerilmistir (29,36-39).

Herman ve arkadaslarina gore, yiiksek seviyeli santral sinir sistemi rahatsizligi,



vistiospatial algisal bozukluk, motor adaptasyon ve 6grenme bozukluklart iiretir, bu da
idiopatik skolyoza neden olan aksiyel kaslardan gelen proprioseptik sinyallerin hatali
olarak yeniden kalibre edilmesine neden olmaktadir (40).

Veldhuizen ve arkadaglari, idiopatik skolyozun muhtemel nedeninin, omurilik
veya santral mekanizmalar tarafindan iiretilen transversospinalis kaslarinin asimetrisi
ve noromiiskiiler bir durum oldugunu 6nermislerdir (29).

Bazi yazarlar serebral hemisferler, beyin sap1 ve korpus kallozumu igeren visiiel,
vestibiiler, proprioseptif ve postiiral kontrol anormallikleri géstermislerdir (34,41,42).
Proprioseptif ve postiiral kontroldeki anormalliklerin, sebep ya da sonu¢ oldugu

konusu halen tartigmalidir (43).

4.3.1.3. Vestibiiler teori

Idiopatik skolyozda, vertebral biiyiime dénemi boyunca, proprioseptif
organlardan, i¢ kulagin vestibiiliinden ve visuel sistemden orijin alan postiiral refleks
mekanizmalarinin bozuklugu ve beyin sapinda, denge fonksiyonunun merkezinde
ortaya ¢ikan denge problemlerinin, vertebralarin yer degistirmesi ile iliskili oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle beyin sap1 disfonksiyonunun idiopatik skolyozun nedeni
olabilecegi disiiniilmistiir (44).

Vestibiiler sistem, vestibiilo-spinal yol, hipotalamus ve serebellumu
etkilediginden, bu durumun, vestibiiler sistemin, AIS'de gozlenen daha sonraki
morfolojik, hormonal ve nérosensoriyel anomalilerin muhtemel bir nedeni oldugu ileri

stirilmektedir (8).

4.3.2. Biyomekanik teori

Biyomekanik faktorlerin spinal deformitelerin ilerlemesinde 6nemli bir rol
oynadig1 yaygin olarak kabul gormiistiir. Skolyozda asimetrik yiiklenmeyle, egriligin
konkav tarafinda artan kompresyonun, biiyiimeyi yavaslatma ile sonuglandigi “kisir
dongii” teorisi onerilmistir (45).

Konveks tarafta azalan yiiklenme, bliylimeyi hizlandirir, asimetrik yliklenmeyi
arttiran ve progresyon dongiisiinii siirdiiren daha biiyiik bir deformite yaratir. Bu

mekanizma Hueter-Volkmann yasasina dayanmaktadir. Bu teoriye gore, gelisen
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deformite, artan mekanik yiik ve vertebra cisiminin asimetrik biiyiimesi nedeniyle
ilerlemeye devam etmektedir (46). Ancak, varsayilan biiyiime ve gerilim arasindaki
dogrusal iligki, bliylime boyunca olusan biitiin degisiklikleri agiklamadig1 i¢in genis
Ol¢tide tartismalidir (47—49).

4.3.3. Dengesiz biiyiime

Iskelet bilyiime hizinin, AlS'deki deformitenin progresyonu ile olan iliskisi
bir¢ok kez rapor edilmistir, ancak etki mekanizmasi belirsizdir (50).

Skolyoz gelisiminin sagittal profildeki degisikliklerle iliskili oldugu
diisiiniilmiistiir. On ve arka yapilarin biiyiimesinde nispeten kiiciik bir dengesizlik
ortaya ¢ikar (51). Bu hipoteze gore, posterior spinal biiyiime ile karsilastirildiginda,
hizl1 anterior spinal biiylime torasik hipokifoz ile sonuglanarak vertebral kolonun
biikiilmesine yol agar. Tepe noktasindaki vertebra cisimlerinin yanlara dogru donme
egilimine ve sonug olarak rotasyonel deformiteye yol agtig1 bildirilmistir (43). Spinal

biiylime bozuklugu skolyozu tetikleyebilir ve progresyonu arttirabilir.

4.3.4. Genetik

Ikizlerde ve idiopatik skolyozu olan bireylerin, aile bireyleri ve akrabalari
arasinda skolyoz goriilme olasiligi normal popiilasyondan daha yiiksek olarak
bulunmustur (52). Giintimiizde idiopatik skolyoz etyolojisinde ve prognozunda birgok

genin ve bu genler arasindaki karmasik etkilesimin rol oynadigi diistiniilmektedir (45).

4.3.5. Hormonal faktorler

Gilinlimiizde biliylime hormonunu, 6strojen, melatonin, kalmodulin ve leptinin
etyolojideki rolii tartigmalidir. Arastirmacilar hormonal farkliliklarin sebep ya da
sonug oldugu konusunda farkli gériise sahip, ancak progresyona etkileri konusunda
hemfikirdir.

11



4.3.6. Osteopeni ve anormal kemik kalitesi

Iskelet maturitesini igeren, uzun donem takipli ¢alismalarda, AIS'si olan kizlarin
%80 inde kalic1 osteopeni gosterilmistir (53). Osteopeninin progresyonu arttirici bir
faktor oldugu belirtilmistir (54-57).

4.3.7. Bag doku anomalileri

Skolyozu olan bireylerde kollajen dagiliminda farkliliklar gosterilmistir (58).
AIS’li bireylerin, anterior kolon vertebral gévde kenarlarinda, proliferatif ve
hipertrofik kondrositlerin posterior kolondan daha aktif oldugu bulunmustur, ki bu da
egrilik gelisimini etkileyen bir faktordiir (59). Ancak bu farkliliklarin skolyoza neden
olan primer faktorler veya spinal deformitenin sonucu olup olmadigini belirlemenin

yolu yoktur (46).

4.3.8. Yasam tarz ve ¢evresel faktorler

AIS prevalanst ile beslenme, kalsiyum, D vitamini alim1 ve egzersiz seviyesi gibi
yasam tarzi-cevresel faktorler arasinda muhtemel baglantilara iliskin raporlar

bildirilmistir (56,60).

4.4. Fizyopatoloji

Yapisal skolyozda, vertebra korpusununun rotasyonu, egriligin konveks tarafina
dogru oldugundan vertebralarin spindz ¢ikintilar1 egriligin konkav tarafina dogru
doner (21) Kostalar, skolyotik egriligin konkav tarafinda anterior yonde, konveks
tarafinda ise posterior yonde rotasyona ugrarlar. Bu rotasyon sonucunda, konkav
tarafta kostal depresyon, konveks tarafta ise torasik gibus deformitesi olusur. Gibusun
superiorunda omuz kusagi protrakte olur. Kostal depresyonun alt kisminda lumbar
paravertebral dolgunluk; iist kisminda ise omuz kusaginin posteriora yer degistirdigi
goze garpar.

Biiyiimekte olan omurgada, kompresyon ve distraksiyon kuvvetleri, konveks

tarafta yiikseklikte artis, konkav tarafta ise yiikseklikte azalma seklinde kama vertebra
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olusumuna neden olabilir. Noral kanal ve posterior arkta da ilave degisiklikler olabilir.
Vertebra korpusu, konkav tarafta kompresyon kuvvetlerinin etkisi nedeniyle daha
sklerotik yapida ve korteksi kalindir. Konveks tarafta ise vertebra korpusu genislemis
ve zayiftir, korteksi incedir. Laminalar, konveks tarafta daha genis ve birbirlerinden
ayr1 durmakta, konkav tarafta ise daha dar ve birbirlerine yakinlagmislardir. Pedikiil
ve faset eklemlerin sekil bozuklugu nedeni ile intraspinal kanal simetrisi bozulabilir
ve konkav tarafta darlik goriilir (21) Egriligin konveks tarafinda apikal bolgeye
yaklastik¢a spinal mobilite azalir. Iskelet sisteminde olusan degisikliklere kaslarda
eslik eder, zayif taraftaki kaslar asir1 uzamis ve gligsiizlesmislerdir. Kollabe olmus
taraftaki kaslar ise kisalmis durumdadir (Sekil 4.4.1) (61). Bu kaslar normal kas
tonuslarimi kaybettikleri i¢in eskisi gibi calisgamazlar ve omurga icin yeterli
stabilizasyonu saglayamazlar. Deformitenin siddetine bagli olarak sirt agrisi,
deformiteyle ilgili psikolojik problemler ve kardiovaskiiler disfonksiyon gibi

semptomlar goriilebilir. (62)

Sekil 4.4.1: Skolyozlu omurgada govde kaslarimin goriiniimii (61)

4.5. Egrilik Tipleri

Egrilik tiplerini, deformiteyi tanimak ve tedavi planini olusturmada 6nemlidir.
Yapisal deformitenin oldugu egrilik, temel ya da major egrilik; daha fleksibl ve
diizelebilen egrilikler ise, sekonder, kompansatuar ya da mindr egrilik olarak
tanimlanir. Major egriligin yeri, apeks diizeyine gore egrilik siniflandirmasinin
temelini olusturur (Tablo 4.5.1) (63).

Gilinlimiizde idiopatik skolyozda egrilik tiplerini smiflandirmak i¢in King,

Coonrad, Lenke, Peking Union Medical College (PUMC), Rigo ve Schroth
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klasifikasyon sistemleri kullanilmaktadir. Cerrahi tedavinin planlanmasinda Lenke,

konservatif tedavide ise Rigo ve Schroth sistemleri siklikla kullanilmaktadir (64—69).

Tablo 4.5.1: Apeks diizeyine gore egrilik siniflandirmasi

SKOLTOZ TiPi APIKAL VERTEBRANIN YERI
Servikal C1 vertebra—C6-C7 Disk
Servikotorasik C7, T1 vertebra ya da aradaki disk boslugu
Torasik T2 vertebra-T11-T12
Torakolumbar T12, L1 vertebra-T12-L1 Disk
Lumbar L1-L2 disc—L4-L5 Disk
LumboSakral L5 vertebra veya asagisi

4.6. Degerlendirme

Deformitenin fark edildigi yas, aile Oykiisii, dogum Oykiisii, ikiz varligi, ek
hastaliklar sorgulanir. Deformite, agri, ndrolojik semptomlar, kardiyopulmoner
problemler ve fonksiyonel kisithiliklarin varlig: arastirilir.

Fizyolojik gelisimin degerlendirilmesi ve takibi agisindan boy, kilo ve kemik
yas1 Olgtimleri yapilir. Maturite degerlendirmesi i¢in Tanner evrelemesi kullanilir (70).

Postiir analizi skolyoz igin oldukga degerli bir yontemdir. Her {i¢ planda
degerlendirmeler yapilir; bas ve boynun pozisyonu, omuz yiiksekligi, skapula
pozisyonu, gogiis kafesi, gibus, govdenin lateral deviasyonu, torasik kifoz, lomber
lordoz, pelvis, kalga, diz ve ayak postiirii degerlendirilir.

Akromion yiiksekligi, skapula-omurga mesafesi, Sl-akromion mesafesi,
biakromial ¢ap, omuz kusagindaki asimetri, ASIS yiikseklikleri, alt ekstremite
uzunlugu, gluteal cizgilerin asimetrisi, govde asimetrisi, gibozite yiiksekligi, bel-
dirsek mesafesi Ol¢iimleri yapilir. Egrinin sayisi, egrilerin yonii ve yerlesim yeri,
vertebral rotasyonun olup olmadigi kaydedilir.

Viicut asimetrisinin degerlendirmesinde kullanilan yontemlerden biri de
Posterior Gévde Asimetri Indeksidir (POTSI). Posteriordan ¢ekilen fotograf iizerinde
yapilan belirli hesaplamalar ile kozmetik defekti objektif olarak puanlamaya olanak

saglar.
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Servikal, torakal, lomber omurga, kal¢a ve diz eklemi hareket agiklig1 olciiliir.
Kisalik ve esneklik, gogiis ekspansiyonu ve solunum fonksiyonlari, psikososyal durum
ve yasam kalitesi degerlendirilir.

Omurgada dengeyi degerlendirmek i¢in basin pelvise gore konumu incelenir. C7
spindz c¢ikintisindan ya da kafatasi tabanindan asagiya uzanan bir sakiil ile gluteal
sulkus arasindaki mesafeye gore dengeli bir skolyoz olup olmadigi degerlendirilir
(Sekil 4.6.1).

| 2

Sekil 4.6.1: Sakiil ile omurga dengesinin degerlendirilmesi (71)

4.6.1. Gibus degerlendirmesi

Klinik degerlendirmelerde, vertebranin rotasyon derecesi ve egriligin yoniini

belirlemek i¢in Adams 6ne egilme testi kullanilir (Sekil 4.6.1.1) (71).

Sekil 4.6.1.1: Adams 6ne egilme testi (71)

Omurgadaki rotasyon, posterior torakal bolgede kostalarin yarattigi gibozite, alt
kostalarin anterior torakal bolgede yarattig1 6n gibus ve lomber bolgede paraspinal
dolgunluk olarak gozlenir. Rotasyonel asimetrinin derecesi skolyometre ile dlgiiliir

(Sekil 4.6.1.2). Gibus yiiksekligi ise 6zel bir kumpas yardimiyla lgtliir (Sekil 4.6.1.3).
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Sekil 4.6.1.3: Inklinometre ile gibus yiiksekliginin degerlendirilmesi (72)

4.6.2. Fleksibilite degerlendirmesi

Egriligin fleksibilitesinin belirlenebilmesi i¢in omurga, konkav ve konveks
taraflara dogru lateral fleksiyona getirilir ve egriligin diizelip diizelmedigine bakilir.

Genel eklem hipermobilitesini degerlendirmede ise Beighton Skoru kullanilir.

4.6.3. Radyolojik degerlendirme

4.6.3.1. Frontal plan degerlendirmesi

Frontal dengenin degerlendirilebilmesi igin On-arka radyografide midsakral
cizgi (santral sakral vertikal ¢izgi-SSVC) belirlenmelidir. Midsakral ¢izgi, pelvisin
normal pozisyonda goriildiigii radyografide, kristalarin iist sinirina paralel ¢izilen
yatay hatta dik olarak ¢izilen sakrumun merkezinden gegen ¢izgidir (Sekil 4.6.6).

Egriligin distalinde, midsakral ¢izginin tam ortasindan gectigi vertebra, stabil
vertebra olarak adlandirilir. Egriligin tepe noktasini olusturan en fazla rotasyona
ugramis segment, apikal vertebra olarak adlandirilir ve midsakral ¢izgiye en uzak

mesafedeki segmenttir.
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Spinal dengeyi degerlendirmede, C7’nin spindz ¢ikintist ile midsakral ¢izgi
arasindaki mesafe Ol¢iiliir. Frontal planda, dengeli bir omurgada, bu mesafe 10

milimetreyi gegmemelidir.

Sekil 4.6.6: Midsakral ¢izgi ve govde simetrisinin degerlendirilmesi (73)

4.6.3.2. Egrilik acis1

On-arka radyografide egrilik acismin 6l¢iimii, tedavi programini belirlemek igin
olduk¢a 6nemlidir. Skolyoz acis1 6l¢iimiinde Cobb ve Risser-Ferguson olmak iizere
siklikla iki metot kullanilmaktadir (Sekil 4.6.7).

Cobb acis1, egriligin basladigi ve sonlandig1 vertebralar arasindaki sapma
acisidir. Cobb metodunda, egrilige katilan iist ve alt ug vertebralarin plaklarina paralel
olarak cizilen ¢izgilere indirilen dikey cizgiler arasindaki aci1 ile egriligin derecesi
olgiiliir. Cobb agis1 giiniimiizde altin standart olarak kabul gormektedir (74).

