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OZET

Skolyoz Cerrahisi Sonrasi Erken Donem Rehabilitasyonun Fiziksel Parametreler

ile Agr1 ve Yasam Kalitesi Uzerine EtKisi

Amag: Bu calisma, skolyoz cerrahisi sonrasi erken donem rehabilitasyonun
fiziksel parametreler ile agr1 ve yasam kalitesi iizerine etkisini degerlendirmek amaciyla

planlandi.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Turgut Ozal Tip Merkezinde posterior
enstrimantasyon ve flizyon cerrahisi uygulanan 12-18 yas araliginda 50 skolyozlu (30
deney grubu ve 20 kontrol grubu) birey dahil edildi. Tiim bireylerin cerrahi sonrasi
demografik bilgileri alindiktan sonra, fiziksel parametreler (esneklik, gogiis mobilite,
endurans, aerobik ve anaerobik kapasite, govde dengesi, performans), agri ve yasam
kalitesi degerlendirildi. Deney grubuna taburculuk stresine kadar her giin fizyoterapist
gbzetiminde egzersiz programi uygulandi. Kontrol grubuna ise taburculuk siresine kadar,
ginde en az 3 defa 5 dakika yiriimesi istendi. Taburculuk sonrasi bireylere tiim

degerlendirmeler tekrarlandi.

Bulgular: Arastirmaya yas ortalamasi 15.16+1.86 olan 28 kadin 22 erkek toplam
50 birey katildi. Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi parametreler
karsilagtirildiginda, her iki grupta da fiziksel parametrelerde artislarin oldugu, agrinin
azaldig1 ve yasam kalitesinin gelistigi belirlenirken, rehabilitasyon uygulanan grupta bu

gelismelerin istatistiksel anlamli olarak daha fazla oldugu bulundu.

Sonug: Skolyoz cerrahisi sonrasi erken donem rehabilitasyonun bireylerin
esnekliginin arttirtlmasinda, gdgiis mobilitesinin gelistirimesinde, endurans, performans,
aerobik ve anaerobik kapasitenin iyilestirilmesinde, agrinin azaltilmasinda, yasam
kalitesinin gelistirilmesinde ve taburculuk stiresinin azaltilmasinda etkili oldugu bulundu.
Calismamizin skolyoz cerrahisi sonrasi erken rehabilitasyonun 6neminin anlagilmasi ve
yayginlagsmasi konusunda, bu alanda yapilan ilk ¢alisma olarak literatiire dnemli katkilar
saglayacagini diislinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Skolyoz, surgery, rehabilitation, agri, yasam kalitesi
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ABSTRACT

The Effect of Early Period Rehabilitation on Physical Parameters, Pain and

Quality of Life After Scoliosis Surgery

Objective: To evaluate the effect of early rehabilitation on physical parameters,

pain and quality of life after scoliosis surgery.

Methods: Fifty scoliosis patients (30 rehabilitation group and 20 control groups)
were included in the study between 12-18 years of age who underwent posterior
instrumentation and fusion surgery at Turgut Ozal Medical Center. Physical parameters
(flexibility, chest mobility, endurance, aerobic and anaerobic capacity, balance,
performance), pain and quality of life were assessed after demographic information of all
individuals was obtained after surgery. The rehabilitation group had an exercise program
under the supervision of a physiotherapist until the discharge period. For the control
group, he was asked to walk 5 minutes 3 times a day. After the discharge, all the

evaluations of the individuals were done again.

Results: A total of 50 individuals, 28 female and 22 male, with a mean age of
15.16 + 1.86 years, participated in the research. When the pre-treatment and post-
treatment parameters were compared between the groups, it was determined that the
parameters of pain, endurance, aerobic capacity, anaerobic capacity, performance,
balance quality of life were increased in both groups, but this increase was statistically
more in the rehabilitation group.

Conclusion: Early rehabilitation after scoliosis surgery was found to be effective
in increasing flexibility of individuals, improving chest mobility, improving endurance,
performance, aerobic and anaerobic capacity, reducing pain, improving quality of life,
and reducing discharge time. We think that our study will provide important contributions
to the first study on the understanding and prevalence of early rehabilitation after scoliosis
surgery.

Key words: Scoliosis, surgery, rehabilitation, pain, quality of life
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1. GIRIS

Skolyoz frontal planda lateral deviasyon, transvers planda vertebral rotasyon ve
sagital planda diizensizlikten (hiperlordoz, hipolordoz, hiperkifoz veya hipokifoz) olusan

vertebral kolonun (¢ boyutlu deformitesidir (1).

Giliniimiizde gecerliligini koruyan en genis skolyoz siniflamasi 1973 yilinda
Amerikan Skolyoz Arastirma Cemiyeti (Scoliosis Research Society — SRS) tarafindan
etiyolojiye gore yapilmistir (1). Buna gore skolyoz yapisal (striiktiirel) ve yapisal olmayan
(non-striiktiirel) olarak iki gruba ayrilmistir. Yapisal olmayan skolyozlarda rotasyonel bir
deformite olmaksizin kolumna vertebralisin sadece laterale olan egriligi s6z konusudur.
Egrilik rijit degildir. Kompansasyon sonucu goriilebilir. Farkli egilme pozisyonlar ile
duzelebilir ve genellikle progresyon gostermez. Yapisal skolyozlarda, kolumna
vertebralisde lateral egrilik ile rotasyon beraber gorilirken, zaman icinde hem kolumna

vertebralisde hem de ¢evresel dokuda patolojik degisiklikler gozlenir (2, 3).

Idiopatik skolyoz yapisal nedenli skolyozlarin yaklasik %80’ini olusturmakta
olup deformitenin nedeni tam olarak bilinmemektedir. Deformitenin baslama yasina gore
smiflandirilan idiopatik skolyoz, infantil idiyopatik skolyoz 3 yasin altinda, jlvenil
idiyopatik skolyoz 3 ile 10 yaslar1 arasinda, ad6lesan idiyopatik skolyoz (AIS) ise 10 yas

ile buylmenin tamamlanmasina kadar gecen siirede baslayan deformitelerdir (3).

AIS en sik goriilen idiopatik skolyoz tipidir ve vakalarin %85’ini olusturur. 10
yasindan iskelet matiirasyonuna kadar olan siire dikkate alindiginda kizlarda erkeklere
gore daha fazla rastlanmaktadir. Hizli bir fiziksel gelisime sahip kiz ¢ocuklarinda bu

deformasyonun goriilmesi olasidir (4).

Progresyonun belirlenmesi i¢in yapilan bir calismada 19° den kiigiik egriligin iki
muayene arasinda 10° artmasi, 20-29° arasindaki egriliklerde 5°°den fazla artis
progresyon olarak degerlendirilmektedir. Egriligin ilerlemesinde en 6nemli iki faktor
iskelet maturitesi ve egriligin tan1 anindaki biiyiikliigiidiir. Cobb agis1 bliyiik, Risser’i

diistik olan olgularda progresyon riski daha yuksektir (5).

Skolyoz tedavisinde temel amag, egriligin ilerlemesinin onlenmesi, egriligin
duzeltilmesi ve elde edilen diizeltmenin korunmasi iizerine kurulmustur (6). Tedavi

yaklagimi bireyin biiylime potansiyeli, egriligin biiytikligii, lokalizasyonu ve paterni



dikkate alinarak yapilir. Karar verme asamasinda bireyin kozmetik gérunumi ve sosyal
faktorler de diisiiniilmelidir (7, 8). Tedavi yaklasimi konservatif tedavi ve cerrahi tedavi
olmak iizere iki temel bashiga ayrilir (9). Fiziksel egzersizler, ortezleme, elektrik
stimilasyonu, manipulasyon ve fizyoterapiyi igermektedir. Bu tedavilerden bazilari
yetersiz kanita sahiptir (10). Elektrik stimiilasyonu i¢in egrinin artig hizin1 yavaglatma ya
da egriyi azaltma agisindan etkin olmadig1 sdylenmektedir (10). Genellikle orta derece
egrilerde (20°-40°), progresyon s6z konusu ise ve hasta halen gelisim donemindeyse
(iskelet gelisimi tamamlanmamuis), rijit ortez kullanilmaktadir (11). Egzersizler a¢isindan
literatiirde artan bir ilgi ve etkinligi ile ilgili kanitlar mevcuttur (12, 13). Skolyoza yonelik
egzersizler 1liml1 egriliklerde tek basina, orta siddetli egriliklerde ortezleme ile beraber,
egri belirli bir dereceyi agmigssa yetiskin bireylerde temel tedavi yaklasimi olmasi gerekir

(14).

Diizenli ve devamli egzersiz, anormal spinal egriligin iyilesmesinde nemli rol
oynayan omurga c¢evresi kaslarin, fleksibilite ve kuvvetinin gelistirilmesi amaciyla
tasarlanmaktadir (15). Egzersizin, sadece spinal egriligi pozitif anlamda etkilemesi ile
degil ayrica noromotor kontrolii, omurga stabilitesini artirmasi, postural diizgiinliigii
saglayarak, nefes alma fonksiyonunu gelistirmesi gibi etkilerinden yola c¢ikilarak

hedeflenmektedir (10).

Skolyozda egzersiz programlari kapsaminda Schroth yontemi, Dobomed
Yontemi, Skolyoza yaklasimda bilimsel egzersizler (SEAS-Scientific Exercises
Approach to Scoliosis) egzersizleri, Spinal stabilizayon Egzersizleri, beden farkindalik
tedavisi gibi asimetrik ya da simetrik yaklasimlari igeren pek ¢ok yontem bulunmaktadir

(15, 16).

AlS'te egzersizle ilgili randomize kontrollii ¢alismalar1 inceleyen sistematik
derlemelerde, ¢alismalardan AIS progresyonunu énlemede fiziksel egzersizlerin faydali
oldugu sonucu ¢ikarilmig; ancak bu konudaki kanit seviyesinin yiiksek olmadig:

belirtilmistir (15, 17).

Gunimuzde skolyoz cerrahisinde genellikle posteriyor girisimler tercih
edilmektedir. Son yillarda deformitenin ii¢ boyutlu olarak diizeltilmesine imkan taniyan,
tim egrilik boyunca degisik noktalardan vertebralar1 kavrayan posteriyor
enstrumantasyon sistemleri gelistirilmistir. Hangi enstrumantasyon sistemi kullanilirsa

kullanilsin, elde edilen diizelmeyi uzun vadede koruyabilmek amaciyla, entrumantasyon



sinirlar iginde kalan vertebralara flizyon yapmak sarttir. Flizyon bolgesindeki segmentte

hareket ortadan kalkar (18).

Omurga cerrahisi sonrasi rehabilitasyonda asil hedef cerrahiyi riske atmadan en
kisa siirede hastayr tam islevsel duruma ulagtirmaktir. Erken mobilizasyon omurga
cerrahlari tarafindan performans kaybini 6nlemek ve morbidite nedenlerini azaltmak i¢in

genel bir ilke olarak kabul edilmektedir.

Rehabilitasyon programi planlanirken, 6zellikle tizerinde durulmasi gereken
nokta iyilesmekte olan omurgaya asir1 yiikklenmeyi 6nlemektir. Bu nedenle, guiclendirme
egzersizleri ve eklem hareket agikligi egzersizleri yapilirken, asir1 stres Yyaratan
egzersizlerden kacinilmalidir (19, 20). Sadece izole kas gruplar giliglendirilmemeli ayni
zamanda kinetik zincir teorisine gore anatomik baglantilar araciligiyla c¢oklu kas
gruplarin1 ve fonksiyonel motor paternlerin ¢alistirilmasi gerekir. Spinal kolonun aktive
edilmesi icin, alt ve Ust ekstremite kombine olarak calistirilmali ve yiiriiyiis, yiizme gibi

egzersizler rehabilitasyon programina dahil edilmelidir (21).

Omurgaya bagli patolojilerin rehabilitasyonunda siklikla kullanilan spinal
stabilizasyon egzersizleri ile anahtar kaslarin aktive edilmesiyle beraber lumbopelvik
bolgede bir kassal korse olusturarak hem yiik transferinin hem de omurganin dinamik
stabilizasyonunun korunmasi amaglanir. Core kaslarinin aktive edilmesiyle saglanan yiik
transferi ve dinamik stabilizasyon oturma, yiriime, ayakta durma, gévde hareketleri gibi

aktiviteler sirasinda devam eder (22).

Danielsson ve ark. tarafindan 237 skolyoz cerrahisi geciren ve korse kullanan
bireyler tizerinde yapilan bir ¢alismada, adelosan idiopatik skolyozlu bireylere uygulanan
flizyon cerrahilerinden sonra, spinal mobilitenin ve kas enduransinin azaldigini
belirtmislerdir. Ayn1 zamanda AIS’l1 bireylerde lumbal spinal mobilite ile lumbal
ekstansor ve fleksor kaslarinin enduransinin yiiksek oldugu, fiziksel fonksiyonlarla
korelasyon gosterdigi tespit edilmistir. Spinal mobilitenin azalmasiyla bel agrilari

arasinda korelasyon oldugu belirtilmistir (23).

De Abreu ve ark. tarafindan skolyoz cerrahisi uygulanan bireyler iizerinde yapilan
bir caligmada bireylerin postiiral kontroliiniin sensoriomotor problemler nedeniyle
bozuldugu tespit edilmistir. Fizyoterapatik yaklasimlarin olusan bu problemler Uzerine

etkisini degerlendiren ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu ifade edilmistir (24).



Deformite cerrahileri sonrasi rehabilitasyon {izerine arastirmalar yapildiginda,
skolyoz cerrahisi uygulanan bireylerin denge parametrelerinde, govde kaslarina ait EMG
yanitlarinda, pulmoner kapasitelerinde ve yasam kalitelerinde uzun donemde farkliliklar
oldugu belirtilmis ancak erken donem rehabilitasyonun bu parametreler (izerine etkisine

dair herhangi bir aragtirmaya rastlanmamastir.

Bu arastirmalar 1s181nda planladigimiz ¢alismanin amaci, skolyoz cerrahisi sonrasi
erken donem rehabilitasyonun fiziksel parametreler ile agr1 ve yasam kalitesi tizerine

etkisini arastirmak ve bu alanda yapilan ilk ¢alisma olarak literatiire katkida bulunmaktir.
Bu calismadaki hipotezler sunlardir:

HO: Skolyoz cerrahisi sonrasi erken donem rehabilitasyonun fiziksel parametreler

ile agr1 ve yasam kalitesine etkisi yoktur.

H1: Skolyoz cerrahisi sonrasi erken donem rehabilitasyonun fiziksel parametreler

ile agr1 ve yasam kalitesine etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Spinal Kolon Anatomisi

Spinal kolon, medulla spinalis’i koruyan, bas ve govdenin agirligmi alt
ekstremiteye aktaran, govdede yeterli hareketliligin saglanmasina izin veren bir stitundur.
Spinal kolon; servikalde 7, torakalde 12, lomberde 5, sakralde 5 ve koksigealde 4 olmak
tzere toplam 33 vertebradan olusmaktadir. Spinal kolona anteriordan bakildiginda diiz
bir siitun seklinde goriiniirken, lateralden bakildiginda dort fizyolojik egriligi
bulunmaktadir. Bu fizyolojik egrilikler, servikal lordoz (C1-T2), torakal kifoz (T2-T12),
lomber lordoz (T12-S1) ve sakral kifoz seklindedir (25, 26) (Sekil 2.1).

Sekil 2.1. Spinal kolonun anterior, lateral ve posterior gorinim

Spinal kolon anterior, orta ve posterior olmak tizere 3 kolondan olusur. Vertebra
cisminin 6n 2/3'4, anterior longitudinal ligament ve intervertebral kolon birleserek
anterior kolonu olusturur. VVertebra cisminin arka 1/3'U, pedikuller, posterior longitudinal
ligament, spinal kanal ve laminanin 6n yiiziinii birleserek orta kolonu olusturur. Faset
eklemler, transvers ve spindz progesler, laminalarin arka yiizleri, intertransvers ligament,

interspindz ligament ve ligamentum flavum arka kolonu olusturur (27).

Spinal kolonda, sagittal planda servikal lordoz, torakal kifoz, lomber lordoz,

sakral kifoz olmak (zere fizyolojik egrilikler mevcuttur. Spinal kolon dogumda diiz bir
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sttun halindedir. Servikal lordoz bebegin basini tutmaya baslamasiyla olusur. Torakal
kifoz, lomber lordoz ve sakral kifoz ise oturmaya ve ayaga kalkmaya baslayinca olusur.
Baslangigta ¢cocuklarda bu fizyolojik egrilikler eriskinlere gére daha azken, kas giicunin
ve dengenin gelismesiyle normal agilarina ulasir (28). Fizyolojik egrilikler, servikal
lordoz ortalama 40° (30°-50°); torakal kifoz 35° (20°-50°); lomber lordoz 60° (40°-80°)
ve sakral kifoz 50° (40°-60°) seklindedir. Bu degerlerin bilinmesi yapilacak olan cerrahi

girisim Oncesi planlama icin gereklidir (27, 29).

Vertebra korpuslarmin biiyliklik ve kitleleri servikal vertebralardan lomber
vertebralara dogru artmasiyla giderek artan yiiklere kars1 adaptasyon saglar. Asil yiiki,
fizyolojik sartlarda vertebranin 6n kismini olusturan vertebra corpusu tasir. Vertebral
korpuslardan arkaya dogru uzanan kollara pedikiil ad1 verilir. Pedikiiller arkaya dogru
ilerledikce yassilagarak lamina adin1 alirlar. Korpus, lamina ve pedikiiliin birleserek
olusturdugu bosluga vertebral foramen ad1 verilir. Vertebral foramenler iginden medulla
spinalis ve spinal koklerin gectigi vertebral kanali olustururlar. Lamina ve pedikiiliin
birlestigi yerde ¢ ¢ift ¢ikint1 yer alir. Bunlar siiperior artikiiler ¢ikinti, inferior artikiiler
cikint1 ve transvers ¢ikintidir. Orta hatta iki laminanin birlesme bolgesinde olup arkaya
dogru uzanan ¢ikint1 ise spindz ¢ikintidir (Sekil 2.2). Alt vertebranin siiperior artikiiler
cikintist ile iist vertebralarin inferior artikiiler ¢ikintisinin eklem yiizleri bir araya gelerek

faset eklem ad1 verilen eklemleri yaparlar (25, 30).

Epiphysis anularis

Corpus vertebrae, Facies intervertebralis
superior®

Pediculus arcus vertebrae
Foramen vertebrale

Proc. costalis —__ Proc. accessorius

Proc. articularis superior —
Proc. mamillaris

Lamina arcus vertebrae

Proc. spinosus

Sekil 2.2. Vertebranin aksiyal goriiniimii

Spinal kolon boyunca C2 vertebradan S1 vertebraya kadar, vertebralarin

corpuslart arasinda bulunan fibrokartilajinéz yapidaki olusumlara intervertebral disk



olarak adlandirilir. Intervertebral diskler siirtinmeyi ve yiiklenmeyi azaltirlar, sok
absorbe edici islev gorerek eklem hareketliligi saglarlar ve spinal kolonu etkileyen
yiiklerin dengeli bir sekilde dagilimia yardime1 olurlar (31). Intervertebral disklerin orta
kisimlarinda niikleus pulposus denilen yumusak, jelatindz bir madde bulunur. Niikleus
pulposusun etrafi, anulus fibrosus denilen kollajen lifler ve kikirdak hiicreleri tasiyan
fibrokartilajin6z doku ile halkasal olarak cevrilmistir. Intervertebral disklerin
vaskiilarizasyonu olmadigindan gerekli olan oksijen ve glikoz gibi maddeleri diflizyon
yoluyla komsulugu olan vertebralarin spongiéz kemik yapilarindan karsilarlar (32) (Sekil
2.3).

Lig. longitudinale
posterius)

Foramen Interverteorale

Discus

Lig flavim intarverehralic

Lig. interspinale
MNucleus pulposus

Lig. supracpinala

Processus articularis
superior

Processus transversus.

