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OZET

Torakal Kifoz Tedavisinde Postural Kinezyo Bantlamanin Etkisi

Amag: Bu calismamizdaki amag yapisal olarak gelisen anormal Olgiilerdeki
torakal kifozlu adolesanlarda, postiiral kinezyo bantlamanin (KB) kifoz agisinin
azalmasina yonelik katkisinin olup olmadigin1 gérmekti.

Materyal ve Metot: Bu galisma kifoz tanis1 konmus hastalar iizerinde yapildi.
Deneklerin yaslar1 10-18 arasindaydi. Calismaya herhangi bir sistemik rahatsizligi
olanlar ve skolyozu olanlar dahil edilmedi. Yine ¢alismaya herhangi bir sporla ugrasan
cocuklar dahil edilmedi. Deneklerin Cobb yontemine gore torakal kifoz agilari ¢alisma
Oncesinde ve sonrasinda olgiildii. Denekler bantlama ve kontrol grubu olmak Gzere iki
gruba ayrildi. Yapilan gii¢ analizinde a = 0,05 1-B(gii¢): 0,80 alindiginda Cobb agisinin
50° nin tizerinde olan kifoz hastalarinda ortalama 9° lik azalmanin olmas1 6ngoriilerek
her bir gruptan en az 20 denek olmas1 gerekmekteydi. Biz de buna uygun olacak sekilde
her bir gruba rastgele 25 Kisi olacak sekilde 50 hasta segtik.

Birinci grupta hastalarin sirt bolgesine KB uygulamasi yapildi. Ayrica diizenli
olarak her giin yapmalar1 gereken egzersizler anlatildi. KB her hafta yenilenerek 6 hafta
boyunca uygulandi. Kontrol grubuna ise bantlama grubuna verilen egzersiz programi
disinda herhangi bir sey yapilmadi. Bu sekilde takipte olunan hastalarin caligma
oncesinde ve sonrasinda kifoz agilari Cobb yontemiyle o6lc¢lldli. Gruplarin galisma
sonunda Sl¢iilen torakal kifoz degerleri karsilagtirildu.

Bulgular: Kontrol grubunun galisma oOncesi ve sonrasi Olgiilen kifoz agilar
arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak bantlama grubunda
kifoz derecelerinde c¢alisma Oncesi ve c¢alisma sonrasinda yapilan Ol¢limler arasinda
istatistiksel acidan anlamli bir fark bulundu. Bantlama grubunun erkek ve kiz
katilimcilarinin ~ torakal — kifoz  degerleri  kontrol grubundaki hemcinsleriyle
kiyaslandiginda istatistiksel agidan anlamli bir fark gézlendi.

Sonug: Her iki grup calisma sonrasinda kiyaslandiginda, bantlama grubunun

torakal kifoz 6l¢iilerinde ¢alisma sonrasi 6nemli bir sekilde azalma goriildi.

Anahtar kelimeler: Kifozda tedavi, kinezyo bantlama, postural bantlama, torakal kifoz.

vi



ABSTRACT

Effect Of Postural Kinesio Taping In Thoracal Kyphosis Treatment

Aim: The aim of our study was to investigate the contribution of postural kinesio
tape to the reduction of the kyphosis angle in abnormally measured thoracic kyphotic
adolescents.

Material and Method: This study was performed on patients who were
diagnosed with kyphosis. Subjects were between 10 and 18 years old. Those with any
systemic disease and scoliosis were not included in the study. Children who are
involved in any sport are not included in the study. The thoracic kyphosis angles of the
subjects were measured according to the Cobb method before and after the study.
Subjects were divided into two groups, the taping and the control group. In the power
analysis, it was required to have at least 20 subjects from each group, with an average of
9° decrease in kyphosis patients with Cobb angle above 50° when a = 0,05 1-p (power):
0,80. We’ve chosen this way in 50 patients will be randomized to each group of 25
participants to be appropriate. In the first group, kinesio tape was applied to the dorsal
region of the patients. In addition, regular exercises were given every day. Kinesio tape
was refreshed every week for 6 weeks. In the control group, nothing was done except
for the exercise program given to the taping group. In this way, kyphosis angles were
measured by the Cobb method before and after the study of the follow-up patients. The
thoracic kyphosis values measured at the end of the study were compared.

Results: There was no statistically significant difference between the kyphosis
degrees in the control group before and after the study, while there was a statistically
significant difference between the measurements made at the kyphosis degrees in the
taping group before and after the study. A statistically significant difference was
observed when the male and female participants of the taping group compared the
thoracic kyphosis values of the control group with those of the control group.

Conclusion: When both groups were compared after the study, a significant

decrease in the thoracal kyphosis values of the taping group was observed.

Key words: Kinesio taping, kyphosis treatment, postural taping, thoracal

kyphosis.
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1. GIRIS

Columna vertebralisin sagittal diizlemdeki bozukluklart ¢ok eski zamanlardan
beri bilinmesine ragmen, bu deformitelerin fizyopatolojilerinin tanimlanmasina son
yillarda baglanmistir. Omurganin sagittal diizlemdeki normal pozisyonundan sapmasi
postlr (durus) bozukluguna yol agmaktadir. 1947 de Amerikan Ortopedi Akademisi
Postiir Komitesinin yaptigi tanima goére postir; iskelet sisteminin, viicudun destek
yapilarini progresif deformasyon ve zedelenmeden muhafaza edecek sekilde dengeli ve
diizgiin dizilimidir (1). lyi bir postiirde amag; minimum eforla ve biyolojik yapiy: asgari
deforme edecek sekilde viicut agirligimi yere iletmektir. Bir postiir bozuklugu olan
kifoz; omurgadaki torakal bolge egriliginin normal sinirlarindan daha fazla olmasidir.
Bu degerler Cobb yontemine gore ol¢lilmektedir. Bu yonteme gore Olctlen torakal kifoz
acisinin normal degerleri 20-45 arasinda kabul gormektedir. Bizim caligmamiz
adodlesanlarda olusmus kifoz deformitesi iizerine olacaktir. Genelde 18 yas alti
bireylerde normal torakal kifoz agis1 20 - 30 arasinda olmasi beklenmektedir.

Bizim g¢alismamizdaki katilimecilardaki kifozun etyolojisi postural kifoz veya
scheuermann kifozuydu. Postiiral kifoz, durus ve ergonometri bozuklugundan
kaynaklanan bir durumdur. Scheuermann kifozu ise yapisal kaynakli gelisen rijit bir
durumdur. Genelde 13-18 yas arasi gocuklarda goriiliir. Juvenil donemde gelisip
adolesan donemde belirginlesir. Torakal bolgede birbirine komsu omurlarda olusan, en
az 5 derece kamalagmaya bagli olarak gelisen kifoz deformitesidir (2). Literaturdeki
calismalar vertebralarin eklem yiizeylerindeki kollajen yogunlugunda ve enkondral
ossifikasyonda harabiyet oldugunu bildirmektedir (3).

Calismamizda deney grubuna esnek bantlama dedigimiz kinezyo bantlama ve
egzersiz uygulanacak. Kontrol grubuna ise sadece egzersiz uygulanacaktir. Kinezyo
bantlamadan (KB) bekledigimiz katki, ciltte gerilim etkisiyle uyaran olusturarak kotii
postiiriin farkindaligin1 arttirmasi ve bu sayede kisinin kendi postiiriinii miimkiin
oldugunca aktif olarak dizeltmesidir. KB nin literatlirde kas-iskelet sistemi (zerine
olumlu etkileri olduguna dair ¢alismalar yer almaktadir (4, 5, 6). Bu ¢aligmalar bizi de
Scheuermann kifozuna veya postural kifoza sahip adelosanlarda KB nin olumlu etkileri

olabilecegi yoniinde ¢alisma yapmaya itmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2. 1. Tarihge

Omurgaya ait ilk resimler MO 3500 yillarindaki antik caglara kadar
dayanmaktadir. Platon, Aristo gibi 6nemli Yunan diisiiniirler omurganin hareketleri ve
yapist hakkinda incelemeler yapmislardir. Omurgaya ait kifoz, skolyoz gibi terimler ilk
olarak Hipokrat ve Galen’e ait kitaplarda yer almaktadir. Hipokrat’a gore hasta
insanlarda ilk degerlendirilmesi gereken bolge omurgadir. Galen omurganin hem rijit
hem esnek bir yapida oldugunu sdylerken, doganin bu iki zithig1 omurga iizerinde nasil
miikkemmel bir sekilde harmanladigini ifade etmektedir. Grekce kyphosis sozciigiinden
gelen kifoz terimi, kambur anlamina gelmektedir. Hipokrat’a ait bu antik donem
kitaplarda; kiriklar, tiiberkiiloz, Dogustan kal¢a ¢ikigi veya sonradan olusan kalga
cikiklarinin kifoza neden oldugu belirtilmektedir. Omurga rahatsizliklarina yonelik
bilinen ilk tedavi yontemleri bu kitaplarda yer almaktadir (7). Ambroise Pare, omurga
bozukluklarinin k6t durus bozuklugundan kaynaklandigindan hareketle, 16. yiizyilda
bir ortezleme yontemi olan ¢elik korse tedavisini ilk kez uygulamistir. 18. Yiizyillarda
Jean-Andre Venel omurgaya yonelik cesitli egzersizlerin ve korselerin bozulmus
omurga yapisinin diizeltilmesinde olumlu etkileri olacagini bildirmistir. 19. Yiizyillarin
sonlarina dogru X-ray 1sinlarinin goriintiilemede kullanilmaya baslanmasiyla omurga
patolojileri daha iyi tespit edilebilmistir (8). 1962’de Klausen ve Asmussen kifozu
olanlarda omurlar iizerindeki bozulan yiiklenme agisinin paravertebral bolge kaslarina
etkilerini arastirmiglardir (9). 1982°de Stagnara arastirmalarinda torakal kifoz agisini
yaklasik 37 derece, lumbal lordoz agisimi ise -50 derece olarak belirtmistir (10).
Voutsinas ise yaptigi arastirmalarinda torakal kifozu 36.7 lumbal lordozu -52.5 ve
sagittal inklinasyon agisini ortalama 51.7 derece olarak bulmustur (11). Jackson ve Mc
Manus1994°te yaptiklar1 ¢calismalarda sagittal denge ile yas, cinsiyet ve boy arasindaki
iligkiyi arastirmislardir (12). Lumbal lordozun yas ve cinsiyetle istatistiksel agidan
anlaml iligkisi tespit edilmezken, torakal kifozun yasla birlikte arttigini tespit
etmislerdir. Gardocki lumbal lordoz ile torakal kifozun birbiriyle iliskili oldugunu ve
ayrica sakral translasyon ile sagittal denge arasinda da bir iliski oldugunu tespit etmistir

(13).



2.2. Embriyolojik Gelisim

Mezoderm kokenli olan kikirdak ve kemik doku, iskelet sisteminin olusmasinda
temel yapilardir.

Embriyolojik gelisimin 20.-35. giinleri arasinda paraksiyel mezodermden
faklilagarak gelisen somit ciftleri omurlarin gelisiminde temel rol oynayan skleretom
plaklarini olusturur. Corda dorsalisin her iki yaninda 4 somit ¢iftinin dizilimiyle olusum
devam eder. Somit ¢iftlerinin sayilar1 her giin 2 adet artarak ¢ogalmaya devam eder.
Boylelikle 5. haftanin sonunda somit ¢iftlerinin sayis1 42-44 arasinda olur. Meydana
gelen somitler 4 (i oksipital, 8 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 8 i de koksigeal
olacak sekilde dizilirler. Somit ¢iftlerinin her birinin i¢ 6n tarafindan skleretom, diginda
myotom, arka tarafinda ise dermatom plaklar farklilasirlar. Sirt kaslart myotomlardan
geligirler. Dermatom ektodermin alt kismina yayilarak derma ve hipoderma denilen deri
kisimlarini olusturur. 4. haftanin ortasinda skleretom plak hiicreleri mitoz boliinmeyle
cogalarak bu ii¢ bolgeye dogru giderler.

Korda dorsalisi ¢evrelemis olan mezenkimal hiicreler skleretomlarin her birinin
ust yarisinda gevsekge, alt yarisindaysa sikica toplanirlar. Sikica toplanmis mezenkimal
hiicrelerden ayrilan belli bir takim hiicreler myotom plaklarimin orta hizalarinda
toplanarak omurlar arasindaki diskleri olustururlar. Her bir omurun mezenkim taslagini
da geri kalan siki hiicreli mezenkim tabakasi ile gevsek hiicreli skleretom yarimi
biraraya gelerek bicimlendirir. Vertebralarin her biri pes pese gelen iki skleretom
yarimindan meydana geldigi icin segmentler arasi yapi olarak adlandirilirlar.

Gelismis omur govdeleri korda dorsalisi sardik¢a, korda dorsalis zamanla
dejenere olur. Nukleus pulpozus vertebralar arasindaki disklerin ortalarini doldurur.
Halka seklinde yogun ve saglam kollajen lifler nukleus pulpozusu cevreleyerek discus
intervertebralisleri olustururlar.