Rotasyonun ve progresyonun degerlendirilmesinde kullanilan diger bir a1
mehta agisidir (kostovertebral aci). Apikal vertebranin u¢ plagina paralel bir ¢izgi
cizilir, bu ¢izgiye indirilen dikme ile kostaya paralel ¢izilen dogru arasindaki ag1
olgtilerek bulunur (Sekil 4.6.8). Her iki taraf i¢in 6lgtim yapilir ve iki tarafta a¢1 farki
20 dereceden fazla ise egrilik progresif kabul edilir (75,76).
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Sekil 4.6.7: Cobb ve Ferguson metoduna gore egrilik acisinin dl¢iimii
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Sekil 4.6.8: Mehta acisinmin olciimii

4.6.3.3. Sagittal plan degerlendirmesi

Fizyolojik sagittal egrilikler, segmental, bolgesel ya da biitiin olarak
degerlendirilebilir. Toplam sagittal denge, densten ¢izilen diiz bir ¢izgi (plumb line)
ile belirlenir (Sekil 4.6.9). Bu ¢izgi torakal omurganin anteriorundan, lomber
omurganin posteriorundan ve sakrum tabaninin posterior kosesinden gecer. Skolyozda
kullanilan rutin yan radyografilerde dens goriilmedigi i¢in C7 vertebra korpusunun
orta noktasindan bir diiz ¢izgi ¢izilir ve sagittal vertebral eksen (SVE) olarak
isimlendirilir. SVE, S1 cisminin anterior kenarina gore, anteriorda ise pozitif (+) SVE,

posteriorda ise negatif (-) SVE olarak degerlendirilir.
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Sekil 4.6.9: Sagittal vertikal eksenin degerlendirilmesi

4.6.3.4. Fleksibilite degerlendirmesi

Skolyozda radyolojik olarak omurga fleksibilitesi, aktif yana egilme grafileriyle
degerlendirilir (Sekil 4.6.10). Notral grafide yapilan agisal dlgtim ile traksiyon ve
egilme grafilerinin 6l¢timleri arasindaki fark, koreksiyon derecesini verir. Koreksiyon

derecesinin nétral grafideki egrilik derecesine orani, fleksibilite oranini verir.

18



Sekil 4.6.10: Egilme grafileri ile omurga fleksibilitesinin degerlendirilmesi

4.6.3.5. Rotasyonun degerlendirilmesi

Skolyozda rotasyonun radyografik olarak degerlendirilmesi i¢in degisik metotlar
tanimlanmustir. Direkt 6n-arka radyografide, vertebral rotasyonun belirlenmesinde en
sik Pedriolle ve Nash-Moe metotlari kullanilir.

Pedriolle metodunda, seffaf torsiyometre radyografi {izerine yerlestirilir,
konveks tarafta apikal vertebranin kenari ile rotasyona ugramis pedikiil isaretlenerek
6lgtim yapilir (Sekil 4.6.11). Bu yontem ile 30 dereceden kiigiik olan rotasyonlar bile
degerlendirilebilir. Ancak, enstriimantasyon kullanilan cerrahilerden sonra rod ya da
cengeller apikal vertebranin 6l¢iim noktalarinin belirlenmesine engel olur (21).

Nash-Moe metodunda, on-arka radyografide rotasyon, pedikiiliin merkeze gore

yer degistirmesini 5 evrede derecelendirir (22).

Sekil 4.6.11: Pedriolle metoduna gore rotasyonun degerlendirilmesi

4.6.3.6. iskelet maturitesinin degerlendirilmesi

Iskelet maturasyonu radyolojik olarak, Risser evrelendirmesine gore
degerlendirilir. Risser evresi, iliak apofizin anterolateralden posteromediale kemik

flizyonunun ilerlemesine gore iskelet biiytimesi hakkinda bilgi verir (77).
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4.7. Progresyon

Idiopatik skolyozda progresyon riskinin bilinmesi, tedavinin belirlenmesi ve
devami agisindan 6nem arz eder. Egriligin ilerlemesindeki temek faktorler, cinsiyet,
bliylime potansiyeli ve teshis zamanindaki egrinin derecesidir. Kiz ¢ocuklarinda
progresyon riski erkeklerden 10 kat daha fazladir. Biiylime potansiyeli ve egrilik agisi
ne kadar fazla ise progresyon riski o kadar fazladir (Tablo 4.7.1) (78-80). Genel eklem
hipermobilitesinin  de skolyoz progresyonunda risk faktorii  olabilecegi
diistiniilmektedir.

Biiyiime potansiyelinin degerlendirilmesinde Tanner evrelemesi ve Risser
bulgusu kullanilir. Pubertal gelisimin baglangicindan hemen sonra Tanner, evre 2-3
olur ve bu skolyozun maksimum progresyon yaptig1 zamana denk gelir. Risser bulgusu
iskelet maturasyonu i¢in olduk¢a 6nemli bir bulgudur ve skolyozun progresyonu ile

dogrudan iliskili oldugu saptanmistir (Tablo 4.7.2) (80,81).

Tablo 4.7.1: Yas ve Cobb acisina gore progresyon yiizdesi

Progresyon Yiizdesi
Yas 5-19 Derece 20-29 Derece
10 ve<10 45 100
11-12 23 61
13-14 8 37
15 ve 15< 4 16

Tablo 4.7.2: Risser evresi ve Cobb acisina gore progresyon yiizdesi

Progresyon Yiizdesi
Risser 5-19 Derece 20-29 Derece
Evre 0,1 %22 %68
Evre 2,34 %1,6 %23

Egrilik paterni ve yeri de skolyozun progresyon riskini etkilemektedir. Cift
egrilikler, tek egriliklere gore; torakal egrilikler, lomber egriliklere gore daha fazla

progresyon riskine sahiptir (80).
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Tedavi edilmeyen olgularin kemik maturasyonu tamamlanincaya kadar
progresyon gosterdigi bildirilmistir (79). Konservatif tedavi almayan ve dogal seyrine
birakilan Risser 0,1 ve Cobb 20-29° olgularin %68’1 progresyon gdsterdigi rapor
edilmistir (80).

30°'nin altindaki egriliklerde kemik maturasyonu tamamlandiktan sonra artis
goriilmemektedir. 30°-50° arasindaki egriliklerde yasam boyu 10-15° artis, 50° nin
lizerindeki egriliklerde ise maturasyon tamamlandiktan sonra yilda 1° progresyon

oldugu bildirilmistir (82).

4.8. Tedavi

AIS tamis1 konulan olgularm yaklasik %10.unda konservatif tedavi gerekir.
%0,1-0,3.iinde deformitenin cerrahi olarak diizeltilmesi gerekir (83) Giincel literatiirde
idiopatik skolyozun tedavisinde yaygin olarak kullanilan yontemler egzersiz, ortez ve

cerrahidir (Tablo 4.8.1).

Tablo 4.8.1: idiopatik skolyozda tedavi basamaklari

<25° olgularin ilk basamak tedavisinde: Gozlem ve skolyoz-spesifik egzersizler
(SSE)
20-45° skolyozu olan immatiir bireylerde: SSE ile birlikte korse

Cerrahi tedaviyi kabul etmeyen Cobb 40-50° ve Risser 3-4 olgularda: Korse ve SSE

Konservatif tedavinin basarisiz oldugu veya gecikmis olgularda,>50° ise: Cerrahi
ve SSE

4.8.1. Konservatif tedavi

Skolyozda konservatif tedavinin amaglari: Egrilik agisimi azaltmak ve/veya
durdurmak; yasam boyunca spinal agrili sendromlari ve pulmoner disfonksiyonu
onlemek, olusmussa tedavi etmek, postiiral kontrolii saglamak, spinal stabilite ve
mobilite arasinda dengeyi korumak, genel sagligi ve yasam kalitesini korumak, viicut
imaj1 algisin1 ve beden farkindaligini arttirmak, cerrahiyi geciktirmek, cerrahi sayiy1

azaltmak, girisimsel tedavi komplikasyonlarini azaltmaktir.
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4.8.1.1. Korse tedavisi

Korse, skolyozun konservatif tedavisinde olduk¢a 6nemli bir yer tutar. Giincel
literatiirde korse ile progresyonun durdurulabildigi, egriligin azaltilabildigi ve
kozmetik gériiniimiin iyilestirildigi gosterilmistir (78,84,85).

Diinyada siklikla skolyozda kullanilan korseler, Milwakuee, klasik TLSO
korseler, Boston, Cheneau, Rigo sistem Cheneau, Sforzesco, Sibilla, Lyon, Spine Cor
dinamik korse, Carleston ve Providence gece korseleri, SPORT brace, ART brace ve
Gensingendir (86-88).

Skolyozun konservatif tedavisinde otorite olan SOSORT derneginin uzmanlari

optimal korse dizayni1 konusunda fikir birligine sahip degildir (86).

4.8.1.2. Egzersiz tedavisi

Egzersiz, konservatif tedavinin bir komponenti ya da cerrahi tedaviye eslik eden,
skolyozun tiim tedavi basamaklarinda daima var olan bir yontemdir. Skolyozun
tedavisinde egzersiz, uzun yillar boyunca gézardi edilmis olsa da giiniimiizde etkinligi
bilimsel ¢alismalar ile kanitlanmistir (89-91)

Literatiirde simetrik egzersiz yaklagimlarinin yerine skolyoza 6zel ¢ogunlukla
asimetrik egzersizlerden olusan Skolyoz-Spesifik Egzersizler adi altinda alt1 metot
taninmistir. Bu metotlar 6zellikle Avrupa tlkelerinde olmak tizere yillardir bir¢cok
iilkede kullamlmaktadir (92) Ug boyutlu egzersizler olarak bilinen solunumla kombine
Schroth egzersizleri, Dobomed, SEAS (Scientific Exercises Approach to Scoliosis),
FITS (Functional Individual Therapy of Scoliosis), Lyonnaise ve Side Shift ten olusan
bu metotlarin timii Avrupa kokenlidir.

Bilimsel ¢alismalarin sonuglari, skolyoza 6zgii terapatik egzersizlerin, tedavide
kullanilmas1 gerektigini, viicut postiiriinde ve spinal kolonun genel fonksiyonunda
anlamli gelismeler saglayabilecegini, korse gereksinimini azaltti§ini, viicut imaj1 ve

psikolojik duruma olumlu etkilerini ortaya koymaktadir (89,90).

22



4.8.2. Cerrahi tedavi

Skolyoz tedavisinde cerrahinin temel amaci, giivenli bir sekilde deformiteyi
diizeltmek ve egriligin ilerlemesini Onleyebilmek i¢in yeterli fiizyonu
saglayabilmektir. Bu amaca ulasmada kullanilan yontemlerin temel prensibi spinal
artrodez yapilarak deformitenin internal fiksasyon araciyla diizeltilmesi ve
diizeltmenin fiizyon gelisinceye kadar korunmasina dayanmaktadir.

Cobb agis1 45-50%nin iizerinde olan egriliklerde, maturite oncesi 40°nin
tizerindeki egriliklerde, kompanse olmayan ve denge problemi olan egriliklerde,
agrimin eslik ettigi vakalarda, torakal egriliklerde pulmoner fonksiyon bozuklugu

olugmaya basladiysa, cerrahi tedavi endikedir.

4.9. Idiopatik Skolyoz ve Vestibiiler Sistem

Vestibiiler sistem basin rotasyonel hareketlerinin algilanmasi ve postural
dengenin saglanmasindan sorumlu yapilardan olusur. Vestibiiler sistem santral
(vestibiiler niikleuslar) ve periferik (labirent sistem, vestibiiler yollar) olmak tizere iki
kisimda incelenmektedir.

Vestibiiler sistemin santral niikleuslar1 bakis stabilizasyonu, vestibiilo-okuler
refleks (VOR), postiir ve dengeden sorumludur. VOR, bas hareketleri sirasinda net
gormeye izin vererek, retinanin iizerinde sekillerin stabilizasyonunu saglamaktadir.
Vestibiilo-okuler refleksin = 6lglimii  semisirkiiler kanallarin  fonksiyonlarinin
degerlendirilmesini saglar (38).

AIS’li bireylerde Lion ve ark. ve Simoneau ve ark. vestibulo-okuler reflekste
etkilenim olmadigini, Rousie ve ark.lar1 ise VOR disfonksiyonu ve semisirkiiler kanal
disgenezisinin varligini belirtmistir (39,40,44). Ayrica AiS’li bireylerde okulomotor
bozukluklar tammmlanmistir; yapilan c¢alismalarda AIS’li bireylerin %50 sinden
fazlasinda anormal optokinetik nistagmus ve anormal sakkadik g6z hareketlerinin
varligi bildirilmistir (16,39,40,44). Ancak hayvan deneylerinde vestibiiler niikkleusun
santral harabiyeti sonucunda yalnizca %15 oraninda yapisal skolyoz gelistigi
goriilmistiir (63). Bununla birlikte viziiel yetersizligi olan popiilasyonda skolyoz
insidansinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (16). Konjenital duyma yetersizligi olan

popiilasyonun %30-68’inde vestibiiler problemler goriilmekte iken, AIS gériilme
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siklig1 %1,2 olarak rapor edilmistir. AIS prevalansi genel popiilasyon (%4-10) ile
karsilastirildiginda, konjenital duyma yetersizligi olan popiilasyonda daha az oldugu
dikkat gekmektedir (93).

Vestibiiler sistemin periferik kismi kohlea, ti¢ semisirkiiler kanal, otolit (utrikiil
ve sakkiil) ve vestibiiler sinirlerden olusmaktadir. Semisirkiiler kanallar ti¢ diizlemde
basin doniis hizi ve yoniindeki degisimlerin merkezi sinir sistemine iletilmesinden
sorumludur.

AIS’li bireylerde MRG ile superior ve lateral semisirkiiler kanallarin olasi
konjenital disgenezisi, lateral ve posterior semisirkiiler kanallar arasindaki anormal
baglantilar, sag ve sol semisirkiiler kanal farkliliklar1 gézlenmistir (8,10,32,94,95).
Ancak hayvan deneylerinde posterior semisirkiiler kanallarin harabiyeti sonucunda
skolyoz gelismedigi goriilmiistlir (66). Bunun iizerine Lambet ve ark. farkli gelisim
seviyelerinde tek tarafli labirent hasari sonucunda, harabiyetin maturasyon oncesinde
yaptlmast durumunda kontralateral yapisal skolyozun gelistigini, maturasyon
sonrasinda olmasi durumunda ise skolyozun gelismedigini gozlemlemislerdir. Buna
ek olarak skolyozun ekstremite propriyoseptif sinyallerinin eksik oldugu intrauterin
hayatta olusabilecegini belirtmis ve eriskinlikte vestibiiler harabiyetin kassal
propriyosepsiyon tarafindan kompanse edilmesi nedeniyle skolyoz olugsmadigini ileri
stirmiiglerdir (67).