Tig llnn gitnrdinale
anteriug

Sekil 2.3. Discus intervertebralis sagital planda gorinimi

Oksipital kemikten baslayarak tiim vertebralarin 6n yiizlerine yapisan yapiya
anterior longitudinal ligament denir. Intervertebral diskin anuler liflerine siki tutunmayan
bu yap1 vertebra korpuslarina sikica tutunur. Oksipital kemigin posteriorundan baslayip
korpuslarin posteriorundan koksikse uzanan yapiya posterior longitudinal ligament denir.
Anterior longitudinal ligamentten farki discus intervertabralis lokalizasyonlarinda daha
genis ve sikiyken, vertebra korpuslarinda daha dardir. Elastik liflerden zengin
ligamentum flavum sarimtiraktir ve laminalarin 6n-alt sinirindan, alttaki laminanin arka
sinirina uzanir. Komsu processus spinosuslar arasinda interspindz ligament uzanir.

Supraspindz ligament, spindz ¢ikintilarin uglarini birbirine baglar ve servikal bolgede



genisleyip, kalinlasarak ligamentum nuchae adini alir. Intertransversal ligament transvers

¢ikintilar arasinda yer alir (33, 34) ( Sekil 2.4).
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Supraspinous
ligament
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Sekil 2.4. Spinal kolon ligametleri

Spinal kolon kaslar1 derinlik olarak superficial ve derin olarak nitelendirilirken,
fonksiyonel olarak 5 gruba ayrilir (35) (Sekil 2.5).

SUPERFICIAL DEEP

Cut edge of right trapezius

Sekil 2.5. Spinal kolonda bulunan yiizeyel ve derin sirt kaslari



2.2 Spinal Kolon Biyomekanigi

Vertebra, discus intervertabralis, ligamanlar ve faset eklemlerin birleserek
olusturdugu kompleks mekanik sistem spinal kolonun hareket segmentini olusturur.
Spinal kolon bir major kolon ve iki minor kolon olmak {izere {i¢ tastyict kolondan olusur.
Spinal kolonda corpus vertebralislerin st iiste yerlesmesiyle major kolon; iist iiste
yerlesen vertebralarin posteriorunda bulunan faset eklemler ise minor kolonlar1 olusturur.
Spinal kolon segmentleri Uzerine binen stresleri, statik rol oynayan anterior ve dinamik
rol oynayan posterior yapilar karsilar (36).

Omurgada bulunan derin ve ylizeyel kaslar govde kaslariyla beraber hareketin
kontrollii olarak gerceklesmesini saglar. Omurganin stabilizasyonunu saglamada kaslarin
fonksiyonu yapilan arastirmalarda gosterilmistir. Yalnizca ligamentlerle desteklenmis
vertebral kolon ancak iki kg’lik yiikii karsilayabilmektedir. Bu nedenle kaslarin vertebral
kolonun hareketine ve stabilitesine 6nemli katkis1 vardir (37).

Dengeli ve diizgiin bir postiir araciligiyla omurga ve govde kaslari viicudun alt ve
iist segmentlerini minimal bir kas kuvveti ile destekleyebilmektedir. Postiir bozuklugu
nedeniyle viicudun agirlik merkezi yer degistirerek one kayar ve bunu dengelemek igin
sirt kaslar1 daha fazla enerji harcar. Paraspinal kaslar yer¢ekimine kars1 ekstansiyonu
saglamaya c¢alisir. Postiir bozukluguna bagli olarak govde fleksiyonu arttik¢a, paraspinal
kaslarda myoelektrik aktivitesi artar. Saglikli bir postiirde dik durus pozisyonunda
kaslarda meydana gelen myoelektrik aktivite minimal diizeydedir, bu durumda denge ve

direng ligamentler tarafindan saglanmaktadir (36, 38).

2.3. Spinal Kolon Kinematigi

Spinal kolon kinematigini vertebral kolon hareketleri, kaslar ve yercekimi
olusturur ve bu faktorler propriyoseptif sistemin biofeedback mekanizmasiyla denetlenir.
Her fonksiyonel Unitenin hareketi, intervertebral disk, vertebranin yiik tasiyan anterior
bolumi, noral ark ve fasetlerin katilimiyla meydana gelir. Hareket tendonlar, fasyalar ve
eklem kapsiiliince kisitlanir (39).

Servikal bolge hareketi basin boyuna gore hareketi ve basin govdeye gore hareketi
olmak Uzere iki sekilde incelenebilir. Bagin boyuna gore hareketi atlantooksipital ve
atlantoaksiyal eklemlerde meydana gelir. Atlantooksipital eklemdeki anatomik yapilarla
servikal bolge rotasyonu kisitlanir. Servikal bélge rotasyonun yarisi atlantoaksiyal

eklemde meydana gelir. Alt servikal bolgede, fleksiyon-ekstansiyon hareket agikligi en



fazla C5-C6 arasi eklemde goriiliir. Servikal omurgada ekstansiyon kapasitesi fleksiyon
kapasitesinin dort katidir. Lateral fleksiyon ve rotasyon hareket agikligi alt segmentlere
inildik¢e azalir. En hareketli segment C3-C5 arasi eklemde goriiliir (39).

Torakal bolgeden lomber bolgeye dogru inildikge fleksiyon ekstansiyon
kapasitesi artarken, aksiyal rotasyon kapasitesi azalir. Rotasyon en ¢ok st torakal
segmentlerde izlenir. Lateral fleksiyon ise en genis olarak alt torakal bolgede izlenir (40).

Lumbal bolgenin hareket agikligi oldukga gelismistir. Lumbal fleksiyon-
ekstansiyon hareket agikligi torakal bolgeden sakral bolgeye inildik¢e artis gosterir.
Rotasyon ve lateral fleksiyon hareket agiklig: vertebral kolon seviyelerinden bagimsizdir.
Lumbal bolgede en genis eklem hareketi fleksiyon-ekstansiyondur ve bu hareket agikligi
rotasyon kapasitesinin 3—4 katini olusturur. Lumbal fleksiyon derecesi yasa bagl olarak
farklilik gostermektedir. 2—13 yaslarinda fleksiyon agikligi en fazlayken, artan yasla
beraber hareket acikliginin azaldigi goriilmektedir. Fleksiyon-ekstansiyon hareket
acikligi L4-L5 seviyesinde fazlayken, st segmentlere ¢ikildik¢a bu oran azalir. Lumbal
fleksiyonun ise % 60— 75’1 L5-S1 araliginda gergeklesirken, % 20-25’i L4-L5 araliginda,
geri kalan % 5-10’u da diger segmentlerde olusmaktadir (39, 41).

2.4. Skolyoz Tanimi

Skolyoz frontal planda lateral deviasyon, transvers planda vertebral rotasyon ve
sagital planda diizensizlikten (hiperlordoz, hipolordoz, hiperkifoz veya hipokifoz) olusan
vertebral kolonun (¢ boyutlu deformitesidir. Radyolojik goruntiilemede, frontal planda
10° ve lzerindeki lateral egrilikler skolyoz olarak tanimlanirken, 10° ve altindaki

egrilikler spinal asimetri olarak adlandirilir (42).

2.4.1. Smiflandirilmasi

Giliniimiizde gecerliligini koruyan en kapsamli skolyoz smiflandirmasi 1973
yilinda SRS tarafindan etiyolojik faktorlere gore yapilmistir (1). Buna goére skolyoz

yapisal (striiktiirel) ve yapisal olmayan (non-striiktiirel) olarak iki gruba ayrilmistir:

2.4.1.1. Yapasal (striiktiirel) skolyoz

a) Idiyopatik skolyoz

b) Konjenital skolyoz

c) Noromuskdler skolyoz
d) Norofibromatozis
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e) Mezensimal hastaliklar

f) Romatoid hastaliklar

g) Travmatik

h) Ekstraspinal kontrakttrler

1) Osteokondrodistrofi

J) Kemik enfeksiyonu

k) Metabolik hastaliklar

I) Lumbosakral eklemle ilgili patolojiler

m) Tamorler

2.4.1.2. Yapisal olmayan (non-strikttrel) skolyoz

a) Postural skolyoz

b) Histerik skolyoz

c) Sinir kokleri irritasyonu

d) inflamatuar

e) Alt ekstremite esitsizligine bagl

f) Kalga eklemi etrafindaki kontraktiirlere bagl

Yapisal olmayan skolyozlarda, kolumna vertebralisin sadece laterale olan egriligi
s0z konusudur ve egrilik rijit degildir. Kompansasyon sonucu gorulebilir, farkli egilme
pozisyonlari ile dlzelebilir ve genellikle progresyon goéstermez. Yapisal skolyozlarda,
kolumna vertebralisde lateral egrilik ile rotasyon beraber gorilirken, zaman i¢inde hem

kolumna vertebralisde hem de cevresel dokuda patolojik degisiklikler gozlenir (2, 3).

2.5. idiopatik Skolyoz

Idiopatik skolyoz, yapisal skolyozlarin %80’ini olusturur ve nedeni tam olarak
bilinmemektedir (3). Deformitenin basladig1 yasa gére siniflandiriimaktadir. Infantil
idiyopatik skolyoz, 3 yasin altinda meydana gelen, siklikla erkeklerde goriilen ve
kompansatuar egrilikleri olmayan deformitelerdir. Jlvenil idiyopatik skolyoz, 3 ile 10
yaslar1 arasinda meydana gelen, cinsiyete gore esit oranda goriilen ve siklikla sol torakal
yonde egriliklerin oldugu deformitelerdir. AIS 10 yas ile matlriteye kadar olan surede

gorulen deformiteler olup siklikla kizlarda goralur.
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2.5.1. Adolesan Idiyopatik Skolyoz

AIS en sik goriilen idiopatik skolyoz tipidir ve vakalarin %85’ini olusturur. 10
yasindan iskelet matiirasyonuna kadar ki siire dikkate alindiginda kizlarda erkeklere gore
daha fazla rastlanmaktadir. Hizli bir fiziksel gelisime sahip kiz ¢ocuklarinda bu
deformasyonun goriilmesi olasidir. Genellikle torakal ve torakolumbal bolge katilir ve

egriligin konveksivitesi siklikla sag taraftadir (4).

2.5.2. Etyoloji

Idiyopatik skolyozun etyopatogenezisi tam olarak bilinmemesine ragmen,
literatiirde iligkili pek ¢ok faktor tanimlanmaktadir. Aile hikayesi ile iliskili olan herediter
etken, melatonin sekresyonu ile ilgili endokrin faktor, iskelet kas lif ylizdesi ve ¢ekirdek
yapist degisikliklerini i¢eren histolojik etkenler, trombositlerin yapisindaki degisiklikler

ve norofizyolojik faktorler bunlarin basinda gelmektedir (43-45).

2.5.3. Prevalans

Idiopatik skolyozun prevalans arastirmalarinda tiiberkiiloz taramalar1 ve okul
taramalar1 olmak tizere iki farkli yontem kullanilmistir. TUberkiiloz taramalari sirasinda
kullanilan akciger grafilerinin incelenmesiyle elde edilen prevalans sonuglari birinci
yontemi olustururken; skolyoz prevalansina iliskin daha kesin sonug¢ veren okul
taramalari ise ikinci yontemi olusturmaktadir. Yapilan prevalans calismalarina gore; 10°

Uzerinde %1.5-3, 20° Gzerinde ise %0.2-0.3 olarak tespit edilmistir (46, 47).

2.5.4. Prognoz

Birbirini izleyen muayanelerde egriligin 5° den fazla artmasi1 progresyon olarak
tanimlanir. Skolyoz prognozunu etkileyen cesitli faktorler vardir. Cinsiyet, egriligin
bliytikligl, risser bulgusu, egrilik paterni, menars ve yas bu faktorler arasinda sayilir.

Idiopatik  skolyozun goriilmesinde cinsiyete gore farkliliklarin  oldugu
goriilmektedir. Ozellikle egriligin  derecesinde cinsiyet ayrimi net olarak
belirginlesmektedir. Rogala ve ark. tarafindan yapilan klinik bir caligmada kiz
cocuklarinda deformasyonun ilerleme gosterdigi belirtilmistir (48).

Progresyonun belirlenmesi i¢in yapilan bir ¢alismasinda 19° den kiigiik egriligin
iki muayene arasinda 10° artmasi, 20-29° arasindaki egriliklerde 5°°den fazla artis
progresyon olarak degerlendirilmektedir. Egriligin ilerlemesinde iskelet maturitesi ve

egriligin tan1 anindaki biiyiikligi en 6nemli iki faktorii olusturur. Cobb agis1 yiiksek olan
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ve Risser bulgusu diisiik olan vakalarda progresyon riskinin daha yiiksek oldugu
belirtilmistir (5).

Yapilan ¢aligsmalarda ¢ift major egriliklerin ilerleme yiizdesi tek major egriliklere
gore daha fazla oldugu bulunmustur. Ayrica pimer torasik egriliklerin ilerleme riski

primer lumbal egriliklere gore daha fazladir (49).

2.5.6. Klinik Degerlendirme

AIS tanis1 skolyoza neden olacak diger etkenler dislandiktan sonra konur. Klinik
muayene dogru teshisin konulmasinda ve tedavide dnemli bir yere sahiptir.

Hikaye: Hastaligin baslangic yasi, egriligin biiyiikliigiiniin artip artmadigi, aile
Oykiisi, menars, sekonder seks karakterlerinin gelisimi progresyon riskinin
belirlenmesinde 6nemlidir (50). Skolyozlu addlesanlar, genellikle omuz ve gogiiste
asimetri, bir kalcanin yliksekte durmasi, govde asimetrisi, kotii postiir sikayeti veya fark
edilen egrilik sikayeti ile hekime basvururlar. Cocuklarda deformiteye agri eslik etmesi
nadirdir; ancak agr eslik ediyorsa spondilolistezis, osteoid osteoma, osteoblastoma,
spinal kord tiimorii aragtirilmalidir. Buna karsilik erigkin idiopatik skolyozda agr1 doktora
basvuru sebebidir (6).

Fizik muayene: AIS’l1 hasta muayene edilirken, omuz, sirt ve pelvis rahatlikla
gorulebilecek sekilde yapilmalidir (51). Muayene inspeksiyonla baslar ve hastanin
postlr incelenir. Ciltte "cafe au lait" lekelerinin varligt ve subkutan noduller
norofibromatozisi  diisiindiiriir. Sirtta lokalize killanma ve gamze gOrinimu
meningomiyelosel lehinedir. Yiizde asimetri, tortikollise bagli skolyozu isaret eder.
Ekstremitelerde esitsizlik, ekstremite vicut oraninda dengesizlik ve ciicelik, konnektif
doku hastaliklarii akla getirmelidir. Kizlarda konveks taraftaki meme genelde daha
kiigiik ve yukarida, konkav tarafta ise daha biiyiik ve asagidadir (6, 51).

Egriligin yonu ve lokazisyonu belirlendikten sonra hastanin sagittal konturiinii
degerlendirmek i¢in lateralden incelenir. Skolyotik egriligin dengeli olup olmadigi tespit
edilmelisi amaciyla, C7 spindz ¢ikintisindan ya da oksipital kemigin protuberasindan
sarkitilan ¢ekUlun gluteal araliktan sapma miktari, her iki akromiyoklavikuler eklem, her
iki spina iliaka anterior stiperior ve spina iliaka posterior slperior arasindaki yiikseklik
farki cm cinsinden 6lgiilerek denge bozuklugu belirtilmelidir (6).

Omurgaya fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon hareketleri yaptirilir. Ozellikle
lateral fleksiyon egriligin fleksibilitesi hakkinda bilgi vermektedir. Bastan traksiyon

uygulanmasi suretiyle fleksibilitenin yaninda dekompanse egriliklerde toraksin pelvis
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Uzerine ne kadar kompanse olabilecegi gozlenmelidir. Adams one egilme testi (Adams
Forward Bend test) klinikte siklikla kullanilan bir test olup rotasyon derecesi ile egriligin
yonl hakkinda bilgi verir.

Toraks mobilitesi normal, derin inspirasyon ve derin eksprirasyon sirasinda
degerlendirilir, akcigerin statik ve dinamik kapasitesinin dl¢iilmesi i¢in pulmoner testlerin
yapilmasi gerekir.

Norolojik nedenlerin diglanmasi idiyopatik skolyoz tanisi igin 6nemlidir, bu
nedenle ayrintili olarak norolojik muayene yapilmasi gerekir. Abdominal refleks
kaybinda bozukluk siringomyeli diistindirmelidir. Muhonen ve arkadaslart Chiari
malformasyonlu ¢ocuklarda abdominal refleks olmadigini tespit etmislerdir. Abdominal
refleks yoklugu 6zellikle egriligin konveks tarafinda tespit edilmistir (52).

Radyolojik Degerlendirme: Radyolojik inceleme hem tedavi hem de takip stiresi
boyunca hastanin degerlendirilmesinde 6nemli bir parametredir. Rutin grafiler ayakta
90x35cm biiyiikliigiindeki film kasetlerine anterior- posterior ve lateral radyografiler
olarak cekilmelidir. Anterior- posterior grafide egrilik tipi, iskelet matiritesi ve alt
ekstremite uzunluk farki rahatlikla goriilebilir. Lateral grafide torakal ve lomber
omurganin kifoz ve lordozun tespiti, spondilolizis ve spondilolistezisin gorintilenmesi
saglanabilir. Omurganin lateral fleksiyon grafileri, hem operasyon 6ncesi fleksibilitenin
degerlendirilmesi hem de flizyon seviyelerinin belirlenmesinde kullanilir (51).

Diger radyolojik degerlendirmeler arasinda bilgisayarli tomografi (BT) ve
Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yontemleri sayilabilir. BT rutin olarak kullanilan
tetkik degilken, psoddartroz stiphesinde kemik flizyonunun tespit edilmesinde ve pedikiil
vidalarinin konumunu belirlemede yararli bir tetkiktir. Spinal kord ve spinal kanal
degerlendirilmesinde MRG (stlin bir yontemdir. MRG genel olarak rutin yapilmasi
gereken bir tetkik degildir (6).

Egriligin Biiyiikliigiiniin Ol¢iimii: Egriligin biiyiikliigiiniin saptanmasinda Cobb
metotu standart olarak kabul edilir. Ust ug vertebranin iist kenar1 ve alt ugtaki vertebranin
alt kenarma paralel olarak uzatilan ¢izgiler arasindaki a¢i1 Cobb agisidir. Bu a¢1 ¢ogu
zaman radyografi disinda kaldigindan, pratikte ¢izgilerden uzatilan dikmeler arasindaki
ac1 kullanilir. Egriligin altinda ya da {istiindeki ikincil ya da kompansatuvar egriliklerde

alt veya lst paralel ¢izgi aynen kullanilarak yeniden dl¢iim yapilmalidir (53) (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6. Cobb agisinin 6l¢timii

Vertebra Rotasyonunun Olglimii: Vertebral rotasyonun degerlendirilmesinde
cesitli yontemler gelistirilmistir. En yaygin kullanilan yontem Nash-Moe yontemidir.
Spindz ¢ikintidan cizilen dik cizgiye pedikiil bolgesi igine teget bir noktadan paralel bir
cizgi cekilir. Sonra bu iki ¢izgi orta noktasindan yeni bir paralel ¢izgi ¢ekilerek rotasyon
degerlendirilir. Buna gore rotasyon bes dereceye ayrilmaktadir ve pedikillerin simetrik
olmasi 0 rotasyonu, orta hatti1 gegmesi ise grade 4 rotasyonu géstermektedir. Rotasyonun

degerlendirilmesinde ti¢ boyutlu bilgisayarli tomografi ise altin standarttir (54).

Egrilik Tiplerinin Simiflandirilmasi: 1983’de King ve arkadaslar1 torasik
egriliklerde fiizyon sahasi se¢imi amagli olarak bes idiyopatik egrilik paterni

tanimlamiglardir (55).

Tip I: “S” seklinde cift torakolomber egrilik mevcuttur. Lomber egrilik torakal

egrilikten daha biiyilik ve daha az esnektir.

Tip II: “S” seklinde cift torakolomber egrilik mevcuttur. Torakal egrilik, lomber
egrilikten daha biiyliktiir ve daha az esnektir. Lomber egrilik santral sakral ¢izgiyi geger.

