T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

ADOLESAN iDiYOPATIK SKOLYOZLU BIREYLERDE
YURUYUSUN VE SAGITAL PLAN KOL SALINIMININ
ARASTIRILMASI

Uzm. Fzt. A. Sebnem TEKIN

Protez - Ortez ve Biyomekani Program
YUKSEK LISANS TEZi

ANKARA
2021






T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

ADOLESAN iDiYOPATIK SKOLYOZLU BIREYLERDE
YURUYUSUN VE SAGITAL PLAN KOL SALINIMININ
ARASTIRILMASI

Uzm. Fzt. A. Sebnem TEKIN

Protez - Ortez ve Biyomekani Program
YUKSEK LISANS TEZi

TEZ DANISMANI

Dog¢. Dr. Gozde Yagcr

ANKARA
2021



ONAY SAYFASI

HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERi ENSTITUSU
ADOLESAN iDiYOPATIK SKOLYOZLU BIREYLERDE YURUYUSUN VE SAGITAL PLAN
KOL SALINIMININ ARASTIRILMASI
Ogrenci: A. Sebnem TEKIN
Danigman: Dog. Dr. Gzde YAGCI

Bu tez c¢ahsmasi 03.02.2021 tarihinde jiirimiz tarafindan “Protez-Ortez ve

Biyomekani . Programi” nda yiiksek lisans tezi olarak kabul edilmistir.

Jiiri Bagkani: Prof. Dr. Fatih ERBAHCECI
HACETTEPE UNIVERSITESI

Tez Danismani: Dog. Dr. Gézde YAGCI
HACETTEPE UNIVERSITESI

Uye: Prof. Dr. Nilgiin BEK

LOKMAN HEKIM UNIVERSITES]

Uye: Dog. Dr. Semra TOPUZ
HACETTEPE UNIVERSITESI

Uye: Prof. Dr. Gékhan DEMIRKIRAN
HACETTEPE UNIVERSITESI

Bu tez Hacettepe Universitesi Lisansiistii Egitim-Ogretim ve Sinav Yénetmeliginin ilgili

maddeleri uyarinca yukaridaki juri tarafindan uygun bulunmustur.

4 C.bl A
3 i"a Subal 2971

L™ vuudl Lyl

Prof. Dr. Diclehan Orhan

Enstitii Midiri



YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIiYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisanstisti tezimin/raporufiun tamamini veya herhangi bir kismini, basili
(kagit) ve elekironik formatta argivieme ve agagida verilen kogullarla kullanima agma iznini Hacettepe
Universitesine verdigimi bildiriim. Bu izinle Universiteye verilen kullanim haklan digindaki ttm fikri
milkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir bslimintn gelecekteki galigmatarda
(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢alismam oldugunu, basgkalannin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin tek yetkili
sahibi oldugumu beyan ve taahht ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden yazil
izin alinarak kullaniimasi zorunlu metinlerin yazil izin alinarak kullandigimi ve istenildijinde suretlerini
Universiteye teslim etmeyi taahh(t ederim.

Yiksekogretim  Kurulu tarafindan yayinlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Orfamda
Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime Acilmasina lliskin Yénerge” kapsaminda tezim asagida
belirtilen kosullar haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kuttiphaneleri Agik Erisim Sisteminde
erisime agilir.

o Enstitll / Fakiilte yonetim kurulu karan ile tezimin erisime aglimasi mezuniyet
tarihimden itibaren 2 yil ertelenmigtir.

® Enstiti / Fakllte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erigime agiimasi
mezuniyet tarihimden itibaren 6 ay ertelenmistir. @

o Tezimle ilgili gizlilik karan verimistir, ©

24 /10212021
(Imza)
Ayse Sebnem TEKIN

i“UsanSﬂ‘SM Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Dilzenlenmesi ve Erigime Agilmasina lliskin Y6nerge”

(1} Madde 6. 1. LisansUstil tezle ilgili patent bagsvurusu yapiimasi veya patent aima slrecinin devam etmesi durumunda,
tez damgmaninm Gnerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gbrisd dzerine enstitii veya fakiilte yGnetim kurulu iki
yil sdire ile tezin erigime agiimasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2} Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlanin kullanidigt, heniiz makaleye déniismemis veya patent gibi
yéntemlerle korunmammig ve interneften paylasimas durumunda 3. gahislara veya kurumlara haksiz kazang imkam
olusturabllecek bilgi ve bulgulan igeren tezler hakkinda tez danigmaninin Gnerisi ve enstitil anabilim dalinin uygun
gériigii tizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karar ile altt ayr agmamak (zere tezin erigime
agrimast engellenebilir,

(3) Madde 7. 1. Ulusal gikarlan veya giiveniigi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik, saglik vb. konulara
iligkin lisansiistd tezlerle flgili gizlilik karar, tezin yapildigr kurum tarefindan verilir *, Kurum ve kuruluglarla yapilan
ighirligi protokoldl gergevesinde hazirlanan lisansistil tezlere figkin gizlilik karar ise, ilgili kurum ve kurulusun
dnerisi ile enstitil veya fakiittenin uygun goriigii (izerine diniversite yonetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karan
verilen tezler Yiksekdgretim Kuruluna bildirifir,

Madde 7.2. Giziilik karart verilen tezler gizlilik siiresince enstiti veya fakiiife tarafindan giziitite kurallar ¢ergevesinde
muhafaza edilir, gizlilik kararinin kaldiriimasi halinde Tez Otomasyon Sistemine yiklenir

* Tez damigmaninin énerisi ve enstitii anabilim dalimin uygun gériigll tzerine enstitii veya fakiilte ySnetim
kurulu tarafrndan karar verilir,



ETiK BEYAN

Bu calismadaki biitlin bilgi ve belgeleri akademik kurallar
cercevesinde elde ettigimi, gorsel, igitsel ve yazili tiim bilgi ve
sonuglar1 bilimsel ahlak kurallarina uygun olarak sundugumu,
kullandigim verilerde herhangi bir tahrifat yapmadigimi,
yararlandifim kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak
atifta bulundugumu, tezimin kaynak gosterilen durumlar
diginda  6zgiin - oldugunu, Dog¢. Dr. Gozde YAGCI
danigmanhiginda tarafimdan {iretildigini ve Hacettepe
Universitesi Saglhik Bilimleri Enstitiisin Tez Yazim

Yo6nergesine gore yazildigimi beyan ederim.

(Imza)

P‘Tf’-\; & ::.;l_ b Vo o rELL i_\;\\\



Vi

TESEKKUR

Yiiksek lisans tez donemim boyunca her zaman beni destekleyen, ¢alismam
siiresince  tez  danigmanhigimi  istlenerek  c¢alismamin  planlanmasinda,
gerceklestirilmesinde ve sonuglandirilmasinda her tiirli bilimsel katki saglayan
degerli hocam Dog. Dr. Gézde YAGCI’ya,

Yiiksek lisans egitimimin basinda, ilk danigman hocam olarak tanima sansi
yakaladigim ve ¢ok degerli bilgiler edinmemi saglayan sevgili hocam Prof. Dr.
Nilgiin BEK e,

Yiiksek lisans egitimimde, 6grendigim degerli bilgilerden dolayr sevgili
hocam, Prof. Dr. Fatih ERBAHCECT ye,

Calismamda gerekli imkani saglayan, bilimsel katki ve destegini, tez siireci
boyunca esirgemeyen degerli hocalarim, Dog. Dr. Semra TOPUZ’a ve Prof. Dr.
Gokhan DEMIRKIRAN a,

Tez caligmamdaki yardimlarindan ve desteklerinden dolay1 sevgili hocalarim,
Ars. Gor. Zilan BAZANCIR e ve Ars. Gor. Ali imran YALCIN’a,

Yiiksek lisans egitimimin her asamasinda, gosterdikleri dostluk, sevgi ve
destek igin canim arkadaslarim, Sinan SAGLAM’a, Ugur OVACIK’a, Tugge
BAYRAM ERKOYUNCU’ya ve Sahin AKIN’a,

Bu yola beraber baslayip, beraber ilerledigimiz ve tezimin her asamasinda
destek olan, sevgili arkadaslarim, Alev DOGAN’a ve izgi GUVEN’e,

Hayatimin her doneminde beni hep destekleyen ve cesaretlendiren, annem
Duygu TEKIN’e, babam Faruk TEKIN’e, kardesim Giilce TEKIN’e ve anneannem
Yiicel BUGDAYCI’ya en igten tesekkiirlerimi sunarim.



vii

OZET

Tekin A.S., Adolesan Idiyopatik Skolyozlu Bireylerde Yiiriiyiisiin ve Sagital
Plan Kol Salimmimin Arastirllmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Protez Ortez ve Biyomekani Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara,
2021. Bu calismanm amaci, Addlesan idiyopatik skolyozu (AIS) olan bireylerde,
yiriiylisiin  zaman-mesafe Kkarakteristikleri, yiiriiyiis sirasindaki sagital plan kol
salinim agilar1 ve enerji tiikketimini arastirmakti. Calismaya, AIS teshisi almis 10-18
yas araliginda 26 birey (14,9 = 2,6 yil) ve bu grup ile yas, cinsiyet, boy ve beden
kiitle indeksi acisindan eslesecek sekilde 21 saghikli birey dahil edildi. AIS’li
bireylerin egri tipleri, Scoliosis Research Society kriterlerine ve Lenke
Siniflandirmasina goére belirlenerek kaydedildi. Frontal plan omurga rontgenleri
tizerinden, Cobb acgilar1 ve pelvik asimetri degerleri 6l¢iildii. Govde rotasyon acilar
skolyometreyle, govde asimetrileri Anterior ve Posterior Govde Asimetri indeksleri
ile (ATSI ve POTSI), torasik kifoz ve lumbar lordoz agilar flexiruler ile, yiirtyiisleri
GAITRite cihaziyla, sagital plan kol salinim agilar yiiriiyiis esnasinda yapilan video
kamera kaydi iizerinden Kinovea yazilimi kullanilarak yapilan analiz ile, enerji
tiikketimleri Fizyolojik Harcama Indeksi ile degerlendirildi. Elde edilen bulgulara
gore, gruplar arasinda yiirliylis parametrelerinden; kadans, ylriiyiis hizi, adim
uzunluklari, ¢ift adim uzunluklari, tek destek siireleri, sol ¢ift destek stiresi, destek
ylizeyleri, ayak acilari, sag adim siiresi bakimindan farklilik goriilmedi. Buna karsin
sol adim siiresinin (p<0,05) ve sag ¢ift destek siiresinin skolyoz grubunda daha fazla
oldugu bulundu (p<0,05). Kol salinim agilart ve enerji tiikketimi gruplar arasinda
karsilastirildiginda; sol kol salimim agilari bakimindan farklilik goriilmezken
(p>0,05), sag maksimum fleksiyon ve ekstansiyon ile sag toplam kol salinim agisi
bakimindan skolyoz grubunda, kontrol grubuna gére azalma (p<0,05), enerji tiikketimi
bakimindan ise skolyoz grubunda, kontrol grubuna gore artis oldugu goriildii
(p<0,05). Calismamiz AIS’li bireylerde, kol salmimi azalirken, vyiiriiyiiste enerji
tiketiminin  arttigim1 ~ gosterdi.  AlS’lilerde  yiiriiylisiin ~ zaman-mesafe
karakteristiklerinden o6zellikle adim siiresi ve ¢ift destek siiresinin etkilendigi
bulundu. Calismamizin sonuglari, AIS’li bireylerin rehabilitasyon programlari
belirlenirken, yiiriiyiis parametrelerindeki, sagital plan kol salinimlarindaki ve enerji
tiiketimlerindeki degisimlerin dikkate alinmasi gerektigini gdstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Adolesan idiyopatik skolyoz, yiiriiyiis analizi, kol salinima,

enerji tiiketimi
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ABSTRACT

Tekin A.S., Investigation of Gait and Sagittal Plane Arm Swing in Individuals
with Adolescent Idiopathic Scoliosis, Hacettepe University, Graduate School of
Health Sciences, Prosthetics Orthotics and Biomechanics Program, Master
Thesis, Ankara, 2021. The aim of this study was to investigate time-distance
characteristics of gait, sagittal plane arm swing angles and energy consumption
during gait in individuals with adolescent idiopathic scoliosis (AIS). The study
included 26 individuals (14,9 + 2,6 years) aged 10-18 who were diagnosed with AIS
and 21 healthy individuals to match with this group in terms of age, gender, height
and body mass index. Curve types of individuals with AIS were determined and
recorded according to Scoliosis Research Society criteria and Lenke classification.
Cobb angles and pelvic asymmetry values were measured using frontal spine X-ray
graphs. Trunk rotation angles was measured with scoliometer, asymmetries of the
body was measured with Anterior and Posterior Trunk Asymmetry indexes, thoracic
kyphosis and lumbar lordosis angles measured with with flexiruler. Gait was
examined with GAITRIite device. Kinovea software was used for the analysis of arm
swing angles in sagittal plane from video camera recordings taken during gait. A
Physiological Cost Index was used to evaluate energy consumption during gait.
Based on findings, cadence, velocity, step lengths, stride lengths, single support
times, left side double support time, base of support, foot angles, right side step time
were not different during gait. On the other hand, left side step time (p <0.05) and
right side double support time were found to be more in the scoliosis group (p
<0.05). When sagittal arm swing angles and energy consumption compared between
groups; there was no difference in left-side arm swing angles (p>0.05). But the right-
side maximum flexion and extension and the right-side total arm swing angle were
decreased in the scoliosis group compared to the control group (p<0.05), and energy
consumption were greater in the scoliosis group than in the control group (p<0.05).
Our study showed that, energy consumption increased while arm swing decreased in
individuals with AIS, when compared to healthy controls. Step time and double
support time was found to be affected by AIS. The results of our study show that
changes in gait parameters, sagittal plane arm swing and energy consumption should
be taken into account when determining rehabilitation programs for individuals with
AlS.

Key Words: Adolescent idiopathic scoliosis, gait analysis, arm swing, energy

consumption
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1. GIRIS

Idiyopatik skolyoz, omurganin 10°den fazla lateral egriligiyle birlikte aksiyal
rotasyonu ve sagital planda normalden sapmis fizyolojik egrileri ile karakterize li¢
boyutlu yapisal bir deformitesi olarak tanimlanmaktadir. Adolesan idiyopatik
skolyoz (AIS), sikligi %1 ile %4 arasinda olan en yaygin yapisal omurga
deformitesidir (1).

AIS etyolojisi tam olarak bilinmemesine ragmen, genetik yatkinlik, bag
dokusu anormallikleri ve biiyiime sirasindaki iskelet, kas ve norolojik rahatsizliklar,
temel nedenleri olarak goriilmektedir (2).

Yiirtiylis her birey gibi idiyopatik skolyozlu bireylerin de giinliikk yasamda en
cok yaptiklart aktivitelerdendir. Etkili bir yiiriiyiis, fizyolojik sistemlerin, santral ve
periferal sinir sistemlerinin, hareket eden ve destekleyen kas-iskelet sisteminin ve
kardiyopulmoner sistemin entegre olarak calismasim gerektirmektedir. AIS’te, her
bir adim atma sirasinda, spinal mobilite, gévde dengesi ve degisen hareket paternleri
etkilenmektedir (3). Daha onceki calismalarda, AiS’in, yiiriime hizin1 (4,5), kadansi
(6), adim uzunlugunu (7,8), pelvis, kal¢a ve dizdeki hareket a¢ikligini (7,9), durus ve
sallanma fazlar sirasinda yer reaksiyon kuvveti simetrisini (10) ve enerji tiketimini
(11) etkiledigi goriilmiistiir.

Bir ¢aligmada herhangi bir tedavi almamis olan AIS’li bireylerin yiiriiyiisleri,
ic boyutlu hareket sistemi ile analiz edilerek, skolyotik deformite diizeyi ve yiiriiyiis
patolojisi arasindaki iliski, saglikli kontrol grubuyla karsilastirarak incelenmistir.
Calismanin sonucunda, saglikli kontrol grubuna gore omuz, pelvis ve kalga hareket
acikliklarinda anlamli farkliliklar goriilmiistiir ancak; AIS’li bireylerin konkav ve
konveks taraflar1 arasinda hareket aciklig1 yoniinden anlamh farklilik gériillmemistir
(12).

AlS’te yiirilyiis ve enerji tiiketimi ile ilgili derleme makalede; 33 calismanin
cogunda, skolyozlu bireyler ve saglikli katilimcilar arasinda yiirtime hizi, kadans ve
adim genisligi yoniinden anlamli farkliliklar bulunmazken, skolyozlu bireylerin
saglikl bireylere gore, kalga ve pelvis hareketlerinde azalma oldugu, yiiriirken enerji
tiketimlerinde artis oldugu, adim atma paternlerinin ve yer reaksiyon kuvvetinin

asimetrik oldugu goriilmiistiir (3).



Yiirtiylis sirasinda kollar, bacaklara gore daha fazla salinim halindedir. Bu
salimimlar, viicudun vertikal ekseni etrafindaki agisal momentumu azaltarak enerji
tiketimini de azaltmaktadir (13,14). Aym zamanda kol salinimi, yiiriiyis
parametrelerini de etkilemektedir. Saglikli bireylerde, asir1 kol saliniminin, yliriime
hizina ve kadansa olan etkisini arastiran bir ¢alismada; artmis kol salinim paterninin,
yiriime hizinin ve kadansin artmasina neden oldugu ve iist ekstremite pozisyon
paterninin, alt ekstremite ve yiriyliste, kompansasyonlar olusturabilecegi
goriilmiistiir (15).

Literatiirde, AIS’li bireylerde yiiriiyiis parametreleri, yiiriiyiis sirasindaki
enerji tiketimleri ve eklem hareket agikliklar1 lizerine ¢alismalar bulunmaktadir.
Ancak; AIS’li bireylerin, vyiiriiyiis karakteristikleri, kol salimmi agcilarmdaki
degisimler ve bu durumun enerji tiiketimlerine olan etkisi daha Once
arastirilmamugtir.

Bu c¢alismanin amaci, AIS’li bireylerde yiiriiyiis parametrelerini, sagital
plandaki kol salinim agilarin1 ve enerji tiiketimlerini incelemek ve saglikli yasitlari
ile karsilagtirmaktir.

HO: AIS’li bireyler ile saglikli kontrol grubu arasinda, yiiriiyiis analizinden
elde edilen parametreler ve kol salinim agilar1 bakimindan farklilik yoktur.

H1: AIS’li bireyler ile saglikli kontrol grubu arasinda, yiirilyiis analizinden
elde edilen parametreler bakimindan farklilik vardir.

H2: AIS’li bireyler ile saglikli kontrol grubu arasinda, kol salinim agilari

bakimindan farklilik vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Skolyozun Tanim ve Cesitleri

Skolyoz, omurganin 10°den fazla lateral egriligine ek olarak, aksiyal
rotasyonun ve sagital planda normalden sapmis fizyolojik egrilerin de beraberinde
goriildiigii ii¢ boyutlu yapisal bir deformitedir.

Skolyoz; deformitenin baslangic yasi, etyolojisi, siddeti ve egri tipine gore
farkli siniflandirmalara ayrilmaktadir. Her bir ¢esidi, egri progresyonu, derecesi ve
ic boyutlu deformitenin paterni bakimindan farkli 6zellikler tagimaktadir.

Etiyolojisine gore incelendiginde; idiyopatik, konjenital, néromuskiiler,

mezenkimal, postural skolyoz olarak ¢esitlere ayrilmaktadir (16,17).
2.1.1. Konjenital skolyoz

Konjenital skolyoz, dogustan, ¢esitli konjenital vertebral anomalilere bagli
ortaya c¢ikmaktadir. Konjenital skolyozda goriilen vertebral anomaliler, siklikla
genetiktir, ancak; izole anomaliler, nadiren goriilmektedir.

Omurganin kemik yapisi, intrauterin hayatin ilk 6 haftasinda, embriyonik
gelisimin, mezenkimal evresinde olusmaktadir. Kikirdak ve kemik olusumunun
gerceklesmesinde meydana gelen hatali siiregler, omurga segmentlerinin tam olarak
gelismesinde eksikliklere veya bozukluklara neden olabilmektedir. Hemivertebra,
kama vertebra, blok vertebra olusumlari, sik goriilen konjenital vertebral
anomalilerdendir.

Konjenital skolyozun prognozu ve progresyonu, kalan biiylime potansiyeline
ve gelisimin dengeli olup olmamasina baghdir. Segmentleri tam olan hemivertebra
ile kontralateral segmentleri olmayan bar olusumlarinin beraber goriildiigi durum,
gelisim dengesinin en az oldugu ve en kotii prognozun goriildigii gesittir. Blok
vertebra durumunda, nadiren 20°%izerinde egri olusumu goriilmekte ve gérece daha
Iyi bir prognoz sergilenmektedir.

Konjenital skolyoz, diger konjenital malformasyonlar ile %61 oranina kadar
iligkili olabilmektedir. Bu tip deformiteler, hizla ilerleyerek, ilerleyen donemde
spinal kordda kompresyona neden olabilmektedir. Bu yiizden erken tan1 ve tedavisi

biiyiik 6nem tasimaktadir (16).



2.1.2. Noromuskiiler skolyoz

Noromuskiiler skolyoz, kassal veya sinirsel durumlara bagli meydana
gelmektedir. Bunun bir sonucu olarak, kas kuvvetindeki yetersizlige bagli omurganin
desteklenememesiyle omurgada egri olusumu gozlenmektedir. Omurganin aktif
stabilizatorleri olan kaslarin aktivitesindeki yetersizlige bagli olusmaktadir.

Skolyoz Arastirma Cemiyeti-Scoliosis Research Society (SRS) néromuskiiler
skolyozu noérolojik olarak; alt motor veya tist motor noron lezyonlarina bagli olanlar
ve kas hastaliklarima bagli olanlar olmak {izere, ndromuskiiler lezyonun anatomik
lokasyonuna gore siniflandirma yapmistir.

Ust motor néron lezyonlarina bagh olanlara; serebral palsi, Friedreich
ataksisi, siringomiyeli, timor ve travmalara bagli olanlar dahil edilmistir. Alt motor
noron lezyonlarina baglh olanlara ise; Duchenne Muskiiler Distrofi, artrogripozis ve
konjenital hipotoni dahil edilmistir.

Noromuskiiler skolyozun en sik rastlandigi hastalik grubunun, serebral palsi
oldugu belirtilmistir. Serebral palsi hastalarinda goriilen skolyozun ilerleme riskinin
de daha yiiksek oldugu ifade edilmistir (16).

2.1.3. Mezenkimal skolyoz

Omurganin pasif stabilizatorlerinin yetersizligine bagl olarak olugmaktadir.
Marfan Sendromu, Osteogenesis Imperfekta ve inflamatuar hastaliklarda ya da
torasik cerrahiler sonrasinda goriilmektedir.

Osteogenezis Imperfekta, tip 1 kolajen defektine bagl olusmus, bag dokusu
bozuklugudur. Bu bozuklugun farkli tipleri ve genetik paternlerinin oldugu
belirtilmektedir. Kirillgan kemik yapisi, dentinogenezis (dislerin kemik ve dentin
yapisinda goriilen kalitsal hastalik), skolyoz, zayif kas tonusu, kisa boy ve solunum
problemleri, bu hastalikta baglica goriilen durumlardir. Skolyozun goriilme riskinin
%39-80 araliginda oldugu ifade edilmektedir. Skolyoz progresyon riskinin fazla
olmasi, diisiik kemik mineral yogunlugu ve bikonkav (vertebranin alt ve iist kisminda
konkavite) vertebra varligi ile iliskili oldugu belirtilmistir.

Marfan Sendromu, bir¢ok organ sistemini de etkileyen, genetik gecisli bir bag
dokusu bozuklugudur. Bu bozuklugun goriildiigii bireyler genellikle uzun boyludur.

Ayrica, ayaklarda ¢eki¢ parmak, pes planus, ekstremitelerin uzun olmasi, ligament6z



gevseklik, skolyoz, gogiis duvari anomalileri, bu sendromda goriilen bazi
belirtilerdendir. Bu bireylerde skolyoz hizla ilerleme egiliminde olup, progresyon
riskinin %60, kifoz progresyon riskinin ise %40 oldugu ifade edilmistir (16).

2.1.4. Postural Skolyoz

Skolyoz, temel olarak postural (fonksiyonel) ve striiktiirel (yapisal) basliklar
altinda incelenmektedir. Postural skolyozda, striiktiirel yapidaki skolyozun aksine;
kemiklerde herhangi bir yapisal degisikligin ve kas zayifliginin bulunmadig1 skolyoz
cesidini ifade etmektedir.