Periferik vestibiiler sistem yapilarindan otolit organ ise dik ve yatay konumda
yercekiminin yoniine gore basin yoneliminden sorumludur. Hayvan deneylerinde tek
tarafl1 otolit sistem harabiyetinin kontralateral torasik vertebra rotasyonu ile birlikte
yapisal skolyoza neden olabildigi gdzlenmistir (66). AIS’li bireylerde ipsilateral
akustik stimiilasyon ile otolit sistem fonksiyonunun degerlendirilmesi sonucunda
vestibiiler uyarilmis myojenik potansiyel amplitiitlerinin saglikli kontrollere gore daha
yiiksek oldugu gozlenmistir. Otolit organ disfonksiyonu ile skolyoz gelisimi
arasindaki iligki tam olarak belirlenememekle birlikte skolyozlu bireylerde vestibiiler
fonksiyon bozukluklarinin olduguna dikkat c¢ekilmektedir (68). Ancak otolit
disfonksiyonu ile Cobb ag1si, egriligin progresyonu ve konveksitesi arasinda bir iligki
bulunmamastir (68,69).

Subjektif Viziiel Vertikal (SVV) algilama gravitasyonel vertikalitenin

tahminidir. Kisinin algisi, vestibiiler, viziiel, somatosensoriyal duyusal integrasyonun
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sonucudur (70). Unilateral periferal vestibiiler fonksiyon bozuklugu olan hastalarda
gorsel ipucu olmaksizin, SVV’in lezyon tarafina dogru yer degistirdigi bildirilmistir
(71). SVV otolit sisteme 6zgii bir 6l¢lim degildir, fakat asimetrik otolit performansini
belirlemek i¢in iyi bir gostergedir (70). Cakrt ve ark. idiopatik skolyozu olan bireyler
ile saglikli kontrolleri karsilastirdiginda, viziiel vertikal algilamanin normalden sapma
gosterdigini ve bu sapmanin skolyoz gelisiminde rol oynayabilecegini belirtmislerdir
(72). Ancak AIS'li bireylerde SVV algilamanin degerlendirildigi calismalarimn
sonuglart geligkilidir (73,74).

AIS ve vestibiiler sistem fonksiyon bozuklugu arasindaki iliskiyi inceleyen
fizyolojik, morfolojik calismalar ve hayvan c¢aligmalar1 kendi aralarinda tutarlik
gostermemekle birlikte, AIS’de vestibiiler sistem nedensel bir role sahiptir (75).
Etiyopatojenik hipoteze gére AlS’de duyusal kompansasyonun, spinal biiyiime
doneminde diinyanin vertikaline hatali postural govde adaptasyonu ile viicudun
longitudinal ekseninin 1srarli tilti sonucunda olusan hatali internal vertikaliteye

sekonder olarak meydana geldigi ifade edilmektedir (76).

4.10. idiopatik Skolyoz, Postiiral Kontrol ve Denge

Postiiral kontrol gravite vektorlerine ve diger eksternal kuvvetlerin etkisine karsi
uygun viicut oryantasyonunun se¢imi, postiiriin korunmast ve saglanmasi olarak
tanimlanmaktadir. Postiiral salinim ise gravite merkezindeki degisimleri ifade
etmektedir (96). Postiiral kontrol gorsel, vestibiiler ve somato-sensoriyal girdiler
tarafindan saglanan duyusal bilginin etkili bir sekilde santral sisteme iletilmesini
icermektedir. Uygun motor yanitlar1 olusturmak i¢in kompansatuar goz hareketleri
(vestibiiler ve gorsel okuler refleksler) ve viicut dizilimi (vestibiilospinal refleksler)
gerekmektedir (97).

AlS’li bireylerde gravite merkezinin salimm hizinda artis gdzlenmektedir
(98,99). Salinim hizindaki artig 6zellikle gorsel girdinin sinirlandigi durumda daha
belirgindir. AIS’li bireylerde postiiral kontroliin saglanmasinda gorsel girdi diger
afferentlerden daha 6nemli bir role sahiptir. Gozler kapatildiginda salinim hizindaki
artig, vestibiiler ve propriyoseptif girdilerin yetersiz kaldig1 veya AIS’li bireylerde

postiiral kontroldeki yetersizligin gorsel girdiler ile kompanse edildigi seklinde ifade
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edilebilir (97). AIS’li bireylerdeki sensorimotor yetersizligin kdkeninin biyomekanik
degisikliklerden ziyade denge kontroliindeki degisikliklerden olabilecegi fikri ortaya
atilmistir (100).

Cobb agis1 15°°den fazla olan AiS’li bireyler, Cobb agis1 15°°den az olanlara
gore daha yiiksek govde agirlik merkezi salinim hizi gostermistir. Cobb agist arttikga
postiiral kontrol ve santral bilgi isleme etkinliginin azalabildigi diistiniilmektedir (97).

AIS’li bireylerde statik postiiral kontrol mekanizmalarina ek olarak dinamik
postiiral kontrol mekanizmalar1 da etkilenmistir (101). AIS’li bireylerin asimetrik
omurgaya karsin gévde dengesini saglamaya ¢aligsmalariin bir sonucu olarak santral
sinir sisteminde kompansatuar degisimler olustugu savunulsa da, norolojik
degisikliklerin skolyoz ile olan neden-sonug iliskisini birbirinden ayirmak miimkiin

degildir (102,103).
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5. MATERYAL VE METOT

Bu tez ¢alismasi, Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanligi tarafindan 10.08.2017 tarihinde, 10840098-
604.01.01-E.26935 sayili etik kurul karari ile onaylanmustir.

5.1. Bireyler

Calismamiza, Kasim 2017-Haziran 2018 tarihleri arasinda, Istanbul
Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’na
basvuran ve calisma kriterlerine uygun 30 birey ile ayn1 yas grubundan 30 saglikli
birey dahil edilmistir. idiopatik skolyoz teshisi alan bireyler ¢alisma grubunu, saglikl

bireyler ise kontrol grubunu olusturmustur.

Calismaya dahil edilme Kriterleri

3-16 yas araliginda,

Ortopedi uzmani tarafindan “idiopatik skolyoz” teshisi konulan,

Risser bulgusu 0-4 araliginda,

Herhangi bir tedavi almamis olan bireyler

Calismadan dislanma Kriterleri

Diger skolyoz tiirleri,

e Viicutta ve dengede asimetri yaratabilecek kas-iskelet sistemi patolojileri,
e Kulaga ait primer patolojiler,

e Benign paroksismal pozisyonel vertigo,

e Meniere hastalig1,

o Gegirilmis kafa travmasi,

e Gegirilmis spinal cerrahi,

e Kanser,
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e Norolojik hastalik varligi,
e Metabolik hastalik varligi,

e Romatolojik hastalik varlig

Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan belirlenen standartlara uygun “Bilgilendirmis Goniilli Olur Formu”
bireylerin ebeveynlerine okutulup imzalatilarak onaylar1 alinmisg, ¢alismanin amaci ve

degerlendirme yontemleriyle ilgili bilgi verilmistir.

5.2. Yontem

5.2.1. Degerlendirme Parametreleri

Tim katilmeilar i¢in genel degerlendirme formu ile bireylere ait
sosyodemografik  ozellikler sorgulanmis, denge, koordinasyon, vestibiiler
disfonksiyon ve el dominansi degerlendirilmistir. Calisma grubunda, skolyoza iliskin

degerlendirme formu ile klinik 6zellikler kaydedilmistir.

5.2.1.1. Genel Degerlendirme Formu

Genel degerlendirme formu; katilimcinin ad-soyad, dogum tarihi, cinsiyet, boy,
kilo, spor aktivite durumlarini ve denge, koordinasyon, vestibiiler disfonksiyon gibi
diger degerlendirme parametrelerini igerir (EK:2). Spor aktiviteleri, diizenli olarak
haftada en az iki giin birer saat yapiliyorsa kaydedildi. Denge degerlendirmesi i¢in
Romberg ve tek ayak iizerinde durma testleri, vestibiiler disfonksiyonun
degerlendirilmesinde Unterberger testi, koordinasyon ig¢in parmak-burun testi

uygulandi. Genel degerlendirme formunda kaydedilen testler asagida sunulmustur:
Romberg testi
Romberg testi, statik denge fonksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilan klinik

bir testtir (104—-108). Dik durus sirasinda, kollar kars1 omuza ¢aprazlanarak bas karsiya

bakarken kisinin pozisyonunu koruyabilme yetenegi, kronometre ile saniye cinsinden
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oOlgiilerek kaydedilmistir (Resim 5.2.1.1). Test, géz agik ve goz kapali olarak iki
kosulda yapilmistir. En yiiksek deger 30 saniye olarak sinirlandirilmistir.

Resim 5.2.1.1: Romberg testi

Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

Denge degerlendirmesinde kullanilan testlerden biridir. Gozler agik ve gozler
kapali olarak yumusak ve sert zeminde her bir taraf i¢in degerlendirme yapilmistir.
Dik durus sirasinda, kollar karg1 omuza ¢aprazlanarak sirayla her bir taraf ayakta, tek
ayak tizerinde dururken pozisyon korunmaya caligilir (Resim 5.2.1.2) (Resim 5.2.1.3)
(109,110). Degerlendirme kronometre ile saniye cinsinden kaydedilerek yapilmustir.

En yiiksek deger 30 saniye olarak sinirlandirilmistir.

Resim 5.2.1.2: Sert zeminde tek ayak iizerinde durma testi
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Resim 5.2.1.3: Yumusak zeminde tek ayak iizerinde durma testi

Koordinasyon

Koordinasyon, parmak-burun testi ile degerlendirilmistir. Kisi, dik oturur
pozisyonda iken isaret parmagini karsisindaki degerlendiren kisinin isaret parmagina
degdirdikten sonra kendi burnuna degdirir. Bu hareketi art arda tekrarlarken
degerlendiren kisi her defasinda parmaginin yerini degistirir. Ayni degerlendirme gz
kapali ve degerlendiricinin eli sabit iken yapilir. Bu hareket, her iki kosulda 8-10 kez
tekrarlanir (111).

Vestibiiler sistem bozukluklarinda, gbzler kapali durumda iken patoloji olan
labirent tarafinda, isaret parmagi tam burun ucuna rastlamaz ya da hasta hareketin
hizin1 azaltir ve burun ucunun sagina ya da soluna gittikten sonra burun ucunu bulur.
Serebellar sistem bozukluklarinda ise gozler hem agik hem de kapali iken parmak
ancak ileri geri hareketlerinden (dismetri) sonra burun ucunu bulur (111).

Degerlendirme, pozitif ya da negatif olarak kaydedilmistir.

Vestibiiler disfonksiyon

Vestibiiler disfonksiyon, Unterberger Testi ile degerlendirilmistir. Unterberger
testi; 1938 yilinda Unterberger tarafindan ve 1940 yilinda Hirsch tarafindan
tanimlanan ytiriime testlerindendir. Hasta gozleri agik ve kapali iken 50 ya da 100 adim
yerinde sayma hareketi yapar (Sekil 5.2.1.1). Baslangi¢ pozisyonuna gore 50 adim igin

30 derecelik donme olugmasi ya da 50 cm. yer degistirme; 100 adim i¢in 45 derecelik
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donme ve 100 cm. yer degistirme pozitif sonug sayilir. Hastanin donme gosterdigi taraf
hipoaktif olan labirent tarafidir (112-114). Degerlendirme igin test, 50 adim olarak
uygulanip rotasyon miktar1 gonyometre ile derece olarak ve yer degistirme miktari

baslangi¢ noktasindan mezura yardimiyla cm. cinsinden kaydedildi.

0

Sekil 5.2.1.1: Unterberger testi

5.2.1.2. Skolyoz degerlendirme Formu

Skolyoza iliskin klinik 6zellikleri belirlemek i¢in olusturulan formda, aile
hikayesi, ikiz esi, menars yasi, skolyoz yerlesim yeri, Lenke'ye gore skolyozun tipi,
govde rotasyon acis1 (ATR), Cobb agisi, apikal vertebra, Nash-Moe'ya gore rotasyon
derecesi, Risser evresi, Beighton hipermobilite skoru yer almaktadir (Ek:3).

Skolyoz degerlendirme formunda yer alan degerlendirme yontemleri asagida

sunulmustur:
Lenke simiflamasi

Lenke siniflamasi koronal ve sagital plan deformitelerini degerlendirerek fiizyon
seviyelerini belirlemek amaci ile gelistirilmistir (66). Alt1 ana egrilik tipi, 14 alt grupta

degerlendirilmektedir. Lenke siniflamasinin ii¢ bileseni vardir; alti adet egrilik tipi,

lomber omurga isaretleyicisi, torakal omurga isaretleyicisi.
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Egrilik tipinin belirlenmesi:

e Hangi egriligin major hangisi ya da hangilerinin mindr oldugu saptanir.
e Cobb agis1 en biiyiik olan egrilik major egriliktir.
e Esnekligi olmayan egrilik yapisal egriliktir.

e Sagital isaretleyici ile + deger alan egrilikler yapisaldir.

Lomber omurga isaretleyicisi:

A. SSVC stabil vertebray: ortaliyor ve baska bir egrilik yoktur.

Egriligin torakal bir apeksi vardir.

B. SSVC lomber egrilik apeksindeki vertebranin medialine teget seklindedir.
Egriligin torakal bir apeksi vardir.

C. SSVC lomber egrilik apeksindeki vertebranin medialindedir.

Apeks torakolomber veya lomber bolgededir.

Torakal omurga isaretleyicisi:

e Normalde sagital planda 5. ve 12. vertebralar arasinda +10 ile +40 derece
fizyolojik kifoz vardir.

e +10 derece alt1 ise—(negatif )

e +10 ile +40 derece arasi ise N (normal)

e +40 dereceden fazla ise + (pozitif)

Skolyometre ile rotasyonun degerlendirilmesi

Skolyometre, skolyozun klinik degerlendirmesinde kullanimi kolay, pahali
olmayan, giivenilir, pratik 6zel tasarlanmig bir inklinometredir. Skolyometrenin iginde
su yataginda hareket eden metal bir kiire bulunur, bu kiire her iki yanda da 0-30°
arasinda hareket edebilir ve gévde rotasyonunun derecesini gosterir. Skolyometre ile

saptanan minimum 5° godvde rotasyonun, 20° veya daha fazla Cobb acisini
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tanimlamada 1iyi bir kriter oldugu bilgisayar analizi olan datalarla gosterilmistir
(115,116) . One egilme pozisyonunda skolyometre vertebranin spindz prosesesine dik
olacak sekilde omurganin aksiyal eksenine vertikal yerlestirilerek 6lgiim yapilir (116—
119).

Bu ¢aligmada, skolyometre ile degerlendirmeler, ayakta 6ne egilme poziyonunda
uygulanmigtir. Degerlendirme sirasinda her g¢ocugun iki ayagi ¢iplak ve birbirine
paralel olarak pozisyonlanmis, aradaki mesafeyi ayarlamak icin Ol¢lim yapan
fizyoterapist tek ayagini gocugun iki ayagi arasina koymustur (Resim 5.2.1.5). Olgiim
sirasinda skapulalarin pelvis ile ayn1 hizada, gévdenin yere gore horizontal planda
olmasma ve kollarin gevsek pozisyonda olmasina dikkat edilmistir. T1 ile L5
araliginda 6l¢iim yapilarak omurganin her bir boliimiinde elde edilen en yiiksek deger
kaydedilmistir. Olgiimler sirasinda  “Orthopaedics Systems Incorporation®”

tarafindan gelistirilen skolyometre kullanilmistir.