Tip III: Torakal tek egrilik vardir. Kompansatuvar lomber egrilik santral sakral

cizgiyi gecmez.
Tip IV: Tek uzun torasik egrilik vardir.

Tip V: Cift yapisal torasik egrilik mevcuttur.
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Sekil 2.7. King siniflandirmasi

Lenke ve arkadaslari tarafindan giiniimiizde yaygin olarak kullanilan, frontal ve
sagital plandaki butiin egrilikleri kapsayan, tedavi secimine iliskin bilgiler veren yeni bir
siniflama sistemi gelistirilmistir. Lenke siniflandirma sisteminde egrilik tipi, sagital

torasik belirleyici ve lumbal omurga belirleyicisi olmak iizere ii¢ bilesenin saptanmasi
gerekir. Bu bilesenler belirlendikten sonra siniflama yapilir (56).

EGRILIK CESIDI (1-6)
LOMBER OMURGA . - = - - -
- Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 Tip 5 Tip 6
DUZENLEYICI (esas (cift (cift (iiclii (TLiny | (TLe-mTy
torasik) torasik) major) major)

A

(egrilik yok,
ya da gok az)

.?lzhfuﬂ“m!

L)
by A

B

(orta derecede
edgrilik)

C

(bliyiik egrilik)

iJD'IUI o

g 5C*
Olasi %
sagittal yapi
kriteri
(Bzgiin egrilik
cesidini
belirlemek igin) l
- <10°
* T5-12 sagittal dizilim dlizenleyicisi: -, N, veya + N: 10-40°
+: >40°

Sekil 2.8. Lenke siniflandirmasi
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2.6. Tedavi

Skolyoz tedavisinde temel amag, deformitenin ilerlemesinin 6niine gegilmesi,
deformitenin dizeltilmesi ve elde edilen diizeltmenin korunmasidir (6). Tedavi segiminde
adolesanin biiylime potansiyeli, tespit edildigi zamandaki egriligin biiyiikliigii, skolyozun
lokalizasyonu ve paterni dikkate alinmalidir (Sekil 2.9). Karar verme asamasinda bireyin
kozmetik gorintma ve tedavi tzerine etkili olabilecek sosyal faktorler de diisiiniilmelidir

(7, 8). Tedavi yaklasimi konservatif tedavi ve cerrahi tedavi olmak Uizere iki temel basliga

ayrilir.
EGRILIGIN RISSER RIiSSER RISSER
BUYUKLUGU 0 1-2 3-4-5
<25° Gozlem Gozlem Gozlem
30°-45° Ortez>25° Ortez Gozlem
> 45° Cerrahi Cerrahi Cerrahi > 50°

Sekil 2.9. Egriligin biiyiikliigii ve matiiriteye gore genel tedavi semasi

2.6.1. Konservatif Tedavi

Literatiire bakildiginda fiziksel egzersizler, ortezleme, elektrik stimulasyonu,
manipulasyon ve fizyoterapiyi igermektedir. Bu tedavilerden bazilar1 yetersiz kanita
sahiptir (10). Elektrik stimiilasyonu igin egrinin artis hizin1 yavaslatma ya da egriyi
azaltma agisindan etkin olmadig1 sdylenmektedir (10). Egzersizler agisindan literatiirde

artan bir ilgi ve etkinligi ile ilgili kanitlar mevcuttur (12, 13).

2.6.1.1. Ortezleme

Genellikle orta derece egrilerde (20°- 40°), progresyon s6z konusu ise ve hasta

halen gelisim donemindeyse rijit ortez kullanilmaktadir (11).

Son yillarda yaygin olarak kullanilan spinal ortezler, rijit, semirijit destekler veya
elastik bantlardan olusan, her biri farkli dis diizeltici kuvvet ve uygulama tekniklerini
iceren ortezlerdir. Milwaukee, Thoraco-lumbo-sacral ortez, Boston, Wilmington, Lyon,
Cheneau, Rigo-Cheneau sistemi, Malaga, SPoRT, Charleston, SpineCor sistemlerini
icermektedir (57). Cheneau konsept ortezleri, deformitenin frontal planda lateral
deviasyonunu, horizontal planda torakal veya lumbar kamburlasmaya neden olan omurga
torsiyonunu, sagittal planda torasik kifoz ve/veya lumbar lordozu, i¢ boyutlu ele alarak,
ters yonde asir1 diizeltme temeline dayanmaktadir (58). SPoRT yaklagimi (Sibilla ve

Sforzesco ortezleri), simetrik, hastaya 6zel tasarlanmis ve lretilmis, rijit, aktif ve {i¢
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boyutlu yaklasimi igermektedir. Boston ortez, antilordotik, antirotatif olma prensibine
gore fabrikasyon olarak dretilir (59).

2.6.1.2. Egzersiz

Skolyoza yonelik egzersizler 1limli egriliklerde tek basina, orta siddetli
egriliklerde ortezleme ile beraber, egri belirli bir dereceyi agmissa yetiskin bireylerde

temel tedavi yaklasimi olmasi gerekir (14).

Duzenli ve devamli egzersiz, anormal spinal egriligin iyilesmesinde énemli rol
Oynayan omurga cevresi kaslarin, fleksibilite ve kuvvetinin gelistirilmesi amaciyla
tasarlanmaktadir (15). Egzersizin, sadece spinal egriligi pozitif anlamda etkilemesi ile
degil ayrica néromotor kontrolii, omurga stabilitesini artirmasi, postural diizgiinliigi
saglayarak, nefes alma fonksiyonunu gelistirmesi gibi etkilerinden yola c¢ikilarak

hedeflenmektedir (10).

Skolyozda egzersiz programlari kapsaminda Schroth yéntemi, Dobomed yontemi,
SEAS egzersizleri, spinal stabilizayon egzersizleri, beden farkindalik tedavisi gibi

asimetrik ya da simetrik yaklagimlari igeren pek ¢ok yontem bulunmaktadir (15, 16).

AlS'te egzersizle ilgili randomize kontrollii ¢alismalar1 inceleyen sistematik
derlemelerde, ¢aligmalardan AIS progresyonunu énlemede fiziksel egzersizlerin faydali
oldugu sonucu ¢ikarilmig; ancak bu konudaki kanit seviyesinin yiiksek olmadig:

belirtilmistir (15, 17).

2.6.2. Cerrahi Tedavi

Gunimuzde skolyoz cerrahisinde genellikle posteriyor girisimler tercih
edilmektedir. Son yillarda deformitenin ii¢ boyutlu olarak diizeltilmesine imkan taniyan,
tim egrilik boyunca degisik noktalardan vertebralar1 kavrayan posteriyor
enstrumantasyon sistemleri gelistirilmistir. Hangi enstrumantasyon sistemi kullanilirsa
kullanilsin, elde edilen diizelmeyi uzun vadede koruyabilmek amaciyla, entrumantasyon
sinirlar iginde kalan vertebralara fiizyon yapmak sarttir. Flizyon bolgesindeki segmentte
hareket ortadan kalkar (18).

Cerrahi tedavi icin endikasyonlar su sekildedir:

e Omurga gelisimine bakilmaksizin addlesanda govde asimetrisine yol agmis

siddetli deformite olmasi
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e Yetiskin skolyozlu bireylerde agrinin konservatif yaklasimla kontrol
edilememesi

e Korse tedavisi i¢in gecikilmis olmasi (50°'nin tizerinde torasik egrilik)

e Dekompanse S skolyoz bulunmasi (korse kullanilsa bile ilerler)

e 12 yas ve iizerindeki bir ¢ocukta 40°'den daha biiyiik egrilik varsa

e Korse tedavisine ragmen 40°'yi asan bir ilerleme goriilen egrilikler

e Onemli derecede torasik lordoz varsa cerrahi tedavi gereklidir (60).

Cerrahi girisimler anterior yaklasim ve posterior yaklasim olmak iizere iki grupta

toplanir.

2.6.2.1. Anterior Fuzyon ve Enstrimentasyon

Transtorasik, torakoabdominal veya retroperitoneal olmak tizere {i¢ farkli girisim
bulunmaktadir. Lenke siniflamasi, se¢ilmesi amaglanan cerrahi girisim yontemine yon
veren bir sistemdir. Bu sisteme gore biitlin egrilik tipleri posterior yontemlerle tedavi
edilebilir; fakat yalnmizca Lenke tip I ve tip V' te anterior cerrahi girisim secenegi
bulunmaktadir. Avantajlari, daha az segmentin flizyona katilmasi, norolojik
komplikasyon riskinin azalmasi, distalde daha fazla hareketli segmentin korunmus olmasi
ve U¢ boyutlu bir diizelme saglamasidir. Ozellikle koronal diizlemde mikemmel bir
derotasyon ve koreksiyon saglamaktadir. Dezavantajlar ise; iskeletsel olarak gelismemis
hastalarda posterior spinal biliylimeye bagli olarak ilerleyici kifoz riskinde artis, rod
kirilmasi, pseudoartroz, gogiis kafesinin ayrilmasinin pulmoner fonksiyon {izerine olan
etkisi, visseral organlarin yaralanma riski ve torasik cerrahin yardimina ihtiyag
duyulmasidir. Solid bir anterior artrodez saglamak icin, anterior longitudinal ligamanin
kesilmesinin ardindan disk ve anular eksizyonu yapilmali, kikirdak end-plate ¢ikarilmali

ve eksize edilen kosta greft olarak kullanilmalidir (61).

2.6.2.2. Posterior Flzyon ve Enstriimentasyon

1959 yilinda Harrington tarafindan kullanilmaya baslanan posterior
enstriimentasyon sistemleri klinik, biyomekanik ve fonksiyonel yetmezliklere bagh

olarak gelistirilmis ve ilerleyen yillar igerisinde yeni sistemler meydana getirilmistir.

Distraksiyon-Kompresyon Sistemleri: Bir rod iizerine ¢engeller yerlestirerek
fiizyon uygulanmasi diisiiniilen sahanin uclarindan distraksiyon ve kemik greftlemesini

iceren sistemdir. Egriligin konkav tarafina distraksiyon manevrasit uygulanir ve
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koreksiyon saglanir. Bu manevraya konveks tarafa uygulanan kompresyon da eklenebilir.
Sagittal planda diizlesme, rotasyonda diizelmeme, lomber lordozda diizelmeme ve flat-
back deformitesi olusma riski, hastanin post operatif korse kullanma ihtiyaci

dezavantajlar1 arasindadir (62).

Segmental Enstriimentasyon Sistemleri: Luque tarafindan 1972’ de gelistirilen
bu sistem laminalarin inferiorundan gegirilen tellerin rodlara baglanmasi ile egikligin
apeksinin orta hatta yaklastirilmasi amaglanmistir (63). Drummond ise, bu sistemi
modifiye etmis, sublaminar tel yerine segmenter tel tespiti kullanmis, uygun olarak
egilmis rodlari, spindz proseslerin iginden gegen tellerle fikse etmistir. Avantajlari
diizeltici kuvveti yalnizca rodun iki ucu yerine tim segmentlere dagitmasi, eksternal
tespit ihtiyacini azaltmasi, distraksiyonun yanina translasyon manevrasini ekleyerek her

iki planda diizeltme saglamasidir (64).

Derotasyonel Sistemler: Skolyozun ii¢ boyutlu bir deformite oldugunun
anlasilmasi lzerine, aksiyel, koronal ve sagittal plandaki deformitelerin diizeltilmesi
amactyla tgilincii kusak enstriimentasyon sistemleri gelistirilmistir. 1980'lerin basinda
Cotrel ve Dubousset tarafindan skolyoz cerrahisinde derotasyonun 6nemli bir pay1 oldugu
belirtilmig, CD enstriimentasyon sistemi gelistirilmistir. Temel prensip, egriligin konkav
tarafinin distrakte edilmesi, konveks tarafinin ise komprese edilmesidir. Transvers
traksiyon cihazi (DDT) ile en ¢ok hareket eden vertebraya lateral diizeltici kuvvet
uygulanabilir ve iki rod fikse edilerek rijid bir dikdortgen yapi elde edilir. Bu sistemin
kullanilmasini takiben, ayni1 prensiplere dayanilarak calisan Isola, Moss Miami, Alici,

TSRH gibi enstriimentasyon sistemleri gelistirilmistir (61).

Pedikiil Vidahh Translasyonel Sistemler: Roy-Camille ve ark. ilk olarak
vertebral fraktirlerin stabilizasyonunda pedikiil vidas1 kullanilmistir. Posterior segmental
spinal enstriimentasyon sistemleri, omurgaya ¢oklu tespit noktalar1 saglamakta, ayni rod
uzerinde kompresyon, distraksiyon ve rotasyon kuvvetlerinin uygulanmasina olanak
saglamaktadir. Bu sistemler, genel olarak cerrahi sonrasi immobilizasyon ihtiyaci
gerektirmemektedir. Daha iyi koronal plan diizelmesi ve daha iyi sagittal plan kontroli
saglamaktadir. Torakal bolgedeki hipokifoz duzeltilebilmekte ve enstrimentasyon alt
lomber seviyelere kadar uzandiginda lomber lordoz korunabilmektedir. Posterior
segmental enstrimentasyonda tespit igin tel veya kablo, ¢engel ve vida olmak Uzere (¢

cesit ara¢ bulunmaktadir. Gegmiste tel, kablo veya ¢engel sik olarak kullanilmakta iken,
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son yillarda vidalarin sagladigi giivenilir tespit nedeniyle pedikiil vidalarinin kullanimi

artmistir (65).

Sekil 2.10. Posterior enstrimantasyon ve fuzyon cerrahisi

2.7. Cerrahi Tedavi Komplikasyonlari

Posterior enstrimantasyon sistemlerine bagli goriilebilecek komplikasyonlar

nedenleri ve ortaya ¢ikis zamanlarina gore incelenir.

2.7.1. Genel tibbi komplikasyonlar

Anesteziye bagli komplikasyonlar, yara yeri enfeksiyonu, pulmoner,
gastrointestinal ve genitouriner sistem problemleri olabilir (6).

2.7.2. Teknige bagh komplikasyonlar

Norolojik hasar: Cerrahi sonrasi meydana gelen noérolojik hasar en sik spinal
kord sikismasmma bagli olarak goriiliir. Transpedikiiler vidalarin kanal iginde
malpozisyonu, ¢engel ve rotlarin spinal kanala deplasmani, egriligin asir1 diizeltilmesine
bagli olarak spinal kord dolasiminin bozulmasi da noérolojik hasara neden olabilen
faktorler arasindadir. Lumbal seviyede vidanin yanlis pozisyonlanmasina bagli olarak

daha cok radikulopati gorilmektedir. AIS cerrahisi sonrasi gelisen paralizi insidans1 SRS
tarafindan %0.26 olarak bildirilmistir (66).
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Kemik kiriklari: Enstrimantasyon sistemlerinin yerlestirilmesi sirasinda asiri
giic uygulanmasina bagli olarak, lamina veya pedikiillerde kiriklar olusabilmektedir. Bu

tip kiriklarin engellenmesi igin asir1 zorlayic1 kuvvetlerden kaginilmasi gerekir (67).

Visseral organ yaralanmalari: Anterior enstrimantasyon ve filizyon
cerrahilerinde siklikla goriiliir. Posterior enstriimantasyon sistemlerinin yerlestirilmesi
sirasinda, pedikiil vidasinin vertebral korpusun anterioruna penetre olabilecegi ve

damarsal yaralanmaya sebep olabilecegi bilinmelidir (68).

Dural yirtiklar: Duramatere direk travma sonucu meydana gelir, buna bagl

olarak beyin omurilik sivisinin (BOS) kagagina neden olabilir (66).

2.7.3. Ge¢ komplikasyonlar

Psddoartroz: implant eknolojisinin ilerlemesiyle beraber psodoartroz oranlarini
%1’e kadar gerilemistir. Psddoartroz siklikla torakolomber bileske ve distal flizyon
sahalarinda gorilirken, asemptomatik psoédoartrozlar c¢ogunlukla distal fuzyon
segmentinde gorilmektedir. Psodoartroz agr1 ve korreksiyon kaybina neden olmuyorsa
cerrahi gerekmeyebilir ancak torakolomber bileskedeki psodoartrozlar siklikla

korreksiyon kaybina ve agriya neden olur (66).

Implant yetmezligi: Genellikle psodoartroz belirtisi olarak karsimiza
cikmaktadir. Rotlarin kirilmasi, transpedikiiler vidalarin gevsemesi veya kirilmasi,
transvers baglayicilarin yerinden ¢ikmasi gibi komplikasyonlarla karsilasiimaktadir.
Flizyon gelismis ise tedavi gerekmemektedir, ancak 6zellikle zayif hastalarda, cilt altinda
belirginlesmesi ve hastayr rahatsiz etmesi durumunda, fluzyon gelismis olsa da

enstriimantasyon ¢ikarilmalidir (69).

Lomber Lordozun Kaybolmas1 (Flat Back Deformitesi): Lumbal bélgede
distraktif kuvvetlerin kullanilmasina bagl olarak gelisir. Fizyolojik lomber lordoz azalir
ve hastanin ayakta durus sirasinda 6ne dogru egilmesine neden olur. Hastalarda kalca ve
sirt agrist gibi sikayetlere neden olabilecegi gibi enstriimante edilen bolgenin distalinde

lordoz artis1 ve buna bagli disk dejenerasyonu geliserek bel agris1 goriilebilmektedir (69).

Govde Dekompansasyonu: Siklikla King tip II egriliklerin cerrahi tedavisi
sonrasinda goriilen ve major egriligin asir1 diizeltilmesine bagli olusan bir durumdur.
Kompansatuar egriligin esnekligi hastanin diiz durmasi i¢in yetersiz kalmaktadir.

Dekompansasyon ile karsilagildiginda, hafif veya orta ise periyodik kontroller ile
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kompansatuar egrilik takip edilir. Daha ciddi durumlarda lomber egriligin tedavisi i¢in
korse kullanilir. Korse basarisiz olmast durumunda flizyon ve enstrimantasyon

kompansatuar egrilikteki stabil vertebraya kadar uzatilmalidir (69).

Geg Enfeksiyon: Cerrahiden aylar sonra ortaya ¢ikar ve siklikla fistiil seklinde
gorilur. Geg enfeksiyonlarin bircogunun operasyon sirasinda yerlestigi ve uzun sire
subklinik kaldig diistiniilmektedir (69).

Crankschaft fenomeni: Ozellikle 12 yasindan kiigiik g¢ocuklarda posterior
flizyondan sonra anteriordaki biiylimenin devam etmesi nedeniyle lordozun artmasi ve

egriligin progresyon gostermesi ile karakterizedir (69).

2.8. Cerrahi Tedavi Sonrasi Rehabilitasyon

Omurga cerrahisi sonrasi rehabilitasyonda asil hedef cerrahiyi riske atmadan en
kisa siirede hastayr tam islevsel duruma ulastirmaktir. Erken mobilizasyon omurga
cerrahlar1 tarafindan performans kaybin1 6nlemek ve morbidite nedenlerini azaltmak i¢in

genel bir ilke olarak kabul edilmektedir.

Cerrahi sonras1 ortezin gerekliligi; enstrimantasyonun stabilitesine ve
saglamligina gore karar verilir. Rehabilitasyon ekibi, bireyi normal yasantisina en kisa
strede dondirmek igin postoperatif rehabilitasyon ilkelerini en kisa siirede uygular.
Cerrahi sonrasi temel prensipler; agrt yonetimi, Odem kontrold, pozisyonlama,
hareketliligin azalmasi1 baglh gelisebilecek kontraktiirlerin engellenmesi, ortezin gunlik
yasam aktivitelerinin kullanimi sirasinda kullanilabilecek yontemlerin agiklanmasi ve
omurga stabil oldugunda hastaya spinal stabilizasyonun ve hareketliliginin arttirilmasina

yonelik egzersizlerin verilmesidir.

Rehabilitasyon programi planlanirken, ozellikle iizerinde durulmasi gereken
nokta iyilesmekte olan omurgaya asir1 yiiklenmeyi 6nlemektir. Bu nedenle, gti¢lendirme
egzersizleri ve eklem hareket acikligi egzersizleri yapilirken, asir1 stres yaratan

egzersizlerden kaginilmalidir (19, 20).