Mezenkimal omur taslaginin her biri 6. hafta itibariyle kikirdaga doniisiir. GOvde
kismindaki iki merkezde ve kivrimdaki kikirdaga donlisme odaklar1 yayilarak
kaynagirlar (14).

8. haftanin bitiminde yani embriyolojik donemin sonunda, kikirdaktan meydana
gelen omurga kolonu biitiinlesmis olur. Omurganin kikirdaklasmayla baslayip
kemikleserek gelisimi embriyo doneminden 25 yaslarina kadar stirebilmektedir.

Embriyo déneminin sonlarinda omurga gévdesindeki kemiklesmeler belirginlesir.



Yeni dogan bebeklerde her vertebra kikirdak bélmelerle birbirine tutunan korpus
ve arkus yarimlariyla ii¢ parca seklindedir. Dogumdan sonra yaklasik 5 yasina kadar
vertebra arkuslarinin yarimlari rijit kemik dokusuna doéniisiir ve kaynasir. Omurganin bu
kemiklesmesi lumbal bolgeden baslayip kaudal ve kranial yonlere dogru gelisir.
Norosantral diye adlandirilan eklemlerle vertebra arkuslart vertebra korpuslarina
baglanir. Medulla spinalisin gelisiminde bu eklemler santral kanala uyumu saglar.
Dogumdan sonra 6 yasinda bu eklemler de kemikleserek, korpus ve arkus bollimleri
kaynasir ve bir biitiin olur. Puberte donemiyle birlikte vertebralarin her biri igin
sekonder kemiklesme denilen 5 yeni merkez belirir. Bu merkezler spindz ¢ikinti
ucunda, iki tane transvers c¢ikintilarin ucunda, iki tane de korpusun apofizial
bolgesindedir. Sekonder kemiklesme bolgelerinin kemiklesmesi ortalama 25 yasin

sonuna kadar sirer (14, 15).

2.3. Saghkh Omurga Anatomisi

Columna vertebralis viicudumuzun iskelet merkezidir. Ust tiste halkalar halinde
vertebralarin olusturdugu yapinin pelvis tabanina oturan ve basa uzanan hali, bir yelken
diregine benzetilebilir. Bag, pelvis ve omuz kusagindaki kaslar ve ligamanlarin da
biitiinliigli sayesinde bu direk sabit ve gergin tutulur (16). Omurga bas, iist ekstremiteler
ve govdenin agirligini tasiyarak ayn1 zamanda pelvise ve oradan da alt ekstremitelere
kuvveti iletir. Canalis vertebralis medulla spinalisi icinde barindirir. Ayrica spinal
sinirlerin radiksleri ve meninksler de bulunur.

Columna vertebralis 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4 koksigeal
olmak {izere 33 vertebradan meydana gelmektedir. Sakral vertebralar pelvisle yaptigi
sik1 eklem yapisiyla pelvisin bir parcasi gibi bir biitiinliik olusturmustur.

Omurga dogumda C seklinde fleksiyon pozisyonundadir. Zamanla kafa kontrolii
saglanmaya basladik¢a servikal lordoz gelismektedir. Bipedal donemden itibaren de
lumbal lordoz gelisir. Bunun sonucunda sagittal planda servikal ve lumbal bolgede
lordoz gelisirken, torakal ve sakral bolgede kifoz gelisir (1). Genellikle lordozdaki
segmentler kifozdakilere gore biraz daha mobildir. Bedenimiz esnekliginin ¢ogunu bu
segmentlerin soku absorbe etmesine borgludur. Korpus vertebralar tist segmentlerden alt
segmentlere dogru inildik¢e hacim ve kiitle bakimindan artis gosterir. Bunun sebebi

vertebralarin tagidiklart viicut agirhi@inin alt bolimlere dogru giderek artmasidir.



Medulla spinalisi i¢inde barindiran omurga onu bir zirh gibi korur. Bu zirh ayni
zamanda esnek bir kilif gorevi goriir. Foramen magnumla baglayan vertebral kanal, II.
lumbal omur hizasinda conus medullaris seklinde ve bu seviyeden sonra da noérolojik
islevi olmayan filum terminale internum ile devam eder (16).

Columna vertebralis 6n ve arka planda bakildiginda diiz goriinimdedir. Yan
kesitte bakildiginda ise 4 kivrimdan meydana gelmektedir. Bunlar, servikal, torakal,
lumbal ve sakral segmentlerdedir. Servikal ve lumbal bélgedeki kivrimlar konkavdir ve
lordozu olustururlar. Torakal ve sakral kivrimlar ise konvekstir ve kifozu olustururlar.
Bu fizyolojik egrilikler uygun agilarda olmalidir. Saglikli bir yetiskinde bu egrilikler;
servikal bolgede 30-50 derece lordoz, torakal bdlgede 20-50 derece kifoz, lumbal
bolgede 40-80 derece lordoz ve sakral bolgede 40-60 derece kifoz olacak sekildedir.

Columna vertebralisi dik ve diizglin pozisyonda tutan birgok i¢ ve dis faktor
vardir. Diizgiinliigii ve dikligi sagalayan bu i¢ faktorler sunlardir:

1. Intervertebral diskler ve vertebralar

2. Faset eklemler ve faset eklem kapsulleri

3. Ligamentler (anterior-posterior longitudinal ligamentler, ligamentum (lig.)

flavum, intraspintz ve supraspintz ligamentler )

4. Musculus (m.) erector spinae ve paravertebral kaslardir

Dikligi saglayan diger dis faktorler ise basta gogiis kafesi olmak {izere, anterior
ve lateral abdominal kaslardir. Gogiis kafesini olusturan her kosta, ligamentler ve
interkostal kaslar ile desteklenir. Ligamentler bu kostalari birbirine, vertebralarin
govdelerine ve transvers ¢ikintilarina baglamaktadir (17, 18).

Omurganin beslenmesi her segmente gelen arterler tarafindan veya ilgili
vertebraya gelen bolgesel arterler tarafindan saglanir. Noral, epidural ve menengial
dokularin kanlanmasi, anterior santral ve postlaminar arterlerin intervertebral foramene
girmesiyle saglanir. Vertebral kolonun orta kismini, vertebra korpuslarini ve arkuslari
bilateral olarak postlaminar ve posterior santral arterler besler. Internal ve eksternal

venoz pleksuslar ile vena azygosa drene olurlar (17, 18).

2.3.1. Vertebralarin Ozellikleri

Vertebralar, arcus vertebrae ve corpus vertebrae diye iki ana unsurdan olusur.

Arcus vertebrae medulla spinalis ve kiliflarinin iginden gegtigi foramen vertebralar



cevreleyerek, foramen vertebralarin olusumunda buyuk rol oynar. Arcus vertebrae
yandan bir ¢ift pedikil ve arkadan bir ¢ift laminadan olusur. Arcus vertebrae’dan bir
spindz, iki transvers ve dort adet de artikiiler olmak tizere yedi tane ¢ikinti uzanir.

Iki laminanin birleserek olusturdugu processus spinosus arkaya dogru uzanirken,
laminalar ve pedikillerin olusturdugu processus (proc.) transversuslar laterale dogru
uzanirlar. Spindz ve transvers bu c¢ikintilar kaslara ve ligamentlere tutunma yeri
olustururlar ve kaslarin hareketleri i¢in moment olustururlar.

Proc. articularislerin ikisi iistte diger ikisi altta olmak tiizere vertikal olarak
yerlesmislerdir. Eklem yiizleri hyalin kikirdaktandir. Her vertebranin proc. articularis
inferiorlar1 bir alt vertebranin proc. articularis superiorlariyla synovial eklem yapar (19).

Corpus vertebrae omurganin 6n boliimiinii olusturur. Vertebra gdévdesinin eni
uzunlugundan daha fazla olup, posterior kenar1 keskin hatli silindirik bir yapidadir.
Servikal omurlardan alt segmentlere dogru ilerledikce omur gdvdelerinin ¢aplari
artmaktadir. On ve arka yiizlerinde arter ve venlerin girdigi kii¢iik delikler bulunur (16).
Dogum sonrasinda ve gelisim ¢aginda omurlarin st ve alt ylizlerinde kikirdak plaklar
vardir ve omurlarin hafif konveksitesi vardir. Kikirdak plaklar 15-20 yaslarinda
kemikleserek omur gdvdelerinin yapisina katilir (1).

Vertebra govdelerinin arasinda intervertebral diskler bulunur. Diskler nucleus
pulposus ve onu sararak cevreleyen annulus fibrosustan olusur. Omur gévdelerine 6n
kisimda destek saglarlar ve omurgaya ti¢ planda da esneklik ve hareket kabiliyeti
saglarlar. {lk iki servikal vertebrada, sakrumda ve koksikste bulunmazlar. Mekanik sok
emici Ozelligi vardir ve de kompresyon seklindeki yiiklere karsi tolerans saglar.
Intervertebral diskler yiik altinda %10 oraninda su kaybeder ve basing ortadan kalkinca
su hizla geri absorbe edilerek disk normal voliimiine tekrar kavusur. Intervertebral
diskin bu biyomekanik 6zelligi sayesinde fonksiyonu ve beslenmesi saglanmis olur (16,
20). Erken donemlerde diskin beslenmesi, epifiz plagin1 delerek diske giren damarlar
tarafindan saglanir. 2. dekattan sonra epifiz plaklarinin kaybolmasiyla disk avaskiiler
yap1 haline doniisiir. Bu donemden sonra difiizyon yoluyla beslenmesi saglanir (1, 20).

Vertebralar siki bir kortikal kemik yapiyla g¢evrelenmis meduller kemikten
olusmustur. Ust ve alt yiizleri piiriizlii oldugundan intervertebral disklere yapismast icin
uygun haldedir. U¢ plak denilen bu ylizeylerin kenarlar1 ¢ikintilidir. Bu yiizeydeki
anormal kemiklesme Scherumann hastaligina yol acan etkendir. U¢ plak yukin uygun

bicimde trabekdillere ve disklere aktarilmasini saglar (16).



Corpus vertebralara frontal diizlemde bakildiginda vertikal, horizontal ve oblik
yonde olmak {iizere 3 ¢esit trabekiiler ¢izgi mevcuttur. Sagittal kesitte bakildiginda ise
vertikal yonde olan trabekiiler ¢izgilere ek olarak ikiser oblik demet halinde cizgiler
bulunur. Bu ¢izgilerden ilki pedikiiller araciligiyla superior faset ekleme ve spindz
cikintilara, digeri ise corpus tabani hizasinda yine pedikiiller araciligiyla inferior faset
ekleme ve spindz c¢initilara dogrudur. Trabekiiler yapilanma olarak en zayif bolge
vertebra govdesinin anterior boliimiindeki licgen kisimdir. Kompresyon kiriklarinin

cogunlukla bu kisimda olmas1 bundandir (16).

2.3.2. Vertebral Eklemler

Vertebralarin corpuslari arasinda ve lamina ve pedikiilleriyle ¢esitli eklemlesme
bolgeleri mevcuttur. Vertebra govdeleri arasinda Kkartilajinéz eklem, arcuslariyla
sinovyal eklemler yapar.

Komsu iki vertebra arasinda intervertebral diskler bulunur. Vertebra govdelerinin
ist ve alt yiizeyi ince hyalin kikirdakla kapldir. intervertebral diskin saglam kollajen
lifleri corpuslar ile kontakt yapi olustururlar (19). Intervertebral diskin kalinhig
seviyesine gore degiskenlik gostermektedir. Servikal bolgede yaklasik 3mm, torakal
bolgede 5mm, lumbal bolgede ise yaklasik 9 mm dir. Burada 6nemli olan kalinliktan
ziyade disk kalinliginin vertebra gévdesi kalinligina oranidir. Bu oran ne kadar ¢oksa
mobilite de o kadar ¢ok olur. Oran servikal bolgede 2/5, torakalde 1/5 lumbalde is 1/3
seklindedir. Dolayisiyla servikal bolge en mobil segmenttir (16).

Her bir diskin dis yapisini anulus fibrosus denen yapi, i¢ yapisini da nucleus
pulpozus olusturur. Anulus fibrozus fibréz kikirdaktan olusmustur ve ¢ok saglam bir
yapidadir. Kollajen lifleri konsantrik lameller ya da kilif seklindedir. Kollajen lifleri
komsu vertebralarin corpuslar1 arasinda oblik sekilde uzanirlar. Bitisik lamellerde
liflerin birbirine egimleri zittir. Dis yiizeyindeki liflerin ¢cogu 6n ve arka longitudinal
ligamentlere sikica tutunurlar. Nucleus pulpozusun c¢ocuklarda ve adelosanlarda
cogunlugu sudur. Geri kalan kismin1 az sayida kollajen lif ve birkag¢ kikirdak hiicresi
olusturur. Nucleus pulpozusun jelatindz, akiskan yapisi vertebral kolonun fleksiyon-

ekstansiyon hareketinde kolaylik saglar (19).



