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OZET

YUKSEK LiSANS

ADOLESAN IDIYOPATIK SKOLYOZLU HASTALARDA SKOLYOZ
SIDDETI ILE SKOLYOZ ALGISI VE YASAM KALITESI
ARASINDAKI ILISKININ INCELENMESI

Mehmet Hanifi KAYA
Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

Damsman: Do¢. Dr. Oznur BUYUKTURAN

Skolyoz, kolumna vertebralisin seklindeki bozukluklar1 tanimlayan bir terimdir.
Klinik olarak frontal diizlemde 10°’ nin {izerinde lateral bir egrilige, transvers diizlemde
aksiyal rotasyona neden olurken, sagital diizlemin anatomik egrilikleri olan, kifoz ve
lordozun genellikle, diizlesme yoniinde bozulmasina neden olmaktadir. Birgok nedene
bagl olarak gelisebilen skolyozun, yapisal olan ve etyolojisi bilinmeyen formu olan
idiyopatik skolyoz (IS) tiim skolyoz tiplerinin %75-80" ni olusturmaktadir. Addlesan
Idiyopatik Skolyoz (AIS), IS’ nin bir cesidi olup, puberte baslangicindan biiyiime plaklar
kapanana kadar olan donemde ortaya ¢ikar ve idiyopatik skolyozlu olgular arasinda en ¢ok
goriilen tiptir. AIS’ 1i olgularm skolyoz derecelerinin artmasi olgularm gérsel algilarmda
ve yasam kalitelerinde belirgin farkliliklar olusturabilmektedir. Etiyolojik olarak AIS’ in
neden oldugu spinal deformite, multifaktoriyel etiyolojiye sahip bir sendromun belirtisi
olarak tamimlanabilir. AiS’ li bireylerde skolyoz siddeti, skolyoz algisi, yasam Kkalitesi, alt
ve lst eksremite uzunluk ol¢timleri, agri, depresif semptomlari, gogiis cevre Olgiimleri ve
solunum frekansi arasindaki iligkilerin incelenmesi amaglanan bu ¢alismaya, Kirsehir Ahi
Evran Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigine
basvuran ve Lenke tip 1 egriye sahip olan, AIS tamsi konan ve dahil olma kriterlerini

saglayan 69 hasta dahil edilmistir. Bireylerin sosyo-demografik bilgileri, ekstremite

Xi



uzunluk Olgiimleri, gogiis ¢evre Olgiimleri, solunum degerleri kayit edilmistir. Ayirca
egrilik derecesi Cobb yontemi ile, gorsel deformite algilamalar1 Walter Reed Gorsel
Degerlendirme Skalasi ile, yasam Kkaliteleri Scoliosis Research Society -22 anketi ile,
depresyon seviyeleri Cocuk Depresyon Anketi ile ve Agr1 degerlendirmeleri Visual Analog
Skalasi ile yapilmistir. Calismaya dahil edilen ad6lesan bireylerin Cobb dereceleriyle SRS-
22 yasam kalitesi skoru, WRGDS skoru, CDO degerleri ve VASI skoru arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmusken (p<005), Cobb dereceleri
ile VASG ve VASA arasinda istatistksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0,05)
ayrica SRS-22 Yasam kalitesi skoru ile hem VASI hem de WRVAS arasinda istatistiksel
olarak pozitif yonde anlamli bir iligki bulunmusken (p<005), SRS-22 ile VASG, VASA ve
CDO arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05) WRVAS ile
VASI, VASA ve VASG arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir
(p>0,05). AIS’ in vertebral diizgiinliigii etkiledigi kadar yasam kalitesini, algilanan viicut
diizglinliigiinii, agr1 ve depresyon seviyesini de etkiledigi bu caligmada tespit edilmistir.
Yapilacak degerlendirme ve tedavilerde bu etkilerin g6z 6niinde bulundurulmasi gerekliligi
calismamizin sonuclarma gore ortaya cikmaktadir. AIS ile ilgili yapilacak ilerideki

calismalarda bu hususlarin g6z 6niinde bulundurulmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Kasim 2019

Anahtar Kelimeler: Adolesan idiyopatik skolyoz, Skolyoz siddeti, Yasam Kkalitesi,

Depresyon Seviyesi, Gorsel Deformite Algilamasi.
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SUMMARY

M.Sc. THESIS

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHiP BETWEEN SEVERITY
OF SCOLiOSiS AND PERCEPTiION OF SCLOLIOSIS AND
QUALITY OF LiFE IN ADOLESCENT WITH IDIOPATHIC

SCOLIOSIS PATIENTS

Mehmet Hanifi KAYA

Karsehir Ahi Evran University
Institute of Health Sciences

Department of Physiotherapy and Rehabilitation

Supervisor: Assoc. Prof. Dr Oznur BUYUKTURAN
Scoliosis is a term that describes disorders of the shape of the vertebral column. Clinically
it causes a lateral curvature of more than 10 ° in the frontal plane and rotational distortion
in the horizontal plane, while the kyphosis and lordosis, which are the anatomical
curvatures of the sagital plane, generally cause deterioration in the flattening direction. The
idiopathic scoliosis (1S), which is a structural and unknown etiology of scoliosis that can
develop due to many causes, constitutes 75-80% of all scoliosis types. Adolescent
idiopathic scoliosis (AIS) is a type of IS, occurring in the period from the onset of puberty
until the growth plaques close and is the most common type of idiopathic scoliosis.
Increased scoliosis levels of patients with AIS may cause significant differences in visual
perceptions and quality of life. Etiologically, spinal deformity caused by AIS can be
defined as a symptom of a syndrome with multifactorial etiology. The aim of this study
was to determine the degree of curvature, visual deformity perception, quality of life,

depression level, pain, limb lengths, chest circumference measurements and respiratory

xiii



frequency of patients with AIS and to investigate the relationship between these values.
sixty-nine patients who applicant to the Orthopedics and Traumatology Clinic of Kirsehir

Ahi Evran University Education and Research Hospital and with Lenke type 1 curves who
were diagnosed with addlescant idiopathic scoliosis were included in the study. Socio-
demographic data, extremity length measurements, chest circumference measurements,
respiratory values were recorded. In addition, the degree of curvature was determined by
Cobb method, visual deformity perceptions by Walter Reed Visual Evaluation Scale,
quality of life by Scoliosis Research Society -22 questionnaire, depression levels by Child
Depression Inventory, and Pain evaluations by Visual Analogue Scale. While there was a
statistically significant correlation between Cobb scores and SRS-22 quality of life score,
WRVAS score, CDI values and VASI score of the adolescents included in the study (p
<005), there was no statistically significant correlation was found between Cobb scores
and VASG and VASA. (p> 0.05), there was also a statistically significant positive
correlation between SRS-22 Quality of Life score and both VASI and WRVAS (p <005),
while there was no statistically significant relationship between SRS-22 and VASG, VASA
and CDI. There was no statistically significant relationship between WRVAS and VASI,
VASA and VASG (p> 0.05). It was found in this study that AIS affects vertebral alignment
as well as quality of life, perceived body alignment, pain and depression level. We think

that these issues should be taken into consideration in future studies on AlS.

November 2019

Keywords: Adolescent idiopathic scoliosis, Severity of scoliosis, Quality of life,
Depression level, Visual deformity perception.

Xiv



1. GIRIS

Skolyoz, kolumna vertebralis (KV)’ nin seklindeki bozukluklar1 tanimlayan bir
terimdir. Klinik olarak frontal diizlemde 10°’ nin {izerinde lateral bir egrilige, transvers
diizlemde rotasyonel bozukluga neden olurken, sagital diizlemin anatomik egrilikleri olan
kifoz ve lordozun genellikle diizlesme yoniinde bozulmasina neden olmaktadir (Vasiliadis
et al., 2009). Skolyozun prevalansinin bazi 6zelliklere bagh olarak (cografi ve etnik) %
0.47-5.2 arasinda degistigi bildirilmektedir (Konieczny et al., 2012, Grivas et al., 2006c).
Kleinberg tarafindan tanimlanan idiopatik skolyoz (IS) ise deformiteye neden olan sebebin
tam olarak belirlenemedigi tiim skolyoz tipleri i¢in kullanilmaktadir. Bir¢ok nedene bagl
olarak gelisebilen skolyozun, yapisal olan ve etyolojisi bilinmeyen formu olan IS, tiim
skolyoz tiplerinin %75-80° ni olusturmaktadir. Etyolojisi bilinmeyen IS’ nin gelisimine
yonelik teorilerde ise genetik faktorler, konnektif doku anormallikleri, lokomotor sistem
kaynakli ve nérolojik bozukluklar bulunmaktadir. IS farkli patolojilerin sonucu olarak
aci1ga cikabildigi gibi tek bir etkene bagl olarak da gériilebilmektedir. IS’ nin tam olarak
hangi etmen veya etmenlere bagli olarak agiga c¢iktig1i net olarak belirlenememistir
(Burwell et al., 1992, Grivas et al., 2008).

Adélesan Idiyopatik Skolyoz (AIS), IS’ nin bir ¢esidi olup, puberte baslangicindan
bilyiime plaklar1 kapanana kadar olan dénemde ortaya g¢ikar AIS’ in, IS vakalarmin
cogunlugunu olusturdugu (%80-88) ve erkeklere oranla kizlarda daha sik gorildigii
bildirilmektedir (Reamy and Slakey, 2001). Skolyozlu KV’ de frontal, sagital ve transvers
diizlemlerde meydana gelen bozulmalar sonucu kozmetik etkilenim ile gérsel bozulmalar
belirginlesir ve buna bagli olarak giinliik yasam olumsuz etkilenir. Ayni1 zamanda
adolesanlarda stres seviyesini de arttirdigi literatiirde tespit edilmistir. KV egriligi olan
hastalarda en ¢ok goriilen yakinma toraks veya sirtta goriilen asimetridir (Weinstein et al.,
2008, Rolton et al., 2014). ilerleyici KV egriligi, ek deformitelere ve postiiriin bozulmasima
neden olabilir. Goriilen fiziksel deformiteler arasinda toraks anormalileri, kostal ¢ikintilar,
omuz yiiksekligi farklar1 ve govdede yana dogru kayma (side-shift) gelisimi yer almaktadir

(Rolton et al., 2014). Adodlesanlar bazen meme asimetrisi, omuz ve bel seviyelerindeki



esitsizlik nedeniyle giysilerin simetrik durmamasi ile ilgili zorluklardan sikayet ederler. Bu
siirecte AIS’ li bireylerde, sosyal izolasyon, depresyon ve aktivitelere diisiik katilim ile
uyumsuzluk s6z konusu olabilmektedir. Bu durum yasam kalitesini etkileyebilmektedir
(Altaf et al., 2013, Rolton et al., 2014, Freidel et al., 2002b). AIS’ de yasam kalitesinin,
bireyin viicut imaji iizerinde olusturdugu olumsuz algidan 6nemli Slgiide etkilendigi,
ozellikle korse kullanan addlesan bireylerde, diisik yasam kalitesinin diisiik 6zsaygi
diizeyiyle iligkili oldugu bildirilmistir (Parent et al., 2005, Lonstein, 2006, Vasiliadis et al.,
2006).

Literatiir incelendiginde AIS bireyleri bircok yonden olumsuz etkilemektedir.
Giliniimiizde cerrahi ve konservatif bircok farkli tedavi yontemi gelistirilmesine ragmen
tam olarak tedavi edilebilen bir patoloji degildir (Lonstein, 2006). Deformite siddetinin
artmas1 bireylerde viicut asimetrisine ve kozmetik etkilenimin daha da belirginlesmesine
neden olabilmektedir (Freidel et al., 2002b). Bu ¢alismanm amaci1 AIS’ li hastalarm egrilik
derecesi, gorsel deformite algilamasi, yasam kalitesi, depresyon seviyesi, agri, ekstremite
uzunluklari, gogiis ¢evre Olgiileri ve solunum frekansi degerlerinin belirlenmesi ve bu
degerler arasindaki iligkinin incelenmesidir. Bu ¢alismadan elde edilen sonuglar ile birlikte
AIS’ 1i bireylerin skolyoz siddeti ile bazi fiziksel ve fonksiyonel parametreler arasindaki
iligkiler tespit edilerek gelecek caligmalar i¢cin Onemli bir yaklasim olacagi

disiiniilmektedir. Caligmanin hipotezleri sunlardir;

HO(1): AIS’ de skolyoz siddeti arttikca yasam kalitesi diismez

H1(1): AIS’ de skolyoz siddeti arttikca yasam kalitesi diiser.

HO(2): AIS’ de skolyoz siddeti arttikga gdrsel deformite algisi artmaz.
H1(2): AIS’ de skolyoz siddeti arttikga gdrsel deformite algisi artar.
HO(3): AlS’de skolyoz siddeti arttik¢a agr1 artmaz.

H1(3): AIS’de skolyoz siddeti arttik¢a agr1 artar.

HO(4): AIS’de skolyoz siddeti arttik¢a depresyon seviyesi artmaz.

H1(4): AiS’de skolyoz siddeti arttikca depresyon seviyesi artar.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kolumna Vertebralisin Embriyolojisi

Iskelet sistemi mezoderm kdkenli bir olusumdur. Chorda dorsalis (CD) embriyonik
yasamin ikinci haftasmin sonunda gastrulasyonun tamamlanmasi ile ektoderm ve
endoderm yapraklarmin arasinda olusur (Moore et al., 2015). CD’ nin hiicreleri ise
ektodermin gelisimini baskilayarak noral plaklarin olugmasini saglar. Noral plaklarin
yukariya dogru kivrilmasi ile 18. giin noral oluk olusur. Noral oluklar birleserek noral tiipii
olustururlar. CD ve noral tiipiin yanlarinda bulunan mezoderm kalinlasarak paraksiyel
mezodermi olusturur. Somit ¢iftler bir giin sonra paraksiyel mezodermin segmentasyon
stireci ile olusmaya baglar (Moore et al., 2015, Moore et al., 2013). CD’ nin yanindaki
somitlerin sayis1 20. giinde 4 ¢ift iken, 35. giinde ise 42-44 ¢ift olur. Olusan somitler, 8
servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral, 8-10 koksigeal olmak {izere yukaridan asagiya
dogru siralanir. Olusan ilk servikal somit kaybolur, koksigeal 3-5 somit atrofiye ugrar ve
geri kalan somitler de KV’ yi meydana getirirler. Tiim somitler ortadan yanlara dogru
skleretom, dermatom ve myotom olarak 3 farkli yapiya doniisiir. 21-28. giin arasinda
somitlerden sklerotom ve dermamyotom farklilagir. 4. hafta sonunda ise myotom ve
dermatom 3 yapiya doniisiir. Bu yapilar ise anteromedialde iskelet sisteminin gelistigi
skleretom, lateralde sirt kaslarinin gelistigi myotom ve dermis tabakalarmnin bulundugu
dermatomdur (Moore et al., 2015).

2.1.1. Kolumna Vertebralis’ in Gelisimi
KV’ nin gelisimi 3 evreden olusmaktadir. Bu evreler mezenkimal, kartilagindz ve

intramembrondz evrelerdir (Moore et al., 2013).

e Mezenkimal Evre (pre-kartilaginz)

CD etrafindaki mezenkimal hiicreler, kaudal yarimda siki kranial yarimda gevsek
bir sekilde bulunur. Birbirlerine baglanmis olan mezenkim hiicrelerinin bir kismi kraniale
dogru tasmir ve myotomun merkezinde discus intervertebralis (D)’ leri olusturur.

Kraniale taginmayan mezenkim hiicreleri ise bir alt seviyedeki gevsek sklerotom hiicreler



ile birleserek vertebralarin mezenkimal taslaklarini olusturmada gorev alirlar. Gelisimde
ilk basamak olarak her myotom kismina bir sklerotom diiserken, gelisme siireci devam
ettikge her bir vertebra iki farkli sklerotomdan olusur. Boylece baslangic asamasindaki
dizilisini koruyan myotom iki farkli vertebraya tutunur. Biiyiiyen vertebra cisimleri CD’
nin etrafin1 sarar ve dejenerasyona ugratarak kaybolmasini saglar. Niic/eus pulposus (NP)

ise benzer sekilde DI seviyesinde CD tarafindan olusturulur (Moore et al., 2013).

Noral kanalin etrafini saran mezenkimal hiicreler posteriorda birleserek arcus
vertebrae (4V)’ yi olusturur. Kostal ¢ikimntilar ise mezenkim hiicrelerinin govde duvarina
dogru gb¢ etmesiyle olusur. Bu ¢ikmtilar toraks boliimiinde kostalarin primer formlarini

meydana getirir (Moore et al., 2015).
e Kartilaginoz Evre

KV mezenkiminde 6. haftada 3 ¢ift kartilagin6z merkez olusur. 8. haftada KV’ deki
kikirdaklasma merkezi bu merkezlerin bir ¢iftinin CD lateralinde kaynasmasiyla olusur.
AV ve processus spinosus (PS) bir ¢ift kartilagin6z merkezin noral kanalin lateralinde
posterior birlesmesi ile olusur. Iki kartilagindz merkez de AV ve AV cismine ek olarak
bunlarin lateral uzantilar1 olan processus transversus (P7)’ lari olusturur. Anterior ve
posterior baglar 7. ve 8. haftalarda kartilagindz KV’ nin etrafin1 saran interstisyel

matriktsten olusur (Moore et al., 2013).
e Intramembranéz Evre

Embriyonik donemde 56. giinden itibaren tipik bir vertebra kemiklesmeye baslar ve
bu siire¢ genelde addlesan ¢agin sonuna kadar devam eder. Embriyonik periyodun
bitmesiyle KV cisminin merkezi boliimiinde ve AV’ de birer adet olmak iizere, baslica ii¢
kemiklesme merkezi bulunmaktadir. Dogumda her bir vertebra, birbirine kartilagindz yap1
ile baglanmis 3 kemikten olusur. PS’ nin u¢ boliimiinde bir, PT nin u¢ boliimiinde iki ve
corpus vertebrae (CV)’ nin epifiz bolgelerinde iki adet olmak iizere puberte olusumu ile
birlikte her vertebrada 5 yeni sekonder kemiklesme merkezi olusmaya baslar. Sekonder
kemiklesme merkezlerinin birlesmeleri ise iklim, cinsiyet, beslenme aligkanliklari, fiziksel
aktivite diizeyleri ve genetik faktorler gibi durumlardan etkilenerek tamamlanir (Moore et

al., 2013, Moore et al., 2015).



2.2. Anatomi

2.2.1. Kolumna Vertebralis Anatomisi

KV cranium’ dan coccyx’ in ucuna kadar uzanir ve iskelet sisteminin de ana
boliimiini olusturur. KV, vertebralarin govdesinin birbirleri tistiinde dizilmesi ve baglarla
birbirine baglanmasi ile meydana gelir. Erigkin bireye ait KV 5 bolimden olusur ve 32-33
vertebra icerir. Bu boliimler; 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 3-4 koksigeal
vertebradan olusmaktadir (Sekil 2.1). Sakral vertebralar sacrum’ u olustururken koksigeal
vertebralar ise coccyx’ i olusturur. Sacrum ve coccyx de hareket olmazken, diger 24
vertebrada ise hareket vardir (Arinci and Elhan, 2014). Vertebralarin govdelerinin servikal
bolgeden itibaren enine kesit alanlar1 gelisirken birinci sacrum vertebrasindan itibaren ise
vertebra govdelerinin enine kesit alanlar1 kiigiilmektedir. Bu duruma pre-sakral ve post-
sakral vertebral dizilim denilmektedir. Pre-sakral ve post-sakral vertebralarin
korpuslarindaki bu degisikligin sebebi lizerlerine binen yiikler ile iliskilidir (Moore et al.,
2013). Erigkinlerde KV servikal, torakal, lumbal ve sakral olmak iizere 4 adet fizyolojik
egri yapar. Bu egriler KV iizerine binen ylikiin nétralize edilmesi ve egrilikler vasitasiyla
KV’ nin dengesinin saglanmasi ve devam ettirilmesi a¢isindan 6nemlidir. Torakal ve sakral
boliimdeki egrilikler posteriora (kifoz), servikal ve lumbal egrilikler ise anteriora (lordoz)
konvekstir. Torakal ve sakral egrilikler birincil egrilikler olup fetal donemde gelisir.
Servikal ve lumbal egrilikler ise fetal donemde goriilmeye baslanmasina ragmen doguma

kadar tam olarak goriintelenemeyen ikincil egriliklerdir. (15, 16).
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Servikal egrilik ¢ocuk basmi tutmaya basladiginda sekillenirken, lumbal egrilik
cocuk ayakta durmaya ve ylirimeye basladiginda sekillenerek lumbosakral bileskede
sonlanir (Moore et al., 2013). Dogumdan yetiskinlige kadar spinal ve sagital denge yasla
dogru orantili olarak gelisir. Kas giicii ve dengenin yetiskin bir bireyden daha az olmasi
nedeniyle ¢ocuklarda bu egrilik degerleri eriskinlerin egrilik degerinden azdir. Yetiskin bir
bireyde fizyolojik egrilikler; servikal bolge, torakal bolge, lumbal bolge, sakral bolge
olmak lizere swrasiyla 30°-50° lordoz, 20°-50° kifoz, 40°-80° lordoz ve 40°-60° kifoz
seklindedir (Cil et al., 2005).

2.2.2. Vertebralarin Yapi ve Fonksiyonlar

1,2 ve 7. servikal vertebralar hari¢ tiim vertebralar ayni yapisal 6zellikleri gdsterirler. Bu
servikal vertebralar ise atipiktir. 1. servikal vertebrada corpus yerine massa lateralis’ler
bulunur ve PS’ si yoktur. Uzerinde sulcus arteriae vertebralis ve nervus suboccipitalis 'in
olugu bulunur. 2. servikal vertebranin ise corpus’unun iist tarafinda dens axis yer alir. Dens
axis onde 1. servikal vertebranin fovea dentis’i ile eklem yapar. 7. servikal vertebra ise PS’

si en uzun ve catalsiz tek servikal vertebradir. Geri kalan biitiin vertebralardaki yapilar



aynidir. Bu yapilar; CV, AV, PS, 2 PT ve 4 processus articularis’ dir. Bu olusumlar kas ve
ligamentler i¢in baglanma yerleridir. Vertebra foramenleri iist iiste dizilerek canalis

vertebralis’ i olustururlar (Arinct and Elhan, 2014).

2.2.3. Kolumna Vertebralis’ in Baglan

KV’ de bulunan ligamentler, vertebralarin birbiriyle iligkisin saglayan gicli
yapilardir ve asir1 yiiklere karst dayaniklidirlar. Vertebralarin birbirleri arasindaki
eklemleri ile bu eklemlerin fonksiyonel destekleri ligamentler, KV’ nin elastikiyetinde
ciddi biyomekanik yararlar saglarlar. KV’ nin servikal bolimiinde 3. ve 7. vertebralar
arasinda korpuslarin yan taraflarindaki ¢ikintilara uni corporis vertebrae denir. Bu
cikintilar servikal vertebra hareketlerinde fonksiyonellik agisindan avantaj saglar
(Gokmen, 2003). Anulus fibrosis denilen bir dis fibréz halka ve NP denilen bir kartilagintz
son plak, korpus vertebralar arasmda DI denilen bir yapiyr olusturur. Bu yap1 korpus
vertebralarin 6n tarafinda uzanan ligamentum (lig) longitudinale anterius ile arka
yiizlerinde uzanan lig. longitudinale posterius sayesinde, iki kemik yilizey arasmnda belirli
bir gerilimde sikismis halde bulunurlar (Gékmen, 2003, Arinci and Elhan, 2014). AV de
bulunan processus articularis superior ve processus articularis inferior’ lar, vertebralarin
benzer ¢ikintilari ile sinovyal eklem olustururlar. Bunlara articulatio (art) zygapophysiales
denir. AV’ nin tizerinde bulunan ¢esitli baglar ise, bu eklemlerin hareketleri tizerinde hem
kisitlayict 6zellik gosterirler hem de elastik potansiyel enerjileri sayesinde kaslara yardim

ederler. KV’ nin baglar1 yapisal ve fonksiyonel agidan ti¢ grup altinda incelenir (Arinci and
Elhan, 2014);

e Vertebralar1 birbirine baglayan intersegmental ligamentler,
e Segmentleri birbirine baglayan intrasegmentel ligamentler,

e Artikiiler ve kapsiiler yapilar.

Intersegmental ligamentler

Intersegmental ligamentleri lig. longitudinale anterius, lig. longitudinale posterius, lig.

supraspinale olusturur.

Lig. longitudinale anterius: Oksipital kemigin tiiberkiiliinden baglayarak tiim vertebralarin
gdvdelerinin én yiizleri boyunca uzanir ve sakrumun &n yiiziine yapisir. intervertebral

disklerin 6n yiizlerini saglamlastirir (Arinct and Elhan, 2014, Horwitz, 1940).