2.8.1. Osteoentegresyon Sureci

Omurga cerrahilerinde enstriimantasyon sistemleri ve fizyon teknigi kullanildig:
Icin ‘osteoentegrasyon sireci’ rehabilitasyon ekibi tarafindan iyi bilinmesi gereken bir

konudur. Omurga cerrahi ve fizyoterapist arasinda sik sik bilgi aligverisi olmalidir.
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Osteoentegrasyon, implant yizeyi ile kemik doku arasinda fibroz bag dokusu olmaksizin
olusan ve 151k mikroskobu diizeyinde goriilen direkt yapisal ve fonksiyonel baglantidir
(70). Bu surecte titanyum implant kalici olarak kemikle biitiinlesir ve kirik olmadan
ayrilmamas1 gerekir. Implant ile kemik arasinda hi¢ hareket kalmadiginda implant
osteoentegrasyonu olmus kabul edilir. Osteoentegrasyon, cerrahi sonrasi rehabilitasyon

planini belirlerken nahtar noktalardan biridir (71, 72).

Implant aralig1 ve ¢evresi kemik doku ile osteogenez olusturur ve implant yiizeyi
yeni kemik doku ile kaplanir, bu duruma ‘peri-implant osteogenez’ ad verilir. Implant
yerlestirildikten 24 saat sonra osteoblastlar ve mezensimal hiicreler implant yiizeyine
gocerler. Implant sonras1 10-14 giinde trabekiiler kemik olusumu gézlenir. Iimplantasyon
sonrasi 3 ayda dokunmus ve lameller kemik titanyum implantlarin etrafinda goriiliir.
Implant cevresindeki kemikteki remodelling siireci 12 aya kadar devam edebilir (72).
Implantin  kemikle biitiinlesmesi yani osteoentegrasyon siireci, rehabilitasyon
programiyla desteklenmelidir. Osteoentegrasyon sureci tamamlanmadan, agresif
rehabilitasyon programlari uygulanmamalidir. Bu durum enstriimantasyon sistemlerinin

gevsemesine neden olabilir (73).

2.8.2. Kemik Greft- Spinal Fiizyon Birlesmesi

Osteojenik hiicreler, osteokondiiktif matriks, greftten osteoindiiktif sinyal varligi,
yeterli kan akim spinal fiizyonun basarili olmasini saglayan temel faktorlerdir (74). ilk
1-2 haftalik dénem ‘Inflamatuar faz’ olarak adlandirilir. Hematom olusumu, inflamatuvar
hiicre ve fibroblast infiltrasyonu, graniilasyon dokusunun olusumu, vaskiiler permeabilite
artig1, revaskiilarizasyon olusumu bu donemde saatler ve glinler igerisinde gergeklesir. 3-
12 haftalik donem ‘Proliferasyon fazi’ olarak adlandirilir. Tip 3 kollajen ve graniilasyon
dokunun olusumu gdzlemlenir. Omurga cerrahisi sonrast fibroz kallus olusumu 4-6
haftada, ose6z kallus olusumu ise 12 haftada gerceklesir. 3-6 aydan 12 aya kadar olan
slirecte maturasyon ve remodelling fazi gergeklesir. Skar dokusu reorganizasyonu
olurken, Tip 3 kolajen Tip 1 kolajene doniisiir. Orijinal sekil, yap1 ve mekanik giice
ulagsma bu siiregte gerceklesir. Remodelling surecinde yeterli giice 3—6 ay igerisinde
ulasilir (75). Cerrahi sonrasi rehabilitasyon programi spinal fiizyon cerrahisi sonuglarini

olumlu yonde etkiler.

Ortalama 3 ayda kemik fiizyon olusumu ger¢eklesirken, tam matiirasyon birkag

yil siirebilir. Spinal flizyon tamamlandiktan sonra kirilgan 6zellige sahip degildir, aksine
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Wolf Kanununa gore kemik doku uygulanan streslere osteoblastik aktiviteyi arttirarak
kuvvetlenme seklinde cevap verir. Flizyon bélgesine 3. aydan itibaren stres uygulamak
spinal flizyonu guclendirir. Genel olarak cerrahi sonrasi 6. aydan itibaren yogun
aktivitelere baslanabilir. Omurga cerrahisi uygulanan hastalarin ¢ogu spinal fiizyonu
bozacagimi diislinerek hareket etmezler. Tam aksine hareket spinal flizyon bélgesindeki

iyilestirmeyi hizlandirmak i¢in ¢ok dnemlidir (76).

2.9. Omurganin Dinamik Stabilitesi ve Core Stabilizasyon

Panjabi, spinal kolonda hareket alanini olusturan, nétral zon ve elastik zon olmak
tizere temelde iki komponent oldugunu ifade etmistir (77). Omurga corpuslarinin 1/3 arka
kismina ve omurganin orta hattinda bulunan alanin olusturdugu kolon *Nétral zon’ olarak
adlandirilir. Nétral zon hareketin minimal direngle yapildigi ve omurganin en stabil

kismini olusturan kolondur.

Harekete karsi maksimal direncin oldugu ve nétral zonun hareket segmenti olan
alan ise ‘Elastik zon’ olarak adlandirilir. Eklem hareket acikliginin ilk boliimiinii
olusturan nétral zon, spinal kolonda meydana gelen kiiclk stresleri minimal direncle
karsilar. Spinal kolon stabilizasyonun bozulmasiyla olusan instabilite varlifinda ilk
anormal artis ndtral zonda meydana gelir. Eklem hareket acikliginin son bolimiinii
olusturan elastik zon ise direng karsisinda hareket eder ve harekete bagli meydana gelen
bu diren¢ eklemlerde olusur. Elastik zonda harekette anormal artis meydana gelirse bu

durumda fonksiyonel iinite instabil oldugunu gosterir.

Spinal kolon stabilitesini temelde 3 sistem olusturur. Bunlar omurgay1 olusturan
kemik ve ligamentlerin olusturdugu pasif alt sistem, omurga iizerine etki eden kaslarin
olusturdugu aktif alt sistem ve spinal stabilite ile omurga pozisyonunu kontrol eden noral
kontrol alt sistemdir. Noral kontrol alt sistemi spinal stabilite i¢in olusan ani
degisikliklerde omurga pozisyonunu kontrol etmekle sorumludur. Noral sistem pasif ve
aktif sistemlerden bilgi alarak omurga stabilizasyonunu kas kontrolii ile saglamaktadir.
Bu 3 sistemden birinin bozulmasi ve bozulmanin diger sistemler tarafindan kompanse

edilememesi durumunda instabilite ve agr1 ortaya ¢ikar (37).

Omurga cerrahileri sonrasi lizerinde durulmasi gereken en 6nemli yap1 spinal
kaslarin ve ligamentlerin olusturdugu aktif sistemdir. Omurganin proprioseptif ve

kinestetik duyusunu noral sisteme iletir.
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Core stabilizasyon, omurganin dinamik stabilizasyonunu saglayan derin kaslarin
ve lumbopelvik bolge kaslarinin aktive edilmesiyle beraber lumbopelvik bdlgede kassal
bir korse olusturarak hem yuk transferinin hem de omurga stabilizasyonunun
saglanmasini amaglayan egzersiz programina verilen isimdir. Egzersizler sirasinda aktive
edilmesi gereken en Onemli anahtar kaslar olan Transversus Abdominus (TA) ve
Multifidus’un ko-kontraksiyonunun basarilmasi tizerine kurulmustur. Lumbal vertebraya
direkt olarak yapisan bu kaslarin, intraabdominal basinci ve torakolumbal fasyadaki

gerilimi arttirarak spinal segmental destegi saglamalar1 amaglanir (22).

Stabilizasyon egzersizleri hareket paternleri boyunca lokal kas kontraksiyonu ile
lokal ve global kas sistemlerinin entegrasyonunu icerir. Hallowing egzersizleri ile alt
karnin yukar1 ve igceriye dogru cekilmesiyle beraber lokal kaslarin kontraksiyonu ile
saglanir. Bracing egzersizleri ise dis bir kuvvet tarafindan abdominal kaslarin
aktivasyonuyla beraber lokal ve global kaslarin kontraksiyonu ile saglanir (78). Sadece
izole kas gruplarin1 kuvvetlendirilmemeli ayn1 zamanda kinetik zincir teorisine gore
anatomik baglantilar araciligiyla ¢coklu kas gruplarim1 ve fonksiyonel motor paternlerin
calistiritlmasi gerekir. Spinal kolonun aktive edilmesi i¢in, alt ve iist ekstremite kombine
olarak calistirilmalidir. Bu sebeple tempolu yiiriiyiis, yiizme gibi kaslarin biytk bir

kismin1 birlikte aktive eden sporlar da rehabilitasyon programina dahil edilmelidir (79).

2.10. Cerrahisi Sonras1 Genel Rehabilitasyon Protokoll

Cerrahi tedaviye karar verilen hastalarin, fizyoterapist tarafindan cerrahi
oncesinde degerlendirilmesi cerrahi sonrast doneme hazirlik agisindan faydali olacaktir.
Uygulanan cerrahi girisime (anterior, posterior veya kombine yaklasim) bagli olarak

rehabilitasyon programi sekillendirilir (80).
Cerrahi sonrasi rehabilitasyon programi 5 ana fazda incelenir:
Faz 1: Cerrahi 6ncesi hazirlik fazi
Faz 2: Aktif istirahat faz1 (1. Gin-6. Hafta)
Faz 3: Maksimum koruma fazi (6-12 hafta)
Faz 4: Minimum koruma faz1 ( 3-6 ay)

Faz 5: Dinamik faz (6 ay — 1 yil)

26



Faz 1: Cerrahi Oncesi Hazirhik Fazi

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programi cerrahi tedaviye karar verildikten sonra
baglar. Cerrahi oncesi donemde hasta ve ailesinin egitimi onemli bir konudur. Bu
donemde cerrahi sonrasi siire¢ hakkinda bilgilendirme yapilir. Taburculuk sonrasi
karsilasabilecek sorunlar ve ¢oziimlerine dair hasta ve ailesi aydmnlatilir ve ev ici
ergonomik diizenlemeler yapilmasi Onerilir. Gelisebilecek bagirsak veya mesane
disfonksiyonu, bacaklarda agri uyusma karincalanma, yara yerinde kotii koku akinti, ates
yiiksekligi gibi durumlarda hemen hekimine bagvurmasi gerektigi agiklanir. Cerrahi
oncesi donemde wuzman bir fizyoterapist tarafindan degerlendirmeler yapilir.
Degerlendirmeleri takiben hastaya uygun solunum egzersizleri verilerek post operatif

déneme hazirlanir (81).
Faz 2: Cerrahi Sonras1 Aktif istirahat Fazi (1.Giin-6. Hafta)

Cerrahi girisime, post operatif komplikasyonlara ve hastaya gore degismekle
beraber deformite cerrahisi sonrasi hastalar ortalama 7-14 gln hastanede kalirlar. Bu
dénemde birincil hedef, agr1 kontrolii ve mobilizasyondur. Hasta egitimine bu dénemde
de devam edilmelidir. Postiiral diizglinliigiin saglanmasi, omurgada asir1 stres olusturan
pozisyonlardan kaginilmasi ve omurga koruma yaklagimlarinin anlatilmasi gerekir. Agri

kontrolii saglanmal1 ve boylelikle hastanin mobilizasyonu kolaylastirilmalidir (82).

Ik 2 haftada analjeziklerin diizenli kullanim1 ve agr1 artmadan agrinin kontrolii
Onemlidir. Bu donemde cerrahin farkli bir uyarisi yoksa hasta postoperatif 1. giin 3-4 kez
5 dk siire ile agr1 sinirinda yiiriitiilmelidir. Cerrahi sonras1 donemde kisa stireli yiiriiytisler
tercih edilmelidir. Hafif agr1 hissedebilir ancak ¢ok keskin bir agr1 hissederse durmalidir.
Yiirlime siiresi ve siklig1 hastanin toleransina gore belirlenir. Merdiven egzersizlerine
baslanabilir. Bazi merkezlerde hastaya biraz daha destek vermesi amaciyla korse

kullanimi 6nerilmektedir (83).

Fizyoterapist gozetiminde rehabilitasyon programi post operatif 1. Giinde
baslatilmalidir. Cerrahiden sonraki 48 saat icerisinde hasta ayaga kaldirilmali ve mobilize
edilmelidir. Erken rehabilitasyon cerrahi sonrasi komplikasyonlari 6nlemede 6nemlidir.
Egzersiz programinin yapilmasi ve diizenli uygulanmasi 6nemlidir. Cerrahi sonrasi
donemde agr olabilir. Agr1 kontrolii ile beraber egzersiz programinin aksatilmamasi

gerekir.
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Faz 3: Maksimum Koruma Fazi (6-12 Hafta)

Bu donemde asir1 omurga hareketlerinden kacinilarak, sirt iistii pozisyonda,
sadece alt ve ist ekstremiteyi hareket ettirerek spinal stabilizasyonu saglayacak

egzersizler tercih edilmelidir. Pelvil tilt egzersizlerine bu donemde baslanilir (84).
Faz 4: Minimum Koruma Fazi (3-6 Ay)

Radyografide spinal flizyon olusumunun goézlemlenmesiyle birlikte dinamik
stabilizasyon egzersizlerine gecilir. Kinetik zincir teorisine gére anatomik baglantilar
saglanarak omurgadaki derin kaslarin aktive edilmesi amaclanir. Bu nedenle yiizme veya

yiirliylis gibi aerobik egzersizler de rehabilitasyon programina dahil edilmelidir.

Bu donemde spinal stabilizasyon egzersizleri ile kinetik zinciri aktive eden
hareketler énemli bir yere sahiptir (22). Omurga agri sinirinda hareket ettirilmeli ve
fleksibilite egzersizleri agr1 sinirinda uygulanmalidir. Cerrahi sonrasi ancak 6. Aydan

sonra kopri egzersizleri ve aksiyal rotasyon egzersizleri verilmesi uygundur (22, 84).
Faz 5: Dinamik Faz (6 Ay — 1Y1l)

Spinal flizyonun bliyiik oranda gergeklestigi bu donemde, sirtiistii, yiiziistii ve
ayakta dinamik stabilizasyon egzersizleri ilerletilerek verilebilir. Normal yasantiya ve
spora dontiis planlar1 12. aydan sonra yapilir. Cerrahi sonrast hastalarin omurga koruma

prensiplerine mutlaka uymasi gerekir (85).

2.11. Rehabilitasyon Siirecinde Normal Hayata Doniis

Basaril1 bir cerrahi ve iyi planlanmis bir rehabilitasyon programiyla, birkac ay
icinde bireyler pek ¢ok aktiviteyi yapabilecek kadar endurans kazanir. Zorlayici spor

aktivitelerine doniis 12. Aydan sonra miimkiin olabilmektedir (86).

Ise veya okula doniis igin agrilarmn tamamen gegcmesi beklenmemeli, en kisa
zamanda ise veya okula doniis hedeflenmelidir. Cerrahi sonras siirecte yetiskin bireyler
icin ise doniis siireleri isin tiirline gore degismektedir. Genel olarak masa basi islerde 8-
12 hafta, hafif yiik kaldirmay gerektiren islerde 4-6 ay, agir kaldirmay1 gerektiren islerde
ise 12. Aydan sonra doniis yapilmasi onerilir. Bu siireler implantin kemikle biitiinlesme
yani osteoentegrasyon siirecleridir. Ise déniil plani yapilirken, yapilan isin tiiriine ve

agirligina bagli olarak hekim ve hasta arasinda ayrintili olarak konugulmalidir. Hastalara
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omurga koruma prensipleri detayli olarak anlatilmali ve aktiviteleri kolaylikla

yapabilecegi stratejiler 6gretilmelidir (84, 87)

Adelosan grup icin okula doniis siireci icerinde Once yarim giin siireyle okula
baslanabilir ve kademeli olarak okulda gegirilen siire arttirilabilir. Okula doniiste
kalabalik ortamda ¢arpma, diisme gibi risklere kars1 6zel bir izin alarak derslere 5 dakika
gec girip 5 dakika erken ayrilmasi ve mutlaka ortezinin kullanilmasi 6nerilir. Hastanin
sinifta ders dinlerken omurgasini ¢evirmek zorunda kalmayacagi sekilde oturtulmasi
saglanmalidir. Agir canta tasinmamalidir. Sirt ¢cantasindaki agirligin her iki omuza esit
dagitilacak sekilde asilarak kullanilmalidir. Beden egitimi ve spor derslerine ilk 3 ay
girilmesi uygun degildir. Basketbol, futbol gibi kontakt gerektiren sporlar1 12 ay siireyle
yapilmamasi gerekir (84, 88)
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3. MATERYAL VE METOT

3.1 Bireyler

Bu calisma skolyoz cerrahisi sonrasi erken donem rehabilitasyonun fiziksel
parametreler ile agr1 ve yasam kalitesi iizerine etkisini degerlendirmek amaciyla, Mayis
2016- Eyliil 2017 tarihleri arasinda Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Ortopedi
ve Travmatoloji Servisinde yapildi. Caligma deneysel arastirma modeli, randomize

kontrollii ¢alisma olarak planlandi.

Aragtirmanin yapilabilmesi igin inénii Universitesi Malatya Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 2017/53 numarasi ile izlenen ¢alismamiz, 05.04.2017 tarihinde
degerlendirilmis olup, tibbi etik a¢isindan uygun bulunmustur (EK 1). Arastirmaya
katilan skolyozlu bireyler ve aileleri arastirmanin amaci, siiresi ve kapsami hakkinda
bilgilendirilmis, arastirmaya katilimin goniillii oldugu agiklanarak katilimcilardan yazili

onam alinmistir (EK 2).

Arastirmanin evrenini veri toplama tarihleri arasinda Indnii Universitesi Turgut
Ozal Tip Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji Servisinde skolyoz cerrahisi uygulanan
hastalar olusturdu. Arastirmanin 6rneklemini skolyoz cerrahisi uygulanan hastalardan
ilgili evrenden olasiliksiz rastlantisal 6rnekleme yontemi ile secilen, 10-18 yas arasinda
posterior enstrimentasyon ve fuzyon cerrahisi (PSEF) uygulanan hastalar olusturdu.
Yapilan power analizinde 0=0.05 ve 1-p (gii¢)=0.80 ile tedavi oncesi (97.85+1.04) ve
tedavi sonrasi (98.85+0.70) SpO2 arasindaki farkin 1 birim oldugu varsayildiginda (89)
her bir gruptan en az 13 denek olmak {izere, toplam 26 denegin alinmasi1 gerektigi
hesaplandi. Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda NCSS PASS 13 programi
kullanilmigtir (90). Aragtirmaya dahil edilme kriterlerini saglayan toplam 50 birey alindi.
Hastalar rastgele yontemle 2 gruba ayrildi:

Deney grubu: Post-operatif erken rehabilitasyon programi uygulanan bireyler
(n=30)

Kontrol grubu: Sadece mobilize edilen bireyler (n=20)
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Aragtirmaya dahil edilme kriterleri;

» [dipatik adélessan skolyoz tanili

= Posterior flizyon ve entrimantasyon cerrahisi (PSEF) uygulanan
= Cobb agis1 45 derece ve iistii olan

= 10-18 yas araliginda

= Mental olarak degerlendirmeleri yapabilecek diizeyde olan,

= Kendilerinden aydinlatilmis onam alinan bireyler
Dislanma kriterleri;

= Noromuskiiler, mezengimal, romatizmal hastalig1 olan

= Egzersiz programina uyum saglayamayan,

= Cerrahiye bagli ciddi pulmoner komplikasyonlar1 bulunan,

= Erken donemde mobilizasyonu engelleyecek komplikasyonlar1 olan (Post-op

BOS kagagi, paraparezi, hemiparezi )

3.2. Yontem

Tim bireylerin post operatif rehabilitasyon 6ncesi fizyoterapist tarafindan ilk
degerlendirmeleri yapildi. Ilk mobilizasyonlarni takiben, Deney grubuna egzersiz
programi taburculuk stirecine kadar (5-7 gun) her gun aym fizyoterapist kontroliinde
uygulandi. Deney grubundaki hastalardan giinlin kalan saatlerinde bu egzersizleri 3 defa
tekrarlanmasi istendi. Kontrol grubu ise ilk degerlendirmeyi takiben ginde en az 3 defa
2-5 dakika sureyle yurimesi istendi. 5-7. giin sonunda tiim bireyler ayni fizyoterapist

tarafindan tekrar degerlendirildi ve son degerlendirme verileri elde edildi.
3.2.1. Degerlendirme

3.2.1.1. Bireylerin Medikal Hikayesi ve Demografik Ozellikleri

Bireylerin detayli medikal hikayeleri, yaslar1 (yil), boy uzunluklar1 (cm), vicut
agirhiklar (kg) kaydedildi. Cerrahi 6ncesi Cobb agilari, skolyoz tipi, 6zge¢mis, soygecmis
Ozellikleri, kifoz varligi, daha once fizyoterapi alip almadigi, korse kullanimi, sportif

aktivite varlig1 sorgulandi.
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3.2.1.2. Agrimin Degerlendirilmesi

PSEF cerrahisi sonrasi agr1 diizeyini belirlemek amaciyla, Vizlel Analog Skalasi
(VAS) kullanildi. Kolay uygulanabilir olmasi, kisa siirede yapilabilmesi, tekrar
edilebilmesi ve testin anlagilabilirliginin kolay olmasi nedeniyle klinisyenler tarafindan
agr1 siddetini belirlemede ve takibinde siklikla tercih edilen bir yontemdir. 100 mm’lik
bir ¢izginin iki u¢ noktasina degerlendirilmek istenen parametrenin iki ug tanimi yazilir
ve hastadan kendi durumunun bu ¢izgide nereye uygun oldugunu belirtmesi istenir.
Giivenilir verilerin elde edilebilmesi i¢in VAS’1n 6zellikle ug noktalariin hastalara iyice
aciklanmasi sarttir. (0: agrim yok, 10:olabilecek en siddetli agr1 veya hayal edilebilen en
siddetli agr1)(91).