2.3.3. Columna Vertebralisin Ligamentleri

Vertebralarin corpuslarinin 6n yiizii cranium tabanindan sakrum boyunca lig.
longitudinalis anterior, arka yizunde de lig. longitudinalis posterior bir bant seklinde
uzanmaktadir. On yiizeydeki ligament genistir ve sikica tutunmustur. Posterior ligament
ise dar ve daha zayiftir. Diger ligament yapilar ise soyle siralanabilir:

1- lig. supraspinale (komsu proc. spinozuslarin uglari arasinda uzanir)

2- lig. interspinale (komsu proc. spinozuslar1 baglar )

3- lig. intertransversarium (komsu proc. transversuslar arasinda uzanir)

4- ligamentum flavum (komsu vertebralarin laminalarini baglar)

Bunlardan bagka ligamentum nuchae diye 6zellesmis bir bag vardir servikal
bolgede. Servikal bolgedeki supraspinal ligamentlerin kalinlasarak olusturdugu bir
bagdir. Ligamentum nuchae 7. servikal vertebranin proc. spinozusu ile oksipital

kemikteki protuberentia occipitalis externa arasinda uzanir (19).

2.3.4. Arcus Vertebralarin Eklemleri

Vertebralarin her birinin st artikiiler ¢ikintilar1 bir {sttekinin alt artikiiler
cikintilariyla eklem yapar. Bu eklemlere faset eklemler denir. Faset eklemler diartrodial

eklemlerdir ve diizlemleri seviyesine gore farklilik gosterir (22).

2.3.5. Kaslar

Ayakta durus pozisyonunda viicudun agirlik merkezi genelde columna
vertebralisin oniinden gecer. Bundan dolayr sirt kaslari antigravite kaslari olarak
fonksiyon goriir. Sirt kaslarinin daha gelismis olmasi da bundandir. Columna
vertebralisin fonksiyonel kavislerinin optimal olarak muhafaza edilmesinde sirt
kaslariin postiiral tonuslar1 en etkili faktordiir (23).

Yiizeyel sirt kaslar1 m. trapezius, m. latissimus dorsi, m. levator scapula, m.
rhomboideus major ve mindr, m. serratus posterior superior ve inferior, m. levator
costariumlardir. Derinde yer alan sirt kaslar1 ise m. erector spinae (m. loingissimus, m.
iliocostalis, m. spinalis), m. semispinalis, m. multifidi, m. rotatores, m. interspinalis ve

m. intertransversarii’lerdir.



M. erector spinae son iki torakal vertebralara, lumbal vertebralara, sakruma ve
crista iliaca i¢ yuziine tutunurlar. Onikinci kostadan sonra iige ayrilir. Iliocostalisler
lateral kismi, longissimus intermedial kismi spinalisler de median kismi olustururlar.
[liocostalisler C4-C6 proc. transversuslara kadar, longissimuslar oksipital kemige kadar
uzanirlar. M. spinalis ise Ustte m. semispinalis capitis le birlesir.

Erektor spinal kaslar myofasyal bir kilif igerisindedirler. Hareket sistemiyle
yakindan iligkili olan fasyalar, proprioseptif uyaranlara ve nosiseptif uyaranlara koken
olustururlar. Torakolumbal fasyanin lumbal boliimii iliak krista ve 12. Kosta arasinda
uzanir. Ug katmandan olusur. En derindeki katman proc. transversuslara bir bant gibi
yapisir ve ayni zamanda m. quadratus lumborumu orten katmandir. Orta katman
kuadratus lumborum kasinin arkasinda, erektor spina kaslarinin dniinde yer almaktadir.
Yizeyel katman ise proc. spinosuslara tutunur ve derin sirt kaslarinin 6rten katmandir.
Torakolumbal fasya 6ne egilmis viicudun dogrulmasinda 6nemli gorev iistlenmektedir
ayrica karin kaslarinin kendisine tutunmasini saglar. M. intertransversarii birbirine
komsu iki vertebranin transvers cikintilar1 arasinda uzanirken, m. interspinalisler de
proc. spinosuslar arasinda uzanirlar. Viicut 6ne egilirken bu kaslardaki gerim etkisi
fleksiyonun kontrolinde etkin rol oynamaktadir. Bu kontrolde ayrica erektor spinal

kaslar, trapez kasi ve servikal kaslar da fleksiyon kontroliinii saglarlar (1, 19, 24).

2.4. Servikal Bolge ve Torakal Bolge Anatomisi

Basimiz gorsel, isitsel vs. bir¢ok onemli organi i¢inde barindirdigi i¢in mekanik
olarak cok eksenli hareketlere gereksinim duyar. Servikal vertebralar bu gereksinime
uygun olarak mobil segment bir yapiya sahiptir. Omurganin servikal kismi 7 adet
vertebradan olusur. Islevsel olarak iki kisma ayrilabilir. Oksipital taban, atlas ve axis
birlikte eklemleserek ii¢ diizlemli bir hareket olustururlar. ikinci kisim axis sonrasindan
torakal birinci vertebraya kadar olan bolimdiir. Bu kisimda fleksiyon-ekstansiyon ve
lateral fleksiyon hareketleri olusur. Boylece tiim bu mobilite basin ii¢ diizlemde hareket
etmesini saglar.

Servikal vertebralar atlas, axis, C7 hari¢ birbirine benzemektedir. Servikal
vertebralarin govdeleri daha kiigiik ve ince, arcus kisimlari ise daha genisdir. Viicut
agirh@ini alt segmentlere gore daha az tasidiklari igin govdeleri kigiiktiir. Genis hareket

aciklig1 sebebiyle medulla spinalise zarar vermemek i¢in de arcus kisimlar1 genistir.



Spindz cikintilart daha kisadir ve II-V. arasindakiler catalli olup iki kiiciik tuberkiille
sonlanir. Proc. transversuslari ¢ok gelismis degildir, ayrica foramen transversarium
denilen delikleri mevcuttur. Bu deliklerden arteria-vena vertebralisler gegcmektedir.
Sagittal diizlemle faset eklemleri 45 derecelik a¢1 yapar.

I. Servikal vertebra olan atlasin vertebra gdvdesi yoktur, halka seklindedir. II.
Servikal vertebra olan axisin dens diye vertikal bir ¢ikintis1 vardir ve bu yap1 atlasin
ortasindan girerek eklem yapar. Atlas ve axis arasinda iki eklem vardir. Bunlardan biri
dens axis ile atlas arasinda median aksiyel eklemdir, digeri ise facies articularisler
arasindaki lateral aksiyel oval eklemlerdir.

Torakal segment 12 vertebradan olusmaktadir. Torakal vertebralar kostalarin
timuyle eklem yapar ve sternum, kostalarla birlikte g6giis kafesini olusturur. Torakal
vertebralar lumbal vertebralara kiyasen daha ¢ok rotasyon yapabilirler ve buna mukabil
mekanik yiklenmelerden daha az etkilenir. Torakal vertebralarin korpuslarinin
uzunlugu ve transvers ¢ikintilarinin uzunlugu birbirlerine hemen hemen esittir. Vertebra
corpus kisimlarinin iist postero-lateralinde ve alt postero-lateralinde kostalarin eklem
yaptig1 yerler vardir. 1. torakal vertebra corpusunun birinci kosta basi ile tam faset,
ikinci kosta basi iginse yari faset eklem yiizii vardir. Pedikiillerin laminalarla birlestigi
yerin Ust kisminda superior eklem yiizii, alt tarafinda ise inferior eklem yuzi bulunur.
Ayrica bu pedikiil ve laminalarin birlestigi yerden laterale transvers ¢ikintilar vardir. Bu
transvers c¢ikintt olan bolgede fovea costalis processus transversi denilen kosta
tuberkulimunin eklem yaptigi yer vardir. Son iki torakal vertebranin transvers
cikintilar1 biraz daha kiigiiktiir. Laminalar arkada birleserek proc. spinosuslar
olustururlar (16).

Torakal bolgedeki omurlar sagittal dizlemle 60, koronal duzlemle 20 derecelik
ac1 yaparlar ve fleksiyon ekstansiyonu limitlerken yana rotasyon hareketine imkan
verirler (21).

Torakolumbal bileske torakal 11-12 ve lumbal 1. vertebralarin olusturdugu
biyomekanik yapidir. Bu segment columna vertebralisin torakal kifoz kivrimindan
lumbal lordoz kivrimina gecisteki ara bolgedir. Daha stabil torakal bolgeden daha mobil
lumbal bdlgeye gegistir. Yine faset eklemlerin koronal plandan sagittal plana dogru
degismesi acisindan gegis bolgesidir. Travmatik omurga ve omurilik zedelenmeleri

acisindan 6nem arz eden bolgedir.
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2.5. Omurganin Biyomekanigi

Temel mekanik kurallarin biyolojik sistemlere etki etmesiyle, statik veya
dinamik durumlarda organizmaya etki eden kuvvetleri ve bu etkiler altinda canlinin
davraniglarin1 inceleyen bilim dalina biyomekanik denir (20). Omurganin islevsel
birimi, iki ardisik vertebra, intervertebral disk, ligament yapilar ve faset eklemlerdir.
Torakal bolgede kostal eklemler de bu mekanik islevsellige katilirlar. Bu yapilarin
olusturdugu kompleks mekanizma iizerine binen stresleri fonksiyon olarak anterior ve
posterior siitunlar halinde paylasirlar. Statik olan ve destek gorevi yapan anterior kolonu
vertebra govdeleri olusturur. Arcus vertebralarin faset eklemlerin olusturdugu posterior
kolon ise dinamiktir (16). Anterior ve posterior kolonlar birbirlerine pedikiller
araciligiyla baglanirlar ve her vertebrada trabekiiller sistemi olusturan kaldira¢ kollari
vardir. Faset eklemler bu kaldirag sistemleri i¢in destek noktalaridir. Bu yapilara binen
stresler Onde pasif ve dogrudan intervertebral disklerle arkada ise dolayli olarak ve aktif
sekilde paravertebral kaslarla karsilanir. Faset eklemler rotasyon hareketinde kolonlar
arast mentese gibi gorev alirlar. Ayrica yiik tasima fonksiyonlar1 da vardir. Govde
hiperekstansiyonu faset eklemlere en ¢ok stresin bindigi pozisyondur (17, 18, 25) (Sekil
2.1.).

c

Sekil 2.1. Faset eklem oriyentasyonlari, A- Servikal, B- Torakal, C- Lomber (30).

Omurga ve kaslar hareketi ve hareketlerdeki kontrolii saglarlar. Columna
vertebralisin diizgiinliiglinde ve dengesinde kaslarin rolii ¢ok biiyiiktiir. Kas aktivitesi
olmadan sadece ligament6z yapilarin deskteledigi bir vertebral kolon 2 kg lik bir yiik
tagtyabilmektedir. Bu durum kaslarin ne derece etkin rolii oldugunu ortaya koymaktadir.
Dengeli bir durus saglandiginda, viicudun iist yarisint desteklemek i¢in govde kaslari
minimum efor harcar. Diizgiin durusun bozuldugu her durumda harcanan efor artmistir

ve rahatsiz edici durumlar dogmaktadir. Sirt kisminda yer alan erector spinalar
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yergekimine karsi hiperfleksiyonu limitlemek i¢in aktif kasilirlar. Govdedeki fleksiyon
pozisyonu arttik¢a erector spina kaslarinin kasilmalar1 ve gerimleri artar. Govdenin dik
ve duzgin pozisyonunda ise bu paravertebral kaslarin myoelektrik aktivitesi minimum
dizeydedir. Bunun sebebi ligament6z yapilarin dengeyi ve direnci saglamalaridir (26).

Columna vertebralise etki eden kuvvetler, basta viicut boliinlerinin agirligi olmak
uzere kassal aktivite, ligament06z gerilimler ve yercekimi etkisidir. Vicutta hareket
segmentinin maruz kaldig1 streslerden biri iistte kalan viicut kisimlarinin agirligmin
kompresif etkisi, digeri ise yergekimi hattinin vertebral kolona gore 6nden veya arkadan
gecerek olusturdugu biikiilme momentidir. Bu momenti ligament6z yapilar ve kaslar
dengelemektedir (27).

