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OZET

Kiiciik, E., Adodlesan Iidiyopatik Skolyozlu Hastalarda Spinal Mobilizasyon
Tekniklerinin Etkinliginin Arastinlmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Ortopedik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi Doktora Tezi, Ankara,
2024. Bu tez calismasi addlesan idiyopatik skolyoz (AiS) hastalarinda, spinal
mobilizasyon tekniklerinin uygulanmasinin egrilik siddeti, gévde rotasyon agisi (ATR),
govde esnekligi, solunum fonksiyonu, kozmetik deformite ve yasam Kkalitesi
parametreleri (izerindeki etkilerini arastirmayi amaglamaktadir. Calisma 40 AIS hasta
Uzerinde yUrutilmus olup, mobilizasyon (n = 20, kiz= 12, erkek= 8; yas= 12,9+ 1,8 yil)
ve kontrol (n= 20, kiz= 13, erkek= 7; yas= 12,85+ 1,81 yil) gruplarina randomize
edilmistir. Mobilizasyon grubuna spinal mobilizasyon ve core stabilizasyon egzersizleri,
kontrol grubuna ise sadece core stabilizasyon egzersizleri uygulanmistir. Her iki grup
10 hafta sliresince haftada iki giin tedaviye alinmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda
hastalarin egrilik siddeti Cobb acisi, govde rotasyon agisi (ATR) skolyometre, govde
esnekligi, govde eklem hareket acikliklari gonyometre, solunum fonksiyon testleri
spirometre, kozmetik deformite algisi Walter Reed Visual Assessment Scale (WRVAS)
ve yasam kalitesi Scoliosis Research Society-22  (SRS-22)  kullanilarak
degerlendirilmistir. Arastirma bulgularina gore, her iki grupta da Cobb acisi ve ATR’de
azalma, govde esnekligi ve eklem hareketlerinde artis, PEF (tepe ekspiratuar akim) ve
FVC (zorlu vital kapasite)'de gelisme, kozmetik deformite algisi ve yasam kalitesi
parametrelerinde anlamli iyilesmeler goriilmekle birlikte mobilizasyon grubunda bu
degisim anlaml olarak daha yiksek goriilmustir (p<0,05). FEV1 (1.saniyedeki zorlu
ekspiratuar volim)’deki iyilesme sadece mobilizasyon grubunda anlamli bulunmus,
FEV1/FVC orani her iki grupta da istatistiksel olarak anlamh bir degisiklik
gdstermemistir (p<0,05). Bu sonuglar, hafif siddetli egrilige sahip AiS hastalarinin
tedavisinde spinal mobilizasyon uygulamasinin egrilik siddetini azaltmada etkili bir
tedavi secenegi oldugunu gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Addlesan idiyopatik skolyoz, Core stabilizasyon egzersizleri,

Manuel tedavi, Skolyoz, Spinal mobilizasyon.
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ABSTRACT

Kiiglik, E., Investigation of the Effectiveness of Spinal Mobilisation Techniques in
Patients with Adolescent Idiopathic Scoliosis, Hacettepe University, Graduate
School of Health Sciences, Orthopedic Physiotherapy and Rehabilitation Program
PhD Thesis, Ankara, 2024. This study aims to investigate the effects of spinal
mobilisation techniques on curve severity, trunk rotation angle (ATR), trunk flexibility,
respiratory function, cosmetic deformity and quality of life parameters in adolescent
idiopathic scoliosis (AlS) patients. The study was conducted on 40 AIS patients and
randomised into mobilisation (n= 20, female= 12, male= 8; age= 12,9+ 1,8 years) and
control (n= 20, female= 13, male=7; age= 12,85+ 1,81 years) groups. The mobilisation
group received spinal mobilisation and core stabilisation exercises and the control
group received only core stabilisation exercises. Both groups were treated two days a
week for 10 weeks. Before and after the treatment, the severity of curvature was
evaluated using Cobb angle, trunk rotation angle (ATR) scoliometer, trunk flexibility,
trunk range of motion goniometer, pulmonary function tests spirometer, cosmetic
deformity perception using Walter Reed Visual Assessment Scale (WRVAS) and quality
of life using Scoliosis Research Society-22 (SRS-22). According to the results of the
study, significant improvements were observed in Cobb angle and ATR, trunk
flexibility and joint movements, PEF (peak expiratory flow) and FVC (forced vital
capacity), cosmetic deformity perception and quality of life parameters in both
groups, but this change was significantly higher in the mobilisation group (p<0.05).
Improvement in FEV1 (forced expiratory volume in 1st second) was found to be
significant only in the mobilisation group, while FEV1/FVC ratio did not show a
statistically significant change in both groups (p<0.05). The findings indicate that the
incorporation of spinal mobilisation into the management of AIS patients with mild
curvature represents a viable therapeutic strategy for mitigating the severity of the
curvature.

Key words: Adolescent idiopathic scoliosis, Core stabilisation exercises, Manual

therapy, Scoliosis, Spinal mobilisation.
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1. GiRiS

Skolyoz diinya ¢apinda milyonlarca insani etkileyen omurga ve gévdenin (g
boyutlu bir deformitesidir. Adini yunanca ‘kavisli’ anlamina gelen ‘skolios’ teriminden
alir. Genellikle yapisal ve yapisal olmayan (fonksiyonel) skolyoz olarak siniflandirilir.
Yapisal skolyozda egrilige dahil olan omurlarda rotasyon bulundugundan, postir
diizeltmeleri ile egrilik diizelmez. Fonksiyonel skolyoz ise omurlarda rotasyon
olmaksizin genellikle alt ekstremite kisaligl veya paraspinal kas tonusundaki asimetri
nedeniyle ortaya ¢ikar. Omurganin hangi bolgesinin etkilendigine bagl olarak skolyoz
servikal, torasik, lumbal veya torakolumbal olarak siniflandirilir. Skolyoz vakalarinin
%20’si néromiuskiler, sendromik veya konjenital bozukluklar nedenli ortaya ciksa da
%80’i idiyopatik nedenli, yani etiyolojik faktéri bilinmemektedir (1). idiyopatik
skolyozun en c¢ok goriildiigi tipi olan Adélesan idiyopatik Skolyoz (AiS), 10-18 yas
araliginda, nedeni bilinmeyen ve genellikle hizli ilerleme gésteren bir skolyoz tipidir.
AiS’in diinya capindaki mevcut prevalansi %0,47 ile %5,2 arasinda degisir ve kizlarda
erkeklere kiyasla daha sik goriliur (2, 3). Skolyoz progresyonu cesitli faktorlere bagl
olmakla birlikte, 6zellikle AiS baslangic yasi ve egrilik agisi biiyiikligi oldukga etkindir
(4).

AiS hastalarinda omurga deformasyonuyla birlikte gdgiis kafesinde olusan
deformite, asimetrik omuz ve pelvis anomalilerine, solunum fonksiyon problemlerine,
solunum kaslari, core kaslari ve periferik kaslarda gli¢csiizlige, agri, esneklik kaybi,
kozmetik deformite algisinin bozulmasina ve hastalarin yasam kalitelerinde azalmaya
yol acabilmektedir. Bu nedenle AiS’da erken tani, énleme ve tedavi esastir (5, 6).

AIS hastalarina yénelik tedavide, primer olarak egriligin ilerlemesini 6nlemek
ve egrilik siddetini azaltmak, sekonder olarak olusabilecek agri, solunum problemleri,
kozmetik deformasyonlar gibi sorunlarin iyilesmesi amaclanir. AiS’de hastanin iskelet
olgunluguna ve egrilik siddetine bagh olarak cerrahi ve cerrahi olmayan tedaviler
uygulanir (7). Cerrahi olmayan tedaviler, egitim, korse kullanimi, elektrik stimilasyon
uygulamalari, egzersiz tedavisi ve manuel tedavi (MT) yontemlerini icerir (8). Skolyoz
tedavisinde egzersiz uygulamalarinin rolii giderek daha 6nemli hale gelmektedir. AiS

tedavisinde fizyoterapotik skolyoza 6zgli egzersizler, yoga, pilates, aski egzersizleri ve



core stabilizasyon egzersizleri gibi cesitli egzersiz yontemleri yer almaktadir. Bu
egzersiz yontemleri hastalarda skolyoz derecesini etkili bir sekilde azaltabilmektedir
(9). Bunlardan fizyoterapotik skolyoza 6zgli egzersizler, The Scientific Society on
Scoliosis Orthopedic and Rehabilitation Treatment (SOSORT) tarafindan AIiS
tedavisinde ilk adim olarak onerilmektedir. Bu ydntem skolyoz gelisimimin
onlenmesine odaklanarak, hastanin skolyozunun yeri, derecesi ve klinik 6zelliklerine
dayali olarak olusturulan bir egzersiz programidir. Schroth, Lyon, Side Shift, Skolyozda
Bilimsel Egzersiz Yaklasimi, Skolyozun Fonksiyonel Bireysel Terapisi, Barselona Skolyoz
Fizik Tedavi ve DoboMed gibi farkh fizyoterapik skolyoza 6zgl egzersiz gesitleri vardir.
Bunlardan Schroth en eski ve en yaygin kullanilanidir (2, 10). AiS hastalarinda
uygulanan bir diger egzersiz ydontemi de core stabilizasyon egzersizleridir. Bu egzersiz
programi asimetrik omurga ytkiini azaltarak ve postiiral yeniden egitim saglayarak,
AiS’in erken tedavisinde etkili olmaktadir (11).

Skolyozun tedavi yontemleri arasinda yer alan MT daha az yaygin bir tedavidir.
Literatiirde, MT tekniklerinin AIS Uzerinde etkinligi kesin olarak kanitlanmamis
olmasina ragmen, bu tekniklerin egriligi iyilestirme, gbévde hareket acikligini artirma,
kas tonusunu diizenleme ve agriyi azaltma yoniinden AIS tedavisine katkida
bulunabilecegi belirtilmektedir (12, 13). MT teknikleri icerisinde yer alan spinal
mobilizasyon uygulamasi, omurgaya yonelik 6zel olarak tasarlanmis mobilizasyon
tekniklerini icerir. Bu teknikler, omurgayla iliskili eklemlere dislik hizda ve gesitli
genliklerde, ani olmayan kontrolli hareketleri icerir (14). Bu uygulamalar, omurganin
hareketliligini artirmayi, eklem sertliklerini ve agriyi azaltmayi hedefler. Skolyoz
tedavisinde spinal mobilizasyonun kullanilmasi, o6zellikle egrilik ve rotasyon
bozukluklarini degerlendirerek, bunlara dizeltici yénde miidahaleler yapilmasini
saglar. Ayrica biyomekanik ve norofizyolojik etkiler araciligiyla omurganin anormal
yliklenmesini azaltma ve mekanik dengesini iyilestirme yoniinde etki saglanmis olur
(15). Boylece skolyozun neden oldugu postiiral dengesizlikleri dizeltebilir ve
skolyozun ilerlemesini yavaslatabilir. Bu iyilestirici etkiler, spinal mobilizasyonun

skolyoz tedavisindeki potansiyel faydalarini ortaya koyar (16).



Spinal mobilizasyon tekniklerinin skolyoz hastalari Gzerindeki etkilerine dair
arastirmalar, bu uygulamalarin egrilik derecesi ve gévde rotasyonu etkileyebilecegini
gosterse de mevcut verilerin yetersizligi nedeniyle kesin sonuglar sunulmamistir.
Ayrica bu tekniklerle solunum fonksiyonlari ve genel yasam kalitesi lzerinde de
olumlu etkililerin olabilecegi dastunilmektedir (12, 17, 18). Cinkii omurga
mobilitesinin artmasi, goglis kafesinin genislemesine ve dolayisiyla solunum
kapasitesinin artmasina yardimci olabilir. Ancak, bu etkilerin saglanmasi igin spinal
mobilizasyonun dogru ve sistemli bir sekilde uygulanmasi gerekmektedir. Bu nedenle,
spinal mobilizasyonun AiS tedavisindeki etkinligini daha derinlemesine anlamak ve bu
tekniklerin skolyozun yonetiminde nasil daha etkili kullanilabilecegini belirlemek igin
kapsamli klinik ¢alismalar ve randomize kontrolli arastirmalarin yapilmasi 6nem
tasimaktadir.

