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1. ÖZET 

İDİOPATİK       SKOLYOZDA       VESTİBÜLER       ETKİNİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Bu çalışmanın amacı, sağlıklı bireyler ve idiopatik skolyozu olan bireylerde vestibüler 

disfonksiyon ve dengeyi klinik olarak değerlendirmektir. Omurga alanında uzman 

ortopedist tarafından “idiopatik skolyoz” teşhisi konulan 10-16 yaş aralığında, daha 

önce herhangi bir tedavi almamış olan 30 kişi çalışma grubu ve aynı yaş aralığındaki 

sağlıklı 30 kişi kontrol grubu olarak çalışmaya dahil edildi. Tüm katılımcılarda 

Romberg testi, Unterberger testi, gözler açık-kapalı ve sert-yumuşak zemin 

koşullarında tek ayak üzerinde durma testleri uygulanarak denge ve vestibüler 

fonksiyon değerlendirildi. Edinburgh El Tercih Envanterine göre her iki grubun el 

dominansı belirlendi. Çalışma grubunda skolyoza ilişkin klinik özellikler kaydedildi. 

Romberg testinde gruplar arasında anlamlı bir fark görülmedi (p>0,05). Unterberger 

testinde vestibüler disfonksiyon açısından skolyoz grubu ve sağlıklı grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). Tek ayak üzerinde durma testinde, 

sert zeminde gözler kapalı koşulda hem sağ hem de sol ayakta skolyoz ve kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0,05). Sert zeminde gözler 

açık koşulda, skolyoz ve kontrol grubunun sağ ayakta tek ayak üzerinde durabilme 

süreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark belirlendi (p<0,05). Tek ayak 

üzerinde durma testinde vizüel girdi sağlanmadığında veya sert zeminden yumuşak 

zemine geçildiğinde stabiliteyi koruyabilme süresi her iki grupta da azalmıştır, ancak 

skolyoz grubunda istatistiksel anlamlı düzeyde daha belirgindi (p<0,05). Grupların el 

dominansı arasında fark bulunmadı (p>0,05). Dominant el ile vestibüler hipoaktif taraf 

arasında ilişki bulunmadığı görüldü (p>0,05). Skolyozun yerleşim yeri, rotasyon 

derecesi ve Cobb açısı ile Unterberger testinde vestibüler hipoaktif tarafa 

rotasyon miktarı arasında ilişki saptanmadı (p>0,05). Sonuç olarak, idiopatik 

skolyozda vestibüler sistem ve dengenin etkilendiği görüldü. İdiopatik skolyozun 

tedavisinde propriosepsiyon, denge ve koordinasyon egzersizlerlne de yer 

verilmesinin faydalı olacağı kanısına varıldı.  

Anahtar Kelimeler: İdiopatik skolyoz, vestibüler disfonksiyon, denge  
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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 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ  

 

İdiopatik skolyoz (İS), omurganın, radyografik olarak, koronal planda 10 

derecenin üzerindeki lateral deviasyonu olarak tanımlanan, sagittal ve transvers plan 

değişiklikleri ile karakterize, üç boyutlu bir deformitedir (1,2). 

 

İS, 10-16 yaş grubunda adölesan idiopatik skolyoz olarak ortaya çıkar ve 

prevalansı, etnik ve coğrafi özelliklere bağlı olarak %0,47–5,2 arasında farklılık 

gösterir. Türkiye`de AİS prevalansı 2,73 olarak tespit edilmiştir (3). 

 

Yüksek prevalansa karşın, idiopatik skolyozun etyolojisinde altta yatan faktörler 

halen belirsizdir (4). Multifaktöriyel etyolojinin varlığı bilinmekle beraber, skolyozun 

gelişiminde ve progresyonunda, bu faktörlerin etkileşiminin nasıl olduğu 

bilinmemektedir (5). 

 

İlk incelemelerde, genetik, biyokimyasal, biyomekanik, nütrisyonel ve 

konjenital nedenlere odaklanılmasına rağmen vestibüler sistemdeki sapmaların 

skolyoz etyolojisinde rol oynayabileceğine dair kanıtlar artmaktadır (6). 

 

İdiopatik skolyozda, vertebral büyüme dönemi boyunca, proprioseptif 

organlardan, iç kulağın vestibülünden ve vizüel sistemden orijin alan postüral refleks 

mekanizmalarının bozukluğu ve beyin sapında, denge fonksiyonunun merkezinde 

ortaya çıkan denge problemlerinin, vertebraların yer değiştirmesi ile ilişkili olduğu 

bilinmektedir. Bu nedenle beyin sapı disfonksiyonunun idiopatik skolyozun nedeni 

olabileceği düşünülmüştür (6). 

 

Vestibüler sistem, algılanan gerçeklik, başın vertikal eksende sapması ve diğer 

denge ile ilgili fonksiyonları önemli bir şekilde değiştirebilir ve bu nedenle belirli kas 

gruplarına asimetrik olarak etki ederek omurga üzerinde nörojenik bir gövde asimetrisi 

yaratabilir. Vestibülooküler reflekste, asimetrik vestibüler girdilere 

kompansasyonların varlığı bilinmektedir. Ancak omurgada kas gerilimini etkileyerek 
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vestibülokolik refleks ve refleks devresindeki değişikliğin nasıl oluştuğuna dair 

bilinenler kısıtlıdır (7). 

 

İdiopatik skolyozu olan bireylerde, vestibüler sisteme ait manyetik rezonans 

görüntüleme çalışmalarında, süperior ve lateral semisirküler kanalların disgenezisi ve 

vestibüler kortexe ait bölgelerin kalınlığında farklılıklar ortaya koyulmuştur (8,9). 

İdiopatik skolyozlu bireylerde, lateral ve posterior semisirküler kanal arasında anormal 

bağlantı, okononistagmografide anormallikler, sensorimotor integrasyon gibi 

fonksiyonel ve yapısal defisitler bulunmuştur (10–12). 

 

Postürel kontrole ana katkı sağlayan otolit sistemin, idiyopatik skolyoz 

patogenezinde rolünü inceleyen bir çalışmada, servikal vestibüler uyarılmış myojenik 

potansiyel (VEMP) amplitüdleri skolyozlu bireylerde sağlıklı bireylere göre daha 

yüksek bulunmuştur (13,14). 

 

Adölesan idiopatik skolyozu olan bireylerde, rotasyonel vestibüler test 

sonucunda, sağlıklı bireylerin aksine, spontan ve pozisyonel nistagmus geliştiği 

gösterilmiştir. İdiopatik skolyozlu bireylerde, vestibüler sinyallerin kognitif 

integrasyonunda değişiklik olduğu kanıtlanmıştır (11,15,16).  

 

Literatürde vestibüler sistem ve idiopatik skolyoz ilişkisini inceleyen pek çok 

araştırmada, laboratuvar ve özel ekipman gerektiren özel yöntemler ile 

değerlendirmeler yapılmıştır. Buna karşın vestibüler sistem disfonksiyonu ve 

tedavinin etkinliğinin vestibüler sistemdeki sonuçlarını değerlendirmede bu 

yöntemlerin günlük pratikte kullanılması çoğu zaman mümkün olmamaktadır. Bu 

bilgiler doğrultusunda, bu çalışmada, idiopatik skolyoz ile vestibüler sistemin ilişkisini 

klinik olarak değerlendirmek amaçlanmıştır. 
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Hipotezler 

 

H 1.1: Adölesan idiopatik skolyozu olan bireylerde, sağlıklı bireylerin aksine 

vestibüler disfonksiyon mevcuttur. 

H 1.2: Adölesan idiopatik skolyozu olan bireyler, sağlıklı bireyler gibi normal 

vestibüler fonksiyonlara sahiptir. 

H 2.1:  Adölesan idiopatik skolyozu olan bireyler ile sağlıklı bireyler arasında gözler 

açık, gözler kapalı, yumuşak zemin ve sert zemin koşullarında postüral kontrol ve 

denge reaksiyonları bakımından fark vardır. 

H 2.2:  Adölesan idiopatik skolyozu olan bireyler ile sağlıklı bireylerin gözler açık, 

gözler kapalı, yumuşak zemin ve sert zemin koşullarında postüral kontrol ve denge 

reaksiyonları benzerdir. 

H 3.1: Adölesan idiopatik skolyozda majör eğriliğin yerleştiği vücut yarısı ile 

vestibüler hipoaktif taraf ilişkilidir. 

H 3.2: Adölesan idiopatik skolyozda majör eğriliğin yerleştiği vücut yarısı ile 

vestibüler hipoaktif taraf arasında bir ilişki yoktur. 
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4. GENEL BİLGİLER 

 

Omurganın anormal eğrilikleri ilk kez Hipokrat’ın ‘Corpus Hippocraticum’ adlı 

eserinde tarif edilmiştir ve yunanca ‘eğri’, ‘çarpık’ anlamına gelen skolyoz terimi ilk 

kez Galen (M.S. 131-201) tarafından kullanılmıştır (17). 

Skolyoz, omurganın ayakta çekilen radyografilerde, koronal planda 10 derecenin 

üzerindeki lateral deviasyonu olarak tanımlanmakla birlikte transvers planda rotasyon, 

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

 

4.1. İdiopatik Skolyoz 

 

Skolyoz birçok nedene bağlı olarak ortaya çıkabilir. Etyolojiye göre, günümüzde 

geçerliliğini koruyan en kapsamlı skolyoz sınıflaması, 1973 yılında Amerikan Skolyoz 

Araştırma Cemiyeti (Scoliosis Research Society–SRS) tarafından yapılmıştır (Tablo 

4.1.1) (18,19) . 

İdiopatik skolyoz tüm skolyozların içinde en sık karşılaşılan gruptur. İdiopatik 

skolyoz yapısal nedenli skolyozların yaklaşık %80’ini oluşturmakta olup deformitenin 

nedeni tam olarak bilinmemektedir (20). İdiopatik skolyoz büyüme çağında herhangi 

bir yaşta ortaya çıkabilir. İdiopatik skolyoz, deformitenin başladığı yaşa göre üç gruba 

ayrılır  

1. İnfantil idiopatik skolyoz: 3 yaşın altında gelişen deformitelerdir. Erkeklerde 

daha sık ve genellikle sol torakal eğriliklerdir. Kompensatuvar eğrilikleri yoktur.  

2. Jüvenil idiopatik skolyoz: 3 ile 10 yaşları arasında gelişen deformitelerdir. 6 

yaşına kadar her iki cinste eşit dağılım gösterirken, altı yaşından sonra kızlarda daha 

sık görülür. Sıklıkla eğrilik sol torokal yönde olup çoğunlukla progresiftir. 

3. Adölesan idiopatik skolyoz: 10 yaş ile iskelet gelişiminin tamamlanmasına 

kadar olan dönemde ortaya çıkan deformitelerdir. Kızlarda daha sık görülür. 

Genellikle sağ torakal ve sol lomber eğrilik görülür (20–22).   
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Tablo 4.1.1: SRS`in etyolojiye göre skolyoz sınıflaması 

  

YAPISAL (STRÜKTÜREL) SKOLYOZ 

 

1. İdiopatik skolyoz  

A) İnfantil (3 yaş altı)  

B) Juvenil (3-10 yaşlar arası)  

C) Adölesan (10 yaştan iskelet gelişimi   

tamamlanıncaya kadar)  

D) Erişkin 

2. Nöromusküler skolyoz 

A) Nöropatik 

   1.  Üst motor nöron tipi                                  

              (a) Serebral palsi                                   

              (b) Spinoserebellar dejenerasyon 

  Friedreich hastalığı  

  Charcot Marie Tooth hastalığı 

  Roussy Levy hastalığı 

  (c) Siringomiyeli                                

  (d)Spinal kord tümörü                                   

  (e) Spinal kord travması    

  (f) Diğer 

2.  Alt motor nöron tipi 

              (a) Poliomyelit                                   

              (b) Diğer viral miyelitler                                  

              (c) Travmatik     

              (d) Miyelomeningosel (paralitik)                               

              (e) Spinal musküler atrofi 

Werdnig Hoffman hastalığı  

Kugelberg Welander hastalığı 

   3. Disotonomi (Riley Day sendromu) 

B) Myopatik                                

      1. Artrogripozis                               

      2. Musküler Distrofi                                    

(a) Duchenne                                     

(b) Limb-girdle                                    

(c) Facioscapulohumeral                              

       3. Fiber tip farklılık                              

       4. Konjenital hipotoni                              

       5. Miyotonia distrofika                              

       6. Diğer 

  

 

3. Konjenital Skolyoz                  

A) Formasyon yetersizliği                             

   1. Kama (wedge) vertebra                             

   2. Hemivertebra                  

B) Segmentasyon Yetersizliği                             

   1. Tek taraflı (unsegmented bar)                           

   2. Çift taraflı (sinostoz-blok vertebra)  

   3.Karışık tip (segmentasyon/ formasyon yetersizliği)    

4. Nörofibromatozis   

5. Bağ dokusu hastalıkları                   

              a) Marfan sendromu                  

              b) Ehlers-Danlos sendromu   

6. Osteo-kondro-distrofi                  

A) Diastrofik cücelik                  

B) Mukopolisakkaridozis                   

C) Spondiloepifıziel displazi                  

D) Multiple epifiziel displazi                  

E) Akondroplazi   

7. Metabolik skolyoz                 

A) Raşitizm                 

B) Osteogenezis imperfekta                  

C) Homosistinüri                         

8. Tümöral skolyoz                  

A) Vertebral kolon tümörleri                     

   1. Osteoid osteoma                     

   2. Histiositozis-X                

B) Spinal kord tümörleri   

9. Lumbosakral eklemle ilgili patolojiler                 

A) Spondilolizis ve spondilolistezis                

B) Lumbosakral bölgedeki konjenital anomaliler    

 

YAPISAL OLMAYAN SKOLYOZ 

 

1. Postüral                 

2. Histerik                 

3. Sinir kökü irritasyonuna bağlı               

4.Alt ekstremiteler arası uzunluk farkına bağlı               

5.İntraabdominal ve pelvik inflamasyonlara bağlı                

6.Kalça eklemi etrafındaki kontraktürlere bağlı   
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4.2. İdiopatik Skolyozun Prevalansı 

 

Skolyoz prevalansı, etnik ve coğrafi özelliklere ve cinsiyete bağlı olarak 

farklılıklar gösterir. İnfantil idiopatik skolyoz prevalansı önceki çalışmalarda %1 

olarak gösterilmiş ve erkeklerde daha sık görüldüğü belirtilmiştir (23). 

Jüvenil idiopatik skolyoz, tüm idiopatik skolyozlu çocukların %10-15`ini 

oluşturur. 6 yaşına kadar her iki cinste eşit dağılım gösterirken, altı yaşından sonra 

kızlarda daha sık görülür (24). Dünyada adölesan idiopatik skolyoz prevalansı %0,47–

5,2 aralığında değişmektedir. Türkiye`de AİS prevalansı 2,3 olarak bildirilmiştir (3). 

AİS idiopatik skolyozun yaklaşık %90`ını oluşturur. Adölesan idiopatik skolyozda 

kız/erkek oranı 1.5/1 ile 3/1 arasında değişmektedir. Yaşın ve Cobb açısının artmasıyla 

ile birlikte kızlarda görülme sıklığı artmaktadır (23). Cobb açısı, cinsiyet ve eğrilik 

tipine göre prevalans tabloda gösterilmiştir (Tablo 4.2.1, Tablo 4.2.2) (25–28). 

 

 

Tablo 4.2.1: Cobb açısına göre kız/erkek prevalansı 

Cobb açısı Prevalans (%) Kız/erkek oranı 

11⁰–20⁰ 1,5–3 1,4: 1 

21⁰–40⁰ 0,2–0,5 2,8–5,4: 1 

>40⁰ 0,04–0,3 7,2: 1 

 

 

 

Tablo 4.2.2: Cinsiyete göre farklı eğrilik tiplerinin prevalansı 

Eğrilik Tipi Torakal Torakolomber / 

Lomber 

Çift 

Majör 

Çift 

Torakal 

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

Kız Prevalansı (%) 49,10 36,09 11,10 3,71 
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4.3. Etyoloji 

 

Son yıllarda bildirilen bulgulara dayanarak, AİS'nin klinik durumunda belirgin 

bir heterojenite varlığını sürdürmektedir. AİS'nin etyopatogenezi üzerine halihazırda 

tanımlanan tüm farklı kavramları birleştirmek için açıklayıcı bir "bütünleyici model" 

şu şekilde önerilmiştir: AİS, farklı birçok gen mutasyonlarının neden olduğu, çevresel 

faktörler tarafından modifiye edilmiş çeşitli biyolojik ve biyomekanik mekanizmaların 

etkileşimi ile büyümenin anormal kontrol ve modülasyonu ile sonuçlanan, fenotipik 

olarak anormal genel iskelet ve/veya spinal büyüme ile ilişkili multifaktöriyel bir 

rahatsızlıktır (5). 

 

4.3.1. Nörolojik Anomaliler 

 

Santral sinir sistemindeki (anormallikler, nöromorfolojik anomaliler ve 

nörofizyolojik disfonksiyon olarak iki başlık altında incelenebilir. AİS`de nörolojik 

anormallikler, patogenez için dört konsept ile açıklanmıştır. Bunlar, motor kontrol 

problemi yaratan visuo-spatial algısal bozukluk, bedensel-uzaysal oryantasyon 

konsepti, nörogelişimsel konsept ve sensorial integrasyon bozukluğu olarak 

tanımlanmıştır (29–31) 

 

4.3.1.1. Nöromorfolojik/nöroanatomik anomaliler 

 

Bazı çalışmalarda, orta beyin, pons, medulla oblangata ve vestibüler sistemde 

anatomik anormallikler bildirilmiştir. Sağlıklı ve idiopatik skolyozlu adölesanlar 

arasında, yüksek çözünürlüklü MRG ile bölgesel beyin hacminde, korpus kallozumda 

beyaz cevherde, internal kapsülde ve özellikle semisirküler kanal dizilimi olmak üzere 

vestibüler sistem morfolojisinde farklılıklar tespit edilmiştir (32–35). 