Omurgaya binen stresleri 6lgmek icin yapilan ¢alismalarda, vertebral kolona
binen kompresif yiikiin govde ekstansiyonunda en yiiksek (225kg) oldugu goriilmiistiir.
Sirt agrili kisilerle saglikl kisiler kiyaslandiginda, sirt agrisi olanlarin saglikli kisilerin
govde direncinin %60 1 kadar gévde direncine sahip olduklari ortaya konmustur (23).
Omurgadaki hareketler yer c¢ekiminin kaslar iizerine etkisiyle ve kaslarin kinetik
etkileriyle olusmaktadir. Tum hareketler ve pozisyonlar proprioseptif duyunun
algilanmast ve kaslarin bu uyaranlara uyumlu kasilmalariyla koordine edilir.
Hareketlerin kisitlanmas1 tendonlar, fasyalar ve eklem kapsiilleri tarafindan saglanir
(16). Oksipital kemikten’ ten sakruma kadar bircok fibrdz ligamanla bagli 24 hareketli
yap1 vardir. Columna vertebraliste ii¢ ¢esit eklem tipi vardir. Bunlardan biri olan
hareketsiz norosentral eklem, sinartrozis tipinde bir eklemdir ve merkezdeki vertebra
cisminin kemiklesme cekirdegi ile vertebra arcuslari arasindadir. Ortalama 10 yasindan
sonra kapanir. Ikinci olarak hareketli diartroz tipte sinovyal eklemler vardir. Bunlara
ornek olarak faset eklemler, kostovertebral, atlantoaksiyal ve sakroiliak eklemler verilir.
Ucgiincii olarak da intervertebral disklerin olusturdugu az hareketli sinovyal olmayan
fibroz kikirdak tipli eklemlerdir. Intervertebral disklerin i¢indeki nukleus pulpozuslar
akiskanlig1 sayesinde vertebralarin; sagittal diizlemde fleksiyon-ekstansiyon, frontal
duzlemde lateral fleksiyon, horizontal dizlemde rotasyon ve de kayma hareketlerini
hatta bunlarin kombinasyonu seklinde hareketlerin yapilabilmesini saglar (28).

Servikal segmentin hareketleri kafanin boyna goére hareketi ve kafanin gévdeye
gore hareketi gibi iki sekilde incelenir. Atlantooksipital ve atlantoaksiyal eklem
hareketleri kafanin boyna gore hareketleridir. Boyun ekstansiyonu ise basin gévdeye
gore hareketi olarak degerlendirilir. Servikal bodlgenin rotasyon hareketinin %350 si

atlantoaksiyal eklemden saglanir. Boyun fleksiyon-ekstansiyon hareketi igin en genis
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hareket aciklign C5-6 arasinda gerceklesir. Ust seviyeden alta dogru lateral fleksiyon ve
rotasyon hareket acgikligi azalir. En mobil kisim C3-C5 arasidir. Basin servikal bolge
tizerindeki hareket genisligi 20-30 derecedir. Toplamda ise yaklasik 130 derece hareket
genisligine sahiptir. Servikal rotasyon yaklasik 90 derecedir, lateral fleksiyon ise
ortalama 45 derecedir (16).

Torakal bolgeye gelindiginde ise fleksiyon-ekstansiyon hareket acgikligi artar.
Columna vertebralis boyunca lstten asagr dogru genelde fleksiyon-ekstansiyon NEH
(Normal eklem hareket agikligi) artarken, rotasyon hareketinde azalma gordlir.
Fleksiyon-ekstansiyon iist torakal bolgede NEH yaklasik 4 derece, orta seviyede
yaklagik 6 derece ve son iki torakal segmentte yaklasik 12 derecedir. Rotasyon (st
torakal bolgede ortalama 9 derecedir ve en fazla lst segmenttedir. Lateral fleksiyonun
en ¢ok oldugu bolge olan alt segmentte yaklasik 9 derece olarak gorulir (20).

Lumbal vertebral segmente gelindiginde fleksiyon-ekstansiyon NEH en fazla
oldugu goriiliir. Lateral fleksiyon rotasyona gore kat kat fazla bir hareket agikligina
sahiptir. Lumbal fleksiyon-ekstansiyon NEH kapasitesi en fazla L5-S1 arasindadir.
Yasa bagli olarak bu hareket genisligi degisim gdstermektedir. Adolesan doneme kadar
bu hareket agikligi maksimumdur (16).

Vertebralarin her birinin harekeklerini tanimlayabilmek i¢in Kartezyen koordinat
diizlemi kullanilir. Bu sisteme gore {i¢ eksen vardir ve bunlar X,Y.Z seklinde
belirtilmistir. Bu eksenlerin her birinde ayr1 ayr ikiser rotasyonel ikiser de kayma
hareketleri olabildigine gore, toplamda her bir vertebra i¢in anlik ekseni etrafinda
toplam 12 potansiyel hareket durumu gelisir. Rotasyonun anlik ekseni, her hareket
segmentinin bagli oldugu koordinat sisteminin merkezidir. Vertebra cismi bu eksen
etrafinda hareket eder (29-31) (Sekil 2).
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Sekil 2.2. Kartezyen koordinat sistemi Uzerinde rotasyonun anlik ekseni ve hareketleri
(30).

Vertebral colon sagittal planda fleksiyon-ekstansiyon hareketi yapar. Servikal
segmentte fleksiyon 40°, ekstansiyon 75° dir. Lumbal segmentte fleksiyon 60°
ekstansiyon 23° dir. Torakolumbal bileske bir biitiin olarak ele alindiginda ise fleksiyon
105°, ekstansiyon 60° dir (32, 33). Coronal planda ise lateral fleksiyon hareketi yapilir.
Columna vertebraliste toplamda 75°-95° lateral fleksiyon yapilabilir. Bunlarin 35°-45°
si servikal, 20° si torakal ve 20° si de lumbal bolgede gergeklesir (29) (Sekil 3).

/“I\
?w

Sekil 2.3. Omurga hareketleri; A-Ekstansiyon ve fleksiyon, B- Lateral fleksiyon, C
Rotasyon (18).

Extension
-~

Lateral flexion

Flexion
e
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Rotasyonel hareketler totalde 85°-90° dir. Servikal bolgede en ¢ok gorulir ve
45°-50° dir. Torakal bolgede 35° dir. En az lumbal bolgede rotasyon vardir ve yaklagik
5¢ dir. Lumbal segmentte vertebralarin faset eklemleri daha dik yerlesimli oldugundan
Otliri rotasyonel hareket limitlenmistir. Yiiriime sirasinda T7 {izerindeki vertebral
segmentler omuzla uyumlu sekilde donme yaparken, T7 altindaki segmentlerde pelvisle

uyumlu olarak zit yonde donerler. Bu uyuma Coupling Fenomeni denir (30, 31).

2.6. Postur

Postlir; kisinin lokomotor sistemi sayesinde giinliik hayatta herhangi bir isi
yaparken veya sabit bir durusu devam ettirirken viicudunun uzayda uygun pozisyon
alma durumudur. Postir statik ya da dinamik sekildedir (20). Statik postiir duragandir,
hareketsizdir. Kas aktivitesi vardir ancak eklemlerde stabiliteyi saglamak ve
yer¢ekimine karsi koymak icindir. Statik postiirde kaslar izometrik olarak kasilirlar.
Herhangi bir hareketi veya isi yapmak i¢in ise dinamik postiire gecilir. Dinamik postiir
devamli degiskendir, harekete ve ortama gore farkli postiirlere dontisiir (34).

Postirdeki  farkliliklar  kisinin  anatomisine, kiltiiriine, beslenmesine,
aliskanliklarina, meslegine hatta ruh haline gore degisim gostermektedir. lyi bir postiirii
tanimlarsak, kiginin minimum efor sarfederek biomekanik a¢idan maksimum yeterlilik
sagladigr durustur. Buna ek olarak viicudun goriiniisii giizel, dengesi iyi, eklemler
tizerindeki zorlanmas1 az olmalidir. Kisi kendini yormayan ve organlarin yeterli ve
dizgun calisabilmesini saglayan bir postiirde olmalidir. Standart iyi bir postiirde
vertebralar, costalar normal agilarinda, alt ekstremiteler agirlik tasimada ideal bir durus
ve diizgiinliikte olmalidir. Pelvisin notral durusu, columna vertebralisi, ekstremiteleri ve
abdomenin de iyi durusuna ve diizgiinliigiine katkida bulunur. Goégiis kafesinin uygun
diizgiinliik ve acilarda olmasi solunum sisteminin diizgiin ¢alismasina katkida bulunur.

Basin dik pozisyonu servikal kaslarin daha az kasilmasina katki saglar (34).

2.7. Postiir ve Omurga Iliskisi

Columna vertebralis dik ve dizgin postirini ligamentler, eklem kapsulleri ve
kas aktiviteleriyle saglamaktadir. Diizgiin postiiriin saglanmasinda bunlar arasinda kas

aktivitelerinin rolii en azdir. Ligamentler fizyolojik sinirlarinin disina zorlandigi
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durumlarda kaslar devreye girer ve ligamentlerin fazla zorlanmalarin1 engeller. Koti
postiir iskelette asimetriye dolayisiyla agrili uyaranlara, enerji sarfinda artisa ve
yorgunluga yol agar. Anormal postiir yiiziinden kaslarda gerilmeler ve spazm gelisir
(35, 36).

Dik ve duzgiin postur lumbal lordozu koruyan posturdir. Vertebralardaki faset
eklemler columna vertebralisi stabil tutmasini saglayarak diizgiin postiiriin devamina
katkida bulunur. Discus intervebralislerin streslere karsi dejenere olmasina engel
olurlar. Dinamik postiiriin degisimlerinde kompresif ve koparict kuvvetlere karsi direng
gostermede biiyiik rolleri vardir. Kompresyon kuvvetlerinin etkilerini %16 oraninda
karsilayabilirler (37).

Govdenin fleksiyon pozisyonunda faset eklemlerdeki direng koparict kuvvetlere
kars1 etkindir. Ancak bu postiirde vertebralar arasindaki kompresif kuvvetlere direng
gostermede hig rolleri yoktur.

Corpus vertebralar ve discus intervertebralisler lumbal bolgede agirligi tasiyan
ana kisimlardir. Columna vertebralise aksiyel yiiklenmeler sonucu kompresif kuvvetler
etki eder. Bu kuvvetler discus intervertebralislerde basinci arttirir ve diskte
yassilagmaya sebep olur. Nucleus pulposus hidrolik absorbsiyon saglar ve vertikal
kuvvetlerin annulus fibrosusa yatay sekilde yon degistirerek etki eder. Saglam annulus
fibrosususun elastik absorbsiyonu sayesinde streslere karst konulur (37, 38).
Ekstansiyon pozisyonunda arka intervertebral aralik daralirken, nucleus pulposus
arkadan one hareket eder ve annulus fibrosusun liflerini gerer. Ustteki vertebranin nétral
pozisyonuna gelmeye zorlar. Columna vertebralisin fleksiyonunda ise bunun tersi olur.
Omurga intervertebral diskin bu fonksiyonu sayesinde stabilizasyonunu devam ettirir.

Viicudumuzdan gegen yergcekimi merkezi hattt lumbal omurga segmentinin
Oniinde yer alir. Bundan dolay1 dengenin saglanmasi i¢in dorsolumbal bolge kaslarinda
minimal kontraksiyon olusur. Govdede yergekiminin etkisinden dolay1 fleksiyona gidis
vardir. Sirt ekstansor grup kaslarin minimal kas aktivitesiyle bu stabilizasyon saglanir
(38-40).

Columna vertebralis viicudun kinetik mekanizmasiin temel 6gesidir, ve erekt
pozisyonda agrisiz bir sekilde durmalidir. Ayrica yapilan calismalarda diizgiin bir
durusta govde ekstansor kaslarinin aktif olmadig: tespit edilmistir. Yapilan Elektro-
miyografi (EMG) testlerinde kas kontraksiyonu saptanmamistir (1, 41). Efor

sarfetmeden normal postiirii saglayan yapilar; discus intervertebralis i¢i basing, derin ve
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yuzeyel annuler ligamentlerdeki gerginlik, anterior ve posterior longitudinal

ligamentlerin gerginligi ve pelvisteki yapilardir (1).

2.8. Kifoz ve Kifozun Etyolojisi

Columna vertebralisin arkadan koveksliginin artmasi sonucu ¢ogunlugu torakal
bolgede olusan 6ne dogru egilmesi durumudur kifoz. Kifozda columna vertebralisin
anterior kolonunda kisalma, posterior kolonunda ise artis vardir (42). Saglikli insanda
sagittal planda torakal ve sakral bolgelerde normal bir kifoz acilasmasi vardir. Sakral
bolgenin daha stabil olmasi nedeniyle genellikle patolojik durumlar torakal bdlgede
meydana gelmektedir. Gelisen kifozun patolojik olup olmadigina karar vermek oncelikli
Oneme sahiptir. Hastalar genel olarak fiziksel goriiniimlerinden yakinarak kliniklere
bagvururlar. Agrilar ve norolojik sorunlar da hastalarin sikayetlerindendir.

Degerlendirme yaparken radyolojik tetkikler basrol oynar. Columna vertebralisin
gelisimsel olarak yasa gore fizyolojik kifoz degerlerini gozardi etmemek gerekir (43).
Torakal bolgenin kifozu fotal donemden kalan dogal egriligin bir sonucu olarak vertebra
cisimlerinin posterior kenarlarimin daha yiiksek olmasindan kaynaklanarak gelistigi
diistiniilir. Fizyolojik torakal kifoz kardiopulmoner sistem organlarmin uyumlu
calismasi i¢in de gereklidir. Torakal kifozun derecesi Cobb Ol¢iim yontemine gore
belirlenmektedir. The Scoliosis Research Society (SRS) T5 iist ug plag: ile T12 alt ug
plag1 arasindaki a¢1 ol¢cimlerinde 10°-40° arasinda degisen degerler bildirmistir (44).
Cobb metoduna gore T1 Ust u¢ plak yizeyi ile T12 alt u¢ plak yiizeyinden gecen paralel
dogrularin her birini dik kesen dogrularin kesistigi aginin degeri torakal kifoz agisini
verir. Baz1 arastirmacilar referans noktasi olarak iist noktayr T2 den TS ‘e kadar farkli
sekillerde se¢mislerdir (43, 45-48). Fizyolojik kifoz ag¢isinin degeri 20°-40° arasi bir
degerdedir ve ilerleyen yasla birlikte 50° ‘ye kadar normal kabul edilir (49, 50).