Literatlirde core egzersizleri ile spinal mobilizasyon tekniklerinin kombine
etkilerini inceleyen bir calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle bu tez calismasi, AiS
hastalarinda core stabilizasyon egzersizlerine ek olarak uygulanan spinal mobilizasyon
tekniklerinin, egrilik acisi, gbévde rotasyon acisi, esneklik, solunum fonksiyonlari,
kozmetik deformite ve yasam kalitesi Gzerindeki potansiyel etkilerini arastirmayi
hedeflemektedir. Ayrica spinal mobilizasyonun AIS tedavisindeki roliinii daha iyi
anlamayi, bu tedavi yaklasiminin hasta sonuclari lizerindeki etkilerini kapsaml bir
sekilde degerlendirmeyi ve mevcut tedavi yaklasimlarina olasi katkilarini belirlemeyi
amaclamaktadir. Bu arastirma, spinal mobilizasyonun AIS tedavisindeki roliinii ve

diger tedavi secenekleriyle nasil entegre edilebilecegini belirlemeyi amaglamaktadir.

Bu calisma kapsaminda asagidaki calisma sorulari ve hipotezler belirlenmistir:

Arastirma sorusu 1: AIS hastalarinda spinal mobilizasyon uygulamasi, egrilik
siddetinde anlaml bir azalmaya neden olabilir mi?
Hipotez1.1: AiS hastalarinda spinal mobilizasyon uygulanan grupta, kontrol

grubuna kiyasla egrilik siddetinde daha fazla azalma olur.



Hipotez1.0: AIS hastalarinda spinal mobilizasyon uygulanmasi, egrilik

siddetinde azalmaya neden olmaz.

Arastirma sorusu 2: Spinal mobilizasyonun AiS hastalarinda solunum
fonksiyonu tizerinde olumlu etkisi olabilir mi?

Hipotez2.1: AiS hastalarinda spinal mobilizasyon uygulanan grupta, solunum
fonksiyonu acisindan kontrol grubuna goére daha iyi sonuclar elde edilir.

Hipotez2.0: AIS hastalarinda spinal mobilizasyon uygulanmasinin, solunum

fonksiyonu lizerinde bir etkisi olmaz.

Arastirma sorusu 3: AIS hastalarinda spinal mobilizasyon uygulamasinin,
hastalarin yasam kalitesi ve kozmetik deformite algisina olumlu etkisi olabilir mi?

Hipotez3.1: AiS hastalarinda, spinal mobilizasyon uygulanan grupta yasam
kalitesi ve kozmetik deformite algisi, kontrol grubuna gore daha anlamli sonuglar elde
edilir.

Hipotez3.0: AIiS hastalarinda spinal mobilizasyon uygulanmasinin, yasam

kalitesi ve kozmetik deformite algisi tizerinde bir etkisi olmaz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Skolyoz

2.1.1.Skolyoz Tanimi

Saghkli bir omurgada, omurlar frontal ve transvers dizlemde nétral
pozisyonda, sagital diizlemde ise lordoz ve kifoz gibi fizyolojik egrilik olusturacak
sekilde dizilim gostermektedir. Skolyoz, omurganin normal kabul edilen bu dizilimden
sapmasl sonucu olusan ve frontal diizlemde lateral kayma, transvers dizlemde ve
sagital dlzlemde acilasmanin goruldigia Gg boyutlu yapisal bir deformitedir (19).
Radyolojik Olglimle degerlendirilmesinde, omurganin frontal dizlemde 10° ve Usti
lateral egrilileri skolyoz olarak kabul edilirken, 10”den kiiglik egrilikler ise spinal
asimetri olarak adlandirilir. Omurga egriligi gévdenin pozisyon ve seklinde patolojik ve

morfolojik degisimlere de yol acabilmektedir (4, 20).

2.1.2.Skolyoz Siniflamasi

Skolyoz siniflamasi igin pek ¢ok farkli yéntem kullanilir. Egriligin yerine, tipine,
blyukliglne ve yasa gore yapilan siniflandirilma Tablo 2.1’de gosterilmistir (21). Sekil

2.1'de de egriligin yerlesimine gore siniflandirilmasi gosterilmistir (4).

Tablo 2.1. Skolyozun farkli 6zelliklere gére siniflandiriimasi.

Egriligin yerine gore Egriligin tipine Egriligin biiyukliigiine Yaga gore
siniflandirma: gore siniflandirma: gore siniflandirma: siniflandirma:
-Servikal C2-C6 -Primer ve -20”den az -infantil: 0 — 3 yas
-Servikotorakal C7-T1 sekonder egrilik -20°-30° -Juvenil: 4 — 10 yas
-Torakal T2-T11 -Yapisal olan ve -31°-50° -Adodlesan: 11 - 17
-Torakolumbal T12-L1 yapisal olmayan -51°-75° yas
-Lumbal L2-L4 egrilik -76° - 100° -Yetiskin: 18 yas
-Lumbosakral (L5 ve alt) -101°-125° st
-126”den fazla




Sekil 2.1. Omurga egriliginin yerlesimine gore skolyozun siniflandirilmasi: A) Torakal,
B) Torakolumbal, C) Lumbal siniflandiriimasi (4).

Skolyoz Arastirma Cemiyeti (Scoliosis Research Society -SRS) tarafindan,
skolyozun etiyolojisine dayali olarak yapilan siniflamada, yapisal olan (striiktirel) ve
yapisal olmayan (fonksiyonel) skolyoz olarak iki temel kategoride incelenmektedir

(Tablo 2.2) (22, 23).



Tablo 2.2. Skolyoz Arastirma Cemiyeti (Scoliosis Research Society-SRS) tarafindan
yapilan skolyoz siniflandirmasi.

1. 2. kategori 3. ve daha alt kategoriler
kategori

Yapisal idiyopatik Skolyoz | - infantil (3 yas alt),
Skolyoz - Juvenil (3-10 yas arasi),

Adélesan (10 yastan iskelet gelisimi tamamlanincaya kadar),

- Eriskin
Noromuskiiler Noropatik:
Skolyoz - Ust motor néron tipi: Serebral palsi, Spinoserebellar

dejenerasyon (Friedreich hastaligi, Charcot Marie Tooth
hastaligl, Roussy Levy hastaligi), Siringomiyeli, Spinal kord
timord, Spinal kord travmasi, diger)

- Alt motor noéron tipi: Poliomyelit, Diger viral miyelitler,
Travmatik, Spinal muskiiler atrofi (Werdnig Hoffman hastalig,
Kugelberg Welander hastaligl), Miyelomeningosel (paralitik)

- Disotonomi (Riley Day sendromu)

- Diger

Myopatik:

- Artrogripozis,

- Muskiler Distrofi (Duchenne, Limb-girdle,
Facioscapulohumeral),

- Fiber tip farklilik,

- Konijenital hipotoni,

- Miyotonia distrofika,

- Diger

Konjenital Skolyoz | - Formasyon  vyetersizligi (Kama  (wedge) vertebra,
Hemivertebra)

- Segmentasyon yetersizligi (Tek tarafli (unsegmented bar), Cift
tarafli (sinostoz-blok vertebra))

- Karisik tip (segmentasyon + formasyon yetersizligi)

Norofibromatozis

Bag Dokusu - Marfan sendromu,
Hastaliklari - Ehlers-Danlos sendromu,

- Diger




Tablo 2.2. Devam- Skolyoz Arastirma Cemiyeti (Scoliosis Research Society-SRS)
tarafindan yapilan skolyoz siniflandirmasi.

Romatoid Hastaliklar

Travmatik

Kirik,
Cerrahi (Laminektomi
Torakoplasti sonrasi),

Radyasyona bagli

sonrasl,

Ekstra Spinal Kontraktiirler

Ampiyem sonrasi,

Yanik sonrasi

Osteokondrodistrofi

Diastrofik cticelik,
Mukopolisakkaridozis,
Spondiloepifiziel displazi,
Multiple epifiziel displazi,
Akondroplazi

Metabolik Skolyoz

Rasitizm,
Osteogenezis imperfekta,
Homosistinlri,

Diger

Tiimoral Skolyoz

Vertebral kolon tUmorleri
osteoma, Histiositozis X)

Spinal kord timorleri

(Osteoid

Lumbosakral Eklemle ilgili

Patolojiler

Spondilolizis ve spondilolistezis,
Lumbosakral bolgedeki

anomaliler,

konjenital

Kemik enfeksiyonu

Akut veya kronik

Yapisal Olmayan

Skolyoz

Postiiral

Histerik

Sinir kokii irritasyonu

Nucleus pulpozus herniasyonu

Tamorler

Bacaklardaki uzunluk farki

inflamatuar

Kalga eklemi etrafindaki

kontraktiirlere




Skolyozun siniflandiriimasi  bazi korse tedavileri, egzersiz teknikleri ve
cerrahilere 6zel olarak da yapilmaktadir (King, Lenke, Lehnert-Schroth, Poncet, Rigo,

Pekin Birligi Tip Fakiltesi siniflandirmasi) (4).
2.2.idiyopatik Skolyoz

idiyopatik skolyoz, konjenital, néromiiskiiler ve diger skolyoz tiirlerinin aksine,
etiyolojisi bilinmeyen ve altta yatan mekanizmalari heniiz tam olarak anlasilmamis bir
egrilik durumudur. Tim skolyoz vakalarinin %85’i idiyopatiktir ve bu oranin %80’ini
yapisal skolyoz alt grubunu olusturur (24). idiyopatik skolyoz, SOSORT tarafindan
kronolojik, radyografik ve topografik olarak siniflandiriimistir (Tablo 2.3) (2). Bu
siniflandirmalar, hastaligin gelisimini, gériinimini ve tedavi yontemlerini anlamak

acisindan 6nemli bir gcergceve sunar.

Tablo 2.3. SOSORT’a gore idiyopatik skolyoz siniflandirmasi.

Kronolojik Radyolojik Topografik
(Tani yasi-yil) (Cobb agisi- derece) (Apeks araligr)

- Infantil 0-2 - Dusik <21 - Servikal C1-C6-7

- Juvenil 3-9 - Ihmh 21-35 - Servikotorasik C7-T1

- Addlesan 10-17 - Ortasiddetli 36-40 - Torasik T1-12

- Yetigkin 18+ - Siddetli 41-50 - Torakolumbal T12-L1
- Cok siddetliye yakin 51-55 - Lumbal L1-S1
- Cok siddetli >55

2.3.Adélesan idiyopatik Skolyoz
2.3.1.Adélesan idiyopatik Skolyozun Tanimi

Adolesan idiyopatik Skolyoz (AiS), 10 yasindan itibaren iskelet biiylimesinin
sonuna kadar olan ergenlik stirecinde, bilinen bir neden olmaksizin omurgada gelisen
anormal bir egrilik deformitesidir. Skolyozun en yaygin goriilen tipi olup, idiyopatik
skolyoz hastalarinin yaklasik %80’i AiS tanilidir (25). AiS, ergenlerin yaklasik %2- 4’iinii

etkilemekte ve bu oran kizlarda daha yaygin olarak gorilmektedir (24).
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2.3.2.Adélesan idiyopatik Skolyozun Epidemiyolojisi ve Yayginhig

AIS prevalansi genel popiilasyonda %0,47- 5,2 arasinda degismekle birlikte

ergen popllasyonunda %2- 4 arasindadir (4). Bu oranlar cinsiyet, yas, genetik faktor,
cografi konum ve irka gére degiskenlik géstermektedir (4, 24). Ulkemizde 10- 15 yas
arasi cocuklarda AIS prevalans orani %2,3 olup, kizlarda %3,1, erkeklerde %1,4 olarak
gorilmektedir (26). Ayrica yiksek siddetli egiklikler kiz ¢ocuklarinda daha yaygin
gorulmektedir (27). Cobb acisi 10°- 20° arasindaki egriliklerde kadin/erkek orani 1,4:1
olmakla birlikte, 40° ve Uzeri egriliklerde bu oran 7,2:1’e ylkselmektedir (28).
Ergen yaslarda skolyoz prevalansi kii¢lik yaslara gore daha yliksek olup, yas ilerledikge
skolyoz prevalansinin artigi gézlemlenmistir (28). Kamtsiuris’a gore (29), 11- 13 yas
araliginda %6,5 prevalans bildirilirken, 14- 17 yas araliginda bu oran %11,1'e
cikmaktadir. Kizlarda menars yasi da ergenlik doneminde skolyozun ilerlemesiyle
yakindan iliskilidi. Menars yasinin ge¢ olmasi, AiS prevalansinin vyiiksekligiyle
paralellik gostermektedir (30).

Genetik faktorler skolyozun sikligi ve ilerlemesi tzerinde etkili olup, ailesinde
skolyoz 6ykisi bulunan bireylerin orani yiksektir. Grauers ve ark. (31) bu orani
yaklasik %38 olarak belirtmiglerdir.