 

4.3.1.2. Nörofizyolojik disfonksiyon 

 

Anormal nöral yolak, motor kontrol ve maturasyonun nöro-osseöz 

zamanlamasının eşgüdümlü kontrolü üzerine çeşitli hipotezler önerilmiştir (29,36–39). 

Herman ve arkadaşlarına göre, yüksek seviyeli santral sinir sistemi rahatsızlığı, 
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visüospatial algısal bozukluk, motor adaptasyon ve öğrenme bozuklukları üretir, bu da 

idiopatik skolyoza neden olan aksiyel kaslardan gelen proprioseptik sinyallerin hatalı 

olarak yeniden kalibre edilmesine neden olmaktadır (40). 

Veldhuizen ve arkadaşları, idiopatik skolyozun muhtemel nedeninin, omurilik 

veya santral mekanizmalar tarafından üretilen transversospinalis kaslarının asimetrisi 

ve nöromüsküler bir durum olduğunu önermişlerdir (29). 

Bazı yazarlar serebral hemisferler, beyin sapı ve korpus kallozumu içeren visüel, 

vestibüler, proprioseptif ve postüral kontrol anormallikleri göstermişlerdir (34,41,42). 

Proprioseptif ve postüral kontroldeki anormalliklerin, sebep ya da sonuç olduğu 

konusu halen tartışmalıdır (43). 

 

4.3.1.3. Vestibüler teori 

 

İdiopatik skolyozda, vertebral büyüme dönemi boyunca, proprioseptif 

organlardan, iç kulağın vestibülünden ve visuel sistemden orijin alan postüral refleks 

mekanizmalarının bozukluğu ve beyin sapında, denge fonksiyonunun merkezinde 

ortaya çıkan denge problemlerinin, vertebraların yer değiştirmesi ile ilişkili olduğu 

bilinmektedir. Bu nedenle beyin sapı disfonksiyonunun idiopatik skolyozun nedeni 

olabileceği düşünülmüştür (44). 

Vestibüler sistem, vestibülo-spinal yol, hipotalamus ve serebellumu 

etkilediğinden, bu durumun, vestibüler sistemin, AİS'de gözlenen daha sonraki 

morfolojik, hormonal ve nörosensoriyel anomalilerin muhtemel bir nedeni olduğu ileri 

sürülmektedir (8). 

 

4.3.2. Biyomekanik teori 

 

Biyomekanik faktörlerin spinal deformitelerin ilerlemesinde önemli bir rol 

oynadığı yaygın olarak kabul görmüştür. Skolyozda asimetrik yüklenmeyle, eğriliğin 

konkav tarafında artan kompresyonun, büyümeyi yavaşlatma ile sonuçlandığı “kısır 

döngü” teorisi önerilmiştir (45).  

Konveks tarafta azalan yüklenme, büyümeyi hızlandırır, asimetrik yüklenmeyi 

arttıran ve progresyon döngüsünü sürdüren daha büyük bir deformite yaratır. Bu 

mekanizma Hueter-Volkmann yasasına dayanmaktadır. Bu teoriye göre, gelişen 
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deformite, artan mekanik yük ve vertebra cisiminin asimetrik büyümesi nedeniyle 

ilerlemeye devam etmektedir (46). Ancak, varsayılan büyüme ve gerilim arasındaki 

doğrusal ilişki, büyüme boyunca oluşan bütün değişiklikleri açıklamadığı için geniş 

ölçüde tartışmalıdır (47–49). 

 

4.3.3. Dengesiz büyüme 

 

İskelet büyüme hızının, AİS'deki deformitenin progresyonu ile olan ilişkisi 

birçok kez rapor edilmiştir, ancak etki mekanizması belirsizdir (50). 

Skolyoz gelişiminin sagittal profildeki değişikliklerle ilişkili olduğu 

düşünülmüştür. Ön ve arka yapıların büyümesinde nispeten küçük bir dengesizlik 

ortaya çıkar (51). Bu hipoteze göre, posterior spinal büyüme ile karşılaştırıldığında, 

hızlı anterior spinal büyüme torasik hipokifoz ile sonuçlanarak vertebral kolonun 

bükülmesine yol açar. Tepe noktasındaki vertebra cisimlerinin yanlara doğru dönme 

eğilimine ve sonuç olarak rotasyonel deformiteye yol açtığı bildirilmiştir (43). Spinal 

büyüme bozukluğu skolyozu tetikleyebilir ve progresyonu arttırabilir.  

 

4.3.4. Genetik 

 

İkizlerde ve idiopatik skolyozu olan bireylerin, aile bireyleri ve akrabaları 

arasında skolyoz görülme olasılığı normal popülasyondan daha yüksek olarak 

bulunmuştur (52). Günümüzde idiopatik skolyoz etyolojisinde ve prognozunda birçok 

genin ve bu genler arasındaki karmaşık etkileşimin rol oynadığı düşünülmektedir (45). 

 

4.3.5. Hormonal faktörler 

 

Günümüzde büyüme hormonunu, östrojen, melatonin, kalmodulin ve leptinin 

etyolojideki rolü tartışmalıdır. Araştırmacılar hormonal farklılıkların sebep ya da 

sonuç olduğu konusunda farklı görüşe sahip, ancak progresyona etkileri konusunda 

hemfikirdir. 
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4.3.6. Osteopeni ve anormal kemik kalitesi 

 

İskelet maturitesini içeren, uzun dönem takipli çalışmalarda, AİS`si olan kızların 

%80`inde kalıcı osteopeni gösterilmiştir (53). Osteopeninin progresyonu arttırıcı bir 

faktör olduğu belirtilmiştir (54–57). 

 

4.3.7. Bağ doku anomalileri 

 

Skolyozu olan bireylerde kollajen dağılımında farklılıklar gösterilmiştir (58). 

AİS`li bireylerin, anterior kolon vertebral gövde kenarlarında, proliferatif ve 

hipertrofik kondrositlerin posterior kolondan daha aktif olduğu bulunmuştur, ki bu da 

eğrilik gelişimini etkileyen bir faktördür (59). Ancak bu farklılıkların skolyoza neden 

olan primer faktörler veya spinal deformitenin sonucu olup olmadığını belirlemenin 

yolu yoktur (46). 

 

4.3.8. Yaşam tarzı ve çevresel faktörler 

 

AİS prevalansı ile beslenme, kalsiyum, D vitamini alımı ve egzersiz seviyesi gibi 

yaşam tarzı-çevresel faktörler arasında muhtemel bağlantılara ilişkin raporlar 

bildirilmiştir (56,60). 

 

4.4. Fizyopatoloji 

 

Yapısal skolyozda, vertebra korpusununun rotasyonu, eğriliğin konveks tarafına 

doğru olduğundan vertebraların spinöz çıkıntıları eğriliğin konkav tarafına doğru 

döner (21) Kostalar, skolyotik eğriliğin konkav tarafında anterior yönde, konveks 

tarafında ise posterior yönde rotasyona uğrarlar. Bu rotasyon sonucunda, konkav 

tarafta kostal depresyon, konveks tarafta ise torasik gibus deformitesi oluşur. Gibusun 

superiorunda omuz kuşağı protrakte olur. Kostal depresyonun alt kısmında lumbar 

paravertebral dolgunluk; üst kısmında ise omuz kuşağının posteriora yer değiştirdiği 

göze çarpar.  

Büyümekte olan omurgada, kompresyon ve distraksiyon kuvvetleri, konveks 

tarafta yükseklikte artış, konkav tarafta ise yükseklikte azalma şeklinde kama vertebra 
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oluşumuna neden olabilir. Nöral kanal ve posterior arkta da ilave değişiklikler olabilir. 

Vertebra korpusu, konkav tarafta kompresyon kuvvetlerinin etkisi nedeniyle daha 

sklerotik yapıda ve korteksi kalındır. Konveks tarafta ise vertebra korpusu genişlemiş 

ve zayıftır, korteksi incedir. Laminalar, konveks tarafta daha geniş ve birbirlerinden 

ayrı durmakta, konkav tarafta ise daha dar ve birbirlerine yakınlaşmışlardır. Pedikül 

ve faset eklemlerin şekil bozukluğu nedeni ile intraspinal kanal simetrisi bozulabilir 

ve konkav tarafta darlık görülür (21) Eğriliğin konveks tarafında apikal bölgeye 

yaklaştıkça spinal mobilite azalır. İskelet sisteminde oluşan değişikliklere kaslarda 

eşlik eder, zayıf taraftaki kaslar aşırı uzamış ve güçsüzleşmişlerdir. Kollabe olmuş 

taraftaki kaslar ise kısalmış durumdadır (Şekil 4.4.1) (61). Bu kaslar normal kas 

tonuslarını kaybettikleri için eskisi gibi çalışamazlar ve omurga için yeterli 

stabilizasyonu sağlayamazlar. Deformitenin şiddetine bağlı olarak sırt ağrısı, 

deformiteyle ilgili psikolojik problemler ve kardiovasküler disfonksiyon gibi 

semptomlar görülebilir. (62) 

 

  

Şekil 4.4.1: Skolyozlu omurgada gövde kaslarının görünümü (61) 

 

4.5. Eğrilik Tipleri 

 

Eğrilik tiplerini, deformiteyi tanımak ve tedavi planını oluşturmada önemlidir. 

Yapısal deformitenin olduğu eğrilik, temel ya da majör eğrilik; daha fleksibl ve 

düzelebilen eğrilikler ise, sekonder, kompansatuar ya da minör eğrilik olarak 

tanımlanır. Major eğriliğin yeri, apeks düzeyine göre eğrilik sınıflandırmasının 

temelini oluşturur (Tablo 4.5.1) (63).  

Günümüzde idiopatik skolyozda eğrilik tiplerini sınıflandırmak için King, 

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

konservatif tedavide ise Rigo ve Schroth sistemleri sıklıkla kullanılmaktadır (64–69). 

 

Tablo 4.5.1: Apeks düzeyine göre eğrilik sınıflandırması 

SKOLTOZ TİPİ APİKAL VERTEBRANIN YERİ 

Servikal C1 vertebra–C6-C7 Disk 

Servikotorasik C7, T1 vertebra ya da aradaki disk boşluğu 

Torasik T2 vertebra–T11-T12 

Torakolumbar T12, L1 vertebra–T12-L1 Disk 

Lumbar L1-L2 disc–L4-L5 Disk 

LumboSakral L5 vertebra veya aşağısı 

 

4.6. Değerlendirme 

 

Deformitenin fark edildiği yaş, aile öyküsü, doğum öyküsü, ikiz varlığı, ek 

hastalıklar sorgulanır. Deformite, ağrı, nörolojik semptomlar, kardiyopulmoner 

problemler ve fonksiyonel kısıtlılıkların varlığı araştırılır.  

Fizyolojik gelişimin değerlendirilmesi ve takibi açısından boy, kilo ve kemik 

yaşı ölçümleri yapılır. Maturite değerlendirmesi için Tanner evrelemesi kullanılır (70).  

Postür analizi skolyoz için oldukça değerli bir yöntemdir. Her üç planda 

değerlendirmeler yapılır; baş ve boynun pozisyonu, omuz yüksekliği, skapula 

pozisyonu, göğüs kafesi, gibus, gövdenin lateral deviasyonu, torasik kifoz, lomber 

lordoz, pelvis, kalça, diz ve ayak postürü değerlendirilir. 

Akromion yüksekliği, skapula-omurga mesafesi, S1-akromion mesafesi, 

biakromial çap, omuz kuşağındaki asimetri, ASIS yükseklikleri, alt ekstremite 

uzunluğu, gluteal çizgilerin asimetrisi, gövde asimetrisi, gibozite yüksekliği, bel-

dirsek mesafesi ölçümleri yapılır. Eğrinin sayısı, eğrilerin yönü ve yerleşim yeri, 

vertebral rotasyonun olup olmadığı kaydedilir. 

Vücut asimetrisinin değerlendirmesinde kullanılan yöntemlerden biri de 

Posterior Gövde Asimetri İndeksidir (POTSI). Posteriordan çekilen fotoğraf üzerinde 

yapılan belirli hesaplamalar ile kozmetik defekti objektif olarak puanlamaya olanak 

sağlar. 
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Servikal, torakal, lomber omurga, kalça ve diz eklemi hareket açıklığı ölçülür. 

Kısalık ve esneklik, göğüs ekspansiyonu ve solunum fonksiyonları, psikososyal durum 

ve yaşam kalitesi değerlendirilir. 

Omurgada dengeyi değerlendirmek için başın pelvise göre konumu incelenir. C7 

spinöz çıkıntısından ya da kafatası tabanından aşağıya uzanan bir şakül ile gluteal 

sulkus arasındaki mesafeye göre dengeli bir skolyoz olup olmadığı değerlendirilir 

(Şekil 4.6.1).   

 

  

Şekil 4.6.1: Şakül ile omurga dengesinin değerlendirilmesi (71) 

 

4.6.1. Gibus değerlendirmesi 

 

Klinik değerlendirmelerde, vertebranın rotasyon derecesi ve eğriliğin yönünü 

belirlemek için Adams öne eğilme testi kullanılır (Şekil 4.6.1.1) (71). 

 

 

Şekil 4.6.1.1: Adams öne eğilme testi (71) 

 

Omurgadaki rotasyon, posterior torakal bölgede kostaların yarattığı gibozite, alt 

kostaların anterior torakal bölgede yarattığı ön gibus ve lomber bölgede paraspinal 

dolgunluk olarak gözlenir. Rotasyonel asimetrinin derecesi skolyometre ile ölçülür 

(Şekil 4.6.1.2). Gibus yüksekliği ise özel bir kumpas yardımıyla ölçülür (Şekil 4.6.1.3).  
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Şekil 4.6.1.2: Skolyometre ile rotasyonun değerlendirilmesi (71) 

 

Şekil 4.6.1.3: İnklinometre ile gibus yüksekliğinin değerlendirilmesi (72) 

 

4.6.2. Fleksibilite değerlendirmesi 

 

Eğriliğin fleksibilitesinin belirlenebilmesi için omurga, konkav ve konveks 

taraflara doğru lateral fleksiyona getirilir ve eğriliğin düzelip düzelmediğine bakılır. 

Genel eklem hipermobilitesini değerlendirmede ise Beighton Skoru kullanılır.  

 

4.6.3. Radyolojik değerlendirme 

 

4.6.3.1. Frontal plan değerlendirmesi 

 

Frontal dengenin değerlendirilebilmesi için ön-arka radyografide midsakral 

çizgi (santral sakral vertikal çizgi-SSVÇ) belirlenmelidir. Midsakral çizgi, pelvisin 

normal pozisyonda görüldüğü radyografide, kristaların üst sınırına paralel çizilen 

yatay hatta dik olarak çizilen sakrumun merkezinden geçen çizgidir (Şekil 4.6.6). 

Eğriliğin distalinde, midsakral çizginin tam ortasından geçtiği vertebra, stabil 

vertebra olarak adlandırılır. Eğriliğin tepe noktasını oluşturan en fazla rotasyona 

uğramış segment, apikal vertebra olarak adlandırılır ve midsakral çizgiye en uzak 

mesafedeki segmenttir.  
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Spinal dengeyi değerlendirmede, C7’nin spinöz çıkıntısı ile midsakral çizgi 

arasındaki mesafe ölçülür. Frontal planda, dengeli bir omurgada, bu mesafe 10 

milimetreyi geçmemelidir.  

 

Şekil 4.6.6: Midsakral çizgi ve gövde simetrisinin değerlendirilmesi (73) 

 

4.6.3.2. Eğrilik açısı 

 

Ön-arka radyografide eğrilik açısının ölçümü, tedavi programını belirlemek için 

oldukça önemlidir. Skolyoz açısı ölçümünde Cobb ve Risser-Ferguson olmak üzere 

sıklıkla iki metot kullanılmaktadır (Şekil 4.6.7). 

Cobb açısı, eğriliğin başladığı ve sonlandığı vertebralar arasındaki sapma 

açısıdır. Cobb metodunda, eğriliğe katılan üst ve alt uç vertebraların plaklarına paralel 

olarak çizilen çizgilere indirilen dikey çizgiler arasındaki açı ile eğriliğin derecesi 

ölçülür. Cobb açısı günümüzde altın standart olarak kabul görmektedir (74). 

Rotasyonun ve progresyonun değerlendirilmesinde kullanılan diğer bir açı 

mehta açısıdır (kostovertebral açı). Apikal vertebranın uç plağına paralel bir çizgi 

çizilir, bu çizgiye indirilen dikme ile kostaya paralel çizilen doğru arasındaki açı 

ölçülerek bulunur (Şekil 4.6.8). Her iki taraf için ölçüm yapılır ve iki tarafta açı farkı 

20 dereceden fazla ise eğrilik progresif kabul edilir (75,76). 