Travma sonrasi kifoz ortaya cikabilecegi gibi, gelisimsel olarak ortaya cikan
dogumsal gelisim anomalilerine bagli kifoz da olusabilir. Kifoz etyolojileri i¢inde
dejeneratif disk hastaliklari, inflamatuar hastaliklar, enfeksiyoz nedenler, kas ve
noromuskuler hastaliklar, muskuler distrofi, spinal muskuler atrofi, myelomeningosel,
norofibramatozis, vertebra frakturleri, paget hastaligt ve spinal vertebra tiimorleri
sayilabilir. Yine postiire bagli olarak, kongenital kifoz, scheuermann kifozu, paralitik

kifoz, gelisimsel ve metabolik sebeplerden torakal kifoz gelisebilmektedir (42).
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2.9. Kifoz Turleri

2.9.1. Postural Kifoz

Genelde adolesan donemde fonsiyonel olarak gelisir. Rijidite yoktur ve yaklasik
60° nin altinda degerlerdedir. Radyolojik tetkiklerde omurgada herhangi bir yapisal

anomali saptanmaz.

2.9.2. Scherumann Kifozu

‘Osteokondritis deformans juvenil dorsi’ olarak da bilinen Scheuermann
hastaligi ilk kez Danimarkali radyolog Holger Werfel Scheuermann tarafindan
tanimlanmistir. Sekonder ossifikasyon merkezlerinin osteokondrotisi sonucu olarak
daha ¢ok geng eriskinlerde gorllen rijid kifozudur (51). Scheuermann, olusan kifoz
deformitesinin rijid bir deformite olmasi nedeniyle postural kifozdan ayrildigimi ve
farkl1 bir klinik tablo oldugunu belirtmistir. Etyolojisi hakkinda farkli goriisler olmasina
karsin, en yaygin goriis deformiteye neden olan vertebralardaki kamalagmanin ring
apofizlerdeki avaskiiler nekroz oldugudur. Yapilan ¢alismalar vertebra cisimlerinin
eklem yiuzlerindeki enkondral ossifikasyonda kollajen agregasyonunda bozulma
oldugunu gostermistir (3). Prevalansi %0,4-8,3 arasinda degismektedir (52, 53). Agri
yaklasik hastalarin yarisinda 6nemli bir bulgudur. Genelde L1 ve L2. vertebralarin
kifoza katildig1 durumlarda agr1 olusur. Torakal kifozun artisiyla beraber lumbal lordoz
da artmistir. Minimal skolyoz gozlenebilir. Hastalarin yaklasik 1/3 {inde kifoz
bolgesinde hassasiyet ve kas spazmi olabilir. Ayrica omuz kusagi 6n kaslari ile iliopsoas
ve hamstringlerde gerginlik olabilir (54, 55).

Scheuermann kifozunun radyolojik tani Kriterleri; torakal bolgede 45° yi asan
egrilik, egriligin apeksinde birbirine komsu 3 vertebrada en az 5° lik kamalagma olmasi
ve vertebralarda anomalilerdir. Bu anomaliler epifiz plaklarinda diizensizlik ve
diizlesme, schmorl nodiilleri, intervertebral disk mesafesinde daralma, apikal bdlgede

corpuslarda anteroposterior elongasyon gibi anomalilerdir (53).
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2.9.3. Konjenital Kifoz

Kongenital kifoz terimi ilk kez Von Rokitansky tarafinda kullanilmigtir. Kiz
cocuklarinda erkeklere gore daha sik rastlanir. Apeks noktasi her bolgede olabilmesine
karsin en sik T10 ve L1 arasindadir (56). Kongenital kifozlar {i¢ grupta toplanmustir.

Tip 1: Columna vertebralisin olusum kusurundan kaynaklanan

Tip 2: Columna vertebralisin segmentasyonu kusurundan kaynakli olan

Tip 3: Miks tip

Bu smiflamay1 yapmak her grubun dogal seyrini bilmek ve ortaya ¢ikabilecek
norolojik defisitleri bilmek agisindan 6nemlidir (57, 58). Tip 1 kongenital kifozda blok
vertebra gelisebilir ve hemivertebra ile birlikte olabilir. Genellikle torakal ve
torakolumbal bélgede gordilir. Tip 2 de anomali simetrik olursa kifoz asimetrik olursa

kifoskolyoz gelisir. Deformite rijid oldugundan instabilite olmaz.

2.9.4. Paralitik Kifoz

Genelde c¢ocukluk doéneminde gozlenir. Poliomyelit, SMA (spinal muskuler
atrofi) gibi hastaliklar sonucu olusan kifozdur. Kifozun segmentasyonu genistir ve
prognozu kétiidiir. ilerleyen dénemlerde solunum kapasitesini diisiirdiigii i¢in ve denge
problemine yol actig1 i¢in tedavi gereklidir. Deformite stabil duruma gelene kadar

konservatif tedavi uygulanirken, stabil duruma gelen deformiteye cerrahi yapilir.

2.9.5. Meningomyelosele Bagh Olarak Gelisen Kifoz

Kongenital olarak gelistigi gibi sonradan gelisimsel olarak da olusabilir.
Parapleji olabilir. Kiside sagittal denge kaybi1 olusur. Tedavide bu dengeyi saglamak

amagtir.

2.9.6. Posttravmatik Kifoz

Vertebralarda travma sonucu olusan kiriklar sonrasi gelisir. Torakal ve lumbal
vertebra kiriklarinin hemen hemen hepsi fleksiyon tipindedir. Vertebra anterior

boliimiinde kompresyon posterior boliimde ise distraksiyon gelisir. Yetersiz korreksiyon
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ve kisa segment enstrumantasyon sonucu fiizyon bdlgesine bitisik yerde ilerleyen
donemde gelisen kifoz veya pseudoartroz gibi nedenlerden tedaviye bagli olarak gelisir.
En belirgin semptom agridir. Bunlara ek olarak, progresif norolojik defisit, spinal
instabilite ve sagittal denge kaybi da gorulebilir. Tedavisinde cerrahi teknikler

uygulanmaktadir.

2.9.7. Inflamatuar Hastalklardan Kaynakh Kifoz

Romatoid artrit, ankilozan spondilit, omurga tuberkilozu ve piyojenik omurga
osteomyeliti gibi durumlardan kaynakli gelisir. Romatoid artrit servikal ve
servikotorakal birlesimi ve atlantooccipital eklemi etkilemektedir. Ankilozan spondilit
ise total govde fleksiyon postiirii gelistirir. Omurga esnekligini kaybetmistir ve servikal-
lumbal lordozlarda diizlesme olmustur. Boylece torakal bolgede artmis kifozun
olugsmasina neden olur. Deformite c¢ok rijidtir. Omurga tiiberkiilozunda etken
“’mycobacterium tuberculosis’’ dir. Genelde omurgada tutulum gosteren bu hastalikda
en sik alt torakal bolge tutulur. Cocuklarda ve yetiskinlerde olmak tizere iki tip seyri
vardir. Cocukluk doneminde yaygin tutulumla beraber biiyiik abseler olusur ve parapleji
olasilig1 diisiiktiir. Yetiskin donemde abse seklinde olup parapleji ihtimali yiiksektir. Bu
deformitenin siddeti tutulumun oldugu vertebralarin sayisina, harabiyetin biiyiikliigiine
ve seviyesine bagli olarak degismektedir. Tedavisinde enfeksiyonu yok edici ilag
tedavisi uygulanir ve cerrahisinde hastalikli graniilamatoz dokunun alinmasi sonrasi
stabilizasyon yapilir (42). Piyojenik omurga osteomyeliti de kifoza neden olan bir

hastaliktir ve ayirici tanida diistiniilmelidir.

2.9.8. latrojenik Kifoz

Laminektomi sonrasi gelisebilen kifoz deformitesidir. Columna vertebralisteki
fleksiyon streslerine kars1 koyan posterior yapilardaki yetersizlikten kaynakli gelisebilir.
Kifoz en cok servikal ve servikotorasik bdolgede laminektomi sonrasinda gelisir. Yine
laminektomiyle hasar géren lamina, ligg. interspinusum, ligg. supraspinosum ve lig.

flavum gibi yapilar fleksiyon streslerine karsi koyamazlar.
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2.9.9. Yetersiz Fiizyona Bagh Kifoz

Fiizyon alaninin st seviyesine gelen yiiklenmelerin etkisiyle kifoz deformitesi
gelismektedir. Yeterli greftleme yapilmamasi, rijid fiksasyon yapilmamast gibi
sebeplerden otiirii pseudoartroz gelisebilir. Pseudoartroz gelisimi sonrasi fiizyon alanina

binen stresler sonucunda progresif kifoz gelismesi kaginilmaz olmaktadir.

2.9.10. Radyasyon Sonrasi Gelisen Kifoz

Genellikle juvenil donemde malign hastaliklarin tedavisi i¢in radyasyon
sonrasinda goriilen omurga deformitelerinin tedavisi sonrasinda geligir. Noroblastoma,
Wilms tiimorii ve medullablastoma gibi malign durumlarin radyasyon tedavisi

sonrasinda goriilen kifoz deformitesidir.

2.9.11. Metabolik Kifoz

Kemik mineral ve matriks yapisindaki dejenerasyon varliginda, osteoporoz,
osteomalazi ve osteogenezis imperfekta gibi hastaliklarin varliginda sekonder olarak

torakal kifoz gelisebilir.

2.9.12. Gelisimsel Kifoz

Mukopolisakkaridoz, akondrodisplazi gibi hastaliklarin varliginda bu tip bir

kifoz durumu gelisebilmektedir.

2.9.13. Neoplazik Kifoz

Kadinlarda meme kanseri, erkeklerde akciger kanseri gibi omurgaya yayilim
gosteren malignite durumlarinda omurgada gelisen patolojik kiriklar sonucu kifoz

gelisebilmektedir (59).
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2.10. Kifozun Patofizyolojisi

Columna vertebralisin servikal - lumbal lordozlar1 ve torakal - sakral
segmentlerin kifozlariin uygun agilarda olmasi viicuda esneklik ve mobilite
kazandirmaktadir.

Torakal segmentte artmis kifoz agisi columna vertebraliste mekanik ve yapisal
degisiklikler olusmaktadir. Bu degisiklikler baslica intervertebral disklerde,
costavertebral eklemlerde ve faset eklemlerde goézlenir. C7-T1 ve TI11-L1
segmentlerinde en ¢ok eklem dejenerasyonuna rastlanir. Discus intervertebralislerdeki
dejenerasyon ise en sik mid-torakal segmentte gozlenir.