Lig. longitudinale posterius: Oksipital kemigin tabanindan baglayarak tiim vertebra
govdelerinin arka yiizleri boyunca coccyx’ e kadar uzanan bir bagdir. Vertebral kanalin
icinde ve on duvarinda bulunur. Lumbal boélgeden itibaren daralmaya basglar ve KV

fleksiyonu sirasinda gerilir (Arinci and Elhan, 2014, Horwitz, 1940).

Lig. supraspinale: Ligamenta (ligg.) interspinale gibi KV fleksiyonunda hareketin
kontroliinii saglayan ve PS uglar1 boyunca uzanan baglardir. 7. servikal vertebra ile
protuberantia occipitalis externa arasinda kalan boliimii lig. nuchae olarak isimlendirilir
(Gokmen, 2003).

Intrasegmental Ligamentler

Intrasegmental ligamentler ligg. intertransversaria, ligg. flava, ligg. interspinale tarafindan

olusturulur.

Ligg. intertransversaria: Tiim vertebralarin transvers g¢ikintilarinin arasinda uzanan

ligamentlerdir (Armci1 and Elhan, 2014).

Ligg. flava: Vertebralarin laminalar1 arasinda uzanirlar ve igerdigi elastik lifler nedeniyle
sar1 renkli goriiniirler (Arinci and Elhan, 2014).

Ligg. interspinale: Tim vertebralarin processus spinossus’ lar1 arasinda uzanirlar ve KV’

nin fleksiyonu sirasinda asir1 hareketleri engellerler (Armci and Elhan, 2014).

Artikiiler ve Kapsiiler Yapilar

Artikiiler ve kapsiiler yapilar, eklem ve kapsiilii kuvvetlendiren ve ayni zamanda

eklem ve kapsiile mekanik destek olan yapilardir (19).

Lig. tubercule costa: Transvers ¢ikintidan, tuberositas kostaya uzanir (Arinci and Elhan,
2014).

Lig. alaria: Atlanto-aksiyal eklemin kontrolii esas olarak bu bag ile saglanir. Bunun
yaninda atlas ve aksis arasindaki iliskiyi saglamada anterior ve posterior atlanto-oksipital

membranda rol oynar. (Bogduk, 2016)

Lig. radiate: Kosta baglar1 ve vertebralar arasindadir. Kostovertebral ve kostotransvers

eklemleri kuvvetlendiren ligamenttir (Bogduk, 2016).
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Lig. iliolumbale: 4 ve 5. lumbal vertebranin transvers ¢ikintisi ile iliumun postero-mediali
arasinda uzanan ve lumbosakral bolgeyi pelvis lizerinde stabilize eden ligamenttir. 4 ve 5.

lumbal vertebralarin 6ne kaymasimi engelleyici bir fonksiyonu da vardir (Horwitz, 1940,

Arinct and Elhan, 2014).

Lig. sakrospinale ve Lig. sakrotuberale: On, arka, yan sakrokoksigeal ve intraartikiiler
baglardir. Sakrumun sagital diizlem frontal eksen etrafindaki rotasyonunu engelleyerek

pelvisin mekaniginde 6nemli rol oynarlar (Horwitz, 1940, Bogduk, 2016).

2.2.4. Kolumna Vertebralis’in Eklemleri
Art. Atlantooccipitalis, art. atlantoaxialis, art. costovertebralis, art. costotransversalis, art.

costosternale, art. sacroiliaka, art. Uncovertebrale olmak iizere baslica 7 eklemden olusur.

Art. atlantooccipitale: Oksiputun kondilleri ile atlasin artikiiler yiizleri arasndadir. Eklem
iki eksenden olusur bu eksenler transvers ve longitudinal eksendir ve birbirlerini dik
keserler. Sinovyal bir eklemdir ve intervertebral diski yoktur. Asil olarak basin fleksiyon,

bir miktarda lateral fleksiyon ve rotasyon hareketine izin verir (Cook et al., 2006).

Art. atlantoaxialis: Atlas ve aksis arasinda bir eklemdir. 3 diizlemde harekete izin verir

ancak meydana gelen temel hareket odontoid c¢ikintinin iizerinde meydana gelen

rotasyondur (Arinci and Elhan, 2014).

Art. costovertebralis: 2. ile 9. kosta aras1 kosta baslar1 ve komsu vertebralarin alt ve tist
kisimlar1 ile 2 faset eklem yapar. 1, 10, 11, 12 kostalar ise sadece vertebra ile eklem

yaparlar (Gékmen, 2003).

Art. costotransversalis: Bu eklemler 1. ve 10. kostalar arasinda bulunan kosta tiiberkiilii ile

vertebranin transvers ¢ikintisi arasindadir. 11. ve 12. kostalarda boyle bir eklemlesme

yoktur (Horwitz, 1940).

Art. costosternale: 12 kostadan sadece ilk 7’ si tek tek sternumla eklemlesmistir. 8, 9 ve
10. kostalar birleserek 7. kostaya baglanmigtir. 11 ve 12. kostalar serbesttir. 2 ile 7. kosta

arasindakiler sternum ile ¢ift eklem yaparlar (Horwitz, 1940).

Art. sacroiliaca: ilk 3 sakral vertebra ile ilium arasinda meydana gelir. Ust kismi vertikal
alt kismu transversdir. Sakral rotasyon ve translasyon hareketlerine izin verir (Armeci and
Elhan, 2014).



Art. unkovertebrale: Luchka eklem olarak da bilinen servikal 3. ve servikal 6.

vertebralarin gdvdelerinin iist kenarinda yer alir. iD’lerin lateral ve postorolateral kisminda
yer alirlar (Arinct and Elhan, 2014).

Art. sacrococcygea: Sacrum ile coccyx arasinda olusan symphysis tipinde bir eklemdir.
Discus articularis’i vardir (Armci and Elhan, 2014).

2.2.5. Kolumna Vertebralis’in Kaslari ve Fonksiyonlar
KV posteriorda govde kaslari ile iliskilidir ve bu kaslar ylizeyel tabaka, orta tabaka
ve derin tabaka olmak tizere 3 tabakadan olugsmaktadir (Arinci and Elhan, 2014).

Yiizeyel Tabaka: Ust ekstremiteler ile vertebral kolon arasindaki baglantiy
saglayan kas grubudur. Bunlar; m. latissimus dorsi m. trapezius, m. rhomboideus major, m.
rhomboideus minor, m. serratus posterior superior, m. serratus posterior inferior, m.
levator scapulae’den olusur. Bu kaslarin inervasyonu periferik sinirler tarafindan yapilir
(18, 19).

M. trapezius: Sirtm en yiizeyel kasidir ve ii¢ bdliimden olusur; Ust bdliimiiniin gorevi
skapulay1 ve omzu yukar1 ve mediale ¢cekmektir. Bag tistii aktiviteler igin m. serratus
anterior ile birlikte ¢alisir. Orta boliim rhomboid kaslar ile birlikte skapulayr omurgaya
yaklastirir. Alt boliim ise skapulayi asagi ve mediale dogru ¢eker Siniri nervus accesorius’

tur (Armci and Elhan, 2014, Gokmen, 2003).

M. latissimus dorsi: Lumbal bélgenin tiimii ile torakal bolgenin alt yarisini 6rten bu kas
fascia thoracolumbalis araciligi ile tiim lumbal vertebralarinin ve son 6 torakal vertebranin
spinal ¢ikintilarindan, crista iliaca’ nin arka yarimindan, crista sacralis mediana’ dan ve
son 3 veya 4 kostadan baslayarak crista tuberculi minoris’ te sonlanir. Kolun en kuvvetli
addiiktor kasidir. Yukar1 ve 6ne dogru kalkmis kolu arkaya asagiya ¢ekerken kol yukarida
sabit ise gdvdeyi yukar1 dogru ¢eker. Siniri nervus thoracodorsalis’ tir (Arinct and Elhan,
2014).

M. rhomboideus major: M. trapezius’ un liflerinin altinda bulunan bu kas 2.-5. torakal

vertebralarinin PS’ lerinden baslayarak skapulanin medial kenarinda sonlanir (Moore et al.,
2013).
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M. rhomboideus minor: M. rhomboideus major’ un hemen istiinde yer alan bu kas lig.
nuchae, son servikal ve birinci torakal vertebranin PS’ sinden baslayarak skapulanin i¢
kenarinda sonlanir. Gorevleri skapulanin i¢ kenarin1 mediale dogru ¢ekmektir ve sinirleri

nervus dorsalis scapulae’ dir (Moore et al., 2013).

M. levator scapulae: Servikal boliimiin posterior lateralinde bulunur. Ik dért servikal
vertebranin transvers c¢ikintilarindan baglayarak skapulanmn {ist kosesinde sonlanir.
Skapulay1 mediale ve yukar1 dogru ceker. Iki tarafli kasildiginda boynu arkaya ¢ekerken
skapula sabit oldugunda ise boynu kendi tarafina eger. Siniri nervus dorsalis scapulae’ dir
(Arinc1 and Elhan, 2014).

M. splenius capitis: M. trapezius’ un altinda servikalde yer alan bu kas, son boyun
vertebrasi ile ilk iki torakal vertebranin processus spinosus’ undan ve lig. nuchae’ nin alt
yarisindan baslayarak linea nuchaelis superior’ un dis yaninda ve processus mastoideus’ ta
sonlanir (Arinci and Elhan, 2014).

M. splenius cervicis: M. splenius capitis’ in hemen asagisinda yer alan bu kas, 3-6. torakal
vertebralarin spindz ¢ikintilarindan baslayip yukari ve disa dogru uzanarak ilk iki servikal
vertebranin transvers ¢ikitilarinda sonlanir. Yanyana ve ayni yonde uzanan bu kaslar
birlikte gorev yaparlar. Tek tarafli ¢alistiklarinda bas ve boynu ayni tarafa ve biraz arkaya
cekerler. iki tarafli kasildiklarinda ise bas ve boynu arkaya ¢ekerler. Sinirleri ilk 4 servikal

sinirin arka dallarindan gelir (Arinci and Elhan, 2014).

Orta Tabaka: Bu kaslar lateralde yer alip, omuzda sonlanirlarlar. Yardimci
solunum kaslaridir. Bunlar; m. serratus posterior superior ve m. serratus posterior
inferior ‘dur (Gokmen, 2003).

M. serratus posterior superior: Rhomboid kaslarin derininde yer alan dortgen seklinde
ince bir kastir. Bu kas lig. nuchae’ nin alt kismindan, son servikal vertebra ile ilk iki
torokal vertebranin spindz ¢ikintilarindan baglar. Asagir ve disa dogru uzanarak 2-5.
kostalarda sonlanir. Gorevi solunuma yardimci olmaktir ve siniri ilk 4 interkostal

sinirlerden gelir (Gokmen, 2003).

M. serratus posterior inferior: Dortgen seklinde, m. latissimus dorsinin derininde yer alan
bir kastir. Son iki torakal ve ilk iki lumbal vertebranin spindz ¢ikimtilarindan baslayip disa
ve yukari dogru uzanarak son dort kostada sonlanir. Gorevi ekspirasyona yardimci

olmaktir. Siniri son 4 interkostal sinirlerden gelir (Gokmen, 2003).
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Derin Tabaka: Bunlar; i¢ katmanda semispinalis, multifidus ve rotator kaslardir.
Bir dis katmanda ise spinal erektor kaslar vardir. KV’ de torakal ve lumbal bdlgeden
segmental olarak inerve edilirler Sirtin intrinsik kaslarini olusurlar. (Arinci and Elhan,
2014). Spindz ¢ikintilar lumbal bolgede torakal bolgeye gore daha az kaudal agilanma
gosterirler. Bu yiizden torakal bolgede paraspinal kaslarin spindz ¢ikintilardan distalden

proksimale dogru siyrilmasi daha kolaydir (18, 19).
M. multifidus: Ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon etkisine sahiptir (Bogduk, 2016).
M. semispinalis: Ekstansiyon etkisi rotasyon etkisinden fazladir (Bogduk, 2016).

M. erector spinae: Vertebralarin PS ile PS arasini doldurur bu kas asagida kalin ve saglam
bir aponeurozdan baslar bu aponeuroz crista sacralis mediana, tiim lumbal vertebralarinin
ve son iki torakal vertebralarinin spinal ¢ikintilari, crista iliaca’ nin arka yarisinda labium

mediale’ ye ve crista sacralis lateralis’ e tutunur (Bogduk, 2016).

2.3. Kolumna Vertebralis’ in Biyomekanigi

KV temel olarak 3 biyomekaniksel gorev {istlenir;
1-Medulla spinalis’ in yaralanmalara kars1 biitiinliigiinii korumak,
2-Alt ve iist ekstremitelerin birbirine bagli olan hareketlerine yardimci olmak,

3-Viicut agirligini dengeli bir sekilde ayaklar iizerine aktararak dengeye yardimei olmaktir
(Panjabi and White, 1990).

KV’ hareket acisindan viicudun en dnemli birimidir. KV’ nin anterior kismmi DI,
anterior ligamentler ve iki vertebra olusturur. Posterior kismini ise intervertebral eklemler,
PS, PT ve ligamentler olusturur (Panjabi, 1992). Vertebralarin hareketi koordinat sistemi
kullanilarak tamimlanir. Bu sistemde 3 adet eksen vardir. Bu eksenler frontal eksen, sagital
eksen, aksiyal eksendir. Vertebralar bu eksenler gevresinde hareket eder (Panjabi, 1992).
Sagital diizlemde KV’ de ekstansiyon ve fleksiyon hareketleri meydana gelir. Servikal
bolgede 75° ekstansiyon, 40° fleksiyon; Lumbal bolgede 35° ekstansiyon, 60° fleksiyon;
Torakal bolgede 25° ekstansiyon ve 45° fleksiyon hareketi meydana gelmektedir (Panjabi
and White, 1990, Bogduk, 2016). Frontal diizlemde, lateral fleksiyon hareketi
olugsmaktadir. Servikal bolgede 35°-45°, torakal bolgede 20° ve lumbal bolgede 20° olmak
lizere toplam 75-95°° dir. KV’ de sakrumdan servikal bolgeye dogru rotasyonel
hareketlerin miktar1 servikal bolgede 45°-50°, torakal bolgede 35°, lumbal bolgede ise 5°
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seklindedir (Bogduk, 2016). Torakal vertebralarda faset eklemlerin dizilim sekli yatay
oldugu icin rotasyonel hareket miktar1 torakal vertebralarda daha fazladwr. Lumbal
vertebralarda ise faset eklemlerin dizilim sekli dikey oldugu icin rotasyonel hareketler
torakal bolgeye gore biraz daha kistilidir. Yiiriime esnasinda omuzla birlikte ilk 7 torakal
segment donerken, 7. vertebranin altindaki bolgeler ise pelvis ile birlikte kars1 yone dogru
donmektedir. Buna coupling fenomeni denir (Cook et al., 2006). Kortikal ve spongioz
kemik tizerinden cisim iizerine binen yiikler alt segmentlere iletilir (Panjabi and White,
1990, Panjabi, 1992). Spongioz kemik trabekiiler yapisiyla elastik deformasyon gostererek
KV’ ye binen yiikiin bir miktarin1 perifere dogru yansitir. Perifere yansiyan bu yiikiin
trabekiiller ile disk arasindaki dagilimini ug¢ plak saglar. Ug plaklar elastisite ve sok
absorbsiyonu ozellikleri olmayan ve KV’ de kirilmaya en uygun olan bolgelerdir (Bogduk,
2016). Pedikiiller ise yogun kortikal kemik igeriginden dolay1 u¢ plaklara gore oldukga
saglam yapilardir. KV’ de iki vertebra cismi arasinda, viskoelastik yapidaki niikleus
pulposus ve bu yapiy1 ¢evreleyen annulus fibrosustan olusan son plaklar bulunur (Bogduk,
2016, Panjabi and White, 1990). KV’ nin en dayanikli olan boliimiidiir. Elastik yapisi
sayesinde yiikiin bir kismmi absorbe eder. Hiicreler arasi matriksin sivi aligverisi
yapmasini saglayan ve yapisini olusturan makromolekiillerin varligi bu viskoelastisite
Ozelligini olusturur (Panjabi and White, 1990). Kollajen lifler annulus fibrosus tabakalarini
olusturur ve birbirlerini ¢aprazlayacak sekilde yerlesmislerdir. Torsiyonel kuvvetlere bu
yapist sayesinde karsi koyar. Disk yiiklenme sonucu baski altinda kaldiginda nucleus
pulposus basing etkisi ile yliklenmenin tersi tarafa hareket eder (Panjabi and White, 1990).

Faset eklemlerin en 6nemli gorevlerinden biri stabilitedir. Faset eklemler rotasyon
eksenine komsulugu ile én ve arka kolonlar arasmda mentese gorevi yaparlar. Onemli
ozelliklerinden biri de yiik tasima 6zelligidir. KV hiperekstansiyondayken faset eklemlere
binen yiik en iist diizeye ¢ikar. Ayrica bu eklemler pargalama kuvvetlerine karsi koymada
da 6nemli rol oynarlar (Panjabi, 1992, Panjabi and White, 1990). Faset eklemlerin
hareketleri servikal boliimde lumbal ve torakal bolgeden farkli olarak koronal plandadir.
Torakal ve lumbal bolgede faset eklemler sagital diizlemde hareket saglarlar (Panjabi,
1992). KV’ nin stabilizasyonunda ligamentler gerilmeye karsi direng gostererek onemli
gorevler almaktadirlar. Posterior bdlimdeki ligamentler fleksiyon hareketine direng
gosterirken, anterior boliimdeki ligamentler ekstansiyona direng gosterirler. Ligamentin
sahip oldugu i¢c kuvvet ve i¢ kuvvetin etkisini gosterdigi moment kolunun uzunlugu

ligamentlerin etkinliginde 6nemli faktordiir (Panjabi, 1992, Arinct and Elhan, 2014). Lig.
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interspinale, posterior ligamentler arasinda en uzun moment kolu olan ve fleksiyona karsi
en fazla direng gosteren ligamenttir. EKStansiyon boyunca en fazla direng lig. longitudinale
anterius tarafindan gosterilir. Lig. longitudinale posterius anulus fibrosus’ a giiglii sekilde
tutunurken vertebra korpusuna zayif bir sekilde tutunur hatta bazi vakalarda hig
tutunmadig1 gorilmistiir. Kalinlik olarak da lig. longitudinale anterius’ a gére daha
incedir. Bu nedenle, lig. longitudinale posterius, lig. longitudinale anterius’ a gére daha
gii¢stizdiir (Panjabi, 1992, Tkaczuk, 1968).

KV’ nin aktif stabilize edici yapilar1 kaslardir. Ekstansiyon hareketini 3 tabaka
halinde dorsal grup kaslar saglamaktadwr. Bunlar; m. multifidus, m. semispinalis, m.
longissimus, m. iliocostalis kaslaridir. Sacrum’ un destegiyle torakal ve lumbal bolgede
gorevlerini yaparlar. Lordoz hareketine kaslar tonuslar1 ile katkida bulunurlar. Lumbal
bolgenin 6niinde m. rectus abdominis ve m. psoas major — minor kaslari, arka bolimdeki
erektor spinalara antagonist olarak ¢aligirlar. Transvers abdominus kaslar1 KV’ ye rotasyon
yaptirirlar (Bogduk, 2016, Panjabi, 1992).

2.4. Kolumna Vertebralisin Hareketleri

KV’ de fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketleri vardir. Sagital
diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri goriilir. KV’ nin yaptig1 fleksiyon
hareketindeki primer kas m. rectus abdominis kasidir Fleksiyon hareketi m. rectus
abdominis ve m. psoas major kasmin vertebral parcasiyla baslatilir ancak internal ve
cksternal abdominal kaslar da fleksiyon hareketine yardimei kaslardir. Kontrol m. erector
spina kaslartyla saglanir. Omurganin fleksiyonu arttik¢a pelvisin kontrolii kalganin
posterior kaslariyla saglanir (DelLee et al., 1994). Frontal diizlemde, internal-eksternal
abdominal kaslar ve m. erector spina kaslarinin spinotransversal pargasmin yardimiyla
yapilan hareket lateral fleksiyon hareketidir. Transvers diizlemde ise rotasyonel hareketler
vardir. Torasik ve lumbosakral eklemlerde belirgin derecede aksial rotasyon
olusturabilirken lumbal bdlgede vertebra fasetlerinin vertikal oryantasyonlar1 rotasyonu
kisitlar. Rotasyonel hareketlerde pelvis ve KV baglantis1 6nemlidir. (Panjabi and White,
1990).

2.5. Skolyoz

2.5.1. Tanim ve simiflandirilmasi
Skolyoz, KV, toraks ve govdenin sekil ve pozisyonundaki degisikliklerden olusan genel bir
terimdir (Sekil 2.2) (Grivas et al., 2008). Giiniimiizde skolyozun tek diizlemde olmadigi
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bilinmekte olup, KV’ nin ve gdvdenin ii¢ boyutlu torsiyonel deformasyonu olarak
tanimlanmaktadir. Skolyoz; frontal diizlemde 10°° nin {izerinde lateral bir egrilige,
transvers diizlemde rotasyonel bozukluga neden olurken, sagital diizlemin anatomik
egrilikleri olan, kifoz ve lordozun, genellikle diizlesme yoniinde bozulmasina neden
olmaktadir (Negrini et al., 2012).

OMURGADAKIi SKOLYOZ TiPLERI
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Sekil 2.2. Normal columna vertebralis ve skolyozlu columna vertebralis (Shutter, 2019)

Skolyoz giiniimiize kadar pek ¢ok sekilde smiflandirilmistir. Deformite genellikle egrinin
biiyiikliigiine, tuttugu dokuya, yoniine, sebebine gore smiflandirilmistir (Van Goethem et

al., 2007).
1-) Tuttugu dokuya gore skolyoz

- Osteopatik skolyoz
- Myopatik skolyoz
- Noropatik skolyoz

2-) Egri tipine gore skolyoz

- Cskolyoz
- Sskolyozu
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3-) Egrinin siddetine gore skolyoz
- Inklinatuar skolyoz
- Kollabe skolyoz
4-) Skolyoz agisinin derecesine gore
Grup 1: 0°-20°
Grup 2: 21°-30°
Grup 3:31°-50°
Grup4:51-75°
Grup 5: 76 °-100 °
Grup 6: 101 °- 125°
Grup 7: 126 ° ve iizeri
5-) Apeks vertebrayta gore skolyoz

- Servikal C2-C6

- Servikotorakal C7-T1

- Torasik T2-T11

- Torakolumbal T12-L1

- Lumbal L2-L4

- Lumbosakral ( L5 ve alt1)
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Skolyozun etyolojisine gore uluslararasi diizeyde kabul edilen smiflandirmast Tablo 2.1°
de gosterildigi gibidir. Bu smiflandirmaya gore skolyoz, yapisal ve yapisal olmayan

skolyoz olarak 2’ ye ayrilir. (Goldstein and Waugh, 1973)

YAPISAL SKOLYOZ 4.Norofibromatozis
1.idiyopatik skolyoz

5.Mezensimal hastaliklar

a-infantil(0-3 yas) A)Marfan sendromu

-kendiliginden gerileyen B)Ehler-Danlos sendromu
-progresif C)Diger
b-jiivenil(3-10 yas)
c-adolesan(>10) 6.Romatoid hastaliklar
7.Travmatik
A)Kirik
B)Cerrahi

2.Noromiiskiiler skolyoz
A)Noropatik

1.Ust motor noron

a- spinoserebellar dejenerasyon
b- serebral palsi

c- spinal kord timorii

1.Laminektomi sonrasi
2.Torakoplasti sonrasi
C)Radyasyona bagl

8.Ekstra Spinal Kontraktiirler
A)Ampiyem sonrasi

B)Yanik sonrasi

d- sringomiyeli - _
e-spinal kord travmast 9.0§teokondrodlstrof|
f-dig A)Distrofik ciicelik

-diger ) -
2-Alt Motor Néron B)Muko;_)ollse?k_ka_mdo_ﬂs _
a-poliomyelit C)Spon_dlloep_lf_lz_lel D_|sp|az_|
b-diger viral myelitler D)Mljltlpl Epifiziel Displazi
c-travmatik E)Diger

d-spinal muskiiler atrofi
e-myelomeningosel (paralitik)
3-Disotonomi(Riley-Day Sendromu)

10.Kemik Enfeksiyonu(Akut veya Kronik)

4-Diger 11.Metabolik Hastaliklar
B)Myopatik A)Rasitizm N
1-MCC(Artrogripozis) B)Osteogenesis Imperfekta
2-Miiskiiler Distrofi C)Han051st1nﬁr1

a- Limb-girdle D)Diger

b- Duchenne(psddohipertrofik)

c-Facioscapulohumeral 12.Lumbosakral eklemle ilgili
3-Fiber tip disproportion A)Spondilolizis ve spondilolistezis
4-Konjenital hipotoni B)Lumbosakral bolgede konjenital anomali
5-Myotonia Distrofika 13.Tiimérler

6-Diger A)Vertebral kolon

1-Osteoid osteoma

3.Konjenital skolyoz
2-Histiositozis-X

A)Formasyonda yetersizlik

1-Kama vertebra 3-Diger

2-Hemi vertebra B-Spinal kord tiimoérleri
B)Segmentasyonda yetersizlik

1-Tek tarafli YAPISAL OLMAYAN SKOLYOZ
2-iki tarafl 1-Postiiral skolyoz
C)Karigik(sergmentasyon+formasyon yetersizligi 2-Histerik skolyoz

3-Sinir kokleri irritasyonu
4-Inflamatuar

5.Alt eksremite esitsizligine bagl
6.Kalga eklemi kontraktiirlerine bagl

Tablo 2.1. Skolyozun etyolojik siniflandirmasi (Goldstein and Waugh, 1973)
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Yapisal olmayan skolyozda lateral egrilik olmasina ragmen KV yapisal olarak normal olup
rotasyon gozlenmez Yapisal skolyoz, KV disindaki bir sebepten kaynaklanan sekonder bir
spinal egrilik olan “fonksiyonel skolyoz” dan ayirt edilir. Fonksiyonel skolyoza sebep olan
etken ortadan kaldirilirsa genellikle skolyoz azalir veya ortadan kalkar ancak yapisal
skolyozda sebep olan etken tam olarak bilinmemektedir. Yapisal skolyozun en ¢ok goriilen

tipi idiyopatik skolyozdur (Burwell et al., 1992, Alici, 1991).