 

Şekil 4.6.7: Cobb ve Ferguson metoduna göre eğrilik açısının ölçümü 
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Şekil 4.6.8: Mehta açısının ölçümü 

 

4.6.3.3. Sagittal plan değerlendirmesi 

 

Fizyolojik sagittal eğrilikler, segmental, bölgesel ya da bütün olarak 

değerlendirilebilir. Toplam sagittal denge, densten çizilen düz bir çizgi (plumb line) 

ile belirlenir (Şekil 4.6.9). Bu çizgi torakal omurganın anteriorundan, lomber 

omurganın posteriorundan ve sakrum tabanının posterior köşesinden geçer. Skolyozda 

kullanılan rutin yan radyografilerde dens görülmediği için C7 vertebra korpusunun 

orta noktasından bir düz çizgi çizilir ve sagittal vertebral eksen (SVE) olarak 

isimlendirilir. SVE, S1 cisminin anterior kenarına göre, anteriorda ise pozitif (+) SVE, 

posteriorda ise negatif (-) SVE olarak değerlendirilir.  

 

 

Şekil 4.6.9: Sagittal vertikal eksenin değerlendirilmesi 

 

4.6.3.4. Fleksibilite değerlendirmesi 

 

Skolyozda radyolojik olarak omurga fleksibilitesi, aktif yana eğilme grafileriyle 

değerlendirilir (Şekil 4.6.10). Nötral grafide yapılan açısal ölçüm ile traksiyon ve 

eğilme grafilerinin ölçümleri arasındaki fark, koreksiyon derecesini verir.  Koreksiyon 

derecesinin nötral grafideki eğrilik derecesine oranı, fleksibilite oranını verir. 
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Şekil 4.6.10: Eğilme grafileri ile omurga fleksibilitesinin değerlendirilmesi 

 

4.6.3.5. Rotasyonun değerlendirilmesi 

 

Skolyozda rotasyonun radyografik olarak değerlendirilmesi için değişik metotlar 

tanımlanmıştır. Direkt ön-arka radyografide, vertebral rotasyonun belirlenmesinde en 

sık Pedriolle ve Nash-Moe metotları kullanılır.  

Pedriolle metodunda, şeffaf torsiyometre radyografi üzerine yerleştirilir, 

konveks tarafta apikal vertebranın kenarı ile rotasyona uğramış pedikül işaretlenerek 

ölçüm yapılır (Şekil 4.6.11). Bu yöntem ile 30 dereceden küçük olan rotasyonlar bile 

değerlendirilebilir. Ancak, enstrümantasyon kullanılan cerrahilerden sonra rod ya da 

çengeller apikal vertebranın ölçüm noktalarının belirlenmesine engel olur (21). 

Nash-Moe metodunda, ön-arka radyografide rotasyon, pedikülün merkeze göre 

yer değiştirmesini 5 evrede derecelendirir (22). 

 

Şekil 4.6.11: Pedriolle metoduna göre rotasyonun değerlendirilmesi 

4.6.3.6. İskelet maturitesinin değerlendirilmesi 

 

İskelet maturasyonu radyolojik olarak, Risser evrelendirmesine göre 

değerlendirilir. Risser evresi, iliak apofizin anterolateralden posteromediale kemik 

füzyonunun ilerlemesine göre iskelet büyümesi hakkında bilgi verir (77).  
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4.7. Progresyon 

 

İdiopatik skolyozda progresyon riskinin bilinmesi, tedavinin belirlenmesi ve 

devamı açısından önem arz eder. Eğriliğin ilerlemesindeki temek faktörler, cinsiyet, 

büyüme potansiyeli ve teşhis zamanındaki eğrinin derecesidir. Kız çocuklarında 

progresyon riski erkeklerden 10 kat daha fazladır. Büyüme potansiyeli ve eğrilik açısı 

ne kadar fazla ise progresyon riski o kadar fazladır (Tablo 4.7.1) (78–80). Genel eklem 

hipermobilitesinin de skolyoz progresyonunda risk faktörü olabileceği 

düşünülmektedir.  

Büyüme potansiyelinin değerlendirilmesinde Tanner evrelemesi ve Risser 

bulgusu kullanılır. Pubertal gelişimin başlangıcından hemen sonra Tanner, evre 2-3 

olur ve bu skolyozun maksimum progresyon yaptığı zamana denk gelir. Risser bulgusu 

iskelet maturasyonu için oldukça önemli bir bulgudur ve skolyozun progresyonu ile 

doğrudan ilişkili olduğu saptanmıştır (Tablo 4.7.2) (80,81).  

 

Tablo 4.7.1: Yaş ve Cobb açısına göre progresyon yüzdesi 

 

Yaş 

Progresyon Yüzdesi 

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 açısına göre progresyon yüzdesi 

Progresyon Yüzdesi 

Risser 5-19 Derece 20-29 Derece 

Evre 0,1  %22 %68 

Evre 2,3,4 %1,6 %23 

 

Eğrilik paterni ve yeri de skolyozun progresyon riskini etkilemektedir. Çift 

eğrilikler, tek eğriliklere göre; torakal eğrilikler, lomber eğriliklere göre daha fazla 

progresyon riskine sahiptir (80).  
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Tedavi edilmeyen olguların kemik maturasyonu tamamlanıncaya kadar 

progresyon gösterdiği bildirilmiştir  (79). Konservatif tedavi almayan ve doğal seyrine 

bırakılan  Risser 0,1  ve  Cobb    20-29° olguların %68’i progresyon gösterdiği rapor 

edilmiştir (80). 

30⁰`nin altındaki eğriliklerde kemik maturasyonu tamamlandıktan sonra artış 

görülmemektedir. 30⁰-50⁰ arasındaki eğriliklerde yaşam boyu 10-15⁰ artış, 50⁰`nin 

üzerindeki eğriliklerde ise maturasyon tamamlandıktan sonra yılda 1⁰ progresyon 

olduğu bildirilmiştir (82).  

 

4.8. Tedavi 

 

AİS tanısı konulan olguların yaklaşık %10.unda konservatif tedavi gerekir. 

%0,1-0,3.ünde deformitenin cerrahi olarak düzeltilmesi gerekir (83) Güncel literatürde 

idiopatik skolyozun tedavisinde yaygın olarak kullanılan yöntemler egzersiz, ortez ve 

cerrahidir (Tablo 4.8.1).  

 

Tablo 4.8.1: İdiopatik skolyozda tedavi basamakları 

<25⁰ olguların ilk basamak tedavisinde: Gözlem ve skolyoz-spesifik egzersizler 

(SSE)  

20-45⁰ skolyozu olan immatür bireylerde: SSE ile birlikte korse  

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

Konservatif tedavinin başarısız olduğu veya gecikmiş olgularda,>50⁰ ise: Cerrahi 

ve SSE 

 

4.8.1. Konservatif tedavi 

 

Skolyozda konservatif tedavinin amaçları: Eğrilik açısını azaltmak ve/veya 

durdurmak; yaşam boyunca spinal ağrılı sendromları ve pulmoner disfonksiyonu 

önlemek, oluşmuşsa tedavi etmek, postüral  kontrolü sağlamak,  spinal stabilite ve 

mobilite arasında dengeyi korumak, genel sağlığı ve yaşam kalitesini korumak, vücut 

imajı algısını ve beden farkındalığını arttırmak, cerrahiyi geciktirmek, cerrahi sayıyı 

azaltmak, girişimsel tedavi komplikasyonlarını azaltmaktır. 
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4.8.1.1. Korse tedavisi 

 

Korse, skolyozun konservatif tedavisinde oldukça önemli bir yer tutar. Güncel 

literatürde korse ile progresyonun durdurulabildiği, eğriliğin azaltılabildiği ve 

kozmetik görünümün iyileştirildiği gösterilmiştir (78,84,85). 

Dünyada sıklıkla skolyozda kullanılan 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 derneğinin uzmanları 

optimal korse dizaynı konusunda fikir birliğine sahip değildir (86). 

 

4.8.1.2. Egzersiz tedavisi  

 

Egzersiz, konservatif tedavinin bir komponenti ya da cerrahi tedaviye eşlik eden, 

skolyozun tüm tedavi basamaklarında daima var olan bir yöntemdir. Skolyozun 

tedavisinde egzersiz, uzun yıllar boyunca gözardı edilmiş olsa da günümüzde etkinliği 

bilimsel çalışmalar ile kanıtlanmıştır (89–91) 

 Literatürde simetrik egzersiz yaklaşımlarının yerine skolyoza özel çoğunlukla 

asimetrik egzersizlerden oluşan Skolyoz-Spesifik Egzersizler adı altında altı metot 

tanınmıştır. Bu metotlar özellikle Avrupa ülkelerinde olmak üzere yıllardır birçok 

ülkede kullanılmaktadır (92) Üç boyutlu egzersizler olarak bilinen solunumla kombine 

Schroth egzersizleri, Dobomed, SEAS (Scientific Exercises Approach to Scoliosis), 

FITS (Functional İndividual Therapy of Scoliosis), Lyonnaise ve Side Shift`ten oluşan 

bu metotların tümü Avrupa kökenlidir.  

Bilimsel çalışmaların sonuçları, skolyoza özgü terapatik egzersizlerin, tedavide 

kullanılması gerektiğini, vücut postüründe ve spinal kolonun genel fonksiyonunda 

anlamlı gelişmeler sağlayabileceğini, korse gereksinimini azalttığını, vücut imajı ve 

psikolojik duruma olumlu etkilerini ortaya koymaktadır (89,90).  
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4.8.2. Cerrahi tedavi  

 

Skolyoz tedavisinde cerrahinin temel amacı, güvenli bir şekilde deformiteyi 

düzeltmek ve eğriliğin ilerlemesini önleyebilmek için yeterli füzyonu 

sağlayabilmektir. Bu amaca ulaşmada kullanılan yöntemlerin temel prensibi spinal 

artrodez yapılarak deformitenin internal fiksasyon aracıyla düzeltilmesi ve 

düzeltmenin füzyon gelişinceye kadar korunmasına dayanmaktadır.  

Cobb açısı 45-50⁰`nin üzerinde olan eğriliklerde, maturite öncesi 40⁰nin 

üzerindeki eğriliklerde, kompanse olmayan ve denge problemi olan eğriliklerde, 

ağrının eşlik ettiği vakalarda, torakal eğriliklerde pulmoner fonksiyon bozukluğu 

oluşmaya başladıysa, cerrahi tedavi endikedir.  

 

4.9. İdiopatik Skolyoz ve Vestibüler Sistem 

 

Vestibüler sistem başın rotasyonel hareketlerinin algılanması ve postural 

dengenin sağlanmasından sorumlu yapılardan oluşur. Vestibüler sistem santral 

(vestibüler nükleuslar) ve periferik (labirent sistem, vestibüler yollar) olmak üzere iki 

kısımda incelenmektedir.  

Vestibüler sistemin santral nükleusları bakış stabilizasyonu, vestibülo-okuler 

refleks (VOR), postür ve dengeden sorumludur. VOR, baş hareketleri sırasında net 

görmeye izin vererek, retinanın üzerinde şekillerin stabilizasyonunu sağlamaktadır. 

Vestibülo-okuler refleksin ölçümü semisirküler kanalların fonksiyonlarının 

değerlendirilmesini sağlar (38). 

AİS’li bireylerde Lion ve ark. ve Simoneau ve ark. vestibulo-okuler reflekste 

etkilenim olmadığını, Rousie ve ark.ları ise VOR disfonksiyonu ve semisirküler kanal 

disgenezisinin varlığını belirtmiştir (39,40,44). Ayrıca AİS’li bireylerde okulomotor 

bozukluklar tanımlanmıştır; yapılan çalışmalarda AİS’li bireylerin %50’sinden 

fazlasında anormal optokinetik nistagmus ve anormal sakkadik göz hareketlerinin 

varlığı bildirilmiştir (16,39,40,44). Ancak hayvan deneylerinde vestibüler nükleusun 

santral harabiyeti sonucunda yalnızca %15 oranında yapısal skolyoz geliştiği 

görülmüştür (63). Bununla birlikte vizüel yetersizliği olan popülasyonda skolyoz 

insidansının daha yüksek olduğu bildirilmiştir (16). Konjenital duyma yetersizliği olan 

popülasyonun %30-68’inde vestibüler problemler görülmekte iken, AİS görülme 
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sıklığı %1,2 olarak rapor edilmiştir. AİS prevalansı genel popülasyon (%4-10) ile 

karşılaştırıldığında, konjenital duyma yetersizliği olan popülasyonda daha az olduğu 

dikkat çekmektedir (93).   

Vestibüler sistemin periferik kısmı kohlea, üç semisirküler kanal, otolit (utrikül 

ve sakkül) ve vestibüler sinirlerden oluşmaktadır. Semisirküler kanallar üç düzlemde 

başın dönüş hızı ve yönündeki değişimlerin merkezi sinir sistemine iletilmesinden 

sorumludur.  

AİS’li bireylerde MRG ile superior ve lateral semisirküler kanalların olası 

konjenital disgenezisi, lateral ve posterior semisirküler kanallar arasındaki anormal 

bağlantılar, sağ ve sol semisirküler kanal farklılıkları gözlenmiştir (8,10,32,94,95). 

Ancak hayvan deneylerinde posterior semisirküler kanalların harabiyeti sonucunda 

skolyoz gelişmediği görülmüştür (66). Bunun üzerine Lambet ve ark. farklı gelişim 

seviyelerinde tek taraflı labirent hasarı sonucunda, harabiyetin maturasyon öncesinde 

yapılması durumunda kontralateral yapısal skolyozun geliştiğini, maturasyon 

sonrasında olması durumunda ise skolyozun gelişmediğini gözlemlemişlerdir. Buna 

ek olarak skolyozun ekstremite propriyoseptif sinyallerinin eksik olduğu intrauterin 

hayatta oluşabileceğini belirtmiş ve erişkinlikte vestibüler harabiyetin kassal 

propriyosepsiyon tarafından kompanse edilmesi nedeniyle skolyoz oluşmadığını ileri 

sürmüşlerdir (67).    

Periferik vestibüler sistem yapılarından otolit organ ise dik ve yatay konumda 

yerçekiminin yönüne göre başın yöneliminden sorumludur. Hayvan deneylerinde tek 

taraflı otolit sistem harabiyetinin kontralateral torasik vertebra rotasyonu ile birlikte 

yapısal skolyoza neden olabildiği gözlenmiştir (66). AİS’li bireylerde ipsilateral 

akustik stimülasyon ile otolit sistem fonksiyonunun değerlendirilmesi sonucunda 

vestibüler uyarılmış myojenik potansiyel amplitütlerinin sağlıklı kontrollere göre daha 

yüksek olduğu gözlenmiştir. Otolit organ disfonksiyonu ile skolyoz gelişimi 

arasındaki ilişki tam olarak belirlenememekle birlikte skolyozlu bireylerde vestibüler 

fonksiyon bozukluklarının olduğuna dikkat çekilmektedir (68). Ancak otolit 

disfonksiyonu ile Cobb açısı, eğriliğin progresyonu ve konveksitesi arasında bir ilişki 

bulunmamıştır (68,69).  

 Subjektif Vizüel Vertikal (SVV) algılama gravitasyonel vertikalitenin 

tahminidir. Kişinin algısı, vestibüler, vizüel, somatosensoriyal duyusal integrasyonun 
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sonucudur (70). Unilateral periferal vestibüler fonksiyon bozukluğu olan hastalarda 

görsel ipucu olmaksızın, SVV’in lezyon tarafına doğru yer değiştirdiği bildirilmiştir 

(71). SVV otolit sisteme özgü bir ölçüm değildir, fakat asimetrik otolit performansını 

belirlemek için iyi bir göstergedir (70). Cakrt ve ark. idiopatik skolyozu olan bireyler 

ile sağlıklı kontrolleri karşılaştırdığında, vizüel vertikal algılamanın normalden sapma 

gösterdiğini ve bu sapmanın skolyoz gelişiminde rol oynayabileceğini belirtmişlerdir 

(72). Ancak AİS`li bireylerde SVV algılamanın değerlendirildiği çalışmaların 

sonuçları çelişkilidir (73,74). 

 AİS ve vestibüler sistem fonksiyon bozukluğu arasındaki ilişkiyi inceleyen 

fizyolojik, morfolojik çalışmalar ve hayvan çalışmaları kendi aralarında tutarlık 

göstermemekle birlikte, AİS’de vestibüler sistem nedensel bir role sahiptir (75). 

Etiyopatojenik hipoteze göre AİS’de duyusal kompansasyonun, spinal büyüme 

döneminde dünyanın vertikaline hatalı postural gövde adaptasyonu ile vücudun 

longitudinal ekseninin ısrarlı tilti sonucunda oluşan hatalı internal vertikaliteye 

sekonder olarak meydana geldiği ifade edilmektedir (76). 

 

4.10. İdiopatik Skolyoz, Postüral Kontrol ve Denge 

 

Postüral kontrol gravite vektörlerine ve diğer eksternal kuvvetlerin etkisine karşı 

uygun vücut oryantasyonunun seçimi, postürün korunması ve sağlanması olarak 

tanımlanmaktadır. Postüral salınım ise gravite merkezindeki değişimleri ifade 

etmektedir (96). Postüral kontrol görsel, vestibüler ve somato-sensoriyal girdiler 

tarafından sağlanan duyusal bilginin etkili bir şekilde santral sisteme iletilmesini 

içermektedir. Uygun motor yanıtları oluşturmak için kompansatuar göz hareketleri 

(vestibüler ve görsel okuler refleksler) ve vücut dizilimi (vestibülospinal refleksler) 

gerekmektedir (97).   

AİS’li bireylerde gravite merkezinin salınım hızında artış gözlenmektedir 

(98,99). Salınım hızındaki artış özellikle görsel girdinin sınırlandığı durumda daha 

belirgindir. AİS’li bireylerde postüral kontrolün sağlanmasında görsel girdi diğer 

afferentlerden daha önemli bir role sahiptir. Gözler kapatıldığında salınım hızındaki 

artış, vestibüler ve propriyoseptif girdilerin yetersiz kaldığı veya AİS’li bireylerde 

postüral kontroldeki yetersizliğin görsel girdiler ile kompanse edildiği şeklinde ifade 
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edilebilir (97). AİS’li bireylerdeki sensorimotor yetersizliğin kökeninin biyomekanik 

değişikliklerden ziyade denge kontrolündeki değişikliklerden olabileceği fikri ortaya 

atılmıştır (100). 