AIS prevalansi cografi konum ile de iliskilendirilir. Kuzey enlemlerde bulunan
Ulkelerdeki skolyoz prevalansi daha yiksek orandadir. Glines isiginin kuzey bolgelere
daha az dismesiyle, menars yasinin etkilemesi bu iliskiyi aciklayabilir (32). Ayrica
etnisite faktérii de AIS icin etkilidir. Arastirmalar, Kafkaslilarda AiS’in daha yaygin
oldugunu ve Avrupalilarin Polenezyalilara gore, Cinlilerin de Maley ve Hintlilere gore
yayginhga daha fazla sahip oldugunu gostermektedir (28).

Egri tlrline gbre yayginligina bakildiginda, tiim skolyoz vakalari icerisinde
torasik bolge egiklikleri %48 oraninda, torakolumbal/lumbal bdlge egrilikleri %40

oraninda gorilmektedir. Cift egrilik (%9) ve cift torakal egrilik (%3) daha az yaygindir
(6).
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2.3.3.Adélesan idiyopatik Skolyozda Klinik Belirtiler

Skolyoz, omurga egriligi ile etkilenen omurlarda biyomekanik ve anatomik
degisikliklere neden olmaktadir. Frontal dlzlemdeki translasyon hareketi ve
transversal eksendeki rotasyon hareketi omurganin pozisyonunu etkiler. Etkilenen
omur govdesi konveks yone dénerken, buradaki pedikiller ve laminalarda kalinlasma
olusur. Spindz prosessler ise konkav yone dogru rotasyon yaparak, spinal kanalda
daralmaya neden olabilmektedir. Omurlarin rotasyonuyla birlikte kostalar da bunu
takip ederek, konveks taraftaki kostalarin arasindaki mesafede genisleme ve posterior
gbgus duvarinda gibozite diye tanimlanan kosta timsegi olusmaktadir. Konkav tarafta
ise kostalar 6ne ve asagiya itilir ve anterior gogls duvarinda c¢ikinti olusmaktadir (4,
33).

AIS hastalarinda, genellikle sirt deformitesi (torakal hipokifoz, gibozite), esit
olmayan omuz ve gogus seviyeleri, gogus kafesi c¢ikintilari, bel hizasinda asimetri,
fonksiyonel ekstremite kisaligi, tek tarafli pes planus veya pes planavalgus gibi belirgin
klinik bulgular sergiler (34). AiS vakalarinin %60-70’i tipik olmayan sirt agrisi yasar,
ancak bu agri genellikle hafif diizeydedir ve cogu durumda biyik bir sakatliga neden
olmaz (35). Bunlarla birlikte hastalarda psikososyal olarak olumsuz etkilenim ve
solunum fonksiyonlarinda kisitlanmalar da goriilmektedir. Hafif dereceli skolyozlarda
bile torasik distorsiyon nedeniyle solunum kapasitesi etkilenirken, siddetli egriliklerde
akciger gelisimi de engellenmektedir (33). Bliyimenin tamamlandigl zaman, skolyoz
acisi kritik degerleri (genellikle 30° ile 50° arasinda) asarsa saglik sorunlari artar, yasam
kalitesi diser, kozmetik deformite bozukluklari, agri siddetinde artis ve fonksiyonel

kisitlihklar meydana gelir (36).
2.3.4.Adolesan idiyopatik Skolyoz Etiyolojisi ve Patofizyolojisi

Guniimiizde, AiS’in etiyopatogenezi konusunda hala Uzerinde anlasmaya
varilmis net bir teori bulunmamakla birlikte bircok kavram ve hipotez o©ne
siriilmektedir. AiS tek bir nedenden degil, birbiriyle etkilesim icinde olan bircok
nedenden kaynaklanabilmektedir. Genetik, norolojik, kas ve kemik doku yapilari,

cevresel, hormonal, metabolik, biyomekanik ve yasam stili gibi faktorlerin etkilesimi,
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AIS ile iliskilidir (1, 37, 38). Bu faktorler skolyozun nedenleri olabilmekle birlikte,
egriligin ilerlemesindeki strecin de bir pargasi da olabilmektedir (4). Yeterli ve etkin
tedavi saglamak icin her bireyin skolyoz nedeni arastiriimali ve anlasiimalidir. AiS bir
sendrom olarak da disindlebilir, ¢linkl skolyoz bir sorunun nedeni degil, fizyolojik

homeostazdaki bozulmalari ortaya ¢ikaran bir durum olarak da dikkate alinabilir (38).
Genetik faktorler:

AIS hastalarinin genetik temelleri tizerine yapilan calismalar, ailelerde birinci
derece akrabalarda skolyoz goriilme sikliginin daha yiksek oldugunu gostermistir
(39). AiS’in genetik arastirmalari, bag dokusu yapisi, kemik olusumu/ metabolizmasi,
melatonin sinyal yollari, ergenlik, blyliime ve akson yonlendirmesi ile iliskilendirilen
bir dizi geni isaret etmistir (CHD7, SH2B1, ESR, CALM1, LBX1, MATN1, CHL1, FBN1,
FBN2, VANGL1, TIMP2, ESR1, ESR2, VDR, MTRN1B, TPH1, IGF1, TGFB1 gibi) (39, 40).
Ancak, aile uyeleri ve ikizler arasinda fenotipik degiskenlik, cevresel faktorlerin de
etkili oldugunu gostermektedir. Zaman igerisinde epigenetik faktérlerin farkliliklara
neden oldugu dustnidlmektedir. Epigenetik, DNA dizisinde herhangi bir degisiklik
olmaksizin, gen ifadesinde meydana gelen kalitsal degisiklikleri ifade eder. Epigenetik
degisiklikler, gelisimin bir parcasi olarak ortaya ¢ikmakta, ancak ayni zamanda
beslenme, egzersiz, bazi kimyasallar ve ilaglar gibi cevresel faktérlerden de
etkilenebilir (1, 41). AIS ergenlik ¢aginda ortaya cikmasina ragmen, hastaligin
baslangicinin epigenetik 6zellikler tasidigl ve erken embriyogenez sirasinda meydana
geldigi distinilmektedir. Bu durum, noral kret hiicrelerinin gogu ile ilgili degisiklikler

AIS etiyolojisine yeni bir bakis acisi sunabilir (42).
Norolojik faktorler:

AIS hastalarinin merkezi sinir sistemlerinde, statik ve dinamik postiiral denge
bozuklugu, anormal proprioseptif islev, okulomotor ve vestibiler islev bozukluklar
gibi norofizyolojik fonksiyon anormallikleri gézlenmistir (4, 43). Beyin gorlntileme
calismalarinda, AiS hastalarinda bélgesel beyin hacim farkliliklarinin olustugu da

belirtilmistir (44). Noéronlarda, uyaranlara yanit olarak uzun siireli ve asimetrik
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gecikmelere sahip anormal somataosensoriyel uyarilmis potansiyeller bildirilmis ve
bu anormallikler de omurga egriliginin yoni ve ilerlemesi ile iliskilendirilmistir (45).
Ayrica hastalarda hareketin yurutilmesi sirasinda ikincil motor alanlarda anormal
beyin aktivasyon modelleri ve buna gesitli kortikal bolgelerde artan baglantilarin eslik
ettigi de fark edilmis olup, bu durumu duyu-motor entegrasyon bozuklugu ile
iliskilendirmislerdir (46). AiS hastalarinda omurilik- omurga uzunluk oraninin azalmasi
ve daha yavas buyliyen omurilik ve sinir koklerine gore torakal diizeyde omurganin

anterior ylzinde asiri blylimesi, lordoskolyotik deformiteye yol agabilmektedir (47).
Kemik ve kas doku faktorleri:

AIS etiyopatogenezinde anormal iskelet biyimesi, disik kemik mineral
yogunlugu, kemik metabolizmasi ile sekillenmedeki anomaliler, omurga
deformitesinin baslamasina ve ilerlemesine katki saglayabilir. Omurganin gelisim
evresinde, 6n bilesenlerinin arka yapilara gore daha hizli ve gérece daha fazla uzamasi,
omurganin lateral deviasyona ve rotasyona gitmesine neden olup skolyoz gelismesine
zemin hazirlamaktadir (48). AiS hastalarinda, erken yaslarda boy hizinda hizli ve
onemli bir artis gorilmekte ve hastalarin boylari daha uzun olma egilimindedir. Bu
hizli bliyime faziyla birlikte, kemik metabolizmasindaki degisiklik, kemigin 6zellikle de
omurlarin daha fazla deforme olmasina yol agip, omurlarin tim duzlemdeki
dizilimlerini bozarak skolyoz gelismesine yol agabilmektedir (4). Skolyoz hastalarinin
saglikh kontrollere gore genel olarak daha dislik kemik mineral yogunlugu ve daha
yiksek osteoporoz ve osteopeni prevalansina sahip oldugu bilinmektedir (49).
Genetik ve endokrin faktorlerin yani sira, fiziksel aktivite, D vitamin duzeyleri,
kalsiyum alimi ve viicut kompozisyonu gibi yasam tarzi faktorleri, disiik kemik
yogunlugu ve kemik saghigi icin riskleri artirmaktadir (50).

Eklem hipermobilitesi omurga instabilitesine zemin hazirlayacagindan, skolyoz
icin risk faktori olarak kabul edilmektedir (51).

Parasipinal kaslardaki asimetrik gelisim, tip Il lif sayisinda azalmaya ve kas
giiciinde zayifliga neden olur (52). Bu durum AiS hastalarinda omurga deformitesinin

baslamasina ve/veya ilerlemesine katkida bulunur (53). Egriligin konveks tarafinda,
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ozellikle tip | kas liflerinin oraninin artmasiyla kas hacmi ve hipertrofi artarken, konkav
tarafinda kas hacmi azalir ve yag infiltrasyon orani ylkselir (54, 55). Kas kasilmasi i¢in
gerekli olan kalmodulin proteininin AiS hastalarinda, egriligin konveks tarafinda
onemli olglide daha yiksek seviyede bulunurken, konkav tarafta daha dislk
seviyelere sahip oldugu goridlmistir.  Kalmodulinin @ omurga  hizasinin
diizenlenmesinde rol oynadigina inanildigindan skolyoz ile iliskilendirilmektedir (56).
Kaslarda ortaya ¢ikan bu disfonksiyon bozukluklari egzersiz kapasitesinde de azalmaya

neden olmaktadir (52).
Cevresel ve hormonal faktorler:

Cevresel faktorler, beslenme, alkol, sigara kullanimi, virtsler, ilaglar, toksinler,
fiziksel aktivite, psikolojik etkiler ve travma gibi unsurlari icermektedir (1). Hormonal
faktorlerin AiS gelisimi tizerindeki etkisi halen arastirma konusudur. Seks hormonlari,
bilyiime hormonlari ve hormonal degisiklikler, AiS patofizyolojisinde rol oynamaktadir
(57).

Menars sonrasi AiS hastalarda, kontrol gruplarina gére folikiil uyarici hormon,
luteinize edici hormon, estrojen ve progesteron konsantrasyonlari anlaml derecede
disik bulunmustur (58). Ayrica ergenlik 6ncesi kizlarda ve yasi daha ileri genc kizlarda
testosteron seviyesinin yikseldigi de gorilmustir (59).

Genellikle AiS hastalarinda D vitamini ve serum kalsiyum diizeyleri diisiktir
ve disik D vitamin diizeyi Cobb agisindaki dnemli artisin bir gdstergesi olarak kabul
edilmektedir. Yaygin olarak AiS hastalarinda D vitamini ve serum kalsiyum diizeyleri
daha disuk olmakla birlikte (60, 61), D vitamini diizeyinin Cobb agisinda énemli bir
artisin gostergesi oldugu kabul edilmektedir (62).

Ayrica melatonin eksikligi de skolyoz gelisimiyle iliskilendirilmektedir.
Melatonin epifiz bezi tarafindan sentezlenen ve uyku-uyaniklik ritminin yaninda,
antioksidan etkiye sahip olup, kemik olusumu ve korunmasinda, (ireme,
kardiovaskiiler ve bagisiklik sistemlerinin isleyisinde de rol oynamaktadir. Kemik
dokusunda osteoblast Uzerine uyarici etkisi olup, osteoklast olusumunda ve kemik

rezorpsiyonunda inhibe edici etkiye sahiptir (63). Diisik melatonin diizeyi skolyoz ile
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iliskilendirilmekte ve egriligin ilerlemesiyle birlikte melatonin diizeyi daha da
azalabilmektedir (64).