2.5.2. Idiyopatik Skolyoz

IS’ nin etyolojisi net olarak bilinmemektedir. Ancak literatiirde iliskili pek ¢ok
faktorden bahsedilmektedir. Genetik faktorler, norofizyolojik faktorler ve histolojik
faktorler bunlarin baslicalaridir. IS tiim skolyozlu hastalarm %80’ ini olusturmaktadir
(Skolyoz, 2014, Deacon et al., 1984). IS, vertebral kolonun lateral egriligi ve vertebralarin
rotasyonu 1ile karakterizedir. Bu bozukluklarla birlikte i¢ organlarin etkilenmesi ve vital
kapasitenin azalmasi1 s6z konusu olabilir. IS, addlesanlarda fiziksel, psikolojik ve sosyal
problemlere yol agabilir. Bireylerde fiziksel aktivitenin kisitlanmasi ve lokomotor sistemde
agr1, goriilebilecek fiziksel problemlerdendir. Viicut imajmdaki degisiklik, kozmetik
deformite ve kiyafetlerin iizerinde gorsel acgidan gilizel durmamasi ise psikolojik
problemlerdir. Sosyal problemler ise, bireyler arasindaki iletisim problemleri ve okula
gitmeme istegidir (Schlosser et al.,, 2014, Reamy and Slakey, 2001, Poussa and Mellin,

1992). Baslangi¢ yasi net olarak bilinmeyen IS hastaligin baslama yasia gore 3’ e ayrilir
(Hebela and Tortolani, 2009, Goldstein and Waugh, 1973);

1. 0-3 yas infantil idiyopatik skolyoz

2. 3-10 yas juvenil idiyopatik skolyoz

3. 10 yas ile gelisim tamamlanmasma kadar olan aralik AIS” tir .
Bunlarin iginde en ¢ok goriilen skolyoz tipi AlS’tir. (Giir, 2015).

2.5.3 Adolesan Idiyopatik Skolyoz

AIS 10 yasindan KV gelisimini tamamlaymcaya kadarki siirecte goriilen
skolyozdur. Toplumun yaklasik % 2. 5” inde goriilmektedir (Livanelioglu et al., 2016).
Hastalarin %90’ m1 kizdir ve egriligin 10 dereceden az oldugu durumlarda kiz ve
erkeklerde goriilme orani esittir. Egrilik derecesi biiyiidiikge kizlarda goriilme orani

artmaktadir. Genellikle sag torasik egrilik olarak goriilmektedir. Egriligin derecesi arttik¢a
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goriilme yiizdesi azalir. 30 dereceden fazla egriliklerin goriilme yiizdesi yaklasik %0,2 iken
40 dereceden biiyiik egriliklerin goériilme yiizdesi yaklasik yiizde %0, 1’ dir (Reamy and
Slakey, 2001, Owange-Iraka et al., 1984). Egrilik KV gelisimini tamamlamadan fark
edilirse diizeltilme orani artar. Bunun i¢in egriligin addlesan donemde fark edilmesi
onemlidir. Ciinkii diizeltilmezse ileriki donemlerde daha rijit bir egrilik olmasi

muhtemeldir. Rijit egrinin diizeltilmesi ise oldukg¢a zordur (Negrini et al., 2012).

AIS, KV’ nin normal pozisyonunu degistiren gesitli sayida vertebranin kayma ve
donmesini igeren torsiyonel deformitesi olarak tanimlanmistir (Weinstein et al., 2008).
Beraberinde genelde diiz bir sirt eslik eder, ancak lateral radyografide KV’ nin geometrisi
oldukc¢a degiskendir (Kotwicki et al., 2007). AIS derecesinde artma addlesan dénemde,
biiyiime belirtileri gdzlemlendigi dénemlerde kizlarda daha sik goriiliir ve ilerleyici AIS
olarak adlandirilir. Tedavi edilmediginde toraks kapasitesini, fonksiyonel biyomekanigini,
egzersiz kapasitesini, genel kondisyonu ve giinliik yasam aktivitelerini sinirlandiran ve
yasam Kalitesini oldukga diistiren ciddi gévde deformitelerine yol agabilir (Grivas et al.,
2008, Xiong et al., 1994).

2.5.4 Adolesan Idiyopatik Skolyozda Simflandirma

AIS egrilik derecesi 15-20 derece oluncaya kadar fark edilmeyebilir. AIS’ de farkl
smiflandirma modelleri olup bu smiflandirma modelleri egrilik tiplerine ve sekillerine gore
olusturulmustur (Smith et al., 2008). Siiflamalarin genel amaci; ortak lisan olusturmak,
prognoz ve tedavi hakkinda bilgi verebilmektir. AIS’ de egrilikler ilk olarak Schultess
tarafindan apeksin bulundugu bolgeye gore isimlendirilmistir (Schulthess, 1907). Ponseti
ve Friedman ise AIS’ de egrilikleri tanimlamuslardir. Bu egriliklerin tiplerine gore ilerleme
ozelliklerini sunmuslardir. Bdylece ilk AIS smiflamasini ortaya c¢ikarmislardir. Bu
smiflamay1 takiben King-Moe, Schmes, Lenke smiflamasi1 gibi smiflandirmalar

gelistirilmistir. (Ponseti and Friedman, 1950).
AIS ile ilgili yapilan smiflandirmalar sunlardir;
Ponseti ve Friedman Siniflamasi

Temel olarak egriliklerin prognozunu belirleyen bir siniflamadir. Tedavi edilmemis
394 idiopatik skolyozun egriliklerinin incelenmesi ile 1950 yilinda olusturulmustur. Bu

siniflamaya gore egrilik tipleri su sekildedir (Ponseti and Friedman, 1950);
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1. Tek major lumbal egrilik

2. Tek major torakolumbal egrilik
3. Cift egrilik torakal ve lumbal
4. Tek major torakal egrilik

5. Tek major yliksek torakal egrilik

King-Moe Simiflamasi

King’ in flizyon seviyelerinin se¢imi i¢in yaptigi bu smiflamada 5 tip egrilik

tanimlanmaistir.

Tip-1. © S’ seklinde torakal ve lumbal egrilik: Her ikisi de yapisal egriliktir ve
her ikisi de merkez sakral vertikal ¢izgiyi gecer. Lumbal egrilik torakalden daha biiytiktiir,

torakal egrilik ise daha esnektir.

Tip-2. © S ¢’ seklinde torakal ve lumbal egrilik: Her iki egrilik de merkez sakral
vertikal ¢izgiyi gecer ve torakal egrilige gore lumbal egrilik daha biiyiiktiir. Yatarak egilme

grafilerinde lumbal egrilik daha fazla diizelir.

Tip-3. Major torakal egrilik: Lumbal egrilik orta hatt1 gegmezken torakal egrilik

merkez sakral vertikal ¢izgiyi gecer ve yapisaldir.

Tip-4.”> C ¢ seklinde uzun torakal yapisal egrilik: Lumbal besinci vertebra
dengeli konumda iken lumbal dordiincii vertebra genellikle egrilik igindedir ve alt seviyede

genellikle stabil olan lumbal dordiincii vertebradir.

Tip-5. Ikili major torakal egrilik: Genellikle iist torakal egrilik sol egriliktir ve
sol omuz yiiksekligi goriiliir (King et al., 1983, Murray et al., 2012, O’Neill et al., 2014).

Schemes siniflamasi

1998’ de Coonrad 2000 ardisik AIS egrisi paterni iizerinde ¢alismustir. Coonrad
smiflamasini detaylandiran raporda, yazarlar ve gozlemciler arasi giivenilirli§in sirasiyla
% 98,7 ve % 100 oldugunu bildirmistir. Smiflandirmanin uygulamasi kisa bir siire sonra

Lenke siniflamasi getirilerek sinirlandirilmistir. (Cho et al., 2012).
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Lenke Siniflamasi

Lenke tarafindan AIS’ de gelisen cerrahi yontemlere de cevap verebilmek amaciyla
daha kapsamli bir smiflama olusturulmustur. Lenke siniflamasinda egrilik tipi, sagital
torakal degisken ve lumbal vertebra degiskeni olarak ii¢ degisken hesaplanir. Olgiimler
ayakta on-arka, yan ve yatarak egilme grafilerinde yapilir (Lenke, 1997, Lenke et al.,
2001). Egriligin apeksinin bulundugu yere gore egriligin ismi verilir (Sekil 2.3). Buna goére
egriligin apeksi T2 ile T11-T12 diski arasinda olursa torakal, T12-L1 olursa torakolumbal,
L1-2 diski ile L4 arasinda olursa lumbal egrilik adin1 alir.

Tip Proksimal Torasik Temel Torasik Torakolomber/fLomber Eg§im Tipi
1 Yapisal olmayan Yapisal {majér) ‘Yapisal olmayan Temel Torasik
2 Yapisal Yapisal (majér) ‘Yapisal olmayan Cift Torasik
3 Yapisal olmayan  Yapisal {majér) Yapisal Cift Majér
4 Yapisal Yapisal (majér) Yapisal UgliiMajsr
5 Yapisal olmayan Yapisal clmayan Yapisal {majdr) Torakolomber/Lomber
6 Yapisal olmayan Yapisal apisal (major) Torakolomber/Lomber
Temel Torasik
Yapisal Kriterler Apeksin Konumu
{Mindr Egimler)
Proksimal Torasik:Yana egim agisiz 25° Egim Apeks
_~T2-T5 Kifoz 2 + 20° Torasik T2.T11-T12 diski
Temel Torasik:Yana egim agisi = 25° Torakolomber T12-L1
-T10-L2 Kifoz z + 20° Lomber L1-L2 diski-L4
Torakolomber/Lomber: Yana edim agis| = 25°
-T10-L2 Kifoz 2 + 20°
Modifier
Lomber . Torasik Sagital Profil
Omurga  csyL Lomber apekste 3
Modifier T5-T12
A CSVL Pedikillerin arasinda - (Hypao) <1
B CSVYL Lomber omur cismine dokunuyor N (Marmal) 10°- 40°
C CSVL Tamamen medialde A B C + (Hyper) = 40"

Sekil 2.3. Lenke smiflandirmasi (Lenke et al., 2001)

Peking Union Medical College Siniflamasi

Peking Union Medical College tarafindan AIS deformitesinin apikal vertebra
rotasyonunu da dl¢iimlere katarak olusturulan smiflamadir. Bu siniflamada egrilikler Tip-
1: tek egrilik, Tip-2: iki egrilik, Tip-3: ii¢ egrilik olarak ana gruplara ayrilmistir. Daha
sonra Cobb ag1s1, torakolumbal kifoz, esneklik, sabit vertebra ve rotasyona gore 13 alt tipi

olusturulmustur. (Qiu et al., 2005).
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Uc Boyutlu Simiflamalar

Ug boyutlu bir deformite olan AiS’ nin smiflama sistemleri iki boyutlu grafilerdeki
Cobb &lgimlerine dayandirilmaktadir. Benzer koronal Cobb 6lgiimlerine sahip egrilikler
farkli kifoz agilarina sahip olabilmekte ve bu egriliklere uygulanacak benzer cerrahi saha
se¢imi ve manevralar1 farkli sonuglara yol agabilmektedir. Siniflamada vertebranin
transvers diizlem rotasyon deformitesinin de oOlgiiliip siniflamaya dahil edilmesi
amacglanmaktadir. Scoliosis Research Society (SRS)’ nin i¢inde olusturulan 3 boyutlu
smiflama grubu bu konuda ¢alismalar yiiriitmektedir (Courvoisier et al., 2013, Donzelli et
al., 2015, Kadoury and Labelle, 2012, Labelle et al., 2011, Negrini and Negrini, 2007,
Poncet et al., 2001, Sangole et al., 2009).

Aebi siniflandirmasi

AIS’ nin Aebi smiflandirma sisteminde deformite dort gruptan (Tip I, I, llla ve
I1Ib) olusmaktadir. Tip I, en sik L2 — 3 veya L3 — 4’ te bir apekse sahip egrilerle iliskili
olan primer dejeneratif AIS’ yi belirlemek igin kullanilir. Tip II, eriskinlikte mekanik,
kemik veya dejeneratif degisiklikler nedeniyle ilerleyen ergenlik veya cocukluktan beri
mevcut olan IS’ den kaynaklanan ilerleyici AIS’ yi gosterir. Tip Il iki alt gruba
ayrilmistir; Tip Illa, komsu torakal veya torakolumbal egri gibi vertebra igindeki
hastaliklardan veya bacak uzunlugu esitsizliklerinin neden oldugu pelvik egiklik gibi
vertebranin disindaki hastaliklardan kaynaklanan sekonder yetiskin skolyoz vakalarmdan
olusur. Tip Illb, osteoporotik bir kirilmadan ve kemik zayifligindan kaynaklanan
deformasyonlar1 belirtir. Aebi smiflandirmasi nispeten basit bir yontem sunar. Bununla
birlikte sistem, spesifik deformasyonlari ayrintili cerrahi planlama i¢in kullanilabilecek bir

dereceye kadar yansitmamaktadir (Aebi, 2005).
Schwab Siniflamasi

Schwab, spinal deformitesi olan ¢ok merkezli, prospektif, radyografik
degerlendirmede frontal Cobb agisi, lumbal lordoz, deformite apeksi ve intervertebral
subluksasyon olan 947 hastada AIS klinik etki smiflandirmasini bildirmistir (Tablo 2.2)
(26). Hastalarin siniflandirilmasinda ii¢ parametre vardir: deformite apeksi, lordoz ve
intervertebral subluksasyon. Schwab smiflamasinda hastalar apikal seviyeye gore 1’ den 5’

e kadar gruplandirilir ve klinik etki faktorlerine odaklanir (Schwab et al., 2006).
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Simif Radyografik kriter

Tip

I Torasik tek egrilik

T Ust ana egri apeks T4-T8

i Alt torasik ana egri apeks T9-T10
v Torakolumbar ana egri apeks T11-L1
\Y Lumbar ana egri apeks L2-L4

Lumbar Lordoz

A Ciddi lordoz (>40)
B Orta derece lordoz ( 0-40 derece)
C Lordoz yok ( Cobb> 0 derece)

Subluksasyon

0 Hicbir seviyede sublukasyon yok
+ Maksimum 1-6 mm sublukasyon
+ + Maksimum sublukasyon > 7 mm

Tablo 2.2. Schwab simiflamas1 (Smith et al., 2008)
Scoliosis Research Society Siniflamasi

SRS smiflamasi, AIS hastalarinda kanita dayali bir yaklasim saglamak igin
olusturulmustur (16). Bu sistem, koronal ve sagital diizlemlerde tam uzunlukta rontgenlerin
egri tipine ve Ui¢ ek sekle gore smiflandirmada bulunur. Alt1 ana koronal egri tipi ve birincil
deformitenin gereksinimlerini karsilayacak tek bir sagital diizlem deformitesi
smiflandirilir. Koronal egri smiflandirmast apeks konumuna dayanir ve spesifik ana egri
tipi i¢in kriterler nesnel olarak tanimlanir. SRS’ de egriligi sagital diizlem deformitesi

olarak siniflandirabilmek i¢in, Kriterleri karsilayan bir kifoz egrisi bulunmahdir. SRS
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smiflandirma sisteminin limitasyonlar1 ise semptomlarin sunulmamasi, yas, 0Steoporoz ve
sistemik hastalik dahil komorbiditeler gibi klinik parametreleri hesaba katmamasidir
(Lowe et al., 2006).

2.5.5. Adélesan Idiyopatik Skolyoz’ un Etyolojisi

Pek cok arastirmaya ragmen AIS’ in etiyopatogenezi net degildir. AIS’ de
ailesel/genetik bir arka planin bulunduguna dair bazi ¢alismalar yapilsa da genetik
calismalarda AIS ile ilgili genetik lokasyon saptanamamis olmasi, multifaktdryel bir
etyolojinin bulunduguna isaret edebilir. AIS’ nin etyolojisini agiklamada iskelet, kas,
kontraktil doku bozukluklari, anormal vestibiiler ve propriyoseptif sistem, bozuk
biyomekanik etkenler, bag dokusu bozukluklari, hormonal diizensizlikler, gelisimsel
dengesizlikler, eslesmemis noro-osseoz gelisim ve iskelet ile merkezi sisnir sistemi
olgunlagsmasinin zamanlamasi arasindaki ayrisma gibi ¢esitli teoriler ve/veya etkenler ileri
siiriilmiistiir. AIS> 1i kisilerde bu etken ve durumlarin hepsi olmasa da bircogu
bulunabilmektedir. Bunlar AiS nedeniyle ortaya ¢ikmakta ya da hastahigm baslangicinda
veya ilerlemesinde katkida bulunmaktadir. Bu nedenle, deformitenin kendisinden
kaynaklanan sekonder ve adaptif degisikliklerin altta yatan primer patojenik etkenlerden
ayirt edilmesi oldukga giigtiir. Ancak sebebi tam olarak bilinmese de AIS sebepleri
hakkinda gesitli teoriler bulunmaktadir.(Miller, 1999, Miller, 2002).

Melatonin Eksikligi

Bazi calismalarda AiS’ li olgular ile saglk birey veya progresif olmayan AIS’ li
olgularla karsilastirildiginda, progresif AIS’ li ¢ocuklardaki kan melatonin diizeylerinin
anlamli derecede daha diisiik oldugu gosterilmistir. Daha ileri arastirmalarda, genetik
olarak melatonin eksikligi bulunan fare tiiriinde (C57Bl16) skolyozun %100 oraninda
olustugunu gostermislerdir. Bu c¢alismalar, 5HT-serotonin—melatonin bileskesinin

insanlarda da, skolyoz gelismesinde sorumlu olabilecegini diisiindiirmektedir (Machida et
al., 2006).

Genetik Teoriler

Spinal aksiyal deformitelerin olusumunda genetik faktorlerin rolii vurgulanmakta
ve AlS’in ailelerde ortaya ¢ikma egilimi ile dogrulanmaktadir. Her iki ebeveynde de IS
varsa, cocuklarmin topluma kiyasla skolyoz olma riski 50 kat daha fazladir (Peleg et al.,

1989, Pompeiano et al., 2002). AiS’in ¢oklu kalitim paternleri olan bir poligenik bozukluk
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oldugu diistiniilmektedir (Peleg et al., 1989, Porter, 2001, Qiu et al., 2007a). Cesitli
arastirmacilar bunun nedeninin kalitsal bir dstrojen reseptor yapist ve islev bozuklugu
oldugunu diisiinmektedirler (Qiu et al., 2008). Bazi arastirmacilar fibrillin-1 ve fibrillin-2
i¢in olan genleri harig tutarak yaptiklar1 arastirmalarinda bag dokusu genlerinin analizlerini
rapor etmislerdir. Bu ¢alismalarin sonuglarina gore; kollajen tip | ve 11, elastin, agrekan ve
heparan siilfotransferazlarin AiS’ in nedenleri olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (Moreau et al.,
2004, Qiu et al., 2007b). Baz1 arastirmalar interlékin-6 ve matrix metallopeptidazlarin gen
varyantlarinin ~ skolyozla ilgili olabilecegini ve MMP-3 ve IL-6 promotdr
polimorfizmlerinin skolyozda genetik yatkinlik i¢cin 6nemli oldugundan bahsetmistir

(Cheng et al., 2015).
Biyomekanik Teoriler

Normal sagital egrilikler KV’ nin en stabil oldugu pozisyonda lateral radyografide
net olarak goriilmektedir. Yapisal skolyozda bu normal sagital egrilikler tersine dogru
(torakal bolgede hipo-kifoz ve lumbal bolgede azalmig lordoz) yer degistirir. Bu durum
KV’ de stabilizasyon bozukluguna neden olur. Transvers diizlemde gerceklesen asimetrik
yilklenme nedeni ile vertebral korpus hem bir tarafa dogru rotasyon yapar hem de
yiiksekligi asimetrikleserek lateral egrilige neden olur. Bu patern Vicious cycle olarak
bilinir (Stagnara et al., 1982). Bu kavrama gore spinal dengesizlik asimetriktir. Vertebral
kamalasma ve daha fazla deformiteye neden olabilir. Deformite miktar1 arttikga asimetrik
yiklenme daha da artar. Wolf kanununa gore, iskelet kiitlesi ve giicii degiskendir.
Kompresif aksiyel yiiklenmelerin periosteal kallus olusumunu uyardigi gorilmiistiir.

Sonugta olusan kisir dongli Heuter-Volkmann kanuna gore kendisini beslemeye devam

eder (Millner and Dickson, 1996, Yaman and Dalbayrak, 2014).
Diger Teoriler

Tamimlanamamis ya da fark edilememis néromiiskiiler hastahiklarim AIS
etyolojisinde rol oynadig1 bir¢ok arastirmaci tarafindan savunulmaktadir. Ancak bugiine
kadar yapilan ¢alismalarda herhangi bir kanit ortaya konulamamustir. Ozellikle kas kuvveti
dengesizligi ile meydana gelebilecek olasi asimetrik yiiklenmeler arastirilmis ve bunlara
uygun tedavi secenekleri ortaya konulmustur. Ozellikle egzersiz sonras1 baslangicta var
olan kas kuvveti dengesizliginin ortadan kaldirilabilecegi ¢esitli yaymlarda gdsterilmistir.

Ancak bu dengesizligin skolyozun bir sonucu olarak mi olustugu yoksa skolyozun
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baslangi¢ nedeni mi oldugu belirlenemediginden sonuglar tartigmalidir. (Grivas et al.,
2002, Burwell et al., 2009).

AIS bazi hastaliklara bagl (6rn: ndromuskiiler hastaliklar, konjenital problemler,
tiimorler vb.) bir semptom olarak seyredebilir yine de hastalarin ¢cogunlugu (%80-90) altta
yatan sebep bilinmez. Bu nedenle sebebi bilinen skolyozlar altta yatan neden g6z oniinde
tutularak tedavi edilmeye ¢alisilirken, AIS’ de deformitenin kendisi 6ncelikli hedef olup,

progresyonun durdurulmasi tedavinin ana temelini meydana getirir.

Sonug olarak, AIS’ in etyolojisi tam olarak aydmlatilamamistir. AIS’ in gelisimi
hakkindaki goriis cesitliligine dayanarak, bircok nedeni oldugu savunulabilir. AIS
etyolojisi hakkinda sunulan goriisler, birbirini dislayan degil, tamamlayic1 niteliktedirler
(Grivas et al., 2002).