Cobb açısı 15°’den fazla olan AİS’li bireyler, Cobb açısı 15°’den az olanlara 

göre daha yüksek gövde ağırlık merkezi salınım hızı göstermiştir. Cobb açısı arttıkça 

postüral kontrol ve santral bilgi işleme etkinliğinin azalabildiği düşünülmektedir (97).   

AİS’li bireylerde statik postüral kontrol mekanizmalarına ek olarak dinamik 

postüral kontrol mekanizmaları da etkilenmiştir (101). AİS’li bireylerin asimetrik 

omurgaya karşın gövde dengesini sağlamaya çalışmalarının bir sonucu olarak santral 

sinir sisteminde kompansatuar değişimler oluştuğu savunulsa da, nörolojik 

değişikliklerin skolyoz ile olan neden-sonuç ilişkisini birbirinden ayırmak mümkün 

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

 

Bu tez çalışması, İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı tarafından 10.08.2017 tarihinde, 10840098-

604.01.01-E.26935 sayılı etik kurul kararı ile onaylanmıştır. 

 

5.1. Bireyler 

 

Çalışmamıza, Kasım 2017–Haziran 2018 tarihleri arasında, İstanbul 

Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı’na 

başvuran ve çalışma kriterlerine uygun 30 birey ile aynı yaş grubundan 30 sağlıklı 

birey dahil edilmiştir. İdiopatik skolyoz teşhisi alan bireyler çalışma grubunu, sağlıklı 

bireyler ise kontrol grubunu oluşturmuştur. 

 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri 

 

 3-16 yaş aralığında, 

 Ortopedi uzmanı tarafından “idiopatik skolyoz” teşhisi konulan, 

 Risser bulgusu 0-4 aralığında, 

 Herhangi bir tedavi almamış olan bireyler 

 

Çalışmadan dışlanma kriterleri 

 

 Diğer skolyoz türleri, 

 Vücutta ve dengede asimetri yaratabilecek kas-iskelet sistemi patolojileri, 

 Kulağa ait primer patolojiler, 

 Benign paroksismal pozisyonel vertigo,  

 Meniere hastalığı, 

 Geçirilmiş kafa travması,  

 Geçirilmiş spinal cerrahi,  

 Kanser,  
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 Nörolojik hastalık varlığı,  

 Metabolik hastalık varlığı, 

 Romatolojik hastalık varlığı 

İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu tarafından belirlenen standartlara uygun “Bilgilendirmiş Gönüllü Olur Formu” 

bireylerin ebeveynlerine okutulup imzalatılarak onayları alınmış, çalışmanın amacı ve 

değerlendirme yöntemleriyle ilgili bilgi verilmiştir.  

 

5.2. Yöntem 

 

5.2.1. Değerlendirme Parametreleri 

 

Tüm katılımcılar için genel değerlendirme formu ile bireylere ait 

sosyodemografik özellikler sorgulanmış, denge, koordinasyon, vestibüler 

disfonksiyon ve el dominansı değerlendirilmiştir. Çalışma grubunda, skolyoza ilişkin 

değerlendirme formu ile klinik özellikler kaydedilmiştir. 

 

5.2.1.1. Genel Değerlendirme Formu 

 

Genel değerlendirme formu; katılımcının ad-soyad, doğum tarihi, cinsiyet, boy, 

kilo, spor aktivite durumlarını ve denge, koordinasyon, vestibüler disfonksiyon gibi 

diğer değerlendirme parametrelerini içerir (Ek:2). Spor aktiviteleri, düzenli olarak 

haftada en az iki gün birer saat yapılıyorsa kaydedildi. Denge değerlendirmesi için 

Romberg ve tek ayak üzerinde durma testleri, vestibüler disfonksiyonun 

değerlendirilmesinde Unterberger testi, koordinasyon için parmak-burun testi 

uygulandı. Genel değerlendirme formunda kaydedilen testler aşağıda sunulmuştur: 

 

Romberg testi 

 

Romberg testi, statik denge fonksiyonunu değerlendirmek için kullanılan klinik 

bir testtir (104–108). Dik duruş sırasında, kollar karşı omuza çaprazlanarak baş karşıya 

bakarken kişinin pozisyonunu koruyabilme yeteneği, kronometre ile saniye cinsinden 
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ölçülerek kaydedilmiştir (Resim 5.2.1.1). Test, göz açık ve göz kapalı olarak iki 

koşulda yapılmıştır. En yüksek değer 30 saniye olarak sınırlandırılmıştır. 

 

 

 

Resim 5.2.1.1: Romberg testi  

 

Tek Ayak Üzerinde Durma Testi 

 

Denge değerlendirmesinde kullanılan testlerden biridir. Gözler açık ve gözler 

kapalı olarak yumuşak ve sert zeminde her bir taraf için değerlendirme yapılmıştır. 

Dik duruş sırasında, kollar karşı omuza çaprazlanarak sırayla her bir taraf ayakta, tek 

ayak üzerinde dururken pozisyon korunmaya çalışılır (Resim 5.2.1.2) (Resim 5.2.1.3) 

(109,110). Değerlendirme kronometre ile saniye cinsinden kaydedilerek yapılmıştır. 

En yüksek değer 30 saniye olarak sınırlandırılmıştır. 

 

 

Resim 5.2.1.2: Sert zeminde tek ayak üzerinde durma testi 
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Resim 5.2.1.3: Yumuşak zeminde tek ayak üzerinde durma testi 

 

Koordinasyon 

 

Koordinasyon, parmak-burun testi ile değerlendirilmiştir. Kişi, dik oturur 

pozisyonda iken işaret parmağını karşısındaki değerlendiren kişinin işaret parmağına 

değdirdikten sonra kendi burnuna değdirir. Bu hareketi art arda tekrarlarken 

değerlendiren kişi her defasında parmağının yerini değiştirir. Aynı değerlendirme göz 

kapalı ve değerlendiricinin eli sabit iken yapılır. Bu hareket, her iki koşulda 8-10 kez 

tekrarlanır (111).  

Vestibüler sistem bozukluklarında, gözler kapalı durumda iken patoloji olan 

labirent tarafında, işaret parmağı tam burun ucuna rastlamaz ya da hasta hareketin 

hızını azaltır ve burun ucunun sağına ya da soluna gittikten sonra burun ucunu bulur. 

Serebellar sistem bozukluklarında ise gözler hem açık hem de kapalı iken parmak 

ancak ileri geri hareketlerinden (dismetri) sonra burun ucunu bulur (111). 

Değerlendirme, pozitif ya da negatif olarak kaydedilmiştir.  

 

Vestibüler disfonksiyon 

 

Vestibüler disfonksiyon, Unterberger Testi ile değerlendirilmiştir. Unterberger 

testi; 1938 yılında Unterberger tarafından ve 1940 yılında Hirsch tarafından 

tanımlanan yürüme testlerindendir. Hasta gözleri açık ve kapalı iken 50 ya da 100 adım 

yerinde sayma hareketi yapar (Şekil 5.2.1.1). Başlangıç pozisyonuna göre 50 adım için 

30 derecelik dönme oluşması ya da 50 cm. yer değiştirme; 100 adım için 45 derecelik 



31 
 

dönme ve 100 cm. yer değiştirme pozitif sonuç sayılır. Hastanın dönme gösterdiği taraf 

hipoaktif olan labirent tarafıdır (112–114). Değerlendirme için test, 50 adım olarak 

uygulanıp rotasyon miktarı gonyometre ile derece olarak ve yer değiştirme miktarı 

başlangıç noktasından mezura yardımıyla cm. cinsinden kaydedildi. 

  

 

Şekil 5.2.1.1: Unterberger testi 

 

5.2.1.2. Skolyoz değerlendirme Formu 

 

Skolyoza ilişkin klinik özellikleri belirlemek için oluşturulan formda, aile 

hikayesi, ikiz eşi, menarş yaşı, skolyoz yerleşim yeri, Lenke`ye göre skolyozun tipi, 

gövde rotasyon açısı (ATR), Cobb açısı, apikal vertebra, Nash-Moe`ya göre rotasyon 

derecesi, Risser evresi, Beighton hipermobilite skoru yer almaktadır (Ek:3). 

Skolyoz değerlendirme formunda yer alan değerlendirme yöntemleri aşağıda 

sunulmuştur: 

 

Lenke sınıflaması 

 

Lenke sınıflaması koronal ve sagital plan deformitelerini değerlendirerek füzyon 

seviyelerini belirlemek amacı ile geliştirilmiştir (66). Altı ana eğrilik tipi, 14 alt grupta 

değerlendirilmektedir. Lenke sınıflamasının üç bileşeni vardır; altı adet eğrilik tipi, 

lomber omurga işaretleyicisi, torakal omurga işaretleyicisi.  
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Eğrilik tipinin belirlenmesi: 

 

 Hangi eğriliğin majör hangisi ya da hangilerinin minör olduğu saptanır.  

 Cobb açısı en büyük olan eğrilik majör eğriliktir.  

 Esnekliği olmayan eğrilik yapısal eğriliktir.  

 Sagital işaretleyici ile + değer alan eğrilikler yapısaldır.  

 

Lomber omurga işaretleyicisi:  

 

A. SSVÇ stabil vertebrayı ortalıyor ve başka bir eğrilik yoktur.  

Eğriliğin torakal bir apeksi vardır.  

B. SSVÇ lomber eğrilik apeksindeki vertebranın medialine teğet şeklindedir.  

Eğriliğin torakal bir apeksi vardır.  

C. SSVÇ lomber eğrilik apeksindeki vertebranın medialindedir.  

Apeks torakolomber veya lomber bölgededir.  

 

Torakal omurga işaretleyicisi:  

 

 Normalde sagital planda 5. ve 12. vertebralar arasında +10 ile +40 derece 

fizyolojik kifoz vardır.  

 +10 derece altı ise–(negatif )  

 +10 ile +40 derece arası ise N (normal)  

 +40 dereceden fazla ise + (pozitif) 

 

Skolyometre ile rotasyonun değerlendirilmesi 

 

Skolyometre, skolyozun klinik değerlendirmesinde kullanımı kolay, pahalı 

olmayan, güvenilir, pratik özel tasarlanmış bir inklinometredir. Skolyometrenin içinde 

su yatağında hareket eden metal bir küre bulunur, bu küre her iki yanda da 0-30° 

arasında hareket edebilir ve gövde rotasyonunun derecesini gösterir. Skolyometre ile 

saptanan minimum 5° gövde rotasyonun, 20° veya daha fazla Cobb açısını 
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tanımlamada iyi bir kriter olduğu bilgisayar analizi olan datalarla gösterilmiştir 

(115,116) . Öne eğilme pozisyonunda skolyometre vertebranın spinöz prosesesine dik 

olacak şekilde omurganın aksiyal eksenine vertikal yerleştirilerek ölçüm yapılır (116–

119).  

Bu çalışmada, skolyometre ile değerlendirmeler, ayakta öne eğilme poziyonunda 

uygulanmıştır. Değerlendirme sırasında her çocuğun iki ayağı çıplak ve birbirine 

paralel olarak pozisyonlanmış, aradaki mesafeyi ayarlamak için ölçüm yapan 

fizyoterapist tek ayağını çocuğun iki ayağı arasına koymuştur (Resim 5.2.1.5). Ölçüm 

sırasında skapulaların pelvis ile aynı hizada, gövdenin yere göre horizontal planda 

olmasına ve kolların gevşek pozisyonda olmasına dikkat edilmiştir. T1 ile L5 

aralığında ölçüm yapılarak omurganın her bir bölümünde elde edilen en yüksek değer 

kaydedilmiştir. Ölçümler sırasında “Orthopaedics Systems Incorporation®” 

tarafından geliştirilen skolyometre kullanılmıştır. 

 

 

Resim 5.2.1.5: Skolyometre ile rotasyonun ölçülmesi 

 

Cobb açısı 

 

Cobb metodu, skolyozda koronal düzlemdeki deformitenin değerlendirilmesini 

sağlar.  Posteroanterior planda çekilen radyografi üzerinden skolyozun lateral 

fleksiyon açısının ölçümü yapılır. Eğrilik derecesinin belirlenmesinde Cobb metodu 

standart ölçüm yöntemi olarak kabul edilir. Ölçüm uç vertebraların tespiti ile başlar. 
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Kranial uç vertebranın üst, kaudal uç vertebranın alt yüzeyleri, eğrilikte en fazla eğime 

sahiptir. Eğriliğe katılan uç vertebralar tespit edildikten sonra, üst uç vertebranın üst 

son plağına ve alt uç vertebranın alt son plağına çizilen paralellere inen dikmeler 

arasında oluşan açı Cobb açısıdır (Şekil 5.2.1.2) (74,120,121). 

 

 

Şekil 5.2.1.2: Cobb açısının ölçülmesi  

 

Apikal vertebra 

 

Apikal vertebra, eğriliğin tepe noktasını oluşturan vertebradır. Midsakral 

çizgiden en uzak, transvers planda en fazla rotasyona uğramış, en az tilt yapmış 

segmenttir. 

 

Nash-Moe metodu 

Nash-Moe metodunda, ön-arka radyografide rotasyon, pedikül ile vertebra 

korpusunun merkezi arasındaki ilişkiye göre 5 evre ile derecelendirilir (Şekil 5.2.1.3) 

(22). 

 Evre 0: Her iki pedikül simetriktir.  

 Evre I: Konveks pedikül vertebra korpusunun kenarına kadar gitmiştir.  

 Evre II: Konveks pedikül vertebra korpusunun kenarını geçmiştir. 

 Evre III: Konveks pedikül vertebra korpusunun merkezindedir.  

 Evre IV: Konveks pedikül orta hattı geçmiştir.  
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Şekil 5.2.1.3: Nash-Moe metoduna göre rotasyonun değerlendirilmesi  

 

Risser bulgusu 

 

Risser belirteci, iskelet maturasyonunun belirlenmesinde kullanılan 

yöntemlerden biridir. İliak apofizin anterolateralden posteromediale doğru 

ossifikasyonuna göre 0-5 arasında derecelendirme yapılarak değerlendirilir (Şekil 

5.2.1.4). Risser derecesi, eğriliğin progresyonu ile doğrudan ilişkilidir (122).  

 

 Risser 1: İliak apofizde gelişim başlamamıştır.  

 Risser 2: İliak apofiz yeni gelişmeye başlamıştır.  

 Risser 3: İliak apofiz gelişmiş ve iliak kanatta belirginleşmiştir.  

 Risser 4: İliak apofiz füzyonu başlamıştır (Spinal büyümenin sonu).  

 Risser 5: Apofizin iliuma füzyonu tamamlanmış, iliak krista ile kaynaşmıştır  

 

 

Şekil 5.2.1.4: Risser iskelet maturasyonunun değerlendirilmesi 
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Beighton skoru 

 

Beighton Skoru genel eklem hipermobilitesini değerlendirmede kullanılır. Beş 

parametreden oluşan değerlendirmede, ilk 4 madde tüm ekstremitelerde simetrik 

olarak değerlendirilir ve yapılabilen her hareket için 1 puan verilir. 5. madde ise 1 puan 

olarak değerlendirilir. Daha sonra alınan tüm puanlar toplanır ve toplamda 9 puan 

üzerinden değerlendirilir. Bu kriterlerden toplam altı puan almak hipermobilite 

varlığına işaret eder (Şekil 5.2.1.5). 

 

Beighton kriterleri: 

1. El bileği ve metakarpofalengeal eklemlerin, parmaklarıda içine alacak şekilde 

ön kola paralel hiperekstansiyonu 

2. El baş parmağının önkolun fleksör yüzüne apozisyonu  

3. Dirseklerin 10 dereceden fazla hiperekstansiyonu  

4. Dizlerin 10 dereceden fazla hiperekstansiyonu  

5. Dizler hiperekstansiyonda iken gövde ve belden eğilerek el ayalarının zemine 

değdirilmesi 

 

Şekil 5.2.1.5: Beighton kriterlerine göre hipermobilitenin değerlendirilmesi  

5.2.1.3. El dominansı 

 

El dominansı, Edinburg El Tercih Envanteri ile değerlendirilmiştir. 10 sorudan 

oluşan envanterde, yazı yazma, top atma, makas tutma, diş fırçalama gibi eylemler 

üzerine sorular sorularak sağ veya sol elin baskınlığına göre 2 ile-2 arasında 

derecelendirme yapılarak hangi elin üstün olduğu ve serebral dominans 

saptanmaktadır. Elde edilen skorlara göre “-140 ile-26” arası sağ hemisfer, “-25 ile 

25” arası sağ-sol hemisfer, “26 ile 140” arası sol hemisfer baskınlığı göstergesi olarak 

kabul edilir (123). 
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5.3. Güç Analizi ve Örneklem Büyüklüğü 

 

Araştırmamızın gücünü ve örneklem büyüklüğünü değerlendirmek için 

bilgisayar ortamında “G*Power 3.1” paket programı kullanıldı. Yapılan analiz 

sonucunda güç minimum %85 ve hata miktarı 0,05 olarak hedeflendiğinde, 

ortalamalar arasında anlamlı bir fark bulabilmemiz için gerekli olan minimum 

örneklem büyüklüğü her bir grup için 30 kişi olarak belirlenmiştir (Resim 5.3.1).  