Resim 5.2.1.5: Skolyometre ile rotasyonun ol¢iilmesi
Cobb acis1

Cobb metodu, skolyozda koronal diizlemdeki deformitenin degerlendirilmesini
saglar.  Posteroanterior planda c¢ekilen radyografi iizerinden skolyozun lateral

fleksiyon acisinin dl¢limii yapilir. Egrilik derecesinin belirlenmesinde Cobb metodu

standart l¢iim ydntemi olarak kabul edilir. Olgiim ug vertebralarin tespiti ile baslar.
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Kranial u¢ vertebranin iist, kaudal ug vertebranin alt yiizeyleri, egrilikte en fazla egime
sahiptir. Egrilige katilan ug¢ vertebralar tespit edildikten sonra, {ist u¢ vertebranin iist
son plagma ve alt u¢ vertebranin alt son plagina ¢izilen paralellere inen dikmeler

arasinda olusan ag1 Cobb agisidir (Sekil 5.2.1.2) (74,120,121).

B
5
iy

5
2K

Sekil 5.2.1.2: Cobb acisinin ol¢iilmesi

I
-
Fj = //
O

Apikal vertebra

Apikal vertebra, egriligin tepe noktasini olusturan vertebradir. Midsakral
cizgiden en uzak, transvers planda en fazla rotasyona ugramis, en az tilt yapmis

segmenttir.

Nash-Moe metodu
Nash-Moe metodunda, on-arka radyografide rotasyon, pedikiil ile vertebra
korpusunun merkezi arasindaki iliskiye gore 5 evre ile derecelendirilir (Sekil 5.2.1.3)
(22).
e Evre 0: Her iki pedikiil simetriktir.

e Evre I: Konveks pedikiil vertebra korpusunun kenarina kadar gitmistir.

Evre II: Konveks pedikiil vertebra korpusunun kenarini gegmistir.

Evre III: Konveks pedikiil vertebra korpusunun merkezindedir.

Evre IV: Konveks pedikiil orta hatt1 gegmistir.
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Sekil 5.2.1.3: Nash-Moe metoduna gore rotasyonun degerlendirilmesi

Risser bulgusu

Risser belirteci, iskelet maturasyonunun belirlenmesinde kullanilan
yontemlerden biridir. Iliak apofizin anterolateralden posteromediale dogru
ossifikasyonuna gore 0-5 arasinda derecelendirme yapilarak degerlendirilir (Sekil

5.2.1.4). Risser derecesi, egriligin progresyonu ile dogrudan iliskilidir (122).

e Risser 1: Iliak apofizde gelisim baglamamustir.

e Risser 2: Iliak apofiz yeni gelismeye baslamustir.

e Risser 3: Iliak apofiz gelismis ve iliak kanatta belirginlesmistir.

e Risser 4: Iliak apofiz fiizyonu baglamistir (Spinal biiyiimenin sonu).

e Risser 5: Apofizin iliuma fiizyonu tamamlanmus, iliak krista ile kaynagmistir

Sekil 5.2.1.4: Risser iskelet maturasyonunun degerlendirilmesi
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Beighton skoru

Beighton Skoru genel eklem hipermobilitesini degerlendirmede kullanilir. Bes
parametreden olusan degerlendirmede, ilk 4 madde tiim ekstremitelerde simetrik
olarak degerlendirilir ve yapilabilen her hareket i¢in 1 puan verilir. 5. madde ise 1 puan
olarak degerlendirilir. Daha sonra alinan tiim puanlar toplanir ve toplamda 9 puan
tizerinden degerlendirilir. Bu kriterlerden toplam alti puan almak hipermobilite

varligina isaret eder (Sekil 5.2.1.5).

Beighton kriterleri:
1. El bilegi ve metakarpofalengeal eklemlerin, parmaklarida icine alacak sekilde
On kola paralel hiperekstansiyonu
2. El bas parmaginin énkolun fleksor yiiziine apozisyonu
3. Dirseklerin 10 dereceden fazla hiperekstansiyonu
4. Dizlerin 10 dereceden fazla hiperekstansiyonu
5. Dizler hiperekstansiyonda iken gévde ve belden egilerek el ayalarinin zemine

degdirilmesi

Sekil 5.2.1.5: Beighton kriterlerine gore hipermobilitenin degerlendirilmesi

5.2.1.3. El dominans1

El dominansi, Edinburg El Tercih Envanteri ile degerlendirilmistir. 10 sorudan
olusan envanterde, yazi yazma, top atma, makas tutma, dis fircalama gibi eylemler
izerine sorular sorularak sag veya sol elin baskinligma gore 2 ile-2 arasinda
derecelendirme yapilarak hangi elin {stiin oldugu ve serebral dominans
saptanmaktadir. Elde edilen skorlara gore “-140 ile-26” aras1 sag hemisfer, “-25 ile

257 arasi sag-sol hemisfer, “26 ile 140 aras1 sol hemisfer baskinlig1 gdstergesi olarak
kabul edilir (123).
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5.3. Gii¢ Analizi ve Orneklem Biiyiikliigii

Aragtirmamizin giiclinli ve Orneklem biiyilikliiginii degerlendirmek i¢in
bilgisayar ortaminda “G*Power 3.1” paket programi kullanildi. Yapilan analiz
sonucunda giic minimum %85 ve hata miktar1 0,05 olarak hedeflendiginde,
ortalamalar arasinda anlamli bir fark bulabilmemiz icin gerekli olan minimum

orneklem biiyiikliigii her bir grup i¢in 30 kisi olarak belirlenmistir (Resim 5.3.1).

fiz, G*Power3.1.9.2 — *
File Edit View Tests Calculator Help

Central and noncentral distributions  Protocol of power analyses

critical t =2.00172
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Test family Statistical test

1 tests ~ Means: Difference between two independent means (bwo groups) ~
Type of power analysis

A priori; Compute required sample size - given x, power, and effect size ~

Input Parameters
Tailis) | Two

Determine =

R

™ err prob

0.03

Power (1- err prab)

Allocation ratio N2 /N1

1

Output Parameters

Noncentrality parameter &
Critical t

Df

Sample size group 1
Sample size group 2
Total sample size

Actual power

XY plot for a range of values

3.0983867

20017175

58

30

30

60

0.8614225

Calculate

Resim 5.3.1: Gii¢ analizi ve 6rneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesi
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5.4. istatistiksel Analiz

Aragtirmamizin veri analizleri, bilgisayar ortaminda “SPSS (Statistical Package
for Social Science) for Windows” istatistik programmin 18.0 versiyonu ile
gerceklestirildi. Tim analizlerde p<0.05 olasilik degeri istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.

Sayisal veriler ortalama ve standart sapma seklinde, nominal ve ordinal veriler
yiizde (%) seklinde ifade edildi. Grup ayirmaksizin sayisal veriler normal dagilim
yoniinden One Sample Kolmogorov-Smirnov ile gruplar ayri olarak normal dagilim
yoniinden incelendiginde ise Shapiro Wilk ile test edildi.

Sayisal olgiilen ve normal dagilim gosteren degiskenler yoniinden gruplarin
karsilastirilmasinda Student’s-t independent, Student’s-t paired, kategorik degiskenler
icin Ki-kare (Pearson Chi Square), normal dagilim gostermeyen sayisal degiskenler
yoniinden gruplarin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U ve Wilcoxon testleri
kullanildi.

Degiskenler arasindaki iliskinin saptanmasi icin Pearson ve Spearman

korelasyon analiz testleri kullanildi.
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6. BULGULAR

6.1. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Olgularin demografik 6zelliklerinin karsilastirmasi1 Tablo 6.1.1'de gosterildi.
Skolyoz ve kontrol grubu arasinda yas, boy, kilo ve VKI bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 6.1.1: Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Skolyoz grubu (n=30) Kontrol grubu (n=30) p
Ort+£SS—(min-max) Ort+£SS—(min-max) degeri
Yas 13,20+1,7—(10,25-15,9) 13,52+0,51-(12,33-14,66) | 0,445

(yl)

Boy 157,1+10,52—(133,0-180,0) 158,06+6,75—(142,0-173,0) | 0,674
(cm)

Kilo 48,81+10,66(35,0-77,0) 54,06+13,37(36,0-102,0) | 0,098

(kg)

VKI 19,68+3,23(15,06-26,37) 21,5+4,40(15,24-34,08) | 0,069
(kg/m?)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, VKI: Viicut kitle indeksi, n: Kisi say1s

Olgularin cinsiyete gore dagilimina bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmamaktaydi (Tablo 6.1.2) (p=0,347).

Tablo 6.1.2: Olgularin cinsiyetlerine gore gruplardaki dagilimlar:

Skolyoz Kontrol Toplam | p degeri
grubu grubu
Cinsiyet Kadin 22 25 47
Erkek 8 5 13 0,347
Toplam 30 30 60
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Olgularin diizenli olarak yaptiklar1 spor aktivitelerinin dagilimi Tablo 6.1.3°te

gosterildi.

Tablo 6.1.3: Olgularin yaptiklar: spor aktivitelerine gore dagilimi

Spor Aktiviteleri Skolyoz grubu | Kontrol grubu Toplam
n-% n-% n-%
Voleybol 1-3,3 6-20,0 7-11,7
Futbol 1-3,3 2-6,7 3-5,0
Basketbol 1-3,3 2-6,7 3-5,0
Pilates 1-3,3 0-0 1-1,7
Yiizme 6-20,0 0-0 6-10,0
Bisiklet 0-0 1-3,3 1-1,7
Masa tenisi 1-3,3 1-3,3 2-3,3
Badminton 0-0 2-6,7 2-3,3
Atletizm 0-0 1-3,3 1-1,7
Fitness 0-0 1-3,3 1-1,7
Bale 1-3,3 0-0 1-1,7

Herhangi bir spor 18-60,0 14-46,7 32-53,3

yapmayan
Toplam 30-100,0 30-100,0 60-100,0
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6.2. Skolyoz Grubunun Klinik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Skolyoz grubunun aile hikayesi, ikiz esi varligt ve menars varligi ve

koordinasyon bozukluguna gore dagilimi Tablo 6.2.1 de gosterildi.

Tablo 6.2.1: Skolyoz grubunun aile hikayesi, ikiz esi, menars varhg1 ve

koordinasyon bozuklugu varhigina gore dagilimi

Pozitif olgu Negatif olgu Toplam

sayisi sayisi 1-%

n-% n-%
Aile hikayesi varhgi 3-10 27-90,0 30-100,0
ikiz esi 0-0 30-100,0 30-100,0
Menars varhgi 16-53,3 14-46,7 30-100,0
Koordinasyon 2-6,7 28-93,3 30-100,0
bozuklugu

Skolyoz grubunun skolyoz yerlesim yerine gore dagilimi Tablo 6.2.2°de

gosterildi.

Tablo 6.2.2: Skolyoz grubunun skolyoz yerlesim yerine gore dagilimi

Skolyoz yerlesim yeri Olgu sayisi (n) Dagilim (%)
Sag torakal sol lomber skolyoz 22 73,3
Sag torakolomber skolyoz 1 3,3
Sol torakolomber skolyoz 1 3,3
Sol lomber skolyoz 5 16,7
Sol torakal skolyoz 1 3,3
Toplam 30 100,0
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Skolyoz grubunun Lenke siniflamasina gore dagilimi Tablo 6.2.3"te gosterildi.

Tablo 6.2.3: Skolyoz grubunun Lenke siiflamasimna gore skolyoz paternlerinin

dagilim
Skolyoz paterni Olgu sayisi (n) Dagilim (%)

1AN 2 6,7
1BN 4 13,3
1CN 2 6,7
2AN 1 3,3
3AN 1 3,3
3BN 2 6,7
3CN 1 3,3
5AN 5 16,7
5BN 2 6,7
5CN 6 20,0
6BN 2 6,7
6 CN 2 6,7

Toplam 30 100,0

1:Ana torakal, 2:Cift torakal, 3:Cift major, 4:Uglii major, 5:Torakolomber/lomber,
6:Torakolomber/lomber- ana torakal

A:SSVC stabil vertebrayi ortaliyor, baska bir egrilik yok ve egriligin torakal bir apeksi
var, B:SSVC lomber egrilik apeksindeki vertebranin medialine teget seklinde ve
egriligin torakal bir apeksi var, C:SSVC lomber egrilik apeksindeki vertebranin

medialinde ve apeks torakolomber veya lomber bolgede

N: +10 ile +40 derece aras1 normal torakal kifoz
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Skolyoz grubunun egrilik apeksine gore dagilimi Tablo 6.2.4'te gosterildi.

Tablo 6.2.4: Skolyoz grubunun egrilik apeksine gore dagilim

Apeks Olgu sayisi (n) Dagilim (%)
T1 1 33
T6 1 33
T8 4 13,3
T9 3 10,0

T10 1 33
T12 3 10,0
L1 7 23,3
L2 8 26,7

L3 2 6,7
Toplam 30 100,0

T:Torakal apeks, L:Lomber apeks
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Skolyoz grubunun klinik degerlendirme

6.2.5'te gosterildi.

Tablo 6.2.5: Skolyoz grubunun klinik degerlen

parametrelerinin sonuglar1 Tablo

dirme parametrelerinin sonuclari

Parametreler

Ort£SS—(min-max)

Cobb agisi 34

86+13,69(14,0-70,0)

Risser bulgusu

2.36+1,77—(0,0-5,0)

Nash-moe rotasyon derecesi

1,23+1,33(0,0-4,0)

Menars yasi

145,18+12,46(126,0-172,0)

Beighton skoru

4,30+2,15(0,0-9,0)

Skolyoz grubunda skolyometre ile govd
Tablo 6.2.6 da gosterildi.

e rotasyon agi Olglimiiniin sonuglari

Tablo 6.2.6: Skolyoz grubunun skolyometre ile govde rotasyon agisinin 6l¢iim

sonuclari

Bolgelere gore govde rotasyon agis1 (ATR)

Ort+SS—(min-max)

Servikotorasik

1,36+2,18(0,0-7,0)

Torakal

7,80+5,29(0,0-20,0)

Torakolomber

5,66+5,72—(0,0-25,0)

Lomber

6,73+5,21(-2,0-20,0)

Sakrum

1,66+2,03(0,0-5,0)
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6.3. Gruplarin Denge ve
Karsilastirilmasi

Vestibiiler Degerlendirme Test

Sonuclarinin

Gruplarin sert zeminde tek ayak iizerinde durma test sonuglarinin karsilastirmasi

Tablo 6.3.1 de gosterildi.

Sert zeminde tek ayak lizerinde durma testinde gozler agikken sag ayak i¢in ve

gozler kapaliyken her iki ayak i¢inde skolyoz ve kontrol grubu arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark vardi (p<0,05). Skolyoz grubunda sert zeminde tek ayak iizerinde

durma siireleri, gozler agikken sag ayak i¢in ve gozler kapaliyken her iki ayak i¢inde

daha kisaydi.

Tablo 6.3.1: Gruplarin sert zeminde tek ayak iizerinde durma testi sonuglari

Skolyoz grubu Kontrol grubu p
(n=30) (n=30) degeri
Ort+SS Ort+SS

(min-max) (min-max)

Sert zemin gozler acik sag 27,98+5,32 29,23+4,16 0,029
(3,95-30,0) (7,17-30,0)

Sert zemin gozler kapal sag 7,61+7,47 15,59+9,15 0,000
(1,10-30,0) (2,94-30,0)

Sert zemin gozler acik sol 27,8245,27 28,84+4 85 0,154
(6,98-30,0) (4,78-30,0)

Sert zemin gozler kapal sol 8,63 +£7,23 16,19+9,92 0,002
(1,04-30,0) (2,0-30,0)
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Gruplarin yumusak zeminde tek ayak {izerinde durma test sonuglarinin

karsilagtirmasi Tablo 6.3.2 de gosterildi.