Postural refleks mekanizmasindaki birtakim bozukluklarin veya yanlis
postural aliskanliklarin, postural skolyozun olusumuna sebep olabilecegi

belirtilmektedir (18).
2.1.5. Idiyopatik skolyoz

Kelime anlami olarak etiyolojisi tam olarak bilinmeyen skolyozu ifade
etmektedir (16). Idiyopatik skolyoz, goriildiigii yaslara gore, infantil 0-3 yas, juvenil
4-10 yas, addlesan 10-18 ve eriskin 18 yas ve lizeri olmak {izere siniflandirilmaktadir

(16,17).
2.1.6. Infantil (Erken Baslangich) Idiyopatik Skolyoz

Infantil skolyoz, bebeklik déneminde gelisen, 0-3 yas aralifindaki idiyopatik
skolyozu ifade eden, erken baslangicli skolyozdur. Prognoz ac¢isindan ¢esitlilikler
gostermektedir. Bu tip egriler, erkeklerde daha sik goriilmekte olup, siklikla sol
torasik egri paterni goriilmektedir. Genellikle hizla artma egilimindedir ve siklikla
siddetli egriler gelismektedir. GOgiis kafesi gelisiminin kisitli olusu, akciger
kapasitesinin de azalmasina yol agabilmektedir.

Bu bireylerde, 6-8 yasina kadarki siire¢ kritiktir. Erken donemde teshis
edilmesi ile, gogilis ve omurga biiyiimesine izin verilerek, omurga seklini diizeltici ve

akciger kapasitesini optimize edici yonde hedefler belirlenmektedir (16).



2.1.7. Juvenil idiyopatik Skolyoz

Juvenil idiyopatik skolyoz, 4-10 yas araliginda teshis edilen idiyopatik
skolyozu ifade etmektedir. Cocuklarda goriilen idiyopatik skolyoz vakalarinin % 10-
15’ini olusturmaktadir. Bazi arastirmalara gore, juvenil donemde erkeklerde goriilme
oraninin kizlara gore daha fazla oldugu belirtilirken, baz1 arastirmalara gore, goriilme
oraninin kizlarda ve erkeklerde esit oldugu belirtilmektedir. Yapilan diger
arastirmalara gore ise, 4-6 yas araliginda goriilme oraninin kizlarda ve erkeklerde esit
oldugu, 6-10 yas aralifinda kizlarda goriilme oraninin erkeklere gore 2:1 ile 4:1
arasinda oldugu, 10 yasmna yaklasildiginda bu oranin 8:1 olabilecegi ve cinsiyet
insidans1 bakimindan, adélesan idiyopatik skolyoza yakin oranda oldugu
belirtilmektedir.

20° veya lzerindeki egriye sahip bireylerin ilerleyici progresyonu oldugu,
genellikle aile dykiisiinde skolyoz goriildiigii ve gozlemlemek yerine tedavi edilmesi
gerektigi belirtilmektedir. 30° ve lizerindeki juvenil egrilerin ise, progresyon riskinin
daha fazla oldugu ve c¢ogunlukla cerrahi olarak tedavi edildigi ifade edilmektedir.
Bireylerin yasi, deformite siddeti, klinik bulgular1 ve progresyon riski gibi faktorlere

gore, tedavi secimine karar verildigi belirtilmektedir (19).
2.1.8. Adélesan (Geg Baslangich) idiyopatik Skolyoz

10-18 yas araliginda goriilen ve en sik rastlanan skolyoz c¢esidini
olusturmaktadir. Prevalansinin yaklasik olarak %2 oldugu ifade edilmektedir. 30°’nin
tizerindeki egriliklerde, kizlarda goriilme orani erkeklere gore 10:1 oldugu
belirtilmektedir (16).

Skolyozun progresyonu, iskelet gelisimi ile ilgilidir. AIS, “biiyiime atag1”
olarak da tanimlanan, biiyimenin en hizli oldugu donemde gerceklesmesi sebebiyle,
egri progresyonunu da dogru orantili olarak arttirma egilimindedir.

Bu sebeple, erken donemde teshis edilerek uygun tedavinin belirlenmesi

biiyiik 6nem tasimaktadir (16).



2.2. Adolesan Idiyopatik Skolyozun Epidemiyolojisi

AIS, 10-18 yas araliginda goriilen skolyozu ifade etmekte olup, ¢ocuklardaki
skolyoz vakalarinin en sik goriilen ¢esidini olusturmaktadir (16,17).

AIS’in prevalansi ise, %1-4 arasindadir (1).
2.3. Adolesan idiyopatik Skolyozun Etiyopatogenezi

AlS’in etiyopatogenezi konusunda uzlasilmis bir teori olmamasiyla birlikte,
patogenezi konusunda farkli gériisler bulunmaktadir.

Bu kavramlar, anomalinin tiirtine gore farkli basliklar altinda toplanmaktadir.
Bunlar; genetik faktorler, merkezi sinir sistemine bagl faktorler, omurganin gelisimi
ve kemik metabolizmasina bagh faktorler, metabolik faktorler, biyomekanik

faktorler olarak ayrilmaktadir (1,17).
2.3.1. Genetik Faktorler

AlS’in gelisiminde, genetik faktorlerin rolii tam olarak anlasilamamis olsa da
bu faktorlerin etkili olduguna dair gii¢lii kanitlar bulunmaktadir.

AlS’in kalitsal olarak bulunmasi, birinci dereceden akrabaligin oldugu
bireylerde, %6-11 prevalans ile AlS’in gelisme riskini arttirdig1 ifade edilmektedir
(1,20).

Ikiz bireylerde yapilan galigmalarda, tek yumurta ikizlerindeki AIS varligi
bakimindan benzerligin (%73), ¢ift yumurta ikizlerinin benzerliginden (%36) daha
yiiksek oldugu goriilmistiir (1,21).

Ayni zamanda, TGF-f (Transforming Growth Factor-beta) genlerine bagh
faktorlerin de idiyopatik skolyozun gelisiminde rol oynadigi kabul edilmektedir
(17,22).

2.3.2. Merkezi Sinir Sistemi ve Norofizyolojik Disfonksiyon

Merkezi sinir sistemindeki ¢esitli morfolojik ve fonksiyonel degisikliklerin
AlS’in etiyopatogenezi ile potansiyel baglantilarnin olabilecegi belirtilmektedir.
AlS’in, merkezi sinir sistemi ile olan baglantisi; torasik bolgede anterior

spinal biiylimenin daha fazla olmasi, spinal kord ve sinir kdklerinin ise gorece daha



yavas gelismesi nedenleriyle, skolyotik deformiteyle birlikte, spinal egrinin
apeksinde maksimum torsiyonun da gelisebilecegi seklinde agiklanmaktadir (1,23).
Bunun yanisira, AiS’li ve saglikli bireylerde yapilmis olan bir ¢alismada,
fonksiyonel beyin MR goriintiileri incelendiginde, AiS’li bireylerde, hemisferler
aras1 asimetri indeksinin, saglikli bireylere gore daha biiyiik oldugu goriilmiistiir.
Ayn1 zamanda, AIS’li bireylerin hareket ettikleri esnada, beyinlerinde birkag
kortikal bolge arasindaki etkilesimin arttigi ve beyin aktivasyonlarinda anormal

paternler sergiledikleri gorilmistiir (1,24).
2.3.3. Postural Stabilite ve Denge Defektleri

Dik durusta, postural kontrolii saglayabilmek, c¢oklu duyusal girdinin,
kortikal, subkortikal ve mediiller seviyelerdeki entegrasyonu ile ger¢eklesmektedir.

AIS’li  bireylerde postural kontrolde birtakim bozulmalar oldugu
belirtilmektedir. Bu durumu, duyusal girdilerdeki degisimlerinin, santral
entegrasyonlarmin, duyusal mekanizmalarindaki degisimlerin ve motor tepkilerinin
etkiledigi ifade edilmektedir. Ayrica, AIS’li bireylerin vestibiiler girdideki
degisimleri ve azalan propriyoseptif performanslarinin, postural kontrolleri {izerine
etkisi olabilecegi belirtilmistir (25).

Aym zamanda, plantar basing ve stabilometre de AIS’li bireylerin postural
stabilitesi agisindan bilgi saglamaktadir. Cift egri paternine sahip, orta siddette egrisi
olan AiS’li kizlarda plantar basing ve stabilometre parametrelerinin degerlendirildigi
bir calismada, AIS’li kizlarin, saglikli kontrol grubuna gére, daha zayif postural
kontrole sahip oldugu ve ayak basing merkezlerinde daha fazla sapma oldugu
goriilmistiir (25).

AIS’li bireylerde farkli egri tiplerinin karsilastirildigi baska bir calismada,
egri siddetinin lateral instabiliteyi etkiledigi ve major egri apeksi, omurganin daha
iist segmentlerinde olan bireylerdeki postural stabilitenin, lumbar major egrisi olan

bireylere gore daha iyi oldugu bulunmustur (26).
2.3.4. Omurganin Gelisimi ve Kemik Metabolizmasi

Anormal iskelet gelisiminin, skolyozun olusumu ve ilerlemesi ile iliskili

oldugu yaygin olarak kabul edilen bir goriistiir. Yapilan ¢alismalarda, omurganin



anterior kolonunun, posterior kolonuna gére daha hizli gelismesinin, AIS’in
olusumuna neden olabilecegi belirtilmektedir (17).

Anterior kolonun hizli biiylimesi, adolesanlarin biiyiime fazi sirasinda,
endokondral ve membranéz kemiklesme arasindaki baglanti eksiklikleri ile
iliskilendirilmektedir. Anterior kolonun daha hizli biiylimesi ile daha uzun vertebra
korpuslart meydana getirerek, longitudinal ve sirkiimferensiyal biliylime arasinda
orantisizliga yol agmaktadir (17).

Kemik mineral yogunlugu (osteopeni) da AIS’li bireylerde arastirilan
konulardan biridir. Ozellikle adélesan idiyopatik skolyozu olan kizlarda, kemik
mineral yogunlugunda azalma oldugu literatiirde belirtilmekte olup, diisiik kemik
mineral yogunlugunun mekanizmasi ve nedenleri net olarak belirlenmemistir (17).

Ancak; gec baslangichh menarsa bagli, daha fazla kemik gelisimi ve goreceli
olarak diisiik kalsiyum alimi, addlesan idiyopatik skolyozlu kizlarda, osteopeni
goriilmesinin, olasi nedenleri olarak gosterilmistir (27,28). Ayn1 zamanda

osteopeninin, egri progresyonunu arttirici bir faktor oldugu belirtilmektedir (17).
2.3.5. Metabolik Faktorler

AlS’in, kizlarda daha yiiksek olan prevalansinin, hormonal faktorlerle de
iliskili olabilecegi belirtilmektedir (17).

Yapilan ¢alismalara gore, AIS’li kizlarin, dstrojen seviyelerinin normal veya
daha diisiik, testosteron seviyelerinin ise normalden daha yiiksek veya daha diisiik
oldugu bulunmustur (29,30). Ancak bu durumu olusturan mekanizma, tam olarak
anlagilamamustir.

AIS’li bireylerde leptin hormon seviyesi ile ilgili calismalar bulunmaktadir.
10 yasindaki kizlarda, daha diigiik viicut agirligi, kanda daha az seviyede leptin
bulunmasi ve yiiksek seviyede adinopektin bulunmasi durumunda, bu bireylerde, 15
yaslarinda skolyoz gelistigi goriilmiistiir. Ayn1 zamanda hem diisiik hem yiiksek BKI
durumlarinda, AIS insidanslarmin daha yiiksek oldugu, ancak; diisik BKI
durumunda, AIS insidansinin en yiiksek oldugu belirtilmistir (31,34).

Diger hormon etkileri de AIS’li bireylerde arastirilmis ve bu bireylerde

biiyiime hormonunun daha yiiksek seviyede oldugu, Folikiil Uyarict Hormon (FSH)



10

ve Liiteinlestirici Hormonun (LH) ise daha diisik seviyede oldugu gorilmistiir
(32,34).

Ayrica, kaslarim kasilma mekanizmasinda gorev alan, kalmodulin ve
melatonin kalsiyum baglayict proteinlerinin de idiyopatik skolyozun gelisiminde
onemli rolleri oldugu ve skolyozlu bireylerin paraspinal kaslarinda, asimetrik
kalmodulin dagilimmin gorildigi belirtilmektedir (33). Bu durumun, skolyozun
etiyolojisinde rolii olmadigi, ancak; lokal kalsiyum metabolizmasindaki degisimleri
gosterdigi ifade edilmektedir.

Idiyopatik skolyozlu ve konjenital skolyozlu ¢ocuklarda yapilan bir
calismada, idiyopatik skolyozlu ¢ocuklarin kanlarindaki melatonin seviyesinin
konjenital skolyozlu cocuklarinkine gore daha diisiik oldugu bulunmustur. Aym
zamanda, idiyopatik skolyozlu ¢ocuklarda, paratiroid hormonu, D vitamini ve alkalin
fosfataz seviyelerinin de daha disik oldugu gorilmistir. Bu seviyelerdeki
azalmanin, daha diisik kemik mineral yogunluguna ve negatif bir kalsiyum

dengesine neden oldugu ifade edilmektedir (34).
2.3.6. Biyomekanik Faktorler

AIS’in baslangicinda, biyomekanik faktorlerin rolii belirsiz olmakla birlikte,
progresyonunun artiginda etkisi oldugu belirtilmektedir (1). AIS biyomekanigi ile
ilgili farkl teoriler bulunmaktadir.

Biyomekanik anlamda, AIS’in progresyonu, bilyiime plaklarinin asimetrik
olarak yiiklenerek, baski altinda kalan tarafta vertebral gelisimin engellenmesine
neden oldugunu 6ne siiren, Hueter VVolkmann prensibine dayanmaktadir (17).

“Vicious Cycle” (kisir dongii) teorisine gore, Hueter Volkmann prensibine
dayali olarak, egrinin konveks tarafina kiyasla, konkav taraf biiylime plaklarinin
asimetrik  yiiklenmesi nedeniyle, yine konkav tarafta vertebral biiylimeyi
engelleyecegi ifade edilmektedir. Bu durum, frontal planda, vertebralarda

kamalagmay1 meydana getirmektedir (Sekil 2.1) (1,17,35).
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Sekil 2.1. Vicious Cycle (Kisir Dongii) (35).

“Chaos” teorisine gore; kaotik skolyozun, omurganin 3 boyutlu deformitesi
olarak, addlesanlarin yaklasik %2,5’inde ve Cobb agis1 20°'nin altinda ortaya ¢iktigi
belirtilmektedir. Bu dinamik skolyoz, cogu cevresel faktorden etkilenmektedir. Bu
teorinin, Newton’un yergekimi yasasina gore, “Elma agagtan diistiiglinde, diisecegi
yeri tahmin edebiliriz, ancak; yaprak, agagtan distiigiinde diisecegi yeri tahmin
edemeyiz, ciinkii yaprak riizgara karsi hassastir,” fikriyle paralellik yansittigi ifade
edilmektedir. Bu tiir bir 6ngdriilemezligin, biiylime ve gelisme sirasinda, ayni sekilde
skolyoz i¢in de s6z konusu oldugu belirtilmektedir. Omurga, biiyiime ve gelisme
doneminde, sinir sisteminin etkilerine karsi olduk¢a hassastir. Bu nedenle, sinir
sistemindeki herhangi bir degisim, 20°’nin altindaki skolyozun deterministik kaosunu
olusturmaktadir. Skolyozun progresyonunun, gergeklesecegi ne kesindir ne de
tahmin edilebilirdir, ¢iinkii; skolyozun erken gelisimi sirasinda, sinir sistemi siirekli
olarak adapte olmaya ve asimetrik biiyliimeyi diizeltmeye ¢aligmaktadir (36).

“Tensegrity” teorisine gore, insan viicudu kaslarin, ligamentlerin, fasyalarin
gerilimi ve iskelet yapisi ile “tensegrity” gibi bir yapiya benzetilmektedir.
“Tensegrity” kelimesi, tension (gerilim) ve integrity (biitiinsellik) kelimelerinden
olusan ve mimariden gelen bir terimdir. Cocuklar gelistikce, kemikler ve Kartilaj,
kaslari, ligamentleri ve fasyalar1 uzatarak biiyiimeyi ve yeniden sekillenmelerini
saglamaktadir. Artan viicut kiitlesi ve kaldira¢ kollarina uyumu saglamak i¢in,

kaslarin hem uzamas: hem de kuvvetlenmesi gerekmektedir. AIS’li bireylerde,
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iskelet gelisimi ve kas maturasyonu arasinda bir dengesizlik goriilmektedir.
Literatiire gdre AIS’in etiyopatogenezi goz oniine alindiginda su sekilde
Ozetlenmektedir: Biiyiime atagi sirasinda “tensegrity” azalmasindan kaynaklanan kas
maturasyonunda gecikme ve iskelet iizerinde azalmis ©On gerilim oldugu
belirtilmektedir. Hueter Volkmann prensibine gére, AIS’li bireylerde azalan aksiyal
spinal kompresyon, kemiklerin biiyiimesini saglamaktadir. Ayni zamanda, azalan
spinal kompresyon, daha diisiik vertebral kemik yogunluguyla ve artmis disk
yiiksekligiyle sonuglanmaktadir. Bu sartlarda ligamentler, daha fazla uzamamaktadir
ve intervertebral disklerle beraber gelismemektedir. Omurga gelisimi sirasindaki bu
tir farkliliklar, omurgada egilmelere ve rotasyonlara neden olmaktadir ve bu durum,
AIS icin tipik olarak, 3 boyutlu spinal deformitenin yavas gelisimini, mekanik olarak
aciklamaktadir (37).

2.4. Adolesan Idiyopatik Skolyozun Bulgular: ve Fonksiyonel Etkileri
2.4.1. Govde Asimetrisi ve Kozmetik Deformite

AIS’li bireylerde, ii¢ boyutlu etkilenimlere bagl postural farkliliklar
goriilmektedir. Bu farkliliklar, egrinin bolgesine gore degisiklikler gosterebilmekle
beraber; gogiis kafesi ve govdede asimetriler, omuz ve bel asimetrileri, gévde
dengesizligi ve govdenin aksiyal rotasyonuna bagli sirtta veya belde olusan
timseklerdir (38).

Bu postural asimetriler ve kozmetik deformite, skolyozun progresyon riskiyle
baglantili olmakla beraber; bireyin fonksiyonel aktivitelerini ve yasam kalitesini de

olumsuz yonde etkileyebilmektedir (39).
2.4.2. Mobilite-Stabilite Tliskisi

AIS’li bireylerde, postural asimetrilere bagl olarak, dinamik postiir ve
koordinasyonda birtakim bozulmalarin meydana gelebilecegi ifade edilmektedir.

Klinik olarak, skolyozlu bireylerin yiiriiyiis sirasinda biyomekanik analizleri
sonucunda, pelvisin ii¢ diizlemde de hareket agikliginin azaldig1 gozlemlenmistir. Bu
durumun genellikle, pelvisin striiktiirel anomalilerden kaynaklanan mekanik

degisimlerine bagli olduguna inanmilmaktadir. Ayrica, hareket agikligindaki
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kisitliligin, direkt olarak spinal deformitenin bir sonucu oldugu da belirtilmektedir
(7,40).

Yirtylis sirasinda, kalga ekleminin, ti¢ diizlemdeki, hareket acikliginda da
hafif miktarda azalma oldugu ifade edilmektedir. Ancak; bu durumun nedeni net
olarak bilinmemekle birlikte, smirli pelvik harekete veya femur bas-boyun
deformitelerine bagli olabilecegi belirtilmektedir. Yiirliylis sirasinda alt ekstremite
hareket ac¢ikligindaki kisitlamanm, ayni zamanda, postural stabiliteyi saglama
stratejisi olduguna dair de goriisler bulunmaktadir (7,40).

Distalde bulunan segmentlerin kinematigi, skolyozlu bireylerde daha
degiskendir. Diz ve ayak bilegi hareketlerinin normalden sapip sapmadigi konusunda
gliclii bir fikir birligi bulunmamaktadir. Dizin sagital plandaki hareket agikliginin
azaldigina dair kanitlar bulunmasina ragmen, bu etkinin mekanizmasi net olarak
bilinmemektedir (40).

Torakolumbar egrili bireylerde yapilan yiiriiyiils analizinde, deformite
siddetinin artisiyla, dizdeki hareket agikliginin azaldig1 bulunurken, ayagin yer ile ilk
temast sirasindaki diz fleksiyon acisinda artis oldugu goriilmiistiir. Ayrica, pelvik
hareket agikligindaki azalmanin, egri siddeti daha fazla olan bireylerde, daha belirgin
oldugu bulunmustur (7,40).

Skolyozdaki kinetik ve kinematik degiskenliklerin, yiirliyiis sirasindaki
stabilitede etkileri olabilecegi belirtilmektedir. Ayrica, skolyozlu bireylerde, ayakta
durus ve dinamik denge degisikliklerinin, striiktiirel deformiteden kaynaklanan viicut
kiitle merkezindeki degisimlerden ve eklem hareketlerindeki kisitliliklardan

kaynaklandigi ifade edilmektedir (7).
2.4.3. Yiiriiyiis

Yiiriiyiistin fonksiyonel olabilmesi i¢in, omurganin, pelvisin, kalganin, dizin,
ayak bileginin ve Ust ekstremitelerin koordineli bir sekilde ¢alismasi1 gerekmektedir.
AIS, bireylerin yiiriiyiisii sirasinda, spinal mobilitede, gévde dengesinde ve hareket
paternlerinde bir takim degisikliklere neden olmaktadir.

AIS’li bireylerde, deformiteye bagl olarak viicut agirlik merkezinde
degisikler goriilmektedir. Gévde, bu degisimleri kompanse edebilmek ve yiiriiyiis
sirasindaki  dengeyi devam ettirebilmek igin, bu bireylerde, bazi yiiriiyiis
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bozukluklarinin goriillmesine neden olmaktadir (3). Ayakta durus ve yiriyis
sirasindaki postural degisiklikleri tanimlamak, AIS’li bireylerin yasam kalitelerini
tyilestirme agisindan 6nem tasimaktadir.

Tek torasik egrili (Lenke tip 1) AIS’li bireylerde, yiiriiyiis sirasindaki,
postural deviasyonlar1 ve eklem kinematiklerini, saglikli yasitlarina gore karsilastiran
bir ¢alismada, AIS’li bireylerden siddetli torasik egriye sahip olanlarda, govde, pelvis
ve alt ekstremite deviasyonlarmin daha fazla oldugu gorilmiistir. Yiiriiyls
sirasindaki  postural deviasyonlarin, eklemlerin yiiklenmelerindeki 3 boyutlu
degisimlere de neden oldugu belirtilmektedir. Bu tiir deviasyonlarin belirlenmesi ve
ilgili  eklem Kinetiklerindeki degisimlerin izlenmesinin, tedavi sonuglarini
gelistirecegi ifade edilmektedir (70).

Ayrica, AIS’li bireylerde, yiiriiylis sirasindaki enerji tiiketimi ve kas
aktivasyonun saglikli yasitlarina gore daha fazla oldugu belirtilmektedir.

AIS’li  bireylerin yiiriiyiislerindeki bozukluklar ve skolyotik egrinin
progresyonu altinda yatan sebepler, heniiz net olarak ortaya konulmamistir. Ancak;
norolojik disfonksiyonlara bagli oldugu goriisti hem spinal deformiteyi hem de
yirliylis deviasyonlarin1 aciklayict yonde oldugu belirtilmektedir. Yiiriyis
sirasindaki, motor kontrol ve somatosensdriyel fonksiyonun arastirilmasinin,
skolyozlu bireylerde norolojik etkilerin belirlenmesi acisindan faydali olacag: ifade

edilmektedir (70).
2.4.4, Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore, bireylerin yasam kalitesinin, hayat: algilama
sekilleri, i¢inde bulunduklar kiiltiirleri, hedefleri, yasam standartlar1 ve endiseleri ile
baglantili oldugu belirtilmektedir. Dolayisiyla, bireylerin yasam kalitesi, saglik
durumu, fiziksel fonksiyon kabiliyeti, psikolojik ve sosyal durumlar gibi alanlarin
tiimii ile baglantilidir.

AIS, kompleks ve ¢ogunlukla ilerleyici bir durum olmasi sebebiyle, bireylerin
yasam Kkalitesini etkilemektedir. AIS’in tedavisinde primer amaclar; bireylerin
deformite progresyonunu durdurmak, estetik olarak goriiniimiinii iyilestirmek ve

yasam kalitesini arttirmaktir (41).
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Agr1, bireylerin yasam kalitesini etkileyen bir faktordiir. AIS’li bireylerin %
60-70’inde sirt agrilar1 goriilebildigi, ancak; bu agrilarin nadiren siddetli ve bireylerin
¢ogunlugunda major bir fonksiyon kaybi olusturmadigi ifade edilmektedir (1).

AIS’li bireyler ile saglikli bireylerin yasam Kkalitesinin karsilastirildig
calismada, AIS’li bireylerin “agr1” ve “imaj” skorlarmin olumsuz ydénde etkilendigi
sonucuna varilmaktadir (42,44). AiS’li bireylerde, egri siddeti ile yasam kalitesi
arasindaki iliskinin arastirilldigi baska bir calismada ise, 50°°den fazla egriligi
olanlarda, 30°-50° arasinda ve 30°°den daha az egriligi olanlara gére, “agr1”, “imaj”
ve total yasam kalitesi skorlarinin olumsuz yonde etkilendigi goriilmistiir (43,44).
Aym zamanda, 6zellikle uzun dénemli korse kullanimi olan AIS’li bireylerin,
psikolojik streslerinde artis ve viicut imajlariyla ilgili endiselerinin oldugu
belirtilmektedir (1).