2.5.6 Adélesan Idiyopatik Skolyoz’un Epidemiyolojisi

AIS vakalarinmn yaklasik % 20’ sinde egrilik ikincil baska bir patolojik olaya baglh
gelismistir. Geriye kalan %80’ i patolojik olaylardan bagimsiz AiS’ dir. Cobb agis1 10°’
nin {izerinde olan AIS genel popiilasyonda %0.93 ile %12 arasindadir (Grivas et al., 2006b,
Grivas et al., 2007). % 2 ile % 3 literatiirde en sik bulunan degerdir ve epidemiyolojinin
enlemlere gore degistigi diistiniilmektedir (Grivas et al., 2006c, Grivas et al., 2006b).
Teshis edilen olgularin yaklasik %10 u konservatif tedavi gerektirir ve yaklasik %0, 1-0,
3’ ii cerrahi gerektirir (Lonstein, 2006). AIS kizlarda daha ilerleyici olsa da Cobb agis1 10°
ila 20° arasinda oldugunda, kizlarin erkeklere orani benzerdir 1,3 : 1, 20° ile 30° arasindaki
Cobb agilar1 i¢in 5,4 : 1’ e ve 30°° nin tizerinde a¢1 degerleri i¢in 7 : 1’ e yiikselir (Parent et
al., 2005). AIS konusundaki epidemiyolojik c¢alismalar daha ¢ok okul taramalar:
seklindedir. Singapur’ da yapilan bir taramada 110744 (60167 kiz, 50577 erkek) c¢ocuk,
cocuklar 6-7, 11-12 ve 16-17 yas gruplarma ayrilarak incelenmistir. 6-7 yas grubunda
skolyoz prevelansi her iki cinsiyet i¢in yaklasik olarak benzer degerler tagisa da 11-12 ve
16-17 yas gruplarinda bu oran kiz ¢oguklari lehine artmigtir (Daruwalla et al., 1985).
Yapilan baska bir ¢aligmada, Yunanistan’ da 82901 (41939 erkek ve 40962 kiz) ¢ocuk
incelenmis, calismaya 9-14 yas grubu arasindaki ¢ocuklar dahil edilmistir. Bu calismada
AIS toplam prevelansit % 1.7 olarak saptanmistir (Soucacos et al., 1997). Brezilya® da
yapilan bagka bir ¢alismada, yaslar1 ortalamalar1 12,7 olan 1340 (684 erkek, 656 kiz) ¢ocuk
incelenmistir. Calismada toplam prevelans 1.4 olarak hesaplanmistir. Erkeklerde AIS

goriilme orant % 0.87 iken kadinlarda bu oran %]1. 98 olarak belirtilmistir (Nery et al.,
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2010). Tiirkiye’ de AIS ile ilgili yapilan epidemiyolojik bir calismada 10- 15 yas
grubundaki 3175 (1538 kiz, 1637 erkek) ¢ocuk incelenmistir. Tiirkiye’ de AIS prevelans
orani bu ¢alismaya gore % 0.47 olarak belirtilmistir (Cilli et al., 2009).

2.5.7. Adélesan Idiyopatik Skolyoz’un Dogal Seyri ve Prognozu

AIS biiyiimenin en aktif oldugu dénemlerde goriiliir (Negrini et al., 2005). AIS’ de
progresyon riski adolesan donemin basglangicinda en fazladir (Negrini et al., 2012, Grivas
et al., 2006b). Pubertal biiylime belirtileri, ekstremitelerin boyuna biiyiimesiyle baslar. Bu
da viicudun geg¢ici olarak orantisiz olmasma neden olur (uzun kol ve kisa govde). Daha
sonra aksiyal iskelette longitudinal biiyiime goriiliir. AIS’ nin en belirgin ilerledigi donem
bu dénemdir. Bu agresif biiyiime doneminin yaklasik 2/3° iinden sonra, kizlarda AIS
progresyon riskinde yavas ve kademeli bir diisiise isaret eden menars goriiliir (Negrini et
al., 2012). KV egriliginin seyri, etiyopatogenez ve egriligin paternine goére ¢esitlilik
gostermektedir. Egri ilerlemesini etkileyen, maturite ile ilgili durumlar (tan1 yasi, menars
durumu ve kalan iskelet biiylimesi zamani), egriligin Cobb acis1, egrilige katilan vertebra
sayis1 ve egri apeksinin KV’ deki yeri gibi faktorleri icerir (Weinstein et al., 2008, Horne et
al., 2014, Rolton et al., 2014). Risser isareti ve distal falanks epifizinin sekli de kemik
maturasyonun tamamlanma siireci hakkinda bilgi verir. Kemik matiirasyonu ne kadar az
ise progresyon riski de o kadar yiiksektir (91). Yine aym sekilde ilk teshisteki egriligin
biiyiikliigii ile matiirasyon oncesi ve sonrast ilerleme olasiligi dogru orantihidir (Rolton et
al., 2014, Weinstein and Ponseti, 1983, Horne et al., 2014). AIS’ nin, KV gelisimi
tamamlandiktan sonra progresyon riski azalir. Yetiskin donemde, AIS progresif kemik
deformiteleri ve KV’ deki ¢6kmeler ile artabilir. Bu fenomen 6zellikle 50°’ nin {lizerindeki
egriliklerde bildirilirken, egri 25°-30°* nin tizerine ¢iktik¢a progresyon riski artmaya baslar
(Horne et al., 2014, Negrini et al., 2006). 25°* nin altindaki egrilikler genellikle sabit kalir.
Bununla birlikte, AlS’in dogal dykiisii bugiine kadar net olarak belirlenememistir. Hala

ilerlemenin bazi pik donemlerine sahip olabilecegi diistiniilmektedir (Negrini et al., 2008).

Lonstein’ e gore Risser bulgusu 0 olan hastalarin %70’ inde ve egrilikleri 20°-30°
olan hastalar 5° veya daha fazla progresyon gostermistir (Grivas et al., 2006a, Nachemson
and Sahlstrand, 1977). Egrilikleri 20°-30° arasinda olan hastalarin % 66’ sinda 6° kadar
progresyon olabilecegini bildirilmistir. Biiylik egrilerin progresyonu kiigiik egrilerden
genelde daha fazladir (Nachemson and Peterson, 1995, Bunnell, 1986, Picault et al., 1986).
Egriligin tipi egriligin derecesi kadar progresyon iizerinde etkilidir. Cift egriler, tekli

egriliklerden daha fazla ilerler. En az progresyon lumbal bdolgedeki egriliklerdedir
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(Lonstein, 2006, Yaman and Dalbayrak, 2014, Rolton et al., 2014). Yapilan ¢alismalarda,
torakal apeksli egrilerin %58 ile %100 arasinda degisen progresoyona sahip oldugu
bildirilmistir. (Grivas et al., 2006a, Villemure et al., 2004, Vasiliadis et al., 2009).
Cinsiyete gore ise kizlarda egri progresyon orani, erkek c¢ocuklardan daha fazladir
(Weinstein et al., 2008, Weinstein and Ponseti, 1983, Bunnell, 1986). AiS’ de egriligin
progresyonunu belirleyen risk faktorleri Tablo 2.3’ de gosterilmistir (Altaf et al., 2013).

Risk Faktorii Yorum
Yas Egriligin baslangic yasi ne kadar kiigiikse
progresyon riski o kadar fazladir.
Cinsiyet Progresyon kizlarda daha sik goriiliir.
Menars Menars sonrasi progresyon yavaslar.
Iskelet Maturitesi Iskelet maturitesi tamamlandikca
progresyon hzi diiser.
Egrigin Paterni Cift major egriliklerde progresyon daha
fazladir.
Egriligin Derecesi Yiiksek Cobb acili egriliklerde progresyon
riski daha fazladir.

Tablo 2.3. AiS’ de Progresyonun Risk Faktorleri

2.5.8. Adélesan idiyopatik Skolyoz’ da Klinik Degerlendirme

Dogru tam ve degerlendirme AIS igin ¢ok &nemlidir. Skolyozda degerlendirme,
alaninda uzman birgok brans tarafindan multidisipliner bir sekilde yapilmalidir. AIS’ li
hastalarda genellikle omuz yiikseklik farki, kostal ¢ikintilar, gévde asimetrisi, kotii postiir
gibi nedenlerden sikayet ederler. AIS’ li bireyin egriligi farketmesi disinda egrilik genelde

tesadiifen veya okul taramalarinda ortaya ¢ikar.

Klinik degerlendirmeye ilk olarak detayli bir hikaye alinmasi ile baslanilmalidir.
Hastanin demografik bilgileri (yas, boy, kilo vb.) not edilmelidir. Hikaye’ nin alinmasi
sirasinda AIS’ de ¢ok goriillmeyen belirgin bir sirt agris1 varliginda dikkat edilmelidir
(Nissinen et al., 1989). Ailenin egriligi ne zaman ve nasil farkettigi 6grenilmelidir. Aile

Oykiisii ve ¢ocugun gelisimsel hikayesi alinmalidir. Kiz ¢ocuklarinda menars tarihi not
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edilmelidir. Eger bireyin alt ekstremitesinde veya yiiriiylis seklinde herhangi bir anomalilik

varsa kaydedilmelidir (Otman and Kése , 2016).

2.5.8.1 Fizik Muayene

Addlesan idiyopatik skolyozlu hastanin muayenesinde, hastanin biitiin sirt1, omuzlar1
ve her iki iliak kanatlar1 goriilecek sekilde kiyafetsiz olmalidir. Cocugun kiyafetsiz olmasi
normal postiirde duramamasina neden olabilir. Hastanin genel durumu, postiirii incelenir.
Ciltte goriilen “cafe au lait” lekelere ve subkutan nodiillere degerlendirme sirasinda dikkat
edilmelidir. Yiizdeki asimetrik bozukluk tortikollise bagl skolyozu isaret edebilir. Kizlarda
konkav taraftaki meme daha biiyiik ve asagida olabilir. Konveks taraftaki meme ise
genelde daha kiigiik ve yukaridadir. Cocuk ayakta dururken anteriordan, posteriordan ve
lateralden postiir analizi yapilarak degerlendirilmelidir (Herring, 2013, Lonstein and
Winter, 1994).

Cekiil testi: Posteriordan yapilan bu testte ipin ucu C7 spindz ¢ikintidan sarkitilir (Sekil
2.4). Eger KVda bir egrilik yoksa ipin alt ucunun gluteal araliktan ge¢gmesi beklenir. Ayni
zamanda omuz seviyelerinin esit olup olmamasina, basin orta hat pozisyonuna, skapula
seviyelerine ve popliteal ¢izgiye bakilmalidir (Otman and Koése , 2016). Lateralden

bakarak fizyolojik spinal egriliklerin ¢ekiile uzakliklari not edilmelidir.

Sekil 2.4. Cekiil testi
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Adams One Egilme Testi: Okul taramalarida kullanilabilecek hizli ve pratik bir testtir.
Test uygulanirken birey, govdesi yere paralel olacak sekilde kollarini yere dogru sarkitir.

Degerlendirmeyi yapan kisi yandan ve arkadan sirtta olusan kifoz artisin1 degerlendirir
(Otman and Kose , 2016).

Adams ile degerlendirilen parametreler:

1. AIS’ ye gore farkli etyolojilere bagh olarak gelisen skolyozda bu test agrili
olabilir.

2. Govde Rotasyonu: Skolyometre ile degerlendirlir. Skolyoz olgularinda bu deger
7 derecenin Ustiindedir (Sekil 2.5).

Sekil 2.5. Sklyometre ile govde rotasyonunun olgiilmesi

Uygulama sirasinda kisi 6ne dogru egilir ve kollar yere dogru sarkitilir. Skolyometre
kisinin KV’ sina dik olarak yerlestirilir ve torakal bolgenin proksimalinden itibaren hareket
ettirilir. Govde rotasyonun oldugu noktada i¢indeki kiire bir tarafa hareket eder ve bu bir
aciya karsilik gelir. Torakaldeki 3 dereye kadar olan asimetri normaldir. Skolyometre ile
elde edilen bu ag1 Cobb agis1 ile birebir ayn1 agiya karsilik gelmez (Coelho et al., 2013).
Govde rotasyonu olan tiim hastalarda radyografik skolyoz yok iken, radyografik skolyozu
olan tiim hastalarda da govde rotasyonu yoktur. Torakal egriliklerde skolyometrenin
sensitivitesi daha fazladir. Yapilan ¢aligmalarda lumbal egriliklere gore torakal egriliklerde
skolyometrenin sensitivitesi daha yiiksek bulunmustur. Skolyometrenin sensitivite ve

spesifitesi uygulama sirasinda kullanilan skolyometrenin esik degerine gore degismektedir
(Coté et al., 1998)..
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5 derece skolyometre esigi kullanildiginda

e sensitivite %94-100, spesifite %29-33
10 derece skolyometre esigi kullanildiginda

e sensitivite %50-53, spesifite %94-100
7 derece skolyometre esigi kullanildiginda ise

e sensitivite %83, spesifite %86 * dir.

Ekstremitelerdeki Kas Kisahklar: Kas kisaliklar1 dogrudan AIS’ yi gdstermez ama
postiiral deformite varhgmi gosterir. Skolyozdan siiphelenildiginde 6zellikle hamstring,
pektoralis major-mindr, gastro-soleus, gluteus medius, alt abdominaller ve kalga fleksor
kaslarinin kisaliklar1 ve KV esnekligi degerlendirilmelidir. Antropometrik dlgiimler ve

gogiis cevre Olgtimleri yapilmalidir (Otman and Kése , 2016).

Gibozite Degerlendirmesi: Kostalarda bir ¢ikint1 olup olmadigini anlamak i¢im anterior
ve posterior toraksm goriiniisii degerlendirilir. Eger sag torakal egrilik var ise, vertebralar
saga dogru rotasyon yapmislardir. Toraksin diagonal cap1 sagda artmis ve solda azalmistir.
Okul taramalarinda uygulamak i¢in daha basit bir yontem ise, kisi 6ne dogru egilir
kollarmi yere dogru sarkitir ve gibozitenin en yiikksek noktasina bir blok yerlestirilerek blok
ile skapula yiizeyi arasindaki mesafe mezura yardimm ile dlgiiliir (Sekil 2.6) (Otman and
Kose , 2016).

Sekil 2.6 Gibozite degerlendirmesi
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Rijidite testi: Kisi kollar gevsek olacak seklide one dogru egilir. Eger skolyoz rijit degil ve
fonksiyonel ise kisi 6ne dogru egildiginde skolyoz azalir veya kaybolur. Yapisal skolyozda
bir degisiklik olmaz hatta limitasyon goriilir. Ayn1 zamanda C skolyozu tespit edilmis bir

kisiden konveks tarafa dogru lateral fleksiyon istenilir (Otman and Kése , 2016).

Skapular Deviasyon: Torakal skolyozda konveks taraftaki skapula abdiiksiyona gelmistir.
Degerlendirirken her iki taraftaki skapulalarin alt acilar1 bir kalemle isaretlenir ve orta hatta

uzakliklar1 karsilastirilir (Otman and Kose , 2016).

Palpasyon: Kisalmis kaslarm tonusu artmis olacagi i¢in konkav taraftaki kaslar palpe
edilmelidir. Paravertebral kaslarda spazm olabilir (Otman and Kése , 2016).

2.5.8.2 Radyografik Degerlendirme
Radyografi yontemleri giiniimiizde AiS’ nin kesin tanis1 i¢in kullanilmaktadir. Kisi ayakta

dik bir seklide dururken radyografiler anterior ve lateralden alinir. Cekilen grafi ile taninin
dogrulanmasi, egrilik tipi, iskelet matiiritesi degerlendirilebilir (Livanelioglu et al., 2016,
Morrissy et al., 1990).

Radyografik goriintiilemenin kullanildig1 skolyoz endikasyonlar1 sunlardir;

e Skolyometre dl¢timii 7 derece ve lizerindeki egriliklerde,
e Fizik muayene sonucunda skolyoz tespit edilen bireylerde,
e AIS tanis1 daha 6nceden konmus hastanm progresyonunun kontroliinde,

e Skolyoz acisindan aile Oykiisii olan ve iskelet matiiritesini tamamlamamis

cocuklarda (Weinstein and Ponseti, 1983).

Skolyozun derecesinin saptanmasinda radyolojik goriintiilemede kullanilan bir¢ok
yontem vardir. Bu yontemlerin i¢inde en ¢ok kullanilanlilan yontemler Cobb ve Ferguson
yontemleridir. Bunlarin disinda Bunnel, Nash ve Moe yontemi ve Mehta agisindan da

yararlanilir (Gstoettner et al., 2007, Otman and Kose , 2016, Kittleson and Lim, 1970).
Cobb Yontemi

Skolyotik egriligi olusturan en iistteki vertebranmn {ist ucundan ve en alttaki
vertebranin alt ucundan birer tane teget ¢izilir. Bu dogrulara indirilen dikmelerin birbirini

kestigi noktada kalan agiya Cobb agis1 denir (Sekil 2.7) (Pruijs et al., 1994).
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Sekil 2.7. Cobb agis1 hesaplanmasi
Ferguson Yontemi

Skolyozun egrisine katilan ilk ve son vertebralarin bir altindaki ve bir {istiindeki
vertebralarin merkezlerii alinir. Bu merkezlerle egrinin apeks noktasi ile birlesecek
dogrular cizilir. Bu dogrularmm arasinda kalan agiya Ferguson acisi denir. Ferguson
yontemi Cobb yontemine daha az giivenilirdir. Cilinkii skolyotik bir egrilikte birden daha
fazla apikal vertebra olabilir (Kittleson and Lim, 1970).

Bunnel Yontemi
PS’lerin orta hattan kayma agisini 6lgen bir yontemdir (Gogen et al., 1999).
Nash ve Moe Yontemi

Vertebralarin her iki tarafinda bulunan, skolyozdaki rotasyon derecesi arttik¢a
konveks taraftaki pedinkiiller orta ¢izgiye yaklasir. Derecelendirme O ile 4 arasinda yapilir.
Pedinkiillerin simetrik pozisyonda olmas1 0 rotasyonu gosterirken, orta hatta gegmesi ise

grade 4 rotasyonu gosterir (Ho et al., 1992).
Mehta Acisi

Egrilikteki vertebralarda rotasyona bagli olarak konveks taraftaki kostalarin
oblikligi, konkav taraftaki kostalarm ise transversligi daha fazladir. Apekste her iki

kisimdaki kosta boynu ve vertebranin vertikal ekseni arasinda kalan a¢1 6lgiiliir bu a1
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kostavertebral bir agidir. Her iki taraf da Olgiilmelidir. Eger aradaki fark 20 dereceden
fazla ise progresyon riski yiiksektir (Mehta, 1972).

2.5.9. Adolesan Idiyopatik Skolyoz’ da Tedavi
AIS> de tedavinin &ncelikli amaglar1 egriligin progresyonunu onlemek ve

sonrasida estetik agidan normal ve stabil bir KV elde etmektir.

AIS> de kullamlan tedavi yontemleri; egzersiz tedavisi, cerrahi tedavi ve
farmakolojik tedavidir. Tedavi yontemleri belirlenirken egriligin derecesi, tipi ve iskelet
matiiritesinin  seviyesine bakilir. Tedavi programi her hasta igin 0Ozel olarak

belirlenmelidir. Ayrica hastanin tedavideki dncelikleri ve istekleri de dikkate alinmalidir

(Skaggs and Bassett, 1996).

Egzersiz Tedavisi: Adélesan idiyopatik skolyozun tedavisinde egzersiz tedavisi
onemli bir yer tutmaktadir. Egzersiz tedavisinin amaci; dogru postiirii kazanmak, KV
esnekligini arttirmak, KV kas giiciinii arttirmak, uzamis ve kisalmis kas gruplarininin
dengesini saglamak, akciger Kkapasitesini arttirmak, skolyoz derecesini azaltmak veya
artmasini engellemek, yasam kalitesini arttirmak egzersiz tedavisinin onceligidir (Skaggs

and Bassett, 1996).

Cerrahi Tedavi: Cerrahi tedavide oncelikli amag, egriligin ilerlemesini onleyerek
vertebral kolonun dengesini saglamaktir. Cerrahiye karar vermede temel faktor KV
egriliginin derecesi ve progresyonudur. Iskelet matiiritesini tamamlamis hastalarda
cerrahiye karar vermede Onemli sartlardan biri Cobb agisinin 50 derece ve lizerinde
olmasidir. Iskelet matiiritesini tamamlamamis ve Cobb acis1 40-50 derece arasinda olan
hastalar i¢in progresyonu 5 dereceden fazla ise cerrahiye karar verilebilmektedir (Horne et
al., 2014).
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3.MATERYAL VE YONTEM

3.1. Bireyler
AIS’ 1i bireylerde skolyoz siddeti, skolyoz algisi, yasam kalitesi, alt ve iist eksremite

uzunluk 6l¢timleri, agr1, depresif semptomlari, gogiis cevre dlgiimleri ve solunum frekansi
arasindaki iliskilerin incelenmesi amaglanan bu ¢alismaya, Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Egitim Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigine bagvuran ve Lenke tip
1 egriye sahip olan, AIS tanis1 konan ve dahil olma kriterlerini saglayan 69 hasta dahil
edilmistir. Calisma goniillii olarak katilmay1 kabul eden ve goniillii onam imzalayan
skolyozlu bireylerde yapilmistir. Bu ¢alisma, Kirsehir Ahi Evran Universitesi Girisimsel
Olmayan Etik Kurulu tarafindan (2019-18/166) etik olarak onaylanmustir. AIS’ li hastalar
calismaya diglama ve dahil olma kriterlerine gore se¢ilmistir. Calismaya baslamadan 6nce

olgulardan ve yasal varislerinden s6zlii ve yazili onam alinmustir.
Buna gore;

Dahil Edilme Kriterleri;

10-18 yaslar1 arasinda AIS tanis1 almis olmak, skolyoz ile ilgili korse kullanmamak,
skolyoz disinda herhangi bir ortopedik, ndrolojik ve psikiyatrik probelemine sahip
olmamak, Lenke tip 1 egrisi olmak, 10°-25° aras1 skolyoza sahip olmak. Dahil edilme
kriterlerine uyan bireyler calismaya alinmisken uymayanlar calismaya almmamistir.

Calismanin dahil edilmeme kriterleri ise agagida belirtilmistir.
Dahil Edilmeme Kriterleri;

10 yagmdan kiigiik 18 yasindan biiyiik bireyler, daha 6nce KV cerrahisi gegirmis bireyler,
herhangi bir mental problemi olan bireyler, daha 6nce skolyoz ile ilgili herhangi bir tedavi
alan bireyler, primer egrilik derecesi 25° nin iizerinde olan bireyler c¢aligmaya

almmamustir.

35



3.2. Yontem
Calismaya katilan tiim bireylere asagida gosterilen anket, 6lgek ve degerlendirmeler

uygulanmistir:

e Sosyo-demografik bilgilerin sorgulanmasi

e Cobb agis1 6l¢timii

e Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalast (WRGDS)

e Scoliosis Research Society (SRS-22) Skolyoz Hasta Anketi
e Cocuk depresyon Olgegi (CDO)

e Agridegerlendirmesi

e Ekstremite Uzunluk 6lgiimleri

e (Gogiis ¢evre dlctimleri

e Solunum degerlendirmesi
3.2.1. Adélesan Idiyopatik Skolyoz’ lu Bireylerin Demografik Bilgileri

Calismaya dahil edilen olgularin: yas, cinsiyet, boy, viicut agirhigi, agr1 (istirahat, gece ve

aktivite) dominant taraf yilizyiize soru metoduyla arastirilmistir.
3.2.2. AIS’ li Bireylerin Skolyoz Siddetinin Degerlendirilmesi

AIS’ 1i olgularin KV egriliginin agisal degeri, ayakta durusta anteroposterior yonde ¢ekilen
spinal grafide skolyoz alaninda deneyimli ortopedist, radyolog ve fizyoterapist tarafindan
Cobb yontemi ile hesaplanmistir. Cobb yonteminde, egrilige katilan en {ist vertebranin {ist
smirindan ve en alt vertebranm alt sinirindan birer teget ¢izilir. Bu dogrularin birbirini

kestigi noktada kalan ag1 Cobb agisidir (31)

3.2.4. AIS’ li Bireylerin Alt Ekstremite Uzunluk Olgiimii: Olgular, siipine pozisyonda
yatarken umbilicus ile medial malleol arasindaki uzaklik mezura ile santimetre cinsinden
Olgtilmiistiir (Sekil 3.1) (Otman and Kose , 2016). Baz1 kaynaklarda spina illiaca anterior
stiperior ile medial malleol arasi Olglimiin de alt ekstremite uzunluk Ol¢limlerinde
kullanildig1 belirtilmektedir. Skolyozlu olgularda pelviste asimetri olabilmesi sebebiyle

umbilicus ile medial malleol aras1 6l¢iim tercih edilmistir.
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Sekil 3.1. Alt eksremite uzunluk 6l¢iimii Umbilicus-Medial malleol arasi

3.2.5. AIS’ li Bireylerin Ust Ekstremite Uzunluk Ol¢iimii: Birey, topuklar1 bitisik
bi¢imde ayakta dik dururken, dominant tarafta akromiyal noktadan orta parmagin tirnagina
kadar olan mesafe 6lglilmiistiir (Otman and Kose , 2016) (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Ust ekstremite uzunluk &l¢iimii
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3.2.6. Gogiis Cevre Ol¢iimii: Gogiis ¢evre Slgiimiinde birey ayakta ayaklar omuz
genisliginde ve kollar hafif abdiiksiyonda pozisyonlanir. Subcostal bdlge ol¢iimi;
kostalarm hemen bitimi hizasindan, epigastrik bolge 6l¢iimii; xiphoid ¢ikint1 hizasindan ve
aksillar bolge Ol¢iimii; koltuk altinin hemen altindan yapilir. Bireylerden her bolge icin
maksimum inspirasyon, maksimum ekspirasyon ve ndotral olarak 3 farkli ¢evre Slimi
almmistir ve bulunan degerlerin aritmetik ortalamasi almnip keydedilmistir (Sekil 3.3)

(Otman and Kose , 2016).