 

 

Resim 5.3.1: Güç analizi ve örneklem büyüklüğünün belirlenmesi 
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5.4. İstatistiksel Analiz 

 

Araştırmamızın veri analizleri, bilgisayar ortamında “SPSS (Statistical Package 

for Social Science) for Windows” istatistik programının 18.0 versiyonu ile 

gerçekleştirildi. Tüm analizlerde p<0.05 olasılık değeri istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi. 

Sayısal veriler ortalama ve standart sapma şeklinde, nominal ve ordinal veriler 

yüzde (%) şeklinde ifade edildi. Grup ayırmaksızın sayısal veriler normal dağılım 

yönünden One Sample Kolmogorov-Smirnov ile gruplar ayrı olarak normal dağılım 

yönünden incelendiğinde ise Shapiro Wilk ile test edildi.  

Sayısal ölçülen ve normal dağılım gösteren değişkenler yönünden grupların 

karşılaştırılmasında Student’s-t independent, Student’s-t paired, kategorik değişkenler 

için Ki-kare (Pearson Chi Square), normal dağılım göstermeyen sayısal değişkenler 

yönünden grupların karşılaştırılmasında Mann-Whitney U ve Wilcoxon testleri 

kullanıldı.  

Değişkenler arasındaki ilişkinin saptanması için Pearson ve Spearman 

korelasyon analiz testleri kullanıldı. 
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6. BULGULAR 

 

6.1. Grupların Demografik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

 

Olguların demografik özelliklerinin karşılaştırması Tablo 6.1.1`de gösterildi. 

Skolyoz ve kontrol grubu arasında yaş, boy, kilo ve VKİ bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). 

 

Tablo 6.1.1: Grupların demografik özelliklerinin karşılaştırılması 

 Skolyoz grubu (n=30) 

Ort±SS–(min-max) 

Kontrol grubu (n=30) 

Ort±SS–(min-max) 

p 

değeri 

Yaş 

(yıl) 

13,20±1,7–(10,25-15,9) 13,52±0,51–(12,33-14,66) 0,445 

Boy 

(cm) 

157,1±10,52–(133,0-180,0) 158,06±6,75–(142,0-173,0) 0,674 

Kilo 

(kg) 

48,81±10,66–(35,0-77,0) 54,06±13,37–(36,0-102,0) 0,098 

VKİ 

(kg/m²) 

19,68±3,23–(15,06-26,37) 21,5±4,40–(15,24-34,08) 0,069 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, VKİ: Vücut kitle indeksi, n: Kişi sayısı  

 

Olguların cinsiyete göre dağılımına bakıldığında gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamaktaydı (Tablo 6.1.2) (p=0,347). 

 

Tablo 6.1.2: Olguların cinsiyetlerine göre gruplardaki dağılımları 

 Skolyoz 

grubu 

Kontrol 

grubu 

Toplam p değeri 

Cinsiyet Kadın 22 25 47  

0,347 Erkek 8 5 13 

Toplam 30 30 60 

 



40 
 

Olguların düzenli olarak yaptıkları spor aktivitelerinin dağılımı Tablo 6.1.3`te 

gösterildi. 

 

Tablo 6.1.3: Olguların yaptıkları spor aktivitelerine göre dağılımı 

Spor Aktiviteleri Skolyoz grubu 

n-% 

Kontrol grubu 

n-% 

Toplam 

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 

Yüzme 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 

yapmayan 

18–60,0 14–46,7 32–53,3 

Toplam 30–100,0 30–100,0 60–100,0 
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6.2. Skolyoz Grubunun Klinik Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

 

Skolyoz grubunun aile hikayesi, ikiz eşi varlığı ve menarş varlığı ve 

koordinasyon bozukluğuna göre dağılımı Tablo 6.2.1`de gösterildi. 

 

Tablo 6.2.1: Skolyoz grubunun aile hikayesi, ikiz eşi, menarş varlığı ve 

koordinasyon bozukluğu varlığına göre dağılımı 

 Pozitif olgu 

sayısı  

n-% 

Negatif olgu 

sayısı  

n-% 

Toplam 

n-% 

Aile hikayesi varlığı 3–10 27–90,0 30–100,0 

İkiz eşi 0–0 30–100,0 30–100,0 

Menarş varlığı 16–53,3 14–46,7 30–100,0 

Koordinasyon 

bozukluğu 

2–6,7 28–93,3 30–100,0 

 

Skolyoz grubunun skolyoz yerleşim yerine göre dağılımı Tablo 6.2.2`de 

gösterildi. 

 

Tablo 6.2.2: Skolyoz grubunun skolyoz yerleşim yerine göre dağılımı 

Skolyoz yerleşim yeri Olgu sayısı (n) Dağılım (%) 

Sağ torakal sol lomber skolyoz 22 73,3 

Sağ 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 sınıflamasına göre dağılımı Tablo 6.2.3`te gösterildi. 

 

Tablo 6.2.3: Skolyoz grubunun Lenke sınıflamasına göre skolyoz paternlerinin 

dağılımı 

Skolyoz paterni Olgu sayısı (n) Dağılım (%) 

1 A N 2 6,7 

1 B N 4 13,3 

1 C N 2 6,7 

2 A N 1 3,3 

3 A N 1 3,3 

3 B N 2 6,7 

3 C N 1 3,3 

5 A N 5 16,7 

5 B N 2 6,7 

5 C N 6 20,0 

6 B N 2 6,7 

6 C N 2 6,7 

Toplam 30 100,0 

1:Ana torakal, 2:Çift torakal, 3:Çift majör, 4:Üçlü majör, 5:Torakolomber/lomber, 

6:Torakolomber/lomber- ana torakal  

A:SSVÇ stabil vertebrayı ortalıyor, başka bir eğrilik yok ve eğriliğin torakal bir apeksi 

var, B:SSVÇ lomber eğrilik apeksindeki vertebranın medialine teğet şeklinde ve 

eğriliğin torakal bir apeksi var, C:SSVÇ lomber eğrilik apeksindeki vertebranın 

medialinde ve apeks torakolomber veya lomber bölgede 

N: +10 ile +40 derece arası normal torakal kifoz 
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Skolyoz grubunun eğrilik apeksine göre dağılımı Tablo 6.2.4`te gösterildi. 

 

Tablo 6.2.4: Skolyoz grubunun eğrilik apeksine göre dağılımı 

Apeks Olgu sayısı (n) Dağılım (%) 

T1 1 3,3 

T6 1 3,3 

T8 4 13,3 

T9 3 10,0 

T10 1 3,3 

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 değerlendirme parametrelerinin sonuçları Tablo 

6.2.5`te gösterildi. 

 

Tablo 6.2.5: Skolyoz grubunun klinik değerlendirme parametrelerinin sonuçları 

Parametreler Ort±SS–(min-max) 

Cobb açısı 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) 

Menarş yaşı 145,18±12,46–(126,0-172,0) 

Beighton skoru 4,30±2,15–(0,0-9,0) 

 

 

Skolyoz grubunda skolyometre ile gövde rotasyon açı ölçümünün sonuçları 

Tablo 6.2.6`da gösterildi. 

 

Tablo 6.2.6: Skolyoz grubunun skolyometre ile gövde rotasyon açısının ölçüm 

sonuçları 

Bölgelere göre gövde rotasyon açısı (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. Grupların Denge ve Vestibüler Değerlendirme Test Sonuçlarının 

Karşılaştırılması 

 

Grupların sert zeminde tek ayak üzerinde durma test sonuçlarının karşılaştırması 

Tablo 6.3.1 de gösterildi. 

Sert zeminde tek ayak üzerinde durma testinde gözler açıkken sağ ayak için ve 

gözler kapalıyken her iki ayak içinde skolyoz ve kontrol grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark vardı (p<0,05). Skolyoz grubunda sert zeminde tek ayak üzerinde 

durma süreleri, gözler açıkken sağ ayak için ve gözler kapalıyken her iki ayak içinde 

daha kısaydı. 

 

Tablo 6.3.1: Grupların sert zeminde tek ayak üzerinde durma testi sonuçları 

 Skolyoz grubu 

(n=30) 

Ort±SS 

(min-max) 

Kontrol grubu 

(n=30) 

Ort±SS 

(min-max) 

p 

değeri 

Sert zemin gözler açık sağ 27,98±5,32 

(3,95-30,0) 

29,23±4,16 

(7,17-30,0) 

0,029 

Sert zemin gözler kapalı sağ 7,61±7,47 

(1,10-30,0) 

15,59±9,15 

(2,94-30,0) 

0,000 

Sert zemin gözler açık sol 27,82±5,27 

(6,98-30,0) 

28,84±4,85 

(4,78-30,0) 

0,154 

Sert zemin gözler kapalı sol 8,63 ±7,23 

(1,04-30,0) 

16,19±9,92 

(2,0-30,0) 

0,002 
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Grupların yumuşak zeminde tek ayak üzerinde durma test sonuçlarının 

karşılaştırması Tablo 6.3.2 de gösterildi. 

Yumuşak zeminde tek ayak üzerinde durma testinde gözler açık ve gözler kapalı 

koşulda her iki ayak içinde skolyoz ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark vardı (p<0,05). Skolyoz grubunda yumuşak zeminde tek ayak üzerinde 

durma süreleri tüm koşullarda daha kısaydı. 

 

Tablo 6.3.2: Grupların yumuşak zeminde tek ayak üzerinde durma testi 

sonuçları 

 Skolyoz grubu 

(n=30) 

Ort±SS 

(min-max) 

Kontrol grubu 

(n=30) 

Ort±SS 

(min-max) 

p 

değeri 

Yumuşak zemin gözler açık 

sağ 

2,75±1,98 

(0,59-8,68) 

5,35±4,26 

(1,04-19,78) 

0,001 

Yumuşak zemin gözler 

kapalı sağ 

1,01±0,37 

(0,34-1,68) 

2,74±1,18 

(1,07-5,63) 

0,000 

Yumuşak zemin gözler açık 

sol 

2,69±1,91 

(0,58-7,29) 

4,35±3,27 

(1,15-17,55) 

0,010 

Yumuşak zemin gözler 

kapalı sol 

1,06±0,49 

(0,38-2,54) 

2,32±1,41 

(0,85-8,02) 

0,000 
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Grupların Romberg testi sonuçlarının karşılaştırması Tablo 6.3.3.de gösterildi. 

Romberg testi sonuçlarına göre skolyoz ve kontrol grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). Romberg testi sonuçları her iki grup için benzerdi. 

 

Tablo 6.3.3: Grupların Romberg test sonuçlarının karşılaştırılması 

 Skolyoz grubu 

(n=30) 

Ort±SS 

(min-max) 

Kontrol grubu 

(n=30) 

Ort±SS 

(min-max) 

p 

değeri 

Romberg testi gözler açık 30,0±0,00 

(30,0-30,0) 

30,0±0,00 

(30,0-30,0) 

1,000 

Romberg testi gözler kapalı 29,46±1,81 

(22,0-30,0) 

30,0±0,00 

(30,0-30,0) 

0,078 
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Grupların Unterberger testinde rotasyon ve yer değiştirme sonuçlarının 

karşılaştırılması Tablo 6.3.4.de gösterildi. Unterberger testine göre skolyoz ve kontrol 

grubu arasında yalnızca göz kapalıyken rotasyon miktarı bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı fark vardı (p<0,05). Yer değiştirme ve göz açık rotasyon cevabı 

bakımından gruplar benzerdi. 

 

Tablo 6.3.4: Grupların Unterberger testinde rotasyon ve yer değiştirme 

sonuçlarının karşılaştırılması 

 Skolyoz grubu 

(n=30) 

Ort±SS 

(min-max) 

Kontrol grubu 

(n=30) 

Ort±SS 

(min-max) 

p 

değeri 

Unterberger testi göz açık 

rotasyon 

4,36±11,35 

(0,00-56,0) 

2,50±6,53 

(0,00-30,0) 

0,532 

Unterberger testi göz kapalı 

rotasyon 

32,50±25,55 

(0,00-135,0) 

11,73±13,22 

(0,00-45,0) 

0,000 

Unterberger testi göz açık 

yer değiştirme 

25,60±16,63 

(3,0-67,0) 

18,56±13,41 

(0,00-52,0) 

0,105 

Unterberger testi göz kapalı 

yer değiştirme 

62,30±29,63 

(0,00-110,0) 

52,06±28,77 

(0,00-110,0) 

0,164 
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6.4. Skolyoz Grubunda Denge Testlerinin Grup İçi Karşılaştırması 

 

Skolyoz grubunda denge testlerinin sağ ve sol ayak tarafına göre karşılaştırılması 

Tablo 6.4.1.de gösterildi. 

Skolyoz grubunda tek ayak üzerinde durma testinde tüm koşullarda sağ ve sol 

ayaklar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

 

Tablo 6.4.1: Skolyoz grubunda denge testlerinin sağ ve sol ayak tarafına göre 

karşılaştırılması 

 Sağ ayak 

(n=30) 

Ort±SS 

(min-max) 

Sol ayak 

(n=30) 

Ort±SS 

(min-max) 

p 

değeri 

Sert zemin gözler açık 27,98±5,32 

(3,95-30,0) 

27,82±5,27 

(6,98-30,0) 

0,870 

Sert zemin gözler kapalı 7,61±7,47 

(1,10-30,0) 

8,63 ±7,23 

(1,04-30,0) 

0,246 

Yumuşak zemin gözler açık 2,75±1,98 

(0,59-8,68) 

2,69±1,91 

(0,58-7,29) 

0,941 

Yumuşak zemin gözler 

kapalı 

1,01±0,37 

(0,34-1,68) 

1,06±0,49 

(0,38-2,54) 

0,830 

 

 

 

 

 

 

 



50 
 

Skolyoz grubunda denge testlerinin göz açık ve kapalı duruma göre 

karşılaştırılması Tablo 6.4.2.de gösterildi. 

Skolyoz grubunda Romberg testinde göz açık ve kapalı durum 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). Tek ayak üzerinde 

durma testinde tüm zemin koşullarında ve her iki ayak tarafında da göz açık ve kapalı 

durum karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,05). Unterberger 

testinde göz açık ve kapalı durum karşılaştırıldığında, rotasyon ve yer değiştirme 

cevabının ikisinde de istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,05). 

 

Tablo 6.4.2.Skolyoz grubunda denge testlerinde göz açık ve göz kapalı 

durumların karşılaştırılması 

 Göz açık ve göz 

kapalı durumlar 

arasındaki fark 

Ort±SS 

p 

değeri 

Romberg testi 0,53±1,81 0,118 

Sert zeminde tek ayak üzerinde durma sağ 20,36±8,48 

 

0,000 

Sert zeminde tek ayak üzerinde durma sol 19,19±7,58 

 

0,000 

Yumuşak zeminde tek ayak üzerinde durma sağ 1,74±1,81 

 

0,000 

Yumuşak zeminde tek ayak üzerinde durma sol 1,62±1,57 

 

0,000 

Unterberger öne yer değiştirme -36,70±24,53 0,000 

Unterberger rotasyon -28,13±27,87 0,000 
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Skolyoz grubunda tek ayak üzerinde durma testinin sert ve yumuşak zemin 

koşuluna göre karşılaştırılması Tablo 6.4.3.de gösterildi. 

Tek ayak üzerinde durma testinde gözler açık ve kapalı koşullarında ve her iki 

ayak tarafında da sert ve yumuşak zemin karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

fark vardı (p<0,05).  

 

Tablo 6.4.3. Skolyoz grubunda tek ayak üzerinde durma testinde sert ve yumuşak 

zemin koşullarının karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Sert ve yumuşak 

zemin koşulu 

arasındaki fark 

Ort±SS 

p 

değeri 

Gözler açıkken tek ayak üzerinde durma sağ 25,22±5,35 

 

0,000 

Gözler açıkken tek ayak üzerinde durma sol 25,13±5,19 

 

0,000 

Gözler kapalıyken tek ayak üzerinde durma sağ 6,60±7,31 

 

0,000 

Gözler kapalıyken tek ayak üzerinde durma sol 7,57±7,14 

 

0,000 
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6.5. Kontrol Grubunda Denge Testlerinin Grup İçi Karşılaştırması 

 

Kontrol grubunda denge testlerinin sağ ve sol ayak tarafına göre karşılaştırılması 

Tablo 6.5.1.de gösterildi. 

Kontrol grubunda tek ayak üzerinde durma testinde tüm koşullarda sağ ve sol 

ayaklar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

 

Tablo 6.5.1.Kontrol grubunda denge testlerinin sağ ve sol ayak tarafına göre 

karşılaştırılması 

 Sağ ayak 

(n=30) 

Ort±SS 

(min-max) 

Sol ayak 

(n=30) 

Ort±SS 

(min-max) 

p 

değeri 

Sert zemin gözler açık 29,23±4,16 

(7,17-30,0) 

28,84±4,85 

(4,78-30,0) 

0,557 

Sert zemin gözler kapalı 15,59±9,15 

(2,94-30,0) 

16,19±9,92 

(2,0-30,0) 

0,858 

Yumuşak zemin gözler açık 5,35±4,26 

(1,04-19,78) 

4,35±3,27 

(1,15-17,55) 

0,344 

Yumuşak zemin gözler 

kapalı 

2,74±1,18 

(1,07-5,63) 

2,32±1,41 

(0,85-8,02) 

0,054 
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Kontrol grubunda denge testlerinin göz açık ve kapalı duruma göre 

karşılaştırılması Tablo 6.5.2.de gösterildi. 

Kontrol grubunda Romberg testinde göz açık ve kapalı durum 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). Tek ayak üzerinde 

durma testinde tüm zemin koşullarında ve her iki ayak tarafında da göz açık ve kapalı 

durum karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,05). Unterberger 

testinde göz açık ve kapalı durum karşılaştırıldığında, rotasyon ve yer değiştirme 

cevabının ikisinde de istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,05). 