AIS icin dnemli bir risk faktori de diisiik viicut agirligr ve diisiik beden kiitle
indeksidir (BKi). Bu durum AiS’in prevalansi ve siddeti (izerinde biiyiik etkiye sahiptir.
(65). Skolyoz viicut agirligiyla negatif iliskili olup (66), hastalar genellikle daha az yagsiz
kiitleye sahiptir. Kadin AIS hastalarinda bu durum daha fazla gériilmektedir (67).
Diistik BKi ile skolyoz arasindaki iliskinin alinda yatan mekanizmalardan biri, leptinin
biyoyararlanim seviyesinin dismesidir (68). Adipositler tarafindan salinan leptin
bliyime ve lreme icin bircok dizenleyici fonksiyona sahip bir hormondur.
Dolasimdaki leptin hipotalamus ile etkilesimdedir ve buradaki islev bozuldugunda,
noroendokrin mekanizma yoluyla, merkezi sinir sistemi aktivitesi artar ve daha erken
yasta zirve boy hizi artmasi, iskelet yapinin asiri bliiyimesi ve erken olgunlasmasi,

osteopeni gibi etkiler gozlenir (69).
Biyomekanik faktorler:

Omurganin mekanik yiklenmesindeki bozukluklar, omurganin anormal
blylmesini tetikler ve skolyozun ilerlemesine katki saglar. Agir okul gantalarinin
tasinmasi ve 2 cm’den fazla bacak uzunluk farkliliklari gibi faktorler, olgunlasmamis
iskelette anormal postiiral durusa ve omurgada fonksiyonel skolyoza neden olabilir.
Bu durum, vertebral blyime plaklari Gzerinde asimetrik bir yiklenme stresi
olusturarak skolyozun ilerlemesine katkida bulunur. Konkav tarafta artan kompresif
yuklenme omur buylmesini geciktirirken, konveks tarafta azalan yiiklenme biylimeyi
hizlandirir. Bu durum da skolyozun ilerlemesinde kisir bir déngii olusturur. Ozellikle
blylimenin devam ettigi ergenlik ¢aginda, klglk bir egriligin ilerlemesinin nedeni
olarak gordilebilir (70-72).

Bu faktorlerin karmasikhgr goéz oniinde bulundurularak, hastalari tek bir
teoriye ya da faktore gore gruplandirmak yerine, her birinin spesifik durumuna uygun
cok faktorli bir degerlendirme yapilmasi ve tedavi planinin buna gore olusturulmasi
esastir. AiS’in ilerleyici bir hastalik oldugu bilindiginden, ilk teshis aninda altta yatan

neden veya nedenlerin belirlenmesi kritik 5Gneme sahiptir (1).
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2.3.5.Addlesan idiyopatik Skolyozda Progresyon

Skolyozun progresyonu, etiyopatogenezine ve egri paternine bagh olarak
degisiklik gosterir. Egrinin boyutu genel olarak yasam boyu artma egilimdedir; fakat
ilerleme derecesi ve risk siresi, cesitli faktorlere bagli olarak degisebilir. Birbirini takip
eden kontrollerde omurga egriliginde 5° ve daha fazla artis progresyon olarak kabul
edilmektedir. Egrilik progresyonu, aile 6ykisi, hastanin tani yasi (<12), cinsiyet (K>E),
menarstan once egrilik varlig, kemik mineral yogunlugu (kantitatif BT'de < 110
mg/cm?3), zirve boy hizi, egri siddeti (>25°) ve yeri (torakal tek veya cift egri paterni),
disik Tanner evresi, dusik Risser isareti (0-1), dislik Sanders evresi (<5) ve genetik
ile epigenetik faktorlerle iligkilidir (73, 74).

Skolyoz ilerlemesi ergenlik dénemindeki biylme ile yakindan iliskilidir, bu
nedenle egriligin baslangi¢ yasi kiglik olan veya omurga gelisimi devam eden
hastalarda egrilik siddetinin artma olasiligi daha yuksektir. Bliylime atagi yaklasik 2,5-
3 yil sirmekte olup, buylime erkeklerde 14 kizlarda 12 yaslarinda en hizli, 16 yasindan
sonra orta diizeyde devam eder. Yiiksek buyime hizi (>4 cm/yil), egrilik progresyonu
ile iliskilendirilir. Kiz gocuklarinda 0Ozellikle menars 6ncesi progresyon riski erkek
cocuklarina gore daha fazladir. Kiz ¢ocuklarinda menars yasindan sonra skolyoz
progresyon riski kademeli olarak azalmaya baslar ve spinal bliyiime tamamlandiktan
sonra da bu risk daha da azalir (74). Baslangic¢ egrilik siddeti dlisiik olan hastalarda
progresyon riski daha disiiktir (75). Ozellikle 10 yasinda 25° iizerindeki baslangic
egriligi, egriligin ilerleme hizini Gnemli dlgtde artirabilir. Cift major egrilikler ve major
sag torakal egrilikler, progresyonu fazla olan egrilik tipleridir (76).

Skolyoz progresyonunu belirleyen diger o6nemli bir unsur kemik
maturasyonudur. Blyldmenin maksimum oldugu dénem progresyonun en fazla
gorildiigt donemdir. iskelet matiiritesi tamamlandikca progresyon hizi diiser. Bunun
icin, Risser isareti, Tanner derecelendirmesi ve Sanders evrelemesi kullanilarak
degerlendirilir.

iskelet yasini belirlemek icin kullanilan Risser isaretlemesinde, krista

iliakalardaki apofizin gelisimine bakilir. Apofizin anteriordan posterior iliak omurgaya
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dogru gidisini ve iliak kemik ile flizyonunu tanimlayacak 1-5 arasi derecelendirme
yapilir:

- Risser 1’de iliak apofizde gelisim baslamamistir.

- Risser 2’de iliak apofiz yeni gelismeye baslamistir.

- Risser 3’te iliak apofiz gelismis ve iliak kanatta belirginlegmistir

- Risser 4’te iliak apofiizyonu baslamistir

-Risser 5’te apofizin iliyuma flizyonu tamamlanmis, iliak krista ile kaynasmistir.

AIS progresyon orani, Risser isareti ile ters iliskilidir. Risser derecesinin kiigiik
olmasi, iskelet maturasyona ulasmasi i¢in daha uzun sire oldugunu goésterir ve
progresyon riskini artirir (77).

Tanner evrelemesi, iskelet olgunlasmasi ile orantili olan, cinsel olgunluk ile
fiziksel gelisimi degerlendirmek amaciyla 1 ile 5 arasinda puanlama sistemine sahip
bir metodolojidir. Burada, meme dokusunun gelisimi, genital organlar ve tiylenme
gibi cinsiyet dzellikleri fiziksel olarak degerlendirilmektedir. Ozellikle Tanner evresi 2
ve 3 pubertal blylime baslangicini simgeler ve bu asama, skolyozun en yogun ilerleme
gosterdigi asama olarak kabul edilir (74).

Sanders evresi, radyografide sol el ve el bileginin metakarpal ve falankslarin kemik
gelisimlerini degerlendirmek igin kullanilir. Sanders evresinin, Risser isareti ve Tanner
evresine gore progresyon ile daha fazla iliskili oldugu bulunmustur (78).

Tedavi secgeneklerinin belirlenmesi ve agri, solunum fonksiyonu azalmasi,
psikososyal problemler gibi sekonder komplikasyonlarin 6nlenmesi icin egrilik
progresyonun tahmini 6nemlidir. Ancak progresyonla iliskili bu faktérlerin 6nemi ve
nasil etkilesim sekilleri tanimlanmadigi icin, tedaviye baslama zamanina dair kesin bir

kilavuz bulunmamaktadir (5).
2.4. Addlesan idiyopatik Skolyozda Degerlendirme

Degerlendirme siireci, skolyozda egrilik siddetini belirlemek, uygun tedavi
plani olusturmak ve egriligin ilerlemesini veya gerilemesini izlemek icin kritik 6neme

sahiptir.
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2.4.1.Klinik Degerlendirme

Skolyoz degerlendirilmesinin ilk adimi kapsamli bir anamnezidir. Hastanin
prenatal, natal ve postnatal siiregleri, yasi, boyu, kilosu, cinsel olgunlasma icin Tanner
skalasi, kemik olgunlasmasi icin Sanders evrelemesi ve Risser isareti gibi fizyolojik
gelisimleri ile baska hastaliklarin varligi veya semptomlari, aile oykusu, kizlar igin
menars yasl ve hastaligin stireglerinin (deformitenin nasil ve kag yasinda fark edildigi,
daha onceki tedavi slirecleri) bilgileri kaydedilmelidir. Fiziksel degerlendirme, hastanin
durusunu ve asimetrilerini degerlendirmek icin anterior, posterior ve lateral
bolgelerden yapilan inspeksiyon ve palpasyon ile postiir analizini kapsar. Anterior
bolge degerlendirmesinde, hastanin bas-boyun pozisyonu, omuz-klavikula seviyesi,
meme uglari hizasi, gogus kafesi, bel cizgileri, pelvis hatti hizasi, kol-dirsek mesafesi
gozlemlenir. Posterior bolgeden, skapula ve pelvis hizalarina, kalga yiksekligine, topuk
durusuna bakilir. Omurga spin6z hatlarinin kontroli saglanarak egrilik sayisi, yeri ve
yonu degerlendirilir. Lateral bélgeden omurga kifoz ve lordoz varligl, alt ekstremite
hizalari ve durusu gozlemlenir. Sonrasinda her iki alt ekstremite uzunlugu, yuriyls
ozellikleri, normal eklem hareket agikliklari, fleksibilite, kas giicli, ylizeyel ve derin
duyu, hipermobilete varligi, denge, agri ve solunum fonksiyonlari degerlendirilmelidir
(4, 24, 53).

Hastalarda yapisal ve fonksiyonel skolyoz ayrimini yapabilmek ve yapisal
skolyozda vertebralardaki rotasyon acisini degerlendirmek icin Adam’s 6ne egilme
testi yapilir. Adam’s 6ne egilme testi, hasta ayakkabisiz olarak, alt ekstremiteler
birbirine paralel, dizler tam ekstansiyonda ve kollar gévde yaninda ayakta dururken,
kollari 6ne ve yere dogru sarkitilarak ve omurgayi yere paralel egerek yapilir. Bu test
sirasinda, vertebra ve kostalarda meydana gelen rotasyon daha belirgin hale gelir ve
torakal bolgede ‘gibozite’ olarak adlandirilan timseklik gorulir. Gibozitede govde
rotasyon acisini (ATR) derece cinsinden 6lgcmek icin skolyometre kullanilir.
Skolyometre lumbosakral bolgeye yerlestirilerek, omurga hizasi boyunca ilerlenir ve

gibozitenin en c¢ikintili olan yerinde gorsel derecesi kaydedilir (Sekil 2.2) (24).
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Sekil 2.2. Adam’s 6ne egilme testi (soldaki) ve skolyometre kullananimi (sagdaki) (24).

Govde rotasyon acisi ve egrilik deformitesinin tepe noktasi 5° ve alti normal
kabul edilirken, 7° ve istli anormal olarak kabul edilir ve skolyozun radyografik yonden
degerlendirilmesi igin sevk gerektirir (8, 79). Cogu tarama programinda, basitligi ve
disiik maliyeti nedeniyle, one egilme testi yaygin olarak tek basina kullaniimaktadir.
Ancak, testi yapan gozlemcinin hata oranini azaltmak igin ek tarama testi yapiimasi
onerilir (80). Luk ve ark/nin (27) hazirladigi ‘Hong Kong skolyoz tarama protokoli’,
skolyoz riski tasiyan ergenlerin tarama ve teshis sireclerinde izlenmesi gereken

adimlari detaylandirmaktadir (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. Hong Kong skolyoz tarama protokolii (27), (OET: One egilme testi, ATR:

Govde rotasyon agisi).

2.4.2.Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirme, skolyoz deformitesini olusturan egriligin ol¢imi

yoluyla kesin taninin konulmasini saglar. Bunun igin geleneksel olarak Cobb agisi

Olgiminden yararlanilir. Cobb agisi, standart 6n-arka radyografi ile 6l¢tliir. Bu dlgiim,

frontal planda skolyotik egrilige katilan en (st vertebranin st uc¢ plakasina paralel

olarak cekilen bir cizgi ile egrilige katilan en alt vertebranin alt ug plakasina paralel

cekilen cizginin kesisme acisini icerir (Sekil 2.4). Birden fazla egrilik bulunuyorsa, en

blyik aciya sahip deformiteye major egrilik, daha kiglk acilara sahip, genellikle

kompansatuar gelisen deformitelere ise minor egrilik denilir (81). Cobb agisi > 10° ise

skolyoz tanisi konulur. Egrilik siddeti, aginin 25° altinda hafif, 25-40° arasinda orta, 40°

tizerinde siddetli olarak siniflandirilir (81, 82). AiS hastalarinin takibinde tekrarlanan

radyasyona maruz kalmamalari icin disik doz radyasyon tekniklerinin kullanimi
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buyiuk 6nem tasir. EOS (iskelet sistemi goruntiileme) slot taramal 2D/3D sistemleri,
geleneksel radyogarafiye gore %50- 80 daha diisiik radyasyon dozu sunarak popdlerlik
kazanmaktadir (83). Omurganin manyetik rezonans gorintiilemesi ise rutin bir
inceleme degildir, ancak fizik muayenede noérolojik anormallik, ciddi sirt agrisi ve atipik

bir egri paterni siphesi durumunda onerilir (4).
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Sekil 2.4. Cobb 6lciim metodu (84).