_

Sekil 3.3. Gogiis ¢ap olciimleri 1: aksillar, 2: subkostal, 3: epigastrik

3.2.7. AIS’ li Olgularin Agn Degerlendirmesi: Hastalarm agri durumlarmni
degerlendirmek i¢in Visual Analog Skalasi (VAS) kullanildi. Agrinin siddetini 6l¢gmekte
kullanilan ve gecerlilik ve giivenirliligi yapilan bu 6lgek 10 cm’ lik bir ¢izginin 1’ den 10’
a kadar olceklendirilmis halidir. 10 degeri maximum agriy1 gosterirken 0 degeri ise hi¢ agr1
olmadig1 anlamina gelmektedir. (Bijur et al., 2001). Bireylerden istirahatteki, aktivitedeki
ve gece hissettikleri agri durumuna gore Olcekte bir yeri isaretlemeleri istenmis ve

isaretlenen degerler kayit altina alinmigtur.
3.2.8 Kullamlan Anket ve Skalalar
a-Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalasi

WRGDS AIS’ li hastalarin kendi deformitelerini nasil algiladiklarini tanimlamalari

icin dizayn edilmistir. Gorsel ifadelerden olusan bir skaladir (Pineda et al., 2006). Ilk

38



versiyonu Sanders tarafindan 2003 yilinda olusturulmustur. Spinal Appearance
Questionnaire (SAQ)’ nin diizenlenmesiyle elde edilmistir. Beden imaji hakkinda fikir
verir (Matamalas et al., 2014). Skalada deformite 7 farkli yonii ile kategorize edilmistir. 7
maddenin her biri, deformitenin siddetini temsilen 5 figlirden olusmus bir set i¢erir. Bu
setlerde KV deformitesi, kosta ¢ikintisi, bel c¢ikintisi, toraks deformitesi, goévde
dengesizligi, omuz asimetrisi ve skapular asimetriyi degerlendiren gorseller mevcuttur.
Gorseller deformitenin arkadan olan goriintiilerini igerir (Bago et al., 2010). Segilen
gorseller en diisiik “1”, en yiiksek “5” olarak puanlanir ve alinan toplam puan yiikseldikce
algilanan deformite daha olumsuz-kéti olarak tanimlanir (Bago et al., 2007). Sonuglar,
skolyozun olusturdugu gorsel degisikligi anlamanin yaninda, tedavi sonuglarini izlemede
de kullanilir. (Bago et al., 2007). Calismamizda WRGDS, AIS’ 1i bireylere beden
imajlarin1 nasil algiladiklar1 sorulmus ve kendilerini nasil hissettiklerini igaretlemeleri

istemistir (EK 1).
b- Scoliosis Research Society-22 Hasta Anketi

Skolyozlu bireylerde etkilenen yasam kalitesini degerlendirmek icin ¢esitli 6lgekler
gelistirilmistir. SRS-22° nin AIS’ li hastalarin yasam kalitesinin degerlendirilmesi igin
etkili bir 6l¢ek oldugu belirtilmistir (Aulisa et al., 2010). SRS-22 skolyoza 6zgii genel bir
yasam kalitesi Olgegidir. Skolyoz Arastirma Cemiyeti (Scoliosis Research Society)
tarafindan gelistirilmis, birgcok dile cevrilerek gegerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir.
Tirkge versiyonunun gegerlilik ve giivenilirlik caligmasi ise Alanay ve ark. (2005)
tarafindan yapilmistir (Alanay et al., 2005). 22 sorudan olusan olgek, 5 alt gruba ayrilir.

Bunlar;

Agri(1, 2, 8, 11, 17 numaral1 sorular),

Genel viicut imaj1 (4, 6, 10, 14, 19 numarali sorular),
KV fonksiyonlari (5, 9, 12, 15, 18 numarali sorular),
Ruh saghg (3, 7, 13, 16, 20 numarali sorular),

o & w0 D

Tedaviden tatmin (21, 22 numarali sorular)

Bu 6lgekte her bir soru igin minimum 1 puan (en kotii), maksimum 5 puan (en iyi)
alinir. Alt gruplar ayr1 ayr1 degerlendirilebilir ya da tiim sorulardan alinan puanlar
toplanarak toplam skor elde edilebilir (Asher et al., 2003a, Alanay et al., 2005). Puanlama

sonucunda, skorun yiiksek olmasi yasam kalitesinin arttigini, diisilk olmasi azaldigini
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gosterir (Aulisa et al., 2010). Calismamizda yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla
SRS-22 Skolyoz Hasta Anketi kullanilmistir (Ek 2).

Cc- Cocuk Depresyon Olcegi

Cocukluk depresyonunu aragtirmada kullanilan, 6-17 yas arasi ¢ocuklarin kendini
degerlendirme &lgegidir. Beck Depresyon Olgegi temel almarak Kovacs tarafindan
gelistirilmigtir (Munkacsi et al, 2018) ve Oy tarafindan 1991 yilinda Tiirkge’ ye
uyarlanmigtir (Oy, 1991). 27 maddelik 6lg¢egin her maddesinde depresyonla ilgili bir
belirtinin son iki hafta i¢cinde siddetinin isaretlendigi 0, 1 veya 2 puanlik ii¢ ayr1 segenek
bulunmaktadir. 0-54 arasinda gergeklesebilecek dlcek puaninin depresyonu ayirdigi sinir

olarak 19 puan 6nerilmektedir (Helsel and Matson, 1984) (Ek 3).

3.3. Istatistiksel Analiz
Verilerin analizinde Statistical Package for Social Science (SPSS) Windows Version 22.0

kullanildi. Tanimlayici istatistiksel bilgiler, ortalama ve standart sapma (X + SS) seklinde
verilmistir. Verilerin normalligine gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontem (Kolmogorov- Simirnov / Shapiro Wilk) testleri kullanilarak incelendi. Veriler
icinde normal dagilmayanlar oldugu i¢in verilerin arasindaki iligki, Spearman korelasyon

Analizi ile yapildi.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan bireylerin yaslarmin ortalamasi 14 &+ 2,67 yil, boy ortalams1 160,83 +
18,22 cm, kilo ortalamasi 55 + 17, 39 kg, viicut kiitle indeksi 19,19 + 3,73 kg/m2 olarak

tespit edilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Bireylerin demografik 6zellikleri

Minimum Maksimum X+SS
(n=69) (n=69) (n=69)
Yas (y1l) 10 18 14 £2,67
Boy (cm) 105 187 160,83 + 18,22
Kilo (kg) 14,50 97 55+ 17,39
VKI (kg/m°) 12,94 27,74 19,19 +3,73

VKI: Viicut Kiitle indeksi, cm: santimetre, kg: kilogram, kg/mz: kilogram/ metre * metre X: ortalama,

SS: standart sapma n: katilimei sayisi
Caligmamiza dahil edilen 69 bireyin cinsiyetleri ve dominant taraflar1 Tablo 4.2 de

gosterilmistir. Bireylerin cinsiyetleri, dominant taraflar1 incelendiginde 51 kisinin kiz, 18

kisinin erkek oldugu, 58 kisinin sag dominant 11 kisinin sol dominant oldugu bulunmustur.
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Tablo 4.2 Bireylerin cinsiyet ve dominant taraflarinin dagilimi

n=69 %
Cinsiyet Kiz 51 74,2
Erkek 18 25,8
Dominant taraf Sag 58 84,1
Sol 11 15,9

n: katilimer sayist

Calismamiza katilan bireylerin Cobb agilar1 ortalamasi 21,08 + 4,11 derece olarak tespit
edilmistir. CDO skorlar1 ortalamas1 10,58 + 5,43 puan, SRS-22 yasam Kkalitesi anketi
skorlar1 ortalamasi 54,50 £ 7,11 puan, WRGDS skorlar1 ortalamasi 12,62 + 4,35 puan
olarak tespit edilmistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Bireylerin Cobb agis1, CDO, SRS-22 ve WRGDS 6l¢iim degerleri

Minimum Maksimum X+SS

(n=69) (n=69) (n=69)
Cobb (derece) 11 25 21,08+4,11
CDO 2 24 10,58+5,43
SRS-22 42 74 54,50+7,11
WRGDS 7 23 12,62+4,35

CDO: Cocuk Depresyon Olgegi, SRS-22: Scoliosis Research Society-22 WRGDS: Walter Reed Gorsel Degerlendirme
Skalasi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma

Bireylerin; VASI, VASG, VASA, sag bacak uzunlugu, sol bacak uzunlugu, sol iist
eksremite uzunlugu, sag iist ekstremite uzunlugu, gdégiis aksillar ¢ap dl¢timii (cm)

gogiis aksillar ¢ap Olciimii ekspirasyon (cm), gogiis aksillar ¢ap 6l¢iimil inspirasyon (cm),
gbgiis subkostal cap Ol¢iimii, gdgiis subkostal ekspirasyon ¢ap 6l¢iimii (cm), gogiis

subkostal inspirasyon ¢ap dlclimii, gogiis epigastrik ¢ap dlclimii, gdgiis epigastrik
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ekspirasyon ¢ap 6l¢iimii, solunum frekansi, gogiis epigastrik inspirasyon ¢ap Ol¢tiimii

degerleri (Tablo 4.4) de gosterilmistir.

Tablo 4.4. Bireylerin VASI, VASG, VASA, sag bacak uzunlugu, sol bacak uzunlugu, sol
iist eksremite uzunlugu, sag st ekstremite uzunlugu, gogiis aksillar ¢ap Olglimii, gogiis
aksillar ¢ap Ol¢limii ekspirasyon, gogiis aksillar ¢ap Olgiimii inspirasyon, gdgiis subkostal
cap Ol¢limii, goglis subkostal ekspirasyon ¢ap Olciimii, gogiis subkostal inspirasyon ¢ap
Olciimii, gogiis epigastrik cap Olgiimii, géglis epigastrik ekspirasyon ¢ap Ol¢limii, solunum

frekansi, gogiis epigastrik inspirasyon ¢ap Ol¢iimii degerleri

Minimum | Maksimum X+SS
VASI 0 9 2,45+2,70
VASG 0 10 1,80+£2,57
VASA 0 9 3,41+£2,91
Sag Bacak Uzunlugu (cm) 60 104 87,64+9,45
Sol Bacak Uzunlugu (cm) 60 107 87,51+£9,55
Ust Ekstremite Uzunlugu Sol 38 83 69,16+9,17
(cm)
Ust Ekstremite Uzunlugu Sag 45 85 69,88+8,83
(cm)
Gogiis Aksillar Cap Olciimii 53 104 80,88+11,96
(cm)
Gogiis Aksillar Cap Olciimii 51 104 79,43+12,04
Ekspirasyon (cm)
Gogiis Aksillar Cap Olciimii 57 110 84,17+12,07
Inspirasyon (cm)
Gogiis Subkostal Cap Olgiimii 47,50 99 71,04+10,67
(cm)
Gogiis Subkostal Ekspirasyon 46,50 103 69,98+11,01
Cap Olgiimii (cm)
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Gogiis Subkostal Inspirasyon 51 109 73,70£11,35
Cap Olgiimii

Gogiis Epigastrik Cap Ol¢iimii 50 95 72,51+10,29

Gogiis Epigastrik Ekspirasyon 48,50 109 71,27x11,75
Cap Olgiimii

Gogiis Epigastrik inspirasyon 54 115 75,58+12,64
Cap Olgiimii

Solunum Frekansi 17 40 23,34+5,51

VASI: Visual Analog Skalas1 Istirahat, VASG: Visual Analog Skalasi Gece, VASA: Visual Analog Skalas
Aktivite, X: Ortalama, SS: Standart Sapma

Calismaya dahil edilen AIS’ li bireylerin Cobb dereceleri ile SRS-22 yasam kalitesi
skoru (r=,366 ve p<0,05), Cobb dereceleri ile WRGDS skoru (r=,408 ve p<0,05), Cobb
dereceleri ile CDO degerleri (r=,396 ve p<0,05), Cobb dereceleri ile inspirasyon subkostal
gogiis cap Olciimii (r=,358 ve p<0,05) ve Cobb dereceleri ile VASI skoru arasinda (r=,408

ve p<0,05) istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmustur.

Cobb dereceleri ile yas (1= -,126 ve p>0,05), VKi(r=,108 ve p>0,05), VASG (r=,132 ve
p>0,05), VASA (r=,211 ve p>0,05), sag bacak uzunlugu (r=,176 ve p>0,05), sol bacak
uzunlugu (r=,144 ve p>0,05), sol iist eksremite uzunlugu (r=,277 ve p>0,05), sag {ist
eksremite uzunlugu (r=,236 ve p>0,05), gogls axillar ¢ap Slgiimii (r=,267 ve p>0,05)
ekspirasyonda gogiis axillar ¢ap Ol¢timii (r=,098 ve p>0,05), inspirasyonda gogiis axillar
cap Olgiimi (r=,328 ve p>0,05), gogiis subkostal cap Ol¢iimii (r=,328 ve p>0,05),
ekspirasyon gogiis subkostal ¢ap 6l¢iimii (r=,206 ve p>0,05), gogiis epigastrik ¢ap Ol¢liimii
(r=,259 ve p>0,05), ekspirasyon go6gls epigastrik ¢ap Ol¢imi (r=,137 ve p>0,05),
inspirasyon goglis epigastrik ¢ap Ol¢iimii (r=,268 ve p>0,05), solunum frekansi (r=-,002 ve

p>0,05) arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir.

Diger parametrelerin birbirleri arasindaki iligki (Tablo 4.5)” de gosterilmistir.
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Tablo 4.5. Bireylerin Yas, VKI, VASA, VASG, VASA, Bacak uzunluklari, Ust ekstremite uzunluklari, Cocuk depresyon dlgegi skorlari,
Gogiis gap Olgtimleri, Solunum frekanslari, WRGDS, SRS-22 ve Cobb 6l¢iimleri arasindaki iligkilerin degerlendirme sonuglari

Yas VKi Vasl VasG | VasA | Sag Sol Sol Sag CDO | GCO | GCO | GCO | GCOs | GCOs | GCO | GCO | GCO | GCO | SF WRG | SRS- | Cobb
Ust Ust Axil ub ub Epi DS 22
Alt Alt Axil Axil sub Epi Epi
Ekst Ekst ins eks eks
Ekst Ekst eks ins ins
Yas r ,610 ,022 ,113 -,022 ,364 ,304 ,541 ,551 ,067 ,553 ,590 448 ,509 ,535 ,507 473 493 ,397 -063 | -078 | -294 | -126
p ,000*% | ,907 ,543 ,907 ,044* | ,047* | ,002* | ,002* | ,720 ,001* | ,000* | ,011* | ,003* | ,002* | ,004* | ,007* | ,005* | ,027* | ,776 ,688 114 ,501
n 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
VKi r ,610 ,147 ,295 ,132 , 718 ,676 437 427 470 ,852 ,880 817 ,869 ,864 ,834 ,761 779 754 ,064 ,203 ,107 ,108
p ,000* 430 ,107 479 ,000* | ,000* | ,016* | ,019* | ,008* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,770 ,290 573 ,562
n 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
Vasi r ,022 147 ,387 ,646 ,381 ,382 467 438 ,146 ,230 ,105 ,260 ,280 ,223 ,345 ,317 ,218 ,367 172 -,119 ,486 ,405
p ,907 430 ,032* | ,000* | ,034* | ,034* | ,009* | ,015* | ,434 214 574 ,158 127 ,229 ,057 ,082 ,239 ,042*% | 432 ,540 ,009* | ,024*
n 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
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VasG ,113 ,295 ,387 , 355 171 ,176 ,381 ,361 ,226 436 ,393 465 413 ,381 403 420 ,385 ,408 ,356 ,285 ,290 ,132
543 ,107 ,032* ,049* | 358 ,343 ,038* | ,050 221 ,014* | ,029* | ,008* | ,021* | ,035* | ,025* | ,019* | ,033* | ,023 ,095 ,133 ,120 AT8
69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
VasA -022 | 132 ,646 ,355 426 446 ,245 ,248 -013 | 172 ,109 ,160 ,233 227 247 ,283 ,243 ,276 ,184 ,052 ,345 211
,907 479 ,000* | ,050 ,017* | ,012* | ,192 ,187 ,945 ,354 ,559 ,391 ,208 ,219 ,180 123 ,188 ,133 ,399 ,789 ,052 254
69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
Sag ,364 718 ,381 171 426 ,960 ,548 ,555 ,388 ,658 ,644 677 ,698 716 ,702 ,655 ,684 ,624 142 ,038 311 176
Alt ,044* | ,000* | ,034* | ,358 ,017* ,000* | ,002* | ,001* | ,031* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,518 846 ,094 344
Ekst 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
Sol ,304 676 ,382 176 446 ,960 522 534 457 ,584 ,644 677 ,639 ,669 ,645 ,599 ,630 575 ,194 ,025 325 144
Alt ,097 ,000*% | ,034* | ,343 ,012* | ,000* ,003* | ,002* | ,010* | ,001* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,001* | ,375 899 ,080 440
Ekst 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
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Sol ,541 437 467 ,381 ,245 ,548 ,522 ,993 ,169 ,616 482 ,618 ,608 ,546 ,664 ,621 ,546 ,583 ,199 ,010 ,196 277
Ust

,002* | ,016* | ,009* | ,038* | ,192 ,002* | ,003* ,000* | ,372 ,000* | 618 ,000% | ,000* | ,002* | ,000* | ,000* | ,002* | ,001* | ,375 ,961 ,307 ,138
Ekst

69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
Sag ,551 427 438 ,361 ,248 ,555 534 ,993 ,186 ,611 491 ,608 ,592 542 ,647 ,615 ,549 578 ,181 ,027 ,190 ,236
Ust

,002* | ,019* | ,015* | ,050 ,187 ,001* | ,002* | ,000* ,326 ,000* | ,006* | ,000* | ,001* | ,002* | ,000* | ,000* | ,002* | ,001* | 421 ,893 ,323 ,209
Ekst

69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
CcDO ,067 470 ,146 ,226 -013 | ,388 457 ,169 ,186 416 ,506 444 416 ,450 428 ,390 425 ,490 ,193 ,200 ,548 ,396

,720 ,008* | 434 221 ,945 ,031* | ,010* | ,372 ,326 ,020% | ,004* | ,012* | ,020* | ,011* | ,016* | ,030* | ,017* | ,005* | ,378 ,299 ,002* | ,028

69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
GCO ,553 ,-852 ,230 436 172 ,658 ,584 ,616 611 416 931 ,969 ,952 ,923 919 ,812 ,791 ,800 ,003 ,208 ,163 267
Axil ,001* ,000* 214 ,014* 354 ,000* ,001* | ,000* ,000* ,020* ,000* ,000* ,000* ,000* ,000* ,000* ,000* ,000* ,989 279 ,389 ,146

69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
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GCO ,590 ,880 ,105 ,393 ,109 ,644 ,623 482 491 ,506 ,931 872 ,885 ,925 ,832 77 ,808 ,735 ,041 173 ,146 ,098
Axil ,000* | ,000* | 574 ,029* | 559 ,000* | ,000* | ,007* ,006* | ,004* | ,000* ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,854 ,369 440 ,599
eks

69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
GCO 448 817 ,260 465 ,160 677 ,605 ,618 ,608 444 ,969 872 ,932 871 ,913 797 ,760 ,816 ,049 ,229 ,229 ,328
Axil

,011* | ,000* | ,158 ,008* | ,391 ,000* | ,000* | ,000* ,000* | ,012* | ,000* | ,000* ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,823 232 223 072
ins

69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
G(COs ,509 ,869 ,280 413 233 , 698 ,639 ,608 ,592 416 ,952 ,885 ,932 ,966 ,984 ,875 ,863 ,860 -,021 313 ,207 ,328
ub

,003* | ,000* | ,127 ,021* | ,208 ,000* | ,000* | ,000* ,001* | ,020* | ,000* | ,000* | ,000* ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,925 ,098 272 ,072

69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
GCOs ,535 ,864 223 381 227 716 ,669 ,546 542 450 ,923 ,925 871 ,966 ,934 ,884 ,905 ,825 ,003 ,264 ,200 ,206
ub

,002* | ,000* | ,229 ,035* | ,219 ,000* | ,000* | ,002* ,002* | ,011* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,989 ,176 ,289 ,267
Eks 69

69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
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GCO ,507 ,834 ,345 403 247 ,702 ,645 ,664 ,647 428, ,919 ,832 ,913 ,984 ,934 ,864 ,841 871 -,056 323 ,286 ,358
sub ,004* | ,000* | ,057 ,025* | ,180 ,000* | ,000* | ,000* ,000* | ,016* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* ,000* | ,000* | ,000* | ,798 ,087 ,126 ,048*
ins 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
GCO 473 ,761 317 420 ,283 ,655 ,599 ,621 ,615 ,390, ,812 77 797 ,875 ,884 ,864 ,959 ,953 ,187 ,269 311 ,259
Epi ,007* | ,000* | ,082 ,019* | ,123 ,000* | ,000* | ,000* ,000* | ,030* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* ,000* | ,000* | ,393 ,158 ,094 ,160

69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
GCO 493 779 ,218 ,385 243 ,684 ,630 ,546 ,549 425 791 ,808 ,760, ,863 ,905 ,841 ,959 ,902 178 327 ,282 137
Epi

,005* | ,000* | ,239 ,033* | ,188 ,000* | ,000* | ,002* ,002* | ,017* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* ,000* | 418 ,084 ,132 463
Eks

69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
GCO 397 754 367 408 276 ,624 575 ,583 578 ,490 ,800 735 ,816 ,860 ,825 871 ,953 ,902 ,148 ,365 429 ,268
Epi ,027* | ,000* | ,042* | ,023* | ,133 ,000* | ,001* | ,000* ,001* | ,005* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* | ,000* ,500 ,052 ,018* | ,146
ins 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
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SF r -063 | ,064 172 ,356 ,184 ,142 ,194 ,199 ,181 ,193 ,003 ,041 ,049 -021 | ,003 -056 | ,187 178 ,148 ,004 ,087 -,002

p 776 ,770 432 ,095 ,399 ,518 375 ,375 421 ,378 ,989 ,854 ,823 ,925 ,989 ,798 ,393 418 ,500 ,986 ,694 ,992

n 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
WRG | r -0,78 | ,203 -119 ,285 ,052 ,038 ,025 ,010 ,027 ,200 ,208 173 ,229 ,313 ,264 ,323 ,269 327 ,365 ,004 ,320 ,408
DS

p ,688 ,290 ,540 ,133 ,789 ,846 ,899 ,961 ,893 ,299 ,279 ,369 ,232 ,098 ,166 ,087 ,158 ,084 ,052 986 ,097 ,021*

n 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
SRS- | r -294 | 107 ,466 1290 ,345 311 325 ,196 ,190 ,548 ,163 ,146 229 ,207 ,200 ,286 313 ,282 429 ,087 320 ,366
22

p 114 573 ,009 120 ,062 ,094 080 ,307 323 ,002* | ,389 ,440 223 272 ,289 126 0,94 132 ,018* | ,694 ,097 ,046*

n 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
Cobb | r -126 | ,108 ,405 132 211 176 144 | 277 236 ,396 267 ,098 328 328 ,206 ,358 1259 137 ,268 -,002 408 ,366

p ,501 ,562 ,024* | 478 254 344 ,440 | ,138 ,209 ,028* | ,146 ,599 ,072 ,072 ,267 ,048* | ,160 463 ,146 ,992 ,021 ,046*

n 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69

VKI: Viicut Kitle Endeksi, VASI: Visual Analog Skalasi Istirahat, VASG: Visual Analog Skalas1 Gece, VASA: Visual Analog Skalas1 Aktivite,
Sag alt ekst: Sag Bacak Uzunlugu, Sol alt ekst: Sol Bacak Uzunlugu, Sol Ust Ekst: Sol Ust Ekstremite Uzunlugu, Sag Ust Ekst: Sag Ust
Ekstremite Uzunlugu, CDO: Cocuk Depresyon Olcegi, GCO Axillar: Axillar Bolge Gogiis Cap Olgiimii, GCO Axillar Eks: Ekspirasyonda
Axillar Bolge Gogiis Cap 6lciimii, GCO Axillar Ins: Inspirasyonda Yapilan Axillar Bolge Gogiis Cap Olgiimii, GCO sub: Subkostal Bélge
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Gogiis Cap Olgiimii, GCO sub eks: Subkostal Bolge Gogiis Cap Olgiimii Ekspirasyon, GCO sub ins: Subkostal Gogiis Cap Olgiimii
Inspirasyon, GCO Epi: Epigastrik Bolge Gogiis Cap Olgiimii, GCO Epi eks: Ekspirasyonda yapilan Epigastrik Bolge Gogiis Cap Olgiimii,
GCO Epi ins: Inspirasyonda Yapilan Epigastrik Bolge Gogiis Cap Olgiimii, SF: Solunum Frekansi, WRGDS: Walter Reed Gorsel
Degerlendirme Skalasi, SRS-22: Scoliosis Research Society 22, r: Kolerasyon Kat Sayisi, n: Katilimci Sayisi.