Yumusak zeminde tek ayak lizerinde durma testinde gozler agik ve gozler kapali

kosulda her iki ayak iginde skolyoz ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark vardi (p<0,05). Skolyoz grubunda yumusak zeminde tek ayak iizerinde

durma siireleri tiim kosullarda daha kisaydi.

Tablo 6.3.2: Gruplarin yumusak zeminde tek ayak iizerinde durma testi

sonuclari
Skolyoz grubu Kontrol grubu p
(n=30) (n=30) degeri
Ort£SS Ort+SS
(min-max) (min-max)
Yumusak zemin gozler acgik 2,75+1,98 5,35+4,26 0,001
sag (0,59-8,68) (1,04-19,78)
Yumusak zemin gozler 1,01+0,37 2,74+1,18 0,000
kapalt sag (0,34-1,68) (1,07-5,63)
Yumusak zemin gozler a¢ik 2,69+1,91 4,35+3,27 0,010
sol (0,58-7,29) (1,15-17,55)
Yumusak zemin gozler 1,06+0,49 2,32+1,41 0,000
kapal sol (0,38-2,54) (0,85-8,02)
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Gruplarin Romberg testi sonuglarinin karsilastirmasi Tablo 6.3.3.de gosterildi.

Romberg testi sonuglarina gore skolyoz ve kontrol grubu arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Romberg testi sonuglar1 her iki grup i¢in benzerdi.

Tablo 6.3.3: Gruplarin Romberg test sonuc¢larinin karsilastirilmasi

Skolyoz grubu Kontrol grubu p
(n=30) (n=30) degeri
Ort£SS Ort+SS

(min-max) (min-max)

Romberg testi gozler acik 30,0+0,00 30,0+0,00 1,000
(30,0-30,0) (30,0-30,0)

Romberg testi gozler kapah 29,46+1,81 30,0+0,00 0,078
(22,0-30,0) (30,0-30,0)
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Gruplarin Unterberger testinde rotasyon ve yer degistirme sonuglarinin
karsilagtirilmasi Tablo 6.3.4.de gosterildi. Unterberger testine gore skolyoz ve kontrol
grubu arasinda yalnmizca goz kapaliyken rotasyon miktar1 bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark vardi (p<0,05). Yer degistirme ve goz acik rotasyon cevabi

bakimindan gruplar benzerdi.

Tablo 6.3.4: Gruplarin Unterberger testinde rotasyon ve yer degistirme

sonuclarimin karsilastirilmasi

Skolyoz grubu Kontrol grubu p
(n=30) (n=30) degeri
Ort+SS Ort+£SS
(min-max) (min-max)
Unterberger testi goz acik 4,36+11,35 2,50+6,53 0,532
g (0,00-56,0) (0,00-30,0)
Unterberger testi goz kapah 32,50+25,55 11,73+13,22 0,000
rotasyon (0,00-135,0) (0,00-45,0)
Unterberger testi goz acik 25,60+16,63 18,56+13,41 0,105
yer degistirme (3,0-67,0) (0,00-52,0)
Unterberger testi goz kapah 62,30+29,63 52,06+28,77 0,164
yer degistirme (0,00-110,0) (0,00-110,0)
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6.4. Skolyoz Grubunda Denge Testlerinin Grup ici Karsilastirmasi

Skolyoz grubunda denge testlerinin sag ve sol ayak tarafina gore karsilagtirilmasi

Tablo 6.4.1.de gosterildi.

Skolyoz grubunda tek ayak {izerinde durma testinde tiim kosullarda sag ve sol

ayaklar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 6.4.1: Skolyoz grubunda denge testlerinin sag ve sol ayak tarafina gore

karsilastirilmasi
Sag ayak Sol ayak p
(n=30) (n=30) degeri
Ort+SS Ort+SS
(min-max) (min-max)
Sert zemin gozler acik 27,98+5,32 27,82+5,27 0,870
(3,95-30,0) (6,98-30,0)
Sert zemin gozler kapah 7,61+7,47 8,63 £7,23 0,246
(1,10-30,0) (1,04-30,0)
Yumusak zemin gozler acik 2,75+1,98 2,69+1,91 0,941
(0,59-8,68) (0,58-7,29)
Yumusak zemin gozler 1,01+0,37 1,06+0,49 0,830
kapah (0,34-1,68) (0,38-2,54)
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Skolyoz grubunda denge testlerinin goz acik ve kapali duruma gore

karsilagtirilmasi Tablo 6.4.2.de gosterildi.

Skolyoz grubunda Romberg testinde goz acik ve kapali durum
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Tek ayak lizerinde
durma testinde tiim zemin kosullarinda ve her iki ayak tarafinda da g6z acik ve kapali
durum karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05). Unterberger
testinde g6z agik ve kapali durum karsilastirildiginda, rotasyon ve yer degistirme

cevabinin ikisinde de istatistiksel olarak anlamli fark vard1 (p<0,05).

Tablo 6.4.2.Skolyoz grubunda denge testlerinde goz acik ve goz kapah

durumlarin karsilastirilmasi

Goz agik ve goz p

kapali durumlar | degeri
arasindaki fark
Ort+£SS

Romberg testi 0,53+1,81 0,118
Sert zeminde tek ayak iizerinde durma sag 20,36+8,48 0,000
Sert zeminde tek ayak iizerinde durma sol 19,19+7,58 0,000
Yumusak zeminde tek ayak iizerinde durma sag 1,74+1,81 0,000
Yumusak zeminde tek ayak iizerinde durma sol 1,62+1,57 0,000
Unterberger 6ne yer degistirme -36,70+24,53 0,000
Unterberger rotasyon -28,13+27,87 0,000
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Skolyoz grubunda tek ayak iizerinde durma testinin sert ve yumusak zemin

kosuluna gore karsilastirilmas: Tablo 6.4.3.de gosterildi.

Tek ayak iizerinde durma testinde gozler acik ve kapali kosullarinda ve her iki
ayak tarafinda da sert ve yumusak zemin karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlaml

fark vardi (p<0,05).

Tablo 6.4.3. Skolyoz grubunda tek ayak iizerinde durma testinde sert ve yamusak

zemin kosullarinin karsilastirilmasi

Sert ve yuamusak p

zemin kosulu degeri
arasindaki fark
Ort+SS

Gozler agikken tek ayak iizerinde durma sag 25,2245,35 0,000
Gozler agikken tek ayak iizerinde durma sol 25,13+5,19 0,000
Gozler kapahyken tek ayak iizerinde durma sag 6,60+7,31 0,000
Gozler kapahyken tek ayak iizerinde durma sol 7,57+7,14 0,000
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6.5. Kontrol Grubunda Denge Testlerinin Grup I¢ci Karsilastirmasi

Kontrol grubunda denge testlerinin sag ve sol ayak tarafina gore karsilastirilmasi

Tablo 6.5.1.de gosterildi.

Kontrol grubunda tek ayak iizerinde durma testinde tiim kosullarda sag ve sol

ayaklar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 6.5.1.Kontrol grubunda denge testlerinin sag ve sol ayak tarafina gore

karsilastirilmasi
Sag ayak Sol ayak p
(n=30) (n=30) degeri
Ort+SS Ort+SS
(min-max) (min-max)
Sert zemin gozler acik 29,23+4,16 28,84+4,85 0,557
(7,17-30,0) (4,78-30,0)
Sert zemin gozler kapah 15,59+9,15 16,194+9,92 0,858
(2,94-30,0) (2,0-30,0)
Yumusak zemin gozler acik 5,35+4,26 4,35+3,27 0,344
(1,04-19,78) (1,15-17,55)
Yumusak zemin gozler 2,74+1,18 2,32+1,41 0,054
kapah (1,07-5,63) (0,85-8,02)
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Kontrol grubunda denge testlerinin gbz agik ve kapali duruma gore

karsilagtirilmasi Tablo 6.5.2.de gosterildi.

Kontrol grubunda Romberg testinde g6z acik ve kapali durum
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Tek ayak lizerinde
durma testinde tiim zemin kosullarinda ve her iki ayak tarafinda da g6z acik ve kapali
durum karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05). Unterberger
testinde g6z agik ve kapali durum karsilastirildiginda, rotasyon ve yer degistirme

cevabinin ikisinde de istatistiksel olarak anlamli fark vard1 (p<0,05).

Tablo 6.5.2. Kontrol grubunda denge testlerinde goz acik ve goz kapalh durumlar

arasindaki fark

Goz agik ve goz p

kapali durumlar | degeri
arasindaki fark
Ort+£SS

Romberg testi 0,00+0,00 1,000
Sert zeminde tek ayak iizerinde durma sag 13,64+9,11 0,000
Sert zeminde tek ayak iizerinde durma sol 12,64+9,63 0,000
Yumusak zeminde tek ayak iizerinde durma sag 2,61+3,96 0,001
Yumusak zeminde tek ayak iizerinde durma sol 2,02+2,40 0,000
Unterberger 6ne yer degistirme -33,50+34,18 0,000
Unterberger rotasyon -9,23+14,92 0,004
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Kontrol grubunda tek ayak iizerinde durma testinin sert ve yumusak zemin

kosuluna gore karsilastirilmas: Tablo 6.5.3.de gosterildi.

Tek ayak iizerinde durma testinde gozler acik ve kapali kosullarinda ve her iki
ayak tarafinda da sert ve yumusak zemin karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlaml

fark vardi (p<0,05).

Tablo 6.5.3. Kontrol grubunda tek ayak iizerinde durma testinde sert ve yamusak

zemin kosullarinin karsilastirilmasi

Sert ve yuamusak p

zemin kosulu degeri
arasindaki fark
Ort+SS

Gozler acikken tek ayak iizerinde durma sag 23,88+5,49 0,000
Gozler agikken tek ayak iizerinde durma sol 24,49+5,26 0,000
Gozler kapahyken tek ayak iizerinde durma sag 12,85+8,97 0,000
Gozler kapahyken tek ayak iizerinde durma sol 13,87+9,34 0,000
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6.6. Gruplarin Edinburg-Oldfield ElI Tercih Envanteri Degerlendirme
Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Gruplarin Edinburg-Oldfield El Tercih Envanteri degerlendirme sonuglar1 Tablo
6.6.1.de gosterildi.

Edinburg-Oldfield El Tercih Envanteri degerlendirme sonuglarina gore skolyoz
ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). El tercihi

her iki grup i¢in benzerdi.

Tablo 6.6.1: Gruplarin Edinburg-Oldfield El Tercih Envanteri Degerlendirme

Sonuclar
Skolyoz grubu Kontrol grubu p
(n=30) (n=30) degeri
Ort+SS Ort+SS
(min-max) (min-max)
Edinburg-Oldfield el 11,2348,62 8,36+10,40 0,237
dorgiinis: (-14,0-20,0) (-18,0-19,0)

6.7. Skolyoz Grubunda Korelasyon Analizi Sonug¢lar:
Skolyoz grubunda vestibiiler hipoaktif taraf ile dominant el ve skolyoz yerlesim
yeri arasindaki iligki Tablo 6.7.1.de gosterildi.

Skolyoz grubunda vestibiiler hipoaktif taraf ile dominant el ve skolyoz yerlesim

yeri arasindaki iliski bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6.7.1: Vestibiiler hipoaktif taraf ile dominant el ve skolyoz yerlesim yeri

arasindaki iliski

r degeri p degeri
Vestibiiler hipoaktif taraf-Dominant el tarafi 0,049 0,712
Vestibiiler hipoaktif taraf-Skolyoz yerlesim yeri -0,092 0,636
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Skolyoz grubunun, Unterberger testi ile skolyozun Kklinik parametreleri
arasindaki iliski Tablo 6.7.2.de gosterildi.

Skolyoz grubunun Unterberger testinde goz agik kosulda vestibiiler hipoaktif
tarafa rotasyon miktari ile torakolomber govde rotasyon derecesi arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 iliski bulundugu goriildii (p<0,05). Unterberger testinde goz agik-kapali

rotasyon miktari ile diger klinik parametreler arasinda iliski saptanmadi (p>0,05).

Tablo 6.7.2: Unterberger testi ile skolyozun klinik parametreleri arasindaki iliski

Unterberger gozler Unterberger gozler
acikken vestibiiler kapaliyken vestibiiler
hipoaktif tarafa hipoaktif tarafa
rotasyon miktari rotasyon miktari
r p r p
Skolyoz yerlesim yeri 0,157 0,407 0,304 0,103
El dominansi derecesi 0,005 0,981 -0,179 0,344
Nash-moe rotasyon derecesi 0,043 0,820 0,313 0,092
ATR Servikotorasik 0,112 0,555 0,222 0,238
ATR Torakal -0,075 0,693 0,060 0,754
ATR Torakolomber -0,398* 0,029 0,168 0,376
ATR Lomber 0,355 0,055 -0,024 0,898
ATR Sakrum 0,122 0,521 -0,134 0,480
Cobb acisi 0,054 0,778 0,204 0,280

* p<0,05 anlamlilik diizeyinde kuvvetli iligki

Skolyoz grubunun, Unterberger testi ile denge testleri ve spor aktiviteleri

arasindaki iliski Tablo 6.7.3.de gosterildi.

Skolyoz grubunun Unterberger testinde goz acik kosulda vestibiiler hipoaktif

tarafa rotasyon miktari ile yumusak-sert zeminde sol ayakta tek ayak tlizerinde durma
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sliresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edildi (p<0,05). Unterberger

testinde g6z kapali kosulda vestibiiler hipoaktif tarafa rotasyon miktari ile yumusak

zeminde goz acik-kapali sag ayakta tek ayak iizerinde durma siiresi; goz kapali sol

ayakta tek ayak lizerinde ayakta durma siiresi, sert zeminde goz kapali sag ayakta tek

ayak iizerinde ayakta durma siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu

(p<0,05).

Tablo 6.7.3: Skolyoz grubunda Unterberger testi ile denge testleri arasindaki

iliski
Unterberger gozler | Unterberger gozler
acikken vestibiiler kapahiyken
hipoaktif tarafa | vestibiiler hipoaktif
rotasyon miktari tarafa rotasyon
miktari
r P r p
Yumusak zemin gozler acik sag -0,226 0,083 -0,259* 0,045
Yumusak zemin gozler kapah sag | -0,091 0,489 -0,390** | 0,002
Yumusak zemin gozler acik sol -0,236 0,069 -0,246 0,058
Yumusak zemin gozler kapah sol | -0,297* 0,021 -0,383** 0,003
Sert zemin gozler acik sag -0,080 0,544 -0,101 0,442
Sert zemin gozler kapal sag -0,179 0,171 -0,258* 0,046
Sert zemin gozler agik sol -0,079 0,548 -0,181 0,166
Sert zemin gozler kapal sol -0,255* 0,049 -0,151 0,248

* p<0,05 anlamlilik diizeyinde kuvvetli iligki

** p<0,01 anlamlilik diizeyinde ¢ok kuvvetli iligki
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7. TARTISMA

Calismamiza katilan bireylerin yas ortalamalari, skolyoz grubunda 13,20+1,7
yil, kontrol grubunda ise 13,52+0,51 yil olup ¢alismadaki bireyler yas bakimindan
homojen bir dagilim gostermistir. Calismanin yuriitiildiigli tarihlerde poliklinige
bagsvuran ve c¢alisma kriterlerine uygun jiivenil idiopatik skolyozlu birey

bulunmadigindan, ¢alisma grubu addlesan idiopatik skolyozlu bireylerden olusmustur.