Hastalardan 10 cm’lik yatay bir ¢izgi tizerinde hissettikleri agri derecelerini
isaretlemeleri istendi. 0:hi¢ agr1 yok, 10:maksimum, dayanilmayacak kadar ¢ok agriy1

ifade ettigi aciklandi.

3.2.1.3. Esnekligin Degerlendirilmesi

Esneklik degerlendirilmesi i¢in alt ekstremitede hamstring ve gastro-soleus
kaslar1 degerlendirilirken, Ust ekstremitede addiktor internal rotator ve pektoral kaslar

degerlendirildi.

Hamstring kaslarinin esnekligi mezura kullanilarak 6l¢tim yapildi. Her bir olgu
sirtlistlii pozisyondayken diz diiz bir sekilde kalgadan itibaren pasif olarak kaldirildi ve

gerginlik/ agr1 hissedilen noktadan ikinci arastirmaci tarafindan 6l¢tim alindi (92).

Gastro-soleus kas esnekligi kisi sirtiistii yatar pozisyonda iken lateralden
gonyometre ile 6lcildi. Olgiim, pivot nokta lateral malleol, sabit kol fibula lateral
cizgisine paralel, hareketli kol ise 5. metatars kemigin lateral orta ¢izgisini takip edecek

sekilde uygulandi.

Adductor-internal rotatoér esneklik igin sirtiistii yatar pozisyonda iken eller
pronasyonda her iki kolun ayn1 anda kaldirilmasiyla mezura yardimiyla 6lgtildii. Lateral

epikondil ile yatak arasindaki mesafe ol¢iildii.

Pectoral kaslarin esneklik degerlendirilmesinde her iki elin ensede
kenetlenmesinin istenmesiyle mezura yardimiyla 6lgiiliir. Lateral epikondil ile yatak

arasindaki mesafe 6l¢iildii (93).
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3.2.1.4. Gogiis Mobilitesinin Degerlendirilmesi

Gogiis mobilite indeksi aksillar, epigastrik ve subkostal olmak tzere (i¢c bélgeden
normal, maksimal insprasyon ve maksimal ekspirasyon sirasinda mezura kullanilarak
yapilan bir degerlendirme yontemidir. Torakal kafesin mobilitesi ve solunum tipi

hakkinda bilgi veren 6nemli bir testtir (93).

Olgiimler hasta oturur pozisyonda iken mezura kullanilarak normal, maksimal
inspirasyon ve maksimal ekspirasyon aninda aksillar (4. kosta hizasi1), epigastrik (ksifoid

cikint1 hizasi) ve subkostal (9. kosta hizas1) bolgelerden alindu.

3.2.1.5. Enduransin Degerlendirilmesi

Bir dakika otur kalk testi, alt ekstremite enduransini degerlendirmek amaciyla
kullanilan bir testtir. Bireylerin 1 dakika slre boyunca 60 cm boyundaki sandalyeye

oturup kalkmast istenir ve tespit edilen say1 not edilir (94).

Skolyozlu bireyler uygun yontemler kullanilarak oturma pozisyonuna
getirildikten sonra yatak seviyesi en alt seviyeye indirilerek 60 cm bir yikseklik elde
edildi. Hastadan bagimsiz olarak 1 dakika siire boyunca oturup kalkmasi istendi. Destek

varlig1 ve destek miktari not edildi.

3.2.1.6. Anaerobik Kapasitenin Degerlendirilmesi

10 m yirlme testi anaerobik kapasiteyi degerlendiren ve 10 m olarak belirlenen

mesafe boyunca gecen siirenin kaydedilmesi ile yapilan bir testtir (95).

Skolyoz cerrahisi uygulanan hastalar daha 6nce 10 m olarak belirlenmis mesafede
yiriiyebildikleri kadar hizli bir tempoda yiirimesi istendi. Mesafenin baslangi¢c noktasi
ile kronometre baslatildi, mesafe bitis ¢izgisine ulasilmasiyla kronometre kapatilip siire
kaydedildi.

3.2.1.7. Aerobik Kapasite Degerlendirme

American Thoracic Society tarafindan 6nerilen 6 Dakika Yiiriime Testi acrobik
kapasitenin ve fonksiyonel performansin degerlendirilmesinde klinisyenler tarafindan
siklikla kullanilir. Test 5x40 metre ebatlarinda bir koridorda, 30 metrelik bir mesafenin
her iki baslangic noktasina isaretler yapistirilarak yapilir. Test oncesinde hastalarin
istirahat kan basinci ve kalp hizi degerleri kaydedilir. Hastalardan 6 dakika boyunca
yiiriiyebildikleri en yiliksek hizda fakat kosmadan yiirtimeleri istenir. Hastalar yiirliyiis
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oncesinde ve sirasinda s0zel olarak cesaretlendirilip, motivasyonlarini kaybetmemelerine
Ozen gosterilir (96). Test sirasinda solunum kisitliligi ortaya ¢iksa da, hastalarin yiiriime

hizlarini azaltarak testi tamamlayabilmeleri avantajdir (97).

Cerrahi sonrasi erken donemde skolyoz hastalari ilk degerlendirmelerde 6 dakika
yiriime testini tolere edemedikleri i¢cin 2 dakika yiiriime testi kullanildi. Yapilan
caligmada 2 dakika yiiriime testinin de fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesinde

etkili oldugu bulunmustur (98).

Cerrahi sonrasi hastalar daha onceden servis koridorunda belirlenmis 30 m
mesafede 2 dakika siire ile hizli tempoda yiiriimeleri istendi. Destek varlig1 ve miktari not
edildi. 2 dakika boyunca yuriinen mesafe kaydedildi ve her bir hastanin hizi km/sa

cinsinden hesaplandi.

3.2.1.8. Performansin Degerlendirilmesi

Performansin degerlendirilmesi amaciyla siklikla 4 basamak merdiven inme ve
cikma testi kullanilir. 30*20*30 boyutlarinda ¢ift tarafli destegi bulunan merdiven

basamaklarinda bireyin 4 basamak merdiveni ¢iktig1 ve indigi siire kaydedilir (99).

Skolyoz cerrahisi uygulanan hastaya 30*20*30 boyutlarinda iki tarafli tirabzani
bulunan merdivene ¢ikmasi ve inmesi istendi. Baslangi¢ ¢izgisi ¢izildi ve ayak
parmaklarinin ¢izgi lizerinde bulunmasina 6zen gosterildi. Ardindan ‘Basla’ komutu ile
merdiveni ¢ikmasi ve 4 basamak ¢iktiktan sonra bitis ¢izgisinde durmasi istendi. Siire
kronometre kullanilarak kaydedi. 30 sn dinlenme verildikten sonra hastadan ayni sekilde

merdivenden inmesi istendi ve stire kaydedildi.

3.2.1.9. Gévde Dengesinin Degerlendirilmesi

Fonksiyonel Uzanma Testi ayakta durma pozisyonlarinda ileriye dogru ve yanlara
(saga ve sola) uzanma alt baghklarmi icermektedir. Hastadan ayakta ve oturma
pozisyonlarinda, ileriye ve yanlara (saga ve sola) dogru kolunu 90 derece kaldirmasi ve

uzanabildigi kadar uzaga uzanmast istenir (100).

Skolyoz cerrahisi uygulanan hastalardan ayakta durma pozisyonunda, kolunu 90
derece kaldirmasi istendi. Bu pozisyondayken hastadan saga ve sola uzanmasi istendi,

orta parmak ile uzanilan son nokta arasindaki mesafe mezura ile 6lgiildi. One uzanmada
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ise bireyin dominant elini 90 derece fleksiyona getirerek, one dogru uzanmasi istendi.

Orta parmak ile uzanilan son nokta arasindaki mesafe mezura ile 6lguldu.

3.2.1.10. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

SRS-22 6l¢egi, Haher ve arkadaslar tarafindan skolyoz hastalarinin saglikla ilgili
yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis yaygin olarak kabul goren bir
Olcektir (86). SRS-22 anketi 22 sorudan ve 5 alt parametreden olugsmaktadir. Agri, genel
gOrindm, omurga fonksiyonlari, ruh sagligi ve tedaviden memnuniyetten olmak tizere 5
alt parametreyi degerlendirir. Bu bdliimlerin hepsi ayr1 olarak degerlendirilebilir ve/veya
tiim sorular toplam sonug skoru altinda toplanarak degerlendirilebilir. Skorlar 22 sorunun
hepsine 5 puanlik gosterge cizelgesi icerisinde bir cevap degeri verilerek
hesaplanmaktadir. Her bir ifade negatiften pozitife dogru degisen yanitlar bulunmaktadir.
Negatif cevap; 1 ve en pozitifise 5 puan almaktadir. Her bir alt boyuttan alinacak puanlar;
agri, genel goriinlimiinii degerlendirme, omurga fonksiyonlar1 ve ruh sagligi i¢in 0-25;
tedaviden memnuniyet icin 0-10 toplam puanlar1 arasinda degismektedir. Olgekten
alinacak puanlarin yiiksek olmasi yasam kalitesinin arttigini, diisiik olmas1 azaldigini

gosterir.

Alt boyut sorulari; agr (1,2,8,11,17 sorular), genel goriiniimiinii degerlendirme
(4,6,10,14,19 sorular), omurga fonksiyonlar1 (5,9,12,15,18 sorular), ruh sagligi
(3,7,13,16,20 sorular), tedaviden memnuniyet (21,22) sorular seklindedir (101).

Olgegin Tiirkce versiyonunun giivenilirlik ve gegerliligini Alanay ve arkadaslari

tarafindan yapilmistir. Arastirma igin 6l¢ek gecerli ve giivenilir bulunmustur (101).
3.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

3.3.1. Deney Grubu

PSEF cerrahisi uygulanan skolyozlu bireylere Post-op 1.glin degerlendirmeler
yapildi. Uygun teknikler kullanilarak bireyler mobilize edildi. Mobilize edildikten

ortalama 1 saat sonra rehabilitasyon programina alindi.
3.3.1.1. Rehabilitasyon Program

Rehabilitasyon programinda bulunan egzersiz ve uygulamalar gsunlar

icermektedir;
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= Lumbal spinal stabilizasyon ile birlikte yatak ici resiprokal kal¢a diz fleksiyonu

= Lumbal spinal stabilizasyon ile birlikte yatak ici resiprokal kalca abdiiksiyon
adduksiyonu

= Lumbal spinal stabilizasyon ile birlikte sirtiistii pozisyonda Midye egzersizi
(Kalca internal-eksternal rotasyon)

= Resiprokal ayak bilegi pompalama egzersizleri

= Lumbal spinal stabilizasyon ile birlikte resiprokal st ekstremite egzersizleri

= Doénme egitimi

= Oturmaya gelme egitimi

= Oturmada ust ekstremite egzersizleri

= Postlr egzersizleri

= Bas rotasyonun aktive edilmesi

= Torakal Ekspansiyon Egzersizleri (Apikal, lateral, lateral bazal)

= Oturma ve ayakta durus pozisyonunda fonksiyonel uzanma egzersizleri

= Oturma kalkma egitimi

» Yiiriime egitimi (Yavas, normal ve hizli tempolarda)

= Merdiven ¢ikma-inme egzersizleri

Rehabilitasyon programi genel olarak erken donemde Ust ve alt ekstremite
hareketleriyle spinal hareketliligin saglanmasi ve torakal mobilitenin arttirilmasiyla
aerobik kapasitenin korunmas iizerine kuruldu. Yapilan st ekstremite egzersizleriyle
toraks hareketliligi saglandi. Alt ekstremite hareketleriyle lumbal ve sakral bdlge
hareketliligi saglandi. Torakal ekspansiyon egzersizleriyle erken donemde solunum is
yukinin azaltilmasi, anestezinin negatif etkilerinin atilmasi, costosternal eklem kaynakli

torakal ekspansiyonunun kazandirilmasi hedeflendi.

Donme egitimleri verilerek bireylerin yasam kalitesi arttirilmaya c¢alisildi ve

bagimsizliginin kazanmasi amacglandi.

Oturma kalkma egitimleriyle bireylerin bagimsiz olarak oturup kalkmalar
saglandi. Aerobik ve anaerobik kapasitenin arttirilmasi ve torakal hareketliligin aktif

olarak saglanmasi i¢in farkli tempolarda yiirtime egitimleri verildi.

Bireylerin alt ekstremite enduransini korumak, solunum is yukinu azaltmak ve
fonksiyonel bagimsizligi saglamak amaciyla merdiven ¢ikma-inme egitimleri

programlarina eklendi.
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Govde dengesinin erken donemde saglamak ve spinal kaslarin aktivitesini
gelistirmek amaciyla saga, sola ve one dogru agri sirinda fonksiyonel uzanma

egzersizleri programa eklendi.

Sekil 3.1. Lumbal stabilizasyonla ile kombine st ve alt ekstremite egzersizleri

Sekil 3.2. Yan yatig pozisyonunda egzersizler ile donme ve oturma egitimleri
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Sekil 3.4. Oturma pozisyonunda egzersizler ile fonksiyonel uzanma ve servikal

rotasyonun aktive edilmesi

38



Sekil 3.2. Oturmada egzersizler ile yiirliylis ve merdiven ¢ikma-inme egitimleri

3.3.1.2. Egzersizlerin set sayisi ve siiresi

Egzersizler her gin fizyoterapist gozetiminde yapilmis ve bireylerden ayni

egzersizleri giinde 3 defa daha tekrar etmeleri istenmistir. Ginde 5 defa 2 dakikadan

baslayip, tedrici olarak artarak 5 dakikaya kadar yuriime onerilmistir. Rehabilitasyon

programi ortalama 45-60 dakika stirmiistiir.

3.3.1.3. Egzersiz program

Literatiir taranarak olusturulan egzersiz protokolii gilinlere gore asagida yer
almaktadir (102-106):

Post-op 1.gun

Solunumla kombine resiprokal (st ekstremite hareketleri (10 tekrar)
Solunumla kombine resiprokal alt ekstremite hareketleri (10 tekrar)

Yan yatis pozisyonunda kalga fleksiyon, abdiiksiyon ve dis rotasyon
egzersizleri (5 tekrar)

Donme egitimi (saga ve sola 3 tekrar)

Oturmada torakal ekspansiyon egzersizleri (3 nefes * 10 tekrar)

Oturma pozisyonunda postur egzersizleri (5 tekrar)
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= Oturma pozisyonunda fonksiyonel uzanma egzersizleri (5tekrar)
= Oturma pozisyonunda servikal rotasyon (5 tekrar)

= Oturma kalkma (5 tekrar)

= 30 m yurime

= 4 basamak merdiven ¢gikma-inme
Post-op 2. GUn

= Solunumla kombine resiprokal Ust ekstremite hareketleri (15 tekrar)

= Solunumla kombine resiprokal alt ekstremite hareketleri (15 tekrar)

= Yan vyatis pozisyonunda kalga fleksiyon, abdiiksiyon ve dis rotasyon
egzersizleri (5 tekrar)

= Donme egitimi (saga ve sola 5 tekrar)

= Oturmaya gelme egitimi (3 tekrar)

= Oturmada torakal ekspansiyon egzersizleri (3 nefes * 10 tekrar)

= Oturma pozisyonunda postlr egzersizleri (8 tekrar)

= Oturma pozisyonunda fonksiyonel uzanma egzersizleri (10 tekrar)

= Ayakta durus pozisyonunda fonksiyonel uzanma egzersizleri (5 tekrar)

= Oturma pozisyonunda servikal rotasyon (8 tekrar)

= Oturma kalkma (8 tekrar)

= 45 m ylrime

= 4 basamak merdiven ¢ikma-inme (* 2 tekrar)
Post-op 3. GUn

= Solunumla kombine resiprokal Ust ekstremite hareketleri (20 tekrar)

= Solunumla kombine resiprokal alt ekstremite hareketleri (20 tekrar)

* Yan yatis pozisyonunda kalga fleksiyon, abdiiksiyon ve dis rotasyon
egzersizleri (5 tekrar)

» Do6nme egitimi (saga ve sola 5 tekrar)

= Oturmaya gelme egitimi (5 tekrar)

= Oturmada torakal ekspansiyon egzersizleri (3 nefes * 10 tekrar)

= Oturma pozisyonunda postur egzersizleri (10 tekrar)

= Oturma pozisyonunda fonksiyonel uzanma egzersizleri (15 tekrar)

= Ayakta durus pozisyonunda fonksiyonel uzanma egzersizleri (10 tekrar)

= Oturma pozisyonunda servikal rotasyon (10 tekrar)
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= Oturma kalkma (10 tekrar)
= 60 m yUrime

= 4 basamak merdiven ¢ikma-inme (* 3 tekrar)
Post-op 4. Giin

= Solunumla kombine resiprokal Ust ekstremite hareketleri (20 tekrar)

= Solunumla kombine resiprokal alt ekstremite hareketleri (20 tekrar)

* Yan yatis pozisyonunda kalga fleksiyon, abdiiksiyon ve dis rotasyon
egzersizleri (10 tekrar)

» Do6nme egitimi (saga ve sola 5 tekrar)

= QOturmaya gelme egitimi (5 tekrar)

= Oturmada torakal ekspansiyon egzersizleri (3 nefes * 10 tekrar)

= Oturma pozisyonunda postur egzersizleri (10 tekrar)

= Oturma pozisyonunda fonksiyonel uzanma egzersizleri (20 tekrar)

= Ayakta durus pozisyonunda fonksiyonel uzanma egzersizleri (15 tekrar)

= Oturma pozisyonunda servikal rotasyon (10 tekrar)

= Oturma kalkma (15 tekrar)

= 75 m yurime

= 4 basamak merdiven ¢ikma-inme (* 3 tekrar)
Post-op 5. GUn

= Solunumla kombine resiprokal Ust ekstremite hareketleri (20 tekrar)

= Solunumla kombine resiprokal alt ekstremite hareketleri (20 tekrar)

= Yan vyatis pozisyonunda kalga fleksiyon, abdiiksiyon ve dis rotasyon
egzersizleri (5 tekrar)

» Do6nme egitimi (saga ve sola 5 tekrar)

= QOturmaya gelme egitimi (5 tekrar)

= Oturmada torakal ekspansiyon egzersizleri (3 nefes * 10 tekrar)

= Oturma pozisyonunda postur egzersizleri (10 tekrar)

= Oturma pozisyonunda fonksiyonel uzanma egzersizleri (20 tekrar)

= Ayakta durus pozisyonunda fonksiyonel uzanma egzersizleri (20 tekrar)

= Oturma pozisyonunda servikal rotasyon (10 tekrar)

= Oturma kalkma (15 tekrar)

= 90 m ydurime
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= 4 basamak merdiven ¢ikma-inme (*5 tekrar)

5 gun ve Gzeri kalan hastalarimizda 6. ve 7. Giin 5. Giin programina ek olarak

yuriime mesafesi uygun sayida artirilarak devam edildi.