Ozellikle egri siddeti daha fazla olan AIS’li bireylerde goriilen postural
degisimlerin, ayakta durus postiiriinde instabiliteye ve yiiriiylis bozukluklarina neden
olarak, agri sikayetine ve yasam Kkalitesinde azalmaya neden olabildigi ifade
edilmektedir (3).

2.5. Adolesan Idiyopatik Skolyozda Klinik Degerlendirme
2.5.1. Adélesan Idiyopatik Skolyozun Simiflandirilmasi

AIS’li bireyler farkli egri paternleri sergilemektedir. Skolyozun smiflandirma
sistemleri, deformitelerin o6zelliklerinin belirlenmesinin yanisira, konservatif ve
cerrahi tedavilerin planlanmasi agisindan da 6nem tagimaktadir.

AIS i¢in smiflandirma, ilk olarak Ponseti ve Friedman tarafindan yapilmistir.
Bu smiflandirmaya gore, egri paternleri, egri apekslerinin lokasyonuna gore
adlandirlmigtir. Apeksi torasik 12 ve lumbar 1 arasinda ise, torakolumbar, apeksi
torasik 12 tizerinde ise torasik, apeksi lumbar 1’in altinda ise lumbar olarak
adlandirilmigtir. Ancak, bu smiflandirma sistemi, egri paternlerini, sadece egrinin
lokasyonuna gore adlandirdigi igin, deformiteyi tanimlamada yetersiz kalmistir (45).

King ve Moe tarafindan, egrinin paterni, siddeti ve esnekligi géz Oniinde
bulundurularak, 5 farkli egri tipinden olusan bir simiflandirma tanimlanmistir. Bu

siniflandirmanin =~ dezavantajlar1  ise;  skolyotik  egriyi  sagital  planda
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degerlendirmemesi ve ¢ift ya da iiclii major egrileri hesaba katmamasi olmustur

(Sekil 2.2) (46,47,48).

1 2 3 4 5

Sekil 2.2. King-Moe siiflandirmasi (47).

Lenke tarafindan hem frontal hem sagital planin géz oniinde bulunduruldugu,
egri paterninin daha ayrintili tanimlanmasini saglayan siniflandirma olusturulmustur.
AIS’li bireylerin antero-posterior ve sagital rontgen grafilerine gore, 1’den 6’ya
kadar egri tipleri; A, B, C, olarak ifade edilen lumbar degiskenleri; -, +,N seklinde
ifade edilen torasik sagital degiskenleri g6z Oniinde bulundurularak yapildigi bir
siiflandirma yontemidir. Diger siniflandirma yontemlerine gére daha kapsamli ve
gegerli olmasina ragmen, sistemin karmasik olmasi ve deformiteyi ii¢ boyutlu olarak

ele almamasi konusunda dezavantajli bulunmustur (Sekil 2.3) (46,47).
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Curve type
Type | Proximal thoracic Main thoracic Thoracolumbar/lumbar Description
1 Nonstructural Structural (major) Nonstructural Main thoracic (MT)
2 Structural Structural (magjor) MNonstrectural Double thoracic (MT)
3 Wonstructural Structural {major) Struciural Double major {DM)
4 Structural Structural {major) Structural {major) Triple major (TM
5 MNonstructural MNonstructural Structural (major) Thorscolumbarlumbar (TLL)
i} Wonstructural Structural Structural {major) Thoracolumbarlumbar-main thoracic (TLL-MT)
Structural criteria
INCIr CUrves)
Prosimal thoracic — Side bending cobb =257
T P o
:"d zk-\':r“'s :;202 . Location of apex
Main thoracic — Side bending cobb =25 SRS definiti
— T10-L2 kyphosis z+20° c { efinition)
) h - Lurve Apex
Thoracolumbarfiumbar - Side bending cobb 2257 Tharacic T2-T11/12 disk
— T10-L2 kyphosis =+20° Thoracolumbar T12L
Thoracolumbariumbar L1/2 disk-L4
Modifiers
Lumbar sping | ~eup by % - Tharacic sagittal
modifier CSVL o lumbar apex E % prafila T5-T12
A 2 BER CBH
A CSVL between padiclas & {hypa) <i0P
. ., ] .
CSVL touches apical -3 &5 ¥
B bodyies) 2 & i {normal) 1040
& £ . -
C CSVL completaly medial | %2 <] ',_}_, (hyper) =1

Curve type (1-5) + lumbar spine modifier (&, B, C) + thoracic sagittal medifier (-, ™. =)
Classification (eg, 1B-):

Sekil 2.3. Lenke siniflandirmasi (46).

SRS (Scoliosis Research Society) siniflandirmasina gore ise, primer egri
apeksi, torasik 2 vertebra ile torasik 11-12 intervertebral disk araliginda ise “torasik”;
torasik 12 vertebra ile lumbar 1 vertebra arasinda ise “torakolumbar”; lumbar 1-2
araligindaki intervertebral disk ile lumbar 4 vertebra arasinda ise “lumbar”; birbirine
yakin derecelerde iki yapisal egrilik beraber bulunuyor ise, “cift major egri” olarak
tanimlanmaktadir (46,47).

Bu siniflandirma sistemlerinin bilinmesi, bireylerin egri dizilimleri hakkinda
bilgi vererek tedavi planlamasinin yapilmasinda ve skolyozun tedavisinde rol alan

diger disiplinler ile ortak bir dil gelistirebilmede 6nem tagimaktadir.
2.5.2. Radyolojik Degerlendirme

Omurga deformitelerinin degerlendirilmesinde, ayakta, iki metre mesafeden
on-arka ve yan radyografiler ¢ekilmektedir. On-arka grafiler ilizerinden egriligin tipi,
iskelet gelisimi ve alt ekstremite uzunluk farklari arastirilabilmektedir.

Egriligin siddeti, on-arka radyografiler lizerinden 6l¢iilmektedir. Bu dl¢timde,
altin standart olan Cobb yontemi kullanilmaktadir. Bu yonteme gore; egrilige katilan

ist uc vertebranin iist kenar1 ve alt u¢ vertebranin alt kenarina paralel olarak ¢izilen
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cizgiler arasindaki agi, Cobb agis1 olarak tanimlanmaktadir (47) (Sekil 2.4). Cobb

acis1, 10°nin lizerindeki egrilikler skolyoz olarak kabul edilmektedir.

Sekil 2.4. Egri siddetinin Cobb yontemiyle 6lgiimii.

2.5.3. Vertebral/Aksiyal Rotasyonun Degerlendirilmesi

Skolyozun aksiyal rotasyonunun 6lgiimii, skolyoz takibinde énem tasiyan ve
uygulanan tedavinin etkinligini degerlendirmede kullanilan, kolay ve giivenilir bir
degerlendirme yontemidir.

Bu 6l¢iim, Adam’in One Egilme Testi sirasinda, skolyometre kullanilarak
yapilmaktadir. Hastanin ayaklar1 15 cm aralikli, dizleri gergin, omuzlari gevsek bir
sekilde One egilmesi istenerek, skolyometre egri apeksleri iizerine yerlestirilip
olgiilen rotasyon dereceleri kaydedilmektedir (49).

Bunnell skolyometre, klinikte en sik tercih edilen skolyometredir.
Skolyometre ile Ol¢limiin, skolyozun takibinde gecerli ve giivenilir oldugu
belirtilmektedir (50). Skolyometrede okunan, 4°nin iizerindeki degerler, spinal
asimetrinin bulunduguna isaret etmektedir (51).

Vertebral rotasyonun olgtimiinde, radyolojik olarak ¢esitli 6l¢iim yontemleri
bulunmaktadir. Nash-Moe Methodu, vertebra korpusunun genisligi géz Oniinde
bulundurularak, konveks pedikiiliin yer degistirme yiizdesi, vertebral rotasyon agisini
tahmin etmede kullanilmaktadir. Bu ydntemin avantaji; pedikiillerin pozisyonu,

intervertebral rotasyondan daha az etkilendigi i¢in, rotasyon dl¢iimiinde pedikiillerin
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referans noktasi olarak alinmasi daha giivenilirdir. Dezavantajlari ise; rotasyonun,
mevcut oldugundan daha fazla tahminine neden olabilmektedir. Ayrica, siddetli bir
rotasyon durumunda ya da omurgada cerrahi enstriimentasyon varliginda,
pedikiillerin gortiniirliigii kotii olabilmektedir (52).

Perdriolle Methodu’na gore, vertebra korpusunun sag ve sol olmak iizere iki
kenar noktas1 isaretlenmektedir. Seffaf torsiyon metre radyografi iizerine
yerlestirilmektedir. Rotasyon agisi, konveks pedikiile ¢izilen dik ¢izgi araciligiyla
belirlenmektedir. Avantajlari; ekonomiktir, basittir ve genel olarak, + 5° dogru
Olciimler saglamaktadir. Dezavantajlari; radyografi iizerinde isaretlemede zorluklar
olabilmektedir, 2 mm hata 5° rotasyona karsilik gelmektedir ve biiyiik rotasyon
derecelerini 6lgerken, 6l¢timiin dogrulugu azalmaktadir (52).

Raimondi Methodu, Perdriolle Methodu ile benzerlik géstermektedir, ancak
isaretleme gerektirmemektedir. Bu yonteme gore, vertebra korpusunun genisligi ve
pedikiiler sapma miktar1 milimetre cinsinden Ol¢lilmektedir. Raimondi 6l¢tim cetveli
ile olgime gore, derecelendirme sablonu iizerinden rotasyon derecesi
belirlenmektedir. Raimondi methodunun kullaniminin, Perdriolle methodu’na gore,

biraz daha kolay ve giivenilir oldugu ifade edilmektedir (53).
2.5.4. Govde Asimetrisinin Degerlendirilmesi

Viicut postiiriiniin ve segmental diziliminin, bireyler i¢in onemli bir saglik
gostergesi oldugu ifade edilmektedir. Postiiriin ayn1 zamanda, giinliikk aktivitelere
eslik eden motor aligkanliklara bagli oldugu da diistiniilmektedir.

Normal viicut postiirii, spinal dizilime bagli olarak, bireyin bas ve pelvisinin
aym vertikal hatta olmasi, seklinde tanimlanmaktadir. Bireylerin postiirii, yas,
cinsiyet, viicut gelisimi, gevresel faktorlere bagli olarak gesitlilikler sergilemektedir.
Postiiriin degerlendirilmesi, ayn1 zamanda bireylerin genel saglig1 a¢isindan da 6nem
tagimaktadir. Baz1 postural asimetriler, skolyoz gibi ¢esitli deformitelerin varligina
isaret edebilmektedir (54).

AIS’li bireylerin, egri bdlgesine gore degismekle beraber; bas ve govde
konumunda, omuz ve kalca seviyelerinde, bel oyuntularinda asimetrilere
rastlanmaktadir. Bu bireylerde, postiiriin diizenli olarak takibi, hem uygulanan

tedavinin etkinligi hem de bireyin skolyoz progresyonu hakkinda fikir vermesi
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acisindan 6nem tagimaktadir. Postiir asimetrilerinin degerlendirilmesinde, {i¢ boyutlu
ve iki boyutlu topografik degerlendirme yontemleri bulunmaktadir.

Lazerli triangiilasyon sistemi, omurgadaki egriligin {i¢ boyutlu olarak
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Bu goriintiileme sistemi, kamera ve lazer
projektorii olmak tizere, iki temel unsurdan olugsmaktadir (Sekil 2.5). Lazer projektor
ile kamera arasindaki mesafe bilinmektedir. Omurgadaki ilgili bolge, palpasyonla
belirlenen kemik ¢ikintilar1 referans alinarak, isaretlenmektedir. Lazer projektor 15181,
kisinin sirtin1 aydinlatir, ilgili omurga bolgesi ile lazer ¢izgisinin kesisimi saglanir ve
kamera kullanilarak 6l¢iimlenir. Ug diizlemin kesistigi ac1, triangiiler method ile
hesaplanir. Lazer triangiilasyon yonteminin gegerli ve tekrarlanabilir bir yontem

oldugu belirtilmektedir (55).

Manually determined spine path

Camera

Inersection
curve

Transverse
plane

Laser progector

Frontal plane

Sagittal plane

Sekil 2.5. Lazerli triangiilasyon sistemi semasi (55).

Postural  degerlendirmede, iki boyutlu topografik degerlendirme
yontemlerinden ise, fotograf lizerinden 6l¢lim yoOnteminin, literatiirde, uygulamasi
kolay, diisiik maliyetli, bireylerin radyasyona maruz birakilmadan ve objektif veriler

tizerinden takibini sagladig1 i¢in kullanighi oldugu ifade edilmektedir (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6. Fotograf iizerinden govde asimetrisinin degerlendirilmesi.

Yapilan ¢alismalara gore, fotograf {izerinden gévde asimetrisi Ol¢limlerinin,
giivenilir, gecerli ve degerlendirenler arasi giivenilirliinin de “iyi” ile “miikemmel”

arasinda oldugu belirtilmektedir (54,56).
2.6. Adolesan Idiyopatik Skolyozda Yiiriiyiisiin Degerlendirilmesi
2.6.1. Yiiriiyiisiin Biyomekanigi

Yiirliylis, gravite merkezinin sagital diizlemde 6ne dogru yer degistirmesi ile
birlikte govdenin ve ekstremitelerin ritmik alternatif hareketleri olarak
tanimlanmaktadir (58).

Bunu saglayabilmek igin, fizyolojik sistemlerin, santral ve periferal sinir
sistemlerinin, hareket eden ve destekleyen kas-iskelet sisteminin ve kardiyopulmoner
sistemin entegre olarak caligmasi1 gerekmektedir (3).

Yiriiylis dongiisii, bir ayagin yerle ilk temasi ile ayn1 ayagin ikinci kez yerle
temasi arasindaki periyod olarak ifade edilmektedir. Yiiriiylis dongiisii, durus fazi ve
sallanma faz1 basliklar altinda siniflandirilmaktadir (59,60).
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2.6.2. Yiiriiyiisiin Evreleri

Durus fazi, yiiriiyiis dongiisiinlin %60’ 1n1 olusturmakta olup, ayagin yerle ilk
temasi ile baslayarak, parmaklarin itme fazi ile sonlanmaktadir ve bu fazda 5 olay
gerceklesmektedir. Bunlar; topuk temasi, taban temasi, durus fazi ortasi, topuk
kalkis1 ve parmak kalkis1 olarak belirtilmektedir. Topuk temasi, yiiriiyiis dongiisiiniin
%0’1nda, topugun yere degmesi olarak tanimlanmaktadir. Taban temasi, ayagin tiim
plantar bolgesinin yer ile temas ettigi slireci ifade etmekte olup, yiiriiyiis dongiisiiniin
%8’lik boliimiinii olusturmaktadir. Durus fazi1 ortasi, femur biiyiik trokanterinin,
sagital planda, vertikal olarak ayagin orta noktasi iizerinde oldugu ani belirtmekte
olup, yiiriiylis dongiisiiniin  %30’una veya durus fazinin %50’sine karsilik
gelmektedir. Topuk kalkisi, topugun yer ile temasinin kesildigi an1 ifade etmektedir
ve genellikle yiirliylis dongiisiiniin %30’u ile %40°1 arasinda meydana gelmektedir.
Parmak kalkist ise, parmaklarin yer ile temasinin kesildigi an1 belirtmekte olup,
yiirliylis dongiistiniin %40’l1ik kismin1 olusturmaktadir.

Sallanma fazi, yiiriiylis dongiistiniin %40’ 1m1 olusturmakta olup, genel olarak
erken, orta ve ge¢ Sallanma olmak iizere 3 alt bashkta incelenmektedir. Erken
sallanma, parmak kalkigindan, orta sallanmaya kadar olan siireyi ifade etmekte olup,
yiriiyiis dongilisinin  %60°1 ile %75’1 arasindadir. Orta sallanma fazi, karsi
ekstremitenin durus fazi ortasindan ¢ok kisa bir siire sonrasina, salinan taraf ayagin,
durus fazindaki ayagin Oniine gectigi zamana karsilik gelmekte olup, yliriiyis
dongiistiniin %751 ile %85’i arasindadir. Geg sallanma fazi ise, sallanma fazi
ortasindan, ayagin yer ile temasina kadar olan siireyi ifade etmekte olup, yiiriiyiis

dongiistiniin %751 ile %1001 arasindadir (Sekil 2.7) (61).



23

Sekil 2.7. Yiriyiistin evreleri (61).

2.6.3. Yiiriiyiisiin Zaman-Mesafe Karakteristiklerinin Analizi

Yiriylisin =~ zaman-mesafe  karakteristiklerinin ~ Olglimii,  yiirliyiis
deviasyonlarin1 tespit etme, uygun tedaviye karar verme ve bireylerin gelisimini
monitdrize etme agisindan Onemlidir. Yirlyiisiin zaman-mesafe karakteristikleri;
adim siiresi, adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu, destek ylizeyi, ayak agisi, tek ve ¢ift
destek siiresi, yliriiyiis hiz1 ve kadanstan olugmaktadir.

Gozlem ve ayak izi yontemi ile yapilan yiiriiylis degerlendirmeleri yaygin
olarak kullanilmakla birlikte, zaman mesafe karakteristiklerinin belirlenmesinde
givenilirlik oram1  distiktir. Ayak izi yontemi, mesafe karakteristikleri
degerlendirilmesine izin verir, gézlem ile analiz agisindan da dlglimlerin gozlem ve
video kayit yontemi ile birlikte kullanildigi durumlarda smirh  6lglim
yapilabilmektedir (57).

Bu nedenle yiiriiyiisiin zaman mesafe karakteristiklerinin objektif olarak
degerlendirilmesi amaciyla altin standart olarak kabul edilen giivenilir ve gegerli
yontemlerin kullanilmasi onemlidir. Basinca duyarli sensorlerin aktivasyonu ile
Olciim yapan GAITRite elektronik yiirlime yolu degerlendirmede siklikla tercih
edilmektedir (57).



24

Adim siiresi (sn): Bir ayagin topuk temasi ile karsi taraf ayagin topuk temasi
arasindaki siireyi ifade etmektedir.

Adim uzunlugu (cm): Bir ayagin topugunun yere temas eden noktasi ile
diger ayagin topugunun yere temas eden noktasi arasindaki uzakligi ifade etmektedir.

Cift adim uzunlugu (cm): Bir ayagin topugunun yere temas eden noktasi ile
ayni taraftaki topugun yere temas eden noktasi arasindaki uzakligi ifade etmektedir.

Destek yiizeyi (cm): Her iki ayakta topuklarin yer ile temas ettigi noktalar
arasinda, ilerleme yoniine dik olarak 6l¢iilen uzakligr ifade etmektedir.

Ayak acis1 (°): Topuk orta noktasi ile 2. ayak parmagi arasinda uzanan hat ile
ayagin progresyon (ilerleme) hatti arasindaki agiy1 ifade etmektedir. Ayak orta hat
¢cizgisi, progresyon ¢izgisinin diginda ise pozitif (+), iginde ise negatif (-) derece
olarak ifade edilir.

Tek destek siiresi (sm): Yiriiyiis dongiisiiniin %12’si ile %50’si arasindadir
ve karsi taraf bacagin oOne ilerledigi sirada, ayni taraf bacak ile viicut agirlig
desteklenmektedir. Ayni zamanda, karsi taraftaki ayagin sallanma fazi siiresine
esittir.

Cift destek siiresi (sn): Yiriiyiis dongiisiiniin, ilk %12’lik boliimii, viicut
agirhig ¢ift destek fazinda, bir ayaktan digerine aktarilirken, viicudun agirliginin
taginmas1 gorevidir. Cift destek fazinin ikinci defa goriildiigii, durus fazmnin son
%12’1ik bolimi, tim sallanma fazi boyunca, ekstremitenin yeni lokasyonuna
tasinmasina yardimei olmaktadir.

Yiiriiyiis h1z1 (cm/sn): Birim saniyede alinan yolu ifade etmektedir.

Kadans (adim/dk): Dakikadaki adim sayisini ifade etmektedir (58,61).
2.6.4. Adolesan Idiyopatik Skolyozda Yiiriiyiis Analizi

AIS, omurganin ii¢ boyutlu olarak etkilendigi bir deformitedir. Bu sebeple,
AIS’li bireylerde, postural yonelim degisiklikleri ve patolojik yiiriiyiis paternleri
gortilebilecegi belirtilmektedir (62). Patolojik yiiriiylis paternlerini anlayabilmek,
AIS’li bireylerde, sorunun kaynagimi tespit etmede ve rehabilitasyon programlarini
gelistirmede 6nem tagimaktadir.

AIS’li bireylerin hem statik sartlarda hem de gdvdenin asimetrik hareketleri

esnasinda, frontal, sagital ve transvers planda, pelvislerinde ve omuzlarinda asimetrik
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postural yonelimlere sahip oldugu goriilmiistiir (63). Ayn1 zamanda, bu bireylerin,
daha az pelvik ve spinal hareket agikligina sahip oldugu (64), dinamik sartlarda
spinal kaslarmin daha fazla kisaldigi (7,8) ve daha uzun elektromyografik kas
aktivitesine sahip oldugu belirtilmektedir (7,8).

AlS’li bireylerde yiiriiyiis esnasinda yiiriiyiis kinematiklerinin arastiriimasinin
yanisira, zaman-mesafe karakteristiklerinin incelendigi ¢alismalar da bulunmaktadir.
Saglikli bireylerle karsilastirildiginda, AiS’li bireylerin yiiriiyiis hizlarinda herhangi
bir problem olmadigi, ancak; yiriiylis hizlarimi kontrol etmede farkliliklar
gosterdikleri ifade edilmistir (65,66).

Farkli egri tiplerinin dahil edilmis oldugu AIS’li bireylerde yapilan
caligmalarda, bu bireylerin adim uzunluklarinda, saglikli bireylere gore azalma
oldugu belirtilmektedir. Ayrica, normal bir yiiriiyiiste, adim uzunlugunun sag ve sol
tarafta simetrik olmasi beklenirken, AIS’li bireylerin bilateral farkliliklara sahip
olduklar1 ve sag adim uzunlugunun, sola gore bir miktar daha kisa oldugu
belirtilmistir (65,67).

AIS’li bireylerin, saglikli yasitlariyla kadans bakimindan benzerlik gosterdigi
goriilmiistiir. Ayrica; kadans ve adim uzunlugunda farkliliklar olmasinin, klinik
anlamda hastalarda gozlemlenebilir etkiler olusturmadigi ifade edilmistir (7,64).

Literatiirde, saghikli bireyler ile karsilastirilan calismalara gore, AIS’li
bireylerin, yiiriiylis parametreleri bakimindan bazi farkliliklar gosterdigi ifade
edilmistir, ancak; AIS’li bireylerde yiiriiyiis bozukluklarinin kaynagmin ve skolyotik
egrilerin progresyonundaki yerinin, heniiz net olarak anlagilmamis bir konu oldugu
ve bu konuyla ilgili ¢galismalara ihtiya¢ duyuldugu belirtilmektedir (40).

2.6.5. Kol Saliniminin Biyomekanigi ve Yiiriiyiise Olan Etkileri

Normal bir yiirliylis, alt ekstremitelerin, iist ekstremitelerin ve gdvdenin
birbirleriyle harmonik etkilesimini gerektirmektedir.

Kol salinimlari, yliriiylis sirasinda, dogal bir sekilde, alt ekstremite ile zit
yonlerde, resiprokal olarak gerceklesmektedir ve Dbireylerin  yiiriiyiistini
etkilemektedir (68).
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Kol salininminin, viicudun vertikal ekseni etrafindaki agisal momentumu
azaltarak, enerji tiiketimini de azalttigi yoniinde etkisi oldugu ifade edilmektedir
(13).

Bu mekanizma soyle aciklanmaktadir; durus fazimi gergeklestiren ayagin
oldugu taraftaki pelvis de, ayni tarafa dogru rotasyona ugramaktadir, bu pelvik
rotasyon, govde ve iist ekstremitelere aktarilmaktadir. Ust ekstremiteler ise, yiiriiyiis
sirasindaki  bu rotasyonel hareketi kompanse edebilmek ig¢in, fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerini gergeklestirmektedir (15,71).

Yiirliylis sirasinda meydana gelen kol salinimlari, alt ekstremiteler tizerinde
meydana getirdigi biyomekanik etkiler sebebiyle de onem tasimaktadir. Ust
ekstremitelerin ritmik ossilasyon etkilerinin, yiiriiyiis sirasinda, kollar, bacaklar ve
govde arasinda etkilesim meydana getirdigi tizerinde kanitlar bulunmaktadir (72,73).

Bu kanitlara gore, ylirliyiis sirasinda, yer reaksiyon kuvveti ve viicudun
agirlik merkezi komponentleri, kol salinim hareketleri ve yiirtiylis hiz1 degistirilerek,
govde hareketlerinin minimize edilmesi saglanmaktadir. Boylece, viicudun agirlik
merkezindeki vertikal dalgalanmalarin ve enerji tiiketiminin azaldigi belirtilmektedir
(74,75).