 

Tablo 6.5.2. Kontrol grubunda denge testlerinde göz açık ve göz kapalı durumlar 

arasındaki fark 

 Göz açık ve göz 

kapalı durumlar 

arasındaki fark 

Ort±SS 

p 

değeri 

Romberg testi 

 

0,00±0,00 1,000 

Sert zeminde tek ayak üzerinde durma sağ 13,64±9,11 

 

0,000 

Sert zeminde tek ayak üzerinde durma sol 12,64±9,63 

 

0,000 

Yumuşak zeminde tek ayak üzerinde durma sağ 2,61±3,96 

 

0,001 

Yumuşak zeminde tek ayak üzerinde durma sol 2,02±2,40 

 

0,000 

Unterberger öne yer değiştirme 

 

-33,50±34,18 0,000 

Unterberger rotasyon 

 

-9,23±14,92 0,004 
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Kontrol grubunda tek ayak üzerinde durma testinin sert ve yumuşak zemin 

koşuluna göre karşılaştırılması Tablo 6.5.3.de gösterildi. 

Tek ayak üzerinde durma testinde gözler açık ve kapalı koşullarında ve her iki 

ayak tarafında da sert ve yumuşak zemin karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

fark vardı (p<0,05).  

 

Tablo 6.5.3. Kontrol grubunda tek ayak üzerinde durma testinde sert ve yumuşak 

zemin koşullarının karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Sert ve yumuşak 

zemin koşulu 

arasındaki fark 

Ort±SS 

p 

değeri 

Gözler açıkken tek ayak üzerinde durma sağ 23,88±5,49 

 

0,000 

Gözler açıkken tek ayak üzerinde durma sol 24,49±5,26 

 

0,000 

Gözler kapalıyken tek ayak üzerinde durma sağ 12,85±8,97 

 

0,000 

Gözler kapalıyken tek ayak üzerinde durma sol 13,87±9,34 

 

0,000 
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6.6. Grupların Edinburg-Oldfield El Tercih Envanteri Değerlendirme 

Sonuçlarının Karşılaştırılması 

 

Grupların Edinburg-Oldfield El Tercih Envanteri değerlendirme sonuçları Tablo 

6.6.1.de gösterildi. 

Edinburg-Oldfield El Tercih Envanteri değerlendirme sonuçlarına göre skolyoz 

ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). El tercihi 

her iki grup için benzerdi. 

 

Tablo 6.6.1: Grupların Edinburg-Oldfield El Tercih Envanteri Değerlendirme 

Sonuçları 

 Skolyoz grubu 

(n=30) 

Ort±SS 

(min-max) 

Kontrol grubu 

(n=30) 

Ort±SS 

(min-max) 

p 

değeri 

Edinburg-Oldfield el 

dominansı 

11,23±8,62 

(-14,0-20,0) 

8,36±10,40 

(-18,0-19,0) 

0,237 

 

6.7. Skolyoz Grubunda Korelasyon Analizi Sonuçları 

 

Skolyoz grubunda vestibüler hipoaktif taraf ile dominant el ve skolyoz yerleşim 

yeri arasındaki ilişki Tablo 6.7.1.de gösterildi. 

Skolyoz grubunda vestibüler hipoaktif taraf ile dominant el ve skolyoz yerleşim 

yeri arasındaki ilişki bulunmadı (p>0,05). 

 

Tablo 6.7.1: Vestibüler hipoaktif taraf ile dominant el ve skolyoz yerleşim yeri 

arasındaki ilişki 

 r değeri p değeri 

Vestibüler hipoaktif taraf-Dominant el tarafı 0,049 0,712 

Vestibüler hipoaktif taraf-Skolyoz yerleşim yeri -0,092 0,636 
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Skolyoz grubunun, Unterberger testi ile skolyozun klinik parametreleri 

arasındaki ilişki Tablo 6.7.2.de gösterildi. 

Skolyoz grubunun Unterberger testinde göz açık koşulda vestibüler hipoaktif 

tarafa rotasyon miktarı ile torakolomber gövde rotasyon derecesi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki bulunduğu görüldü (p<0,05). Unterberger testinde göz açık-kapalı 

rotasyon miktarı ile diğer klinik parametreler arasında ilişki saptanmadı (p>0,05). 

 

Tablo 6.7.2: Unterberger testi ile skolyozun klinik parametreleri arasındaki ilişki 

 Unterberger gözler 

açıkken vestibüler 

hipoaktif tarafa 

rotasyon miktarı 

Unterberger gözler 

kapalıyken vestibüler 

hipoaktif tarafa 

rotasyon miktarı 

r p r p 

Skolyoz yerleşim yeri 0,157 0,407 0,304 0,103 

El dominansı 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 açısı 0,054 0,778 0,204 0,280 

* p<0,05 anlamlılık düzeyinde kuvvetli ilişki 

 

Skolyoz grubunun, Unterberger testi ile denge testleri ve spor aktiviteleri 

arasındaki ilişki Tablo 6.7.3.de gösterildi. 

Skolyoz grubunun Unterberger testinde göz açık koşulda vestibüler hipoaktif 

tarafa rotasyon miktarı ile yumuşak-sert zeminde sol ayakta tek ayak üzerinde durma 
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süresi arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit edildi (p<0,05). Unterberger 

testinde göz kapalı koşulda vestibüler hipoaktif tarafa rotasyon miktarı ile yumuşak 

zeminde göz açık-kapalı sağ ayakta tek ayak üzerinde durma süresi; göz kapalı sol 

ayakta tek ayak üzerinde ayakta durma süresi, sert zeminde göz kapalı sağ ayakta tek 

ayak üzerinde ayakta durma süresi arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu 

(p<0,05). 

 

Tablo 6.7.3: Skolyoz grubunda Unterberger testi ile denge testleri arasındaki 

ilişki 

 Unterberger gözler 

açıkken vestibüler 

hipoaktif tarafa 

rotasyon miktarı 

Unterberger gözler 

kapalıyken 

vestibüler hipoaktif 

tarafa rotasyon 

miktarı 

r P r p 

Yumuşak zemin gözler açık sağ -0,226 0,083 -0,259* 0,045 

Yumuşak zemin gözler kapalı sağ -0,091 0,489 -0,390** 0,002 

Yumuşak zemin gözler açık sol -0,236 0,069 -0,246 0,058 

Yumuşak zemin gözler kapalı sol -0,297* 0,021 -0,383** 0,003 

Sert zemin gözler açık sağ -0,080 0,544 -0,101 0,442 

Sert zemin gözler kapalı sağ -0,179 0,171 -0,258* 0,046 

Sert zemin gözler açık sol -0,079 0,548 -0,181 0,166 

Sert zemin gözler kapalı sol -0,255* 0,049 -0,151 0,248 

* p<0,05 anlamlılık düzeyinde kuvvetli ilişki 

** p<0,01 anlamlılık düzeyinde çok kuvvetli ilişki 
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7. TARTIŞMA 

 

Çalışmamıza katılan bireylerin yaş ortalamaları, skolyoz grubunda 13,20±1,7 

yıl, kontrol grubunda ise 13,52±0,51 yıl olup çalışmadaki bireyler yaş bakımından 

homojen bir dağılım göstermiştir. Çalışmanın yürütüldüğü tarihlerde polikliniğe 

başvuran ve çalışma kriterlerine uygun jüvenil idiopatik skolyozlu birey 

bulunmadığından, çalışma grubu adölesan idiopatik skolyozlu bireylerden oluşmuştur. 

 

 

Adölesan idiopatik skolyozu olan bireylerin aynı yaştaki sağlıklı bireylerden 

vücut ağırlıklarının daha az, boy uzunluklarının daha fazla, dolayısıyla vücut kitle 

indeksinin daha düşük olduğu bildirilmiştir (124). Sağlıklı ve AİS`li bireylerin vücut 

kitle indeksi arasındaki farkın leptin mekanizmalarıyla ilişkili olduğu 

düşünülmektedir. AİS`li bireylerde leptin seviyeleri sağlıklı kontrollere göre daha 

düşük bulunmuştur (4,125–127). Azalmış leptin reseptörlerinin leptine karşı 

hiposensitiviteye neden olabileceği düşünülmektedir. Bu nedenle anormal periferik 

leptin sinyalizasyonunun AİS`nin patolojik mekanizmasında önemli bir rol 

oynayabileceği vurgulanmaktadır (4,124,125). Leptinle ilgili yapılan çalışmalarda 

AİS`li bireylerde leptin gen varyasyonları tespit edilmiştir. Ancak bazı yazarlara göre 

leptin gen varyasyonlarının AİS ile ilişkili olmadığı ve düşük serum leptin seviyesinin 

muhtemelen AİS'deki düşük adipogenez kapasite ile ilişkili sekonder bir sonuç olduğu 

ileri sürülmüştür (128). 

 

 

Sağlıklı bireylerde farklı yaş gruplarını içeren birçok çalışmada vücut kitlesi ile 

kemik kitlesi pozitif ilişkili bulunmuştur (129,130). Bu ilişki dolaşımdaki leptin 

seviyesi, leptin reseptör sensitivitesi ile açıklanmaktadır. Adölesan idiopatik 

skolyozda da dolaşımda düşük leptin seviyesi ile azalmış kemik mineral 

içeriği/dansitesi ve azalmış kas kitlesi ilişkili bulunmuştur (125,131). Vücut kitle 

indeksi ve kemik dansitesindeki azalmanın dolaşımdaki düşük leptin düzeyi ile ilişkili 

olduğu düşünülmektedir (53). Kemik mezenkimal kök hücrelerin adipogenez 

analizinde, AİS`li kızların kemik mezenkimal kök hücrelerinin adipogenez yeteneği 
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sağlıklılardan daha düşük bulunmuştur. Adipogenezis ve osteogenezis ile ilgili 

çalışmalarda AİS`li bireylerin kemik mezenkimal kök hücrelerinin leptin tedavisine 

yanıt vermediği gözlenmiştir. Bu sonuç azalmış leptin reseptörlerinin leptine karşı 

hiposensitiviteye neden olabileceği teorisini doğrulamaktadır (124). Leptinin pubertal 

gelişim ve kemik metabolizması üzerindeki etkileri, bazı yazarlar tarafından AİS`deki 

osteopeni bulgularının açıklaması olarak görülmektedir. AİS'li bireylerin %27-

%38'inde eğriliğin şiddeti ile ilişkili olarak osteopeniye rastlanmıştır (53). DEXA ile 

yapılan çalışmalarda, AİS`si olan kızların %33`ünde osteopeni tespit edilmiş olup, 

periferal kantitatif BT ile, hem kortikal hem de süngerimsi kemikte kemik yoğunluğu 

düşük bulunmuştur (55,132,133) İskelet maturitesini içeren, uzun dönem takipli 

çalışmalarda, AİS`si olan kızların %80`inde kalıcı osteopeni gösterilmiştir (55). AİS`li 

bireylerde C7 hizasından şakül ile belirlenen çizginin yer değiştirdiği tarafın 

kontralateralindeki proksimal femur kemik mineral dansitesinin daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. AİS'de bilateral proksimal femurun kemik mineral yoğunluğunun önemli 

ölçüde koronal denge ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (134). 

 

 

Adölesan idiopatik skolyozlu bireylerde eğrilik derecesi ile leptin arasındaki 

ilişkinin incelendiği araştırmaların sonuçları çelişkilidir (131,135). Kuramsal olarak 

leptinin vücut kompozisyon etkisinin, AİS patogenezinde, omurilik gelişiminde 

asenkron nöro-osseöz büyüme konseptine, dört nedenden dolayı bağlandığı 

düşünülmüştür. İlk olarak hayvanlarda yapılmış çalışmalarda azalmış beyin hacmi, 

leptinin beyin büyüme ve gelişmesinde rol oynadığını gösteren ve leptin kontrolü ile 

düzeltilebilen gelişimsel defektten kaynaklandığı gösterilmiştir. İkincisi, yine hayvan 

deneylerinde leptinin, oligodendrositlerin miyelinasyonunu düzenlediği bildirilmiştir. 

Üçüncü olarak, primatlarda beyin kitlesi, omurilik kitlesi ile doğrusal olarak artarken, 

beyindeki nöron sayısının da spinal korddaki nöron sayısı ile birlikte arttığı 

bildirilmiştir. Son olarak, AİS`li bireylerin santral sinir sisteminde, düşük leptin etkisi, 

skolyoz gelişiminde primer (patogenetik) ya da sekonder (adaptasyon) olabileceği 

düşünülen ve adölesan dönem boyunca gözlenmiş, serebral korteksin farklı zayıflamış 

paternleri ile açıklanabileceği düşünülmüştür (4). 
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Grivas ve ark. okul taramalarında 11-17 yaş aralığındaki sağlıklı adölesanlarda 

vücut kitle indeksi ve gövde asimetrisini değerlendirmişlerdir (136). Sağlıklı adölesan 

kızlarda düşük vücut kitle indeksi ile gecikmiş menarş ve ciddi gövde asimetrisi 

arasında kuvvetli ilişki saptamışlardır. Beslenme durumunu iskelet büyümesine 

bağlayan diğer kanıtlarla birlikte, araştırmalar hipotalamus yoluyla enerji dengesinin 

gövde asimetrisi ile ilişkili olduğuna dikkat çekmektedir (127,136). Gövde 

asimetrisinin, somatik sinir sisteminin postüral mekanizmalarının gövdedeki şekil 

bozulmasını kontrol etme kapasitesinin ötesinde, ciddi gövde asimetrisine yol açan 

kostalar ve/veya vertebralardaki sol-sağ asimetrinin sempatik sinir sistemi yoluyla 

üretilip bilateral olarak açığa çıktığı bildirilmiştir (127,136,137). 

 

 

 Düşük VKİ`nin, AİS etyolojisinde rol oynadığı öne sürülmüştür, ancak 

literatürde bazı bölgelerde aynı yaş grubundaki adölesan idiopatik skolyozlu ve 

sağlıklı bireyler arasında VKİ bakımından fark olmadığı belirtilmiştir (137).  

 

 

Bizim çalışmamızda da bireylerin boy, kilo ve VKİ bakımından gruplar arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. Çalışmamıza katılan adölesan idiopatik skolyozlu ve 

sağlıklı bireyler benzer VKİ değerlerine sahiptir. 

 

 

Geniş çeşitlilikteki popülasyonlar üzerinde yapılan araştırmalarda idiopatik 

skolyozun etyolojisinde otozomal dominant X`e bağlı ya da multifaktöriyel kalıtım 

modeli öne sürülmüştür. 20⁰`nin üstündeki eğrilikler, kızlarda 2.8-7.2 kat fazla 

görülmektedir (6–9). Bizim çalışmamızda da skolyoz grubundaki olguların 22`si kız, 

8`i erkekti. Çalışmamıza katılan olguların cinsiyete göre dağılımına bakıldığında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır. 

 

 

İdiopatik skolyozu olan bireylerin, aile bireyleri ve akrabaları arasında skolyoz 

görülme olasılığı normal popülasyondan daha yüksek olarak bulunmuştur. Birinci 
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derece akrabalarda %11, ikinci ve üçüncü derece akrabalarda ise sırasıyla %2,4 ve 1,4 

olarak tespit edilmiştir (11). Bizim çalışmamızda skolyoz grubundaki üç bireyin aile 

hikayesi pozitifti. Bunlardan ikisinin, birinci derece akrabalarından birer kişide 

idiopatik skolyoz vardı. Diğerinde ise birinci derecede akrabalarından iki kişide, ikinci 

derece akrabalarından ise üç kişide idiopatik skolyoz mevcuttu. 

 

 

Yapılan çalışmalarda dominant ve multipl gen geçişinin etyolojide etkili olduğu 

belirtilmiş ve etyolojide rol oynadığı düşünülen bazı genler ortaya koyulmuştur 

(12,98). Genetik çalışmalarda, ikizlerde aynı anda skolyoz görülme olasılığı, 

monozigot ikizler için %73, dizigot ikizler için ise %36 olarak bulunmuştur (12). 

Bizim çalışmamızda skolyoz grubundaki bireylerde ikiz eşine rastlanmamıştır. 

 

 

Tek gen bozukluğu modeline bağlı küçük örneklem gruplarında yapılan 

çalışmalar genetik faktörleri açıklamak için yeterli değildir. Skolyoz tek bir kalıtım 

modeli ile açıklanamayan kompleks bir deformitedir. Günümüzde idiopatik skolyoz 

etyolojisinde ve prognozunda birçok genin ve bu genler arasındaki karmaşık 

etkileşimin rol oynadığı düşünülmektedir (13). 

 

 

Çalışmamıza katılan bireylerde düzenli olarak yapılan spor aktiviteleri 

sorgulandığında, skolyoz grubunda 18 birey, kontrol grubunda ise 14 birey herhangi 

bir spor aktivitesinde bulunmamaktaydı. Kontrol grubunda yapılan spor türleri daha 

geniş bir çeşitlilikte iken skolyoz grubunda, düzenli spor yapan 12 kişiden 6`sı skolyoz 

nedeniyle hekim tavsiyesi üzerine yüzme yapmakta olduğunu belirtti.  

 

 

Spor faaliyetleri ve özellikle yüzmenin idiopatik skolyoza olan etkisi yıllardır 

tartışılmaktadır. Bu konuda büyük örneklemle yapılan ilk çalışmalardan biri 1941 

yılında Amerikan Ortopedi Birliği Araştırma Komitesi tarafından idiopatik skolyozlu 

425 vaka üzerinde yapılmıştır. Yapılan incelemenin ardından, terapatik yüzme 
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sonucunda, hastaların %60`ında deformitenin arttığı ve bu egzersizden kaçınılması 

gerektiği sonucuna varılmıştır (138). Profesyonel yüzücülerde skolyozun incelendiği 

bir araştırmada, yüzücülerde skolyoz gelişimine neden olabilecek pek çok faktör 

bulunduğu ve 10-15 yaş grubundaki adölesan idiopatik skolyozu olan bireylerde 

rekabetçi yüzmenin, progresyonu arttırıcı bir etki yapabileceği bildirilmiştir (139).  