3.3.2. Kontrol Grubu

PSEF cerrahisi uygulanan skolyozlu bireyler Post-op 1.giin tiim degerlendirmeleri
yapildi. Mobilize edilen bireylere glinde en az 3 defa 2-5 dakika aralikli olarak yiirtiimeleri

istendi. Taburcu olduklar1 giin son degerlendirmeleri alindu.

3.4. istatistiksel Analiz

Arastirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamima yiiklendi ve
degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler ortalamazstandart sapma ve yiizde olarak
sunuldu. Kategorik degiskenlerin degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi ve Fisher’in
Kesin Testi uygulandi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk Testi) kullanilarak incelendi. iki
bagimsiz grup arasindaki istatistiksel anlamliliklarda normal dagilima uydugu saptanan
degiskenler i¢in bagimsiz gruplar T testi, normal dagilima uymayan degiskenlerde Mann-
Whitney U testi istatistiksel yontem olarak kullanildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerin
iki bagimli grupta karsilagtirilmasinda normal dagilan degiskenler i¢in eslestirilmis T
testi, normal dagilmayan degiskenler i¢in Wilcoxon sirali isaretler testi uygulandi. TUm

istatistiklerde p anlamlilik degeri 0,05 olarak alinmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Tammmlayici Bulgular

Skolyoz cerrahisi sonras1 erken dénem rehabilitasyonun fiziksel parametreler ile agr1 ve

yasam kalitesi iizerine etkisini incelemek amactyla planlanan arastirma kapsaminda toplam 50

hasta incelendi. incelenen tiim hastalarin yas ortalamasi 15.16+1.86 (min:11-maks:18) yil olup
%56.0°1 (n=28) kadin, %44.0’1 (n=22) erkekti. Hastalarin boy uzunluklari ve viicut agirliklari
olcllerek beden kiitle indeksleri (BKI) hesaplandi. Buna gore incelenen 50 hastanin BKI

ortalamasi 20.90+3.61 (min:14.01-maks:29.96) kg/m?’ydi.

Arastirmaya dahil edilen 50 hastanin rastgele olarak 30’u (%60) deney grubu, 20 hasta

(%40) kontrol grubu olarak belirlendi. Gruplar arasinda demografik ve baz1 klinik 6zelliklerin

dagilimi Tablo 4.1°de gdsterildi. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin yaslar, cinsiyetleri,

BK1’leri, cerrahi 6ncesi cobb agilari, soygegmislerinde hastalik varligi, gegmiste fizik tedavi ve

rehabilitasyon alma hikayeleri, korse kullanimlari, kifoz varligi, spor aligkanliklar1 ve skolyoz

tipleri benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi.

Deney (n=30) Kontrol Toplam p
(n=20) (n=50)

Yas (y11) 15.06+2.19 15,30+1.26 15.16+1.86 0.670?

Cinsiyet Kadin 16 (%53.3) 12 (%60.0) 28 (%56.0) 0,642°
Erkek 14 (%46.7) 8 (%40.0) 22 (%44.0)

BKIi (kg/m?) 20.91+3.36 20.88+4.04 20.90+3.61 0.9742

Cobb agisi 53.33+8.66 55.649.13 54.26+8.83 0.369%

Soygecmis Var 5 (%16.7) 5 (%25) 10 (%20.0) 0.494¢
Yok 25 (%83.3) 15 (%75) 40 (%80.0)

FTR gegmisi Var 4 (%13.3) 1 (%5.0) 5 (%10.0) 0.636°
Yok 26 (%86.7) 19 (%95.0) 45 (%90.0)

Korse kullanimi Var 9 (%30.0) 7 (%35.0) 16 (%32.0) 0.763°
Yok 21 (%70.0) 13 (%65.0) 34 (%68.0)

Kifoz Var 4 (%13.3) 4 (%20.0) 8 (%16.0) 0.697¢
Yok 26 (%86.7) 16 (%80.0) 42 (%84.0)

Spor Var 12 (%40.0) 6 (%30.0) 18 (%36.0) 0.470°
aligkanliklari Yok 18 (%60.0) 14 (%70.0) 32 (%64.0)

Skolyoz tipi T 14 (%46.7) 9 (%45.0) 23 (46.0) 1.000°
TL 12 (%40.0) 8 (40.0) 20 (40.0)
S 4 (%13.3) 3 (%15.0) 7 (+14.0)

a: Bagimsiz gruplar t testi T: Torakal TL: Torakolumbal S: Sakral

b: Pearson ki-kare testi
c: Fisher’in kesin testi
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4.2 Agr1 Degerlendirmesi

Gruplar arasinda ve her bir grubunun kendi icerisinde tedavi Oncesi ve tedavi
sonrasi istirahat, aktivite ve gece agrist degerlerinin ortalamalar1 Tablo 4.2°de sunuldu.
Tedavi Oncesinde istirahat, aktivite ve gece agrisinda gruplar arasinda fark bulunmazken
(p>0.05), tedavi sonrasinda gruplar arasinda fark vardi (p<0.05). Tedavi sonrasinda deney
grubundaki hastalarin agr1 ortalamalar1 her 3 durumda da kontrol grubundaki hastalarin

agr1 ortalamalarindan daha azdi (p<0.05).

Gruplarin kendi igerisinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi istirahat, aktivite ve
gece agrilar karsilagtirildiginda, her iki grupta da agr1 ortalamalarinin tedavi sonrasinda

istatistiksel anlamli olarak azaldigi tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar arasinda agri degerlerinin karsilastirilmasi.

Deney (n=30) Kontrol (n=20) p

Istirahat | Tedavi 6ncesi 4.56+1.00 4,45+1.27 0.7208
Tedavi sonrast 1.02+0.48 2.70+1.49 0.000°

p 0.000¢ 0.000¢
Aktivite | Tedavi Oncesi 6.26+0.94 6.30£1.17 0.9122
Tedavi sonrast 1.05+0.67 5.09+1.00 0.000°

p 0.000¢ 0.000¢
Gece Tedavi 6ncesi 7.30+1.08 7.25+1.33 0.885?
Tedavi sonrasi 1.13+0.77 5.05+1.19 0.0002

p 0.000¢ 0.000¢

a: Bagimsiz gruplar T testi

b: Mann-Whitney U testi

c: Wilcoxon sirali isaretler testi
d: Eslestirilmis T testi

4.3. Esnekligin Degerlendirilmesi

Gruplar arasinda ve her bir grubun kendi i¢erisinde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
alt ekstremite; hamstring, gastro-soleus, (st ekstremite; adduktor internal rotator ve
pektoral kaslarin esneklik 6l¢iim sonuglar1 Tablo 4.3.’de sunuldu. Gruplar arasi tedavi
oncesi esneklik testlerinin karsilastirilmasinda tiim kaslarin esneklik testi sonuglarinda
fark goriilmezken (p>0.05), tedavi sonrasi esneklik testlerinin gruplar arasinda
karsilagtirillmasinda deney grubunda anlamli fark tespit edildi (p<0.05). Deney grubu

hastalarinin esneklik testi sonuglart incelendiginde, tedavi sonrasinda, hamstring ve
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gastro-soleus esneklik testi sonuglarinin kontrol grubundan anlamli olarak daha ytiksek
oldugu ve adduktor internal rotatdr ve pektoral kaslarin esneklik dl¢limlerinin kontrol

grubundan anlamli olarak daha diisiik oldugu bulundu (p<0.05) (Tablo 4.3).

Gruplarm kendi icerisinde hamstring, gastro-soleus, adduktor internal rotator ve

pektoral kaslarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast esneklik testi

sonugclari
karsilastirildiginda, deney grubu hastalarinin hamstring ve gastro-soleus kaslar1 esneklik
testi sonuglar tedavi sonrasinda istatistiksel anlamli olarak artarken (p<0.05), adduktor
internal rotatdr ve pektoral kaslar1 esneklik testi sonuglarinin istatistiksel anlamli olarak
azaldig1 goriildii (p<0.05). Kontrol grubu hastalarinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
esneklik testi sonuclar1 karsilastirildiginda ise sadece adduktdr internal rotator kaslarin
esneklik testi sonuclarinin tedavi sonrasinda istatistiksel anlamli olarak azaldig: (p<0.05),

diger kaslarin esneklik testi sonuglarinda istatistiksel anlamli bir degisikligin olmadig1

saptandi (p>0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar arasinda esneklik testi sonuglarinin

karsilastirilmasi.
Deney (n=30) Kontrol (n=20) p
Hamstring Tedavi 6ncesi 26.63+5.95 28.35+5.47 0.308?
Tedavi sonrasi 35.80+5.85 28.65+5.54 0.000?2
p 0.000° 0.163°
Gastro- Tedavi 6ncesi 0.00(0.00-1.25) 0.00(0.00-5.00) 0.483°
soleus
Tedavi sonrast 3.83£1.76 0.00(0.00-5.00) 0.008°
p 0.000¢ 1.0001
Adduktor Tedavi Oncesi 14.76+8.03 17.32+8.63 0.2902
Interﬁal Tedavi sonrasi 2.00(0.00-5.00) 16.95+8.62 0.000°
rotatorler D 0.000¢ 0.0219
Pektoral Tedavi Oncesi 3.00(0.00-6.25) 1.00(0.00-6.25) 0.738°
Tedavi sonrasi 0.00(0.00-0.25) 1.00(0.00-5.00) 0.010°
p 0.000¢ 0.063¢

a: Bagimsiz gruplar T testi

b: Eslestirilmis T testi
¢: Mann-Whitney U testi
d: Wilcoxon sirali igaretler testi

4.4. Gogiis Mobilitesinin Degerlendirilmesi

Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi

aksillar, epigastrik ve subkostal gogiis mobilite indeksi sonuglar1 Tablo 4.4’de verildi.
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Gruplar aras1 tedavi 6ncesinde hicbir bolgede fark bulunmazken (p>0.05), tedavi sonrasi
gbgiis mobilite indeksi sonuclar1 karsilastirildiginda her 3 bolge sonuglarinda da gruplar
arasinda fark bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasinda deney grubu hastalarinin gogiis
mobilite indeksi sonuglarinin her 3 bolgede de kontrol grubu hastalarinin sonuglarindan

istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptandi (p<0.05)(Tablo 4.4).

Gruplarin kendi igerisinde tedavi dncesi ve tedavi sonrast gogilis mobilite indeksi
sonuglar1 karsilagtirildiginda, deney grubu ve kontrol grubu hastalarinin sonuglarinin her

3 bolgede de tedavi sonrasinda anlamli olarak arttigi tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar arasinda gogiis mobilite indeksi
sonuclarinin karsilastirilmasi.

Deney (n=30) Kontrol (n=20) p2

Aksillar Tedavi Oncesi 1.63+0.43 1.69+0.33 0.624
Tedavi sonrast 3.08+0.47 1.99+0.32 0.000

pb 0.000 0.000
Epigastrik Tedavi Oncesi 1.93+0.38 1.92+0.29 0.935
Tedavi sonrasi 3.38+0.40 2.05+0.27 0.000

pb 0.000 0.056
Subkostal Tedavi Oncesi 2.10+0.40 2.12+0.31 0.817
Tedavi sonrasi 3.70+0.40 2.5010.45 0.000

pb 0.000 0.000

a: Bagimsiz gruplar T testi
b: Eslestirilmis T testi

4.5. Endurans, Aerobik ve Anaerobik Kapasitenin Degerlendirilmesi

Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
endurans testi, anaerobik kapasite ve aerobik kapasite ¢lcimleri Tablo 4.5°te verildi.
Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi endurans testi, anaerobik kapasite ve aerobik kapasite
Olgtimleri gruplar arasinda karsilastirildiginda, tedavi 6ncesinde her (¢ testin 6l¢cimiinde
gruplar arasinda fark saptanmadi (p>0.05). Tedavi sonrasinda ise endurans testi,
anaerobik kapasite ve aerobik kapasite Ol¢limlerinin hepsinde gruplar arasinda fark

saptandi (p<0.05). Tedavi sonrasinda deney grubu hastalarinin endurans testi ve aerobik
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kapasite Olctimleri kontrol grubu hastalarina gore daha yiiksek (p<0.05), anaerobik
kapasite Ol¢limleri ise daha diistiktii (p<0.05) (Tablo 4.5).

Gruplarin kendi igerisinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi endurans testi,
anaerobik kapasite ve aerobik kapasite dl¢timleri karsilastirildiginda her iki grupta da ii¢
testte de istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0.05). Hem deney grubundaki hem kontrol
grubundaki hastalarin endurans testi ve aerobik kapasite dl¢iimlerinin tedavi sonrasinda
tedavi Oncesine gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu (p<0.05), anaerobik kapasite

Ol¢timlerinin ise daha diisiik oldugu bulundu (p<0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar arasinda endurans testi, anaerobik test
ve aerobik test 6lcimlerinin karsilastiriimasi.

Deney (n=30) Kontrol (n=20) p2
Endurans Tedavi 6ncesi 8.80+2.15 9.90+2.75 0.120
Testi
Tedavi sonrast 16.60+1.71 11.30+2.61 0.000
pb 0.000 0.000
Anaerobik Tedavi 0ncesi 25.2045.53 24.00+4.67 0.429
Kapasite :
Tedavi sonrast 11.65+2.08 21.35+4.52 0.000
pb 0.000 0.000
Aerobik Tedavi 6ncesi 61.46+12.15 62.40+11.80 0.789
Kapasite
Tedavi sonrasi 106.86+10.13 72.45+11.31 0.000
pb 0.000 0.000

a: Bagimsiz gruplar T testi
b: Eslestirilmis T testi

4.6. Govde Dengesinin Degerlendirilmesi

Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar arasinda tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
fonksiyonel uzanma testi sonuglar1 Tablo 4.6’da gosterildi. Tedavi oncesi fonksiyonel
uzanma testi sonuglar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda, biitiin testlerde fark
bulunamazken (p>0.05), tedavi sonrasinda fonksiyonel uzanma testi sonuglar1 gruplar
arasinda karsilastirildiginda, her {i¢ yonde de istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0.05).
Tedavi sonrasinda deney grubu hastalarinin her {i¢ yonde uzanma testi sonuglari kontrol

grubu hastalarindan istatistiksel anlaml1 olarak daha yiiksekti (p<<0.05) (Tablo 4.6).

Gruplarin kendi igerisinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi fonksiyonel uzanma

testi sonuglar1 karsilagtirildiginda her iki grupta da, her ii¢ yonde anlaml fark saptandi
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(p<0.05). Deney ve kontrol grubundaki hastalarin her ii¢ yonde de tedavi sonrasinda

fonksiyonel uzanma testi sonuglarinin anlamli olarak arttig1 goriildii (p<0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar arasinda fonksiyonel uzanma testi

sonuclarinin karsilastirilmasi.

Deney (n=30) Kontrol (n=20) p2

Anterior Tedavi Oncesi 7.55%2.58 7.75%1.86 0.767
Tedavi sonrasi 12.93+2.72 8.12+1.68 0.000

pb 0.000 0.052
Sol Tedavi 6ncesi 13.13+4.89 14.75+4.25 0.235
Tedavi sonrast 20.53+5.91 15.65+4.10 0.002

pP 0.000 0.001
Sag Tedavi oncesi 14.1614.76 16.55+5.66 0.115
Tedavi sonrasi 20.93+5.57 17.02+5.98 0.023

pb 0.000 0.002

a: Bagimsiz gruplar T testi
b: Eslestirilmis T testi

4.7. Performansin Degerlendirilmesi

Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar arasinda tedavi dncesi ve tedavi sonrasi

merdiven ¢ikma ve merdiven inme testi sonuglar1 Tablo 4.7°de gosterildi. Tedavi dncesi

ve tedavi sonrast merdiven ¢ikma ve merdiven inme testi sonuglar1 gruplar arasinda

karsilastirildiginda, her iki grupta da sadece tedavi sonrasinda istatistiksel anlamli fark

bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasinda her iki testte de deney grubu hastalarinin siireleri

kontrol grubu hastalarinin siirelerinden anlamli olarak daha diistiktii (p<0.05) (Tablo 4.7).

Gruplarin kendi igerisinde merdiven ¢ikma ve merdiven inme testi sonuglarinin

tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerleri karsilastirildiginda her iki grupta da anlamli fark

saptandi (p<0.05). Her iki gruptaki hastalarin tedavi sonrast merdiven ¢ikma ve merdiven

inme siireleri tedavi dncesi slirelerine gore anlamli olarak daha distiktii (p<0.05) (Tablo

4.7).
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Tablo 4.7. Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar arasinda merdiven ¢ikma ve merdiven
inme testi sonuglarinin karsilastirilmasi.

Deney (n=30) Kontrol (n=20) P2
Merdiven ¢ikma Tedavi 6ncesi 8.76+1.44 8.57+2.04 0.694
e Tedavi sonrast 5.23+0.77 7.72+1.60 0.000
pb 0.000 0.000
Merdiven inme Tedavi oncesi 7.97+1.26 7.68+1.81 0.512
(sn) Tedavi sonrast 4.41+0.95 7.14+1.56 0.000
pP 0.000 0.000

a: Bagimsiz gruplar T testi
b: Eslestirilmis T testi

4.8. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
SRS-22 anketi toplam skoru ve 5 alt parametresi olan agri, genel goriiniim, omurga
fonksiyonlari, ruh saglig1 ve tedavi memnuniyeti skorlar1 Tablo 4.8’de incelendi. Tedavi
Oncesi ve tedavi sonrast SRS-22 anketi skorlar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda,
toplam skor ve 5 alt parametrenin skorlarinda tedavi oncesi gruplar arasinda fark
saptanmazken (p>0.05), tedavi sonrasinda toplam skorda ve 5 alt parametrenin hepsinde
istatistiksel anlamli fark bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasinda deney grubu hastalarinin
SRS-22 anketi toplam skoru ile agri, genel goriiniim, omurga fonksiyonlari, ruh saglig
ve tedavi memnuniyeti alt parametre skorlari kontrol grubu hastalarinin skorlarindan

istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05) (Tablo 4.8).

Gruplarin kendi igerisinde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast SRS-22 anketi toplam
skoru ve 5 alt parametresi olan agri, genel goriinlim, omurga fonksiyonlari, ruh sagligi ve
tedavi memnuniyeti skorlar karsilastirildiginda her iki grupta da anlamh fark saptandi
(p<0.05). Her iki gruptaki hastalarin tedavi sonras1t SRS-22 anketi toplam skoru ve 5 alt
parametresi olan agri, genel goriiniim, omurga fonksiyonlari, ruh sagligi ve tedavi
memnuniyeti skorlari tedavi oncesi siirelerine gore anlamli olarak daha yuksekti (p<0.05)

(Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar
skorlarinin karsilagtirilmasi.

arasinda yasam kalitesi anketi

Deney (n=30) Kontrol (n=20) p2
SRS-22- Tedavi 6ncesi 2.68+0.40 2.68+0.88 0.971
As
& Tedavi sonrast 4.30%0.39 3.580.36 0.000
2 0.000 0.000
SRS-22- Tedavi 6ncesi 3.36+0.58 3.31+0.63 0.746
sl CRIn | = 4502042 3.72%044 0.000
pb 0.000 0.000
SRS-22- Tedavi 6ncesi 2.84+0.45 2.81+0.55 0.835
Omurga i
Fonksiyonlari Tedavi sonrasi 4,24+0.36 3.29+0.49 0.000
PP 0.000 0.000
SRS-22- Tedavi Oncesi 3.04+0.56 2.90+0.44 0.357
Ruh Saglig
Tedavi sonrasi 4.40%£0.43 3.23+£0.35 0.000
pb 0.000 0.000
SRS-22- Tedavi 6ncesi 3.85+0.72 3.62+0.72 0.286
Tedavi
Memnuniyeti Tedavi sonrasi 4.86+0.26 4.12+0.42 0.000
pP 0.000 0.000
SRS-22- Tedavi 6ncesi 3.15+0.33 3.03+£0.32 0.208
Toplam
Tedavi sonrasi 4.46+0.15 3.59+0.20 0.000
pb 0.000 0.000

a:Bagimsiz gruplar T testi
b: Eslestirilmis T testi

4.9. Taburculuk Siirelerinin Degerlendirilmesi

Gruplar arasinda taburculuk siirelerinin karsilastirilmasi Tablo 4.9’da sunuldu.