Ust ekstremitelerin  salimminin  etkisi, Vertikal viicut agirhk merkezi
transferinin ve yer reaksiyon kuvveti momentumunun azalmasina neden olmaktadir
(76,77). Bu sekilde de viicudun yiiriirken daha az enerji titkketmesini (78,79), yiiriiyiis
dengesinin, postural kontroliin (76) ve viicudun rotasyonel stabilitesinin gelismesini
(80) saglamaktadir. Ayni1 zamanda, viicut dengesini devam ettirmeye yardimci
olarak, viicudun néromuskiiler eforunu da azaltmay1 saglamaktadir (81).

Ayrica, yiriylis sirasindaki {ist ekstremite salimiminin, alt ekstremiteleri,
kinetik, kinematik ve zaman-mesafe karakteristikleri agisindan da etkiledigi yoniinde
calismalar bulunmaktadir. Kol salmmimindaki degisimlerin; adim genisligi, adim
uzunlugu, adim frekansi, yiriiylis hizi, alt ekstremite eklemlerine binen yiik,
maksimum oksijen tiiketim hizi, kalp atim hiz1 ve oksijen tiiketimi iizerine 6nemli

etkilerinin oldugu belirtilmektedir (15).
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2.6.6. Adélesan Idiyopatik Skolyozda Neden Yiiriiyiiste Degisiklik
Bekliyoruz?

AIS’li bireylerde, ii¢ boyutlu postural asimetriler goriilmektedir (38). Bu
postural asimetrilere bagli olarak, dinamik postiir ve koordinasyonda birtakim
bozulmalar meydana gelebilmektedir (7,40). Bu bozulmalarin sebebinin, AIS’li
bireylerin vestibiiler girdideki ve propriyoseptif performanslarindaki degisimlerin
etkisi olabilecegi belirtilmektedir (25).

Bireylerin  yiiriiyiis  sirasindaki  eklem  kinematiklerinin  etkilendigi
belirtilmektedir.  Yiirilyiis swrasinda, AIS’li  bireylerin, kalca ve pelvis
kinematiklerinde azalma oldugu ve egri siddeti daha fazla olan bireylerde, pelvik
kinematigin de daha az oldugu ifade edilmektedir. Bu durumun, bazi ¢aligsmalara
gére postural stabiliteyi saglayabilmek icin bir strateji olabilecegi de
diistiniilmektedir (7,40).

Ayn1 zamanda, AIS’li bireylerin viicut agirlik merkezinde sapmalar meydana
gelmektedir. Bu yiizden AIS’li bireyler, yiiriiyiis sirasindaki stabiliteyi devam
ettirebilmek i¢in, bir takim postural deviasyonlar sergileyebilmektedir. Bu durum,
ayni zamanda, bireylerin enerji tiiketimlerini de etkileyebilmektedir (3).

AIS’li bireylerin, yiiriiyiisleri sirasinda, motor kontrolde, somatosensériyel
fonksiyonda, eklem mobilitesinde, postural stabilitede ve degisen viicut agirlik
merkezlerine bagli gelisen durumlarda, birtakim farkliliklar gdstermelerinin,
yiirtiyiislerini etkiledigi goriilmektedir. Bireylerin ylirliylis problemlerinin ve bu
problemin kaynaginin belirlenmesi daha etkin bir yiiriiylisiin saglanmasi ve bireylerin

yasam kalitelerinin gelistirilebilmesi agisindan 6nem tasimaktadir.
2.6.7. Adolesan idiyopatik Skolyozda Kol Salimiminin Onemi

AIS’li bireylerde vyiiriiyiis sirasinda sagital plan kol salinimmin arastirilmast,
kol salintmmnin, yiirliylis patolojileri iizerindeki etkisinin anlagilmasinda ve yiiriiyiis
parametreleri ile enerji tliketimlerini etkileyip etkilemedigini saptamada Onem
tagimaktadir.

Boylelikle, sagital plandaki kol saliniminin, yliriiylis sirasindaki enerji

tiketimi ve yiirliiylis paramatrelerini etkileyen bir faktor oldugu tespit edildigi
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takdirde de bireylerin rehabilitasyon programlari planlanirken g6z Oniinde
bulundurularak, yiiriiytislerinin gelistirilmesi agisindan 6nemlidir.

AlS’li bireylerde yiiriiyiis sirasindaki kol salimimlar1 bilateral olarak
karsilastirildiginda, bir tarafin diger tarafa gore daha fazla kol salinimimin oldugu
gozlemlenmistir. Bu durumun, egrinin bulundugu taraf ve siddeti ile iliskili olmadigi
ileri stirtilmustiir (40,69).

Kol salimmimi asimetrisine ek olarak, AIS’li bireylerin frontal plandaki kol
hareketlerinde de saglikli yasitlarina gore azalma oldugu goriilmiistiir. Frontal plan
kol salinim paternindeki bu farkliligin, minimal oldugu ve Kklinik olarak
saptanabildigi ifade edilmistir. Ancak; saglikli yasitlarina kiyasla, sadece birkag
derece azalma oldugu ve bunun ¢iplak gozle farkedilememesinin de muhtemel

oldugu belirtilmistir (7,40).
2.6.8. Adélesan Idiyopatik Skolyozda Enerji Tiiketimi

Yiriyiisiin, uygun eklem hareketliligi ve yeterli kas kuvveti gerektiren
onemli giinliik bir aktivite oldugu bilinmektedir. Bu parametrelerin her ikisi de,
mekanik is ve enerji harcamasini en aza indirerek, yiiriiylisii optimize etmede dnem
tasimaktadir (11).

Yiiriiyiis sirasinda, her bir adimda, viicudun agirlik merkezi, yukar1 ve asagi
yonde hareket etmektedir. Frontal plandaki kalga ve pelvis hareketleri ile, vertikal
yonde yer degistirmeyi ve mekanik isi minimize etmeyi saglayarak, enerji
tilketiminin de azalmasi saglanmaktadir (81,82,83). Yapilan ¢alismalarin ¢ogunlugu,
AIS’li bireylerin, saglikli yasitlara gore, yiirilyiisleri sirasinda, enerji tiiketimlerinin
daha fazla oldugunu ifade etmektedir (3).

Kaslarin yaptiklart mekanik isin, normal limitten az veya fazla olmas,
lumbo-pelvik ve femoral kaslarin aktivasyon siiresini uzattigt igin, yiriyis
sirasindaki enerji tiikketimini de arttirabilecegi ifade edilmektedir (3,8,84). Ayrica,
AIS’li bireylerde kas kuvvetinin azalmis olmasi, dolayisiyla artan kalp hizlarinm ve
oksijen tiikketim hizlarinin, kisa mesafedeki performanslarimin azalmasimi da
aciklayici olabilecegi belirtilmektedir (85).

Ancak; bunlarin tam tersine, kaslarin az mekanik is yapmasinin, viicudun

agirhik merkezinin vertikal yer degistirmesini ve kalga-pelvis hareketlerini azaltarak,
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enerji tiiketimini azaltabilecegi de ifade edilmektedir (3,11). Baz1 ¢aligmalarda ise,
AIS ve saglikli yasitlar1 arasinda enerji tilketimi agisindan farkliligin olmadig
belirtilmektedir (86,87).

AIS’li bireylerin, yiiriiylis sirasindaki enerji tiiketimleri ile ilgili geliskili
sonuglarin, spinal deformitelerin siddetindeki ve enerji tiikketimini Olgim

yontemlerindeki farkliliklardan kaynaklanabilecegi ifade edilmektedir (3,86,87).
Arastirmanin Gerekcgesi ve Sonunda Varilacak Klinik Cikarimlar

AIS, viicut dizilimini etkileyen progresif bir deformite olmasi sebebiyle,
bireyin yasam kalitesini etkilemektedir.

“Vicious Cycle” ve “Tensegrity” teorilerine gore; biiylime sirasinda
idiyopatik skolyoza bagli asimetrik gelisim/yiiklenme meydana gelmektedir. Bu
durum, bireylerin dinamik ve statik yonden farkliliklar gostermelerine neden olmakta
ve yiiriyislerini etkileyebilmektedir.

Etkin bir yiiriiylisiin ger¢eklesebilmesinde, minimum enerji tikketimi, simetrik
postural dizilimle beraber stabilitenin saglanmasi ve kol saliniminin 6nemli oldugu
ifade edilmektedir.

Bireylerin yiiriiyligleri sirasinda, olabilecek eksikliklerin tespit edilmesi,
AIS’li bireylerde mevcut olan problemler hakkinda fikir saglayarak, rehabilitasyon

programlarini ve yasam kalitelerini gelistirebilmede katki saglayacaktir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu tez calismasi, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu Baskanligi tarafindan 03.11.2020 tarihinde degerlendirilmis
olup, 16969557-1562 sayili etik kurul karar1 ve 2020/18-32 karar numarasi ile

onaylanmastir.
3.1. Bireyler

Calismamiza, Kasim 2020- Ocak 2021 tarihleri arasinda, Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Ortez ve Biyomekanik
Unitesi’ne basvuran ve Adodlesan Idiyopatik Skolyoz (AIS) teshisi almis 10-18 yas
araliginda 26 birey ve bu grup ile yas, cinsiyet, boy uzunlugu ve BKI acisindan
eslesecek sekilde 21 saglikli birey dahil edilmistir. Goniilliiliikk esasina bagl olarak

calismaya katilmis olan bireylerle birlikte ailelerinin onamlar1 da alinmastir.

Skolyoz grubu icin,

Idiyopatik skolyoz tanis1 almis olmak

10-18 yas arasinda olmak

Tek egri veya ¢ift egri paternine sahip olmak

Daha once skolyozu ile ilgili herhangi bir egzersiz veya ortez tedavisi
almamis olmak

Alt ve iist ekstremitelerde kas kuvveti zayi1flig1 bulunmamak

Kontrol grubu icin,

Saglikli kontrol grubuna, skolyoz veya yandas herhangi bir ortopedik,
norolojik ve sistemik hastalik tanisi olmayan bireyler dahil edildi. Bireylerin alt ve
ist ekstremitelerde spesifik bir kas kuvveti zayifligi bulunmamaktaydi.

Ayni zamanda, yas, cinsiyet, BKI acisindan AIS grubuyla benzer dzellikteki
saglikl bireyler dahil edildi.
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Calismaya dahil edilmeme Kriterleri,

Norolojik, néromuskiiler, sistemik, romatolojik veya kas-iskelet sistemiyle
ilgili hastaliga (skolyoz grubu i¢in skolyoz durumu haricinde) sahip olmak

Yiirliylis performansini etkileyebilecek eklem hastaliklarina sahip olmak

Travma gecirmis olmak

Onceden omurga cerrahisi gecirmis olmak

Aktif olarak diizenli bir sportif aktivite ile ugrasmak veya ge¢misi bulunmak
3.2. Yontem

Calismamizda yiiriiylis analizi; GAITRite cihazi ile, kol salinim agilar ise;
yiirliyiis esnasinda telefon kameralar1 aracilifiyla kaydedilen goriintiiler tizerinden
Kinovea yazilimi ile yapildi. Radyolojik degerlendirmeler, bireylerin mevcut olan
rontgen grafileri lizerinden, Surgimap Version 2.3.2.1 programi kullanilarak 6l¢tildii.
Govde asimetrilerini hesaplamada, 6n ve arka asimetri indekslerini Olgerken
kullanmak iizere bireylerin 6n ve arkadan fotograf ¢ekimlerinin, goévde aksiyal
rotasyonunu 6l¢mede skolyometrenin, torasik kifoz ve lumbar lordoz dl¢iimlerinde
flexiruler aletinin, enerji tiiketiminin dl¢iimiinde ise Fizyolojik Harcama Indeksi
(FHI)’ nin kullanildig1 ¢alismada, yapilan tiim degerlendirmeler toplam 20 dakika

stirdii.
3.2.1. Demografik Bilgiler

Calismaya katilan bireylerin yaslart (yil), boy uzunluklar1 (cm), viicut
agirliklart (kg) 6lgiildii, BKI’leri (kg/m?) hesaplandi ve cinsiyetleri de “kiz” ve
“erkek” olarak kaydedildi. Bireylerin el ve ayak dominanthigi, sozli bir sekilde

sorgulanarak “sag” ve “sol” olarak kaydedildi.
3.2.2. Skolyozda Egri Tipinin Simiflandirmasi

Calismamiza katilan bireylerin egri tipi, Lenke Siniflandirmasi kullanilarak
siniflandirildi. Lenke siniflandirmasi, bireylerin antero-posterior ve sagital rontgen
grafilerine gore, 1’den 6’ya kadar egri tipleri; lumbar apeksin konumuna goére A, B,

C degiskenleri; -, +,N seklinde ifade edilen torasik sagital degiskenleri goz oniinde
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bulundurularak yapilan ve egri tiplerini standardize etmede kullanilan bir
siiflandirma yontemidir (46). Ayrica bireyler, SRS tanimlamasina uygun olarak,
antero-posterior rontgen grafileri lizerinden primer egrinin apeksinin bulundugu
bolgeye gore de siniflandirildi. Bu smiflandirmaya gore; primer egri apeksi, torasik 2
vertebra ile torasik 11-12 intervertebral disk araliginda ise “torasik™; torasik 12
vertebra ile lumbar 1 vertebra arasinda ise “torakolumbar”; lumbar 1-2 araligindaki
intervertebral disk ile lumbar 4 vertebra arasinda ise “lumbar”, birbirine yakin
derecelerde iki yapisal egrilik beraber bulunuyor ise, “cift major egri” olarak
adlandirild1 (46,47,88). Bu smiflandirmalar, hastalar1 c¢alisma i¢in yonlendiren

ortopedist hekim tarafindan gerceklestirildi.
3.2.3. Radyolojik Degerlendirme

Bireylerin frontal plana ait antero-posterior rontgen grafileri tizerinden egri
siddeti degerleri Olglilerek derece cinsinden kaydedildi. Bu dlglimde altin standart
olan Cobb yontemi kullanildi. Bu yonteme gore; egrilige katilan iist u¢ vertebranin
ist kenar1 ve alt u¢ vertebranin alt kenarina paralel olarak cizilen ¢izgiler arasindaki

ac1, egrinin lateral deviasyonunu ifade eden Cobb agisiydi (Sekil 3.1) (47).

Sekil 3.1. Cobb agisinin 6l¢limii.

Pelvik asimetri, bireylerin antero-posterior grafisi ilizerinden 6l¢iildii. Bu

Ol¢iimde, her bir iliak kanattaki, spina iliaka anterior superior cikintilar1 referans
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alinarak horizontal diizleme paralel birer ¢izgi ¢izildi. Bu iki ¢izgi arasindaki dik
uzaklik olgiilerek, bu deger, pelvik asimetri degeri olarak kaydedildi (Sekil 3.2).

Radyolojik ol¢iimlerin tiimii, Surgimap Version 2.3.2.1 programi ile yapildi.
Surgimap yazilimi, radyografik ol¢iimlerde ve dijital fotograflar {izerinden yapilan
spinal postural olgiimlerde kullanilabilen, pratik ve giivenilir bir 6lgiim yontemi
saglamaktadir (90).

Pelvik asimetri

4

Sekil 3.2. Pelvik asimetri degerinin 6lglimii.

3.2.4. Aksiyal Rotasyonun Degerlendirilmesi

Skolyozda, omurganin lateral egriligine ek olarak, vertebralarin transvers
planda aksiyal rotasyonu da meydana gelmektedir. Torasik bolgedeki rotasyonda,
gbgiis kafesi de rotasyona ugrayarak sirtta tiimseklige, servikal ve lumbar bolgedeki
rotasyonda ise; vertebralarin transvers ¢ikintilari, bu bolgelerde tiimsekliklere neden
olmaktadir (17).

Bireylerin aksiyal rotasyon dereceleri, Adam’in One Egilme Testi sirasinda,
skolyozun rotasyonel komponentini degerlendirmeye yarayan skolyometre ile
ol¢iildii. Skolyometre ile 6l¢iim, skolyozun takibinde kullanilan, kolay ve giivenilir
bir 6l¢iim yontemidir. Adam’m One Egilme Testi yapilirken, terapist, hastanin arkasi
dontik olacak sekilde bir tabureye yerlesti. Bireyden, terapistin 6niinde ayaklar1 15
cm aralikli, dizleri gergin, omuzlar1 gevsek bir sekilde ellerini ve avug i¢lerini
birlestirerek dizlerinin arasma dogru one egilmesi istendi. Skolyometre, egri
apeksleri tizerine yerlestirildi ve Olciilen rotasyon dereceleri kaydedildi (Sekil 3.3)

(49).
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Sekil 3.3. Skolyometre ile aksiyal rotasyon derecesinin 6l¢iimii.

3.2.5. Govde Asimetrisinin Degerlendirilmesi

Govde asimetrisinin ~ degerlendirmesinde  topografik  yOntemler
kullanilmaktadir. iki boyutlu topografik yontemlerden olan Anterior Gévde Asimetri
Indeksi (ATSI) ve Posterior Gévde Asimetri indeksi (POTSI), viicut asimetrilerinin
sayisal olarak ifade edilmesini saglayan, objektif veri saglama amagli kullanilan,
basit, giivenilir ve maliyet etkin yontemlerdir (54).

Degerlendirme Oncesinde bireylerden ayakkabilarmi ve govde tizerindeki
kiyafetlerini ¢ikarmasi istendi. Govdenin 6n ve arkasinda belli referans noktalar
palpe edilerek isaretlendi. Onde; sternal gentige ve spina iliaca anterior superior
cikintilarina, arkada ise; servikal 7. vertebranin spindz ¢ikintisina ve spina iliaca
posterior superior ¢ikintilarina, ¢ikartmalar yapistirildi. Ayrica, fotograf {izerinden
gercek uzunluklar1 6lgme amacli, uzunlugu 6nceden bilinen ve 5 cm uzunlugundaki
bantlar, bilgisayar programi iizerinden kalibre edebilmek i¢in, govdenin hem Oniine
hem arkasina yapistirildi. Fotograflar1 standardize edebilmek igin, 133 cm
mesafeden, 90 cm yiiksekliginde tripoda yerlestirilen telefon kameras ile bir 6nden,
bir de arkadan olmak {izere bireyin toplam 2 fotografi ¢ekildi. Fotograflar, dizler diiz,
ayaklarin orta pozisyonda oldugu (rotasyon olmadan) ayakta durma pozisyonunda
cekildi (Sekil 3.4). Hasta ile birlikte yapilan degerlendirme bu kadardi. Sonrasinda
fotograf iizerinden belirtilen noktalar arasi uzakliklar, Surgimap Version 2.3.2.1

programi lizerinden olgiilerek asagidaki indeksler hesaplandi (90):
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Sekil 3.4. Govde asimetri indekslerini hesaplamak icin 6n ve arkadan fotograf
¢ekimi.
(1) Anterior Govde Asimetri indeksi (Anterior Trunk Symmetry Index-

ATSI):

Onden cekilen fotograf iizerinden hesaplanan 6n gdvde asimetrisinin 3 tane
genislik indeksi bulunmaktadir (FAI- frontal asimetri indeksi): (1) aksillar seviyede
(FAI-A), (2) govde bel seviyesinde (FAI-T) ve (3) sternal gentik seviyesinde (FAI-
SN). FAI-A ve FAI-T her govde kenari ve orta hat arasindaki mesafe govde
genisligine boliinerek hesaplanir. FAI-SN ise sternal g¢entik ile orta hat arasindaki
mesafe govde yiiksekligine boliinerek hesaplanir. Govde yiiksekligi ise gobek deligi
ile sternal ¢entik arasindaki vertikal mesafedir.

Govde Asimetrisinin Yiikseklik Indeksleri: Gévde asimetrisinin 3 tane
yiikseklik indeksi bulunmaktadir: HDI-S omuzlar i¢in, HDI-A aksillalar i¢in ve HDI-
T govde bel kisimlari i¢in gévde yiiksekligine boliinerek hesaplanir. Bu 6 indeksin

toplam1 ATSI puani olarak belirtilir (Sekil 3.5) (91).
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Sekil 3.5. Anterior govde asimetri indeksi (ATSI) (91).

(2) Posterior Govde Asimetri indeksi (Posterior Govde Simetri Indeksi -

POTSI):

Arkadan gekilen fotograf lizerinden hesaplanan arka govde asimetrisi de tigli
X ekseni boyunca ve diger iicli Y ekseni boyunca asimetriyi 6lgen 6 alt indeksten
olusur. Kisinin sirttan ¢ekilmis fotografinin iizerinde yapilan belirli hesaplamalar
esasimna dayanir. Aksillar bolgede, vertebral prominens ve intergluteal c¢izgiyi
olusturan hatta gore mediolateral farklilik, Frontal asimetri indeksi (FAI) olarak
tamimlanir. FAI, FAI-C7: Frontal asimetri indeksi-C7, FAI-A: Frontal asimetri
indeksi-aksilla, FAI-T:Frontal asimetri indeksi- govde olarak ii¢ ayr1 bolge igin
incelenmektedir. Omuz, aksilla, bel yiikseklik farklari, Yiikseklik Fark indeksi (HDI-
height differences index) olarak 6lgiiliir. HDI ise, HDI-S: Yiikseklik fark indeksi -
omuz, HDI-A: Yukselik fark indeksi - aksilla ve HDI-T: Yiukseklik fark indeksi -
govde olarak {i¢ bolgede incelenmektedir. POTSI puani da hesaplanan 6 indeksin
toplamidir (Sekil 3.6) (92).

~

a: b: c: d: c: f: g h:
FAICT: (Vctd) x 100 = HDI S: h/e x 100 =
FAI A: (c-d/c+d) x 100 = HDI A: g/e x 100 =
FAI T: (a-b/a+b) x 100 = HDIT: fle x 100 =

1 (imbalans indexi)

Sekil 3.6. Posterior govde asimetri indeksi (POTSI) (92).
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3.2.6. Flexiruler ile Torasik Kifoz ve Lumbar Lordoz Ac¢ilarimin

Olciilmesi

Torasik kifoz ve lumbar lordoz acilarinin belirlenmesinde altin standart olan
yontemin, sagital plana ait rontgen grafileri iizerinden Cobb yontemi kullanilarak
olgiildigii belirtilmektedir (89). Ancak; ortopedistlerin gerekli gormedikleri takdirde,
hastalarin radyasyona maruziyetini engellemek adina sagital plana ait rontgen grafisi
cekilmesini istememesinden dolayi, bireylerin sagital plan rontgen grafilerinin
bulunmamasi veya mevcut rontgen grafilerinin bazilariin 6lgeklendirmesinin
olmamasi ve diizgiin ¢cikmamasi nedenleriyle, torasik kifoz ve lumbar lordoz agilari,
klinikte uygulamasi1 pratik, gecerli ve giivenilir bir ydntem olan flexiruler
kullanilarak ol¢iilmiistiir (93).

Flexiruler, plastik kaplamali, biikiilebilen bir cetveldir (Sekil 3.7) (93).
Fizyoterapide, sagital planda kifoz ve lordoz derecelerini 6lgmede kullanilmaktadir
(93,94). Bireyin ayakta durma pozisyonunda, karsida sabit bir noktaya bakmasi
istendi. Referans noktalarindan; C7, T1, T12, L1, L5 ve SI1 spindz ¢ikintilari
bulundu. Flexiruler, bireyin sirt ve bel seklini alacak sekilde biikiildii. Sirtta
isaretlenen referans noktalar1 cetvele de isaretlendi. Flexiruler, yan sekilde kagit
lizerine yerlestirilerek, bireyin sagital planda elde edilmis olan omurga sekli ¢izildi.
Cetvelde isaretlenmis referans noktalari, kagit iizerinde ¢izilmis olan omurga sekli
izerinde de belirtildi.

Torasik kifoz agisin1 6lgerken; isaretlenmis olan T1 ve T12 noktalar1 arasina
cetvelle diiz bir ¢izgi ¢izildi (L). Diiz ¢izginin orta noktasi belirlenerek, bu noktadan
kifotik egriye dogru dik bir ¢izgi ¢izildi (H).

Benzer bir sekilde, lumbar lordoz agisini 6lgerken de isaretlenmis olan L1 ve
L5 arasina cetvelle diiz bir ¢izgi ¢izildi (L). Diiz ¢izginin orta noktasi belirlenerek, bu
noktadan lordotik egriye dogru dik bir ¢izgi ¢izildi (H). Cetvel ile elde edilen
uzunluk Ol¢timleriyle hem kifoz hem lordoz agisi; ag1 = 4Arctang 2H/L formiilii

kullanilarak belirlendi (93,95).
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Sekil 3.7. Flexiruler ile torasik kifozun ve lumbar lordozun belirlenmesi.