51



5. TARTISMA

AIS omurganm laterale deviasyonu ile karakterize, govde ve gogiis kafesinde
bozukluklara sebep olan 3 boyutlu bir deformitedir. Frotal diizlemde 10° ve tizeri lateral
egrilik s6z konusudur. Sagital diizlemde genellikle lordoz ve kifoz da diizlesme yoniinde
bozulmalar goriilebilmektedir. Horizantal diizlemde ise rotasyonel bozulmalar
goriilebilmektedir. Egrilik herhangi bir nedenle ortaya ¢iktiktan sonra mekanik bir kisir
dongii halinde ilerleyebilmektedir. Bu ilerleme hastanin yasi, kemik maturasyonu, egriligin
siddeti ve daha bircok farkli faktore bagh olarak degisebilir (Parent et al., 2005).
Calismamizin sonuglarina gore AIS’ 1i bireylerde Cobb degerleriyle bireylerin deformite
algis1, yasam kalitesi, depresyon seviyeleri arasinda iligki oldugu ve bu iligkilere gére Cobb
degerlerinin artmasinin bireylerin yasam kalitesini diislirdiigii, deformite algilamalarni

olumsuz yonde etkiledigi ve depresyon seviyelerini arttirdigini belirlemis bulunmaktayiz.

Calismamizda, AIS’ 1i hastalarm egrilik derecesi, gorsel deformite algilamasi,
yasam kalitesi, depresyon seviyesi, agri, ekstremite uzunluklari, gogiis ¢evre Olgiileri ve
solunum frekans: degerlerinin incelenmesi amaglanan ¢alismamizda Cobb dereceleriyle
SRS-22 yasam kalitesi skoru, WRGDS skoru, CDO degerleri ve VASI skoru arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmustur. Cobb dereceleri ile VASG
ve VASA arasinda istatistksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. SRS-22 Yasam
kalitesi skoru ile hem VASI hem de WRGDS arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde
anlaml bir iliski bulunmusken, SRS-22 ile VASG, VASA ve CDO arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmamustir. VKI ile CDO arasinda istatistiksel olarak pozitif
yonde anlamli iliski bulunmusken, VKI ile WRGDS, SRS-22 ve Cobb arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki bulunmamigtir. SF ile G6giis ¢ap olgtimleri olan GCO Axillar, GCO
Axillar Eks, GCOAxillar ins, GCO sub, GCO sub eks, GCO sub ins, GCO Epi, GCO Epi
eks, GCO Epi ins arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamigtir. WRGDS ile
VASI, VASA ve VASG arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski bulunmamistir. CDO
ile VASI, VASA ve VASG arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir.

Literatiirde AIS’ li bireylerde KV deformitesi hem degerlendirmede hem de tedavi

de dncelikli olarak ele alinmaktadir. Calismamizin sonuglarina gore ise AIS’ li bireylerde
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KV deformitesinin énemi oldugu kadar bireylerin i¢cinde bulunduklar1 psikolojik durum,
yasam kalitesi etkilenimleri, deformite algilamalar1 da skolyoz siddetine bagli olarak
degismektedir. AIS’ de hastaligm tanisin1 koymak ve progresyonu kontrol etmek icin farkli
yontemler kullanilabilmektedir. AIS de analiz, ii¢ boyutlu deformiteyi tam olarak
degerlendirmek i¢in kapsamli bir klinik ve radyografik degerlendirme gerektirir. Bu
radyografik parametreler veya islem Olgtileri, egri Ozelliklerini ve siddetini tanimlar,
cerrahi tedaviye yaklasimi yonlendirir ve hastalik ilerlemesini izler ve tahmin eder. Bu
hastalik siireci ve tedavi analizi i¢in en Onemli olan nokta kullanilan &l¢iimlerin
giivenilirligi ve tekrarlanabilirligidir. Skolyoz hastalarmin spinal radyografilerinde 6lgiilen
Cobb agis1, skolyoz siddetini degerlendirmede en 6nemli tani kriterlerindendir. Klinik
takiplerde ve 6zellikle ilerlemenin tespitinde 6nemlidir. Litaratiir incelendiginde radyografi
hala altin standart olarak kabul edilirken Cobb yontemi egrilik derecesinin belirlenmesinde
en etkili yontemlerden biridir (Kuklo et al., 2005, Asher, 2003). Calismamizda hastalarin
ortalama olarak Cobb a¢1 degerleri 21, 46 + 4, 21 derecedir.

5.1. WRGDS ve Cobb Arasindaki iliski
Adoblesan donem cocukluktan yetiskinlige kadar olan ara donemde yasamin hassas bir

asamasidir (Venkaiah et al., 2002). Bu dénemde benzersiz degisimler yasanabilmekte ve
yetiskin kaliplar1 olusturulmaktadir. Adolesanlarin fiziksel ve psikolojik adaptasyonlari,
yasamlarmin sosyal ve davranigsal yonleri iizerinde dikkate deger bir etkiye sahiptir
(Hetherington, 2000) Toplumlarda zayiflik gibi sadece fiziksel yonleri tercih eden vve
vurgulayan standartlastirilmis giizellik modeli, ergenlerin inanglarini etkilemektedir Bazi
caligmalar fiziksel goriiniim ve beden imgesinin saglhig etkileyebilecegini gostermektedir.
Addlesan donem, beden goriiniimiiniin degerlendirilmesi de dahil olmak {izere, viicut
ipuclarmin ve kendini yansitma bilincinin artmis oldugu bir donemdir. Beden
memnuniyetsizligi, negatif beden imgesi, beden biiytikliigii ile ilgili endise ve sekil beden
imajinin tutumsal yonlerini temsil eder (Meland et al., 2006). Literatiirde beden imaji
kavrami farkl terimlerle tanimlanmigtir ancak beden imgesi siklikla bir tanim olmadan
tartisilir veya diger yapilarla degistirilerek kullanilir (Wertheim et al., 2004). Birgok AiS’
li birey icin, viicut deformitelerinin algilamasindaki olumsuz durum tek bagina bir
problemdir. Adoélesan donemde bireyler donemin etkisiyle viicutlarindaki degisiklikleri
yakindan takip ederler, kendilerini skolyozu olmayan adolesan yasitlar1 ile karsilastirirlar

ve bu negatif viicut degerlendirmeleri, viicutlarindan memnuniyetsizlik, negatif viicut
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goriinlim algisi, viicut sekil ve boyularindan endise duyma gibi farkli tepkilerinin
dogmasina yol agmaktadir (Dixit et al., 2011). Beden imaj1 bir kisinin duygusal davranis,
inan¢ ve kendi viicudunun algisini ifade eder, ayn1 zamanda yagsam kalitesi Diinya Saglik
Orgiitiine gore bireyin, beklentileri, hedefleri, standartlar1 ve degerleri ile iliskilendirdigi
deger ve kiiltiir sisteminde kendi durumunu algilamasi olarak tanimlanmaktadir (Group,
1995). Adolesan doneme giris ile birlikte viicuttaki degisikliklere ek olarak KV’ de ki
degisiklikler adolesan bireylerde kendini begenmeme ve toplumdan uzaklasma gibi
sorunlar ortaya ¢ikarabilmektedir (Shahidi and Jannesari, 2015). Calismamizda AIS’ li
bireylerin algilanan beden imajin1 degerlendirmek amaciyla Pinede tarafindan olusturulan,
gegerliligi ve giivenirligi olan WRGDS kullanilmistir (Pineda et al., 2006). Calismamizda
beden imajin1 ve algisin1 degerlendirmek amaciyla WRGDS kullanilmistir. Hastalarin
WRGDS skorlar1 ortalama 12, 62 + 4, 35 bulunmustur. Bireylerin WRGDS degerlerini
inceledigimizde, Cobb Gl¢timleri ile pozitif yonde anlamli iliski oldugunu; Cobb agisi
artikca WRGDS skorlarinin arttigimi1 yani Cobb agisi1 arttikga bireylerin beden imaji
algilamalarinin olumsuz yonde arttigi tespit ettik (p<0,05). Bu tespitimiz daha onceki
calismalarla paralellik gostermektedir bu degerlere bakinca literatiir g¢aligmamizin
sonucunu desteklemektedir (Watanabe et al., 2005, Freidel et al., 2002a, Sapountzi-Krepia
et al., 2006). 2003 yilinda omurga ve gdvde deformitesinin AIS’ 1i hastalarm saglikla ilgili
yasam kalitesi anketindeki yanitlar1 izerindeki etkisini belirlemek i¢in 100 AIS’ i birey ile
yapilan bir ¢alismada ve 2004 yilinda ortalama yaslar1 15,6 ve ortalama Cobb agilar1 63°
olan, 61 AIS’ li birey ile yapilan ¢aligmada hastalarda saglikla ilgili yasam kalitesi anketi
ve WRGDS ile ¢alisma yapilmis ve bizim ¢alismamiza paralel olarak Cobb agisi arttikca,
beden imajmin kotii etkilendigini bildirmislerdir (Asher et al., 2004). 2005 yilinda Tedavi
edilmeyen Japon AIS hastalarinda hastalarm yasam Kkaliteleri ve viicut algisinimn
belirlenmesi ile ilgili, ayn1 yas 6zelliklerine sahip olan saglikli grup ile karsilastirilan 166
AIS’ 1i birey ile yapilan bir ¢aligmada, AIS’ i bireylerin skolyoz siddetleri ciddi, orta ve
hafif olarak gruplandirilmis ve yine ¢alismamizla paralel olarak, Bireylerdeki Cobb

agismin artmasiyla beden imajmim olumsuz etkilendigin tespit edilmistir (\Watanabe et al.,
2005).

Bago ve ark. 86 kiz 15 erkek toplam 101 AIS’ li hastada WRGDS 6lgeginin deformitenin
cesitli egri desenleri arasinda ayrim yapip yapamayacagi ya da 6l¢egin ¢izimlerinde temsil
edilen deformitelerin ilgili radyolojik deformite ile ilgili olup olmadigini arastirdiklari

caligmada. Lenke siniflamasmdaki egri tiplerine gore olusturduklar1 3 farkl grup (torasik,
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torakolumbar ve ¢ift ana egri) ile WRGDS arasindaki iligkiyi degerlendirmiglerdir.
Calisma sonucunda WRGDS’ 1n egrilik tiplerini degerlendirmede yetersiz oldugunu ancak

egrilik biyiikliikleri tizerinde etkili oldugunu bildirmislerdir (Bago et al., 2007).

Calismamizda egrilik tipleri lizerine bir ¢esitlilik olmadigindan, sadece Lenke Tip 1
egrilikleri caliymaya dahil etmemizden dolay1r Bago ve ark. yaptiklari ¢alisma ile bizim
caligmamizi karsilagtiramadik. Ancak bago ve ark. yaptigi calismadaki egrilik dereceleri ile
WRDGS skorlar1 arasindaki iliski bizim c¢alismamiz ile paralellik gostermektedir.
Adodlesan donemde viicuttaki degisikliklerle birlikte KV’ de ortaya ¢ikan skolyozun,
bireyin viicuttaki degisimlere olan duyarhiliginin donem sebebiyle artmasi ile birlikte
egrilikteki artisin bireyl daha olumsuz bir sekilde etkileyebilecegini diisiinmekteyiz.
Calismamizin ve literatiir taramamizin sonuglarina gore addlesan donemde birey viicut
imajim1 KV’ deki egrilik ile birlikte daha yetersiz ve yasitlarina oranla daha zayif
gormektedir. Bu yetersizlik ve zayiflik diisiincesi bireyde hem psikilojik olarak hem de
Ozgiiven bakimindan olumsuz yaratmaktadir. KV’ deki egrilik miktar1 arttikca da bireyin
icinde bulundugu olumsuz durumun artacagini déonemin verdigi duygusallik ve psikolojik
faktorlerin olumsuz bicimde bireyin iistiine daha da yiiklenecegini diisiinmekteyiz. Bu
yiizden AIS’ 1i bireylerin tedavisinde, tedavinin sadece KV egriligini diizeltmek iisiitiine
yogunlasmamasi1 gerektigini diisiinmekteyiz. Bireyin beden imajmin diizeltilebilecegini
bireye anlatmak bireyin tedaviyi kabullenmesine yardimci olabilecek faktorlerden biri
olarak karsimiza c¢ikmaktadwr. Tedavi yapan kisilerinde bu farkindaligi teavilerine
yansitmalar1 ve hasta bireyin tam iyilik hali i¢in tedavinin daha fazla parametre ile

stirdiiriilmesi gerektigini diisinmekteyiz .

5.2. SRS-22 ve Cobb Arasimdaki iliski
Saglikla ilgili yagam kalitesi, hastalik ve tedavi de dahil olmak {izere saglik durumunun iig

temel alan fiziksel, psikolojik ve sosyal islevsellik etkisini anlamaya yarayan 6znel ¢ok
boyutlu bir yap1 olarak tanimlanmaktadir. Saglikla ilgili yasam kalitesi degerlendirilerek
hastaligin objektif belirti ve semptomlarini tamamlayict olarak kabul edilen biyomedikal
hastalik aktivitesi belirteclerinin 6tesinde bir perspektif elde edilir. AIS tedavisinde yasam
kalitesi’nin degerlendirmesinde bir¢ok degerlendirme yontemi vardir. Cok sayida arastirma
yasam Kkalitesi lizerinde genel olarak c¢aligmaktadwr. Her gegen giin yeni anketler
gelistirilmektedir (Pehrsson et al., 1994). AIS, yasam kalitesini bireylerde 6nemli derecede
etkileyebilen kompleks ve progresif bir hastalik olarak tanimlanmaktadir. Baz1 ¢aligmalar

AIS’ deki progresif spinal deformitenin, hastanin saglikla iliskili yasam kalitesini, artan sirt
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agrisini, azalmig fiziksel aktivite ve psiko-sosyal sorunlarini olumsuz yonde etkiledigini
bildirmistir (Danielsson et al., 2001, White et al., 1999). KV’ egriliginin tedavisinin
oncelikli amaci deformite progresyonunu azaltmak oldugu kadar, deformite algilamasini
diisiirmek ve yasam kalitesini gelistirmektir (Negrini et al., 2006, Climent and Sanchez,
1999). AIS tanis1 kondugunda hastalar genellikle oldukga sagliklidir ve tedavi edilmeyen
skolyozun dogal dykiisiiniin farkinda degildirler. AIS’ 1i bireyler tedaviye katildiklarmda
sosyal izolasyon, depresyon ve bos zaman aktivitelerine ayiracaklar1 zamanin kisitlanmasi
gibi tecriibeler edinebilmektedirler (Danielsson et al., 2001, Aulisa et al., 2010). Yasam
kalitesini degerlendirmek i¢in baz1 anketler gelistirilmistir. Bu anketlerden biri olan SF-36,
AIS’ 1i kisilerde yasam kalitesini degerlendirmek icin gelistirilen ilk ankettir. Ancak bu
anket, skolyoza spesifik yasam kalitesi degisikliklerini incelemede yetersiz olarak
goriilmiistiir. Bu nedenle 6zellikle skolyotik popiilasyonu hedefleyen, SRS-22 (Asher et al.,
2003b), anketi gelistirilmistir. Arastirmamizda kullanim kolaylhigi, giivenilirligi, tatmin
edici i¢ tutarhligi ve AIS’ li bireylerde yasam kalitesindeki degisimlere duyarlihgi
nedeniyle SRS-22 kullanilmistir. Hastalarimizin ortalama SRS-22 degerlendirme skorlari
54,50 = 7,11 bulunmustur. Calismamizda beden imaj algisindaki olumsuzlugun artmasiyla,
yagsam kalitesinde de olumsuzlugun arttigini tespit ettik ve aralarindaki iliskiyi istatistiksel
olarak anlamli bulduk (p<0,05) bu yonii ile ¢alismamiz literatiir ile uyumludur. Skolyozlu
bireylerde yasam kalitesi ve psikolojik sorunlarin arastirildigir 10-18 yas aras1 70 AIS’ li
hastadan ve 14 kisilik kontrol grubundan olusan ¢alismada yasam kalitesi ile algilanan
beden imajinin birbirleriyle anlamli derecede iliskili oldugunu bildirmislerdir (Tones et al.,
2006). WRGDS’ nin giivenirlik ¢alismasinda, Calismaya IS’li yas ortalamasi 19,4 olan 60
kadin ve 10 erkek hastadan olusan 70 hasta alinmistir. Ayakta c¢ekilen radyografide torakal
ve lumbal egri agilar1 belirlenerek, her hastadan WRGDS ve SRS-22 anketini doldurmasi
istenmistir ve beden imaj algis1 ve yasam kalitesi arasinda calismamizla ayni yonde iliski
tespit etmislerdir (Pineda et al., 2006). Cobb agisindaki artigla birlikte beden imaj
algisindaki olumsuz etkilenimin, addlesan donemin hassasliklariyla birlikte, kendi yasantisi
ve yasantisindaki olumsuz hassasiyetleri kaygi ve umutsuzluk halinin olugmasima, buna

bagli olarak yasam kalitesinin kotii yonde etkilenmesine neden oldugu diisiinmekteyiz.

Asher ve ark. (Asher et al., 2003a) SRS-22 anketinin AIS’ li hastalarda egri paterni ve egri
biiyiikliigiine gore ayirt edici gegerliligini belirlemek i¢in yaslar1 10-16 arasinda degisen ve
yas ortalamalar1 13 olan 68 hasta ile yaptiklar1 calismada, hastalar1 3 gruba ayirarak SRS-

22’ nin egrilik tiplerine gore etkisini incelemislerdir. Skolyozu olmayan, orta derecede
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skolyozu olan veya genis biiyiik egrilige sahip olan skolyozlu olgularda basarili oldugunu
ancak farkli egri paternlerine (tek egri, ¢ift ana egri vb) sahip hastalar arasinda ayrim

yapamadigini belirlemislerdir.

Jong- Jong Chul ve ark. (Jung et al., 2009) WRGDS ve SRS-22 arasindaki iligkiyi
incelemek igin 224 adolesan kiz hasta iizerinde yapiklar1 ¢alismada hastalarin gorsel
algilama skorlar1 ve yasam kalitesi skorlar1 arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki

bulmuslardir

Calismamiza dahil edilen bireyler sadece Lenke Tip 1 egrilige sahip oldugu i¢in, egrilik
tiplerindeki farkliligin SRS-22 anketi ile olan iliskisini degerlendirme sansimiz olmamustir.
Ancak Asher ve ark. yaptigi calismadaki egrilik dereceleri ile SRS-22 arasindaki iliski

bizim ¢caligmamizin sonuglariyla paralellik i¢cindedir.

5.3. Cocuk Depresyon Olcegi ile Cobb Arasindaki Iliski
AIS, yaygin olarak goriilen bir spinal deformite tiiriidiir. Addlesan hastalarda, koronal ve

sagital dengesizliklerle birlikte viicudun ¢arpik bir goriiniimii vardir. Fiziksel sorunlara ek
olarak, bu hastalarda psikolojik bozukluklar ve ruhsal bozukluklar gézardi edilmemelidir.
Ayrica AIS hastalarinda sosyallikten uzaklasma, depresyon ve bos zaman etkinliklerine
katilimim azalmasi gibi etkiler goriilebilir (Danielsson et al., 2001). KV’ deki egrilik
adodlesanlar i¢in yiiksek diizeyde psikolojik stres ve endiseye neden olmaktadir. Bu kaygi
durumu hastanin tedavideki etkinli§inde ve iyilesmesinde olumsuz etkilere ve ailesinin
dinamiklerini olumsuz yonde etkileyebilir. Bu yiiksek diizeyde kaygi, ebeveynlerde
muhtemelen anormal basa ¢ikma mekanizmalarina, davranis degisikliklerine ve gereksiz
strese bagli rahatsizliklara yol acar ve bu durum hastalarda olumsuz etkilere neden olabilir.
Bu nedenle, saglik calisanlar1 tarafindan verilen dogru ve uygun bilgiler, ebeveynler
arasinda gereksiz endise ve sikintiy1 azaltmaya yardimei olabilir. Cesitli calismalar tedavi
miidahalelerinin  bekleyen ailenin anksiyete seviyesini azaltmadaki etkinligini
degerlendirmistir (Herrmann, 1997). Bunlarin bir sonucu olarak AIS’ 1i bireylerde
psikolojik bozukluklarin gdriilme siklig1, yapilan bir calismada % 19” a kadar ¢ikmustir. Bu
nedenle, skolyoz psikolojik rahatsizlik ve kotii yasam kalitesi i¢in dnemli bir risk faktorii
olarak tanimlanmaktadir (Ascani et al., 1986, Reichel and Schanz, 2003). Bengtsson ve
ark. (Bengtsson et al., 1974) AIS’ 1i ortalama 105° KV egrili olan 4 hastanmn ¢ift primer
egrilik, 1 hastanin torako-lomber egrilik ve 21 hastanin primer torasik egrilige sahip

oldugu 26 kiz hasta ilizerinde c¢alisma yapmuslardwr. Kizlarin asir1 duyarhlik yasadigi,
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giivensizlik ve skolyoza bagli bozuk ruh halleri oldugunu tespit etmislerdir. Bunlarla
birlikte bir¢ok calisma da psikolojik odaklanmaya yogunlasmistir. Kahanovitz ve Weiser
(Kahanovitz and Weiser, 1989) 72 addlesan kiz hasta iizerinde yaptiklar ¢alismada AIS’li
kizlar1 saglikli kontrol grubu ile karsilastirmis ve aralarindaki psikolojik farklari tespit
etmislerdir. Calismanin sonuglarma gore AiS’li kiz ¢ocuklarinda psikolojik sikintilarmin
oldugunu tespit etmislerdir. AIS’ li kizlarm kendilerini kontrol grubundaki yasitlarma gére
daha sanssiz hissettiklerinden bahsettiklerini bildirmislerdir. Ayrica annenin skolyoz
algilamasi ile ¢ocuklarmin skolyoz algilamasinin pozitif yonde kuvvetli bir korelasyon
gosterdigi ve annelerin skolyoz algilar1 ne kadar pozitif bir sekilde olursa, ¢ocuklarmnin da
hastaligin1 daha pozitif algiladiklar1 bildirilmistir. Cocugun ve annenin skolyoz algilarmin
cocugun psikolojik durumu ile pozitif yonde bir iliski gosterdigi, olumlu alginin olumsuz
algilara gore daha az depresyon, 6fke, yorgunluk ve kafa karisikligi ile korele oldugu
bildirilmistir. Payne ve ark (Payne IlI et al., 1997) AIS’ li 85 hasta {izerinde calisma
yapmuslardir. Calismalarinda, AIS’ 1i ¢cocuklarda akran iliskileri, beden imgesi ve intihar
diistincesi ve alkol tiiketimi gibi saghgi tehdit edici davranmislarin psikososyal etkisini
tanimlamay1 ve karakterize etmeyi amaglamislardir. Sonug¢ olarak KV egriliginin
psikolojik sorunlar i¢in énemli bir risk faktér oldugunu ve psikolojik sagliga zarar veren

davraniglar ortaya ¢ikarabildigini bildirmislerdir.