Gruplarin taburcu olma siireleri arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0.05).

Deney grubunun anlamli olarak kontrol grubundan daha kisa siirede taburcu oldugu
bulundu (p<0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Gruplarin taburculuk siirelerinin karsilastirlmasi.

Deney (n=30)

Kontrol (n=20)

Pa

Taburculuk
(gtin)

suresi

4.46+0.50

6.60+0.88

0.000

a: Bagimsiz gruplar T testi
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5. TARTISMA

Adelosan idiopatik skolyoz cerrahisi sonrasi, erken donem rehabilitasyonun
bireylerin esnekliginin arttirillmasinda, gogiis mobilitesinin gelistirimesinde, endurans,
performans, aerobik ve anaerobik kapasitenin iyilestirilmesinde, agrinin azaltilmasinda,
yasam kalitesinin gelistirilmesinde ve hastanede kalis siiresinin kisaltilmasinda etkili

oldugu bulundu.

Calismamiza katilan bireyler oncelikle demografik Ozellikler acgisindan
sorguland1. Bireyler yas, cinsiyet, BKi ve cerrahi &ncesi Cobb acilar1 yoniinden
degerlendirildiginde gruplarin homojen oldugu bulundu. Soygec¢mis, fizyoterapi gecmisi,
korse kullanimi, spor aligkanligi, skolyoz tipi ve kifoz varlig1 gibi subjektif parametreleri

degerlendirildiginde gruplarin benzer oldugu gorildii.

5.1. Agr1 Degerlendirmesi

Calismamizda PSEF cerrahisi sonrasi erken dénemde hem deney grubunun hem
de kontrol grubunun agri seviyesinde anlamli azalma oldugu belirlenirken, deney

grubunda agrida azalma miktarinin daha fazla oldugu bulundu.

Yapilan bir caligmada torakotomi olsun ya da olmasin dorsal veya ventral
yaklagimli skolyoz deformite diizeltme cerrahilerinin ciddi post-operatif agriya neden
oldugu belirtilmistir (107). Baska bir arastirmada skolyoz cerrahisi uygulanan hastalarin
cogunlukla c¢ocuk ve ergen oldugu, bununla beraber yetigkin bireyler ile
karsilastirildiklarinda agr1 hassasiyetinin daha fazla oldugu ifade edilmistir (108). Bizim
calismamizda bireylere dorsal yaklagimli major bir cerrahi yontem uygulanmasi ve 10-
18 yas araliginda olmasi nedeniyle her iki grupta da tedavi Oncesi istirahat, aktivite ve
gece agn skorlarinin yiiksek oldugu bulundu. Tedavi Oncesi gruplarin gece agrisinin
istirahat ve aktivite agrisina gore daha yiiksek oldugu goriildii. Bu durumun aktif olarak
devam eden inflamatuar siireg ile iliskili oldugu bilinmektedir (75). Tedavi sonrasi agri
degerlerine bakildiginda rehabilitasyon grubunda istirahat ve aktivite agrisinin minimal
diizeyde oldugu bulunurken, gece agrisinin nispeten devam ettigi gorildii. Kontrol
grubunda ise istirahat, aktivite ve gece agrisinin azaldig1 ancak hala devam ettigi dikkat
cekmektedir. Borgeat ve ark. yaptiklart bir arastirmada major eklem operasyonlari ile
spinal cerrahilerin periartikiiler dokudan zengin olarak inerve edilen nosiseptorlerin

inputlarina neden oldugunu sdylemistir. Hastalarin siirekli derin somatik agriya ve ayni
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omurilik segmentleri tarafindan inerve edilen cerrahi alandaki kaslarin ciddi refleks
spazmlarina maruz kaldigr ifade edilmistir. Bu kas spazmlariin kalga, diz, omuz ve
spinal cerrahisi sonrasinda da goriildiigiinii ve bu durumda siddetli agrinin sorumlu
oldugunu belirtmislerdir (109). Calismamizda erken rehabilitasyon uygulanan bireylerde,
kontrol grubuna gore agrinin daha fazla azaldig: tespit edildi. Bu durumun uygulanan
egzersizlerin kassal fasilitasyonu arttirmasi ve olusan ciddi refleks spazmlar1 inhibe
etmesiyle iliskili oldugu diisliniilebilir. Egzersizler ile beraber dolagimin
hizlandirilmasiyla inflamatuar mediatorlerin ve sitokinlerin etkilenmesiyle agrinin
azaltilmasi, solunum egzersizleriyle beraber gevsemenin saglanmasi gibi nedenler
diistintilebilir. Ayrica ¢alismamiza katilan bireylerin adelosan olusu, SRS-22 anketinde
hem total skorda hem de psikolojik durum parametresinde anlamli iyilesmenin olmasi,
agrinin patofizyolojisinde psikolojik faktorlerin de etkili oldugu diisiintildiiglinde hasta-
fizyoterapist iligskisinin olumlu etkileriyle agr1 hissiyatinin daha az olabilecegini

distindiirmektedir.

Aresti ve ark. yaptig1 bir arastirmada post-operatif agr1 yonetiminde fizyoterapi
uygulamalari ve rehabilitasyonun etkili oldugunu ve hastanede kalis siiresini azaltigini
bildirmislerdir (110). Calismamizda literatiirle uyumlu olarak, erken rehabilitasyon
programi uyguladigimiz bireylerin kontrol grubuna gore hastanede kalis siiresinin %33
daha kisa oldugu belirlendi. Klinik deneyim olarak erken dénem rehabiltasyon ile beraber

agr1 seviyesinin de daha kisa siirede azaldig: tespit edildi.

Literatirde skolyoz cerrahisi uygulanan bireylerin anestezik yodntem
yaklasimlaria, farmakolojik tedavilere, hemsirelik bakimi1 ve yaklasimlarina, cerrahi
sonrasit agr1 yonetimine iligkin yaymlar bulunurken, erken ddnemde uygulanan
rehabilitasyon yaklagimlarinin agr1 iizerine etkisine iliskin herhangi bir caligmaya
rastlanmadi. Bu konuda yapilan ilk ¢alisma olmasi sebebiyle, ¢calismamizin literatiire

onemli katki saglayacagini diisliniiyoruz.

5.2. Esnekligin Degerlendirilmesi

Calismamizda PSEF cerrahisi sonrasi erken donemde, rehabilitasyon grubunda
hamstring, gastro-soleus, pektoral ve addiktor-internal rotator kas gruplarinda esnekligin
artt1ig1 ve bu artisin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu belirlenirken, kontrol

grubunda sadece addiktor-internal rotator kas grubunda esnekligin arttigi bulundu.
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Yapilan calismada hamstring kaslarinin omurga egriliginde etkili oldugunu ve
spinal egriligi olan bireylerde arastirtlmasi gerektigini 6nermislerdir. Caligmada spinal
egriligi olan bireyler farkli pozisyonlarda test edilmis ve hamstring grubu kaslarin hem
lumbal lordoz tizerinde hem de spinal egriliklerde etkili olabilecegi tespit edilmistir (111).
Bir bagka calismada hamstring kas esnekliginin ve spinal fleksibilitenin omurga igin
koruyucu oldugunu ve omurgaya binen stresleri azaltmada etkili olabilecegi ifade
edilmistir (112). Adelosan vakalar (zerinde yapilan bir ¢alismada, hamstring kas
gerginliginin omurganin sagital dengesini etkiledigi belirtilmistir. Ayni zamanda
hamstring kas kisaligimin gravite hattinin anteriora yer degistirmesiyle beraber
spinopelvik instabiliteye neden oldugunu, posterior spinal kaslarin kontraksiyonun
arttigin1 ve bunun omurga iizerinde kompansatuar bir etki yaratarak postural deformiteye
neden oldugu gosterilmis. (113). Bir baska ¢alismada pektoral ve addiiktor interanl rotatr
kas kisaliklarinin postiiral deformitelere neden oldugu ifade edilmis, postural deformitesi
bulunan hastalarda degerlendirilmesi gerektigini ve uygun egzersiz yaklasimlari ile
esneklik  kazandirilmasinin ~ 6nemini  vurgulamiglardir  (114). Calismamizda,
rehabilitasyon uygulanan bireylerde, degerlendirdigimiz tim esneklik parametrelerinde
artiglarin oldugu bulundu. Erken rehabilitasyon programiyla beraber post operatif
donemde meydana gelen agri-spazm-agri kisir dongiisiiniin kirilarak refleks inhibisyonun
onlenmesi ile esnekligin arttirildig: diistiniilmektedir. Solunumla kombine st ekstremite
resiprokal egzersizlerinin fizyoterapist gézetiminde yapilmasi, hem pektoral hem de
adduktor-internal rotator grup kaslarmin esneklik degerlerini arttirarak hareketliligi
gelistirdi. Solunumla kombine alt ekstremite resiprokal egzersizleri ile birlikte, hem
hamstring hem de gastroknemius esneklik degerleri arttirilarak alt ekstremite

hareketliligine katki saglandig1 diisiiniilebilir.

5.3. Gogiis Mobilitesinin Degerlendirilmesi

Calismamizda PSEF cerrahisi sonrasi erken donemde hem deney grubunda hem
de kontrol grubunda gogiis mobilitesinde anlamli artiglarin oldugu belirlenirken, deney

grubundaki artig miktarinin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu bulundu.

Torakal omurgay1 igeren egriliklerde spinal fleksibilitenin azalmasina sekonder
olarak bozulmus sapmalar goriiliir ve gégiis duvarinin mobilitesi azalir (115). Omurga-
gogis kafesi ¢ift bileskesindeki mobilite kaybi, gogiis duvart kompliansinin kaybina bagl

olarak restriktif akciger hastaligina neden olur, gogiis duvar1 kompliansi ile vital kapasite
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skolyotik egriligin biyiikliigi ile ters orantilidir (116). Gogiis kafesinin mobilitesi ve
omurganin hareket agiklig1 skolyotik bireylerde kisitlidir. Ggiis kafesi ve omurgadaki
bu kisithlik mekanik yetersizlige ve pulmoner fonksiyonlarda bozukluga neden olur
(117). Maruyama ve ark. yaptiklar1 bir derlemede enstrimantasyon ve flizyon cerrahi
uygulanan skolyozlu bireylerde uzun donem sonuglart degerlendirildiginde spinal
fleksibilitenin ve kosta hareketliliginin azalmasima bagli olarak pulmoner fonksiyon
bozukluklarinin olabilecegini ifade etmislerdir (118). Calismamizda literatiirle uyumlu
olarak, skolyoz cerrahisi sonrasi gogiis mobilitesinin azaldig tespit edildi. Spinal kolona
segmental fiizyon uygulanmasiyla spinal kolon ve kosta baglantisinin etkilenerek toraks
hareketliliginin azaldig1 diisiiniilebilir. Ayn1 zamanda anestezinin olumsuz etkisine baglh
olarak pulmoner siliar disfonksiyon meydana geldigi ve bu durumun da pulmoner

fonksiyon bozukluguna neden olabilecegi diisiiniilebilir.

Idiopatik skolyozlu birey iizerinde yapilan bir arastirmada, bireyler farkli vital
kapasite diizeylerine gére gruplandirilmis, gruplara Schroth fizyoterapatik rehabilitasyon
programi uygulanmis ve vital kapasite ile g6gis mobilitesi degerlendirilmistir.
Rehabilitasyon programinin sonunda tiim gruplarda goglis mobilitesinin ve vital
kapasitenin arttig1 gézlemlenmistir (116). AIS’I1 bireyler {izerinde yapilan bir ¢alismada,
skolyozlu bireylere 6 hafta boyunca haftada 5 defa Schroth egzersiz tedavisi uygulanmis
ve bireylerin tedavi sonrasi 6 hafta, 6 ay ve 1 yillik takip sonuglar1 alinmistir. Egzersiz
tedavisi uygulanan bireylerin vital kapasitesinin arttigi, cobb agisinin ve postiiral
defektlerin azaldigi, kas kuvvetinin ise arttigi belirlenmistir (119). Calismamizda, erken
donem rehabilitasyon programi uyguladigimiz deney grubumuzda anlamli olarak gogiis
mobilitesinin arttig1 belirlendi. Bu bulgular 1s18inda solunum egzersizlerinin, skolyoz
cerrahisi sonrasi rehabilitasyonun dnemli ve etkili bir pargast oldugu goriildii. Kontrol
grubunda ise gogiis mobilitesinin daha az arttigi belirlendi. Solunum egzersizi
uygulanmayan kontrol grubunda gogiis mobilitesinin az oldugu, bireylerin hala
abdominal solunum yaptig1 goriildii. Gruplar arasindaki fark incelendiginde erken donem

rehabilitasyon programinin gogiis mobilitesini arttirmada etkili oldugu bulundu.

5.4. Endurans, Performans, Aerobik ve Anaerobik Kapasitenin

Degerlendirilmesi

Calismamizda PSEF cerrahisi sonrasi erken donemde her iki grupta da endurans,

performans, aerobik ve anaerobik kapasitede anlamli artislarin oldugu belirlenirken,
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rehabilitasyon grubundaki artis miktarinin kontrol grubuna goére daha fazla oldugu

bulundu.

Yapilan bir ¢alismada, AIS’I1 bireylere uygulanan flizyon cerrahilerinden sonra,
spinal mobilitenin ve kas enduransinin azaldigi belirtilmis, ayn1 zamanda bu bireylerde
lumbal spinal mobilite ile lumbal ekstansor ve fleksor kaslarinin enduransinin yiiksek
oldugu, fiziksel fonksiyonlarla korelasyon gosterdigi tespit edilmistir (23). AIS’I1 bireyler
tizerinde yapilan bir bagka ¢alismada, anterior veya posterior segmental enstriimantasyon
cerrahisi uygulanan bireylerin spinal eklem hareket acikliklar1 ve yiiriime parametreleri
degerlendirilmis, cerrahi uygulanan bireylerde spinal hareketliligin ve ylirlime hizinin
azaldig belirtilmistir (120). Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak, skolyoz cerrahisi
sonrast erken donemde bireylerin endurans, performans, aerobik ve anaerobik

kapasitesinin azaldig1 goriildii.

Greenwood ve ark. tarafindan yapilan bir sistematik derleme ve meta analizde,
lumbal fiizyon cerrahilerisi uygulanan bireylerde kompleks rehabilitasyon programinin
kisa ve uzun donemde engeli ve korku kaginma davranigini azalttigini tespit etmislerdir
(121). Bizim g¢aligmamizda, erken rehabilitasyon programi alan bireylerde endurans,
acrobik kapasite, anaerobik kapasitesinin arttigi; merdiven inme ve ¢ikma siirelerinde ise
anlamli azalmalarin oldugu tespit edildi. Rehabilitasyon grubunda enduransin gelismesi,
erken donemde rehabilitasyon programimiza enduransi ve fonksiyonelligi gelistirmeye
yonelik egzersizlerinin eklenmesi ile saglandi. Bdylece bireylerin hem spinal
stabilizasyonu hem de hastane doneminde fonksiyonel bagimsizligi arttirildi.
Rehabilitasyon grubunda aerobik ve anerobik kapasitedeki artisin, hem solunum
egzersizleri hem de erken donemde diizenli olarak yapilan aerobik egzersizlerle iliskili
oldugu disiiniilmektedir. Rehabilitasyon grubunda, merdiven inme ve ¢ikma
strelerindeki azalma, solunum egzersizleri, resiprokal egzersizler ve merdiven ¢ikma
egitimlerimizle iliskili oldugu disiiniilebilir. Kontrol grubunda endurans, aerobik ve
anaerobik kapasite gibi parametrelerde minimal artiglarin, merdiven inme ve ¢ikma
stirelerinde ise minimal azalmanin olmast hem rutin iyilesme periyodu hem de yliriiyiis

ile iliskili oldugu distinilebilir.

Yapilan literatiir arastirmalarinda skolyoz cerrahi sonrast bireylerin aerobik ve

pulmoner kapasitenin azaldig: tespit edilmis (122, 123) ancak PSEF cerrahisi sonrasi
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erken donem rehabilitasyonun endurans, performans, aerobik ve anerobik kapasiteye

etkisini inceleyen herhangi bir ¢alismaya rastlanmadi.

5.5. Govde Dengesinin Degerlendirilmesi

Calismamizda PSEF cerrahisi sonrasi erken donemde hem deney grubunda hem
de kontrol grubunda govde dengesinde anlamli artislarin oldugu belirlenirken, deney

grubundaki artis miktarinin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu bulundu.

Spinal flizyon uygulanan 7 skolyozlu birey iizerinde yapilan bir ¢alismada, pre-
operatif ve post-operatif 6. ayda yapilan takiplerinde, klinik posttral testlerde herhangi
bir degisiklik olmadig1 gézlemlenmistir. Klinik postural test olarak Romberg ve tek ayak
Uzerinde durma testleri kullanilmistir (124). Schimmel ve ark. tarafindan 26 skolyozlu
birey iizerinde yapilan bir ¢alismada, bireyler pre-operatif, post-operatif 3 ay ve 1 yil
sonra takip edilmis, statik ve dinamik postiiral kontrolin 1 yilda donebildigini
belirtmislerdir. Ayni caligmada spinal hareketliligin azalmasinin postiiral kontrolii
olumsuz yonde etkiledigini ifade etmislerdir (125). Kurapati ve ark. tarafindan, PSEF
cerrahisi uygulanan skolyozlu bireyler tizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, post-operatif 1
ve 2 yillik takip sonuglarinda, skolyozu olan ve cerrahi uygulanmayan kontrol grubuna
gore, cerrahi uygulanan grupta denge reaksiyonlarinin daha zayif oldugunu
belirtmislerdir. Ayn1 ¢calismada alt seviyeden enstriimantasyon yapilan bireyler arasinda
uzun donemde denge bakimindan farkliligin olmadigini ifade etmislerdir (126).
Hildemberg ve ark. skolyoz cerrahisi sonrasi postiiral kontrol iizerine yaptiklarin bir
calismada bireyler cerrahi Oncesi, cerrahi sonras1 7. gun, 30. gun, 60. gin ve 90. gun
degerlendirilmis ve sonuglar1 saglikli kontrol grubuyla karsilastirilmistir. Arastirma
sonucunda bireyler 7. giin ossilasyon miktarinin en fazla oldugunu, zamanla ossilasyon
miktarinin azaldigini, 90. giin ise hala preoperatif degerlerden yiiksek oldugunu tespit
etmiglerdir (127). Calismamizda literatiirle uyumlu olarak, PSEF cerrahisi sonrasi
bireylerin gdvde dengesinin azaldigi tespit edildi. Bu durumun hem azalmis spinal

fleksibilite hem de sensoriomotor bozukluk ile iligkili oldugu diisiintilebilir.