2.5.Adélesan idiyopatik Skolyozda Tedavi Yaklagimlari

AIS tedavisi cerrahi ve cerrahi olmayan yéntemleri icermektedir. Tedavide ana
amaglar; egri ilerlemesini durdurmak ve kontrol altina almak, postiiral deformiteyi
dizeltmek, estetik gorinimi gelistirmek, solunum fonksiyonlarini korumak ve
gelistirmek, omurga agrilarini ve psikososyal kaygilari azaltmak ve genel yasam
kalitesini iyilestirmektir (2, 36). Genel olarak AiS tedavi secenekleri, hastanin iskelet

olgunluguna ve egrilik derecesine gore belirlenmektedir (Tablo 2.4) (8, 85).
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Tablo 2.4. iskelet olgunlugu ve egrilik derecesine gore tedavi planlanmasi.

Takip ve Korse ve Cerrahi
fizyoterapi fizyoterapi tedavi
iskelet olgunlugunu tamamlamamig 5-25° 25-40° 40° Ustu
hastalarda egrilik dereceleri
iskelet olgunlugunu tamamlamis hastalarda | 5-30° 30-50° 50° Gsti
egrilik dereceleri

Bunun yaninda her AIS hastasi icin en uygun tedavi programinin, hastanin
Cobb agisi, egrilik tipi ve lokalizasyonu, tani anindaki yasi, omurga bliyiime potansiyeli,
motivasyonu ve tedaviye uyumu gibi cesitli faktorlere dayali 6zel olarak belirlenmesi
genel olarak kabul gérmustir (86).

Cerrahi olmayan tedavi uygulamalarini iceren konservatif yontemlerde,
egriligin ilerlemesini dnlemek veya azaltmak, postiral diizglinligi saglamak ve olasi
sekonder komplikasyonlari 6nlemek veya iyilestirmek ve elde edilen kazanimlari
korumak amaglanmaktadir. Bu amaglar dogrultusunda, konservatif tedavi gozlem,
fizyoterapotik uygulamalar, egzersizler, manuel teknikler ve korse kullanimini

kapsamaktadir (2).
2.5.1.0nlem

Mevcut kanitlar skolyozun tam bir énleme stratejisi olusturmak icin yeterli
olmadigini géstermektedir. Etiyolojisi net anlasilmadan, AiS’i dnlemek pek miimkiin
degildir. Bu nedenle erken teshis ve egriligin ilerlemesini Onleyecek tedavi
stratejilerine ivedilikle baslanmasi 6nemlidir. Ek olarak, hastalara dogru durus ve
oturma pozisyonlari, ergonomik ¢alisma dizeni, hareket ve sirt bakimi konusunda

egitim verilmesi, skolyoz riskini azaltmayi amaclar (87).
2.5.2.Gozlem

AIS hastalari, egrilik derecesi diisiik oldugunda (Cobb agisi 25 nin altindaysa),
dizenli klinik degerlendirme ve belirlenen takip slireleriyle izlenir. Takip seanslarinda
fiziksel ve radyolojik degerlendirmeler 6nemlidir. Takip siiresi, egrinin blyukliglne,

iskelet gelisimine ve klinik duruma bagli olarak degisebilir (2). iskelet olgunluguna
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erismemis ve egrilikleri 25”nin altinda olan AiS hastalari, iskelet olgunluguna
ulasincaya kadar alti ayda bir takip edilmelidir. iskelet olgunluguna erismis ve

egrilikleri 45°'nin altinda olan hastalar ise yetiskinlikte iki yilda bir izlenmelidir (8).
2.5.3. Egzersiz Uygulamalari

AIS hastalarinda, egrilik acisini kontrol altina almak veya azaltmak, kas
kuvvetini iyilestirmek, omurga mobilitesi ve kontrolini artirmak, solunum
fonksiyonlarini  desteklemek, denge ve koordinasyonu gelistirmek, omurga
propriosepsiyonu ve omurga deformitesini iyilestirmek amaciyla gesitli fizyoterapotik
miidahaleler uygulanmaktadir. AiS’de fizyoterapinin amaci, hafif skolyozda (<25°)
deformitenin ilerlemesini 6nlemek ve azaltmak, orta derecede skolyozda (25°-45°)
bunun yaninda korsenin etkinligini artirmak ve korse kullaniminin yan etkilerini
azaltmaktir. SOSORT kilavuzu da hafif diizeyde skolyoz hastalarinda egri ilerleme
riskinin dnlenmesi icin fizyoterapiyi 6nermektedir (2). Bu kapsamda fizyoterapotik
skolyoza 0©zgli egzersizler, ¢ boyutlu dizlemde aktif kendi kendini dizeltme
egzersizleri, durus dizeltme egzersiz ve egitimleri, core stabilizasyon egzersizleri,
pilates, yoga, germe egzersizleri, MT uygulamalari, elektroterapi gibi cesitli terapotik
yontemler bulunmaktadir (2, 88, 89). Egzersiz terapisi AiS hastalarinda siklikla tercih
edilen 6nemli tedavi yaklasimidir ve genel egzersizler ile skolyoza 6zgli egzersizleri
icerir. Genel egzersiz terapisi, dlsik yogunluklu germe ve kuvvetlendirme
¢alismalarindan olusur ve omurgay! stabilize etmede ve semptomlari hafifletmede
olumlu etki saglar. Skolyoza 6zgli egzersizler ise egriligin derecesi ve yeri ile hastanin
klinik bulgularinin detayh degerlendirilmesinin ardindan, hastaya 6zel olusturulan
egzersiz programidir. Bu nedenle skolyoza 6zgl egzersizler, genel ve geleneksel
egzersiz yontemlerine gore iyilesme yoniinde daha etkili olabilmektedir (90). Bu
egzersiz yaklasimlari arasinda Schroth metodu, Lyon yaklasimi, Side Shift, Skolyozda
Bilimsel Egzersiz Yaklasimi, Skolyozun Fonksiyonel Bireysel Terapisi, Barselona Skolyoz
Fizik Tedavi ve DoboMed yontemleri bulunmaktadir (91). Bu egzersiz yontemlerinin
dort ana ortak noktasi vardir: Egzersizler deformitenin (i¢ boyutlu yapisi dikkate

alinarak yapilmali, viicut segmentleri orta hatta hizalanarak postiral stabilite
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saglanmali, bu dizeltilmis postir glinliik yasamda devam ettirilmeli ve hasta egitimi
verilmelidir (89). Bu egzersiz yaklasimlarindan en yaygin kullanilani Schroth
yontemidir. Bu yontem, senseriomotor, postiiral ve diizeltici solunum egzersizlerinin
bir kombinasyonunu kullanarak hastanin egriliginin ¢ boyutlu diizeltilmesinden
olusur. Skolyotik postiriin dizeltilmesi, belirli bir solunum paternindeyken, asimetrik
kaslari uzatmak veya gliclendirmek icin ekstroseptif ve proprioseptif uyarilar ve
aynalar kullanilarak, izometrik ve diger egzersizlerle gergeklestirilir. Bu ydntemin en
onemli yonl, hastanin omurgasinin ¢ dlzlemde aktif postiiral yeniden
hizalanmasiyla, omurga deformitesini azaltma yetenegidir. Fizyoterapistler de
hastalari bu 6grenilen uygun postliri giinlik yasamda bilingli bir sekilde korumaya
tesvik etmektedir. Schorth egzersiz yéntemi ile AiS’da Cobb agisi ve gévde rotasyon
acisi azaltmakta, torasik kifoz ve lumbal lordoz agilari iyilesmekte ve hastalarin yasam
kaliteleri artmaktadir (10, 92, 93). Terapotik seanslarin sikligi teknigin karmasikligina,
motivasyonuna ve hastanin tedaviyi gerceklestirme yetenegine bagli olarak haftada 2
ile 7 glin arasinda yapilabilir (2). Cobb agisinin azaltilmasina yonelik en az yedi haftalik
bir egzersiz tedavisi AlS icin &nerilmektedir (88).

AIS hastalarinda genel egzersiz uygulamalarindan biri core stabilizasyon
egzersizleridir. Core, govdede abdominal, paraspinal, diyafram ve pelvik taban
kaslarinin olusturdugu bir alandir. Core kaslari, omurganin stabilizasyonuyla postiiral
kontrolliin saglanmasindan ve mekanik kuvvetlere karsi dayanikliliktan sorumludur.
Core kaslari, stabilizasyon ve segmentler arasi hareketi kontrol eden derin kas
gruplarini iceren (transversus abdominus, multifidus, internal oblikler, derin
transversospinalis ve pelvik taban kaslari) yavas kasilan tip | lifleri ve kaba hareketleri
Ureten (erektor spinalar, eksternal oblikler, rektus abdominis ve kuadratus lumborum
kaslari) yiizeyel hizli kasilan tip Il liflerini icerir (94). AiS hastalari {izerinde yapilan
¢alismalarda core kaslarinin kuvvetinin saglikli bireylere kiyasla daha distk oldugu ve
asimetrik varyasyonlari oldugu gosterilmistir. Ayrica skolyozlu hastalarda Cobb acisiile
govde kaslarinin islevlerindeki degisiklikler arasinda korelasyon gortlmustiir (95-97).
Arastirmalar, AIS hastalarinda core stabilizasyon egzersizlerinin Cobb agcisini

azaltmada olumlu etkiler sagladigini gostermistir. Bu egzersizler, karin ve sirt kaslarini
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glclendirerek, omurganin dogru hizalanmasini ve stabilitesini, postiiral kontrolii ve
omurga Uzerindeki yik dengesini iyilestirir, bdylece spinal deformitenin ilerlemesini
kontrol altinda tutar. Bununla birlikte solunum fonksiyonlarinin gelistirilmesinde,
kozmetik goriinimde ve yasam kalitesinde iyilesmeler saglamada etkili olmaktadir

(11, 98-100).

2.5.4.Manuel Tedavi Uygulamalari

Manuel tedavi, diinya genelinde birgok hastaligin tedavisinde kullanilan yaygin
bir yontemdir (7). MT, terapotik etkiler saglamak, fonksiyonel bozukluklari teshis
etmek ve iyilestirmek, agrilari hafifletmek amaciyla, eklem ve yumusak dokulara elle
uygulanan pasif hareketlerden olusur. Bu tedavi, dokulara dogrudan etki ederek,
dokunun yapisini, mekanigini, fizyolojisini ve dolasimini dizenleyerek iyilesme
surecine katkida bulunur (15, 101). Bu tekniklerle, viicutta yanhs hizalanmis yapilarin
yeniden ayarlanmasi, dizenlemesi ve stabilizasyonu desteklenerek, optimum
durusun saglanmasina yardimci olunur (102). MT’nin etkileri, biyomekanik,
norofizyolojik ve psikolojik dlizeyde aciklanabilir. Biyomekanik olarak, doku
elastikiyetinin artisina, intaartikiiler basincin azalmasina, sivi  dinamiklerinin
degisimine, doku ve yara iyilesmesinin hizlanmasina ve adezyonlarin ¢ozilmesine
katkida bulunarak, eklem sertliginde azalmaya ve eklem hareketliliginde artisa neden
olabilmektedir. Norofizyolojik olarak, periferik ve merkezi sinir sistemine olan dolayh
etkileri ile agri moduilasyonu ve kapi kontrol teorisi yoluyla agrinin azalmasina ve alfa
motor noronlarin uyarilabilirligi ile spazmin azalmasina katkida bulunmaktadir. Ayrica
manuel teknikler ile sempatik ve parasempatik sinir sistemi lizerinden otonom
yanitlar da elde edilmektedir. Psikolojik agidan hastada gevseme ve genel iyilik halinin
artmasi iyilesme Gzerinde pozitif etki olusturabilmektedir (15, 103, 104). MT ile iliskili
yanitlarda plasebonun da etkisi oldugu soylenmekte ve bunun hastanin iyilesme
beklentisi nedeniyle oldugu aciklanmaya calisilsa da klinik sonuclardaki roli tam
olarak bilinmemektedir (105).