Artmis torakal kifoz viicutta cesitli kompansatuar mekanizmalara sebep olur.
Gogiis kafesinin genisleme kapasitesini azaltir. Akromionun seviye olarak 6ne ve asagi
gelmesine, omuzda da internal rotasyona sebep olur. Omuzdaki bu durum rotator
manget kaslarinin tendinite yatkin olmasina ve harabiyetinde hizlanmasina sebep olur.
Torakal kifozla uyumlu olarak servikal lordoz ve lumbal lordozda artis olur. Sirtta
olusan artmis konveksligin govde ekstansor kaslarinin gerilmesi ve zamanla
zayiflamasina yol agar. Bunun sonucunda agri ve spazm durumlar1 gelismektedir.
Torakal kifoz deformitesi sonrasinda bozulan sagital denge sonucu insan ayakta iken
cekilen grafilerde C7 sagital denge diiseygizgisi S1“in arka iist kdsesinin daha dniinden
gececektir. Kifoz agisindaki her artig sagittal denge hattinin da 6ne dogru kaymasini
arttiracaktir. Columna vertebralisin bozulan bu dengeyi tekrar saglayabilmesi ig¢in
lumbal bolge, sakropelvik mekanizma ve kalca ekleminde cesitli kompansatuar
durumlar gelisir (60). Torakal bolgenin kifozu ile lumbal bolgedeki lordozun pozitif
korelasyonu vardir. Torakolumbal bdolgenin lordoz agilanmasiyla beraber lumbal
lordozda artis olur. Bu uyumdaki amag sagittal denge hattinin posteriora kaydirip enerji
sarfiyatin1 azaltmaktir (10). Eger bu kompansatuar lordoz artis1 sagittal denge hattini
normal smirlarina ¢cekemedigi zaman sakropelvik bileske devreye girer. Pelvis kalca
izerinden arkaya dogru rotasyon yaparak sakrumu vertikal pozisyona getirir. Sagittal
denge hatti kalga ekleminin posterioruna kayar. TUm bu kompansasyonlar enerji
sarfiyatini arttirir (13, 45, 59, 61-63).
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2.11. Kifozda Tedavi Yontemleri

Biiylime caginda, 70 derecenin altinda esnek egriliklerde korse uygulanir. 75
derecenin iizerinde korse ya da alg1 tedavisi genelde basarisizdir. Korse olarak TLSO
(Torako-lumbo-sakral ortez), Milwaukee ortezi, Modifiye Boston ortezi gibi ortezler
tercin edilir. Korse uygulamasina, periyodik kontroller ile iskelet olgunlugunun
tamamlanmasina kadar devam edilmelidir. Korse ile birlikte govde kaslarina yonelik
egzersizler hastalara verilir. Yizme gibi spor aktiviteleri govde kaslarini gelistirdigi ve
uygun postiiral durusa katki sagladiklar1 i¢in hastalara onerilmektedir. Ayrica kisilere
diizgiin postiir egitimi de farkindaligi arttirmak igin verilmelidir. Basin 0One
protriizyonunu 6nlemeye yonelik servikal bolgeye fleksiyon egzersizleri, torakal kifozu
azaltmaya yonelik govde ekstansiyon kuvvetlendirme egzersizleri verilmektedir.
Omurga mobilizasyonu icin emekleme pozisyonunda kedi-deve egzersizleri, solunum
ve gevseme egzersizleri, plates, kuru ylizme ve sudan ¢ikma egzersizleri baslica tedavi
amagl yapilan egzersizlerdendir. Hastalarin X-ray gorunttlerinden Cobb Olguimlerine
bakilmaktadir ve genelde hastalarin diizenli bir sekilde 6 ayda bir kontrollerine
gelmeleri s6ylenmektedir.

Scheuermann kifozunda cerrahi tedavi endikasyonlari soyledir:

* 75° ve Ustlinde kifotik deformite,

« flerleyen deformite,

* Kardiyopulmoner sorunlar,

* Agn,

« {lerleyen nérolojik defisit,

» Kozmetik.

Yetmis bes derecenin ustiindeki kifozlarda, eslik eden baska bir sorunun
bulunmadigr durumlarda, hastanin talebi yoksa kozmetik nedenlerle cerrahi girisim
yapilmamalidir. Cerrahi teknik olarak, omurgaya anteriordan veya posteriordan girisim
yollaritercih edilebilir. Cerrahi girisimden 6nce omurganin esnekliginin tespit edilmesi
icin gerekli radyoljik incelemenin yapilmasi gerekir. Ayrica, yiiksek acili kifozlarda ve
norolojik bulgu varliginda MRG (manyetik rezonans goruntileme) inceleme ile spinal
kanal ve noral yapilarin degerlendirilmesinde yarar vardir. Yiksek agili, rijid
deformitelerde, anteriordan yaklasim ile omurganin gevsetilmesi ve ardindan posterir

girisim ile deformite dizeltilir. Anteriordan cerrahi girisim i¢in klasik endikasyon, 50
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dereceden fazla diizelmenin posterior girisimle saglanamadigidurumlardir (64). Yuksek
acili kifozlarda, omurganin posterior elemanlarinda yapilacak posterior kolonu kisaltan
osteotomiler (Ponte veya Smith Peterson) ile de, anterior girisime gerek olmadan
posterior yolla diizeltme saglanabilir. Posterior yolla, pedikiil vidalama yodntemi ve
segmenter enstrumentasyon en cok tercih edilen yoldur. Yuzlsti yatan hastada,
deformiteye katilan omurlarin her iki tarafina pedikiil vidalart uygulanir. Egriligin
tepesinde yer alan omurlarda posterir osteotomiler yapilarak rijid deformitede esneklik
kazanilmaya calisilir. Daha sonra her iki tarafa uygulanan rod’lar ile pedikiil vidalar
fikse edilirken deformite diizeltilir. Daha sonra, egrilige katilan omurlar arasinda fiizyon
yapilir. Operasyon sonrast donemde genellikle eksternal bir korseye gerek olmaz.
Birinci giin hasta mobilize edilir. Periyodik olarak, radyolojik kontroller yapilir. lk alt:
haftadan sonra izometrik egzersizlere baslanmalidir. U¢ ay sonra kontrollii omurga
hareketlerine izin verilir. Radyolojik olarak flizyon olustugu belirlendikten sonra

kistlamalar sonlandirilir.

2.12. Kinezyo Bantlama Teknigi

Kinezyolojik esnek bantlama teknigi Dr. Kenzo Kase tarafindan 1973 yilinda
gelistirilmistir. Kinezyo bantlama fizik tedavide, ortopedi ve sporcu sakatliklarinda
tedaviyi destekleyici bir yontem olarak son zamanlarda kullanilmaya baglanmistir. 43
sene Oncesinden beri kullanilmis olmasina ragmen, bu bantlama tekniginin kullaniminin
yayginlasmasinin sebebi 2008 Pekin olimpiyatlarinda birgok sporcunun tedaviyi

destekleyici olarak kullanmasidir.
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Sekil 2.4. Kinezyo Bant Materyali (80).

Kinezyolojik esnek bantlama teknigi agrili dokuya destek, harekette kolaylik
saglama ve koruma amacgl kullanilabilir. Sporcularda kasin myofasyal gerginligini
azaltma amaciyla ¢ok sik kullanilmaktadir. Ortopedik ve norolojik vakalarda da birgok
yonden kullanilmaktadir (65).

Kinezyolojik bantlama tekniginde kullanilan bant materyali, longitudinal yonde
yaklagik %50 esneme 6zelligine sahipken, transvers yonde esneme 6zelligi olmayacak
sekilde {tretilmistir. Bant materyali ince hassas pamuk yapida iiretilmis olup cilt
yuzeyine uygun sekildedir. Derideki terlemelere ve su temasina dayaniklidir.
Yapigskanligini saglayan madde akriliktir ve maksimum antiallerjik yapida olacak
sekilde tiretilmistir. Sicaklik artis1 yapiskanligini da arttirmaktadir.

Bant cilde uygulandiktan yaklasik 20 dk siirede yapiskanligi yeterince aktive
olmaktadir. Bant yiizeyi goézenekli oldugundan hava ve sivi geciskenligi vardir,
terlemeye misaade eder. Bu gdzenekleri sayesinde ¢abuk kuruma ozelligine sahiptir
(65). Uygulama yaparken uygulanan bolgeye, amaca gore farkli sekillerde kesilip farkli
yonlerde yapilabilir. Uygulanan bolgede cilde uygun yapist sayesinde 3-5 gin
kalabilmektedir. Kinezyolojik esnek bantlamada bantlama yaparken ama¢ ne olursa
olsun bantin u¢ kisimlarinda gerginlik %0 olmalidir. Bantin diger kisimlarinda gerginlik

amaca yonelik degisebilir.
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Uygulandig1 bolgenin cilt dokusunu kaldirarak, myofasyal doku ile cilt
arasindaki boslugu arttirir ve dolayistyla basinci azaltir. Subkutan dokudaki basinci
azaltic1 etkisi agrili uyaranlar1 azaltir. Bantlar amaca yonelik maksimum gerginlikte
veya minimum gerginlikte uygulanabilir. Hareketleri fasilite edici amag varsa normal
boyunda limitleyici amag varsa gererek bantlama yapilmaktadir.

Bantlarin farkli renklerde olmasi, kisisel tercihlere yonelik olmasi amaciyla veya
uzak dogu geleneklerinde renklerin insan psikolojisindeki olumlu etkilerinin oldugu
inancindan gelmektedir. Renk farkliliginin fizyolojik ve kinezyolojik higbir farki
yoktur. Japon Dr. Kenzo Kase ve arkadaslar1 kinezyo bantlama tekniginin uygulama
sekillerine gore birkag¢ olumlu etkisinin oldugunu ileri stirmiislerdir. Bunlar ;

e derideki mekanoreseptorleri uyararak proprioseptif duyu algisini gelistirmek

e fascia dokusunun bitunlugiine katkida bulunmak

e analijezik etki gostermek

e hareketleri fasilite etmek veya limitleyici etki gostermek

e cilt alt1 dokunun boslugunu arttirarak dolagima yardimecir olup, Odemi

azaltmak

Kinezyo bantlama yaptiktan sonra ciltte tahris nadir de olsa gorulebilmektedir.
Bu yiizden uyguladiktan sonra bu duruma dikkat edilmeli ve gerekirse uygulamadan
vazgecilmelidir. Poliakrilat yapisindaki yapigkan maddelere allerjisi olanlara, sellulit
dokuya, a¢ik yarali dokulara, enfeksiyonlu dokuya, vaskiiler okliizyon, malign dokulara

ve radyoterapi yapilmis cilde uygulanmamalidir (65, 66).
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3. MATERYAL VE METOT

Calismamizda Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali ve
Ortopedi ve Travmatoloji Bolimi Anabilim Dali ile ortak c¢alisgilmigtir. Calisma igin

Inénii Universitesi Etik Kurul onay: almmustir.

3.1. Hastalar

Calismaya Indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Ortopedi ve
Travmatoloji poliklinigine basvuran ve doktor tarafindan muayene edilip gerekli

tetkikleri yapildiktan sonra torakal kifoz tanis1 konan 50 adolesan goniillii hasta katildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

e Ortopedist tarafindan torakal kifoz tanisi konmus olmasi

e Hastalarin adolesan (10-18) cagda olmasi

e Hastalarin X-Ray grafileri ¢ekilip Cobb yontemiyle kifoz agilarinin 6l¢tilmiis

olmasi

e Kifoz agilarinin 6l¢iim sonuglar1 45° ve lizerinde olan hastalar

Calismadan dislanma Kriterleri:

e Omurgadan operasyon gecirmis hasta

e Herhangibir sistemik rahatsizliga sahip olan hasta (osteoporoz, kalp ritm
bozuklugu, muskuler distrofi vs.)

e Ilerlemis skolyoz ve gibozite varlig

e KB materyaline allerjisi olan hastalar

e Herhangi bir fiziksel engeli olan hastalar

e Profesyonel ya da amator olarak herhangi bir sporla ugrasan hastalar

o Vertebra fraktur hikayesi olan hastalar
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3.2. Degerlendirme

Calismaya katilan tiim ¢ocuklarin velilerinden pediatrik gonilli onam formu
alindi. Her iki hasta grubununun da ¢alisma oncesi ve sonrasi kontrol amagli rontgenleri
cekildi ve Cobb yontemiyle kifoz dereceleri ortopedist tarafindan Ol¢iildii. Hastalarin
timadne uygulamayla ilgili gerekli bilgilendirme yapildi. Katilimcilarin demografik
bilgiler, kifoz turu, 6zgegmis, soygecmis bilgilerini iceren hasta bilgi formu dolduruldu.

3.3. Uygulanan Tedavi

Etyolojisinde postural torakal kifoz veya Scheuremann kifozu 6ykuisu bulunan
hastalardan olusan 50 katilimer gocuk rastgele esit sayida iki gruba ayrildi. Gruplardan
ilkine sirt egzersizleri 6 hafta boyunca verildi. ikinci gruba ise sirt egzersizleriyle
beraber KB uygulamas: 6 hafta boyunca yapildi. Egzersizler Ggretilirken uygulamali
olarak gosterildi. Gruplara verilen sirt egzersizleri; hasta yiiziistii pozisyondayken
kollarla minimal destekli olarak govde hiperekstansiyonunu ginde 2 defa 20 kez ve
suya dalma ve sudan ¢ikma gibi yiizme egzersizlerini 5 dk ve glinde 2 defa yapmasi
seklindeydi (Sekil 3.1. Sekil 3.2. Sekil 3.3.)

Sekil 3.1. Suya dalma egzersizi
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Sekil 3.2. Sudan ¢ikma egzersizi

Sekil 3.3. Govde hiperkstansiyon egzersizi

Kontrol grubu olan egzersiz grubu haftada bir defa yiizylize ya da telefon
araciligryla takip edildi. Bantlama grubuna egzersizler gosterildikten sonra KB yapildi.
Caligmada kullandigimiz bant materyalini segmedeki gayemiz kinezyo tedavi bandinin
cilt icin esnek ve daha uygun olmasindandi. Bantlama C6 omur hizasindan baslayip T12
seviyesine kadar paravertebral olarak ve yine acromion hizasindan oblik olarak T12

seviyesinde sonlanacak sekilde V seklinde uygulandi.
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Bantlama yapilirken kisiden olabildigince dik bir postiirde durmasi ve basini
geriye dogru cekik sekilde tutmasi istendi. Bantlarin her iki ucunda gerim sifir iken orta

kisimlarinda yaklasik %40 gerim olacak sekilde yapildi (Sekil 3.4.).