Yen ve ark. tarafindan spinal fliizyon veya dekompresyon cerrahileri sonrasi
postiiral denge parametrelerini aragtiran sistematik bir derlemede, spinal fiizyon
uygulanan skolyozlu bireylerin 3 aya kadar ayakta durma sirasinda denge
parametrelerinin gravite merkezi salinimlari ve hizlarinin cerrahi 6ncesi doneme gore

yiiksek seyrettigini bildirmislerdir (128). Skolyoz cerrahisi uygulanan bireyler Gizerinde
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yapilan bir calismada bireylerin postiiral kontrol ve gdvde dengesinin sensoriomotor
problemler nedeniyle bozuldugu tespit edilmistir. Fizyoterapatik yaklasimlarin olusan bu
problemler iizerine etkisini degerlendiren galismalara ihtiyag oldugu ifade edilmistir (24).
Bizim ¢alismamizda, skolyoz cerrahisi sonrasi erken rehabilitasyonun gévde dengesini
gelistirmede etkili oldugu belirlendi. Erken donem rehabilitasyon programimiza dahil
ettigimiz, fonksiyonel uzanma egzersizleri ile govde dengesinin gelistirilmesinin
saglanmas1 hedeflendi. Oturma ve ayakta durma sirasinda farkli yon ve acilarda
uygulanan egzersizler ile spinal kaslarin aktive olarak spinal stabilizasyonu sagladigini
ve bununla beraber gévde dengesinin gelistigi diisliniilmektedir. Kontrol grubunda gévde
dengesi parametrelerinde minimal artiglarin olmasinda rutin iyilesme donemi ile iliskili
oldugu disiiniilmektedir. Bu bulgular 1s18inda fonksiyonel uzanma egzersizlerinin
skolyoz cerrahisi sonrasi erken rehabilitasyonun 6nemli ve etkili bir pargasi olabilecegi

goralda.

5.6. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Calismamizda PSEF cerrahisi sonrasi erken donemde hem deney grubunda hem
de kontrol grubunda yasam Kkalite skorlarinda anlamli artiglarin oldugu belirlenirken,

deney grubundaki artis miktarinin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu bulundu.

Spinal flzyon cerrahisi uygulanan 156 skolyozlu birey tizerinde yapilan bir
caligmada, cerrahi sonrasi bireylerin yasam kalitelerinin genel popiilasyon ile benzer
oldugunu, ancak % 4 gibi ¢ok az bir kisminda agr1 sikayetinin devam ettigini, % 1.5 gibi
bir oraninda ise ciddi fiziksel engelinin oldugunu belirtmislerdir (129). Spinal flizyonun
noromuskiiler hastaliklarda yasam kalitesi iizerine etkisini degerlendirmek amaciyla
yapilan sistematik bir derlemede, néromuskiiler hastalik gruplarindan serebral palsi ve
muskiiler distrofilerde yasam kalitesini arttirirken, spina bifidali bireylerin yasam
kalitesini degistirmedigini ifade edilmistir (130). Calismamizda, skolyoz cerrahisi

uygulanan bireylerin erken donemde yasam kalite skorlarinin diisiik oldugu belirlendi.

Akazawa ve ark. tarafindan yapilan bir calismada adelosan doneminde spinal
fiizyon uygulanan 252 birey incelenmis ve 5 yil takip sonrasi bireylere tekrar yasam
kalitesi anketi uygulanmustir. Bireylerin yasam Kkalitesi skorlarinin benzer oldugu
belirtilmistir (131). Asher ve ark. tarafindan spinal fiizyon cerrahisi uygulanan 58
idiopatik skolyzolu bireyler Gizerinde yapilan bir ¢calismada, bireyler 3, 6, 12 (yalnizca 38
birey) ve 24 (yalnizca 19 birey) ay araliklarla takip edilmistir. Bireylerin agr1, fonksiyon,
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goriiniim ve total skorda anlamli farklilik belirlenirken, mental saglik alt parametresinde
herhangi bir degisiklik olmadigi bulunmustur (132). Yapilan bir derlemede, spinal fiizyon
cerrahisi uygulanan bireylerin yasam kalitesi skorlarina iligkin 30 arastirma makalesi
taranmis ve bunlardan sadece 3 makalenin pre operatif ve post operatif verilerine SRS-
22/24 anketleri kullanilarak yapilmistir. Bu derlemede yasam kalitesi skorlarinda anlamli
gelismelerin oldugu rapor edilmis ancak kisa veya orta vadede AIS hastalarina uygulanan
spinal diizeltme cerrahilerinin yasam Kalitesini etkilemedigi belirtilmistir. Bu durum ise
cerrahi sonrasi herhangi bir ciddi komplikasyon olmamasi ile iliskilendirilmistir (133).
Bridwell ve ark. tarafindan skolyoz cerrahisi uygulanan 56 adelosan birey Uzerinde
yapilan bir ¢aligmada, SRS-22 anketinin tiim alt parametrelerinde ve total skorda anlaml
degisikliklerin oldugunu bildirmistir (134). Calismamizda, erken rehabilitasyon programi
uyguladigimiz bireylerin 6 hafta sonraki takiplerinde yasam kalite skorlarinda artiglarin
oldugu belirlendi. Literatiiriin aksine, ¢alismamizda kisa vadede elde ettigimiz bu
degisimin erken rehabilitasyon yaklagimiyla iligkili oldugu diisiiniilebilir. Rehabilitasyon
programi uygulanan bireylerin SRS-22 anketinin alt parametreleri olan agri, omurga
fonskiyonlari, genel goriiniim, ruh sagligi ve tedavi memnuniyeti bakimindan yasam
kalitesini arttirtig1  belirlendi. Kontrol grubunda ise SRS-22 anketinin tim alt
parametrelerinde artiglarin oldugu belirlendi ancak bu artig rehabilitasyon uygulanan

gruba gore daha az oldugu bulundu.

Calismamizin limitasyonlarma bakildiginda daha objektif degerlendirme
araglarinin kullanilmamig olmasi limitasyon olarak sayilabilir. Algometre, objektif denge

sistemleri, EMG gibi araglarin kullanimi ¢alismanin kalitesini arttirabilirdi.

Bu bilgiler 1s18inda, skolyoz cerrahisi sonrasi erken donem rehabilitasyonun
bireylerin esnekliginin arttirllmasinda, gogiis mobilitesinin gelistirimesinde, endurans,
performans, aerobik ve anaerobik kapasitenin iyilestirilmesinde, agrinin azaltilmasinda,
yasam Kkalitesinin gelistirilmesinde ve taburculuk siiresinin azaltilmasinda etkili oldugu
bulundu. Calismamizin skolyoz cerrahisi sonrasit erken rehabilitasyonun Gneminin
anlasilmasi ve yayginlagmasi konusunda, bu alanda yapilan ilk ¢alisma olarak literature

onemli katkilar saglayacagini diistinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Skolyoz cerrahisi sonrasi erken donem rehabilitasyonun fiziksel parametreler ile
agri ve yasam Kkalitesi {izerine etkisini inceledigimiz bu c¢alisma, posterior
enstrimantasyon ve flizyon cerrahisi uygulanan 50 birey (30 deney ve 20 kontrol grubu)

ile gerceklestirildi ve asagidaki sonuglara varildi:

Calismaya katilan bireyler 12-18 yas araligindadir. Gruplar demografik 6zellikleri
bakimindan karsilastirildiginda benzer 6zelliklere sahip oldugu belirlendi.

1. Her iki grupta da istirahat, aktivite ve gece agrisisinda azalma oldugu saptandi,
ancak rehabilitasyon uygulanan grupta agrinin daha fazla azaldig1 belirlendi.

2. Gruplar tedavi sonrasi esneklik bakimindan karsilastirildiginda, rehabilitasyon
programi uygulanan bireylerde hamstring, gastrokinemius, pectoral ve
addiktor-internal rotator kas gruplarinda esnekligin arttigi belirlenirken,
kontrol grubunda sadece addiiktor-internal rotator kas gruplarinda esnekligin
artt1g1 belirlendi. Rehabilitasyon uygulanan grupta esnekligin daha fazla arttig1
belirlendi.

3. Gruplar tedavi sonrast gogiis mobilite bakimindan incelendiginde, her iKi
grupta da aksillar, epigastrik ve subkostal indekste artiglarin oldugu saptanda,
ancak rehabilitasyon uygulanan grupta tiim indeksilerin daha fazla arttig
belirlendi. Rehabilitasyon programimin torakal ekspansiyonu arttirma
bakimindan kontrol grubundan daha iistiin oldugu bulundu.

4. Gruplar endurans, performans, aerobik ve anaerobik kapasite bakimindan
karsilagtirildiginda, her iki grupta da endurans, performans, aerobik ve
anaerobik kapasite acisindan artiglarin oldugu belirlendi, ancak rehabilitasyon
grubunda bu artiglarin daha fazla oldugu bulundu.

5. Gruplar gévde dengesi bakimindan karsilastirildiginda, her iki grupta da gévde
dengesinin arttig1 belirlendi, ancak rehabilitasyon grubunda bu artiglarin daha
fazla oldugu bulundu.

6. Gruplar yasam kalitesi bakimindan karsilastirildiginda, her iki grupta da SRS-

22 anketinin tiim alt parametrelerinde ve total skorda artislarin oldugu
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belirlendi, ancak rehabilitasyon grubunda bu artisin daha fazla oldugu
belirlendi.

7. Gruplar taburculuk stiresi bakimindan karsilastirildiginda, rehabilitasyon
grubundaki bireylerin taburculuk siiresinin kontrol grubuna goére daha kisa

oldugu bulundu.

6.2 Oneriler

v’ Post-operatif skolyozlu hastalarda erken doénem rehabilitasyonun agri,
esneklik, gogiis mobilite, endurans, performans, aerobik ve anaerobik kapasite,
govde dengesi, yasam kalitesi ve taburculuk siresi Uzerine etkililerinin
degerlendirildigi bagka bir ¢aligmaya literatiirde rastlanmamistir, ¢aligmamiz

bu alandaki ilk ¢alismadir.

v’ Post operatif skolyozlu bireylerin hospitalizasyon siireci boyunca hastalara
verilen rehabilitasyon hizmetinin yayginlasmasi saglanmali ve bununla birlikte
erken donem rehabilitasyon konusunda farkindaligin yaratilmasinin 6nemli

oldugunu diisiiniiyoruz.

v" Post-op skolyozlu hastalarda farkli rehabilitasyon ve egzersiz yaklagimlarinin
(gevseme egzersizleri, denge egzersizleri, postiir egzersizleri gibi) etkilerini

inceleyen bagka arastirmalara ihtiya¢ vardir.
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EK 2. AYDINLATILMIS ONAM FORMU

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sayn veli;

Skolyoz cerrahisi sonrasi erken donem rehabilitasyonun fiziksel parametreler ile agr1 ve
yasam kalitesi iizerine etkisini incelemekteyiz. Arastirmanin ismi “Skolyoz cerrahisi
sonrasi erken donem rehabilitasyonun fiziksel parametreler ile agr1 ve yasam kalitesi

Uzerine etkisi” dir.

Sizin de bu aragtirmaya katilmanizi &neriyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan dnce arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya

katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu aragtirmay1 yapmak istememizin nedeni erken donem rehabilitasyonun agr1 ve fiziksel
parametreler {izerine etkisinin gdzlenmesidir. Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip
Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji Servisi’nde gergeklestirilecek bu caligmaya

katiliminiz arastirmanin basarisi i¢in onemlidir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Ars. Gor. Zilan BAZANCIR sorumlulugu
altinda degerlendirmeye alinacaksiniz. Bazi degerlendirmeler sonucunda uygun

gorallrseniz bu ¢alismaya alinacaksiniz.

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: Caligma kapsaminda yapilacak olan
degerlendirmeler herhangi bir risk icermemektedir. Buna ragmen calismanin devami

sirasinda aci8a ¢ikabilecek sorun ve riskler size iletilecektir.

Bu c¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda
onaymizi ¢ekmek (aragtirmacilari zor durumda birakmayacak sekilde 6nceden haber

vermek kosuluyla) hakkina da sahipsiniz.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya

katildiginiz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
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Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢aligmanin kalitesini denetleyen

gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Katilimcinin Beyani (Hastanin A¢iklamasi);

Saymn Ars. Gor. Zilan BAZANCIR; Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi
Ortopedi ve Travmatoloji Servisi’nde bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgiler dogrultusunda arastirmaya “katilime1”

olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.
Arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel

bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin aragtirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1

tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tarll
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi

mudahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Ars. Gor.
Zilan BAZANCIR’i arayabilecegimi biliyorum.
Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam

konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli
bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimer” olarak yer alma
kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde

kabul ediyorum.
Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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Velinin

Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Gorlisme tanigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:

Veli ile goriigen;
Adi1 soyadi, unvani: Ars. Gor. Zilan BAZANCIR
Adres:

Tel:

Imza
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EK 3. POST-OP SKOLYOZ DEGERLENDIRME FORMU

Ad-Soyad:

Yas :

TANI:

0G:

ilac:

FTR: +evet +hayir

Menars: + evet +hayir

Sportif aktivite: + evet +hayir

Cinsiyet: E / K

Boy-Kilo:

COBB : Pre-op: Post-op:
SG: +var +yok

Op. Tipi: Tarih:
Korse/Ortez: + evet +hayir Sire:

Skolyoz tipi: +T +L +TL +S

tip: +ylizme +basketbol +voleybol + diger

1.AGRI

Istirahat 0 10
Aktivite 0 10
Gece Agrisi0 10

Lokalizasyon :

2. FLEKSIBILITE
Hamstring:

Pectoral:

3.CHEST MOBILITY INDEX

Normal

Gastrocnemius: Add-IR:

Clavicular : Sternal :

DI DE FARK

Axillar

Epigastrik

Subcostal

4. ENDURANS (1M SIT-STAND)

Say1:

2: 2 kisi

Destek: + var  + yok

0: yok 1: bir kisi veya yataktan iki elle
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5.10 M WALK TESTI
Sire: Destek: + var +yok

0: Bagimsiz 1: Bir kisi yardimli 2: Iki kisi yardimli

6. 2MWT / 6MWT

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12-13-14-15-16-17-18-19-20-21-22-23-24-25-26-27-28-29-30

TO TS Tur sayisi:
KB Mesafe:
KH Hiz:
SF
SPO2

7.FUNCTIONAL REACH TEST

Ayakta: ..o/ (R) oo oo Locid (L) o] e Lo (A

8.4 BASAMAK MERDIVEN CIKMA-INME

4 Basamak MC: 4 Basamak MI:
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EK 4. SRS-22 HASTA ANKETI

Bu ankette sirtinizin ve belinizin su andaki durumunu degerlendirmek istiyoruz. Bu nedenle bu
sorular kendinizin yanitlamasi bizim i¢in ¢ok dnemli. Liitfen tiim sorularda kendinize en uygun
olan cevabi daire i¢ine aliniz.

Asagidaki cevaplardan hangisi gectigimiz 6 ay siiresince sizin yasadigimz agriy1 en iyi sekilde
tarif eder?

Hig

Hafif

Orta
Orta-Siddetli
Siddetli

Asagidaki cevaplardan hangisi gectigimiz 1 ay siiresince sizin yasadigimz agriy1 en iyi sekilde
tarif eder?

Hic

Hafif

Orta
Orta-Siddetli
Siddetli

Son 6 ay boyunca ¢ok sinirli bir kisi miydiniz?

Hicbir zaman
Cok nadir
Bazen

Cogu zaman
Her zaman

Eger hayatimzin geri kalanin1 sirtimizin su andaki sekli ile gegirecek olsaniz, bu konuda
kendinizi nasil hissederdiniz?

Cok mutlu

Mutlu

Ne mutlu ne de mutsuz
Mutsuz

Cok mutsuz

Su anda ne kadar hareket edebiliyorsunuz?

Yataga/ Tekerlekli sandalyeye bagli olarak

Tek basima hareket edemiyorum

Hafif igler, ev isleri yapabiliyorum

Orta agirlikta isler ve ylirliyiis, bisiklet siirme gibi hafif sporlar yapabiliyorum
Higbir kisitlama olmaksizin her hareketi yapabiliyorum
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6. Kiyafetinizin i¢inde kendinizin nasil gériindiigiinii diisiiniiyorsunuz?

Cok guzel
Guzel

Orta glizellikte
Kotu

Cok kot

Son 6 ay igerisinde higbir seyin sizi neselendiremeyecegi kadar moraliniz bozuk oldu mu?

Cok sik

Sik

Arada sirada
Cok ender
Hicbir zaman

[stirahat sirasinda bel veya sirt agriniz oluyor mu?

Cok sik

Sik

Arada sirada
Cok ender
Hicbir zaman

Su anda is ya da okulda ne kadar hareket edebildiginizi diistiniiyorsunuz?

%100 normal hareket ediyorum
%75 normal hareket ediyorum
%50 normal hareket ediyorum
%25 normal hareket ediyorum
%0 normal hareket ediyorum

Asagidaki cevaplardan hangisi gévdenizin goriiniisiinii en iyi sekilde tarif eder?

Cok guzel
Guzel

Orta guzellikte
Kétl

Cok kétu

. Asagidakilerden hangisi beliniz veya sirtiniz i¢in kullandiginiz ilaglari en iyi sekilde tarif eder?

Hig ilag¢ kullanmiyorum

Uyusturucu 6zelligi olmayan agr1 kesicileri haftada bir veya daha az kullantyorum. (Orn:
Aspirin, Novalgin, Parol, Voltaren, Apranax, Naprosyn, Viox)

Uyusturucu 6zelligi olmayan agr kesicileri gilinliik kullantyorum.

Uyusturucu dzelligi olan agr1 kesicileri haftada bir veya daha az kullantyorum. (Orn: Morfin,
Dolantin)

Uyusturucu 6zelligi olan agr kesicileri giinliik olarak kullantyorum.
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11.

Beliniz veya sirtimizdaki problem ev icinde yaptiginiz islere engel oluyor mu?

Hicgbir zaman
Cok ender
Arada sirada
Nadiren

Cogu zaman

. Son 6 ay boyunca kendinizi ne kadar sure sakin ve huzurlu hissettiniz?

Her zaman
Cogu zaman
Bazen

Cok ender
Hicbir zaman

. Beliniz veya sirtinizin durumunun bagka insanlarla olan iliskilerinizi etkiledigini diisliniiyor

musunuz?

Etkilemiyor

Biraz etkiliyor

Orta derecede etkiliyor
Siklikla etkiliyor

Cok fazla etkiliyor

. Beliniz veya sirtinizdaki problem ailenizin ekonomik sikintilar ¢gekmesine neden oluyor mu?

Bu problem ailemin ekonomik sikintilar ¢ekmesine:

Cok fazla neden oluyor
Siklikla neden oluyor
Orta derecede etkiliyor
Biraz etkiliyor

Hic etkilemiyor

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

Hicbir zaman
Cok ender
Arada sirada
Sik sik

Cok sik

. Son 3 ay icinde isten/ okuldan hig sirt/ bel agrisi nedeniyle izin aldimz m1? Eger aldiysaniz kag

gun?

0 giin aldim (hi¢ almadim)

1 gilin aldim

2 giin aldim

3 giin aldim

4 veya daha fazla giin aldim
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18. Beliniz veya sirtimizin durumu, arkadaglariniz ya da ailenizle disar1 ¢ikmaniz1 kisithiyor mu?

Hicgbir zaman
Cok ender
Arada sirada
Sik sik

Cok sik

19. Beliniz veya sirtinizin su anki haliyle kendinizi gekici buluyor musunuz?

Evet, kendimi ¢ok cekici buluyorum
Evet, kendimi oldukga ¢ekici buluyorum
Ne ¢ekici ne degilim

Hayir, pek fazla degilim

Hayir, kendimi hig ¢ekici bulmuyorum

20. Son 6 ay i¢ginde mutlu bir insan miydiniz?

Hicbir zaman
Cok ender
Bazen

Cogu zaman
Her zaman

21. Bel veya sirt agriniza uygulanan tedavinin sonucundan tatmin oldunuz mu?

Cok memnun kaldim
Memnun kaldim

Ne memnunum, ne de degilim
Biraz hayal kiriklig1 oldu
Tamamen hayal kiriklig1 oldu

22. Su anki degerlendirmeniz sonucunda, ayn1 hastalik i¢in size yine ayni tedavi Onerilseydi
kabul eder miydiniz?

Kesinlikle evet
Muhtemelen evet
Emin degilim
Muhtemelen etmezdim
Kesinlikle etmezdim
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