Korovessis ve ark yaptiklar1 ¢galismada hastalarin yaglarinin biiyiikliigii arttikca hastalarin
viicut sekillerinden daha fazla utandiklar1 ve gelecekteki goriiniimleri ile ilgili daha fazla
kaygiya kapildiklarini bidirmistir (Korovessis et al., 2007). Tao Lin ve ark. (Lin et al.,
2019) AIS’ 1i 112 ve 96 juvenil IS’ li bireylerin depresyon diizeylerini karsilastirmak ve bu
bireylerde depresyonun derecesini etkileyen faktorleri belirlemek i¢in yaptiklari caligmada,
Cobb agis1 degeri arttik¢a depresyon siddetinin arttigini, her iki grupta da kadin hastalarin
erkek hastalara gore daha ¢ok depresyon yasama egiliminde olduklarmi bildirmislerdir.
Ayrica yiiksek seviyeli biligsel fonksiyon ve bagimsizlik, artan yasla birlikte ortez
kullanma, daha uzun ortez siiresi, olumsuz ebeveyn tutumlarinin daha fazla depresyona

katkida bulundugunu bildirmislerdir.

Clayson ve ark (Clayson et al., 1981) siirekli kaygi, aktif-bagimsiz yonelim, duygusal
denge ve biligsel gelisim diizeyini inceledikleri calismada daha gen¢ addlesanlarin
psikolojik olarak daha az etkilendigini bildirmislerdir. Bununla birlikte Schwieger ve ark.
orta derece skolyozu olan (20°- 40°) aras1 638 hastayla 6 ay ile 2 yil aras1 yaptiklar1 takip
calismasinda daha geng addlesanlarm AIS’ e karsi kendilerini psikolojik olarak daha iyi
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koruyabildigi ve beden imajlarina uyum saglama stratejileri gelistirdiklerini bildirmistir.
Bunula birlikte ¢alismada beden imaj algisindaki olumsuzluk artisinin, kotii yasam kalitesi

ile istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna varmislardir (Schwieger et al., 2016).

Calismamiza katillan bireylerin hepsi Lenke Tip 1 egrilige sahiptir ve KV’ egrilik
dereceleri 25° ve altidir. Bu yoniiyle ¢alismamizdaki bireylerin Cobb agilar1 Schwieger ve
ark. orta dereceli gruplarina uymamasina ragmen ¢alismamiz beden imaji ve yagam kalitesi

arasindaki iliski bakimindan paralellik gostermistir.

Danielsson ve ark. (Danielsson et al., 2001) AIS’ 1i 145 kadin 11 erkek toplam 156 hasta
iizerinde yaptiklar1 20 yillik takip c¢alismasinda hastalarin saglikli kontrol grubu ile
karsilagtirmasi sounucu, daha fazla sosyal izolasyon yasadiklarini ve daha fazla depresyon
yasadiklarmi, ayn1 zamanda hobilerine ve bos zaman aktivitelerine katilimlarinin azaldigini
bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda hastalarin psikolojik durumunu degerlendirmek
amaciyla CDO kullanilmistir. Hastalarin ortalama CDO degerleri 10,58 + 5,43
bulunmustur. Calismamizda Cobb agis1 ile CDO arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde
anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05). Buna goére Cobb agis1 arttikca hastalarda
depresyon seviyesinin arttig1 tespit edilmistir. Calismamizin sonucu bu yoniiyle literatiirle

uyum gostermektedir.

5.4. Agr1 ve Cobb Arasindaki iliski
AIS, omurga iizerine binen asimetrik yiiklenmelere ve intervertebral disk ve faset

eklemlerde dejenerasyona neden olur (Ascani et al, 1986). Bodylece agrinin
kroniklesmesine ve kaslarm boyunda degisikliklere sebep olabilmektedir. Bu olaylara
lumbal kas sisteminin kisalmasi eslik eder ve genellikle hastaligin teshisinden on y1l sonra
kendini gosteren kronik agr1 varhigi sikayetleri ortaya ¢ikmaya baslayabilir (Morse et al.,
2012). Bununla birlikte, AIS’li hastalarda addlesan donemde bel agrisi goriilme siklig
literatiirde anlamli olarak ¢ok fazla yer almamaktadir. Bazi ¢alismalarda AiS’li bireyler,
daha yogun, siirekli, sirt boliimiiniin tamamini igeren agri durumundan bahsetmis ve ayni
zamanda normal giinliik aktivitelerin ¢ogunda aktiviteleri kisitlayic1 bir agr1 oldugunu
bildirmistir (Watanabe et al., 2005). Her ne kadar bazi calismalar, AIS’ li hastalarin
saglikli kontrol gruplarindan daha fazla agr1 sikayeti gosterdigini gdstermis olsa da, bu
belirti genellikle spinal tiimorler, siringomiyeliler, enflamatuar siire¢ler veya viseral

bozukluklar gibi ayiric1 tanilarla iligkilidirir (Danielsson et al., 2006). Baz1 ¢aligmalarda
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AIS> 1i kisilerin saglikli kisilere kiyasla daha fazla agr1 sikayetine sahip oldugu
belirtilmektedir (Gotfryd et al., 2014).

Omurgadaki genel dejeneratif kosullar siklikla fokal patolojik durumlar olarak tedavi
edilse de mekanik yiikleme kosullarinin degismesi omurganin deformitesinin dejeneratif
degisiklikleri hizlandirabilecegini gdstermektedir ve radyolojik bulgular AIS’ li bireylerin
klinik seviyelerini gostermede onemli bir takip yontemi olusturur (Gotfryd et al., 2014).
Schwab ve ark. (Schwab et al., 2002) Cobb agisini1 radyografi ile ve agriy1 VAS ile
degerlendirdikleri 33 erkek 62 kiz 95 hastadan olusan, AIS’li hasta popiilasyonunu klinik
ve radyografik olarak incelemek ve agri durumunu belirlemek i¢in yaptiklar: ¢alismada 78

hastanin farkli derecelerde agridan sikayet ettiklerini bildirmistir.

Calismamizda hastalarin agri1 durumlar1 degiskenlik gostermekte olup, sadece hastalarin
istirahat agrilarinda Cobb dereceleri ile anlamli bir iliski bulunmustur. Bunda hastalarin
Cobb derecelerinin 25 ° ve altindaki derecelerde olmasi ve egrilik tiplerinin sadece Lenke
Tip 1 olmasinmn neden olabilecegini diisiinmekteyiz. Ileriki ¢alismalarda daha yiiksek Cobb
derecelerinin de oldugu bir katilimc1 grubunun olusturulmasmin ¢alismadaki agr1 durumu
ille Cobb derecesi arasindaki iliskinin belirlenmesinde daha yararli olacagmi

disiinmekteyiz.

AIS’ 1i hastalar yogun, siirekli ve genellikle sirt boyunca olan ve ayn1 zamanda normal
giinliik aktivitelerin cogunda kisithilig1 arttiran agr1 bildirmektedirler. Bu sonuglar skolyoz
ciddiyetine gore incelenmesine ragmen, sonuglarin hepsi istatistiksel olarak anlamli
degildir (Goldberg et al., 1994, Mayo et al., 1994). Bu nedenle skolyoz siddeti ile agri
arasindaki iligki agisindan tam bir netlik s6z konusu degildir. Yapilan ¢aligmalardaki
calisma gruplarindaki farkliliklarin (egrilik derecesi, kemik maturitesi gibi) bu
sonuclardaki farklilikta rol oynayabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda agriy1
degerlendirmek amactyla VAS kullanilmistir. VAS ile bireylerin istirahat, gece ve aktivite
anindaki agr1 durumlari ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Hastalarm istirahat VAS skorlar1 2,45
+ 2,70, gece 1,80 £2,57 ve aktivite 3,41 + 2,91 olarak degerlendirilmistir. Bireylerin sadece
istirahat agrilar1 ile Cobb dereceleri arasinda pozitif yonde anlaml bir iligki saptanirken
(p<0,05), gece ve aktivite sirasindaki agrilarmm Cobb derecesi ile herhangi bir iligkisi
saptanamamistir (p<0,05) Bu bakimdan calismamizin sonuglar1 literatiir ile paralellik
gostermektedir. Danielsson ve ark. (Danielsson et al., 2006) cerrrahi veya ortez tedavisi

uygulanan hastalarda sirt agrismin omurga mobilitesi ve kas kuvveti ile arasindaki
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iliskisini inceledikleri ¢alismada, 127 AIS’ 1i hastanin sadece %34’ iinde sirt agrismin
sosyal aktivitelerini kisitladig1 ve sosyal aktiviteyi kisitlayan sebebin daha ¢ok psikoloik
nedenlerden oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte agrinin sosyal aktiviteyi kisitlayan
sebepler icindeki yerinin ise daha az oldugu belirtilmistir. AIS’ 1i 100 hastada yaptilan
baska bir ¢alismada ise Cobb agis1 ile agri arasinda pozitif bir kolerasyon oldugu
belirtilmistir (Asher et al., 2003a). Wilson ve ark. (Wilson et al., 2002) radyografik
skorlama sistemi ile hasta yasam Kkalitesi Olgiitleri arasindaki iliskiyi degerlendirmek
amactyla yas ortalamasi 14.7 olan 229 kiz 36 erkek toplam 265 AIS’ li birey ile olan

caligmalarinda Cobb dereceleri ile agr1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir.

5.5. VKI ve Cobb Iliskisi

AIS’ in patogenezi multifaktoriyeldir. Skolyoz etiyolojisinin anlasilmasi, egri siddetinin
progresyonunun Onlenmesinde erken miidahale i¢in firsat saglayabilir. Viicut agirlig: ile
ilgili yapilan bazi arastirmalar distik viicut agirhigi ile skolyozun iligkili oldugunu
bildirmektedirler. Bu iliskinin altinda yatan patofizyoloji ile ilgili ¢esitli teoriler one
stiriilmiistiir; Leptin hormonu ile iligkili yeme bozukluklarinin rolii, ergenligin etkisi gibi
ancak bu teorilerin higbiri agik¢a belirlenmemistir. Literatiirde yaptigimiz arastirma
sonucunda ¢aligmalar ortak bir goriis lizerinde birlesememistir bu konu ile ilgili literatiirde
celigkiler bulunmaktadir (Barrios et al., 2011). Yakin zamanda viicut kompozisyonunun
AIS gelisiminde 6nemli bir faktdr olabilecegi gosterilmis, bazi arastirmalar yiiksek viicut
agirhiginm skolyoz ile iligkili oldugunu kabul ederken, bazilar1 diisiik viicut agirhigmin
skolyoz ile iliskili oldugunu belirtmistir. Hatta literatiirde viicut agirhigmin skolyoz ile
iliskisnin olmadigmni belirten galismalar da mevcuttur (Siu King Cheung et al., 2003). Bu
farkliliklar, viicut yapisinin diger bilesenlerinin (cinsiyet, boy, yas gibi) caligmalarda
gozardi edilmesinden ve AIS’ Ii hastalarin egrilik derecelerine gére farkhi gruplara

konulmamasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Bir ¢alismada, viicut yag yiizdesi, yagsiz kiitle ve kas agirlig1 ylizdesini tahmin etmek i¢in
bilekdeki bistyloid ¢ap gibi kaliper dlgiimler ve birden fazla bdlgede cilt kalinligi 6l¢iimleri
kullanilmugtir. Skolyozlu hastalarda diisiik viicut agirhg: ve VKI* ye ragmen viicut yag
yizdesi ve kas kiitlesi ylizdesinde saglikli bireylere goére herhangi bir fark tespit
edilememistir (Barrios et al., 2011). Viicut agirhigmin herhangi bir bileseninin skolyoz
gelismesini 6ngormede kullanilip kullanilamayacagini belirlemeyi amaglayan bir baska
caligmada ise adipoz tiirevi hormonlar, leptin hormonu, adiponektin ve skolyoz varligi

incelenmistir. Caligmada 10 yas arastirma klinigine katilan 7298 ¢ocugun 5 yillik gelisimi
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incelenmis ve 15 yasinda ¢alisma 5122 ¢ocugun Olgiimii ile devam etmistir. Skolyoz
gelisimi pozitif olarak iligkilendirilen ¢ocuklarin 10 yasindaki viicut agirliklart 6lgiimleri
ile 15 yasindaki viicut agirliklarinin 6lgiimleri arasinda gozle goriiliir derecede oransal
olarak fark tespit etmislerdir. Viicut agirligi ile skolyoz gelisimi arasinda pozitif iliski var
iken. Ayrica, skolyoz tespit edilen ¢ocuklarda 10 yasinda adiposit tiirevi hormon seviyeleri

ile yag dokusu islevindeki farkliliklardan bahsedilmistir (Clark et al., 2014).

Matusik ve ark. (Matusik et al., 2016) AIS’ li hastalarda skolyoz egri siddeti orani ile
antropometrik durum arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla 224 kadin 55 erkek toplam
279 hasta ile yaptiklar1 ¢calismada hastalar1 orta derece (10°-39°) ve ciddi derece (>39°)
egriye sahip iki grup olarak planlamislardir. Orta derece grubundaki hastalarin ortalama
Cobb agis1 degeri 19.96°, ciddi derece olan grubun ortalama Cobb degeri 52.36° olarak
belirtilmistir. Arastirmanin sonucuna gore viicut kompozisyonu ciddi derecedeki grupta
orta derecedeki gruba gore daha sorunlu bulunmustur. Egriligin siddetinin viicut
kompozisyonu ile 6nemli derecede kolerasyonu oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda
VKI ile Cobb agis1 degerleri arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0,05).
Calismamizdaki bireylerin Cobb degerlerinin 25° ve altinda olmasi daha yiiksek Cobb
degerlerinin ¢alismaya almmamasi ve calismanin tek grup iizerine planlanmasmim bu

sonug lizerinde etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

5.6. Gogiis Cap Ol¢iimii ve Cobb Tliskisi

Akciger fonksiyon yetersizligi, spinal deformitenin, ozellikle tedavinin yoklugunda
kardiyorespiratuvar yetmezlige neden olabilecegi icin AIS i¢in en ciddi sorunlardan biridir.
Calismalarin cogunda, akciger fonksiyonu lateral spinal egrilik ile iliskili olarak
degerlendirilmistir Takahashi ve ark. yas ortalamalar1 14.2 olan ve primer sag egriligi olan
109 AIS’ li hastada yaptiklar1 ¢aligmada egrilik siddeti ile total akciger kapasitesi arasinda
anlamli iliski bulmuslardir (Takahashi et al., 2007). Gagnon ve ark. idiyopatik skolyozlu
yas ortalamasi 20.8 olan primer torasik egrilige sahip 42 hastada yaptiklar1 ¢alismada total
akciger kapasitesi ile egrilik siddetini degerlendirmisler ve egrilik siddetiyle akciger
kapasitesi arasinda anlamli bir iliski bulmuslardir (Gagnon et al., 1989). Ancak bazi
calismalar bu iliskiyi dogrulamamistir. Kearon ve ark. 58 kadin 8 erkek toplam 66 hastada
Spinal deformitenin yapisal olmayan faktorlerin pulmoner yetmezlik iizerindeki etkilerini
belirlemek i¢in yaptiklar1 ¢aligmada, total akciger kapasitesi ile egrilik siddeti arasinda

anlamli bir iliski bulamamisglardir (Kearon and Killian, 1993).
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Omurga ve torasik kafesin gelisimi, genetik ve metabolik siire¢leri igeren karmasik bir dizi
olay1 icerir. Biliylime sirasinda, karmasik olaylar hizli bir sekilde arka arkaya takip eder.
Xue ve ark.” larinin 218 hastada 3 gruba aywrarak yaptiklar1 ¢aligmada toraksin antero-
posterior ve transvers ¢ap Ol¢limiinii yapmiglardir ve bu c¢ap Olglimleriyle pulmoner
fonksiyonlarm iligkisini incelemistir. Konjenital skolyozu solunum fonksiyon bozuklugu
olan hastalarda, VKI, torasik enine ¢ap ve torasik sagital capta anlamli farkliliklar
oldugunu bildirmislerdir (Xue et al., 2015).Calismamizda ise gogiis ¢ap l¢timleriyle Cobb
arasindaki iliski incelenmistir Cobb ile ¢ap Olgtimleri arasinda anlamli bir iligki
bulunmamuistir. Arastirma yaptigimiz gruptaki bireylerin fiziksel 6zelliklerinin farkliliklar:
ve benzer Ozellikteki kontrol grubu ile karsilastrmamizin arastirmamizda kisithilik
yarattigimi diisiinmekteyiz. Ayrica solunum fonksiyonlarini degerlendirmememiz ve her
hangi bir radyografik toraks ¢apina bakmamiz sadece gogiis ¢evre 6lglimii yapmamizdan
dolay1 dl¢iimlerin daha objektif yontemlerle yapildiginda Cobb derecesi ile farkl iliskiler

ortaya koyabilecegini diislinmekteyiz.

Sonug¢ olarak calismamizin hipotezlerinin dogrulandigim1 ve parametreler arasinda

iligkilerin ileriki ¢calismalara fayda saglayabilecegini diisiinmekteyiz.

5.7. Cahismanin Limitasyonlar:
Bu ¢aligmanin bazi limitasyonlar1 vardir;

e (Calismamizda bazi parametrelerin kontrol grubu ile karsilastirilmamasi 6zellikle
gogiis cap Olglimii ve solunum frekansi degerlendirmesi daha objektif Glgiim
yontemleri kullanilarak kontrol grubu ile karsilastrma yapilabilecek kisithiligi
bulunan iki parametredir.

e (Gogilis ¢ap Olglimii degerlendirmesi kolay olan bir yontem olmasindan dolayi
calismamizda kullandik ancak benzzer Cobb agisina sahip bireylerin farkli kifoz
egriliklerine sahip olabilecegini goéz ardi etmemiz ve fonksiyonel kapasite ve
akcigerin total kapasitesi ile ilgili veri elde etmek i¢in herhangi baska bir dl¢iim
yapmamamiz ¢alismamizin en 6nemli kisitliliklarindandir.

e (Calismamizi planlarken 25° iizerinde korse kullanan AIS’ li hasta sayisinmn
artmasindan dolay1 gorsel deformite degerlendirmesinde ve yasam kalitesinde yanlt
tutum sergilememek i¢in ¢alismamiz 25° ve altindaki egrilikler i¢cin planlanmistir.

Daha yiiksek Cobb ac¢ismna sahip bireyler alinmamistir. Bu nedenle daha siddetli
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egrilie sahip bireylerdeki Cobb agis1 ile diger parametreler arasindaki iligki

hakkinda yorum yapamamiz bu ¢alismanin baska bir kisitliligidir.

Sonug olarak AIS’ li bireylerde yaptigimiz calismamizin;

AIS tedavi protokollerinde hastalarin psikolojik etkilenimi, viicut algis1 ve
depresyon durumlart ile ilgili konularin g6z ardi edilmemesi gerektigini,

Hastaligin sadece viicudu etkileyen bir deformite olmadigini,

Hasta ile 1lgili birgok faktoriin hastaliga sahip bireyi etkiledigini,

Sadece deformitenin diizeltilmesinin hastay1 tam iyilik haline kavusturmayacagint ,
Hasta lizerindeki depresyon ve yasam kalitesi i¢in de bir tedavi protokolii
olusturulmasi gerektigini calismamizda elde ettigimiz veriler ve degerlendirmelerle
saglamig bulunmaktay1z.

Hastalarin fizyoterapi ve rehabilitasyon gereksinimleri belirlenerek, multidisipliner
ve interdisipliner yaklasimlar igerisinde, bireye 6zgii, bireyin saglik durumunu ve
yasam kalitesini en iist seviyeye ¢ikarmay1 amaglayan tedaviler ile birey biitiinciil
olarak tedavi edilmelidir. Calismamizin hipotezlerinin dogrulandigini ¢alismamizin
sonucunda degerlendirdik. AIS’ li bireylerin KV’ egriliginin tek basma tedavi
edildiginde bireyin tam olarak iyilik haline kavusamayacagini hatta bireylerin
tedaviye uyumu i¢in Oncelikle iizerlerindeki depresif ve kotii imaj algisinin

kaldirilmas1 gerektigini literatiire katki olarak sundugumuzu diistinmekteyiz.

[leriki calismalara onerilerimiz;

Solunum degerlerinin daha objektif 6l¢lim yontemleri ile degerlendirilmesi

Toraks ¢evre 6lgtimlerinin radyografi ile de yapilmasi ve toraks’m antero-posterior
Ve transvers ¢apinin ¢aligma parametrelerine ayr1 ayri katilmasi.

Bireylerin 6z-saygi diizeyleri ile ilgili bir parametre ile de degerlendirilme
yapilmasi

WRGDS’ yi ebeveynlere de yaptirarak disardan bir gozle ¢ocuklarmin viicut
imajlarini ailenin nasil degerlendirdigini calismaya katmak ileriki ¢aligmalar i¢in
hem daha hassas bir sonug verebilir hem de bizim ¢alismamiza gore daha kapsamli
olabilecegini diislinmekteyiz.

Ilerde yapilacak galismalarda daha siddetli egrilik derecesiyle diger parametler

arasindaki iliskinin incelenmesine yonelik ¢aligmalar yapilmasmi Onermekteyiz.
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Ayrica korse kullanan ve kullanmayan bireylerde de bu parametrelerin

degerlendirilebilecegini diisiinmekteyiz.
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Ek 1. Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalasi

Walter Reed Gorsel Deformite Skalasi
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Ek 2. Scoliosis Research Society-22 Anketi

Appendix A:

Hasta Adi : Dogum Tarthn : /[
/

Bugiiniin Tarthi : / / Yas : + Dosya Numaras: :

Bu ankette sirtimzin ve belinizin su andaki durumunu degerlendirmek istiyoruz. Bu
nedenle bu sorular kendinizin yamitlamas: bizim icin ¢ok dnemli. Litfen tim
sorularda kendinize en uygun olan cevabi daire icine alimz.

I. Asafidaki cevaplardan hangisi gectifimiz 6 ay siiresince sizin yasadifimz agriyi
en 1y1 sekilde tanf eder?

Hi¢

Hafif

Orta

Orta-Siddeth

Siddetli

2. Asafndaki cevaplardan hangisi gectifimiz 1 ay siiresince sizin yasadifimz agriy
en 1yi sekilde tarif eder?

Hig

Hafif

Orta

Orta-Siddetli

Siddetli

3. Son 6 ay boyunca ¢ok sinirh bir kisi miydiniz?
Higbir zaman

ok nadir

Bazen

Cofu zaman

Her zaman

4. Eger hayatimzin ger1 kalanim sirtimizin su andaki sekli ile gecirecek olsamz, bu
konuda kendinizi nasil hissederdiniz?

ok mutlu

Mutlu

MNe mutlu ne de mutsuz

Mutsuz

Cok mutsuz

5. Su anda ne kadar hareket edebiliyorsunuz?
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Yataga/ Tekerlekli sandalyeye bagh olarak

Tek basima hareket edemiyorum

Hafif 1sler, ev 15lent yapabiliyorum

Orta agirhikta 1sler ve yiriiyis, bisiklet siirme gibi hafif sporlar yapabiliyorum
Hig¢bir kisitlama olmaksizin her hareketi yapabiliyorum

6. Kiyafetimzin i¢inde kendinizin nasil goriindiigiini distintiyorsunuz?
Cok giizel

Giizel

Orta glizellikte

Kot

Cok koti

7. Son 6 ay icerisinde higbir seyin sizi neselendiremeyece@i kadar moraliniz bozuk
oldu mu?

Cok sik

Sik

Arada sirada

ok ender

Hi¢bir zaman

8. Istirahat sirasinda bel veya sirt agrimz oluyor mu?
Cok sik

Sik

Arada sirada

ok ender

Hichir zaman

9. Su anda 15 ya da okulda ne kadar hareket edebildifiniz1 ditsiiniiyorsunuz?
%100 normal hareket ediyorum

%75 normal hareket ediyorum

%50 normal hareket ediyorum

%25 normal hareket ediyorum

%0 normal hareket ediyorum

10. Asafdaki cevaplardan hangisi gévdenizin goriiniisiing en 1y1 sekilde tarif eder?
Cok glizel

Giizel

Orta giizellikte

Kotii

Cok koti

11. Asafidakilerden hangisi beliniz veya sirtimz i¢in kullandifgimiz ilaglan en iyi
sekilde tarif eder?

Hig 1la¢ kullanmiyorum

Uyusturucu dzelligi olmayan agn kesiciler: haftada bir veya daha az kullamyorum.
(Orn: Aspirin, Novalgin, Parol, Voltaren, Apranax, Naprosyn, Viox)

Uyusturucu dzellifii olmayan agn kesicileri giinliik kullamyorum.

78



Uyusturucu dzelligi olan agn kesicileri haftada bir veya daha az kullaniyorum. (Orn:
Morfin, Dolantin)
Uyusturucu dzellifi olan agn kesicilen giinlik olarak kullaniyorum.