Sekil 3.4. Kinezyo bant uygulamasi

Bant uygulamas1 5 giin boyunca c¢ikartilmayip 5. Giinden sonra ¢ikartilip 2 giin
cilt dinlendirildi. 7. Guinde tekrar bant uygulamasi yapildi. KB 1n suya dayanikli oldugu
bu nedenle banyolarini rahatlikla yapabilecekleri ve c¢ikmamasi i¢in dikkatedilmesi
gereken durumlar anlatildi. Bandi iyl tutmayan ya da bi sekilde yipranan hastalarin
bantlar1 hafta icerisinde yenilendi. Bu sekilde 6 hafta boyunca hastalar takip edildi. Her
iki grupta 6 haftalik tedavinin sonunda, hastalarin yeniden rontgenleri ¢ekildi ve kifoz

dereceleri ortopedist tarafindan Cobb yontemiyle 6l¢iildii.

3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Aragtirmamizda hasta sayisi gili¢ analizi yapilarak hesaplandi. Yapilan giic
analizinde a = 0,05 1-B(gti¢): 0,80 alindiginda Cobb ag¢isinin 50° nin {izerinde olan kifoz
hastalarinda ortalama 9° lik azalmanin olmasi 6ngoriilerek her bir gruptan en az 20

denek olmasi gerekmekteydi. Bu analiz sonucu 50 goniillii hasta ¢alismaya dahil edildi.
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Hastalar rastgele kontrol ve bantlama grubu olarak 25 kisilik iki gruba ayrildi. Kontrol
grubunda 9 erkek 16 kiz katilimcr varken, bantlama grubunda 12 erkek 13 kiz katilimci
bulunmaktaydi. Nicel degerler ortalama + standart sapma olarak verildi. Hastalarin boy
ve kilo degerleri vlcut kitle indeksi (BMI) ile 6lculdi. Verilerin normal dagilim
gosterip goOstermedigi Shapiro-Wilk testi ile tespit edildi. Normal dagilim gosteren
veriler icgin t-testi kullanildi. Normal dagilimi olmayan veriler icin ise Wilcoxon testi
kullanildi. Bantlama grubu i¢in kifoz derecelerinin tedavi Oncesi ve sonrasindaki
degerlerinin karsilagtirilmasi bagimli gruplarda t-testi ile yapildi. Kontrol grubunda ise
veriler normal dagilim gostermedigi i¢cin Wilcoxon testi analiz i¢in kullanildi. p < 0,05
degerleri onemli kabul edildi. Analizlerde IBM SPSS Statistics 22.0 programi
kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 50 kifoz tanili hasta dahil edildi. Hastalar kontrol grubu ve kinezyo
bantlama grubu seklinde iki gruba rastgele ayrildi. Kontrol grubu yas ortalamasi
14,3+2,1 iken, bantlama grubunun yas ortalamasi 14,5+2,4 idi. Kontrol grubunun boy
ortalamasi 166+6 cm iken, bantlama grubunun boy ortalamas1 162+13 cm idi. Kontrol
grubunda viicut agirhigr ortalamast 55+9 kg iken, bantlama grubunun viicut agirlig:
ortalamasi1 51+13 kg idi. Her iki grubun yas, boy ve viicut agirligi ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Gruplarin BMI degerleri karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamda bir fark yoktu ( Tablo 4.1.).

Kontrol grubundaki hastalarin 16’s1 kiz 9’u erkekti. Bantlama grubundaki
hastalarin 13’1 kiz 12’si ise erkekti. Cinsiyet bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir fark yoktu.

Kontrol grubunda postural kifozlu 10 hasta, scheuremann kifozlu 15 hasta vardi.
Bantlama grubunda postural kifozlu 11 hasta, scheuremann kifozlu 14 hasta vard:.
Kifoz tiirleri agisindan gruplar kiyaslandiginda istatistiksel acidan anlamli bir fark

bulunmadi (Tablo 4. 2.).

Tablo 4.1. Her iki grubun demografik 6zellikleri

Egzersiz Grubu  Bantlama Grubu P degeri

(n=25) (n=25)
Yas 14,32 + 2,13 14,48 + 2,38 0,804
Boy (cm) 165,72 £ 5,98 161,68 + 13,03 0,168
Viicut Agirhgi (kg) 55,36 + 8,52 51,24 + 13,07 0,193
Viicut Kitle Indeksi 20,12 + 2,68 19,24 + 3,10 0,290

(BMI)

Tanimlayici sayisal degigkenler ortalama + standart sapma seklinde verilmistir.
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Tablo 4.2. Gruplardaki kifoz tiirleri dagilim1

Postural Scheuermann

Kifoz Kifoz
Egzersiz Grubu 10 (%40) 15 (%60)
Bantlama Grubu 11 (%44) 14 (%56)
Toplam 21 (%42) 29 (%58)

Bantlama ve egzersiz gruplarmin g¢alisma oncesinde ve sonrasindaki
kifoz degerleri tablo olarak gosterilmistir (Tablo 4.3). Bantlama grubundaki
kizlarda; bantlamadan once ve bantlamadan sonraki agilar arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir farklilik bulunmustur. Kizlarda bantlama uygulanmadan
onceki torakal kifoz agisi ortalama yaklasik 62 derece bulunmusken,
bantlamadan sonra bu ag1 yaklasik 56 dereceye diismiistiir. Bantlama grubundaki
erkeklerde; bantlamadan Once ve bantlamadan sonraki agilar arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir farklilik bulunmustur. Erkeklerde bantlama
uygulanmadan onceki ag¢i ortalama yaklasitk 66 derece bulunmusken,
bantlamadan sonra bu a¢1 59 dereceye diismiistiir (Tablo 4.3).

Kontrol grubundaki kizlarda; egzersizden 6nce ve egzersizden sonraki
acilar arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir farklilik bulunmamistir. Kizlarda
egzersizden Onceki ag1 ortalamasi ile egzersizden sonraki aci ortalamalarinin
birbirine yakin deger oldugu goriilebilir. Kontrol grubundaki erkeklerde;
egzersizden once ve egzersizden sonraki agilar arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir farkliblk bulunmamistir. Erkeklerde egzersizden onceki ag1
ortalamasi ile egzersizden sonraki ag¢i ortalamalarinin birbirine yakin sonuclar

gostermistir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Her iki grubun tedavi
(Cobb yontemine gore)

oncesi ve sonrasinda torakal kifoz degerleri

Kiz Erkek
Egzersiz Grubu Oncesi 63,87 + 8,41 58,11 + 11,35
Sonrasi 60,62 + 9,82 63,00 £10,74
p degeri 0,315 0,573
Bantlama Grubu Oncesi 61,92 + 6,87 65,83 + 7,42
Sonrasi 56,07 + 7,06 59,08 + 8,93
p degeri 0,019 0,007

Tanimlayici sayisal degiskenler ortalama + standart sapma seklinde verilmistir.

Postural ve Scheuermann kifoz tiirleri i¢in kizlarda bantlamadan 6nce ve sonraki

acilarma bakacak olursak; daha fazla iyilesmenin postural kifoz tiiriinde oldugu

goriilebilmektedir. Yaptigimiz ¢alismada postural kifoz tiirleri olan kizlarda bantlama

yontemi kifoz acisini azaltici yonde daha ¢ok etki yapmustir.

Postural ve Scheuermann kifoz tdrleri igin erkeklerde bantlamadan 6nce ve

sonraki agilarina bakacak olursak; daha fazla iyilesmenin postural kifoz tiirtinde oldugu

gorilebilmektedir. Bantlama uygulamasi postural kifoz tiirleri olan erkeklerde torakal

kifozu azaltic1 yonde daha fazla etki gostermistir.

Postural kifozlu hem erkek hem de kiz hastalarda; bantlamadan o©nce ve

bantlamadan sonraki agilar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik bulunmustur

(Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Bantlama grubunda kifoz tiirlerine gére tedavi dncesi ve sonrasinda torakal

kifoz degerleri (Cobb)
Postural Scheuermann
Kifoz Kifoz
Kizlar Oncesi 61,71 + 6,57 62,16 + 7,83
Sonrasi 52,57+ 6,90 60,16 + 5,03
p degeri 0,015 0,518
Erkekler Oncesi 62,75 + 8,46 67,37 £ 6,90
Sonrasi 50,75 + 5,50 63,25 + 7,28
p degeri 0,014 0,122

Tanimlayici sayisal degiskenler ortalama + standart sapma seklinde verilmistir.
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5. TARTISMA

Scheuermann ve postural kifozlu hastalarda oncelikli olarak konservatif tedavi
diistintilmektedir. Fizik tedavi, medikal tedavi, egzersiz tedavisi, ortezleme ve korse
tedavileri gibi bir¢ok uygulama kombine edilerek uygulanmaktadir. Konservatif
tedaviye cevap vermeyen ve kifoz derecelerinde artis gosteren (Cobb >75°)vakalarda
ise cerrahi tedavi uygun gorilmektedir.

Literatlrde torakal hiperkifoz tedavisine yonelik KB uygulamasiyoktur. Bizim
calismamizin bu a¢idan Onemli oldugunu diisliniiyoruz. KB ¢ok c¢esitli amaclarla
tedavilerde kullanilmaktadir. Bizim yaptigimiz c¢alisma adolesanlarda torakal
hiperkifoza yonelik KB uygulamasinin olumlu etkisini gormekti. KB nin artmis torakal
kifoza yonelik bu derece olumlu etkisi TLSO gibi ortez veya konservatif yaklasimlara
bir alternatif oldugunu gosterdi. Bize gOre korse uygulamasindan avantajlari;
uygulamasinin kolay olmasi, hastay1 rahatsiz etmemesi, estetik agidan daha iyi olmasi
ve de en dnemlisi hastada postural farkindalik yaratip kisinin postiiriini diizeltmesine
katkida bulunmasidir.

Skolyoz ve torakal hiperkifozun konservatif tedavi yontemlerinden ortezleme
yontemi yillarca yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. 1999’da yayinlanan bir ¢alismada
adolesan idiopatik skolyoz hastalarmin tedavisinde kullanilan TLSO, Charleston ve
Milwaukee ortezlerinin etkinligi birbirleriyle kiyaslanmistir (67). Bu ¢aligma sonucunda
skolyozun ilerlemesinde engelleyici olarak TLSO digerlerinden daha etkili
bulunmustur. Adolesan idiopatik skolyozlularda yapilan bir bagka ¢alismada da Boston
ve Charleston ortezleri kiyaslanmistir (68). Bu ¢alismanin sonucunda her iki ortez de
skolyozun ilerlemesine engel olsa da Boston ortezi Charleston’a kiyasen ¢ok daha etkili
bulunmustur. Ortezle ilgili literatirdeki bu ¢alismalarin skolyozun ilerlemesini
durdurucu etkilerinden yola ¢ikilarak artmis torakal kifozun tedavisi igin de
ortezlemenin kullanildigim1 diisiinmekteyiz. Yaptigimiz ¢alismanin sonucunda elde
ettigimiz bulgular 151831nda; KB yoOnteminintorakal hiperkifozlu hastalar1 ortez
kullanimindaki c¢esitli zahmet ve sikintilardan kurtaracagimi ve ¢ok daha etkin bir
yontem olarak tedavide kullanilabilecegini diisiinmekteyiz. Ustelik KB uygulamasiyla
hastalarda dizgiin postirin elde edilebilmesi kaslarin aktif katilimini gerektirdiginden

ortezlemeye gore ¢ok daha kalict bir diizelme saglamaktadir.
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2011 yilinda yapilan bir ¢aligmada, servikal spondiloz tanili hastalar 3 gruba
ayrilmis ve tedavi gruplarindan birine sadece servikal KB yapilmis ve bu gruptaki
kisilerde boyun ekstansiyon hareket genisliginde diger gruplara gore 6nemli 6l¢iide artig
goriilmiistiir. Yapilan bu c¢alismadaki KB grubunda servikal ekstansiyonun artmasinin
sebebi olarak bantlamanin musculus trapezius ve boyun arka grup kaslarina yapilmasi
gosterilmistir (69). Ancak bizim ¢alismamizda KB kaslara 6zgii bir uygulama olarak
degil daha ¢ok postural bir bantlama olarak uygulanmistir. Bu durum KB nin kullanim
amacina gore etkisinin degisebilecegini gosterebilir.

Candan F.G. ve arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada osteoartritli kisilerde patellaya
KB uygulamasinin olumlu etkilerinin yanisira, diger tedavi uygulamalarindan iistiin bir
yaninin olmadigi goriilmistiir (70). Bizim ¢alismamizda ise torakal hiperkifoza KB
olumlu bir sekilde etkisi goralda.

Greig ve ark. osteoporotik vertebral kirigi olan 15 hastay: kinezyolojik bantlama,
plasebo bantlama ve bantlama olmaksizin 3 gruba ayirmiglardir (71). Torakal kifoz
acilar1 test dncesi ve uygulama 6ncesi tekrarlanmistir. Ug farkli statik durus pozisyonu
sirasinda gévde kas elektromiyografik aktivitesi 6l¢iilmiis ve kuvvet platformundan elde
edilen denge parametreleri incelenmistir. Kinezyolojik bantlama uygulamasinin torakal
kifoz {izerine anlamli etkisi saptanabilmis ancak EMG olgiimlerinde veya denge
parametrelerinde etkisi gosterilememistir. Torakal kifozun azalmasina ragmen kas
aktivitesinin degismemis olmasini yazarlar bantlamanin sagladigi mekanik destege
baglamislardir.