Adolesan idiopatik skolyozu olan bireylerin ayni yastaki saglikli bireylerden
viicut agirliklarinin daha az, boy uzunluklarinin daha fazla, dolayisiyla viicut kitle
indeksinin daha diisiik oldugu bildirilmistir (124). Saglikli ve AIS'1i bireylerin viicut
kitle indeksi arasindaki farkin leptin mekanizmalariyla iliskili oldugu
diisiiniilmektedir. AIS'li bireylerde leptin seviyeleri saglikli kontrollere gére daha
disik bulunmustur (4,125-127). Azalmis leptin reseptorlerinin leptine karsi
hiposensitiviteye neden olabilecegi disiiniilmektedir. Bu nedenle anormal periferik
leptin  sinyalizasyonunun AIS'nin patolojik mekanizmasinda ©6nemli bir rol
oynayabilecegi vurgulanmaktadir (4,124,125). Leptinle ilgili yapilan caligmalarda
AIS’li bireylerde leptin gen varyasyonlari tespit edilmistir. Ancak bazi yazarlara gore
leptin gen varyasyonlarmm AIS ile iliskili olmadig1 ve diisiik serum leptin seviyesinin
muhtemelen AIS'deki diisiik adipogenez kapasite ile iliskili sekonder bir sonug oldugu

ileri stirtilmistiir (128).

Saglikli bireylerde farkli yas gruplarini iceren bircok calismada viicut kitlesi ile
kemik kitlesi pozitif iligkili bulunmustur (129,130). Bu iliski dolasimdaki leptin
seviyesi, leptin reseptdr sensitivitesi ile aciklanmaktadir. Addlesan idiopatik
skolyozda da dolasimda diisiik leptin seviyesi ile azalmis kemik mineral
igerigi/dansitesi ve azalmis kas kitlesi iligkili bulunmustur (125,131). Viicut kitle
indeksi ve kemik dansitesindeki azalmanin dolasimdaki diisiik leptin diizeyi ile iligkili
oldugu disiiniilmektedir (53). Kemik mezenkimal kok hiicrelerin adipogenez

analizinde, AIS'li kizlarm kemik mezenkimal kok hiicrelerinin adipogenez yetenegi
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sagliklilardan daha diisiik bulunmustur. Adipogenezis ve osteogenezis ile ilgili
caligmalarda AIS'li bireylerin kemik mezenkimal kok hiicrelerinin leptin tedavisine
yanit vermedigi gbzlenmistir. Bu sonug¢ azalmis leptin reseptorlerinin leptine karsi
hiposensitiviteye neden olabilecegi teorisini dogrulamaktadir (124). Leptinin pubertal
gelisim ve kemik metabolizmast iizerindeki etkileri, baz1 yazarlar tarafindan AIS"deki
osteopeni bulgularinin agiklamasi olarak goriilmektedir. AIS'li bireylerin %27-
%38'inde egriligin siddeti ile iligkili olarak osteopeniye rastlanmistir (53). DEXA ile
yapilan calismalarda, AIS'si olan kizlarin %33 iinde osteopeni tespit edilmis olup,
periferal kantitatif BT ile, hem kortikal hem de slingerimsi kemikte kemik yogunlugu
diisiik bulunmustur (55,132,133) Iskelet maturitesini igeren, uzun donem takipli
calismalarda, AIS si olan kizlarin %80 inde kalic1 osteopeni gdsterilmistir (55). AiS li
bireylerde C7 hizasindan sakiil ile belirlenen ¢izginin yer degistirdigi tarafin
kontralateralindeki proksimal femur kemik mineral dansitesinin daha yiiksek oldugu
saptanmigtir. AiS'de bilateral proksimal femurun kemik mineral yogunlugunun énemli

olgtide koronal denge ile iligkili oldugu bildirilmistir (134).

Adolesan idiopatik skolyozlu bireylerde egrilik derecesi ile leptin arasindaki
iliskinin incelendigi arastirmalarin sonuglart ¢eliskilidir (131,135). Kuramsal olarak
leptinin viicut kompozisyon etkisinin, AIS patogenezinde, omurilik gelisiminde
asenkron noro-ossedz biiyiime konseptine, dort nedenden dolayr baglandig:
diistiniilmiistiir. Tk olarak hayvanlarda yapilmis calismalarda azalmis beyin hacmi,
leptinin beyin biiyiime ve gelismesinde rol oynadigini gdsteren ve leptin kontrolii ile
diizeltilebilen gelisimsel defektten kaynaklandig: gosterilmistir. Ikincisi, yine hayvan
deneylerinde leptinin, oligodendrositlerin miyelinasyonunu diizenledigi bildirilmistir.
Ucgiincii olarak, primatlarda beyin kitlesi, omurilik Kitlesi ile dogrusal olarak artarken,
beyindeki noron sayisinin da spinal korddaki noron sayisi ile birlikte arttigi
bildirilmistir. Son olarak, AIS’li bireylerin santral sinir sisteminde, diisiik leptin etkisi,
skolyoz gelisiminde primer (patogenetik) ya da sekonder (adaptasyon) olabilecegi
diisiiniilen ve adolesan donem boyunca gozlenmis, serebral korteksin farkli zayiflamis

paternleri ile agiklanabilecegi diisiiniilmistiir (4).
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Grivas ve ark. okul taramalarinda 11-17 yas araligindaki saglikli adélesanlarda
viicut kitle indeksi ve govde asimetrisini degerlendirmislerdir (136). Saglikli ad6lesan
kizlarda disiik viicut kitle indeksi ile gecikmis menars ve ciddi gévde asimetrisi
arasinda kuvvetli iliski saptamislardir. Beslenme durumunu iskelet biiyiimesine
baglayan diger kanitlarla birlikte, arastirmalar hipotalamus yoluyla enerji dengesinin
govde asimetrisi ile iliskili olduguna dikkat ¢ekmektedir (127,136). Govde
asimetrisinin, somatik sinir sisteminin postiiral mekanizmalarinin gévdedeki sekil
bozulmasini1 kontrol etme kapasitesinin 6tesinde, ciddi gévde asimetrisine yol agan
kostalar ve/veya vertebralardaki sol-sag asimetrinin sempatik sinir sistemi yoluyla

tiretilip bilateral olarak agiga ¢iktig1 bildirilmistir (127,136,137).

Diisiik VKi'nin, AIS etyolojisinde rol oynadifi &ne siiriilmiistiir, ancak
literatiirde bazi bolgelerde aymi yas grubundaki adélesan idiopatik skolyozlu ve

saglikli bireyler arasinda VKI bakimindan fark olmadig1 belirtilmistir (137).

Bizim ¢alismamizda da bireylerin boy, kilo ve VKI bakimindan gruplar arasinda
anlaml bir fark bulunmamistir. Calismamaiza katilan adodlesan idiopatik skolyozlu ve

saglikl bireyler benzer VKI degerlerine sahiptir.

Genis cesitlilikteki popiilasyonlar {lizerinde yapilan arastirmalarda idiopatik
skolyozun etyolojisinde otozomal dominant X'e bagli ya da multifaktoriyel kalitim
modeli 6ne siiriilmiistiir. 20%'nin iistiindeki egrilikler, kizlarda 2.8-7.2 kat fazla
goriilmektedir (6-9). Bizim ¢alismamizda da skolyoz grubundaki olgularin 22si kiz,
8'1 erkekti. Caligmamiza katilan olgularin cinsiyete gore dagilimina bakildiginda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir.

Idiopatik skolyozu olan bireylerin, aile bireyleri ve akrabalar1 arasinda skolyoz

goriilme olasiligi normal popiilasyondan daha yiiksek olarak bulunmustur. Birinci
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derece akrabalarda %11, ikinci ve iiglincii derece akrabalarda ise sirasiyla %2,4 ve 1,4
olarak tespit edilmistir (11). Bizim ¢alismamizda skolyoz grubundaki ii¢ bireyin aile
hikayesi pozitifti. Bunlardan ikisinin, birinci derece akrabalarindan birer kiside
idiopatik skolyoz vardi. Digerinde ise birinci derecede akrabalarindan iki kiside, ikinci

derece akrabalarindan ise ii¢ kiside idiopatik skolyoz mevcuttu.

Yapilan ¢alismalarda dominant ve multipl gen gecisinin etyolojide etkili oldugu
belirtilmis ve etyolojide rol oynadigi diisiiniilen bazi genler ortaya koyulmustur
(12,98). Genetik c¢alismalarda, ikizlerde ayni1 anda skolyoz goriillme olasiligl,
monozigot ikizler i¢in %73, dizigot ikizler i¢in ise %36 olarak bulunmustur (12).

Bizim ¢alismamizda skolyoz grubundaki bireylerde ikiz esine rastlanmamistir.

Tek gen bozuklugu modeline baglh kiiciik 6rneklem gruplarinda yapilan
caligmalar genetik faktorleri agiklamak i¢in yeterli degildir. Skolyoz tek bir kalitim
modeli ile agiklanamayan kompleks bir deformitedir. Giiniimiizde idiopatik skolyoz
etyolojisinde ve prognozunda birgok genin ve bu genler arasindaki karmasik

etkilesimin rol oynadig: diisiintilmektedir (13).

Calismamiza katilan bireylerde diizenli olarak yapilan spor aktiviteleri
sorgulandiginda, skolyoz grubunda 18 birey, kontrol grubunda ise 14 birey herhangi
bir spor aktivitesinde bulunmamaktaydi. Kontrol grubunda yapilan spor tiirleri daha
genis bir ¢esitlilikte iken skolyoz grubunda, diizenli spor yapan 12 kisiden 6's1 skolyoz

nedeniyle hekim tavsiyesi iizerine yiizme yapmakta oldugunu belirtti.

Spor faaliyetleri ve 6zellikle ylizmenin idiopatik skolyoza olan etkisi yillardir
tartisilmaktadir. Bu konuda biiyiik 6rneklemle yapilan ilk ¢aligmalardan biri 1941
yilinda Amerikan Ortopedi Birligi Aragtirma Komitesi tarafindan idiopatik skolyozlu

425 vaka iizerinde yapilmistir. Yapilan incelemenin ardindan, terapatik ylizme
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sonucunda, hastalarin %60 inda deformitenin arttig1 ve bu egzersizden kaginilmasi
gerektigi sonucuna varilmistir (138). Profesyonel yiiziiciilerde skolyozun incelendigi
bir arastirmada, yliziiciilerde skolyoz gelisimine neden olabilecek pek ¢ok faktor
bulundugu ve 10-15 yas grubundaki adolesan idiopatik skolyozu olan bireylerde
rekabetci yilizmenin, progresyonu arttirict bir etki yapabilecegi bildirilmistir (139).

2015 yilinda Zaina ve arkadaslarinin addlesan yiiziiciilerde spinal deformiteler
tizerine yaptiklar1 arastirmada, ylizmenin gdvde asimetrisini, hiperkifozu ve
hiperlordozu arttirdigini bulmuslardir. Yine ayni ¢aligmada, bel agrisi olan hastalarda
ylizme terapatik olarak onerilmekle birlikte, kadin yiiziiciilerde bel agrisi prevalansinin

daha yiiksek olduguna ve bu durumun yarattigi ¢eliskiye dikkat ¢ekilmistir (140).

Son olarak 2015 yilinda Lubkowska ve ark. skolyozu olan bireyler i¢in skolyoz
paternine uygun biyomekanik konsept tanimlamislardir. Bu konsepte gore ylizme,
bireysel bir yaklagimla skolyoz paternine gore belirlenip aquatik terapatik egzersiz
olarak verilmelidir (141). Ancak bu konsept biomekanik teori arastirmasi olup
uygulamaya iliskin kanit heniiz mevcut degildir. SOSORT yonergelerine gore
herhangi bir sporun idiopatik skolyoz i¢in bir tedavi olarak regetelenemeyecegi, ancak
psikososyal ve aerobik kapasiteye katkilart nedeniyle skolyozu olan ¢ocuklarin
akranlartyla birlikte bu faaliyetlere katilmasi ve korse tedavi sirasinda da devam etmesi
gerektigi belirtilmistir. Yiiksek progresyon riski bulunan idiopatik skolyozlu bireyler
icin rekabet sporlarindan uzak durulmasi dnerilmektedir. Spor faaliyetlerinin spesifik
sosyal ve egitsel rolii ihmal edilmemelidir. Ancak idiopatik skolyozun konservatif
tedavisinde uzmanlasmis bir klinisyenin gorlistine dayanarak belirli  spor

faaliyetlerinin uygulanmasina kisitlamalar getirilebilecegi bildirilmistir (83,119,142).

Gilinlimiizde idiopatik skolyozda egrilik tiplerini siniflandirmak i¢in King,
Coonrad, Lenke, Peking Union Medical College (PUMC), Rigo ve Schroth
siiflandirma sistemleri kullanilmaktadir (64,65,67,69,143). Bizim ¢alismamizda
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smiflandirmada Lenke sistemi kullanilmigtir. Bu sistemde alt1 ana egrilik tipi on dort
alt grupta degerlendirilmektedir. Lenke ve ark.nmn yaptiklari, 606 AIS'1i bireyi iceren
cok merkezli caligmada, belirtilen alt1 ana egrilik tipinin prevalansi sirastyla; Tip 1
(major torasik) %51, tip 2 (cift torasik) %20, tip 3 (cift major) %11, tip 4 (li¢lii major)
%3, tip 5 (torakolomber/lomber) %12, tip 6 (torakolomber/lomber ve major torasik)
%3 olarak bildirilmistir. En yaygin egrilik smiflamasi ise sirasiyla; 1AN, 1BN, 2AN,
5CN, ve 1CN olarak rapor edilmistir. Bizim ¢alismamizda en yaygin goriilen egrilik
tipleri sirasiyla, tip 5 ve tip 1 idi. (torakolomber/lomber) Caligmamiza katilan
skolyozlu bireylerde en yaygin goriilen egrilik siniflamasi ise sirasiyla; SCN, SAN,
1BN olup literatiirle benzer degildi. Bu farkliligin bizim ¢alismamizdaki 6rneklem

sayisinin az olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Hipermobilite bazi yazarlar tarafindan idiopatik skolyozda etyolojik faktor
olarak incelenmektedir (95). Idiopatik skolyozla ilgili etyoloji calismalarinda, yaygin
eklem laksitesi, gecikmis maturite ve asimetrik omurga yiiklenmesi “tehlikeli ti¢lii”
olarak nitelendirilmistir (144,145). Idiopatik skolyozu olan kizlarda genel eklem
hipermobilitesi, ayni yas grubundaki saglikli bireylerden daha sik goriilmektedir (146)
Genel eklem hipermobilitesinin skolyoz progresyonunda risk faktorii olabilecegi
diigiiniilmektedir. Czaprowski ve ark beyaz irkta, ortalama yaslart 13,2 olan idiopatik
skolyozlu kizlarda genel eklem hipermobilite sikliginin %23,2-51,4 araliginda
degisiklik gosterdigini bildirmiglerdir (146,147). Tirkiye'de 822 addlesanin katildigi
bir arastirmada, ortalama yaglar1 12,2 olan addlesanlarda genel eklem hipermobilite
sikligi %18,4 olarak bulunmustur (148). Bizim ¢aligmamizda skolyoz grubunda genel

eklem hipermobilitesi varligi %26,6 olup literatiirle uyumludur.

Menars, AIS’de maturiteyle olan iliskisi ve dolayisiyla tedavi karar1 ve tedavinin
sonlandirilmasi asamalarinda 6nemli kriterlerden biridir. Skolyoz teshis edildiginde
menarsin baslamamis olmasi, progresyon riskini arttirmaktadir. Konservatif tedavi
alan AIS'li bireylerde, menars: takiben iki y1l ge¢misse, korse kullanimi sonlandirilir.