Manuel terapi teknikleri arasinda, manipiilasyon, mobilizasyon, yumusak doku

teknikleri, masaj, sinir kaydirma, germe ve kas-enerji teknikleri gibi pasif veya aktif
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bircok tedavi yontemi bulunmaktadir. Bunlardan yumusak doku teknikleri kas,

ligament, fasya, sinir gibi dokulara etki edilerek uygulanmaktadir. Manipulasyon ve

mobilizasyon ise ekleme yonelik olarak siklkla uygulanan diger tedavi yontemleridir.
Eklem hareketi, derecelerine gore dort asamada siniflandirilir:

1. Aktif hareket araligi: Hareketin aktif kas kasilmasiyla liretildigi asamadir.

2. Pasif hareket araligi: Aktif kas kasilmasi olmadan, dis kuvvetin etkisiyle olusan
harekettir. Bu agama mobilizasyonu ifade eder.

3. Parafizyolojik hareket araligi: Anatomik butiunlik icerisinde, elastik direng
bariyerinin Otesinde ortaya c¢ikan harekettir. Bu asama manipulasyonu ifade
eder.

4. Patolojik hareket: Bu asama, eklemde normal anatomik sinirinin 6tesinde
hareketi ortaya cikan kontrolsiiz manipilasyonlari ifade eder. Eklem cevresi

yumusak dokulara zarar verip, eklemde de instabiliteye yol acabilir (106).

Manipulasyon, eklem yiizeylerini anatomik sinirlar icinde ayirarak veya eklem
icindeki kayma hareketini yenileyerek gergeklestirilen pasif bir manuel tedavi
yontemidir. Yiksek hiz, diisiik genlik ve az miktarda kuvvetle uygulanan terapotik
hareketleri icerir ve dokularda gerilimin azalmasina, duyusal iletilerin akisinin
diizenlenmesine, somatosensorial batlnlik ve iyilik durumunun artmasina katkida
bulunur. Ancak manipulasyonun dozaji konusunda kesin bir kanit yoktur (107).

Mobilizasyon, eklemlere diisiik hizda ve cesitli genliklerde uygulanan, non-
impulsif hareketlerle tanimlanir. Bu yontem, optimum hareketi geri kazandirmayi
amaclayarak, eklemlerde pasif, tekrarli ve ritmik hareketlerin slrekli uygulanmasini
icerir. Mobilizasyon teknikleri agriyi hafifletmek, kaslari gevsetmek, hareketi
kolaylastirmak ve normal eklem hareket araligini artirmak amacl, belirli bir hareket
araliginda veya kisitlayici bir bariyere karsi gerceklestirilir (15, 108). Tedavi sirasinda
uygulanan kuvvet dizeyini belirlemek amaciyla cesitli kademeler tanimlanmistr.
Grade 1 mobilizasyon, eklem dinlenme pozisyonda agriyi azaltmak amaciyla distk
kuvvette uygulanan ossilasyon veya titresimler olarak siniflandirilir. Grade 2 ise doku
direncinin ilk hissedildigi kademede yapilan mobilizasyondur ve gevseme amach

uygulanir. Grade 3 siddetinde vyapilan mobilizasyonlar ya eklem dinlenme
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pozisyonunda ya da eklem hareketinin kisitlandigi noktada, eklem mobilitesini
artirmak amacli uygulanir (109). Verilen uyari ile eklem kapsiill, ligament ve kas gibi
viskoelastik yapilarda, esneklik ne kadar uzun stirerse hareketlilik kazanci da o oranda
yuksek oldugundan, en az yedi saniye olmak lizere mobilizasyon devam edilmelidir.
Eger uygulanan basing, hafif lokal bir rahatsizlik hissinin 6tesinde baska bir reaksiyon
olusturursa, tedaviye derhal son verilmelidir (110).

Omurgaya yonelik olarak vyapilan mobilizasyon uygulamalari spinal
mobilizasyon olarak tanimlanir (111). Spinal mobilizasyon, omurga boyunca cesitli
prosediirl icerir, bu tedavide terapotik hedeflere bagh olarak uygulanan hiz, ritim,
kuvvet, el temasi ve hasta pozisyonunda kiicik degisiklikler yapilabilir. Burada diger
eklemlere uygulanan mobilizasyonlardan farkl olarak sadece tek bir eklem ylizeyine
degil, tc eklemden olusan bir segment (intervertebral eklem, iki faset eklem ylizeyi)
mobilize edilir. Eklemlerle birlikte etrafinda bulunan kaslar ve bu bdlgedeki noéral
yapilari da etkileyerek biyomekanik ve norofizyolojik etkiler ortaya ¢cikmaktadir (14,
112). Hayvanlar ve insanlar Uzerinde yapilan bazi ¢alismalar mobilizasyonun,
mekanoreseptorlerin veya propriyoseptorlerin uyarilmasi nedeniyle etki yarattigini,
dahasi mekanoreseptorlerin kiglk intervertebral eklem hareketlerini algilayabildigini
gostermistir (113). Eklem mobilizasyonu ile nérofizyolojik tepkilerin peri-akuaduktal
gri madde veya omuriligin arka boynuzu tarafindan etki ettigi 6ne strilmustir (114).
Spinal mobilizasyon, kisilerin omurgasindaki fonksiyonel disfonksiyonlari iyilestirmek
amaciyla spesifik olarak segilmelidir ve biyomekanik ilkeler, klinik yararlilik ve hasta
givenligi g6z 6nline alinarak uygulanmalidir (115).

Bebekler, cocuklar ve ergenler, cesitli rahatsizliklarda spinal mobilizasyon ve
manipulasyon uygulamalarindan faydalanabilirler (116). Ancak 2024 yilinda, Diinya
Fizyoterapistler Platformu ve Uluslararasi Pediatri Fizyoterapistleri Orgiitii’niin
uzmanlik gruplari tarafindan pediatrik poptlasyonda cesitli kas-iskelet sistemi ve
sistem disi rahatsizliklari icin spinal maniplilasyon ve mobilizasyonun gilivenli ve etkin
kullanimi icin bir kilavuz olusturuldu. Bu kilavuzda bebeklere omurga manipiilasyon
ve mobilizasyonu, ¢ocuklarda servikal ve lumbal bélge manipilasyonun yapiimamasi

gerektigi; cocuklarda omurga mobilizasyonu, ergenlerde omurga manipilasyonu ve
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mobilizasyon yontemlerinin yapilabilecegi belirtilmistir. Herhangi bir yan etki veya
riski olduk¢a minimum seviyeye dlsirmek icin spinal mobilizasyon uygulamalari
pediatrik populasyonda daha tercih nedenidir (117). Tabi tiim tekniklerin hastaya
uygunlugu, uygulama sirasinda alinan yanitlara gore degiskenlik gosterebilir, bu
nedenle teknikler, hasta degerlendirme odakli planlanmalidir (118).

Literatiirde, cesitli MT tekniklerinin AiS hastalarina uygulanmasi sonucunda,
egrilik derecelerinde azalma ve agri, postiir, fonksiyonel hareket, yasam kalitesi ve
solunum fonksiyonu gibi parametrelerde iyilesmeler goézlemlenmistir (119-122).
Ancak, AiS hastalari tizerinde MT’nin etkilerini arastiran calismalarda genellikle
randomize kontrolll calismalar gibi yiksek kaliteli arastirmalarin sinirli sayida olmasi,
¢ogunlukla vaka raporlari icermesi, distk kalitede olmasi ve dnyargi riskleri icermesi
nedeniyle kesin sonuglara varilmasini zorlastirmaktadir. Ancak MT tekniklerinin diger
konservatif tedavilerle birlikte uygulanmasinin etkili olabilecegini gosteren ¢alismalar
da bulunmaktadir (12, 13, 17, 18, 123). Spinal mobilizasyonun postiral hizalanmaya
olan olumlu etkisi nedeniyle, 6zellikle AiS hastalarinda, altin standart olarak kabul
edilmese de AIS tedavi yontemleri iginde, sinirli olan omurga esnekligini artirmak,
durus dengesizliklerini dlizenlemek, agriyi azaltmak, fiziksel aktivitelerde ve giinlik
yasam aktivitelerinde iyilestirmeler saglamak icin  faydali bir yontem olarak

degerlendirilmektedir (16).
2.5.5.Korse Kullanimi

AIS tedavisinde korse kullanimi, konservatif yaklasimlar arasinda yaygin olarak
tercih edilen bir yéntemdir. iskelet biiylimesi tamamlanmamis 10 yas ve lizerindeki,
Risser derecesi 0, 1 veya 2 olan, menarstan 6nce veya menarstan sonraki ilk yil icindeki
kizlarda, Cobb acisi 25°-40° olan AiS hastalarinda, egriligin biiylimesini kontrol etmek
icin korse kullanimi o6nerilir (124). Korse kullaniminin amaci, egrilik siddetinin
ilerlemesini kontrol altina almak ve cerrahi miidahale ihtiyacini (spinal egriligin 245°)
engellemek, ayni zamanda egriligi iyilestirmektir Hemen hemen tim korseler
termoplastik maddeden yapilmis olmasina ragmen tasarimlari farklidir ve hepsinde

amag, eksternal kuvvet araciligiyla omurganin normal hattini ve hizasini saglamaktir
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(125, 126). Yiksek riskli egriliklerin cerrahi esige ulasmasini engellemek igin hastalarin
glnde en az 18 saat korseyi takmalari 6nerilmektedir. Ayrica daha uzun saatler
boyunca korse takmanin tedavi basarisi oraniyla pozitif iliskisi vardir (8, 127). Korse
basarisi tedavi sonunda egriligin 5”den az ilerlemesi olarak tanimlanir. Kizlarda
menarstan 4 veya 2 yil sonra veya erkeklerde Risser 5 ile belirtilen en yiiksek biylime
atagi durana kadar korse kullanimina devam edilir. iskelet olgunlasmasindan sonra 30°
altindaki egriliklerde, ilerleme riski diisiik oldugundan korse kullanimi birakilir (128).
Ancak, korse kullanimi olumsuz kozmetik etkiler, 6zgliven eksikligi, solunum zorluklari
ve fonksiyonel rahatsizliklar gibi yan etkilere yol agabilir; bu durumlar korse kullanim
suresinin yetersiz kalmasina ve dolayisiyla tedavi basarisinin azalmasina neden olabilir
(129, 130).

Skolyozun konservatif tedavisi icin tani ve tedavinin tim vyoOnleri tam
anlasilmalidir. Konservatif tedavinin 6nemi, basarisi ve etkinligi ancak skolyozun
ilerlemesine iliskin varsayimlar ve ilkeler 1s1ginda ele alindiginda anlasilabilir. Genetik
durumla ilgili skolyozlar bu baglamda konservatif tedaviye yanit vermeyebilir. Daha
hafif formlardaki skolyozun 6nemli kardiovaskiler bozukluga veya organik fonksiyon
bozukluguna neden olmadigi kabul edildiginden, tedavi streci egriligin ilerlemesini
durdurmak amaciyla kendisine yonelikti. Bu da egriligin erken asamalarinda
konservatif tedavi veya egitimin 6nemini gostermektedir. Her egriligin yanit vermesi
de tartismalidir. Bu nedenle her vakayl takip etmek icin dikkatli bir takip izlem

programi gereklidir (131, 132).
2.5.6.Cerrahi Tedavi

AiS hastalarinin sadece %0,1- 0,3’lik bir kismi cerrahi tedavi icin uygun
goriilmektedir. Cerrahi tedavi, egrilige dahil olan bolgelerde artrodez veya flizyon
yapilarak omurgadaki bulylk deformasyonlari kalici olarak diizeltmeyi, govdeyi
dengeleyerek gorinimi iyilestirmeyi ve egrilik siddetinin ilerlemesini dnlemeyi
amaclar. AiS hastasina cerrahi uygulamanin yapilip yapilamayacagi, egri biyikligi ve
sekli, egri ilerlemesi ve iskelet olgunlugu gibi cesitli faktorlere baghdir. Genelde,

cerrahi endikasyon olarak kabul edilen Cobb acisi, torakolumbal bélgede >40-45° veya
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torasik bolgede >50° egriligi olan hastalar igindir. Ayrica iskelet gelisimini
tamamlamamis veya ilerlemenin devam ettigini gosteren hastalar da cerrahi igin
endikasyondur (8, 53). Cerrahi sirasinda, kancalar, teller, sentetik bantlar ve vidalar
kullanilarak kemiklere fiksasyon saglanan ankorlar araciligiyla omurlara {i¢ boyutlu
dizeltici kuvvetler uygulanmaktadir. Bu ankorlara baglanan longitudinal gubuklar ile
omurlara flizyon olusturarak stabilizasyon saglanir. Omurgaya cerrahi erisim, gogus
veya karin icinden anterior yaklasimla veya dogrudan posterior yaklasimla olabilir (8).