Sastre S. ve arkadaglarinin yaptigi caligmada 30 Scheuermann kifozlu hastada
FED (fixation-elongation-derotation) cihazimi kullanmiglardir (72). Bu cihaz,
omurgadaki anormal egriliklere karsi tam apeks noktasindan 100 kg lik bir kuvvete
kadar bir basing uygulayarak, ters etki mekanizmasiyla omurgayir diizgiin hattina
zorlayacak sekilde 3 boyutlu olarak tasarlanmistir. Yine bu calismada lumbal bolge
elastikiyetini stirdirmek igin hastalara ev egzersiz programi onerilmistir.4 aylik tedavi
ve takipten sonra, FED cihaz uygulamasiyla torakal kifoz acisinin baslangigtaki
ortalama degeri 53° den 45° dereceye diistiigiinii ve torakal hiperkifoza bagli bel
agrisinin  kayboldugunu gozlemlemislerdir. Bizim ¢aligmamizin sonucuna benzer
bulunan bu calismanin da gosterdigi gibi; FED cihazinin da KB nin de hiperkifozu
azaltma sebebi olarakproprioseptif duyu gelisimini ve viicut farkindaligin1 arttirmasi
oldugunu diistinmekteyiz. Ayrica FED cihazinin uygulama agisindan daha maliyetli

olusu bizim ¢alismamiza kiyasen dezavantajlarindandir. Yine de postiiral farkindalik ve
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durus egitimiyle torakal hiperkifoz ve omurga deformitelerinin diizeltilebilecegi fikrini
savunmak i¢in daha detayli yeni ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Torakal hiperkifoza yonelik yapilan literatiir ¢alismalarinin ¢oguna bakildiginda
bizim calismamizin 6 hafta gibi kisa siireli olmasi ¢alismamizin eksik yanlar1 olarak
goriilebilir. Clinkii adolesan donem boyunca omurga gelisimi devam ettigi i¢in tedavide
uzun soluklu olarak bakilmasi gerekmektedir. Ancak bizim amacimiz torakal
hiperkifoza yonelik KB nin olumlu etkisini gérebilmekti. Ayrica yaptigimiz ¢alismanin
torakal hiperkifoza bir etkisinin olmamasi halinde hastalarin miimkiin oldukca az
magdur olmalarini diigiindiik. Bu yilizden c¢alismamizda tedavi uygulamasi siire olarak
kisa tutuldu.

Daniel H.K. Chow ve arkadaslari, adolesan idiyopatik skolyozlu kiz ¢ocuklarinin
TLSO kullanimiyla viicut dengesindeki degisimleri inceleyen bir ¢alisma yapmislardir
(73). Bu calismada bele binen yiklenmeyi COP (Centre of pressure) dedikleri kuvvet
Olcer bir kayit cihaziyla dlgmiislerdir. Bu ¢ocuklar okul caginda olduklarindan sirt
cantasi tagiyorlardi ve bu da bele yiiklenme ve denge agisindan 6nemliydi. Yaptiklar
calismanin sonucunda ortez kullanimimin dengede dnemli bir sorun yaratmadigi ancak
viziel ve somatosensor impuls akisi kesildigi zaman dengede Onemli kayip oldugu
gozlenmistir. Yine TLSO ile ilgili yapilan bir ¢calismada; pulmoner fonksiyonu olumsuz
etkiledigini bunun i¢in ortezin modifiye edilerek uygulanmasi gerektigi sonucuna
vartlmistir (74).

Scheuermann kifozlularda uygulanan kyphologic™ brace ortezi torakal
hiperkifozu duzeltici yonde c¢ok olumlu sonuglar vermistir (75). Bu arastirmada
incelenen hastalar 20 ay gibi uzun bir sirede ortez tedavisi ve fizyoterapi goren
kisilerden olusuyordu. Bu siirecten sonraki torakal kifoz degerlerine bakilmis ve tedavi
oncesindeki degerlerle kiyaslanmistir. Arastirmada torakal kifoz degerlerinin daha uzun
bir donemde gozlenmis olmasi, bu arastirmanin bizim c¢alismamizdan daha avantajli
oldugunu gosterebilir ancak kullanim kolayligir ve konfor agisindan KB’nin ¢ok daha
avantajli bir yontem oldugu kanisindayiz.

Torakal hiperkifoza yonelik TLSO gibi ortez tedavilerinin olumlu sonuglarina
ragmen bizim caligmamizdaki KB ile kiyaslandiginda ergonomik agidan uygun
olmadig1 ortadadir. Bundan dolayr ¢alismamizin, torakal hiperkifoz tedavisinde
konservatif yontemler icerisinde ¢ok iyi bir alternatif yontem oldugunu diisiinmekteyiz.

Torakal hiperkifozlu hastalari tedavi 6ncesinde degerlendirirken omurganin diger

sagittal egriliklerinin de 6zellikle incelenmesi gerekmektedir. Yine lumbal ekstansor,

38



kalca fleksor ve hamstring kaslarinin esneklik durumlart omurganin postiiriinii primer
etkileyen faktorlerdir. Dolayisiyla viicudun dengesini ve omurganin gelisimini etkileyen
bircok faktéor oldugundan tedavide tiim bu durumlar g6z Oniine alinmalidir.
Scheuermann kifozlu hastalarda hamstring kas grubu dedigimiz diz fleksor kaslarinin
kisaligi torakal kifozu ve omurga biyomekanigini olumsuz yonde etkiledigi
disiiniilmistiir (76). Bu ylzden lumbal ekstansor kaslara ve hamstring grubu kaslara
germe egzersizleri torakal hiperkifoz tedavisinde artik egzersizlerde her zaman yer
almalidir. Ayrica bize gore torakal hiperkifozu olanlarin bas pozisyonlarinin sagittal
planda 6ne dogru ¢ikik pozisyonda olmasi kifoz derecesinde artisa neden olmaktadir.
Bunu destekleyebilecek bir ¢alisma literatiirde yer almaktadir (77). Bundan dolay1
caligmamizda hastalarimiza postiiral farkindaliklarini arttirmak i¢in bas pozisyonlarina
glinliik yasamlarinda miimkiin mertebe dikkat etmeleri gerektikleri sdylendi.

Postural hiperkifoz hastalarda, sadece egzersizlerin bile artmis kifozu diizeltmek
icin yeterli olabilecegi hakkinda calismalar da vardir (78). Yoga ile ilgili yapilan bir
calismada postural egzersizlerin hiperkifozu azalltig1 sonucuna varilmistir (79).Yapilan
bu caligmalar, egzersizlerin daha fazla cesitlendirilerek hastalara birer alternatif olarak

sunulmasi fikrini saglamlastirmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Scheuermann kifozu veya postural kifozun tedavisinde KB teknigi egzersizlerle
kombine edilecek sekilde uygulanmasi faydali olacaktir. Yaptigimiz ¢alismada KB
tekniginin artmis torakal kifoza net bir sekilde etkili oldugunu gozlemledik. Ancak yine
de adolesan donem c¢ocuklarda omurga gelisimi devam ettigi i¢in KB uygulamasinin

sonuclarint daha uzun bir donemde goézlenmesi gerekmektedir.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
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Ek-3 Hasta bilgi formu

Adi Soyadi

Dogum Tarihi
Cinsiyet

Boy uzunlugu

Viicut Agirhigt
Velisinin Ad1 Soyadi

Teshisi

Calismadan 6nceki Cobb Acis1 Degeri :

Calismadan sonraki Cobb Ag¢ist Degeri :

Soygecmis

Ozgegmis

Calismaya katildig tarih:
Egitim Durumu

Iletisim bilgileri
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Ek-4 Bilgilendirilmis goniillii pediatrik onam formu

Bu galisma 10-18 yas arasindaki kifoz tanisi almis cocuklar Gzerinde, esnek kinezyo bantlamanin tedavi
edici etkisini ortaya koymak icin yapilacak bilimsel bir klinik arastirmadir.

Bu calismadaki amag, cocuklarinizin cerrahiye gitmeden sirtindaki omurga egriliginin azalmasina
yonelik katkida bulunmaktir.

Arastirma kifoz tanisi konmus ¢ocuklarin olusturdugu kontrol ve deney grubu olmak Uzere iki gruptan
olusacaktir. Gruplara dagilim rastgele olacaktir. Her iki grup en 25 katiimcidan olusacaktir. Her iki gruba
postlr egzersizleri verilmekle birlikte; sadece deney grubuna yapilmak lzere, Kinezyotape bantlamasi
sirt bolgesine esnek bir sekilde uygulanacaktir. Deney grubuna uygulanan bu bantlar 1 hafta boyunca
cikarilmayacak ve 1 haftanin sonunda tekrar yenilenecektir. Bu sekilde haftada bir kez yenilenen bantlar
6 haftalik bir periyot halinde devam edecektir. Arastirmada baska herhangi bir uygulama
yapilmayacaktir. Cocuklarinizdan istenen 6 hafta boyunca yapilmis olan kinezyotape bandini alerjik bir
durumun disinda ¢cikarmamalari ve kontrollere haftalik olarak diizenli gelmeleridir.

Kinezyotape bandi bazi kisilerde cilt kizarikhigi ve alerjik reaksiyonlara sebep olabilir. Herhangi bir
kasinti-allerjik rahatsizlik durumunda sizler derhal arastirictya durumu bildirecek ve gerektiginde bu
katimcilar galismadan cikartilacaktir.

Gondlluler kendi istegiyle calismaya dahil edilecek ve uygulama esnasinda ¢alismadan istedikleri zaman
herhangi bir yukimlilik ve yaptirim olmaksizin ayrilabileceklerdir.

Bu c¢alisma sonucunda g¢ocuklariniza kinezyotape bantlamanin tedavi edici yonde bir faydasi
olmayabilir. Siz gonillilerin bu durumun farkinda olarak g¢ocuklarinizi uygulamaya dahil etmeniz
gerekmektedir.

Siz ebeveynlere isteginiz lizerine arastirma sonrasinda uygulayabilecegi alternatif tedavi yontemleri
hakkinda bilgi de verilecek ve bu yontemlerin olasi yarar ve riskleri konusunda bilgilendirileceksiniz.

Bu arastirma geregi, cocuklarin maruz kaldigi olumsuz bir durumda yapilacak tedaviler arastirici
tarafindan karsilanacaktir.

Bantlama yéntemindeki kinezyo bantlar da arastirici tarafindan karsilanacaktir.

izleyiciler, yoklama yapan kisiler, etik kurul, kurum ve diger ilgili saglik otoriteleri cocuklarinizin orijinal
tibbi kayitlarina dogrudan erisimde bulunabilir. Ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir.

Yazil bilgilendirilmis bu gontlli pediatrik onam formunu imzalamanizla ve yasal temsilcinin s6z konusu
erisimine izin vermis sayllmaktasiniz.

ilgili mevzuat geregince gonilliiniin kimligini ortaya cikaracak kayrtlar gizli tutulacaktir, kamuoyuna
aciklanmayacaktir, arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi géniilliintin kimligi gizli kalacaktir.

Arastirma konusuyla ilgili ve gonilliilerin arastirmaya katilmaya devam etme istegini etkileyebilecek
yeni bilgiler elde edildiginde siz veliler veya yasal temsilci zamaninda bilgilendirilecektir.

Cocuklarin velileri arastirma hakkinda, g¢ocuklarin haklari hakkinda ve arastirmayla ilgili inéni
Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigine basvurabilir ve bu konuda daha fazla bilgi alabilmesi igin
24 saat erisebilecegi telefon numarasi ve kisi 05388193141 Fatih CAVUS’ dur.

GOnullu gocuklarinizin arastirmaya katihmini gegerli bir mazeret oldugunda sonlandirabilir yalniz bu
durumun arastirma etkinliginin azaltmamasi igin arastiriciy bilgilendirmelisiniz.

Cocuklariniz arastirmaya son kontrol dahil olmak lzere ortalama 6 hafta devam edecek ve arastirmaya
en az 50 katimci katilacaktir.

Yapilan bu tez ¢alismasiyla ilgili bilgilendirilmis gonilli pediatrik onam formundaki tim agiklamalari
okudum. Bana yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zIi agiklama asagida adi
belirtilen arastirici Fatih CAVUS tarafindan yapildi. Arastirmaya bizlerin de onayiyla ¢ocuklarimizin
gondlli  olarak katildiklarini, istedigimiz zaman gerekgeli ve gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimizi biliyoruz.

Yapilan bu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamizla ¢ocuklarimizin katilmasini
kabul ediyoruz.

Cocugun Velisinin Ad-Soyad: Arastirmaci Ad-Soyad:
Tarih ve imza: Tarih ve imza:
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