Bu nedenle menars varlig1 ve ilk menarsin {izerinden gecen siire tedavide izlenecek
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yol agisindan &nemlidir. Literatiirde AIS'si olan bireylerde menars baslangic yasinin,
ayni yas grubundaki saglikli bireylere gore daha ge¢ oldugu belirtilmistir (149-151).
Bizim ¢alismamiza katilan AiS'li kizlarin menars yas ortalamasi 14,51+1,24 yil olup

literatiirle uyumludur.

Risser bulgusu iskelet maturasyonunun degerlendirilmesinde yaygin olarak
kullanilan yontemlerden biridir. Risser, addlesan idiopatik skolyozda progresyonu
etkileyen faktorlerden biri olarak kabul edilmektedir. Tedavi edilmeyen olgularin
kemik maturasyonu tamamlanincaya kadar progresyon gosterdigi bildirilmistir (79).
Konservatif tedavi almayan ve dogal seyrine birakilan Risser 0,1 ve Cobb agis1 20-29°
olan olgularin %68’i progresyon gosterdigi rapor edilmistir (80). Literatiirde AIS ye
iligkin aragtirmalara dahil edilen olgularin Risser bulgulart 0-4 arasindadir (83,152).
Bizim ¢alismamiza da Risser bulgusu 0-4 olan bireyler dahil edilmistir. Caligmamiza

dahil edilen olgularin Risser ortalamalari 2,36+1,77 idi.

Adolesan idiopatik skolyozu olan bireylerde birtakim fonksiyonel anormallikler
ve postiiral kontrol mekanizmalarinda bazi degisiklikler gozlenmistir. Postiiral denge,
somatosensorial fonksiyonel stabilite, proprioseptif fonksiyon, okiilovestibiiler
fonksiyon, lateral gaze palsi, elektromyografi, somatosensorial uyarilmis
potansiyellerde, transkranial manyetik stimiilasyon ve asimetrik motor kortex
hiperekspressiyonunun her ikisinde de ¢eligkili, vibratuar bulgular1 igeren fonksiyonel
anormallikler gosterilmistir. Asimetrik motor kortex hiperekspressiyonu, distonik
disfonksiyona atfedilmistir. Denge ve yiiriime caligmalari, agirlikli olarak dinamik

dengedeki yetersizligi ortaya koymustur.

Bazi yazarlar serebral hemisferler, beyin sap1 ve korpus kallozumu igeren vistiel,
vestibiiler, proprioseptif ve postiiral kontrol anormallikleri gostermislerdir (46,48,49).

AIS’nin, omurganin normal biiyiimesini etkileyen santral sinir sistemi siireclerinde
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veya santral bir kontrol defektine neden olan arka beyindeki primer bir patolojinin

sonucu oldugu ortaya atilmistir (50).

AlS"de nérolojik anormallikler, patogenez icin dért konsept ile agiklanmustir.
Bunlar, motor kontrol problemi yaratan visuo-spatial algisal bozukluk, bedensel-
uzaysal oryantasyon konsepti, norogelisimsel konsept ve sensorial integrasyon

bozuklugu olarak tanimlanmistir (51-53).

AIS’nin somatik ve otonom sinir sistemi arasindaki, gelisimsel uyumsuzlugun
omurga ve gdvdedeki yansimasi oldugu teorisi iiretilmistir. Pinealektomi ve beyin sap1
veya hipotalamusun stereotaksik tahribatinda skolyozun gelistigi gosterilmistir. Spinal
kordun posterior boynuzu ve dorsal kolonuna direk hasar ile de skolyoz gelisimi
tetiklenir. Ote yandan, AIS igin cerrahi gegiren hastalarda, EMG ve kortikosensorial
uyarilmis potansiyelleri iceren ¢aligmalarda, skolyozun yonii ve progresyonu ile korele
olan anormal ve asimetrik gecikmeler gosterilmistir. Bu bulgular, primer noérolojik
patolojilerin, dengede fonksiyonel bir asimetriye neden olabilecegi ve sonunda
skolyoz ile sonuglanabilecegi bir orta beyin ve omurilik problemi oldugunu

diisiindiirmektedir (54).

Anormal nodral yolak, motor kontrol ve maturasyonun ndro-ossedz
zamanlamasinin esgiidiimlii kontrolii tizerine ¢esitli hipotezler 6nerilmistir (51,56-59).
Herman ve arkadaslarina gore, yliksek seviyeli santral sinir sistemi rahatsizligi,
visiiospatial algisal bozukluk, motor adaptasyon ve 6grenme bozukluklar iiretir, bu da
idiopatik skolyoza neden olan aksiyel kaslardan gelen proprioseptik sinyallerin hatali
olarak yeniden kalibre edilmesine neden olmaktadir (60). Veldhuizen ve arkadaslari,
idiopatik skolyozun muhtemel nedeninin, omurilik veya santral mekanizmalar
tarafindan iiretilen transversospinalis kaslarinin asimetrisi ve néromiiskiiler bir durum

oldugunu 6nermislerdir (51).
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Idiopatik skolyozlu bireylerde, nistagmus, propriosepsiyon, vibrasyon algis1 ve
dengenin degerlendirildigi birgok arastirma yapilmustir. idiopatik skolyozu olan
bireylerde, somatosensorial anormallikler bildirilmis ve egriligin biiytikliguyle iliskili
bulunmustur. Bu degisikliklerin egrilige sekonder olarak ortaya ¢iktigi oOne
stiriilmiistiir. Proprioseptif ve postiiral kontroldeki anormalliklerin, sebep ya da sonug

oldugu konusu halen tartigmalidir (55).

Denge ve postiiral kontrolii degerlendiren bircok ¢alismada AIS'li bireyler
sagliklilarla karsilastirildiginda viicut agirlik merkezi salinim hizlarinda artig oldugu
bildirilmistir (58,104,105). Salmmim hizindaki artisin  6zellikle gorsel girdinin

sinirlandig1 durumlarda daha belirgin oldugu belirtilmistir.

Assaiante ve ark. literatiiriin aksine AIS'li bireylerin segmental stabilizasyon
stratejilerinin etkilenmedigini, goz acik ve goz kapali kosullarda saglikli bireylerden
farkli olmadiklarni iddia etmislerdir. Gérsel girdinin olmadig: kosulda AIS li bireyler
ile saglikli bireylerin benzer sonuglar verdigi, postiiral kontrolii gelistirmede
eriskinlerde proprioseptif girdi baskin iken addlesanlarda gorsel girdinin baskin
oldugu vurgulanmistir. Caligmasinin sonucunda AISde statik proprioseptif sistemin

etkilenmedigini ifade etmistir (106).

AlS’li bireylerin hizli geriye dogru pertiirbasyon altinda saglikli kontrollere gére
daha az postiiral tilt yaptig1 ve daha yiiksek kas aktivasyonu gosterdikleri bildirilmistir.
Sag torakal sol lomber skolyoz paternine sahip AIS’li bireylerin postiiral kontrolii
saglarken sol lumbar multifidus ve sag gastroknemius kaslarinda daha fazla kas

aktivasyonu gosterdikleri tespit edilmistir (153).
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Calismamizda AIS'li bireylerin postiiral kontrol ~mekanizmalarindaki
degisikliklerin statik denge lizerine etkileri gz agik ve goz kapali durumlarda,

Romberg ve tek ayak iizerinde dengede durma testi ile degerlendirilmistir.

Berre ve ark. AlS'de denge ve proprioseptif sistemi degerlendirdikleri
calismalarinda, statik dengenin etkilenmedigi sonucuna varmuslardir (154). Benzer
sekilde bizim c¢alismamizda da Romberg testinde skolyozlu bireyler ile saglikli

kontroller arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

Skolyozlu bireylerde asimetri nedeniyle viicut agirli1 her iki ekstremiteye esit
dagilmamaktadir. Viicut agirliginin bir tarafta daha fazla tasinmasi, alt ekstremitenin
yiik dagilimini da etkilemektedir. Idiopatik skolyozlu bireylerde saglikli bireylere gore
egriligin her iki tarafinda da plantar basing miktarlarinin daha yiiksek oldugu ve
konkav tarafta temas siiresinin daha az oldugu gézlenmistir (155). Ancak bu durum
caligmamizda her iki grubun yumusak ve sert zeminde, goz acgik ve goz kapali
kosullarda dengeyi koruyabilme siireleri agisindan sag ve sol ayaklar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmamustir.

Sert zemin gozler agik kosulda tek ayak {lizerinde durma testinde
somatosensorial, gorsel ve vestibiiler sistemlerin tiimiinden duysal bilgi
saglanmaktadir. Berre ve ark. gozler agikken tek ayak iizerinde durma testinde skolyoz
ve saglikli grup arasinda bir fark olmadigini belirtmislerdir (154). Aksine bizim
caligmamizda sert zeminde gozler acik kosulda, skolyoz ve kontrol grubunun sag
ayakta tek ayak tizerinde durabilme stireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Idiopatik skolyozda Schroth siniflandirmasina goére major egri tarafinda
viicut agirhigmin daha fazlasi taginir (156,157). Calismamizda sag ayakta tek ayak
tizerinde durabilme siiresinde her iki grup arasinda olusan fark, skolyozlu bireylerin
%73,3 iiniin sag torakal major sol lomber yerlesimli deformiteye sahip olup buna baglh

viicut agirligini tasimadaki asimetriden kaynakli olabilecegini diislindiirmiistiir. Diger
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taraf ayaginda yerle temasinin kesilmesi ile taginan ylik miktari major egri tarafinda
daha da artmistir, bunun sonucu olarak, bu kosulda stabiliteyi koruyabilme siiresinin

azaldigim diisiinmekteyiz.

Sert zemin gozler kapali kosulda ise gorsel bilgi mevcut olmadigindan
somatosensorial ve vestibiiler bilgilerden faydalanilir. Bu kosulda postiirii devam
ettirebilmek ve stabil kalabilmek i¢in oncelikli olarak somatosensorial girdilere ve
vestibiiler girdilere giivenilmek zorunda kalinir. Calismamizda her iki grupta da sert
zemin gozler acik ve gozler kapali kosullar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Gorsel bilginin ortadan kaldirilmasi hem saglikli hem de skolyozu olan

bireyleri stabiliteyi koruyabilme siiresi bakimindan etkilemistir.

Berre ve ark.nin ¢alismasinda sert zeminde gozler kapaliyken tek ayak {izerinde
durma testinde saglikli ve skolyozlu bireylerin sonuglar1 benzer olarak bildirilmistir
(154). Bizim galismamizda ise sert zemin gozler kapali kosulda hem sag hem de sol
ayakta skolyoz ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
Assaiante ve ark.nin galismasiin aksine, bizim ¢alismamizda, literatiirle uyumlu
olarak gorsel girdiler ortadan kaldirildiginda, saglikli bireyler de bu durumdan
etkilenmis olmakla birlikte, skolyozu olan bireylere gore stabiliteyi daha uzun siire

koruyabilmislerdir.

Yumusak zemin, kas-iskelet sistemine getirdigi zorluktan 6tiirli somatosensorial
bilgilerin tiimiiyle dogru olarak saglanamadigi bir kosul sunar. Yumusak zemin gozler
acik kosulda, gorsel ve vestibliler girdiler dogrultusunda denge saglanmaya
calisilirken gozler kapali kosulda ise sadece vestibiiler girdiler dogrultusunda denge
saglanmaya calisilir. Calismamizda yumusak zeminde, gozler agik ve gozler kapali
kosullarda her iki ayakta da skolyoz ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmustur. Yumusak zemin ve sert zemin arasinda her iki grupta da

fark bulunmakla birlikte, bu fark skolyoz grubunda daha belirgindir. Bu bilgiye
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dayanarak somatosensorial girdinin yetersiz oldugu kosulda skolyozu olan bireyler

icin stabiliteyi korumanin sagliklilara gére daha zor oldugunu diistinmekteyiz.

Caligmamizda vestibiiler disfonksiyon Unterberger testi ile degerlendirilmistir.
Unterberger testinde bireyin donme gosterdigi taraf vestibiiler hipoaktif taraf olarak
kabul edilir. Berre ve ark.larmin yaptig1 calismada, Unterberger testinde hem yer
degistirme hem de rotasyon acisindan saglikli bireyler ve AIS'li bireyler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (154). Bizim c¢alismamizda da
Unterberger testinde gozler kapaliyken rotasyon cevabinda skolyoz ve saglikli grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus olup literatiirle uyumludur. Ancak
Berre ve ark.nin ¢alismasinin aksine ¢aligmamizda Unterberger testinin yer degistirme
cevabinda skolyozu olan bireyler ile saglikli bireyler arasinda istatistiksel bir fark

bulunmamastir.

Unterberger testinde gozler kapaliyken vestibiiler hipoaktif tarafa donme cevabi
ile yumusak zeminde gozler kapali kosulda tek ayak iizerinde durma siiresi arasinda
kuvvetli negatif iliski bulunmustur. Vestibiiler hipoaktif tarafa rotasyon miktarinin
artmasi, gozler kapali kosulda tek ayak {izerinde durma siirelerinin kisalmastyla iligkili

olup stabilite ve postiirii korumanin zorlagtigin1 gostermektedir.

Unterberger testinde gozler agikken olusan rotasyon miktari ile yumusak ve sert
zeminde goz kapali kosulda yalnizca sol ayakta durma siiresi arasinda negatif yonlii

anlaml iligki bulunmustur.

Skolyozun transvers diizlemdeki rotasyonel komponenti, kliniklerde siklikla
skolyometre ile govde rotasyon agis1 dlgiilerek ve radyografide Nash-moe rotasyon
evrelemesi ile degerlendirilir. Calismamiza katilan skolyozlu bireylerin ortalama

maksimum gdvde rotasyon acis1 degerleri sirasiyla; torakal 7,80°, lomber 6,73°  ve
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torakolomber 5,66° idi. Nash-moe evrelemesine gore rotasyon derecesi
ortalamalar1 ise 1,23 idi. Transvers diizlemdeki rotasyonun radyografik
derecelendirmesi ile Unterberger testinde goz agik ve kapali durumlardaki
rotasyonlar arasinda bir iliski bulunmamaktaydi. Torakolomber bolgedeki govde
rotasyon agis1 ile Unterberger testinde goz agik kosulda vestibiiler hipoaktif

tarafa donme arasinda pozitif korelasyon mevcuttu.

Yapilan calismalarda addlesan idiopatik skolyozu olan bireylerde hemisferik
lateralizasyonun, algisal asimetri ve konveks taraf arasindaki iliskinin varligi
bildirilmistir (158-160). Calismamiza katilan skolyozlu 30 bireyden 22°si sag
torakal sol lomber deformite yerlesimine sahipti. Hemisferik lateralizasyon ve
vestibiiler sistemin morfolojik degisikliklerinin sebebi ya da sonucu olarak skolyozun
yerlesim yeri ile vestibiiler hipoaktif taraf arasindaki iliskiye bakildiginda istatistiksel

olarak anlamli bir iligski olmadig1 goriildii.