3.2.7. Yiiriiyiisiin Zaman-Mesafe Karakteristiklerinin ve Sagital Plan

Kol Saliniminin Degerlendirilmesi

Yirlyiisiin zaman-mesafe karakteristiklerinin analizinde, GAITRite (CIR
System INC. Clifton, NJ 07012) yiiriiylis analiz sistemi kullanildi (Sekil 3.8). Bu
yiirliylis yolu, 6 metre uzunlugunda, adim atildiginda aktive olan, 18,432 sensore
sahip ve 60-120 Hz frekansta verilerin elde edilmesini saglayan elektronik bir
yiirliylis analiz sistemidir. Kisi yliriidiigii sirada elde edilen yiirliylis parametreleri,
cihazin bagli bulundugu ve GAITRite yaziliminin yiiklenmis oldugu bilgisayara
aktarilmaktadir. Yiirliylise baslamadan 6nce, bireylerin adi-soyadi, cinsiyeti, dogum
tarihi, kilosu (kg), boy uzunlugu (cm) ve mezura ile 6l¢iilen bacak boyu uzunluk
(cm) Olglimleri yazilim sistemine kaydedilmektedir. Bu yazilim, kisilerin boy
uzunluklart ve bacak boyu uzunluklarina ait verilerini oranlayarak normalize etmeyi
saglamaktadir.

Ayrica sagital plan kol saliniminin degerlendirilebilmesi igin, yiiriiyls
yolunun merkezinden 2 metre uzaklikta olacak sekilde, yolun her iki yanina, cep
telefonu yerlestirilen tripodlar, konumlandirildi. Tripod yiikseklikleri, bireylerin

boylarina gére ayarlandi (73,96).
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Yiiriiyiisiin Zaman-Mesafe Karakteristiklerinin Analizi

Calismaya katilan bireylerden, 3 kez, normal yiirliylis hizlarinda yiirtimeleri
istendi ve ortalamasi alinarak analiz i¢in kaydedildi. Yiiriiyiis analizi ile; adim stiresi
(sn), adim uzunlugu (cm), ¢ift adim uzunlugu (cm), destek yiizeyi (cm), ayak agisi
(©), tek destek siiresi (sn) ve cift destek siiresi (sn) gibi yliriiyiisiin bilateral
parametreleri, sag ve sol taraf i¢in ayr1 ayri degerler olarak; yiiriiylis hiz1 (cm/sn) ve
kadans (adim/dk) parametreleri ise tek deger olarak kaydedildi (Sekil 3.8) (97,98).

T — (I
| R Il !
= b e
‘ |
T Biseral Paameters|| Left L 4
Step Time (sec]] 757101 I s <
Cycle Time (sec|  1.46/7.9 A e o .83
StepLength (ol 5561761 | 52667115 I s
Stide Length (] 108.27/2.7 | 112.27/15 s s =3
HH Base Support (cm] 10,18 11,04 T [Nierber ol Steps] | @
Singe Support (ZGC|| 352 372 I Tadence (Steps/Min| | 823
Double Support (2GC| 24 1 %65 Step Tne Dillerertial (sec| .04
Swino (XGC 372 353 ([ Step Lenoth Difereniial [em] 2,94
Stance (XG0 62.8 646 Cycle Time Differeniial (S5 .00
Step/E stremity Flaba 78 74 s == L::::wm i
Toeln/0u | J 2260 D 227"[:] 580 D 8,20 D '

Sekil 3.8. GAITRite ile yiirliylis analizi ve elde edilen parametreler.

Sagital Planda Kol Saliniminin Degerlendirilmesi

Sagital plandaki kol salinimi, GAITRIte yiiriiyiis yolu iizerinde yiiriirken,
yolun her iki yaninda ve merkezinden 2 metre uzakligina yerlestirilmis olan
kameralar aracilifiyla kaydedildi. Kol salinim agilari ol¢limii i¢in; kaydedilen
videolar {izerinden, sag ve sol omuz i¢in ayri ayri olmak iizere, omuz ekleminin
maksimum fleksiyon hareketi ve maksimum ekstansiyon hareketi oncelikle tespit
edildi (Sekil 3.9) (73,99). Kol salinim agilari, Kinovea yazilimi kullanilarak 6lgtildi
(100,101).

Kinovea, hareket esnasinda eklem hareket agikligi Slgiimii gibi kinematik

parametrelerin Ol¢iimiinde kullanilan ve iki boyutlu hareket analizi yapabilmeyi
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saglayan bir yazilimdir. Bu yazilim, video goriintiisii izerinden, gecerli ve giivenilir

6l¢iim yapabilmeyi saglamaktadir (100,101).

Sekil 3.9. Omuz ekleminin maksimum fleksiyon ve maksimum ekstansiyon hareket
konumlarinin isaretlenmesi

Fizyolojik Harcama indeksi

Bireylerin enerji tiiketimleri, Fizyolojik Harcama Indeksi (FHI) ile belirlendi
(3,14). Kalp atim hizinin 6lgiimii, az teknoloji gerektiren ve klinik pratikte enerji
tiikketimini degerlendirmede sikga kullanilan bir ydntemdir. FHI’nin teorik olarak
temeli, bireylerin submaksimal is yiikiindeki kalp hiz1 (atim/dk) ve oksijen tiikketimi
arasindaki iliskinin varligina dayanmaktadir. Bireylerden, 100 metrelik mesafede
normal yiiriiyiis hizlarinda yiiriimeleri istendi. Yiiriime Oncesinde ve sonrasinda
bilekten radial nabizlarina gore kalp hizlan 6l¢ciilerek kaydedildi. Bireyler yiiriiyiise
baslarken, kronometre baslatilarak, 100 metre mesafeyi tamamlama siireleri “saniye”
olarak kaydedildi. FHI, yiiriiyiis sonras1 kalp hiz1 ile istirahat kalp hiz1 arasindaki
farkin, yiiriiylis hizina boliinmesi ile hesaplandi. Birimi ise atim/metre olarak ifade
edilmektedir (14,102).

3.3. istatistiksel Yontem

Calismanin istatistiksel analizinde SPSS 23.00 istatistik paket programi
kullanilmustir. Olgiilerek elde edilen sayisal degiskenlerin tanimlayici istatistikleri,

ortalama =+ standart sapma (X£SS) degerleri ile ifade edilmistir. Sayimla elde edilen
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degiskenler ise sayisal deger veya yiizde olarak belirtilmistir. Sayisal degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro Wilk testleri) incelenmistir. Skolyoz ve
kontrol grubuna ait sayisal degiskenlerin normal dagilmadiklar1 belirlendigi igin, bu
iki grubu karsilagtirmada, Mann Whitney U testi kullanilmustir.

Skolyoz grubuna ait, sayisal degiskenlerin birbirleri ile korelasyonlarinin
incelenmesinde, sayisal degiskenlerin normal dagilim gostermemesi sebebiyle,
Spearman Korelasyon analizi kullanilmistir. Korelasyon katsayisi, 0,05-0,29 arasinda
ise “diisiikk veya onemsiz”, 0,30-0,39 arasinda ise “diisiik-orta derecede”, 0,40-0,59
arasinda ise “orta derecede”, 0,60-0,69 arasinda ise “iyi derecede”, 0,70-0,74
arasinda ise “gok iyi derecede”, 0,75-1,00 arasinda ise “miikemmel” korelasyon
olarak ifade edilmistir. Yapilan tiim istatistiksel analizlerde, anlamlilik degeri p=0,05
olarak kabul edilmistir (103).

Omeklem biiyiikliigiiniin hesaplanmast, ¢calismada toplanan verilerin ortalama
ve standart sapma etki biyiikliigiine bakilarak, Observed power iizerinden
yapilmistir. Skolyoz grubuna 26 birey, kontrol grubuna 21 birey dahil edilmesi ile
calismanin %99 giicte oldugu bulundu ve calisma giiciiniin en az %80 olmasi ideal
kabul edildiginden (103) dolayi, dahil edilen birey sayisinin yeterli oldugu goriildii

ve veri toplama sonlandirildi.
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4. BULGULAR
4.1. Bireylere Ait Bulgular

Skolyozu nedeniyle bagvuran 97 bireyden 71 tanesi dahil edilme kriterlerini
saglayamamistir (romatolojik hastaligi olan 6 kisi, nérofibromatozisi olan 3 kisi,
konjenital skolyozu olan 11 kisi, lumbosakral transizyonel vertebrasi olan 3 kisi,
spondilozisi olan 2 kisi, tibialis posterior yetmezligi olan 2 kisi, konservatif tedavi
gormiis olan 25 kisi, cerrahi ge¢irmis olan 3 kisi, 10 yas altinda 7 kisi, 18 yas
tizerinde 9 kisi). Sonug olarak, skolyoz grubuna; ortopedist tarafindan idiyopatik
skolyoz tanisi almis, arastirmaya katilmak isteyen ve dahil edilme kriterlerine uygun
olan, 10-18 yas aras1 26 AIS’li birey, kontrol grubuna ise; skolyoz grubu ile yas,
cinsiyet, BKI acisindan eslesecek sekilde 21 saglikli birey, dahil edildi. Sekil 4.1°de
hasta akis diyagrami yer almaktadir. Tablo 4.1°de, ¢alismaya katilan bireylerin,
demografik o6zelliklerine gore “Skolyoz” ve “Kontrol” gruplarina dagilimlar
goriilmektedir. Yas, boy uzunlugu, viicut agirhg ve BKI bakimindan, gruplar
arasinda farklilik yoktu (p>0,05). El dominantligi, skolyoz grubunun %92,3’iinde,
ayak dominantligi ise skolyoz grubunun hepsinde sag taraftaydi. Bireylerde sol
dominantligin olduk¢a az olmasindan dolayi, sonuglarimizin dominant tarafa gore

etkilenmeyecegini diisiindiik.



Idiyopatik Skolyozlu
Bireyler
n=97

|

éh_il edilme Kriterlerini Saglayamayan Bireyler tng

. - Romatolojik hastallk [ n=6)
.- Nérofibramtozis (n=3)
- Konjenital skofyoz (n=11)
. - Lumbosakral transizyonel vertebra) (n=3)
.- Spondilozis (n=2)
. - Tibizlis posterior yetmez |81 (n=2)
. - Konservatif tedavi (n=25)
- Cerrahi tedavi (n=3)

Qa; sinir dizi [n=16) -/

Calismaya dahil edilen Calismaya dahil edilen

idiyopatik Skolyozlu " .
Saglikh Bireyler (n=21
Bireyler (n=26) aglikh Bireyler (n=21)

Sekil 4.1. Hasta akis diyagramu
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Tablo 4.1. Skolyoz ve kontrol grubuna ait demografik bilgiler.

. Skolyoz Grubu (n=26) Kontrol Grubu (n=21)

Ozellikler X+£SS Min Maks X£SS Min Maks P
Yas (yil) 149+2,6 10 18 |145+3.2 10 18 |0,625
Boy

uzunlugu 163,6 £11,2 | 135 181 | 156,7+19,7 | 119 188 | 0,173
(cm)

Vicut 519+114 | 33 78 [50,7+191 | 22 | 100 |0,881
agirhg (kg)

BKi (kg/m?) | 19,2 +2.9 15,8 26,5 | 19,7+ 3,6 145 | 282 |0,585
Cinsiyet Ki1z=19 Erkek=7 | Kiz=13 Erkek=8 -

X: Ortalama, SS: Standart sapma, BKI (Beden Kiitle indeksi).

Skolyoz grubunun, cinsiyet ve egri paternlerine gore dagilimi Tablo 4.2°de,
Lenke Smifladirmasi’'na gore dagilimi Tablo 4.3’te gorilmektedir. Lenke
Siniflandirmasi, 10-16 yas araligindaki AIS’li  bireyleri siniflandirmada
kullanilmaktadir, bu yas araligi disindaki bireylerde degisiklik gosterebilecegi
belirtilmektedir. Ancak biz ¢alismamizda, biitiinliik olmasi agisindan tiim bireylerin
Lenke’ye gore egri tiplerini gosterdik. Bu ¢alismada, Lenke Siniflandirmasi’na gére
Tip 3 ve Tip 6 gorilmektedir (Tablo 4.3). Ayrica, calismada kiz bireyler
cogunluktaydi. Tek torasik egriye sahip birey sayis1 daha fazla iken bunu tek lumbar,
cift egri (sag torasik sol lumbar) ile torakolumbar egri izlemekteydi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Skolyoz grubunun cinsiyet ve egri tiplerine gére dagilimi.

Egri Paterni | Cinsiyet Frekans Yiizde (%)
Lumbar Ié;liek r?;g 8 30,8
Cift Egri IE<rlliek rtf 3 11,5
Torakolumbar IE<rlliek 2:21 3 11,5
Toplam 26 100
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Skolyoz grubunun, egriye katilan vertebra sayisi, egri siddeti (Cobb agisi),

aksiyal

tanimlayici istatistikleri ise Tablo 4.4°te yer almaktadir.

Tablo 4.4. Skolyoza 6zgii klinik degerlendirmelere ait tanimlayici istatistikler.

govde rotasyonu gibi skolyoza 0zgii klinik degerlendirmelerine ait

Skolyoz Grubu (n=26)

Klinik Degerlendirmeler X £SS Min Maks
Egriye katilan vertebra sayisi 9,2+3,0 5 16
Torasik Cobb agis1 (°) 25,3+9,0 14 40
Lumbar Cobb agis1 (°) 22+9,5 10 46
Torasik aksiyal rotasyon (°) 7,1+3,5 3 14
Lumbar aksiyal rotasyon (°) 6,0+3,0 3 13

X: Ortalama, SS: Standart sapma.

4.2. Gruplar Arasi Karsilastirmalar

Skolyoz grubundaki, pelvik asimetri varliginin (var/yok) ve pelvik asimetri

degerlerinin, gévdenin 6n ve arka asimetri indeksleri ATSI ve POTSI’ nin, hem

skolyoz hem de kontrol grubunda flexiruler ile &lgiilen torasik kifoz ve lumbar lordoz

acilarinin bulundugu, biyomekanik degerlendirmelerine ait tanimlayici istatistikler ve

gruplarin torasik kifoz ve lumbar lordoz bakimindan karsilastirilmasi, Tablo 4.5te

goriilmektedir.

Tablo 4.5. Biyomekanik degerlendirmelere ait tanimlayici istatistikler.

. . Skolyoz Grubu (n=26) Kontrol Grubu (n=21)
Degerlendirmeler X + SS Min Maks X +SS Min  Max p
Pelvik asimetri -

n (%) 13 (50) n/a
Pelvik asimetri (cm) 0,8+0,4 0,3 1,9 ) n/a
POTSI 21,8+8,7 8,6 44,6 - n/a
ATSI 23,6 + 10,6 7.9 54,4 - n/a
Torasik kifoz (°) 31,7+94 13 47 36+9,6 22 59 0,241
Lumbar lordoz (°) 41,6+142 | 13 68 42 +13,1 27 73 0,864

X: Ortalama, SS: Standart sapma, POTSI: Posterior Govde Asimetri indeksi, ATSI: Anterior Gévde

Asimetri Indeksi.
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Torasik kifoz ve lumbar lordoz ag1 degerleri bakimindan, skolyoz grubu ile

kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmad: (p>0,05) (Tablo 4.5).

4.2.1. Yiiriiyiisiin Zaman-Mesafe Karakteristiklerinin Tanimlayici

Istatistikleri ve Gruplar Arasi Karsilastirllmasi

Gruplarin, sag taraftaki adim siiresi bakimindan aralarinda istatistiksel olarak

farklilik gortilmezken (p>0,05), sol taraf adim siiresinin skolyoz grubunda, kontrol

grubundan daha fazla oldugu goriildii (p=0,045).

Gruplar, sag ve sol taraftaki adim uzunlugu ve ¢ift adim uzunlugu

bakimindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark olmadigi goriildi (p>0,05).

Tek destek siiresi incelendiginde, sag ve sol her iki taraf icin, iki grup

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

Cift destek siiresi i¢in, her iki grup arasinda, sol tarafta istatistiksel olarak fark

bulunmadi (p>0,05). Sag taraf ¢ift destek siiresinin ise, skolyoz grubunda, kontrol

grubuna gore daha fazla oldugu bulundu (p=0,038).

Gruplar arasinda, sag ve sol destek yiizeyleri, sag-sol ayak agilari, kadans ve

yiirlime hizlar1 bakimindan fark bulunmadi (p>0,05).

Sonuglar, Tablo 4.6’da gosterilmektedir.

Tablo 4.6. Yiriiyiisiin zaman-mesafe karakteristikleri ile ilgili gruplar arasi

karsilagtirma.

Yiriiytisiin Zaman-Mesafe

Skolyoz Grubu (n=26)

Kontrol Grubu (n=21)

Karakteristikleri X+SS Min Maks X+SS Min Maks P
Adim siiresi-Sag (sn) 0,6+0,1 0,54 0,91 | 0,6+0,1 0,42 0,74 | 0,095
Adim Siiresi-Sol (sn) 0,6+0,1 0,52 0,9 | 0,6+0,1 0,42 0,78 | 0,045*
Adim uzunlugu-Sag (sn) 59,2+6,3 48,86 75,67 | 56,9+8,0 38,49 73,51 | 0,358
Adim uzunlugu-Sol (sn) 58,7+6,7 47,68 73,6 | 56,7+6,8 43,93 70,84 | 0,521
Cift adim uzunlugu-Sag (sn) 118,6+13,0 99,15 150,93 | 114,1+14,7 | 82,99 114,48 | 0,535
Cift adim uzunlugu-Sol (sn) 118,7+£12,6 98,3 147,97 | 114,5£14,9 | 82,2 145,72 | 0,429
Tek destek siiresi-Sag (sn) 0,4+0,0 0,38 0,52 | 0,440,1 0,33 0,54 0,079
Tek destek siiresi-Sol (sn) 0,4+0,0 0,39 0,52 | 0,4+0,1 0,33 0,54 0,054
Cift destek siiresi-Sag (sn) 0,3+0,1 0,19 0,67 | 0,3+0,1 0,16 0,43 0,038*
Cift destek siiresi-Sol (sn) 0,3£0,1 0,2 0,64 | 0,340,1 0,16 0,47 0,095
Destek yiizeyi-Sag (cm) 9,7+2,8 3,86 14,69 | 8,9+23 4,83 13,54 | 0,315
Destek yiizeyi-Sol (cm) 9,6+£2.6 4,16 14,64 | 9,1+2,2 4,95 13,55 | 0,467
Ayak agis1-Sag (°) 5,7+6.,3 -3,67 175 | 3,5+7,1 -7,13 23,07 0,223
Ayak agisi-Sol (°) 2,1£5,9 -9,5 12,77 | 0,4+6,3 -10,63 10,6 0,454
Kadans (adim/dk) 100,2+7,9 83,83 117,6 105,7+14,4 | 80,07 144,13 0,185
Yiiriime hizi (cm/sn) 98,7+15,5 73,93 138,93 | 99,5+14,7 73,8 123,27 0,454

X: Ortalama, SS: Standart sapma, *=p<0,05.
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Gruplar yiiriiyiis sirasindaki kol salinimlar1 agisindan karsilastirildiginda, sag

kol maksimum fleksiyon, maksimum ekstansiyon ve toplam kol salinim agilarinda,

skolyoz grubunda, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak azalma oldugu bulundu

(sirastyla p=0,001, p=0,049 ve p=0,001). Sol kolun kol salinim agilar1, gruplar

arasinda istatistiksel bir fark gostermedi (p>0,05).

Gruplarin FHI’ye gore enerji tiiketimleri karsilastirildiginda, skolyoz

grubunun enerji tiiketiminin, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha yiiksek
oldugu goriildii (p=0,041).

Sonuglar, Tablo 4.7°de yer almaktadir.

Tablo 4.7. Skolyoz ve kontrol grubunun kol salinim agilar1 ve enerji tiikketimleri
bakimindan Karsilastirilmasi.

Kol Salinim Acis1 ve FHI

Skolyoz Grubu (n=26)

Kontrol Grubu (n=21)

! X+£SS Min  Maks X+SS Min Maks p
Degerleri
Maksimum Kol Fleksiyon 1 54 | 267 | 2233 | 138243 | 6,67 21 0,001*
Agisi-Sag (%)
Maksimum Kol Fleksiyon | 0,53 | 633 | 17,67 | 11,9444 2 17,67 0,23
Agisi-Sol (°)
Maksimum Kol .
Ekstansiyon Agtsi-Sag (0) | 70529 0 11,67 | 7,4+4,4 0 17,33 0,049
Maksimum Kol
Ekstansiyon Agisi-Sol (¢) | 79552 | 067 | 1967 | 10,1438 1,33 17 0,128
Toplam Kol Salnim 14,5453 | 7.67 | 29 | 21,1471 9 3833 | 0,001*
Agcisi-Sag ()
Toplam Kol Salnim 18,.8+7.6 | 8,33 | 36,33 | 22,072 3,33 34,33 0,106
Agisi-Sol (°)
Fizyolojik Harcama 02¢0,1 | 003 | 051 | 0,101 0 024 | 0041*

Indeksi (atim/metre)

X: Ortalama, SS: Standart sapma, FHI: Fizyolojik Harcama Indeksi, *=p<0,05.

4.3. Skolyoz Grubuna Ait Degerlendirme Bulgularimn Birbiri ile

Iliskisinin Incelenmesi

Calismamizin hipotezleri, skolyoz ve kontrol grubunun yiiriiyiisiin zaman-

mesafe karakteristikleri ve sagital plandaki kol salinimi1 bakimindan karsilastirilmasi

lizerineydi, ancak; ¢alismamizin sonuglarmni daha iyi yorumlayabilmek igin, AIS’li

bireylerin degisen biyomekanik ozelliklerinin, yiiriiyilislerinin, sagital plandaki kol
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salinimlarinin ve enerji tiiketimlerinin birbirleriyle olan iliskilerini de incelemek

istedik.

4.3.1. Skolyoza Ozgii Klinik ve Biyomekanik Degerlendirmelere Ait
Parametreler ile Yiiriiyiis Parametreleri arasindaki Iliskinin

Incelenmesi

Skolyozlu bireylerde, skolyoza 0zgii klinik degerlendirmelerden; egriye
katilan vertebra sayisi, torasik ve lumbar bélge Cobb agilar1 ve aksiyal rotasyon
acilart ile yiirliyiis parametrelerinden, sag-sol adim stiresi, adim uzunlugu, ¢ift adim
uzunlugu, tek destek siiresi, ¢ift destek siiresi, destek yiizeyi gibi parametreleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05).

Sag ayak acisi ile torasik Cobb agisi arasinda, negatif yonde, orta diizeyde ve
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (r=-0,55, p=0,041). Sol taraf ayak agis1
ile torasik Cobb agis1 arasinda, negatif yonde, iyi derecede ve istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulundu (r=-0,60, p=0,021). Sol taraf ayak acis1 ile lumbar Cobb
acist arasinda, negatif yonde, orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulundu (r=-0,47, p=0,037).

Kadans ve ylirime hiz1 ile, skolyoza 6zgii klinik degerlendirme bulgular
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki olmadig1 goriildi (p>0,05).

Skolyoza 0zgii klinik degerlendirmelere ait parametreler ile ylriyiis

parametrelerinin korelasyonunu i¢eren sonuglar Tablo 4.8’de yer almaktadir.
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Tablo 4.8. Skolyoza 6zgii klinik degerlendirmeler ile yiirtiylisiin zaman-mesafe
karakteristikleri korelasyonu.

Egriye . Torasik Lumbar

katilan ggga;)slk Lumbar | aksiyal aksiyal
Yiiriiylisiin Zaman-Mesafe vertebra © Cobb (°) | rotasyon rotasyon

Karakteristikleri sayisi © ©
Adim siivest-Sag (s1) r 0,058 0071 | -0,104 0,05 -0,075
Sures1=sag s D 0,781 0,81 0,663 0,858 0,735

o r 0,11 0201 | -0,03 0,061 -0,085

Adim siresi-Sol (sn) p 0,6 0,49 0,899 0,828 0,701
" lugu-Sag( r 0,273 0,144 | 0,003 -0,504 0,192
1m uzunlugu-Sag(cm) P 0,187 0,624 0,99 0,055 0,381

3 r 0,266 0113 | 0,027 -0,466 0,185

Adim uzunlugu-Sol (cm) D 0,198 0,701 0,909 0,08 0,398
. o r 0,247 0159 | -0,027 0,5 20,225
Cift adim uzunlugu-Sag (cm) | | 535 0,586 0,909 0,057 0,303
. ) r 0,277 20,159 0,037 0,5 20,147
Cift adim uzunlugu-Sol cm) | 0,18 0,586 0,877 0,057 0,502
. r 20,108 0467 | 0,244 0,076 -0,049

Tek destek siiresi-Sag (sn) o | 0609 0092 | 0,299 0,789 0,825
o r 0,172 0372 | 0,042 20,007 20,125

Tek destek siiresi-Sol (sn) o 0.41 0,191 0,859 0,08 0,569
. . r 0,023 0,033 0,18 0,31 0,085
Cift destek siiresi-Sag (sn) o | 0912 0,91 0,447 0,261 0,701
. o r 0,02 0,071 | 0,139 0,002 0,106
Cift destek siiresi-Sol (sn) 0 0,023 0,81 0,558 0.995 0.631
Destek yiizoyi-Sag (o) r 0,23 0,179 | 0,336 -0,095 0,114
yuzeyrmsag (¢ P 0,269 0,54 0,147 0,735 0,603

o r 0,223 0015 | 0,443 0,014 0,203

Destek ytizeyi- Sol(cm) D 0,284 0,958 0,05 0,959 0,352
Ayak acis-Sag () r 0,098 0551 | 0,417 20,245 20,261
yak agisi-Sag ( p | 0642 0,041* | 0,067 0,379 0,228
Ayak scisi-Sol () r 0,017 20,608 | -0,470 20,329 20,261
yakagist P 0,937 0,021* | 0,037* 0,23 0,229
Kadans (adum/dk r 0,074 0,126 20,087 20,243 0,042
adans (adiny/dk) D 0,725 0,667 0,715 0,383 0,85
o r 0,17 0,009 0,016 20,342 -0,188
Yiiriime hizt (cm/sn) o | 0416 0976 | 0,947 0,212 0,39

r: Spearman’in korelasyon katsayisi, p: istatistiksel anlamlilik degeri, *=p<0,05.