12. Beliniz veya sirtimzdaki problem ev i¢inde yaptifimz islere engel oluyor mu?
Hichir zaman

Cok ender

Arada sirada

Nadiren

(ogu zaman

13. Son 6 ay boyunca kendinizi ne kadar siire sakin ve huzurlu hissettimz?
Her zaman

Cofu zaman

Bazen

Cok ender

Hichir zaman

14. Belimz veya sirtimzin durumunun baska insanlarla olan ihiskilenimzi etkiledigim
diistiniiyor musunuz?

Etkilemiyor

Biraz etkiliyor

Orta derecede etkiliyor

Siklikla etkiliyor

Cok fazla etkiliyor

15. Beliniz veya sirimzdaki problem ailenizin ekonomik sikintilar cekmesine neden
oluyor mu?

Bu problem ailemin ekonomik sikintilar ¢cekmesine:

ok fazla neden oluyor

Siklikla neden oluyor

Orta derecede etkiliyor

Biraz etkiliyor

Hig etkilemiyor

16. Son 6 ay icenisinde kendinizi hi¢ mutsuz ve kederli hissettiniz nu?
Hichir zaman

Cok ender

Arada sirada

Sik sik

Cok sik

17. Son 3 ay icinde 15ten/ okuldan hi¢ sirt/ bel agns: nedemyle 1zin aldimz mi? Eger
aldiysaniz kag giin?

0 giin aldim (hi¢ almadim)

| giin aldim

2 giin aldim

3 giin aldim
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4 veya daha fazla giin aldim

8. Beliniz veya sitimizin durumu, arkadaslanmz ya da ailemizle disan ¢ikmama
kisithyor mu?

Hic¢bir zaman

ok ender

Arada sirada

Sik sik

Cok sik

19. Beliniz veya sirtimizin su anki haliyle kendinizi ¢ekici buluyor musunuz?
Evet, kendimi ¢ok ¢ekici buluyorum

Evet, kendimi oldukca cekici buluyorum

Ne cekict ne degilim

Havyir, pek fazla degilim

Hayir, kendimu hig ¢ekicr bulmuyorum

20. Son 6 ay i¢inde mutlu bir insan miydiniz?
Hi¢bir zaman

ok ender

Bazen

Cofu 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 kinkhig oldu

Tamamen haval kinklig oldu

22, Su anki degerlendirmeniz sonucunda, aym hastalik 1¢in size yine aym tedavi
onerilseydi kabul eder miydiniz?

Kesinlikle evet

Muhtemelen evet

Emin degilim

Muhtemelen etmezdim

Kesinlikle etmezdim

Bu anketi sabirla tamamladifimz 1¢in tesekkiir edenz.
Liitfen yorumunuz varsa yaziniz.
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Ek 3. Cocuk Depresyon Anketi

COCUKLAR iCiN DEPRESYON OLCEGI
(CHILDREN’S DEPRESSION INVENTORY-CDI)

Asaida gruplar halinde baz climleler yaziidir. Her gruptaki ciimleleri dikkatlice okuyunuz. Her grup icin,
bugiin dahil, son iki hafta icinde size en uygun olan cdmlenin yamindaki sayiyi yuvarlak icine aliniz.

=
[

- Kendimi arada sirada tzglin hissederim.
- Kendimi sik sik Uzglin hissederim.

L

- Kendimi her zaman (zgln hissederim.

=
[

- Islerim higbir zaman yolunda gitmeyecek.
- Islerim yolunda gidip gitmeyeceginden emin degilim.

L Pt

-islerim yolunda gidecek.

C. 1-lislerimin ¢ogunu dogru yaparim.
2- Islerim bircogunu yanhs yaparim.
3- Her seyi yanlis yaparim.

D. 1- Bircok seyden hoslaninim.
2- Bazi seylerden hoslanirim.
3- Higbir seyden hoslanmam.

E. 1-Herzaman koti bir gocugum.
2- Cogu zaman kitd bir gocugum.
3- Arada sirada kéti cocugum.

F. 1- Arada sirada basima kotd bir seylerin gelecegini distnirdm.
2- Sik sik basima kéti bir seylerin geleceginden endiselenirim.
3- Basima gok kot seylerin geleceginden eminim.

G. 1- Kendimden nefret ederim.
2- Kendimi begenmem.
3- Kendimi begenirim.

H. 1- Bitin kbti seyler benim hatam.
- Kotl seylerin bazilan benim hatam.

L

- koti seyler genellikle benim hatam degil.
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it

- Kendimi dldirmeyi distinmem.
- Kendimi dldirmeyi disunirim ama yapmam.
- Kendimi dldirmeyi distndyorum.

- Her gin igimden aglamak gelir.
- Birgok ginler icimden aglamak gelir.
- Arada sirada icimden aglamak gelir.

- Her sey her zaman beni sikar.
- Her sey sik sik beni sikar.
- Her sey arada sirada beni sikar.

- Insanlarla beraber olmaktan hoslaninm.
- Cogu zaman insanlarla beraber olmaktan hoslanmam.
- Higbir zaman insanlarla beraber olmaktan hoslanmam.

- Herhangi bir sey hakkinda karar veremem.
- Herhangi bir sey hakkinda karar vermek zor gelir.
- Herhangi bir sey hakkinda kolayca karar veririm.

- Guzel/ Yakisikli sayilinm.

- Glzel/ Yakigikh olmayan yanlanm var.
- Cirkinim.
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0. 1- Okul ddevlerimi yapmak icin her zaman kendimi zorlanm.
2- Okul ddevlerimi yapmak icin gogu zaman kendimi zorlanm.
3- Okul ddevlerimi yapmak sorun degil.

P. 1- Her gece uyumakta zorluk cekerim.
2- Bircok gece uyumakta zorluk cekerim.
3- Oldukga iyi uyurum.

Q. 1- Arada sirada kendimi yorgun hissederim.
2- Birgok giin kendimi yorgun hissederim.
3- Her zaman kendimi yorgun hissederim.

R. 1- Hemen her giin canim yemek yemek istemez.
2- Cogu gln camim yemek yemek istemez.
3- Oldukea iyi yemek yerim.

5. 1- Agnve sizilardan endise etmem.
2- cogu zaman agn ve sizilardan endise ederim.
3- Her zaman agn ve sizilardan endise ederim.

T. 1- Kendimiyalmiz hissetmem.
2- Cogu zaman kendimi yalmz hissederim.
3- Her zaman kendimi yalniz hissederim.

U. 1- Okuldan hig hoslanmam.
2- Arada sirada okuldan hoslaminim.
3- Cogu zaman okuldan hoslanirim.

V. 1-Bircok arkadasim var.
2- Bircok arkadasim var ama daha fazla olmasini isterim.
3- Hig arkadasim yok.

W. 1- Okul basanm iyi.
2- Dkul basanm eskisi kadar iyi degil.
3- Eskiden iyi oldugum derslerde ¢ok basansizim.

X. 1- Highir zaman diger cocuklar kadar iyi olamiyorum.

2- Eger istersem diger cocuklar kadar iyi olurum.
3- Diger cocuklar kadar iyiyim.
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Y. 1- Kimse beni sevmez.
2- Beni seven insanlarin olup olmadigindan emin degilim.
3- Beni seven insanlarin oldugundan eminim.

Z. 1- Bana soyleneni genellikle yapanm.
2- Bana soyleneni gogu zaman yaparim.
3- Bana soyleneni hicbir zaman yapmam.

AA. 1- Insanlarla iyi gecinirim.

2- Insanlarla sik sik kavga ederim.
3- Insanlarla her zaman kavga ederim.
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Ek 4.

'

Etik Kurul Onay1

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADY

“AdSlesan ldiopati Skolyozlu Hastatarda Skolyoz Siddeti le Skolyor
Algisi ve Yagam Kaltes! Arasindakl lighinin Incefenmesi®

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL RO

Versiyon
5 Relze Adi Tarii N::."’m D
3 ARAFTIRMA FROTOKOLD 16093019 2 Torkge [ legliocc (]  Diger[] |
3 b LT E Toige [ begfisce () Oiger(] |
AT | CLoURAPOR FORML Todge (3 tglies 0] Diger O
g ARASTIRMA SROS0R0 - o
Delge Ads Agiklama

SIIORTA ]
Ea o)
g o o
33 L —

8 RAPORU

GUYENL
e :

Karar No: 2019-18/166 Tarih: 21102019

KARAR SILGhL

karar verilmigtir.

Yukanda bilgileni verilen bagvuru dosyast ile ligili belgeler aragtirmamin/galigmarin gerekge,
amag, yaklagm ve yootemleri dikkase alinarak imcelenmiy ve uygun buluamug olup
aragtirmanin/caligmanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezierde
bilimsel sakinca bulunmadiina, toplanti yeter sayisi saglandids igin katilan Oyelerin oy barlifii ile

trilmesinde etk ve

Etik Kurul Bagkan Yardimeisimn

Unvany/, : > Recai D
i Mﬁwmi AGLI
[ =,

Net: Faik bwewl daghens, inczumen por stmadi i hev seyfape bwvaa avwelvdvr.
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Ek 5.
Ad:

Soyad:
Yas:
Cinsiyet:
Meslek:
Telefon:
Boy:
Kilo:

Tani:

Degerlendirme Formu

Kullandig1 Ilaglar/Onceki Tedaviler :

Sikayetler /Ozge¢mis-Soyge¢mis :

VAS
[stirahat:
Gece:
Aktivite:

Bacak Uzunlugu :

Ust Ekstremite Uzunlugu :

Dominant Taraf :
Sarkacin gectigi noktalar:
Cobb acisti:

Gogiis Cevre Olgiimleri:
Axillar:

Subcostal:

Epigastrik:

Solunum Frekanst:

Sol:

Sol:

Ekspirasyon :
Ekspirasyon

Ekspirasyon
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Sag:

Sag:

Inspirasyon:
Inspirasyon:

Inspirasyon :



Ek 6. Bilgillendirilmis Goniillii Olur Formu

EBEVEYN RIZA FORMU
(Arastirmacinin Ag¢iklamasi)

CALISMANIN ADI: 12-18 yas aras1 ¢ocuklarda sebebi belli olmayan omurga egriliginin
siddeti ile egriligin birey lizerinde yarattigi etki ve egriligin bireyin giinliilk yasantisina
etkisinin incelenmesi

Saym Ebeveyn,

Omurga egriligi olan cocuk hastalarimizda bir arastirma yapiyoruz. Amacimiz omurga
egriligine sahip olan ¢ocuklarda omurga egriligi derecesi ile yasam kalitesi ve egriligin
birey iizerinde olusturdugu etkiyi karsilastirarak ortaya koymaktir. Arastirma ile yeni
bilgiler 68renecegiz. Cocugunuzun bu arastirmaya katilmasini 6neriyoruz. Arastirmayi Dr.
Ogr. Uyesi Hakki Cagdas BASAT ve onun gorevlendirecegi yardimci arastirmacilar ile
birlikte yapacagiz. Calismamiza cocugunuzun katilip katilmamasma izin vermekte
serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliik esasina dayalidir. Kararmizdan once ¢alisma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Cocugunuz bu arastirmaya katilacak olursa 6nce
kisisel bilgilerini alip daha sonra egriligin birey iizerinde olusturdugu etkiyi ve yasam
kalitesini 6lgen bazi anket ve klinik degerlendirmeler yapacagiz. Kirsehir Ahi Evran
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu ve Kirsehir Ahi Evran
Universitesi Egitim ve Arastrma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi’nin
katilimi ile gergeklesecek olan bu calismaya c¢ocugunuzun katilimi 6nemlidir. Bu
arastirmanin sonuglar1 omurga egriligi olan ¢ocuklar i¢in yararl bilgiler saglayacaktir. Bu
arastirma sonuglarini baska saglik profesyonelleriyle de paylasacagiz ama ¢ocugunuz ile
ilgili bilgileri paylasmayacagiz. Bu arastirmaya katilmak i¢in sizden herhangi bir iicret ya
da sizden herhangi bir maddi katky/malzeme katkis1 istenmeyecektir ve arastirmaya
katildigmiz i¢in size ek bir iicret ddenmeyecektir. Cocugunuz ile ilgili tibb1 bilgiler gizli
tutulacak, ancak caliymanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar veya resmi
makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Akliniza simdi gelen veya daha sonra
gelecek olan sorularmmizi istediginiz zaman bize sorabilirsiniz. Bu arastirmaya
cocugunuzun katilmasini kabul ediyorsaniz Calismaya Katilma Onay1 Formu’na admizi ve
soyadinmizi yazip imzamzi atmniz. Imzaladiktan sonra size bu formun bir kopyasi
verilecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI: Bu caligmada, omurga egriligi olan kisilerde
egzersizlerin egrilik derecesi, egriligin birey lizerinde olusturdugu etkiyi ve yasam kalitesi
lizerine olan etkisi incelenecektir.
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CALISMA ISLEMLERI:

Caliymada yasam kalitesini, egriligin birey lizerinde olusturdugu etkiyi degerlendiren
anketler ve bazi klinik degerlendirmeler yapilacaktir.

CALISMAYA COCUGUMUN KATILMASININ OLASI YARARLARI NELERDIR?

Bu calismaya cocugumun katilmasi durumunda omurga egriligi, egriligin ¢ocugumun
iizerinde olusturdugu etki ve yasam kalitesi arasindaki iliskinin bilimsel olarak
gosterilecegi arastirmacilar tarafindan tarafima bildirilmistir.

COCUGUMUN KIiSISEL BILGILERI NASIL KULLANILACAK?

Calismaya g¢ocugunuzun katilmasi halinde sadece egrilik derecesi, egriligin lizerinde
olusturdugu etki ve yasam kalitesi 6l¢limlerimiz kullanilacaktir. Ayrica kisisel herhangi bir
bilgisi akademik arastirmalarin disinda herhangi bir sekilde kullanilmayacaktir. Sunu da
belirtmeliyiz ki, isim soyisim gibi 6zel ve ¢cocugunuzu tanitict herhangi bir bilgi akademik
arastirmalarin igerisinde dahi kullanilmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCIN BASVURULACAK KISILER:

1. Hakki Cagdas BASAT telefon no: 5057721489

2. Oznur BUYUKTURAN telefon no: 5054933054

3. Mehmet Hanifi KAYA telefon no: 5068499157
Ebeveyn Beyani

Saym Dr.Ogr.Uyesi Hakk1 Cagdas BASAT tarafindan Ahi Evran Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu kliniklerinde tibbi bir arastrma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bize aktarildi. Bu bilgilerden sonra

yapilacak olan arastirmaya cocugumuz “katilime1” olarak davet edildi.

Eger bu arastirmaya ¢ocugumuz katilirsa aragtirmaci ile aramizda kalmasi gereken
bilgilerin gizliligine biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagma inaniyoruz. Arastirma
sonuglarmnin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda ilgili kisisel bilgilerin

ihtimamla korunacagi konusunda bize yeterli giiven verildi.

Arastirmanin yiirlitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden ¢ocugumuzu

arastirmadan g¢ekilebilir (Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan

88



cekilecegimizi 6nceden bildirmemizin uygun olacagmin bilincindeyiz). Ayrica katilimcinin
tibbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi gerektiginden arastirmaci tarafindan

cocugumuz aragtirma dis1 tutulabilir.

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

girmiyoruz. Bize de bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek ¢ocugumuzda herhangi bir saglik sorunu ortaya ¢ikmasi
halinde, ¢ocugumuza her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altma girmeyecegiz).
Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr.Ogr.Uyesi
Hakki Cagdas BASAT 0505 772 1489 (cep) ve Ahi Evran Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi adresinden arayabilecegimi
biliyorum. Arastirmaya katilmak zorunda degiliz ve katilmayabiliriz. Arastrmaya katilim
konusunda zorlayict bir davranisla karsilasmis degiliz. Eger katilmayi reddedersek, bu
durumun tibbi bakimima ve arastirmaci ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini

de biliyoruz.

Bize yapilan tiim agiklamalar1 ayrmtilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basimiza belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde katilimci
olarak yer almaya karar verdik. Bu konuda yapilan daveti biiyilk bir memnuniyet ve
goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana

verilecektir.

Calismava Katilma Onavi

Yukaridaki bilgileri ilgili arastrmaci ile ayrmntili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya ¢cocugumun katilmasmi kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaltyorum. Bu onay, ilgili higbir kanun ve ydnetmeligi gegersiz kilmaz. Arastirmaci,
saklamam i¢in bu belgenin caligma swrasinda dikkat edecegim noktalar1 da iceren bir
kopyasini bana teslim etmistir.
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Goniillii Ad1 Soyadi: Tarih ve imza:

Telefon:

Veli ya da Vasi (var ise)

Tarih ve Imza:
Adi Soyadi: arih ve Imza

Telefon:

Aragtirmaci Ad1 Soyadi: Hakki Cagdas BASAT Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:

(Arastirmacmin Agiklamasi)

CALISMANIN ADI: 12-18 yas aras1 ¢cocuklarda sebebi belli olmayan omurga egriliginin
siddeti ile egriligin birey tlizerinde yarattig1 etki ve egriligin bireyin glinliik yasantisia
etkisinin incelenmesi

KATILIMCI RIZA FORMU
Saym Katilime,

12-18 yas aras1 cocuklarda sebebi belli olmayan omurga egriliginin siddeti ile egriligin
birey lizerinde yarattig1 etki ve egriligin bireyin giinliikk yasantisina etkisinin incelenmesi
hakkinda bir ¢aligma yapiyoruz. Omurga egriligi toplumumuzda siklikla goriilmektedir.
Her birey omurga egriligi ge¢irmeye adaydir. Omurga egriliginin hasta da olumsuz etkileri
olmaktadir. Bunlar ; agr1, goriiniis bozuklugu ,depresyon, toplumdan kendini soyutlamak
gibi etkilerdir.Biz de egrilik siddeti arttikca kisideki olumsuz etkilerin artacagini
diisiinmekteyiz bu nedenle c¢alismamizi planladik. Caligmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz ancak c¢alismaya katiliminiz calismamizin basarisi i¢in dnemlidir.

Aragtirma ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Sizin bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz.
Arastirmay1 Dr. Ogr. Uyesi Hakki Cagdas BASAT ve onun gorevlendirecegi yardimci
aragtirmacilar ile birlikte yapacagiz. Eger bu arastrmaya katilacak olursaniz 6nce kisisel
bilgilerinizi alip daha sonra egriligin birey iizerinde yarattigi etkiyi ve yasam kalitesini
Olcen baz1 anket ve klinik degerlendirmeler yapacagiz. Bu aragtrmanin sonuglari omurga
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egriligi olan cocuklar icin yararli bilgiler saglayacaktir. Bu arastirma sonuglarini bagka
saglik profesyonelleriyle de paylasacagiz ama sizin ile ilgili bilgileri paylasmayacagiz. Bu
arastirmaya katilmak icin sizden ve ebeveynlerinizden herhangi bir {icret istenmeyecek,
aragtirmaya katildiginiz icin size ek bir licret de 6denmeyecektir. Sizin ile ilgili tibb1
bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar veya
resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Akliniza simdi gelen veya daha sonra
gelecek olan sorularmizi istediginiz zaman bize sorabilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmay1
kabul ediyorsaniz asagiya liitfen adimiz1 ve soyadinizi yazip imzanizi atmiz. imzaladiktan
sonra size bu formun bir kopyasi verilecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI: Bu calismada, omurga egriligi olan kisilerde
egzersizlerin egrilik derecesi, egriligin birey iizerinde yarattigi etki ve yasam kalitesi
iizerine olan etkisi incelenecektir.

CALISMA ISLEMLERI:

Calismada yasam kalitesini, egriligin birey iizerinde yarattigi etkiyi degerlendiren anketler
ve bazi klinik degerlendirmeler yapilacaktir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Bu calismaya katilmam durumunda omurga egriligimin, egriligimin benim tizerimde
yarattigi etki ve yasam kalitem arasindaki iligkinin bilimsel olarak gosterilecegi
arastirmacilar tarafindan tarafima bildirilmistir.

KISISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calismaya katilmaniz halinde sizin sadece egrilik dereceniz, egriligin sizin tizerinizde
yarattigi etki ve yasam kalitesi Olglimleriniz kullanilacaktir. Ayrica kisisel herhangi bir
bilginiz akademik arastirmalarin disinda herhangi bir sekilde kullanilmayacaktir. Sunu da
belirtmeliyiz ki, isim soyisim gibi 6zel ve sizi tanitici herhangi bir bilgi akademik
arastirmalarin igerisinde dahi kullanilmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCIN BASVURULACAK KIiSILER :

4. Hakki Cagdas BASAT telefon no: 5057721489
5. Oznur BUYUKTURAN telefon no: 5054933054
6. Mehmet Hanifi KAYA telefon no: 5068499157

Katilime1 (Cocuk) Beyani

Saym Dr.Ogr.Uyesi Hakk1 Cagdas BASAT tarafindan Ahi Evran Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu kliniklerinde tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra
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yapilacak olan arastirmaya “katilimci” olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya
katilirsam arastirmaci ile aramizda kalmasi gereken bilgilerin gizliligine biiyiik 6zen ve
saygl ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanim1 sirasinda ilgili kisisel bilgilerin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi. Arastirmanin yiriitilmesi swrasinda herhangi bir sebep gostermeden
arastrmadan ¢ekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin
aragtirmadan cekilecegimi dnceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica
katilimecinin tibbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi gerektiginden arastirmaci
tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi
bir parasal sorumluluk altmma girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister
dogrudan ister dolayli olsun arastrma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunu ortaya c¢ikmasi halinde, bana her tiirli tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegiz). Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile
karsilastigzimda; herhangi bir saatte, Dr.Ogr.Uyesi Hakki Cagdas BASAT 0505 772 1489
(cep) ve Ahi Evran Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Poliklinigi adresinden arayabilecegimi biliyorum. Arastirmaya katilmak zorunda degilim
ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilim konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis
degilim. Eger katilmay1 reddedersek, bu durumun tibbi bakimima ve arastirmaci ile olan
iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1
gecen bu arastirma projesinde katilimci olarak yer almaya karar verdim. Bu konuda
yapilan daveti bilyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. imzah bu
form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Calismavya Katilma Onavi

Yukaridaki bilgileri ilgili arastrmaci ile ayrmntili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum.
Bu onay, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam i¢in bu
belgenin bir kopyasini calisma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde
bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Telefon:
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Veli ya da Vasi (var ise) Adt
Soyadi:

Tarih ve Imza:

Telefon:

Arastirmaci® Adi Soyadi:

Hakki Cagdas BASAT

Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:
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OZGECMIS

KISISEL BILGILER

Adi Soyady/TC

Mehmet Hanifi KAYA,

Unvan/pozisyon

Fizyoterapist

Dogum Yeri ve Tarihi

Gaziantep/Nizip, 11.09.1994

Telefon numarasi

506 849 9157

E-posta adresi

hnfky6 @gmail.com

EGITIM BILGILERI
Yil Bolilm Kurum Derece
2013-2017 Fizik Tedavi ve Kirsehir Ahi Evran Lisans
Rehabilitasyon Yiiksek Universitesi
Okulu
2018-2019 Saglik Bilimleri Enstitiisii Hacettepe Universitesi Yiiksek Lisans
Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Ana Bilim
Dali
2019 Saglik Bilimleri Enstitiisii Kirsehir Ahi Evran Yiiksek Lisans
Fizyoterapi ve Universitesi
Rehabilitasyon Ana Bilim
Dali
IS TECRUBESINE AIT BILGILER
Tarih Arahg Kurum Gorev
2017-2018 Cagr1 Ozel egitim ve Rehabilitasyon merkezi Fizyoterapist
2018-2019 Giilen Cocuk Ozel egitim ve Rehabilitasyon merkezi Fizyoterapist
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KATILDIGI KURSLAR

Tarih

22-23 Aralik Kinesio Taping KT1+KT2 (Kinesio University onayli)
2018

25-07.2017 - Ozel metot masaj ve estetisyenlik kursu (M.E.B onayl1)

07.10.2017

19 Aralik 2016 Cupping Therapy

12-13 Aralik Dry Needling Kursu

2016

ULUSLARARASI BILIMSEL TOPLANTILARDA SUNULAN VE BILDIiRI
KITAPLARINDA (PROCEEDINGS) BASILAN BiLDIRILER

1-) Mehmet Hanifi KAYA, Oznur BUYUKTURAN, Buket BUYUKTURAN, Hikmet
KOCAMAN, Mehmet YETIS, Hicabi SEZGIN, ibrahim DUNDAR; Adédlesan idiyopatik
skolyozlu hastalarda skolyoz siddeti ile skolyoz algis1 ve yasam kalitesi arasindaki iliskinin

incelenmesi (1. ULUSLARARASI BALKAN PROTEZ-ORTEZ SEMPOZYUMU; 18-19 Ekim
2019, Ozet Bildiri/S6zlii Sunum ).

95