 

 

2015 yılında Zaina ve arkadaşlarının adölesan yüzücülerde spinal deformiteler 

üzerine yaptıkları araştırmada, yüzmenin gövde asimetrisini, hiperkifozu ve 

hiperlordozu arttırdığını bulmuşlardır. Yine aynı çalışmada, bel ağrısı olan hastalarda 

yüzme terapatik olarak önerilmekle birlikte, kadın yüzücülerde bel ağrısı prevalansının 

daha yüksek olduğuna ve bu durumun yarattığı çelişkiye dikkat çekilmiştir (140).  

 

 

Son olarak 2015 yılında Łubkowska ve ark. skolyozu olan bireyler için skolyoz 

paternine uygun biyomekanik konsept tanımlamışlardır. Bu konsepte göre yüzme, 

bireysel bir yaklaşımla skolyoz paternine göre belirlenip aquatik terapatik egzersiz 

olarak verilmelidir (141). Ancak bu konsept biomekanik teori araştırması olup 

uygulamaya ilişkin kanıt henüz mevcut değildir. SOSORT yönergelerine göre 

herhangi bir sporun idiopatik skolyoz için bir tedavi olarak reçetelenemeyeceği, ancak 

psikososyal ve aerobik kapasiteye katkıları nedeniyle skolyozu olan çocukların 

akranlarıyla birlikte bu faaliyetlere katılması ve korse tedavi sırasında da devam etmesi 

gerektiği belirtilmiştir. Yüksek progresyon riski bulunan idiopatik skolyozlu bireyler 

için rekabet sporlarından uzak durulması önerilmektedir. Spor faaliyetlerinin spesifik 

sosyal ve eğitsel rolü ihmal edilmemelidir. Ancak idiopatik skolyozun konservatif 

tedavisinde uzmanlaşmış bir klinisyenin görüşüne dayanarak belirli spor 

faaliyetlerinin uygulanmasına kısıtlamalar getirilebileceği bildirilmiştir (83,119,142). 

 

 

Günümüzde idiopatik skolyozda eğrilik tiplerini sınıflandırmak için King, 

Coonrad, Lenke, Peking Union Medical College (PUMC), Rigo ve Schroth 

sınıflandırma sistemleri kullanılmaktadır (64,65,67,69,143). Bizim çalışmamızda 
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sınıflandırmada Lenke sistemi kullanılmıştır. Bu sistemde altı ana eğrilik tipi on dört 

alt grupta değerlendirilmektedir. Lenke ve ark.nın yaptıkları, 606 AİS`li bireyi içeren 

çok merkezli çalışmada, belirtilen altı ana eğrilik tipinin prevalansı sırasıyla; Tip 1 

(majör torasik) %51, tip 2 (çift torasik) %20, tip 3 (çift majör) %11, tip 4 (üçlü majör) 

%3, tip 5 (torakolomber/lomber) %12, tip 6 (torakolomber/lomber ve majör torasik) 

%3 olarak bildirilmiştir. En yaygın eğrilik sınıflaması ise sırasıyla; 1AN, 1BN, 2AN, 

5CN, ve 1CN olarak rapor edilmiştir. Bizim çalışmamızda en yaygın görülen eğrilik 

tipleri sırasıyla, tip 5 ve tip 1 idi. (torakolomber/lomber) Çalışmamıza katılan 

skolyozlu bireylerde en yaygın görülen eğrilik sınıflaması ise sırasıyla; 5CN, 5AN, 

1BN olup literatürle benzer değildi. Bu farklılığın bizim çalışmamızdaki örneklem 

sayısının az olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

 

 

Hipermobilite bazı yazarlar tarafından idiopatik skolyozda etyolojik faktör 

olarak incelenmektedir (95). İdiopatik skolyozla ilgili etyoloji çalışmalarında, yaygın 

eklem laksitesi, gecikmiş maturite ve asimetrik omurga yüklenmesi “tehlikeli üçlü” 

olarak nitelendirilmiştir (144,145). İdiopatik skolyozu olan kızlarda genel eklem 

hipermobilitesi, aynı yaş grubundaki sağlıklı bireylerden daha sık görülmektedir (146) 

Genel eklem hipermobilitesinin skolyoz progresyonunda risk faktörü olabileceği 

düşünülmektedir. Czaprowski ve ark beyaz ırkta, ortalama yaşları 13,2 olan idiopatik 

skolyozlu kızlarda genel eklem hipermobilite sıklığının %23,2-51,4 aralığında 

değişiklik gösterdiğini bildirmişlerdir (146,147). Türkiye`de 822 adölesanın katıldığı 

bir araştırmada, ortalama yaşları 12,2 olan adölesanlarda genel eklem hipermobilite 

sıklığı %18,4 olarak bulunmuştur (148). Bizim çalışmamızda skolyoz grubunda genel 

eklem hipermobilitesi varlığı %26,6 olup literatürle uyumludur. 

 

 

Menarş, AİS`de maturiteyle olan ilişkisi ve dolayısıyla tedavi kararı ve tedavinin 

sonlandırılması aşamalarında önemli kriterlerden biridir. Skolyoz teşhis edildiğinde 

menarşın başlamamış olması, progresyon riskini arttırmaktadır. Konservatif tedavi 

alan AİS`li bireylerde, menarşı takiben iki yıl geçmişse, korse kullanımı sonlandırılır. 

Bu nedenle menarş varlığı ve ilk menarşın üzerinden geçen süre tedavide izlenecek 
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yol açısından önemlidir. Literatürde AİS`si olan bireylerde menarş başlangıç yaşının, 

aynı yaş grubundaki sağlıklı bireylere göre daha geç olduğu belirtilmiştir (149–151). 

Bizim çalışmamıza katılan AİS`li kızların menarş yaş ortalaması 14,51±1,24 yıl olup 

literatürle uyumludur. 

 

 

Risser bulgusu iskelet maturasyonunun değerlendirilmesinde yaygın olarak 

kullanılan yöntemlerden biridir. Risser, adölesan idiopatik skolyozda progresyonu 

etkileyen faktörlerden biri olarak kabul edilmektedir. Tedavi edilmeyen olguların 

kemik maturasyonu tamamlanıncaya kadar progresyon gösterdiği bildirilmiştir (79). 

Konservatif tedavi almayan ve doğal seyrine bırakılan Risser 0,1 ve Cobb açısı 20-29° 

olan olguların %68’i progresyon gösterdiği rapor edilmiştir (80). Literatürde AİS`ye 

ilişkin araştırmalara dahil edilen olguların Risser bulguları 0-4 arasındadır (83,152). 

Bizim çalışmamıza da Risser bulgusu 0-4 olan bireyler dahil edilmiştir. Çalışmamıza 

dahil edilen olguların Risser ortalamaları 2,36±1,77 idi. 

 

 

Adölesan idiopatik skolyozu olan bireylerde birtakım fonksiyonel anormallikler 

ve postüral kontrol mekanizmalarında bazı değişiklikler gözlenmiştir. Postüral denge, 

somatosensorial fonksiyonel stabilite, proprioseptif fonksiyon, okülovestibüler 

fonksiyon, lateral gaze palsi, elektromyografi, somatosensorial uyarılmış 

potansiyellerde, transkranial manyetik stimülasyon ve asimetrik motor kortex 

hiperekspressiyonunun her ikisinde de çelişkili, vibratuar bulguları içeren fonksiyonel 

anormallikler gösterilmiştir. Asimetrik motor kortex hiperekspressiyonu, distonik 

disfonksiyona atfedilmiştir. Denge ve yürüme çalışmaları, ağırlıklı olarak dinamik 

dengedeki yetersizliği ortaya koymuştur. 

 

 

Bazı yazarlar serebral hemisferler, beyin sapı ve korpus kallozumu içeren visüel, 

vestibüler, proprioseptif ve postüral kontrol anormallikleri göstermişlerdir (46,48,49). 

AİS`nin, omurganın normal büyümesini etkileyen santral sinir sistemi süreçlerinde 
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veya santral bir kontrol defektine neden olan arka beyindeki primer bir patolojinin 

sonucu olduğu ortaya atılmıştır (50). 

 

 

AİS`de nörolojik anormallikler, patogenez için dört konsept ile açıklanmıştır. 

Bunlar, motor kontrol problemi yaratan visuo-spatial algısal bozukluk, bedensel-

uzaysal oryantasyon konsepti, nörogelişimsel konsept ve sensorial integrasyon 

bozukluğu olarak tanımlanmıştır (51–53). 

 

 

AİS`nin somatik ve otonom sinir sistemi arasındaki, gelişimsel uyumsuzluğun 

omurga ve gövdedeki yansıması olduğu teorisi üretilmiştir. Pinealektomi ve beyin sapı 

veya hipotalamusun stereotaksik tahribatında skolyozun geliştiği gösterilmiştir. Spinal 

kordun posterior boynuzu ve dorsal kolonuna direk hasar ile de skolyoz gelişimi 

tetiklenir. Öte yandan, AİS için cerrahi geçiren hastalarda, EMG ve kortikosensorial 

uyarılmış potansiyelleri içeren çalışmalarda, skolyozun yönü ve progresyonu ile korele 

olan anormal ve asimetrik gecikmeler gösterilmiştir. Bu bulgular, primer nörolojik 

patolojilerin, dengede fonksiyonel bir asimetriye neden olabileceği ve sonunda 

skolyoz ile sonuçlanabileceği bir orta beyin ve omurilik problemi olduğunu 

düşündürmektedir (54).  

 

 

Anormal nöral yolak, motor kontrol ve maturasyonun nöro-osseöz 

zamanlamasının eşgüdümlü kontrolü üzerine çeşitli hipotezler önerilmiştir (51,56–59). 

Herman ve arkadaşlarına göre, yüksek seviyeli santral sinir sistemi rahatsızlığı, 

visüospatial algısal bozukluk, motor adaptasyon ve öğrenme bozuklukları üretir, bu da 

idiopatik skolyoza neden olan aksiyel kaslardan gelen proprioseptik sinyallerin hatalı 

olarak yeniden kalibre edilmesine neden olmaktadır (60). Veldhuizen ve arkadaşları, 

idiopatik skolyozun muhtemel nedeninin, omurilik veya santral mekanizmalar 

tarafından üretilen transversospinalis kaslarının asimetrisi ve nöromüsküler bir durum 

olduğunu önermişlerdir (51). 
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İdiopatik skolyozlu bireylerde, nistagmus, propriosepsiyon, vibrasyon algısı ve 

dengenin değerlendirildiği birçok araştırma yapılmıştır. İdiopatik skolyozu olan 

bireylerde, somatosensorial anormallikler bildirilmiş ve eğriliğin büyüklüğüyle ilişkili 

bulunmuştur. Bu değişikliklerin eğriliğe sekonder olarak ortaya çıktığı öne 

sürülmüştür. Proprioseptif ve postüral kontroldeki anormalliklerin, sebep ya da sonuç 

olduğu konusu halen tartışmalıdır (55). 

 

 

Denge ve postüral kontrolü değerlendiren birçok çalışmada AİS`li bireyler 

sağlıklılarla karşılaştırıldığında vücut ağırlık merkezi salınım hızlarında artış olduğu 

bildirilmiştir (58,104,105). Salınım hızındaki artışın özellikle görsel girdinin 

sınırlandığı durumlarda daha belirgin olduğu belirtilmiştir.  

 

 

Assaiante ve ark. literatürün aksine AİS`li bireylerin segmental stabilizasyon 

stratejilerinin etkilenmediğini, göz açık ve göz kapalı koşullarda sağlıklı bireylerden 

farklı olmadıklarını iddia etmişlerdir. Görsel girdinin olmadığı koşulda AİS`li bireyler 

ile sağlıklı bireylerin benzer sonuçlar verdiği, postüral kontrolü geliştirmede 

erişkinlerde proprioseptif girdi baskın iken adölesanlarda görsel girdinin baskın 

olduğu vurgulanmıştır. Çalışmasının sonucunda AİS`de statik proprioseptif sistemin 

etkilenmediğini ifade etmiştir (106).  

 

 

AİS`li bireylerin hızlı geriye doğru pertürbasyon altında sağlıklı kontrollere göre 

daha az postüral tilt yaptığı ve daha yüksek kas aktivasyonu gösterdikleri bildirilmiştir. 

Sağ torakal sol lomber skolyoz paternine sahip AİS`li bireylerin postüral kontrolü 

sağlarken sol lumbar multifidus ve sağ gastroknemius kaslarında daha fazla kas 

aktivasyonu gösterdikleri tespit edilmiştir (153).  
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Çalışmamızda AİS`li bireylerin postüral kontrol mekanizmalarındaki 

değişikliklerin statik denge üzerine etkileri göz açık ve göz kapalı durumlarda, 

Romberg ve tek ayak üzerinde dengede durma testi ile değerlendirilmiştir.  

 

 

Berre ve ark. AİS`de denge ve proprioseptif sistemi değerlendirdikleri 

çalışmalarında, statik dengenin etkilenmediği sonucuna varmışlardır (154). Benzer 

şekilde bizim çalışmamızda da Romberg testinde skolyozlu bireyler ile sağlıklı 

kontroller arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır.  

 

 

Skolyozlu bireylerde asimetri nedeniyle vücut ağırlığı her iki ekstremiteye eşit 

dağılmamaktadır. Vücut ağırlığının bir tarafta daha fazla taşınması, alt ekstremitenin 

yük dağılımını da etkilemektedir. İdiopatik skolyozlu bireylerde sağlıklı bireylere göre 

eğriliğin her iki tarafında da plantar basınç miktarlarının daha yüksek olduğu ve 

konkav tarafta temas süresinin daha az olduğu gözlenmiştir (155). Ancak bu durum 

çalışmamızda her iki grubun yumuşak ve sert zeminde, göz açık ve göz kapalı 

koşullarda dengeyi koruyabilme süreleri açısından sağ ve sol ayaklar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yaratmamıştır. 

 

 

Sert zemin gözler açık koşulda tek ayak üzerinde durma testinde 

somatosensorial, görsel ve vestibüler sistemlerin tümünden duysal bilgi 

sağlanmaktadır. Berre ve ark. gözler açıkken tek ayak üzerinde durma testinde skolyoz 

ve sağlıklı grup arasında bir fark olmadığını belirtmişlerdir (154). Aksine bizim 

çalışmamızda sert zeminde gözler açık koşulda, skolyoz ve kontrol grubunun sağ 

ayakta tek ayak üzerinde durabilme süreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur. İdiopatik skolyozda Schroth sınıflandırmasına göre majör eğri tarafında 

vücut ağırlığının daha fazlası taşınır (156,157). Çalışmamızda sağ ayakta tek ayak 

üzerinde durabilme süresinde her iki grup arasında oluşan fark, skolyozlu bireylerin 

%73,3`ünün sağ torakal majör sol lomber yerleşimli deformiteye sahip olup buna bağlı 

vücut ağırlığını taşımadaki asimetriden kaynaklı olabileceğini düşündürmüştür. Diğer 
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taraf ayağında yerle temasının kesilmesi ile taşınan yük miktarı majör eğri tarafında 

daha da artmıştır, bunun sonucu olarak, bu koşulda stabiliteyi koruyabilme süresinin 

azaldığını düşünmekteyiz. 

 

 

Sert zemin gözler kapalı koşulda ise görsel bilgi mevcut olmadığından 

somatosensorial ve vestibüler bilgilerden faydalanılır. Bu koşulda postürü devam 

ettirebilmek ve stabil kalabilmek için öncelikli olarak somatosensorial girdilere ve 

vestibüler girdilere güvenilmek zorunda kalınır. Çalışmamızda her iki grupta da sert 

zemin gözler açık ve gözler kapalı koşullar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur. Görsel bilginin ortadan kaldırılması hem sağlıklı hem de skolyozu olan 

bireyleri stabiliteyi koruyabilme süresi bakımından etkilemiştir.  

 

 

Berre ve ark.nın çalışmasında sert zeminde gözler kapalıyken tek ayak üzerinde 

durma testinde sağlıklı ve skolyozlu bireylerin sonuçları benzer olarak bildirilmiştir 

(154). Bizim çalışmamızda ise sert zemin gözler kapalı koşulda hem sağ hem de sol 

ayakta skolyoz ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. 

Assaiante ve ark.nın çalışmasının aksine, bizim çalışmamızda, literatürle uyumlu 

olarak görsel girdiler ortadan kaldırıldığında, sağlıklı bireyler de bu durumdan 

etkilenmiş olmakla birlikte, skolyozu olan bireylere göre stabiliteyi daha uzun süre 

koruyabilmişlerdir. 

 

 

Yumuşak zemin, kas-iskelet sistemine getirdiği zorluktan ötürü somatosensorial 

bilgilerin tümüyle doğru olarak sağlanamadığı bir koşul sunar. Yumuşak zemin gözler 

açık koşulda, görsel ve vestibüler girdiler doğrultusunda denge sağlanmaya 

çalışılırken gözler kapalı koşulda ise sadece vestibüler girdiler doğrultusunda denge 

sağlanmaya çalışılır. Çalışmamızda yumuşak zeminde, gözler açık ve gözler kapalı 

koşullarda her iki ayakta da skolyoz ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur. Yumuşak zemin ve sert zemin arasında her iki grupta da 

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

için stabiliteyi korumanın sağlıklılara göre daha zor olduğunu düşünmekteyiz.  