Skolyozlu bireylerde, pelvik asimetri, POTSI, ATSI, torasik kifoz ve lumbar

lordoz gibi biyomekanik degerlendirme bulgular ile, yiirliyiis parametrelerinden, sag

ve sol taraf adim siiresi, adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu, tek destek siiresi, ¢ift

destek siiresi, destek yiizeyi ve sag taraf ayak acisi arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iligski bulunmadi (p>0,05).

Sol taraf ayak acisi ile pelvik asimetri degeri arasinda, pozitif yonde, iyi

derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (r=0,62, p=0,022). Ayni
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zamanda, sol taraf ayak agis1 ile POTSI degeri arasinda, negatif yonde, orta derecede

ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (r=-0,53, p=0,005). Skolyoza 6zgii

biyomekanik degerlendirmelere ait parametreler ile ylriiylis parametrelerinin

korelasyonunu i¢eren sonuglar Tablo 4.9°da gosterilmektedir.

Tablo 4.9. Skolyozda biyomekanik degerlendirmelere ait parametrelerin yiirtiylisiin
zaman-mesafe karakteristikleri ile korelasyonu.

R, Pelvik .

Yiirilylisiin Zaman-Mesafe - . Torasik Lumbar
Karakteristikleri ?;'g;eul POTSI | ATSI kifoz (°) | lordoz (°)
Adim siirosi-Sag (s1) r 0,055 0,041 0,134 0,117 -0,239
1m suresi=ag (sn D 0,859 0,842 0,515 0,605 0,284
o r 0,044 0,077 0,247 0,137 -0,236

Adim Siiresi-Sol (sn) D 0,887 0,709 | 0223 | 0544 0,289
Ad ugu-Sag(om) r 0,148 0225 | -0215 | -0,004 -0,119

1 uzuniugu-sagiem p 0,629 0,27 0,29 0,986 0,598

y r 0,203 0,283 | -0,254 | -0,089 -0,064

Adim uzunlugu-Sol (cm) D 0,505 0162 | 0211 | 0,694 0,777
b od lugu-Sa (cm) r 0,126 -0,263 0,221 | -0,029 -0,086

Gift adim uzunlugu-Sag (cm p 0,681 0,194 0,278 0,898 0,705
. 3 r 0,143 0,224 | -0236 | -0,037 -0,113

Cift adim uzunlugu-Sol (cm) 0 0.642 0,271 0,245 0.87 0,617
. r 0,319 -0,187 | 0,125 0,258 -0,033

Tek destek siresi-Sag (sn) o | 0289 0361 | 0543 | 0247 0,882
. r 0,104 -0,105 0,08 0,299 -0,208

Tek destek siiresi-Sol (sn) 0 0.734 0.61 0,699 0.176 0,353
. . r 0,28 0,071 0,263 0,272 -0,069

Cift destek siiresi-Sag (sn) 0 0,354 0.729 0.195 0,22 0,76
. . r 0,11 0,114 0,249 0,058 -0,226
Cift destek stiresi-Sol (sn) 0 0,721 0,58 0.22 0.797 0,311
Destek viigevi. Sag r -0,379 -0,091 | -0,106 0,06 -0,232
estek ylizeyi- Sag (cm) o | 0201 066 | 0,607 0.79 0,298
. r -0,368 0,035 | -0,003 0,153 -0,334

Destek yiizeyi-Sol (cm) D 0,216 0,864 | 0987 | 0,498 0,129
Ayak agis1-Sag (°) r 0,275 0,371 | -0,177 0,124 0,088
P 0,364 0,062 0,388 0,582 0,695

Ayak agist- Sol (°) r 0,627 0532 | -0,22 -0,214 0,098
p 0,022* 0,005* | 0,279 0,339 0,666

r -0,36 0,054 0,123 | -0,308 0,222

Kadans (adm/dk) D 0,226 0,793 0,55 0,163 0,321
. r -0,126 0,162 | -0,233 | -0,235 -0,049
Yiirlime hiz1 (cm/sn) D 0,681 0,43 0,253 0,293 0,827

POTSI: Posterior Gévde Asimetri Indeksi, ATSI: Anterior Govde Asimetri indeksi, r: Spearman’in
korelasyon katsayisi, p: istatistiksel anlamlilik degeri,*=p<0,05.




52

4.3.2. Skolyoza Ozgii Klinik ve Biyomekanik Degerlendirmelere Ait
Parametreler ile Kol Salmiminin ve Enerji Tiiketiminin liskisinin

Incelenmesi

Egriye katilan vertebra sayisi ile kol salinnm acilar1 ve FHI arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (p>0,05).

Torasik Cobb agis1 degeri ile sag taraf maksimum kol ekstansiyon agisi
arasinda, negatif yonde, iyi derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulundu
(r=-0,67, p=0,008). Torasik Cobb agist degeri ile, sag ve sol taraf maksimum kol
fleksiyon agisi, sol taraf kol ekstansiyon agisi, sag ve sol taraf toplam kol salinim
acis1 ve FHI arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (p>0,05).

Lumbar Cobb agisinin, sag taraf maksimum kol ekstansiyon agist ile
arasinda, negatif yonde, orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulundu
(r=-0,52, p=0,017). Lumbar Cobb agisinin, sag ve sol taraf maksimum kol fleksiyon
acis1, sol taraf kol ekstansiyon agis1, sag ve sol taraf toplam kol salinim agis1 ve FHI
degeri ile arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (p>0,05).

Torasik bolgedeki aksiyal govde rotasyonu degerinin, sag taraf maksimum
kol ekstansiyon agisi ile negatif yonde, mitkkemmel derecede ve (r=-0,75, p=0,001)
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmasinin yanisira, sol taraf toplam kol salinim
acist ile de negatif yonde, orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi
oldugu (r=-0,52, p=0,045), sol maksimum kol ekstansiyon agisi ile ise negatif yonde,
orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligkisinin oldugu bulundu (r=-0,551,
p=0,033). Torasik bolgedeki aksiyal gdovde rotasyonunun, sag ve sol taraf maksimum
kol fleksiyon agis1, sag taraf toplam kol saliim agis1 ve FHI ile arasinda istatistiksel
olarak anlaml iligki bulunmad1 (p>0,05).

Lumbar bolgedeki aksiyal govde rotasyonu ile sag taraf maksimum kol
ekstansiyon agis1 arasinda negatif yonde, orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulundu (r=-0,42, p=0,041). Lumbar bolgedeki aksiyal govde rotasyonu ile
sag ve sol taraf maksimum kol fleksiyon agisi, sol taraf maksimum kol ekstansiyon
acisi, sag ve sol taraf toplam kol salinim agis1 ve FHI degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki bulunmadi (p>0,05).
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Pelvik asimetri degeri, POTSI, ATSI, flexiruler ile 6l¢iilen torasik kifoz ve

lumbar lordoz agilarinin, kol salinim agilar1 ve FHI degeri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05)

Skolyoza 6zgii klinik ve biyomekanik degerlendirmelere ait parametreler ile

kol salimiminin ve enerji tiikketiminin korelasyonunu igeren sonuglar Tablo 4.10’da

yer almaktadir.

Tablo 4.10. Skolyoza 6zgii klinik ve biyomekanik degerlendirmelere ait parametreler
ile kol saliniminin ve enerji tikketiminin korelasyonu.

Max Max | Max Max Toplam Toplam | FHi
KFA- KFA- | KEA- KEA- KSA-Sag | KSA-Sol
Degerlendirmeler Sag Sol Sag Sol
Egriye Katilan r -0,015 | 0,212 0,141 0,324 0,067 0,275 -0,105
Vertebra Sayisi p 0,945 0,308 0,502 0,114 0,751 0,183 0,616
) r 0,113 | 0,052 -0,674 -0,308 -0,306 -0,3 -0,237

Torasik Cobb (°)

p 0,701 0,859 | 0,008* 0,284 0,288 0,297 0,414

r 0,018 | 0,008 | -0,526 0,204 -0,345 0,07 -0,087
Lumbar Cohb (°)

p 0,941 0,972 | 0,017* 0,388 0,137 0,77 0,715
Torasik govde r 0,142 | -0,205 | -0,750 -0,551 -0,344 -0,524 0,092
rotasyonu (°) p | 0612 | 0465 | 0,001* | 0,033* 0,209 0,045* | 0,744
Lumbar govde r 0,397 | -0,204 | -0,429 -0,273 -0,03 -0,299 0,056
rotasyonu (°) 0 0,061 0,35 0,041* 0,208 0,892 0,166 0,8
Pelvik asimetri r -0,033 | 0,366 0,315 -0,302 0,105 -0,028 0,326
(cm) p 0,915 | 0,219 0,66 0,316 0,734 0,929 0,277
ooTS| r | 0376 [-0051| -0,207 | -0,073 0,151 -0,028 | -0,162

p | 0058 | 0804 | 0311 | 0,723 0,463 0,891 0,43
TS| r | 0068 |-0377| -0,166 | -0,209 | -0,016 -0,325 | -0,071

p 0,74 0,057 0,418 0,305 0,94 0,105 0,732

o r -0,233 | 0,222 -0,231 -0,113 -0,224 0,05 -0,235

Torasik kifoz (°)

p 0,297 0,321 0,3 0,615 0,316 0,825 0,292

r 0,039 0,189 0,258 -0,045 0,112 0,099 0,214
Lumbar lordoz (°)

p 0,862 0,401 0,247 0,841 0,619 0,66 0,338

KFA: Kol Fleksiyon Agisi, KEA: Kol Ekstansiyon Agisi, KSA: Kol Salimim Agis1, FHI: Fizyolojik
Harcama Indeksi, POTSI: Posterior Gévde Asimetri Indeksi, ATSI: Anterior Govde Asimetri Indeksi,
r: Spearman’in korelasyon katsayisi, p: istatistiksel anlamlilik degeri, *=p<0,05.
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4.3.3. Skolyoz Grubunda Yiiriiyiisiin Zaman-Mesafe Karakteristikleri ile

Kol Saliniminin ve Enerji Tiiketiminin Korelasyonu

Sag ve sol taraf adim siiresi ile kol salinim agilar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05).

Sag taraf adim uzunlugunun; sag taraf maksimum kol ekstansiyon agisi ile
arasinda, pozitif yonde, diisiik-orta derece arasinda ve istatistiksel olarak anlamli bir
iliski (r=0,39, p=0,044), sol taraf maksimum kol ekstansiyon agisi ile arasinda pozitif
yonde, orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (r=0,51,
p=0,007). Ayrica, sag taraf adim uzunlugu ile sol taraf toplam kol salinim agisi
arasinda pozitif yonde, orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu
(r=0,49, p=0,011). Sag taraf adim uzunlugunun; sag ve sol taraf maksimum kol
fleksiyon ag1s1, sag taraf toplam kol salinim agis1 ve FHI degeri ile arasinda anlaml
iligki bulunmadi (p>0,05).

Sol taraf adim uzunlugunun, sag taraf maksimum kol ekstansiyon agisi ile
arasinda pozitif yonde, orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski (r=0,45,
p=0,018), sol taraf maksimum kol ekstansiyon agisi ile arasinda pozitif yonde, orta
derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulundu (r=0,49, p=0,01). Aynm
zamanda, sol taraf adim uzunlugunun, sol taraf toplam kol salinim agisi ile arasinda
pozitif yonde, orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (r=0,48,
p=0,012), ancak; sag ve sol taraf maksimum kol fleksiyon agilari, sag taraf toplam
kol salmim acis1 ve FHI degeri ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmadi (p>0,05).

Sag taraf c¢ift adim uzunlugunun, sag taraf maksimum kol ekstansiyon agisi
ile arasinda pozitif yonde, orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski
(r=0,46, p=0,018), sol taraf maksimum kol ekstansiyon agisi ile arasinda pozitif
yonde, orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligski (r=0,50, p=0,008), sol
taraf toplam kol salinim agisi ile arasinda pozitif yonde, orta derecede ve istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulundu (r=0,47, p=0,014). Sag taraf ¢ift adim uzunlugunun,
sag ve sol taraf maksimum fleksiyon kol salinim agilari, sag taraf toplam kol salinim
acist ve FHI degeri ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi

(p>0,05).
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Sol taraf ¢ift adim uzunlugunun, sag taraf maksimum kol ekstansiyon agisi
ile arasinda pozitif yonde, orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki
(r=0,40, p=0,039), sol taraf maksimum kol ekstansiyon agisi ile arasinda pozitif
yonde, orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski (r=0,50, p=0,008), sol
taraf toplam kol salinim agisi ile arasinda pozitif yonde, orta derecede ve istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulundu (r=0,48, p=0,012). Sol taraf ¢ift adim uzunlugunun,
sag ve sol taraf maksimum kol fleksiyon agilari, sag taraf toplam kol salinim agis1 ve
FHI degeri ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05).

Sag ve sol taraf tek destek siirelerinin, kol salimim acilar1 ve FHI degeri ile
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05).

Sag taraf ¢ift destek siiresinin, sag taraf maksimum kol ekstansiyon agisi ile
negatif yonde, orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (r=-0,45,
p=0,021). Sag taraf ¢ift destek siiresi ile diger kol salinim acis1 parametreleri ve FHI
degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (p>0,05).

Sol taraf cift destek siiresinin, sag-sol taraf destek ylizeylerinin ve ayak
acilarinin, kadansin, kol saliim agilar1 ve FHI degeri ile arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki bulunmadi (p>0,05).

Yiirtime hizinin, sag taraf maksimum kol ekstansiyon agisi ile arasinda pozitif
yonde, orta derecede ve istatiksel olarak anlamli bir iliski (r=0,47, p=0,013), sol taraf
maksimum kol ekstansiyon agis1 ile arasinda pozitif yonde, orta derecede ve
istatistiksel olarak anlaml bir iliski (r=0,54, p=0,004), sol taraf toplam kol salinim
acisi ile arasinda pozitif yonde, orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulundu (r=0,49, p=0,011). Yiiriime hizinin, sag ve sol taraf maksimum kol fleksiyon
acilari, sag taraf toplam kol salinim agist ve FHI degeri ile arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmadi (p>0,05).

Sonuglar, Tablo 4.11°de yer almaktadir.



Tablo 4.11. Skolyoz grubunda yiiriiyiisiin zaman-mesafe karakteristikleri ile kol
salimiminin ve enerji tiiketiminin korelasyonu.
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e ) Max Max Max Max Top Top
ﬁ?ﬁﬁ?ﬁ.ﬁ&?n Mesafe KFA- |KFA- | KEA- | KEA- | KSA- | KSA- | FHI

Sag Sol Sag Sol Sag Sol
r | 0123 |-0,255 | -0,097 | -0,097 | 0,145 | -0,151 | -0,152
Adim siiresi-Sag (sn) p| 055 |0208 | 063 | 0637 | 048 | 0462 | 0458
Sol r | -0,044 |-0,302 | 0,159 | -0,106 | -0,005 | -0,179 | -0,144
Adim Siresi-Sol (sn) p | 08 |0134 | 0438 | 0607 | 0979 | 0383 | 0484
r | 0,038 | 0334 | 0398 | 0513 | 0,203 | 0491 | -0,195
Adim uzunlugu-Sag (cm) | p | 0,854 | 0,096 | 0,044* | 0,007* | 0319 | 0,011* | 0,339
Ad tugu-Sol (cm) r | 0068 | 0319 | 0459 | 0,498 | 0261 | 0483 | -0,084
1m uzuniugu p | 0742 | 0112 | 0,018* | 0,01* | 0,197 | 0,012* | 0,684
Cift adim uzunlugu-Sag r 0,024 | 0,299 0,461 0,506 0,235 0,474 -0,123
(cm) p | 0907 | 0138 | 0,018* | 0,008* | 0,248 | 0,014* | 0548
r | 006 | 03 | 0408 | 0508 | 0217 | 0483 | -0,114
Cift adim uzunlugu-Sol p 0,77 0,136 0,039* | 0,008* 0,286 0,012* 0,58

(cm)

Tek destek stiresi-Sag sy | || 073 0273 [ 0026 | 0368 | 0,073 | 0362 | 089
ck desteksuresimsag Sh) 1 | 0,398 | 0,177 0,9 0,065 | 0,723 | 0,069 | 0,356
o r | 0244 |-0251 | 0,141 | -0,296 | -0,196 | -0,29 | -0,168
Tek destek siiresi-Sol (sn) | | 4509 | 0215 | 0492 | 0142 | 0338 | 0151 | 0411
, . r | 026 |-0,019 | 0451 | 0,293 | -0,367 | -0,245 | 0,067
Cift destek stiresi-Sag (sn) | , | 02 |0926 | 0,021* | 0,147 | 0065 | 0227 | 0,744
Cift destek siresi-Sol sn) | ' | 002 |-0183 | 0193 | 0022 | 0019 | -0054 | 0022
p | 0922 | 0372 | 0345 | 0917 | 0927 | 0793 | 0917
o r | 00l |0258 | 0,198 | 0,236 | 0,179 | 0,213 | 0,019
Destek yiizeyi- Sag (cm) p | 09 |0204 | 0333 | 0246 | 0,381 | 0,296 | 0,927
o r 0 0087 | 0099 | 0091 | 0,16 | 0047 | 0,035
Destek yiizeyi-Sol (cm) p | 0999 |0671 | 0629 | 0658 | 0434 | 0819 | 0,867
r | 0335 | 006 | 0157 | 0244 | -0,173 | 0,202 | 0,09
Ayak agisi-Sag (°) p | 0094 | 0771 | 0445 | 023 | 0399 | 0323 | 0,661
Avak Sof (@ r | 018 | 0085 | 0,206 | 0,199 | -0,024 | 0,208 | 0,313
yak agisi- Sol (%) p | 0379 | 068 | 0312 | 0331 | 0906 | 0308 | 0,119
r | 0272 | 0158 | 0379 | 037 | 0321 | 0312 | -0,022
Kadans (adim/dk) p | 0178 | 044 0,056 | 0,063 0,11 0,12 0,916
Yiirtme bz (cnsn) r | 0,181 | 0283 | 0479 | 0546 | 0,319 | 0490 | -0,036
p | 0376 | 0161 | 0,013* | 0,004* | 0112 | 0,011* | 0,861

KFA: Kol Fleksiyon Agisi, KEA: Kol Ekstansiyon Agisi, KSA: Kol Salinim Agis1, FHi: Fizyolojik

Harcama Indeksi, r: Spearman’in korelasyon katsayisi, p: istatistiksel anlamlilik degeri, *=p<0,05.
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5. TARTISMA

Calismamizin amaci, AIS’li bireyler ile kontrol grubu arasinda, vyiiriiyiis
analizinden elde edilen zaman-mesafe karakteristikleri, kol salinim agilar1 ve enerji
tilketimi bakimindan farklilik olup olmadigini arastirmakti. Bu c¢alisma, AIS’li
bireylerde yiiriiyiis sirasinda sag taraf kol saliniminin azaldigi ve enerji tiiketiminin
arttigin1 gosterdi. Yiiriiyiisiin zaman-mesafe karakteristikleri acisindan ise AIS’li
bireylerde sol taraf adim siiresinin ve sag taraf ¢ift destek siiresinin arttigi tespit
edilirken, kadans, yliriiylis hizi, adim uzunluklari, ¢ift adim uzunluklari, tek destek
stireleri, sol taraf ¢ift destek siiresi, destek yiizeyleri, ayak agilar1 ve sag taraf adim
stiresi bakimindan gruplar arasinda farklilik goriilmedi. Arastirmamizin sonucunda;
AlS’li bireyler ile kontrol grubu arasinda, yiiriiyiisiin zaman-mesafe karakteristikleri
ile kol salinim agilar1 bakimindan farklilik olduguna dair hipotezlerimizin; sagital
plan kol salinimi, adim siiresi ve ¢ift destek siiresi bakimidan farklilik bulunarak

dogrulandigi goriildi.
Demografik Bilgiler

Skolyoz ve kontrol grubu, yas, kilo ve BKi bakimindan karsilastirildiginda
aralarinda farklilik yoktu. Mekhaela ve digerlerinin yaptig1 ¢alismaya gore, yiiriyiis
sirasindaki dengeyi devam ettirmede, viicut kompozisyonunun, viicudun agirlik
merkezi ve basing merkezi ile iliskisinin 6nemli oldugu belirtilmektedir. Demografik,
iskeletal ve postural parametrelerin yiiriiylisii etkileyen faktorler olmasi Sebebiyle,
calismamiza dahil ettigimiz bireyler, boy uzunlugu, viicut agirhg ve BKI
bakimindan eslesecek sekilde secildi (104). Demografiklerdeki s6z konusu benzerlik,
calismamizda arastirilan yiiriiylis, kol salinimi ve enerji tiiketimi parametrelerinin
skolyoz ve saglikli kontrol grubu arasinda direkt karsilastirma imkéani saglamasi
agisindan énemlidir.

AIS’in hormonal sebeplere bagli olarak prevalansinin, kizlarda erkeklerden
daha fazla oldugu ifade edilmektedir (17). Bu yiizden ¢alismamizda da, kiz bireyler
cogunluktaydi.
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Egri Paterni

Bireylerin egri tipleri, SRS ve Lenke Smiflandirmasi’na gore siniflandirildi.
Egri tipi prevalansi bakimindan yapilan bir ¢alismaya gore, tek egri paternine sahip
bireylerin, ¢ift egri paterninden daha fazla goriildiigii ve tek egri paterninde ise
lumbar egri tipinin daha fazla goriildiigii belirtilmektedir (105). Diger bir ¢alismaya
gore ise, en sik goriilen egri tipinin, ¢ift egri tipi oldugu ve bunu torasik ile lumbar
egrinin izledigi ifade edilmektedir (106). Literatiire gére, egri tipi prevalanslari
bakimindan farkli ifadeler yer almaktadir. Calismamiza bakarak direkt bir egri
prevalansi degeri vermek dogru olmamaktadir. Zira dahil edilme kriterlerine gore
calismanin baslangicinda eledigimiz hastalar bulunmaktadir. Ancak tanimlayici bir
bilgi vermek gerekirse ¢alismamizda, SRS siniflandirmasina gore tek torasik egriye
sahip birey sayis1 daha fazla iken, bunu tek lumbar, torakolumbar ve ¢ift egri (sag
torasik sol lumbar) izlemekteydi.