Tedavi sonuglarinin  degerlendirmesinde radyografik olgimler, klinik
fonksiyonel parametreler ve hastalarin kendileri tarafindan bildirilen sonuglar
kullanilmaktadir (53). Tedavi edilmeyen AIS hastalarinda, yaygin olarak egriligin
ilerlemesi, sirt agrisi, kardiyopulmoner sorunlar ve psikososyal kaygilar gérilebilir. Bu
etkiler hastadan hastaya degisiklik gosterse de tedavi edilmemis durumlarda ciddi

sekellerin ortaya ¢ikma riski yiksektir (53).
2.6.Adélesan idiyopatik Skolyozda Solunum Fonksiyonu

AIS hastalarinda torakal bolge omurga deformitesi nedeniyle toraksin
asimetrisi, solunum fonksiyonlarini etkilemektedir. Skolyoz, g6glis duvari
kompliyansini dogrudan ve akciger kompliyansini dolayli olarak azaltmaktadir.
Ozellikle torakal vertebralarin yer degistirmesi ve rotasyonu, kostalarin hareket
kabiliyetinde azalmaya, torakal bélgenin hacminde degisikliklere ve torasik kavitenin
ekspansiyon kapasitesinde azalmaya neden olur. Bu durum, akcigerlerin asimetrik
sekilde genislemesine ve solunum is yikiinin artmasina yol acarak, solunum
mekanizmasini zorlastirir. Buna ayni zamanda diyafram hareketinin kisitlanmasi da
eklendiginde solunum mekanizmasi daha da zorlasabilir. Skolyoz, solunum kaslarini
tek basina etkilemese de bunlarin islevini ve etkinligini de sinirlandirabilir. Abdominal
ve interkostal kaslarda meydana gelebilecek ekspiratuar kas zayifligi, toplam akciger
kapasitesinde azalmaya, pozitif intatorasik basincta dislise ve restriktif tip solunum
bozukluklarina benzer belirtilere yol agabilir (133).

Akciger kapasitesindeki azalma, hastanin yasina ve durumun konikligine bagh

olarak degisen patofizyolojileri yansitabilir. infantil ve juvenil skolyoz tipleri genellikle
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akciger hipoplazisi ile iligkilendirilir. Addlesan skolyozunda ise akcigerlerin geligimi
blylk olgide tamamlandigindan, bu hastalardaki akciger kapasitesinin azalmasi,
bozulmus gogis duvari mobilitesi ve mekanigi ile iliskilendirilir (133). Skolyozda egrilik
derecesi artikga akciger hacimlerinde de disls olabilmektedir. Siddetli skolyoz
egrilikleri olan hastalarda solunum fonksiyonlarinda belirgin  bozulmalar
gorilebilmekle birlikte, hafif dereceli egrilige sahip olan hastalarda da hafif siddette
pulmoner ve fonksiyonel kisithliklar gériilmeye baslar (134, 135). Fiziksel aktivite ve
fonksiyonel kapasite de solunum fonksiyonunun azalmasiyla etkilenir. Hafif ve orta
siddette skolyozu olan g¢ocuk ve ergenler lzerinde yapilan bir arastirmada, hasta
bireylerin saglikli bireylere gore bilgisayar basinda daha uzun zaman gecirdikleri ve
fiziksel aktiviteleri distk olduklari ve ayni zamanda solunum fonksiyonlarinin da
dislik oldugu belirtilmistir (136). Cetinkaya ve ark. (137), arastirmalarinda Cobb acisi
20°-66° arasinda degisen 60 AiS hastanin, solunum fonksiyonlarinin hafif diizeyde
etkilendigini ve solunum kas kuvvetlerinin zayif oldugunu belirtmislerdir. Ozellikle
artan Cobb acisi ve ATR’nin solunum fonksiyonu Uzerinde daha olumsuz etki
yarattigini ve yine artan ATR’nin azalmis inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetiyle iliskili
oldugunu eklemislerdir. Korse kullanimi, 6zellikle torakal bélgedeki ilerleyici egrilikleri
nedeniyle, hastalarin solunum fonksiyonlarini daha fazla etkileyebilir (130). Skolyozlu
bireylerde optimum tedaviyi elde etmek igin solunum sistemini dikkatlice
degerlendirmek ve solunum fonksiyonlarini ve solunum kas kuvvetini etkileyen
degiskenleri de belirlemek 6nemlidir. Bu nedenle rutin taramalar erken baslanmali,
takipler ise atlanmamalidir. Skolyozun solunum fonksiyonlarina olan etkilerini
degerlendirmek ve takip igin solunum fonksiyonu testleri kolay ve givenilir bir arag
saglayabilir. Bu amacgla yaygin olarak solunum fonksiyonlarini degerlendirmede
spirometri kullanilmaktadir (138, 139). Bu testlerde oOlgiilen birka¢ parametreler
sunlardir:
- Forced Vital Capacity (FVC- Zorlu Vital Kapasite): FVC, derin bir
inspirasyondan sonra yapilan hizli ve derin ekspiasyon ile cikarilan hava
hacmini ifade eder. Skolyoz durumlarinda FVC genellikle azalabilir, clinkii

omurga deformitesi solunum kaslarinin islevini kisitlayabilir.
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Forced Expiratory Volume in 1 Second (FEV1- 1.Saniyedeki Zorlu
Ekspiratuar Voliim): FEV1, bireyin ilk saniyede nefes verdigi hava hacmini
ifade eder. Skolyozda egriligin siddetine bagl olarak akciger hacmindeki
azalma FEV1'de dislse neden olur.

Tiffeneau Orani (FEV1/FVC Orani): Bu oran, zorlu ekspiratuar hacmin, zorlu
vital kapasiteye oranini gosterir. Normal degeri %75-80 arasindadir.
Obstriktif tip hastaliklarda FVC normal iken, bu oran %75 altina iner.
Restriktif tip hastaliklarda ise FVC normal degerinden disliktir ve bu oran
%80’in Uzerindedir. Bu nedenle obstriktif ve restriktif tip hastaliklarin
ayriminda faydalanilir. Skolyozlu bireylerde bu oran genellikle normal
sinirlar icerisindedir. Ancak ileri derece egriliklerde, restriktif solunum
bozukluklarinin belirtileri ortaya ¢ikabilir.

Total Lung Capacity (TLC- Toplam Akciger Kapasitesi): TLC, bireyin
maksimum nefes alma ve verme kapasitesinin tamamini dlcer. Skolyozlu
bireylerde TLC degerinde genellikle dustklik gorulir.

Peak Expiratory Flow (PEF- Tepe Ekspiratuar Akim): Bu test, bireyin
maksimum hizla ne kadar hava ¢ikarabilecegini 6lger. Solunum kaslarinin

etkilenmesine bagli olarak azalma gorilebilir.

Solunum fonksiyon testlerinin standardizasyonu icin tanimlanan parametreler

su sekildedir:

Ekspirasyon siresi en az 6 saniye slirmeli ve plato fazi ise 1 saniye boyunca
devam etmelidir.

Vital kapasite 6lciimi rahat bir pozisyonda test (g kez tekrarlanmali ve en
iyi iki test arasindaki fark %5’ten az veya 100 ml'den az olmaldir.

FVC ve FEV1 o6lcimlerindeki en iyi degerler arasindaki fark 150 ml’den az
olmalidir.

Test, hastalara en az (i¢ kez uygulanmalidir (140).

Azalan solunum fonksiyonlari, TLC, FEV1 ve FVC’de goriilen diisislerle birlikte

restriktif akciger hastaliginin gelisimini isaret eder (141). AiS hastalarinda egri

siddetiyle FEV1 ve FVC degerleri arasinda negatif lineer bir korelasyon vardir.
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FEV1/FVC orani AiS hastalarinda genellikle normalken ekspiratuar akim hizlari,
restriktif akciger hacmi ile orantili olarak azalmistir (134). Solunum sistemi
fonksiyonunun bozulmasi, idiyopatik skolyozun genel saglk, fonksiyon ve yasam
kalitesi tizerinde olumsuz etkilere yol agmaktadir (142). AiS hastalarinin tedavisiyle,
hastalarin vital kapasitesinde artma ve solunum fonksiyonlari Uzerinde iyilestirici

etkiler gorilmektedir (143).
2.7.Adélesan idiyopatik Skolyozda Kozmetik Deformite Algisi

AIS hastalarinda olusan deformite nedeniyle, bireylerin beden algisi ve
dolayisiyla yasam kalitesi de etkilenmektedir. AiS hastalarinda kozmetik deformite
algisi, skolyozun siddeti, egriligin gorintrliga ve egrilerin kiyafet altina bile fark edilip
edilememesi gibi faktorlere bagli olarak degisir. Hastalarda kiyafet seciminde zorluk
yasama ve fiziksel yeteneklerinde azalma gibi durumlara da neden olabilmektedir
(144). Kozmetik deformite algisi sadece egrilik derecesiyle sinirli kalmayip, ayni
zamanda kisinin frontal govde dengesi, torakal hiperkifoz, gogls kafesi deformitesi,
sirt gibozitesi ve bel asimetrisi gibi faktorlere de baglidir. Ozellikle adélesan ddnemde
bireyler, beden imajlarina bliyik 6nem vermekte ve bu durum o6zglivenlerini biylk
Olcide etkileyebilmektedir (7). Bu nedenle hastalarda o6zellikle beden farkindaligini
artiran calismalarinin yapilmasi, kozmetik deformite algisinin iyilesmesinde etkili

olmaktadir (145).
2.8.Adolesan idiyopatik Skolyozda Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, bireyin fonksiyonel, fiziksel, duygusal, sosyal ve ruhsal alanlarda
iyi olma halidir. AiS hastalarinin yasam kalitelerinin saglikh bireylere kiyasla diisiik
oldugu bilinmektedir. Omurga deformitesi, esneklik kaybi, agri, dejeneratif
problemler, fiziksel yetersizlikler, beden imaji endiseleri, dlistik 6z saygi, azalan akciger
fonksiyonlari, tedavi komplikasyonlari, korse kullanimindan kaynakli rahatsizlik,
ameliyat gerekliligi ve diger saglik sorunlari gibi cesitli faktorler, AiS hastalarinda
yasam kalitesini diisiirebilir (4). Hatta korse ile tedavi edilen AiS hastalarinin yasam

kaliteleri, diger konservatif tedavileri alan hastalara kiyasla daha da azalmaktadir
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(146). Korse kullanan hastalarda gézlemlenen stres ve depresyon seviyelerindeki artis,
yasam kalitesi Uzerinde olumsuz bir etkiye sahiptir (147). Bununla birlikte korse
tedavisi géren AiS hastalarinin yasam kalitelerinde herhangi bir azalma olmadigini
belirten calismalar da bulunmaktadir (148). Bu sonuglar, kullanilan degerlendirme
yontemlerine, korse Ozelliklerine, tedavi sliresine, tedavi uyumuna ve kiltlrel
farkhliklara gore degiskenlik gosterebilir. Skolyoz arastirma sonuglarinin
degerlendirmesine yonelik olarak, sadece egrilik blyikligu veya ilerleme riski degil,
bununla birlikte estetik kaygilar, deformite olusumu, agri ve yasam kalitesinin
degerlendirilmesi de olduk¢a 6nemlidir. Tedavide de yasam kalitesinin artiriimasi

oncelikli amaglardandir (149).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, AiS hastalarinda 10 hafta siiresince, haftada iki giin olmak izere
toplam 20 seans, spinal mobilizasyon teknikleri ve core stabilizasyon egzersizlerinin
kombine uygulanmasinin yalnizca core stabilizasyon egzersizleri uygulanmasina gore
etkilerini karsilastirmayi amaclamaktadir. Calismamizda hastalarin egrilik derecesi,
govde rotasyon acisi, agri, esneklik, govde hareket acikhgi, gogis cevre Olglsu,
solunum fonksiyonlari, kozmetik deformite algisi ve saglikla ilgili yagsam kalitesi
parametreleri degerlendirmistir.

Prospektif, randomize, kontrollli ve degerlendirici-katilimci kor olarak yapilan
bu calisma, 15 Agustos 2022 — 23 Haziran 2023 tarihleri arasinda Amasya Universitesi
Sabuncuoglu Serefeddin Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ruhi Tingiz Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Merkezinde fizik tedavi uzman hekimi tarafindan tani konulan 40 AiS
hastasi tzerinde ylritilmustir.

Calismamiz, Amasya Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 05.08.2022 tarihindeki toplantisinda degerlendirilerek, E-76988455-
050.01.04-83314 sayili ve 65 karar numarasi ile tibbi etige uygun bulundu (EK 1) ve
stire¢ Helsinki Bildirgesi'ne uygun olarak yiritildi. Ayrica, Amasya il Saghk

Mudurligd’'nden de calisiilmasinin gerceklesebilmesi icin gerekli izinler alinmistir.
3.1.Bireyler

Tim katilimcilar ve ebeveynler, arastirmanin kapsami, amaci, siresi,
uygulanacak teknikler, degerlendirmeler ve beklenen sonuclar hakkinda hem so6zIi
hem de yazili olarak bilgilendirilmistir ve Amasya Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan hazirlanmis, bilgilendirilmis gontlli cocuk
riza formunu imzalamislardir (EK 4).