 

 

Çalışmamızda vestibüler disfonksiyon Unterberger testi ile değerlendirilmiştir. 

Unterberger testinde bireyin dönme gösterdiği taraf vestibüler hipoaktif taraf olarak 

kabul edilir. Berre ve ark.larının yaptığı çalışmada, Unterberger testinde hem yer 

değiştirme hem de rotasyon açısından sağlıklı bireyler ve AİS`li bireyler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (154). Bizim çalışmamızda da 

Unterberger testinde gözler kapalıyken rotasyon cevabında skolyoz ve sağlıklı grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuş olup literatürle uyumludur. Ancak 

Berre ve ark.nın çalışmasının aksine çalışmamızda Unterberger testinin yer değiştirme 

cevabında skolyozu olan bireyler ile sağlıklı bireyler arasında istatistiksel bir fark 

bulunmamıştır.   

 

 

Unterberger testinde gözler kapalıyken vestibüler hipoaktif tarafa dönme cevabı 

ile yumuşak zeminde gözler kapalı koşulda tek ayak üzerinde durma süresi arasında 

kuvvetli negatif ilişki bulunmuştur. Vestibüler hipoaktif tarafa rotasyon miktarının 

artması, gözler kapalı koşulda tek ayak üzerinde durma sürelerinin kısalmasıyla ilişkili 

olup stabilite ve postürü korumanın zorlaştığını göstermektedir. 

 

 

Unterberger testinde gözler açıkken oluşan rotasyon miktarı ile yumuşak ve sert 

zeminde göz kapalı koşulda yalnızca sol ayakta durma süresi arasında negatif yönlü 

anlamlı ilişki bulunmuştur. 

 

 

Skolyozun transvers düzlemdeki rotasyonel komponenti, kliniklerde sıklıkla 

skolyometre ile gövde rotasyon açısı ölçülerek ve radyografide Nash-moe rotasyon 

evrelemesi ile değerlendirilir. Çalışmamıza katılan skolyozlu bireylerin ortalama 

maksimum gövde rotasyon açısı değerleri sırasıyla; torakal 7,80⁰, lomber  6,73⁰ ve 
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torakolomber 5,66⁰ idi. Nash-moe evrelemesine göre rotasyon derecesi 

ortalamaları ise 1,23 idi. Transvers düzlemdeki rotasyonun radyografik 

derecelendirmesi ile Unterberger testinde göz açık ve kapalı durumlardaki 

rotasyonlar arasında bir ilişki bulunmamaktaydı. Torakolomber bölgedeki gövde 

rotasyon açısı ile Unterberger testinde göz açık koşulda vestibüler hipoaktif 

tarafa dönme arasında pozitif korelasyon mevcuttu. 

 

 

Yapılan çalışmalarda adölesan idiopatik skolyozu olan bireylerde hemisferik 

lateralizasyonun, algısal asimetri ve konveks taraf arasındaki ilişkinin varlığı 

bildirilmiştir (158–160). Çalışmamıza katılan skolyozlu 30 bireyden 22`si sağ 

torakal sol lomber deformite yerleşimine sahipti. Hemisferik lateralizasyon ve 

vestibüler sistemin morfolojik değişikliklerinin sebebi ya da sonucu olarak skolyozun 

yerleşim yeri ile vestibüler hipoaktif taraf arasındaki ilişkiye bakıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki olmadığı görüldü.  

 

 

Cobb açısı, koronal plandaki lateral fleksiyon ve deviasyonu değerlendirmek 

için kullanılan ve eğriliğin şiddetini ifade etmede halen altın standart olarak kabul 

edilen bir yöntemdir. Berre ve ark. Unterberger testinde vestibüler hipoaktif tarafın 

dönme ya da yer değiştirme şeklindeki cevabı ile eğriliğin şiddeti arasındaki ilişkiye 

bakıldığında herhangi bir ilişki bulunmadığını tespit etmişlerdir (154). Bizim 

çalışmamızda da Cobb açısı ile Unterberger testinin göz açık-göz kapalı durumlarında 

rotasyon ve yer değiştirme yanıtları arasında korelasyon bulunmamıştır.  

 

 

Wang ve ark.nın yaptığı çalışmaya göre AİS`li bireylerde motor ve vestibüler 

fonksiyon bölgelerinde kortikal kalınlık değişiklikleri görülmüştür. Sağlıklı 

bireylerden farklı olarak AİS`li bireylerde erken kortikal maturasyon paterni 

gözlenmiştir. Kortikal kalınlık farklarının lateralizasyonuna bakıldığında, AİS`li 

bireylerde sağ hemisferdeki kortikal alanın sola göre daha ince olduğu tespit edilmiştir 

(9). Bu araştırma AİS`li bireylerde hemisferik asimetri olduğu görüşünü destekler 
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niteliktedir. AİS`li bireylerde hemisferik asimetrinin araştırıldığı diğer çalışmalarda 

hemisferik lateralizasyon gözlenmiş, algısal asimetri ve konveks taraf arasında pozitif 

ilişki bulunmuştur (158,160).  

 

 

Çalışmamızda el dominansı ve dominant hemisferle ilgili bilgi edinmek 

amacıyla Edinburgh El Tercih Envanteri kullanılmıştır. Literatürde skolyozlu 

bireylerde el tercihi değerlendirildiğinde çoğunlukla sağ elin dominant taraf olduğu 

bildirilmiştir (161). Bizim çalışmamızda da el tercihinde sağ elin dominant olduğu 

görüldü. Her iki grup arasında el tercihi bakımından istatistiksel olarak fark 

bulunmamıştır. Edinburgh El Tercih Envanteri`ne göre dominant hemisfer ile 

vestibüler hipoaktif taraf arasında bir ilişki bulunmamıştır.  

 

 

Literatürde beyin yanıtlılığı açısından AİS`li bireyler ile sağlıklı bireyler 

arasında farkın olup olmadığına dair çalışmaların sonuçları birbiriyle çelişkilidir. 

AİS’li hastalarda düşük frekanslı beyin aktivitelerinin artışı ve proksismal aktivite 

gözlenmesi sonucunda subkortikal yapılarda patolojik değişikliklerin olabileceği ve 

serebellar disfonksiyonun AİS’in etyolojisi ile ilişkili olabileceğine dikkat çekilmiştir 

(162,163).  Beyin yanıtlılığındaki farklılıkların yanı sıra eğriliğin tipi ile ilgili 

hemisferik değişiklikler de göze çarpmaktadır. Lumbar eğriliğe sahip AİS’li bireylerde 

kontralateral hemisferde, torakolumbar eğriliğe sahip olanlarda ipsilateral hemiferde, 

torakal eğriliği olanlarda her iki hemisferde de patolojik EEG sonuçlarına rastlanmıştır 

(163). Pinchuk ve ark. ise özellikle sol talamus olmak üzere sol hemisferde artmış 

biyoelektiriksel aktiviteyi bildirmişlerdir (164). Yazarlar arasında görüş farklılıkları 

olmakla birlikte puberte sürecinde fonksiyonel bozukluğun nedeni olarak santral sinir 

sisteminin adaptasyon-kompansasyon mekanizmasının aşırı yüklenmesi ile ilgili 

olabileceği düşünülmektedir.  

 

 

Çalışmamıza katılan bireylerde parmak-burun testi ile koordinasyon 

değerlendirilmiş olup yalnızca iki kişide dismetri gözlenmiştir. Literatürde etyolojik 
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faktör olarak serebellum ve beyin sapı disfonksiyonu belirtilmiştir. Ancak parmak-

burun testi, dismetri ile AİS arasında ilişki olup olmadığına dair bilgi sağlamamakta 

genel olarak koordinasyon bozukluğuyla ilgili fikir vermektedir.  

 

 

Literatürde adölesan idiopatik skolyozda yapılan değerlendirmeler sonucunda 

denge ve vestibüler sistemin sağlıklılardan farklılık gösterdiği bildirilmiştir (154). 

Bizim çalışmamızında bu yönüyle literatürle uyumlu olduğu görülmüştür. AİS`de 

denge ve propriosepsiyon egzersizlerinin tedaviye eklenmesinin faydalı olacağını 

önermekteyiz. AİS`de denge ve vestibüler sistemin değerlendirilmesinde günlük 

pratikte kolay uygulanabilir, hızlı ve hassas yöntemler olarak tanımlanmış olan tek 

ayak üzerinde durma testi ve Unterberger testinin tedavi öncesi ve sonrasında 

fizyoterapi değerlendirmesinde yer alması gerektiğini düşünmekteyiz. 
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8. SONUÇ 

 

Adölesan idiopatik skolyozda vestibüler etkiyi değerlendirdiğimiz çalışmamızda 

şu sonuçlara ulaşılmıştır: 

 

1. Gruplar sosyo-demografik özellikler bakımından karşılaştırıldığında aralarında 

fark olmadığı sonucuna varılmıştır. 

 

2. Skolyoz grubundaki üç bireyde pozitif aile hikayesine rastlanmıştır. 

 

3. Skolyoz grubundaki bireylerde ikiz eşine rastlanmamıştır.  

 

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

 

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

 

6. Romberg testinde skolyozlu bireyler ile sağlıklı kontroller arasında anlamlı bir 

fark görülmemiştir. 

 

7. Unterberger testinde göz kapalıyken vestibüler hipoaktif tarafa doğru rotasyon 

miktarında skolyoz ve sağlıklı grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur. 

 

8. Unterberger testinde yer değiştirme miktarı bakımından skolyoz ve sağlıklı 

grubun sonuçları benzerdir. 

 

9. Her iki grupta da yumuşak ve sert zeminde, göz açık ve göz kapalı koşullarda 

dengeyi koruyabilme süreleri açısından sağ ve sol ayaklar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıştır. 

 

10. Sert zeminde gözler açık koşulda, skolyoz ve kontrol grubunun sağ ayakta tek 

ayak üzerinde durabilme süreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark tespit 
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edilmiştir. Bu sonucu majör eğriliğin yerleşim yeri ve vücut ağırlığının taşındığı taraf 

ile ilişkilendirmek mümkündür. 

 

11. Her iki grupta da sert zeminde tek ayak üzerinde durma testinde gözler açık 

ve gözler kapalı koşullar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Bu fark 

skolyoz grubunda daha belirgin olmuştur. 

 

12. Tek ayak üzerinde durma testinde, sert zemin gözler kapalı koşulda hem sağ 

hem de sol ayakta skolyoz ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıştır. 

 

13. Tek ayak üzerinde durma testinde yumuşak zemin ve sert zemin arasında her 

iki grupta da istatistiksel anlamlı fark bulunmakla birlikte, bu fark skolyoz grubunda 

daha belirgindir. 

 

14. Unterberger testinde gözler kapalıyken vestibüler hipoaktif tarafa rotasyon 

miktarı ile yumuşak zeminde gözler kapalı koşulda sağ ve sol ayakta tek ayak üzerinde 

durma süresi arasında kuvvetli negatif ilişki tespit edilmiştir. 

 

15. Unterberger testinde gözler açıkken vestibüler hipoaktif tarafa doğru oluşan 

rotasyon miktarı ile yumuşak ve sert zeminde göz kapalı koşulda sol ayakta durma 

süresi arasında negatif yönlü anlamlı ilişki görülmüştür. 

 
16. Skolyozun yerleşim yeri, rotasyon derecesi ve Cobb açısı ile Unterberger 

testinde vestibüler hipoaktif tarafa rotasyon miktarı arasında ilişki bulunmadığı 

görülmüştür. 

 

17. Dominant el ile vestibüler hipoaktif taraf arasında ilişki bulunmamıştır. 
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10. EKLER 

 

EK:1 BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

 

Bir araştırma projesine davet edilmektesiniz. Bu araştırmanın yürütülmesi, Medipol 

Üniversitesinin Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Değerlendirme 

Komisyonunun kararı ile onaylanmıştır. Araştırmaya katılmaya karar vermeden önce 

araştırmanın neden ve nasıl yapılacağını anlamanız çok önemlidir. Araştırmaya 

katılım tamamen gönüllülük ilkesine bağlı olup katılmayı reddetmeniz herhangi bir 

cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararın kaybedilmesine kesinlikle yol 

açmayacaktır. Aynı şekilde araştırmaya katılmayı kabul ettikten sonra da araştırmanın 

herhangi bir yerinde hiçbir neden göstermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi 

beklenen bir yarar kaybına yol açmadan araştırmadan çekilebilirsiniz. Lütfen biraz 

zaman ayırın ve aşağıdaki bilgileri dikkatlice okuyun, isterseniz başkalarıyla tartışın. 

Açık olmayan bir bölüm varsa ya da daha ayrıntılı bilgiye ihtiyaç duyuyorsanız lütfen 

bizi arayın. Ancak araştırmaya katılmak isteyip istemediğinize karar vermek için 

lütfen biraz düşünün. 

 

 

1. Araştırmayla İlgili Bilgiler 

a. Araştırmanın Bilimsel Adı: İdiopatik Skolyozda Vestibüler Etkinin 

Değerlendirilmesi 

b. Sorumlu Araştırmacının Adı ve Görev Yeri: Fzt. Ahsen Büyükaslan 

Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

c. Araştırmanın amacı: İdiopatik skolyoz ile vestibüler sistemin ilişkisini klinik 

olarak değerlendirmek amaçlanmıştır. 

d. Araştırmanın başlama tarihi ve öngürülen süresi: 01.08.2017 1 YIL 

e. Araştırmaya katılması beklenen gönüllü sayısı:30 

f. Araştırmada uygulanacak yöntemler: Romberg testi, parmak-burun testi, 

Unterberger testi, Edinburgh El Envanteri, skolyoza ilişkin değerlendirme formu 

 

 



92 
 

Zararların Tazmini ve Araştırma Konusundaki Diğer Soruların 

Cevaplandırılması: 

Araştırmanın yürütülmesi sırasında olası yan etkiler, riskler ve zararlar ile bir hasta 

olarak hakları konusunda bilgi almak için bağlantı kurulacak kişinin adı-soyadı, 

ünvanı, görev yeri ve telefon numarası: 

Fzt. Ahsen Büyükaslan  

Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi  

Gsm:05559933842 

 

Araştırmamıza katıldığınız için teşekkür ederiz. 

 

GÖNÜLLÜNÜN ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI 

 

Yukarıda açıkça tanımlanan çalışmanın ne amaçla, kimler tarafından ve nasıl 

gerçekleştirileceği anlayacağım bir ifade ile bana açıklanmıştır. 

 

Katılımcının Adı Soyadı: 

 

İmza: 
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EK 2: GENEL DEĞERLENDİRME FORMU 

 

 

ADI SOYADI:                                                                                         TARİH: 

                                                                                 

DOĞUM TARİHİ: 

 

CİNSİYET: 

 

BOY: 

  

KİLO: 

 

SPOR/AKTİVİTE: 

 

KOORDİNASYON: 

 

ROMBERG TESTİ: GÖZLER AÇIK:                      GÖZLER KAPALI: 

 

TEK AYAK ÜSTÜNDE DURMA(SERT ZEMİN) 

 

GÖZLER AÇIK     GÖZLER KAPALI 

 

 

SAĞ 

SOL 

 

TEK AYAK ÜSTÜNDE DURMA(YUMUŞAK ZEMİN) 

 

GÖZLER AÇIK     GÖZLER KAPALI 

 

 

SAĞ 

SOL 

 

UNTERBERGER TESTİ: 

 

GÖZLER AÇIK     GÖZLER KAPALI 
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EK 3: SKOLYOZ DEĞERLENDİRME FORMU 

 

Aile hikayesi: 

İkiz eşi: 

Tanı: 

Menarş yaşı: 

Beighton skoru: 

Skolyoz yerleşim yeri: 

Lenke: 

ATR: 

Max.Cobb açısı: 

Apex: 

Rotasyon derecesi: 

Risser: 

Koordinasyon: 
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EK 4: EDİNBURGH  EL TERCİH ENVANTERİ 

 

 

Görev      Sol       /       Sağ 

1. Yazı yazma -2    -1      0      1     2 

2. Çizim yapma -2    -1      0      1     2 

3. Atma -2    -1      0      1     2 

4. Makas kullanma -2    -1      0      1     2 

5. Diş fırçalama -2    -1      0      1     2 

6. Bıçak kullanma (çatal kullanmadan) -2    -1      0      1     2 

7. Kaşık kullanma -2    -1      0      1     2 

8. Süpürge kullanma (baskın el) -2    -1      0      1     2 

9. Kibrit yakma -2    -1      0      1     2 

10. Kavonoz açma -2    -1      0      1     2 

Toplam  
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11. ETİK KURUL ONAYI 
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11.1. Araştırma İzni  
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E-mail  ahsen.buyukaslan@gmail.com Tel    

  

Eğitim Düzeyi  
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Lise   Konya Atatürk Anadolu Sağlık Meslek Lisesi 2006-2010 
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Yabancı Dilleri  Okuduğunu 

Anlama*  

Konuşma*  Yazma*  

 İngilizce  Çok iyi  Çok iyi  Çok iyi 

   * Çok iyi, iyi, orta, zayıf olarak değerlendirin  

  

Yabancı Dil Sınav Notu   

KPDS  YDS  IELTS  TOEFL 

IBT  

TOEFL 

PBT  

TOEFL 

CBT  

FCE  CAE  CPE  

   70               

  

  Sayısal  Eşit Ağırlık  Sözel  

ALES Puanı   71  74,5  76,9 

  

   Bilgisayar Bilgisi  

Program  Kullanma becerisi  

 Microsoft Office  Çok iyi 

 SPSS  İyi 

*Çok iyi, iyi, orta, zayıf olarak değerlendirin 
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