Lenke Siniflandirmas ise, standart klinik degerlendirme saglayarak, yapilan
degerlendirmelere gore bireyleri kategorize etmede ve tedavi planlamasi yoniinde
onemli oldugu icin calismamizda, bu smiflandirmaya da yer vermek istedik.
Calismamizda, Lenke Siniflandirmasi’na gore yayginlik bakimindan, ilk sirada Tip
1, ikinci sirada Tip 5 ve bu egri tiplerini Tip 3 ve Tip 6 egri tipleri izlemektedir.
Lenke tip 1 AIS’li bireylerde yapilan ve yiiriiylis sirasindaki denge kontroliinii
aragtiran ¢aligmada, AIS’li bireylerin, saglikli kontrol grubuna gére, agirlik ve basing
merkezlerinde ani degisiklikler sergiledikleri bulunmustur (109). Lenke 1 ve 5 egri
tipindeki AIS’li bireylerin, yiiriiyiis sirasindaki gdvde kinematiklerini degerlendiren
bir ¢alismada, Lenke tip 5 egri tipine sahip bireylerin, Lenke tip 1’e gore, yliriiyiis
sirasindaki govde kinematikleri bakimindan simetriyi daha iyi saglayabildigi
gorlilmiistiir. Bunun sebebi olarak; Lenke tip 5, lumbar bolgedeki tek egrilige sahip
bireylerin, torasik bolge iizerine etkiyen lateral distorsiyonu kompanse edebilmesi
sebebiyle, Lenke tip 1(major torasik) egri tipine sahip bireylere goére, govde
simetrisini daha iyi saglayabildigi belirtilmektedir (110). Lenke tip 1 ve 5 egri
tiplerine sahip bireyleri, yiirliylis yoniinden karsilastiran bagka bir ¢alismada ise, her
iki egri tipinde de ylriiyiisiin koronal ve sagital dengeden etkilendigi, ancak; egri
lokasyonuna bakilmaksizin, gévdenin transvers plandaki degisimler bakimindan, egri

tiplerinin benzer oldugu ifade edilmektedir (111).
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Egri Siddeti

SOSORT (2016 Guidelines) kriterlerine gore, Cobb agisi, 20°’ye kadar
“hafif”, 21°-35° aras1 “orta”, 36°- 40° aras1 “orta-siddetli”, 41°- 50° arasi ise “siddetli”
olarak ifade edilmektedir (116). Egri siddeti bakimindan, g¢alismamiza katilan
bireylerin Cobb agilari, torasik bolge igin 25,3°+ 9,0, lumbar bolge i¢in 22,0°+ 9,5tir
(10° ile 46° aras1). Bu yiizden, ¢aligmamizin sonuglarinin, egri siddeti bakimindan,
hafif, orta ve siddetli egrilere sahip bireylerden olustugunu soyleyebiliriz.
Calismamiz farkli egri siddetlerine ait bireyleri igcermesiyle, hafiften siddetliye
degisen derecelerde egrisi olan bireylerin yiiriiyiis parametrelerini icermesi agisindan
avantaj saglamaktadir. Literatiirde egri siddetinde degisimin yiiriiyiis patolojileri ile

baglantili oldugu belirtilmektedir (67,120,121,125).
Biyomekanik Parametreler

Bu ¢alismada, skolyozlu bireyler ile saglikli bireyler arasinda omurganin
fizyolojik sagital egrileri (torasik kifoz ve lumbar lordoz) agisindan farklilik
bulunmadi. Sagital dizilim ve spinopelvik parametrelerin, spinal deformite
varliginda, 6zellikle yasla beraber degisime ugradig belirtilmektedir. Daha 6nceki
calismalarda, sagital plandaki dizilim bozukluklarinin, yliriiyiis kinematikleri tizerine
onemli etkileri oldugu bilinmektedir (107,108). Literatiire gore sagital egrilerin
optimal deger araliklari, torasik kifoz igin; 20°-40° araliginda, lumbar lordoz igin;
40°-60° araliginda oldugu ifade edilmektedir (112). Bu verilere gore ¢alismamiza
katilan bireylerin torasik kifoz ve lumbar lordoz agilarinin, belirtilen optimal deger
araliklarinda oldugunu soyleyebiliriz.

Ayrica, ¢alismamizda, torasik kifoz ve lumbar lordoz agilarininin, enerji
tiiketimini ve kol salinimini etkilemedigi goriildii. Bunun sebebinin, ¢alismaya dahil
edilen bireylerin sagital plan a¢1 degerlerinin optimal aralikta bulunmasi olabilir.
Ayni zamanda calismaya dahil ettigimiz gruplar arasinda, sagital plan Ol¢timleri
bakimindan fark olmamasi, bize izole olarak omurganin frontal plandaki egriliginin,

yiirliylis parametreleri tizerinde etkilerini gézlemleme imkani saglamistir.
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Viicut Asimetrisi: ATSI ve POTSI

Literatiirde viicut asimetrisi ile ilgili yapilan bir caligmada, yas ortalamasi 13
olan idiyopatik skolyozlu bireylerde, POTSI degerinin ortalama degerinin 21
bulundugu belirtilmektedir (113). Yapilan baska bir ¢alismada, 27,5’tan kiigiik olan
POTSI degerlerinin patolojik olmadigi ifade edilmektedir (114). 7-10 vyas
araligindaki saglikli bireylerde yapilan bir c¢aligmada, ATSI ve POTSI ortalama
degerlerinin 21 oldugu belirtilmektedir (91). Yas ortalamasi 7 olan saglikli
¢ocuklarda yapilan ¢alismaya gore ise, ortalama POTSI degerinin 28 bulundugu ve
27°den kiiciik degerlerin normal kabul edildigi belirtilirken, ATSI degeri i¢in
belirlenmis normal bir araligin bulunmadig: ifade edilmektedir (115). Calismamizda,
AIS’li bireylere ait ortalama POTSI degeri; 21,8 = 8,7 bulunurken, ortalama ATSI
degeri; 23,6 + 10,6 olarak bulundu. Buldugumuz ATSI ve POTSI degerlerine gore,
bireylerde govdenin 6nden goriintiisiiniin arkadan goriintiisiine gore daha asimetrik
oldugu goriildii. Ayrica skolyozu olan bireylerin gévde asimetrilerinin degisen

derecelerde oldugu tespit edildi.
Yiiriiyiisiin Zaman-Mesafe Karakteristikleri
Yiiriyiis Hizi ve Kadans

Literatiire gore, saglikli bireyler ile AIS’li bireyleri zaman-mesafe
karakteristikleri yoniinden karsilastiran calismalarda, yiriyls hiz1 (8,9,62,65) ve
kadans (7,8,62) bakimindan genellikle, farklilik bulunmadigi ifade edilmektedir.
Ancak; AIS’li bireylerin yiiriime hiz1 ve kadans bakimindan kontrol grubuna kiyasla,
azalmis oldugunu gosteren calismalar da bulunmaktadir. Bortone ve digerlerinin
yaptigi, Lenke tip 1-5, Lenke tip 2-4 AIS gruplart ve kontrol grubunun
karsilastinildigi calismada, AIS’li bireylerde yiiriiyils hiz1 ve kadans bakimindan
Lenke tipleri arasinda farklilik goriilmezken, her iki AIS grubunun kontrol grubuna
gore yiiriiylis hizinda ve kadansinda azalma oldugu ifade edilmektedir (12). Farkli
egri tiplerinde ve siddetlerinde AIS'li bireyler ile kontrol grubunun karsilastirildig
baska bir calismada, cift egrili bireylerin, pelvik deformite ve egri siddeti ile
baglantili olarak yiirliylis patolojileri sergiledikleri ve egri siddeti arttikca, ylirlime
hizinin ve kadansin kontrol grubuna gore azalmis oldugu belirtilmektedir (67). Hafif-
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orta-siddetli egri tipine sahip bireyleri dahil ettigimiz ¢calismamizda, yiiriiyiis hiz1 ve
kadans bakimindan, AIS’li bireyler ile kontrol grubu arasinda farklilik bulunmad.
Bu durum, calismaya dahil edilen bireylerin egri siddeti ve egri tipleri ile baglantili

olabilir.
Adim Siiresi

Literatiire bakildiginda, AIS’li bireyler, cift adim siiresi bakimindan
degerlendirilmektedir. AiS’li bireylerin, yiiriiyiis sirasindaki lokomotor becerilerini
ve denge stratejilerini, zaman-mesafe karakteristiklerine gore inceleyen bir
calismada, AIS’li bireylerde kontrol grubuna gore, ¢ift adim siiresinin arttig1,
yiirliylis hizinin azaldigtr ve bu durumun yiiriiyiis sirasinda dengeyi saglayabilmede
adaptif bir strateji oldugu ifade edilmektedir (4). Alt ekstremite esitsizligi (2 cm’den
az fark) olan, 10-30 yas aras1 skolyozlu bireyler ile saglikli bireyleri, ¢ift adim siiresi
yoniinden karsilastiran ¢alismada, skolyoz grubunda cift adim siiresinin daha fazla ve
asimetrik oldugu, ayrica, skolyoz grubunda, konveks tarafta bulunan alt
ekstremitenin daha hizli adim atma egiliminde oldugu goriilmistir (5).
Calismamizda, adim siiresi bakimindan, gruplar1 karsilastirdigimizda, bireylerin sag
ve sol tarafa ait degerleri birbirlerine ¢ok yakindi. Sol taraf adim siiresi bakimindan
skolyoz grubunun, kontrol grubuna gore daha fazla oldugu bulundu. Bu farkliligin
sebebi, skolyozlu bireylerde, genellikle, agirlik merkezinde, konveksitenin oldugu
tarafa dogru bir sapma oldugu i¢in, adim atarken, dengeyi korumak adina, konveks
taraf alt ekstremite iizerinde daha uzun siire durmalarindan kaynaklaniyor olabilir.
Ancak c¢alismamizin verilerine gore direkt bir ¢ikarirm yapmak miimkiin

olmayacaktir. Bu konuda yapilacak ileri ¢alismalara ihtiyag vardir.
Adim Uzunlugu ve Cift Adim Uzunlugu

Yapilan caligmalara gore, adim uzunlugu ve ¢ift adim uzunlugu bakimindan,
AIS ve kontrol grubu arasinda, farklilik bulunmayan (62,64,65) ¢alismalar oldugu
gibi, egri tipine bakilmaksizin, AIS’li bireylerin adim uzunlugunda azalma oldugunu
gosteren caligmalar da bulunmaktadir (11,67,69). Sag torasik egri, saga rotasyona
ugramis pelvis veya sol lumbar egriye sahip bireylerde, adim uzunlugunun,

deformitenin striiktiirelligi ile iligkili oldugu yoniinde bir teori bulunmaktadir, ancak;
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bu konuda yeterli kanit yoktur (40). Calismamizda, AIS’1i bireyler ile kontrol grubu
arasinda, adim uzunlugu ve ¢ift adim uzunlugu yoniinden farklilhik bulunmadi.
Gruplar arasinda bir farklilik ortaya koyulamamasiin nedeni, ¢alismamiza katilan
bireylerin egri siddetlerinin ¢ogunlukla 10°-40° araliginda olmas1 ve siddetli olarak

tanimlanabilecek olan, 40° iizeri egri siddetinde yalnizca iki kigi bulunmasi olabilir.
Tek ve Cift Destek Siiresi

Literatiirdeki, AIS’1i bireylerin tek destek siiresini inceleyen ¢alismalara gore,
genellikle saglikli bireylere gore azalma oldugu gériilmiistiir (8,9,11,62,65). Yang ve
digerlerinin yapmis oldugu calismaya gore, AIS’li bireylerin, sag taraf tek destek
stirelerinin, sol tarafa gore daha fazla oldugu goriilmistir (65). Bortone ve
digerlerinin yapmis oldugu ¢alismaya gére, AlS grubunun konveks ve konkav tarafi
arasinda tek destek siiresi bakimmdan fark bulunmadigi, AIS’li bireylerin konveks
taraf tek destek siiresi ile kontrol grubu arasinda fark bulunmadigi, ancak; AIS’li
bireylerin konveks taraf, konkav taraf ve kontrol grubuna ait tek destek siireleri
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak farklilik oldugu goriilmiistiir (12), bu yiizden,
bu durum, bize, farkin olusmasina neden olabilecek faktoriin konkav tarafta azalan
tek destek siiresi oldugunu diigiindiirmektedir. Calismamiza katilan bireylerde, sag ve
sol taraf tek destek siiresi bakimindan farklilik bulunmadi.

AIS’li bireylerin ¢ift destek siiresini, kontrol grubuna gore inceleyen
calismada, AIS’li bireylerin konveks ve konkav taraf ¢ift destek siireleri bakimindan
aralarinda fark olmadigi, AIS’li bireylerin konveks taraf, konkav taraf ve kontrol
grubuna ait ¢ift destek siireleri karsilastirildiginda fark olmadigi, ancak; AIS’li
bireylerin  konveks tarafi ile kontrol grubuna ait ¢ift destek siireleri
karsilastirildiginda, kontrol grubundaki ¢ift destek siiresinin daha fazla oldugu
bulunmustur (12). Lenke tip 1 (major torasik) egri tipine sahip AIS’li bireyler ile
kontrol grubunu karsilastiran calismada, AIS’li bireylerin konveks ve konkav tarafa
ait ¢ift destek siirelerinin, kontrol grubuna gore daha fazla oldugu belirtilmektedir
(109). Caligmamizda gruplar arasinda, sol taraf cift destek siiresi bakimindan
farklilik goriilmedi. Sag taraf cift destek siiresi bakimindan ise AIS grubunun,
kontrol grubuna gore daha fazla oldugu bulundu. Buldugumuz sonuglarmn, AIS’li

bireylerde agirlik merkezinde sapmalara bagli olarak, yiiriiylis esnasinda stabiliteyi
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saglamak icin bireylerin ¢ift destek siirelerini arttirmis olmalariyla iligkili oldugu
distintilebilir. Bu konuda bir g¢ikarim yapabilmek i¢in ileri ¢aligmalara ihtiyag
olmakla birlikte, tek ve ¢ift destek siirelerinin degerlendirilmesinin, bireylerin
yiriiyiis  sirasindaki stabilitesi hakkinda fikir sahibi olarak, rehabilitasyon

programlarini gelistirmede faydali olabilecegini diisiinmekteyiz.
Destek Yiizeyi

Yirtyls sirasinda, siirekli hareket halinde olan ve degisen, viicudun agirlik
merkezi ve basing merkezi hattina karsilik, denge kaybi olmadan postural stabiliteyi
devam ettirebilmede, ayaklarin destek yiizeyinin rolii oldugu belirtilmektedir (109).
AIS’li bireylerde farkli egri tiplerinin karsilastirildig1 bir calismada, egri siddetinin
lateral instabiliteyi etkiledigi ve major egri apeksi, omurganin daha {ist
segmentlerinde olan bireylerdeki postural stabilitenin, lumbar majoér egrisi olan
bireylere gore daha iyi oldugu bulunmustur (26). Cift egri paternine sahip, orta
siddette egrisi olan AIS’li kizlarda plantar basing ve stabilometre parametrelerinin
degerlendirildigi baska bir ¢aligmada, AIS’li kizlarmn, saglikli kontrol grubuna gére,
daha zayif postural kontrole sahip oldugu ve ayak basing merkezlerinde daha fazla
sapma oldugu goriilmiistiir (25). Bortone ve digerlerinin yapmis oldugu calismaya
gore, AIS’li bireylerin destek yiizeyinin, kontrol grubuna gore artmis oldugu
belirtilmektedir (12). Calismamizda AIS’li bireyler ile kontrol grubu arasinda, sag ve
sol taraf destek ylizeyi bakimindan farklilik bulunmadi. Aslinda, skolyoz grubunda,
frontal stabiliteyi saglamak i¢in, destek yiizeylerini arttirmalar1 beklenebilir, ancak;
bizim buldugumuz sonuglara gore destek yiizeyi bakimindan farklilik olmamasinin
nedeni, ¢alismaya katilan bireylerin egri siddetinin hafif-orta-siddetli gibi degisen
egri derecelerinde olmasi ile iliskilendirilebilir. Hafif ve/veya orta siddetli egrilerin
varliginda bu fark ortaya konmamis olabilir. Konu ile ilgili, spesifik egri siddetlerine
gore inceleme yapan ileri ¢alismalara ihtiyag dogmaktadir. Destek yiizeyi, bireylerin
stabiliteyi saglamasinda 6nemli bir etken oldugu igin, rehabilitasyon programlari
belirlenirken, bu parametrenin de g6z Oniinde bulundurulmasi gerektigini

diistinmekteyiz.
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Ayak Agisi

Topuk orta noktasi ile 2. ayak parmagi arasinda uzanan hat ile ayagin
progresyon (ilerleme) hatti arasindaki ag1, ayak agis1 olarak ifade edilmektedir. “In-
toeing”, negatif (-) ve “out-toeing”, pozitif (+) olarak ifade edilmektedir. “In-toeing”
durumunda; kalcada internal rotasyon ve internal tibial torsiyonun gézlemlenebildigi,
“out-toeing” durumunda ise; ayagin medialinde belirgin yliklenme ve ark diistkligi
gozlemlenebildigi belirtilmektedir. Bireylerin ayak progresyon ¢izgisinin i¢inde veya
disinda kalmasina gore ayagin yiiklenme bolgelerinde de degisiklikler goriilmektedir.
Ayak agisinin, negatif olmasi durumunda, ayagin lateral kismindaki yiiklenmenin
arttig1, pozitif olmast durumunda ise, ayagin medial kismindaki yiiklenmenin arttig
ifade edilmektedir (119). AIS’li bireylerin ayak basmng merkezlerinde saghkli
bireylere gore birtakim sapmalar oldugu bilinmektedir (25). Tiim katilimcilarin ¢ift
egrili oldugu, major egrinin torasik ya da lumbar farketmeksizin konveksite yoniiniin
sag taraf oldugu belirtilen ve egri siddetine gore ii¢ gruba (hafif-orta-siddetli)
ayrilarak, ayak basing merkezlerinin karsilastirildigi bir calismada, Cobb agis
siddetinin ayak basing merkezi progresyonunu etkiledigi, omurga diziliminin topuk,
parmaklar ve ayak-ayak bilegi kompleksini etkiledigi ve Cobb agist siddetinin
etkilerinin ¢ogunlukla sag ayagin plantar basin¢ merkezinde degisimlere neden
oldugu ve AIS’li bireylerde, yiirilyiis sirasinda bilateral alt ekstremite koordinasyonu
tizerine asimetrik etkileri oldugu belirtilmektedir (120). Bizim ¢alismamizda, sag-sol
ayak agis1 bakimindan, skolyoz ve kontrol gruplar: arasinda farklilik yoktu. Bundan,
skolyozun medial ve lateral olarak ayak yiiklenmesinde farklilik yaratmadigi
sonucunu cikarabiliriz. Calismaya katilan bireylerin egri siddetleri ¢ogunlukla 10°-
40° araligindaydi, 40° {izeri ise yalmizca iki kisi bulunmaktaydi. Gruplar arasinda
farklilik olmamasinin sebebi, bireylerin hafif-orta-siddetli gibi degisen egri
derecelerinde olmasi ile iliskilendirilebilir. Konu ile ilgili, spesifik egri siddetlerine

gore inceleme yapan calismalara ihtiya¢c dogmaktadir.
Sagital Plan Kol Salinim Agilar:

Kol salinimlari, yiiriiylis sirasinda, dogal bir sekilde, alt ekstremite ile zit

yonlerde, resiprokal olarak gerceklesmektedir ve bireylerin  yiirliylislini
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etkilemektedir (68). Kollarin ve bacaklarin salinim hareketleri arasinda nérolojik bir
baglanti oldugu belirtilmektedir (117).

Yirtylis sirasindaki kol salimiminin hem aktif hem de pasif komponentlere
sahip oldugu ifade edilmektedir, ancak; bu bilesenlerin etkilesimi kesin olarak
bilinmemektedir (117). Ust ekstremitelerin saliniminin etkisi, vertikal viicut agirlik
merkezi transferinin ve yer reaksiyon kuvveti momentumunun azalmasina neden
oldugu belirtilmektedir (76,77). Bu sekilde de viicudun yiiriirken daha az enerji
tiketmesini (78,79), yiiriiylis dengesinin, postural kontrolin (76) ve viicudun
rotasyonel stabilitesinin gelismesini (80) sagladigi, ayn1 zamanda, viicut dengesini
devam ettirmeye yardimci olarak, viicudun noromuskiiler eforunu da azaltmaya
katkida bulundugu ifade edilmektedir (81).

AIS’li bireylerde kol salinimmi inceleyen bir galismaya gore, herhangi
sistematik bir patern olmaksizin, yiiriiyiis sirasinda, sagital planda asimetrik kol ve
dirsek salinim acisinin oldugu, ayrica, asimetrinin oldugu taraf ve kol salinimi
biiytikligiiniin, egri siddetiyle iliskili olmadigi belirtilmektedir. Ayn1 zamanda, 10
kisinin katildig1 calismada, deformite ile iliskili olmaksizin, 5 kisinin sag taraf, 5
kisinin de sol taraf kol salinim agisinin, diger tarafa gore daha fazla oldugu ifade
edilmektedir (69). Yapilan baska bir ¢alismaya gore, frontal plandaki kol saliniminin
da, AIS’li bireylerde, kontrol grubuna gdre minimal de olsa azalma gosterdigi
belirtilmektedir (11). Bortone ve digerlerinin galigmasina gére, AIS’li bireylerin,
sagital plan omuz hareket agikliginda, kontrol grubuna gore artis oldugu, transvers
plandaki omuz hareket acikliginda ise azalma oldugu belirtilmektedir. Ayrica, AIS’li
bireylerin egri tipleri arasindaki karsilastirmalarinda, tek egrili (Lenke tip 1,5)
bireylerin, ¢ok egrili (Lenke tip 2,4) bireylere gore, sagital ve frontal plandaki kol
salmim acilarimin daha fazla oldugu goriilmektedir (12). Pesenti ve digerlerinin
yapmis oldugu calismada, tek torasik egrili AIS’li bireylerin, tranvers planda
asimetrik govde hareketlerinin oldugu, tek lumbar egrili bireylerin ise frontal planda
asimetrik govde hareketlerinin oldugu belirtilmektedir. Ayn1 zamanda, sag torasik
egrili AIS’li bireylerin yiirilyils bozukluklar1 ile birlikte gévdenin anterior tiltinde
azalma ve transvers plan degisimleri gortildiigi belirtilmektedir (118). Calismamizin
sonuglarma gore, sagital planda Olgiilen, sag taraf maksimum kol fleksiyon,

ekstansiyon ve toplam kol salinim agis1 bakimindan, AIS"li bireylerde kontrol
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grubuna gore azalma oldugu goriildii. Literatiirde konuyla ilgili yeterli ¢alisma
bulunmamakla birlikte, buldugumuz sonuglar ile paralellik gosteren calisma da
mevcuttur. AiS’in asimetrik bir deformite olmasina bagl olarak, adim atma paterni
ve yer reaksiyon kuvvetlerinin asimetrik olmasi ve bu bireylerin yiirliylis sirasinda,
govdelerindeki ii¢ boyutlu salinimlarin1 kompanse edebilmek igin kol salinim
acilarinda da asimetrik paternler sergiledikleri diisiiniilebilir. Sag tarafta olmasinin
sebebi ise, ¢calismaya katilan bireylerin egri paternine gore konveksite konumlarindan

kaynaklaniyor olabilecegini diisiinmekteyiz.
Enerji Tiketimi

Yiiriiylis sirasinda, yer reaksiyon kuvveti ve viicudun agirlik merkezi
komponentleri, kol salmmim hareketleri ve yiriiylis hiz1 degistirilerek, govde
hareketlerinin minimize edilmesi saglanmaktadir. Boylece, viicudun agirlik
merkezindeki vertikal dalgalanmalarin ve enerji tiikketiminin azaldig1 belirtilmektedir
(74,75). Enerji tiiketimi bakimimdan yapilan ¢alismalarin cogunluguna gore, AIS’li
bireylerin, saglikli yasitlarina gore, yiiriiyiisleri sirasinda, enerji tiikketimlerinin daha
fazla oldugu ve bu durumun femoral kas aktivasyon siiresinin artisindan
kaynaklanabilecegi ifade edilmektedir (3,8,84). Santos ve digerlerinin yapmis oldugu
calismaya gore, AIS’li bireylerde kas kuvvetinin azalmis olmasi, dolayisiyla artan
kalp hizlarmin ve oksijen tiketim hizlarinin olmasi, kisa mesafedeki
performanslarinin  azalmasini agiklayict olabilecegi ifade edilmektedir (85).
Mahaudens ve digerlerinin yapmis oldugu ¢alismaya gore ise, tam tersi bir goriis
olarak; AIS’li bireylerde, kaslarin yapti§1 mekanik isteki azalmanin, viicudun agirlik
merkezinin vertikal yer degistirmesini ve kalca-pelvis hareketlerini azaltarak, enerji
tiikketimini azalttig1 ifade edilmektedir (3,11). Yapilan bazi ¢aligmalara gore ise, AIS
ve saglikli yasitlar1 arasinda enerji tiketimi agisindan farkliligin  olmadigi
belirtilmektedir (86,87). Calismamizin sonuglarina gore, AIS’li bireylerdeki enerji
tilketiminin, saglikli bireylere gére daha fazla oldugu, ancak; bu durumun AIS’li
bireylerin azalan kol salinim agist ile iliskisi olmadig: goriildii. Literatiire gore, enerji
tiikketimi agisindan bulunan farkli sonuglarin, deformite siddetleri ve enerji tiikketimini
degerlendirme yontemlerindeki farkliliklardan kaynaklandigi  belirtilmektedir.

Calismamizda, govde rotasyon agilarinin, POTSI-ATSI degerlerinin, sagital egrilerin
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ve egri siddetinin enerji tiikketimi ile iliskisi bulunmadi. Enerji tiikketimi ile deformite
siddeti arasinda iligki bulunmamasi, bireylerin hafif-orta-siddetli gibi degisen egri

siddetlerine sahip olmalariyla iliskilendirilebilir.