Cobb agisi1, koronal plandaki lateral fleksiyon ve deviasyonu degerlendirmek
icin kullanilan ve egriligin siddetini ifade etmede halen altin standart olarak kabul
edilen bir yontemdir. Berre ve ark. Unterberger testinde vestibiiler hipoaktif tarafin
donme ya da yer degistirme seklindeki cevabi ile egriligin siddeti arasindaki iligkiye
bakildiginda herhangi bir iliski bulunmadigini tespit etmislerdir (154). Bizim
calismamizda da Cobb agis1 ile Unterberger testinin g6z agik-g6z kapali durumlarinda

rotasyon ve yer degistirme yanitlar1 arasinda korelasyon bulunmamastir.

Wang ve ark.nm yaptigi calismaya gore AIS'li bireylerde motor ve vestibiiler
fonksiyon bolgelerinde kortikal kalinhik degisiklikleri goriilmistiir. Saglikli
bireylerden farkli olarak AIS'li bireylerde erken kortikal maturasyon paterni
gbzlenmistir. Kortikal kalmlik farklarinin lateralizasyonuna bakildiginda, AIS'li
bireylerde sag hemisferdeki kortikal alanin sola gére daha ince oldugu tespit edilmistir

(9). Bu arastirma AIS'li bireylerde hemisferik asimetri oldugu goriisiinii destekler
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niteliktedir. AIS'li bireylerde hemisferik asimetrinin arastirildig1 diger calismalarda
hemisferik lateralizasyon gozlenmis, algisal asimetri ve konveks taraf arasinda pozitif

iliski bulunmustur (158,160).

Calismamizda el dominansi ve dominant hemisferle ilgili bilgi edinmek
amaciyla Edinburgh El Tercih Envanteri kullanilmistir. Literatiirde skolyozlu
bireylerde el tercihi degerlendirildiginde ¢ogunlukla sag elin dominant taraf oldugu
bildirilmistir (161). Bizim ¢alismamizda da el tercihinde sag elin dominant oldugu
goriildii. Her iki grup arasinda el tercihi bakimindan istatistiksel olarak fark
bulunmamistir. Edinburgh El Tercih Envanterine goére dominant hemisfer ile

vestibiiler hipoaktif taraf arasinda bir iliski bulunmamastir.

Literatiirde beyin yamtlilhig agisindan AIS'li bireyler ile saglikli bireyler
arasinda farkin olup olmadigina dair ¢alismalarin sonuglart birbiriyle celiskilidir.
AIS’li hastalarda diisiik frekansli beyin aktivitelerinin artis1 ve proksismal aktivite
gozlenmesi sonucunda subkortikal yapilarda patolojik degisikliklerin olabilecegi ve
serebellar disfonksiyonun AIS’in etyolojisi ile iliskili olabilecegine dikkat ¢ekilmistir
(162,163). Beyin yamtliligindaki farkliliklarin yani sira egriligin tipi ile ilgili
hemisferik degisiklikler de gdze ¢arpmaktadir. Lumbar egrilige sahip AiS’li bireylerde
kontralateral hemisferde, torakolumbar egrilige sahip olanlarda ipsilateral hemiferde,
torakal egriligi olanlarda her iki hemisferde de patolojik EEG sonuglarina rastlanmistir
(163). Pinchuk ve ark. ise ozellikle sol talamus olmak iizere sol hemisferde artmis
biyoelektiriksel aktiviteyi bildirmislerdir (164). Yazarlar arasinda goriis farkliliklart
olmakla birlikte puberte siirecinde fonksiyonel bozuklugun nedeni olarak santral sinir
sisteminin adaptasyon-kompansasyon mekanizmasinin asirt yiiklenmesi ile ilgili

olabilecegi diisliniilmektedir.

Calismamiza katilan bireylerde parmak-burun testi ile koordinasyon

degerlendirilmis olup yalnizca iki kiside dismetri gézlenmistir. Literatiirde etyolojik
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faktor olarak serebellum ve beyin sap1 disfonksiyonu belirtilmistir. Ancak parmak-
burun testi, dismetri ile AIS arasinda iliski olup olmadigina dair bilgi saglamamakta

genel olarak koordinasyon bozukluguyla ilgili fikir vermektedir.

Literatiirde add6lesan idiopatik skolyozda yapilan degerlendirmeler sonucunda
denge ve vestibiiler sistemin sagliklilardan farklilik gosterdigi bildirilmistir (154).
Bizim ¢alismamizinda bu yéniiyle literatiirle uyumlu oldugu goriilmiistiir. AIS de
denge ve propriosepsiyon egzersizlerinin tedaviye eklenmesinin faydali olacagini
onermekteyiz. AiS'de denge ve vestibiiler sistemin degerlendirilmesinde giinliik
pratikte kolay uygulanabilir, hizli ve hassas yontemler olarak tanimlanmis olan tek
ayak tlizerinde durma testi ve Unterberger testinin tedavi Oncesi ve sonrasinda

fizyoterapi degerlendirmesinde yer almasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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8. SONUC

Adolesan idiopatik skolyozda vestibiiler etkiyi degerlendirdigimiz ¢alismamizda

su sonuclara ulasilmistir:

1. Gruplar sosyo-demografik 6zellikler bakimindan karsilastirildiginda aralarinda

fark olmadig1 sonucuna varilmaistir.

2. Skolyoz grubundaki ii¢ bireyde pozitif aile hikayesine rastlanmugtir.

3. Skolyoz grubundaki bireylerde ikiz esine rastlanmamustir.

4. Skolyoz grubunda iki bireyde parmak-burun testinde dismetri gézlenmistir.

5. Skolyoz grubunda genel eklem hipermobilitesi %26,6 olarak tespit edilmistir.

6. Romberg testinde skolyozlu bireyler ile saglikli kontroller arasinda anlamli bir

fark goriilmemistir.

7. Unterberger testinde goz kapaliyken vestibiiler hipoaktif tarafa dogru rotasyon
miktarinda skolyoz ve saglikli grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur.

8. Unterberger testinde yer degistirme miktar1 bakimindan skolyoz ve saglikli

grubun sonuglar1 benzerdir.

9. Her iki grupta da yumusak ve sert zeminde, goz acik ve goz kapali kosullarda
dengeyi koruyabilme siireleri agisindan sag ve sol ayaklar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamustir.

10. Sert zeminde gozler agik kosulda, skolyoz ve kontrol grubunun sag ayakta tek

ayak tizerinde durabilme siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit
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edilmistir. Bu sonucu major egriligin yerlesim yeri ve viicut agirliginin tagindig taraf

ile iliskilendirmek miimkiindiir.

11. Her iki grupta da sert zeminde tek ayak iizerinde durma testinde gozler agik
ve gozler kapali kosullar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Bu fark

skolyoz grubunda daha belirgin olmustur.

12. Tek ayak iizerinde durma testinde, sert zemin gozler kapali kosulda hem sag
hem de sol ayakta skolyoz ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmistir.

13. Tek ayak iizerinde durma testinde yumusak zemin ve sert zemin arasinda her
iki grupta da istatistiksel anlamli fark bulunmakla birlikte, bu fark skolyoz grubunda
daha belirgindir.

14. Unterberger testinde gozler kapaliyken vestibiiler hipoaktif tarafa rotasyon
miktari ile yumusak zeminde gozler kapali kosulda sag ve sol ayakta tek ayak tizerinde

durma siiresi arasinda kuvvetli negatif iliski tespit edilmistir.

15. Unterberger testinde gozler acikken vestibiiler hipoaktif tarafa dogru olusan
rotasyon miktar1 ile yumusak ve sert zeminde goz kapali kosulda sol ayakta durma

stiresi arasinda negatif yonlii anlamlr iligki goriilmiistiir.

16. Skolyozun yerlesim yeri, rotasyon derecesi ve Cobb agis1 ile Unterberger
testinde vestibiiler hipoaktif tarafa rotasyon miktar1 arasinda iliski bulunmadigi

goriilmiistiir.

17. Dominant el ile vestibiiler hipoaktif taraf arasinda iligki bulunmamistir.
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10.EKLER

EK:1 BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Bu arastirmanin ylriitiilmesi, Medipol
Universitesinin Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Degerlendirme
Komisyonunun karar1 ile onaylanmistir. Arastirmaya katilmaya karar vermeden 6nce
arastirmanin neden ve nasil yapilacagini anlamaniz ¢ok Onemlidir. Arastirmaya
katilim tamamen goniilliiliik ilkesine bagli olup katilmay1 reddetmeniz herhangi bir
cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol
acmayacaktir. Ayni sekilde arastirmaya katilmayi kabul ettikten sonra da arastirmanin
herhangi bir yerinde hicbir neden gdstermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi
beklenen bir yarar kaybina yol agmadan arastirmadan g¢ekilebilirsiniz. Liitfen biraz
zaman ayirin ve agagidaki bilgileri dikkatlice okuyun, isterseniz baskalariyla tartisin.
Agik olmayan bir boliim varsa ya da daha ayrintili bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz liitfen
bizi araym. Ancak arastirmaya katilmak isteyip istemediginize karar vermek ig¢in

litfen biraz diisiiniin.

1. Aragtirmayla Ilgili Bilgiler

a. Arastrmanmin  Bilimsel Adi: Idiopatik Skolyozda Vestibiiler Etkinin
Degerlendirilmesi

b. Sorumlu Arastirmacinin Adi ve Gorev Yeri: Fzt. Ahsen Biiyiikaslan

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi

c. Arastirmamin amaci: Idiopatik skolyoz ile vestibiiler sistemin iliskisini klinik
olarak degerlendirmek amacglanmistir.

d. Arastirmanin baslama tarihi ve ongiiriilen siiresi: 01.08.2017 1 YIL

e. Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi:30

f. Arastirmada uygulanacak yontemler: Romberg testi, parmak-burun testi,

Unterberger testi, Edinburgh El Envanteri, skolyoza iligkin degerlendirme formu

91



Zararlarm Tazmini ve Arastirma Konusundaki Diger Sorularin
Cevaplandirilmasi:

Aragtirmanin yiirlitiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ile bir hasta
olarak haklar1 konusunda bilgi almak i¢in baglanti kurulacak kisinin adi-soyadi,
tinvani, gérev yeri ve telefon numarasi:

Fzt. Ahsen Biiyiikaslan

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi

Gsm:05559933842

Arastirmamiza katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

GONULLUNUN CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida agik¢a tanimlanan c¢aligmanin ne amagla, kimler tarafindan ve nasil

gerceklestirilecegi anlayacagim bir ifade ile bana aciklanmastir.

Katihmcinin Adi Soyadi:

Imza:
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EK 2: GENEL DEGERLENDIRME FORMU

ADI SOYADI: TARIH:

DOGUM TARIHI:
CINSIYET:

BOY:

KILO:
SPOR/AKTIVITE:

KOORDINASYON:

ROMBERG TESTI: GOZLER ACIK: GOZLER KAPALI:

TEK AYAK USTUNDE DURMA(SERT ZEMIN)
GOZLER ACIK GOZLER KAPALI

SAG

SOL

TEK AYAK USTUNDE DURMA(YUMUSAK ZEMIN)
GOZLER ACIK GOZLER KAPALI

SAG

SOL

UNTERBERGER TESTI:

GOZLER ACIK GOZLER KAPALI
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EK 3: SKOLYOZ DEGERLENDIRME FORMU

Aile hikayesi:

Ikiz esi:

Tant:

Menars yasi:
Beighton skoru:
Skolyoz yerlesim yeri:
Lenke:

ATR:

Max.Cobb agist:
Apex:

Rotasyon derecesi:
Risser:

Koordinasyon:
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EK 4: EDINBURGH EL TERCIiH ENVANTERI

Gorev

1. Yazi yazma

[\

. Cizim yapma

3. Atma

S

. Makas kullanma

9]

. Dis fir¢galama

o)

. Bigak kullanma (¢atal kullanmadan)

~

. Kasik kullanma

o0

. Siipiirge kullanma (baskin el)

[{e]

. Kibrit yakma

10. Kavonoz agma

Toplam
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11.1. Arastirma Izni

06.12.2017 TARIHLI AKADEMIK KURUL TOPLANTI KARARLARI TUTANAGI

06.12:2017 tarihinde yapilan Akademik Kurul Toplanusinda:

15) Dog.Dr.Turgut AKGUI'tin  gozetiminde Istanbul Medipol Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Tezli Yilksek Lisans Programi Sgrencisi
Ahsen BUYOKASLAN'n "Idiopatik Skolyozda Vestibiler Etkinin Degerlendirilmesi" baghkh
tez galismasi kapsamindaki anket caliymasimi Kasim 2017- Haziran 2018 tarihleri arasinda

Anabilim Dalimizda yapmasina oybirligi ile karar verildi.
- —maa was ase “ - “ ne_rre Aodea |

Prof.Dr. May: RMAZ Prof.Dr. Mehmet ASIK
&

Prof.Dr. Ci SAR
lzinli

Prof.Dr.1.Levent gi’

ProfDr. Onder | KILICOGLU

Pbf.Dr. Cengiz SEN

(40/b gorevlendirme)

Dog.Dr.Fuat BILGILI
7

/ Dog.Dr.Turgut AKGUL
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12.0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Ahsen Soyadi BUYUKASLAN
Dogum Yeri Konya Dogum Tarihi 12.12.1991
Uyrugu T.C. TC Kimlik No
E-mail ahsen.buyukaslan@gmail.com | Tel
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Siire (Yil-Y1l)
Yiiksek Lisans Istanbul Medipol Universitesi 2016
Lisans Hali¢ Universitesi 2012-2016
Lise Konya Atatiirk Anadolu Saglik Meslek Lisesi | 2006-2010
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Yil-Y1l)
1. Radyoloji Teknisyeni Sisli Hamidiye Etfal Egitim 2011-
ve Arastirma Hastanesi
2.  Fizyoterapist Formed Healthcare Protez- 2016-
Ortez Uygulama Merkezi
Yabanci Dilleri Okudugunu Konusma* Yazma*
Anlama*
Ingilizce Cok iyi Cok iyi Cok iyi

* Cok iyi, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin

Yabanci Dil Sinav Notu

KPDS | YDS | IELTS | TOEFL TOEFL TOEFL FCE | CAE | CPE

IBT PBT CBT
70
Sayisal Esit Agirhk Sozel

ALES Puani 71 745 76,9
Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi

Microsoft Office Cok iyi

SPSS Iyi

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
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Uluslararasi ve Ulusal YaymnlaryBildirileri/Sertifikalary/Odiilleri/Diger

Uluslararasi Bildirileri

Biiyiikaslan A, Yilmaz H. Clinical Characteristics of Scoliosis in Girls with
Precocious Puberty: Retrospective Case Study. 13th Annual Meeting of SOSORT
2018, Dubrovnik

Biiyiikaslan A, Yilmaz H, Colak T.K. Assessment of Foot Posture in Patient with
Adolescent Idiopathic Scoliosis: A Pilot Study. 13th Annual Meeting of SOSORT
2018, Dubrovnik

Colak T.K, Biiyiikaslan A, Yilmaz H. The immediate effect of brace on dynamic
pedobarographic parameters in patients with adolescent idiopathic scoliosis: a pilot
study. 13th Annual Meeting of SOSORT 2018, Dubrovnik

Colak T.K, Biiyiikaslan A, Yilmaz H. The Relationship Between Popliteal Angle and
Convexity Side in Patients with Adolescent Idiopathic Scoliosis.13th Annual
Meeting of SOSORT 2018, Dubrovnik

Uluslararasi Sertifikalar:

Three Dimensional Scoliosis Therapy, Schroth English Training Course, Bad
Sobernheim, Germany

Ulusal Projeler

Tiirkiye Addlesan Idiyopatik Skolyoz Prevalans Arastirmasi, Saglik Bakanligi-
MEB Ortak Projesi, 2016-2017
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