Skolyozlu Bireylerdeki Degerlendirmelerin Birbiri ile Iliskilerinin

Incelenmesi

Ayak agisinin, ayagin basing dagilim merkezleri ile iligkili oldugu
belirtilmektedir (119). AIS’li bireyler ile saglikli bireylerin, yiirilyiis sirasindaki ayak
basing dagilimlarini arastiran bir c¢alismada, AIS’li bireylerde ayagin yer ile
temasinda inversiyonun ve ayagin lateralindeki basimncin daha fazla oldugu ve bu
durumun egri siddetiyle baglantili oldugu ifade edilmektedir (121). Literatiirde
belirtilene gore, “in-toeing” durumunda ayak agisinin azaldigi ve ayak lateralindeki
basincin arttigi belirtilmektedir (119). Bizim galismamizda, AIS’li bireylerin torasik
Cobb agis1 arttikca, sag ve sol ayak agilarinin azaldigi, lumbar Cobb acisi arttikca,
sol ayak ag¢isinin azaldigi goriildii. Bu sonug bize egri siddeti arttikga, ayak medio-
lateral yiiklenmesinde meydana gelen degisimi ifade etmektedir. Cobb’a gore
deformite siddetinin artmasinin, “in-toeing” yliriyiisiinii artirdigini sdyleyebiliriz. Bu
durum, ayak lateralinde artan basingtan kaynaklaniyor olabilir. Ancak ¢alismamizda
basing analizi 6l¢limii yapmadigimiz i¢in kesin bir ¢ikarim yapamayiz. Bu farklilik,
kalga anterversiyonunun artmasi, kalganin internal-eksternal rotasyon hareket
acikligi ve kalga rotatorlerinin esnekligi arasindaki dengesizlikler gibi kalcaya ait
biyomekanik degisikliklerden de kaynaklaniyor olabilir. AIS’li kizlar ile saglikl
bireylerin Karsilastirildig1 bir calismada, AIS’li bireylerdeki, sag-sol taraf kalca
ekleminin rotasyonel eklem hareket agikligi simetrisinin, saglikli bireylere gore
azalmis oldugu ve bu durumun egri siddeti ile baglantili oldugu belirtilmektedir
(122). Calismamizin bu bulgusu, AIS’li bireylerin ayak acisinda egri siddeti ile ilgili
bu iliskiyi aciklayacak, yiiriiyliste kalga ve diz biyomekanigini de degerlendiren,
spesifik egri tiplerine ve siddetlerine gore inceleme yapan ileri ¢alismalara ihtiyact
dogurmaktadir.

POTSI,  bireylerin  govdelerindeki  asimetriyi  objektif  olarak
degerlendirebilmeyi saglayan, iki boyutlu topografik yontemlerdendir (92). Skolyotik

egrinin, viicut dizilimini etkileyerek, postural kontrol ve yiirliylis paternlerinde
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degisimlere yol actig1 belirtilmektedir. Gévde, viicudun en biiyiik segmenti ve viicut
kiitle indeksinin yarisindan fazlasini olusturmaktadir (123). Spinal egriye bagh
olarak govdenin degisen seklinin ve kiitle dagiliminin, viicudun diger segmentlerini,
ozellikle de pelvisin hareket paternlerini etkiledigi ifade edilmektedir (67). Nishida
ve digerlerinin yapmis oldugu ¢alismada, AIS’li bireylerin yiiriiyiis sirasinda, major
egri pozisyonunun, asimetrik govde kinematikleri tizerine etkisi arastirilarak; tek
torasik egrili bireylerin transvers planda, tek lumbar egrili bireylerin frontal planda
asimetrik govde hareketlerinin goriildiigii ve egri paternine gore, global postural
kontrol stratejilerinin etkilendigi belirtilmektedir (124). Yang ve digerlerinin yaptigi
calismada, AIS’li bireylerde meydana gelen gdvde rotasyonunun, sag ayagin topuk
temasinda minimum torsiyona, sol ayagin topuk temasinda ise maksimum torsiyona
neden oldugu ve bu durumun asimetrik yer reaksiyon kuvvetinden kaynaklandigi
ifade edilmektedir (65). Calismamizda, POTSI degeri arttikga, sol taraf ayak agisinin
azaldigr goriildii. Aslinda govde asimetrisi artttikca, frontal stabiliteyi korumak
adina, destek yilizeyini arttirmak ig¢in, bireylerin ayak agilarini arttirmalar
beklenebilir, ancak; AIS’li bireylerin frontal plandaki stabilitesini, olusturduklar:
kompensatuar egriler araciligi ile sagladign diisiiniilebilir. Ayak agismin, AIS’li
bireylerde spesifik egri tipleriyle iliskili olarak incelendigi c¢alismalara ihtiyag
bulunmaktadir.

Pelvik asimetri, omurga ile beraber pelvisin de {li¢ boyutlu degisimlere
ugramasi sebebiyle, AIS’li bireylerde sik goriilen klinik bir bulgudur. Syczewska ve
digerlerinin yapmis oldugu ¢alismada, AIS’li bireylerde, Cobb acisi arttikca, pelvik
oblikligin de arttig1, yiiriiyiis sirasindaki adim uzunlugunun ise buna bagli azaldigi
bulunmustur (125). AIS’li bireylerde, pelvik asimetri ile ilgili yapilan diger
caligmalara gore, viicudun sag ve sol tarafindaki asimetrinin ve buna bagl olarak
asimetrik yiik dagilimi olmasinin, alt ekstremiteler arasinda da asimetrik yer
reaksiyon kuvvetlerine neden olarak, yiiriiylis asimetrilerinin  gorildigi
belirtilmektedir. Ayn1 zamanda, pelvisin yukarida olan tarafindaki alt ekstremitede,
temas siiresinin, uzamis oldugu goriilmiistiir (126). Skolyozda meydana gelen pelvik
asimetriye bagli olarak, Kaufman ve digerlerinin yapmis oldugu calismaya gore,
pelvisin yukarda oldugu taraf alt ekstremite ile asagida oldugu taraf alt ekstremite

arasinda, durus fazi siiresi bakimindan %12 farklilik oldugu bulunmustur (127).
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Perttunen ve digerlerinin yapmis oldugu ¢alismaya gore ise, pelvisin asagida kalan
taraf alt ekstremitede, topuk kalkisi ve itme fazinin, ¢cok erken meydana gelerek,
yiirilyiis asimetrisine neden oldugu gésterilmistir (128). Calismamiza katilan AIS’li
bireylerin yarisinda pelvik asimetri olup (n=13), bu bireylerin ¢ogunlugunda, pelvis
sag tarafta yukaridaydi. Calismamizda, pelvik asimetri arttikga, sol taraf ayak
acisinda da artis oldugu goriildii. Bunun sebebinin, pelvisin daha asagida kalan taraf
alt ekstremitede (sol taraf) ayak agisinmi arttirarak, yer reaksiyon kuvvetini orta hatta
almaya ve dolayisiyla yiirliyiis stabilitesini saglamaya c¢alistigi seklinde bir
adaptasyon oldugu diisiiniilebilir. Ancak; konu ile ilgili g¢alismalara ihtiyag
bulunmaktadir.

Ust ekstremitelerin - salimmimin etkisi, vertikal viicut agirhk merkezi
transferinin ve yer reaksiyon Kkuvveti momentumunun azalmasina neden olarak
(76,77), viicudun yiiriirken daha az enerji tiikketmesini (78,79), yiiriiyiis dengesinin,
postural kontroliin (76) ve viicudun rotasyonel stabilitesinin gelismesini (80)
sagladig1 bilinmektedir. Ancak; yiirliyiis sirasinda kol salinimi olmamasinin, govde
eylemsizligini artirarak dinamik denge kontroliinii sagladigini gosteren calismalar da
bulunmaktadir (129,130). AIS’li bireylerde, skolyozun ii¢ boyutlu bir deformite
olmasi dolayisiyla, govdede rotasyonel degisimler meydana geldigi ve govdenin,
yuriiylis esnasindaki postural kontrolii etkiledigi bilinmektedir (70). Kol saliniminin
ozellikle ekstansiyon acisinin azalmasi, sallanma fazi baslangicindaki govde
rotasyonunu minimize ederek, yiirliyiis stabilizasyonunu sagladigi belirtilmektedir
(131). Calismamizda, torasik bolgedeki aksiyal rotasyon degeri arttikga, sag
maksimum ekstansiyon, sol toplam ve maksimum ekstansiyon acilarinda azalma
oldugu goriildii. Literatiire gore, kolun ekstansiyon ve toplam agilarinin azalmasiyla,
govde eylemsizliginin saglandig1 ve yiiriiyiis sirasinda postural Kontroliin bu sekilde
gerceklestigi belirtilmektedir (129,130,131). Calismamizda da gdvdenin postural
kontroliiniin saglanabilmesi i¢in kol saliniminin azaldig: diisiintilebilir.

Ayni zamanda g¢aligmamizda buldugumuz sonuglara gore, torasik/lumbar
Cobb ve rotasyon ag1 degerleri arttikca, sag taraf maksimum kol ekstansiyon agisinin
azaldig1 gorilmiistiir. Bu sonuglara gore, skolyoza bagli govdedeki ii¢ boyutlu
asimetrik degisimlerin, kol saliniminda da asimetrilere yol actifim1 ve 6zellikle sag

taraftaki kolun ekstansiyon agisinin azalmasinin, ¢alismaya katilan bireylerin egri
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konveksitelerinin ve rotasyonlarinin sag tarafta olmasi ile iliskili oldugu
disiiniilebilir.

Yiiriiylis sirasindaki st ekstremite saliniminin, alt ekstremiteleri, kinetik,
kinematik ve zaman-mesafe karakteristikleri agisindan da etkiledigi yoOniinde
caligmalar bulunmaktadir. Kol salinnmindaki degisimlerin; adim genisligi (132),
adim uzunlugu, adim frekansi, yiiriiylis hiz1 (133,134), alt ekstremite eklemlerine
binen yiik, maksimum oksijen tiiketim hizi, kalp atim hiz1 ve oksijen tiikketimi (72)
tizerine 6nemli etkilerinin oldugu belirtilmektedir (15). Bizim ¢alismamiza gore, kol
salimim parametrelerinin, enerji tiketimi ile iligkisi bulunmadi. Ancak; yiirliytlisiin
birkag zaman-mesafe karakteristigi ile iliskiliydi. Calismamizda, sag/sol taraf adim
uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu ve yiiriylis hizi arttik¢a, sag-sol maksimum kol
ekstansiyon ve sol toplam kol salinim agisinda artis oldugu goriildii. Ayrica, sag taraf
cift destek siiresi arttikca, sag kol ekstansiyon agisinin azaldigi bulundu. AIS’li
bireylerde yiiriiyiis parametrelerinin, sag-sol taraf kol ekstansiyon agisi ile sol taraf
toplam kol salinim agisini etkiledigi goriildii. Calismanin sonuglarina gore, etkin bir
yiirliylis saglayabilmede kol salinnminin 6nemli etkileri oldugu diisiiniildiigiinde,
bireylerin egri tipleri de gbéz Onilinde bulundurularak adim uzunlugu, ¢ift adim
uzunlugu ve yirime hizlarinin arttirilmasinin, kol salmimlarint  arttirarak,

yiiriiyiisleri a¢isindan faydali olacagini diisiinmekteyiz.
Limitasyonlar

Calismamizda, ayak agisinin, ayak basing merkezleriyle olan iliskisinin
incelenmesinin, yiiriiylis mekaniklerini nasil etkilediginin daha iyi anlasilmasini
saglayacagl icin, ayak basin¢ analizinin yapilmamis olmasi ve kalca ekleminin
biyomekanik ozelliklerinin de g6z Oniinde bulundurulmamasi, c¢alismanin
limitasyonlar1 arasinda yer alabilir.

Yirtyiis analizinin, bireylerin giinliik yasantilar1 Sirasinda yapilmamis
olmasi, yiriyiisiin zaman-mesafe karakteristiklerini ve sagital plandaki kol
salimimlarmni etkilemis olabilir.

Kol saliniminin sadece sagital planda degil, frontal ve horizontal planda da

degerlendirilerek, yiirliyiis ve enerji tiiketimi lizerindeki etkileri arastirilabilir.
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AIS’li bireylerin egri tipi bakimindan homojen gruplar olustularak, konveks
ve konkav taraflarina ait, yiiriiyiis ve i¢ plandaki kol salinimlarmnin da
karsilastirilmasi, konveks ve konkav tarafa ait oOzelliklerin daha iyi ortaya
konulmasini saglayacaktir.

Bu konuda daha genis kanit olusturabilmesi icin, ¢alismanin daha biiyiik
orneklem gruplarinda, AIS’li bireylerin egri tipine ve siddetine gdre kategorize

edilerek karsilastirilmasi gereklidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizdaki veriler, uygun istatistiksel yontemlerle analiz edilmis olup,

asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1.

10.

Sol taraf adim siiresinin ve sag taraf ¢ift destek siiresinin, AIS’li bireylerde arttig1
goriildii.

Yirtiylisiin zaman-mesafe karakteristiklerinden; sol ¢ift destek siiresi, sag adim
stiresi, sag-sol adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu, tek destek siiresi, destek
yiizeyi, ayak agisi, kadans ve yliriiylis hizi bakimindan gruplar arasinda farklilik
yoktu.

Sol kolun salinim agilarinda gruplar arasinda farklilik goriilmezken, sag taraf
maksimum fleksiyon, ekstansiyon ve toplam kol salmimiin, AiS’li bireylerde,
sagliklilara gore azaldig: goriildii.

AIS’li bireylerde, yiiriiyiis sirasindaki enerji tiiketiminin, sagliklilara gore arttig
bulundu.

AIS’li bireylerin, torasik ve lumbar Cobb agis1 arttik¢a, sag ve sol ayak agilarinin
azaldig goriildi.

AIS’li bireylerde, egri siddetinin, sag ve sol ayak agis1 disindaki yiiriiyiis
parametreleri ile arasinda anlamli iligski bulunmadi.

POTSI arttikca, AIS’li bireylerde, sol ayak acisinda azalma oldugu, pelvik
asimetri arttik¢a sol ayak agisinda artis oldugu goriildii.

Torasik-lumbar Cobb ve govde rotasyon agilarinmn artmasimin, AiS’li bireylerin
sag kol maksimum ekstansiyon a¢isinda azalmaya neden oldugu bulundu.

AlS’li bireylerdeki kol saliniminin, yiirliiylisiin zaman-mesafe
karakteristiklerinden; adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu, ¢ift destek siiresi ve
yiirtiyiis hizin1 etkiledigi goriildii.

AIS’li bireylerin, sag-sol adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu ve yiiriiyiis hiz1
arttik¢a, sag-sol maksimum kol ekstansiyon ve sol toplam kol salinim agisinda
artis oldugu, ancak; sag cift destek siiresi arttik¢a sag kol maksimum ekstansiyon

acisinda azalma oldugu goriildii.

11. Pelvik asimetrinin, sagital egrilerin, POTSI ve ATSI degerlerinin; kol salinim

acis1 ve enerji tiiketimiyle iliskisinin olmadigi bulundu.
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6.1 Onerilerimiz

Skolyoz rehabilitasyon programlarini planlarken, ¢alismamizda skolyozlu
bireylerde tespit ettigimiz yliriiylis sirasindaki azalmis kol saliniminin dikkate
alinmasini 6nermekteyiz.

Etkin bir ylriiylis saglayabilmede kol saliniminin 6nemli etkileri oldugu
diisiiniildiigiinde, AIS’li bireylerin egri tipleri de goz 6niinde bulundurularak,
rehabilitasyon programlarina yiiriiyilis ve sagital plan kol salinimi egitiminin
de eklenmesi faydali olacaktir.

. AlS’li bireylerin enerji tiiketiminin saglikli bireylere gore daha fazla olmasi
sebebiyle, Dbireylerin  egzersiz  kapasitelerini  gelistirebilmek  igin,
rehabilitasyon programlarina aerobik egzersizlerin de eklenmesi onerilebilir.
Skolyozlu bireylerde egri siddetinin ayak agisini etkiledigi diistiniildiigiinde,
skolyozlu  bireylerin  klinik  degerlendirmelerine,  ayakla  ilgili
degerlendirmelerin de eklenmesi gerektigi goriisiindeyiz.

Calismanin daha iyi kanit olusturabilmesi i¢in, daha biiylik 6rneklem
gruplarinda, AIS’li bireylerde, farkli egri tiplerinin hem yiiriiyiis hem de
sagital, horizontal ve frontal plandaki kol salinimi bakimindan da

karsilastiran ileri calismalar planlanmalidir.
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Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Sayr @ 16969557— ﬁ'b?,
Konu :
ARASTIRMA PROJIEESI DEGERLENDIRME RAPORL!

Toplanti Tarihi : 03 KASIN 2020 SALI

Toplanti No :+ 2020718
P'roje No 1 GO 2001039 Degerlendirme Tarihi: 03.11.2020)
Karar No 1 2020718-32

Universitemiz Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi dgretim divelerinden Dog. Dr. Goede
YAGCTmn sorumlu arastirmacr oldugu. Dog. Dr. Gikhan DEMIRKIRAN, Dog. Dr. Semra
TOPUZ ile birlikie gahisacaklar ve Fzr AL Schnem TEKINTIn viiksek lisans tezi olan, GO
2001039 Kavit numarale, “Adilesan Idivopatih Sholvozlu Bireyvlerde Yiirdiyiisin ve Suagital
Plan Kol Saliymumn Arastedmase™ bashkl proje dnerisi aragtimmanim . gerchge, ami.
vaklasim ve sontemlen dikkate almarak incelenmis olup. 04 Kasim 2020-04 Kasim 2021
trihleri arasinda gecerlt olmak  dizere etk agdan uygun bulunmustur.,  Calisma
tmamlandizmda sonuglarm igeren hir rapor Grmeginin Eik - Kuralumuza sinderilmesi
verchmekiedin

LIrof. De. Avse Lale DOGAN (Baskam 7. Dog. Dr. Niiket Paksoy ERBAYDAR - (Uve)
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3 PProf. Dr. M. Ozgiir UYANIR (Uvey 9 Dog. Dr. Hande Giiney DENIZ (Uve)
4. Proll Dr. Avse Kin ISLER (Uyer 10D Ogr, Uyesi Miige DENIR (Uye
3. Do, D L Tuna CayTAER (ver 1A Serap MORALIOGH L (Uve)
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EK-2. Hasta Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU

Kisisel Bilgiler Tarih:....cccceueeee

Dogum Tarihi:....c.ccoevevninennnnen.

cinsivet K [CE [

Boy/Kilo:......ccovuvnenennnnenn Dominant Taraf: El:............ Ayak:.............

1- Klinik Degerlendirme

a-Egri Paterni (Lenke Siniflandirmasi):

The Lenke classification system for AIS

Curve type  Proximal Thoracic | Main Thoracic | Th lumbar/Lumbar | D p

1 Nonstructural Structural* Nonstructural Main Thoracic

2 Structural® Structural* Nonstructural Double Thoracic

3 Nonstructural Structural* Structural* Double Major

4 Structural* Structural$ Structurals Triple Major

5 Nonstructural Nonstructural | Structural* Thoracolumbar/Lumbar (TL/L)

6 Nonstructural Structural® Structural* Thoracolumbar/Lumbar-Main Thoracic
(TL/L-MT)

*Major curve: largest Cobb measurement, always structural; *Minor curve: remaining structural curves; STypes — MT or TL/L €an be
the major curve

Structural Criteria (Minor curves) Location of Apex (SRS Definition)

PProximal Thoracic + Side Bending Cobb =25° Curve Apex

* T2T5 Kyphosis =+20" Thoracic T2to T11-12 Disc
Main Thoracic + Side Bending Cobb =25° Thoracolumbar T12-11

= T10-L2 Kyphosis =+20°

Thoracolumbar/Lumbar  + Side Bending Cobb =25° Lumbar El=2 Dicio L4

+ T10-L2 Kyphosis =+20°

Lumbar Spine  Center Sacral Vertical 4 Thoracic Sagittal Profile T5-T12
Modifier Line to Lumbar Apex g B Modifier Cobb Angle

A Between pedicles ;:F! - (Hypo) <1

B Touches apical body(ies) 23 b N (Normal) | 10°— a0°

C Completely medial + (Hyper) >40°

Curve Type (1-6) + Lumbar Spine Modifier (A, B, C) + Thoracic Sagittal Modifier (-, N, +) = Curve Classification (e.g. 1B+): @

Primer Egri: Torasik D Lumbar D Cift Ana Egri D

-Tek egri: D Cift egri: D
- Sag TorasikD Sol TorasikDSag LumbarDSoI LumbarD Sag T sol L D Sol Tsag L D

-Sag Torakolumbar D Sol Torakolumbar D
b- Primer egri tepe noktasi: T........... Lo
c- Egriye Katilan Vertebra Sayisi: ................. (Primer) .................. (Sekonder)
d- Cobb Agisi: (derece)
Torasik: ....... , Lumbar: ........
e- Rotasyon derecesi:
Torasik: ............... Lumbar: .................

2- Pelvik Asimetri Degerlendirmesi:
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3- Govde Asimetrisinin Degerlendirilmesi:

a- POTSI-Posterior Govde Simetri indeksi

a: b: c: d: e: £ IS h:
FAICT: (/c+d)x 100 = HDI S: h/e x 100 =
FAI A: (c-d/c+d) x 100 = HDI A: g/e x 100 =
FAI T: (a-b/a+b) x 100 = HDIT: fle x 100 =

1 (imbalans indexi)

a: 1- (mm), 2-......... R S , Ort.......... , brl-.. (mm), 2-........ ) 3 , Ort

c:1- (mm), 2-.......... , 3- , Ort ,di 1. (mm), 2-.......... P S , Ort:........
[E (mm), 2-........... 3 , Orte..........

e:rl-...... (mm), 2-.......... R B , Orte......... , fl-a (mm), 2-.......... . ST , Orte.........
g l-e(mm), 2-.......... - , Ort:........ yhil-o. (mm), 2-.......... R B , Ort..........
-Toplam POTSI Degeri:.....cccccceveininiininnnnnen.

Toplam POTSI = (FAI C7 + FAI A+FAI T) + (HDI S+HDI A+HDI T)

b- ATSI-Anterior Govde Simetri indeksi

FAI-SN = (SN-orta hat/ c+d) x 100=
HDI-S=(h/e )x 100=

FAI-A= (¢-d/ ¢+d) x 100= HDI-A=(g/e) x 100=
HDI-T=(f/e) x 100=

FAI-T= (a-b/a+tb) x 100=

arl-..... (mm), 2-......... I B , Ort.......... , brl- (mm), 2-........ b 3 , Ort:.......

c: 1l-....ce...(mm), 2-.......... , 3, Orte... ,di - (mm), 2-.......... ;3 , Orte........

SN-orta hat:1-.......... (mm), 2=, 3 , Ort

e:l-..... (mm), 2-.......... s 3 ,Orte......... , Pl (mm), 2-.......... 33 ,Orteo........

gl (mm), 2-.......... 33 ,Ortro. ... ,hil- (mm), 2-.......... 3 ,Ortro........
-Toplam ATSI Degeri:...cceueneninnnnnnnn.

Toplam ATSI= (FAI SN + FAI A+ FAI T)+ (HDI S + HDI A+ HDI T)



4- Torasik Kifoz ve Lumbal Lordoz Acilar: (Flexiruler A¢i=4Arctang 2H/L)

a- Torasik Kifoz Agisi (flexiruler): .............. (derece)

b- Lumbal Lordoz Agisi (flexiruler): ............. (derece)

5- Yiiriiyiis Analizi ve Sagital Plan Kol Salimminin Degerlendirmesi:

a- Yiiriiyiis Analizi:

1.Yiiriyiis

SAG SOL

Adim siiresi (sn):

Adim uzunlugu (cm):

Cift adim uzunlugu(cm):

Tek destek siiresi (sn):

Cift destek siiresi (sn):

Ayak agisi1 (derece):

Destek Yiizeyi(cm):

Kadans (adim/dk):

Yiirtime hizi (cm/sn):

2. Yiiriiyiis

SAG SOL

Adim siiresi (sn):

Adim uzunlugu (cm):

Cift adim uzunlugu(cm):

Tek destek siiresi (sn):

Cift destek siiresi (sn):

Ayak agisi1 (derece):

Destek Yiizeyi(cm):

Kadans (adim/dk):

Yiirtime hizi (cm/sn):

3. Yiiriiyiis

SAG SOL

Adim siiresi (sn):

Adim uzunlugu (cm):

Cift adim uzunlugu(cm):

Tek destek siiresi (sn):

Cift destek siiresi (sn):

Ayak acis1 (derece):

Destek Yiizeyi(cm):

Kadans (adim/dk):

Yiirime hiz1 (cm/sn):
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» 3 Yiiriiyiisiin Ortalamasi

SAG

SOL

Adim siiresi (sn):

Adim uzunlugu (cm):

Cift adim uzunlugu(cm):

Tek destek siiresi (sn):

Cift destek siiresi (sn):

Ayak agis1 (derece):

Destek Yiizeyi(cm):

Kadans (adim/dk):

Yiirtime hizi (cm/sn):

b- Kol Saliniminin Degerlendirilmesi:
Kol Salimim Acisi:

1. VYiiriiyiisteki Kol Salinim Ag¢ilari

Sag:. oo (derece) Soliuiiiiiiiiienn, (derece)

c- Fizyolojik Harcama indeksi:

(derece)

(derece)

(derece)

(Yirimedeki Kalp Hizi-Dinlenmedeki Kalp Hiz1) /(Yirime Hizi)=................. (atim/metre)
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EK-3. Orjinallik Ekran Ciktis1

ADOLESAN IDIYOPATIK SKOLYOZLU BIREYLERDE
YURUYUSUN VE SAGITAL PLAN KOL SALINIMININ
ARASTIRILMASI
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EK-4. Dijital Makbuz

turnitinJ)
Dijital Makbuz
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