Calisma siiresince Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigine basvuran ve AiS
tanisi almis toplam 58 hasta ile gorisildi. Ancak, ilk goriismede 18 hasta calismaya
dahil olma kriterlerini karsilamadigi icin dislandi. Bu nedenle, calismamiz énceden
hesapladigimiz 6rneklem biyuklGgline uygun olarak 40 hasta ile tamamlandi (Sekil

3.1.). Hastalarin calisma kapsamindaki degerlendirme ve tedavileri Amasya
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Universitesi Sabuncuoglu Serefeddin Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ruhi Tingiz Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezinde, bireysel odalar olarak ayrilmis egzersiz
Unitelerinde gerceklestirildi. Hastalar spinal mobilizasyon teknikleri ve core
stabilizasyon egzersizleri yapilan mobilizasyon grubu ile sadece core stabilizasyon
egzersizleri yapilan kontrol grubu olmak Uzere ikiye ayrildi. Calisma bittikten sonra
kontrol grubunda yer alan hastalara MT se¢enegi sunuldu, kabul eden hastalar daha
sonra 10 haftalik tedavi programina alindi.
Ayrica tim hastalardan, tedavi bitimi sonrasi 6 ya da 12 ay sonra takip
degerlendirmesi icin gelmeleri istendi.
Calismaya dahil edilme kriterleri:
- 10-18 yas araliginda olmasi,
- Hekim tarafindan AiS tanisi konulmus olmasi,
- Cobb agisinin 10°-25° arasinda olmasi,
- Risserisaretinin 4’4 gecmemesi,
- Cocugun ve ailenin 10 haftalik tedavi stirecine katilmayi ve programa uymayi
kabul etmesi,
- Tirkeceyi anlamak ve konusabilmek,

- Baska bir tedavi programi icerisinde bulunmamak.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

- Skolyoz korsesi kullaniyor olmasi,

- Omurga cerrahisi gegirmis olmasi,

- Hipermobilite varligi (Beighton testi ile bakild1)

- Katilimcinin egzersiz yapmasini engelleyecek ortopedik, noérolojik veya
sistemik bir hastaliginin olmasi,

- Kognitif ve iletisim problemleri olmasi,

- Duzenli ilag kullanimini gerektirecek solunum ve kardiovaskiler sistem
hastaligli olmasi,

- Sadece servikal bolgede skolyozu olmasi.
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Amasya Universitesi Sabuncuoglu Serefeddin Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Ruhi Tingiz Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi, Fizik
Tedavi Anabilim Dali’'ndan y6nlendirilen hastalar

(n=158)

Dahil edilme kriterlerine uymayan hastalar

(n=18)

Dahil edilme kriterlerini karsilayan ve
degerlendirilen hastalar

(n=40)

i

Randomizasyon

(n=40)

l

l

Mobilizasyon Grubu

Spinal mobilizasyon teknikleri + core

l

Kontrol Grubu

Core stabilizasyon egzersizleri

stabilizasyon egzersizleri
(n=20)

(n=20)

10 hafta tedavi

l l

Son degerlendirme ve analiz

Son degerlendirme ve analiz

(n=20) (n=20)

Sekil 3.1. Calisma akis semasi.

3.1.1.0rneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Arastirmanin evreni, Amasya Merkez Devlet Hastanesi’'nde ilgili uzman hekim
tarafindan AIS tanisi konulan ve fizik tedaviye yénlendirilen, dahil edilme kriterlerini

karsilayan hastalardan olusmaktadir. Arastirmanin  orneklem buyUkIGginin
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hesaplanmasinda G-power v3.1 programi kullanildi. Orneklem biyiklGgiinin
belirlenebilmesi icin Cobb agisinin degisimi birincil sonug 6l¢im olarak alindi. Wang
ve ark. (150) ¢alismasinin sonuglarina dayanarak (d= 1.0; a= 0.05; 1-B= 0.80), iki
kuyruklu hipotez yaklasimi kullanildi ve blyik bir etki blylkligu (d= 1.0) belirlendi.
%80 gliven araligl ve %5 hata payl (a= 0.05) ile yapilan hesaplama sonrasinda
mobilizasyon grubunda 17, kontrol grubunda 17 olmak tizere toplam 34 AIiS hastasinin
calismaya dahil edilmesi gerektigi hesaplandi. Katiimcilar arasinda olasi veri kaybi goz
Onine alinarak, her grupta 20 kisi olmak Utzere toplam 40 hastanin ¢alismaya dahil

edilmesine karar verildi.
3.1.2.Randomizasyon

Calismamizda yer alan katilimcilar, random.org programi kullanilarak iki gruba
randomize edildi. 1-40 arasi sayilarla rastgele hazirlanan 20 sayidan olusan sayi dizisi
opak kapal zarflara konularak muhirlendi ve tim zarflar kapal bir kutu icerisine
konuldu. Bdylece ilgili numaranin hangi gruba dahil olacagl belirlendi. Onceden
olusturulmus bir hasta havuzu olmadigi icin, calismaya dahil edilme kriterlerini
karsilayan ve gonilli olarak katilmayi kabul eden hastalardan, gelis siralarina gore
kutu icerisinde 1 ile 40 arasindaki sayilarin yazili oldugu zarflardan birini se¢cmeleri
istendi. Secilen zarftaki sayi dizisine gore 40 hastadan 20’si spinal mobilizasyon
teknikleri ve core stabilizasyon egzersizleri yapilan mobilizasyon grubu, diger 20’si
sadece core stabilizasyon egzersizleri yapilan kontrol grubu olmak tzere iki gruba

atandi.
3.1.3.Korleme

Calisma, bilimsel bir arastirmanin tarafsizhigini ve glvenirligini saglamak
amaciyla kérleme yontemi kullanilarak yiritilmustir. Her iki tedavi grubu lzerinde
gerceklestirilen 6lciimler ve veri girisleri hem baslangicta hem de 10 haftalik tedavi
suresinin sonunda, her katimcinin hangi gruba ait oldugunu bilmeyen bir arastirmaci
tarafindan gerceklestirildi. Ayrica katihmcilar da kendi atandiklari tedavi grubunu

bilmemekteydi. Bu sayede veri toplama ve degerlendirme siirecinde olasi 6nyargilari
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en aza indirmek hedeflenmistir. Ancak tedavi siiresince, her iki gruba uygulanan

tedavileri gerceklestiren fizyoterapist calismaya kor degildi.
3.2.Degerlendirme Yontemleri

Calismaya 0zgl olusturulan degerlendirme formunda, hastalarin kisisel ve
sosyodemografik bilgileri, skolyoza 6zgii klinik 6zellikleri, omurga esnekligi ve normal
eklem hareket acikhgi, gdgls cevre 6lgim, solunum fonksiyonu, kozmetik deformite
algisi ve yasam kalitesi degerlendirilip kaydedildi. Ayrica her hastanin 6n, arka ve
yandan genel bir postlri ve asimetri varligi incelenip, gbze c¢arpan herhangi bir
farkhlik veya bozukluk varsa kaydedildi.

Tim degerlendirmeler tedavi siireci baslamadan 6nce ve 10 haftalik tedavi
stresinin sonunda gruplara kor ayni fizyoterapist tarafindan yapildi. Sadece Cobb agisi

Olcimu hekim tarafindan yapildi.
3.2.1.Demografik Bilgiler

Katihmcilarin yas, boy, kilo, viicut kiitle indeksi (VKi), kardes sayisi, ist ve alt
ekstremite dominant taraf (Ust ekstremite icin kalemi hangi eliyle yazdigi, alt
ekstremite icin topa hangi ayagiyla vurduguna gore kaydettik), kizlarda menars yasi,
hastalik éykusa, dizenli ilag kullanimi, agri varligi (Viztiel Analog Skalasi ile), skolyoz
soy gecmis varligl, skolyoz teshis yasi ve ilk derecesi, nasil fark edildigi, daha 6nceki

aldigi tedaviler sorgulanip degerlendirme formuna kaydedildi.
3.2.2.Cobb Agisi ile Egrilik Derecesinin Degerlendirilmesi

Cobb acisi frontal diizlemde egrilik siddetinin degerlendirilmesi icin kullanilir.
Cobb acisi primer olan egrilige katilan en Ust vertebranin (st ug plagindan ve egrilige
katilan en alt vertebranin alt ug plagindan cizilen dogrularin birbirini kestigi noktada
olusturdugu acidir. Egrilik siddeti, a¢i 25° altinda hafif, 25-40° arasinda orta, 40°
Uzerinde siddetli skolyoz olarak siniflandirilir (81). Calismamiza egrilik derecesi 40° ve

daha duslik olan hastalar dahil edildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi tim primer Cobb acl
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Olctimleri, galismaya kor olan ayni hekim tarafindan yapilip kaydedildi. Ayni zamanda

egriligin yeri, yoni ve tek ya da gift egrilik olup olmadiginin bilgisi de kaydedildi.
3.2.3.Risser Siniflamasi

Risser isareti, pelvisteki blylime plaginin kikirdaktan kemige dogru gelisim
evresini radyografi lzerinden degerlendirmesidir. iliak apofizin anterolateralinden
posteromedialine dogru ossifikasyonu 1, 2, 3, 4, 5 olarak derecelendirilir. 1
ossifikasyonun gorilmedigini, 5 ossifikasyonun tamamlandigi derece olarak belirtilir
(77). Calismada yer alan tim hastalarin risser siniflamasi Cobb agisini da élgen ayni

hekim tarafindan ¢alismanin baslangicinda degerlendirildi.
3.2.4.Skolyometre ile Govde Rotasyon Agisinin (ATR) Degerlendirilmesi

Calismamizda ATR’yi 6lgmek icin basit, glivenilir, kullanimi kolay bir cesit
inklinometre olan Baseline Skolyometresi kullanildi. One egilme testi (Adams Forward
Bend Testi) kullanilarak, apeks vertebranin rotasyon acisi derece olarak ol¢illp
kaydedildi. Skolyometre ile 6l¢iilen en az 5”'lik acl, %1 hata payiyla 20° veya daha fazla
egriligi gosterir (151). Bireyler ayakkabisiz, ayaklar birbirine paralel ve hafif acik, govde
yere paralel dne fleksiyonda, kollar sarkik ve gevsek pozisyondayken, skolyometre L5
omur spindz proses Uzerine dik gelecek sekilde yerlestirilerek C7 seviyesine kadar

ilerlendi ve omurgada gorilen en yiiksek rotasyon derecesi kaydedildi (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Skolyometre ile govde rotasyon agisinin 6lgimu.
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3.2.5.0murga Esnekliginin Degerlendirilmesi

Calismamamizda omurga esnekliginin degerlendirilmesi icin 6ne ve yana
egilme testleri yapildi (152).

One egilme testi: Omurganin sagittal ydnde fleksibiletisini degerlendirmek igin
one egilme testi kullanildi. Testte hasta sert bir zeminde uzun oturma pozisyonunda
ve dizleri ile dirsekleri tam ekstansiyondayken, ayaklari sabit bir tahtaya dayandirildi.
Hastadan dizlerini biikmeden ellerini ayaklarina dogru uzatmasi istendi ve tahta ile
elin 3. parmak arasindaki mesafe cm olarak olglldi. Tahtanin gerisinde kalan mesafe
negatif, tahtayl asan mesafe ise pozitif olarak kaydedildi. Olciim (¢ kez tekrar edilip,
ortalamasi alindi.

Yana egilme testi: Yana egilme testinde hastadan ayakta dik bir pozisyonda,
ayaklari birbirine paralel ve hafif agik, kollar govde yaninda ve elini uylugunun
Uzerinde kaydirarak, govdesini yana egmesi istendi. Bu esnada gévdenin 6ne veya
arkaya gitmemesine dikkat edildi. Hastanin egilebildigi son noktada elinin 3. parmak
ucu ile yer arasindaki mesafe cm olarak 6lciildii. Olgiim Ui¢ kez tekrar edilip ortalamasi

alindi ve her iki taraf igin yapildi.
3.2.6.Govde Eklem Hareket Agikliklan

Govdenin fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon yondeki eklem hareket

acikliklari dijital gonyometre kullanilarak 6lgtildi ve kaydedildi (152).
3.2.7.Gogiis Cevre Olgiimii

GOgUs cevresi, axillar ve xiphoid bolgelerden derin inspirasyon ve eksiprasyon

sirasinda mezura kullanilarak élg¢tldi (152).
3.2.8.Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testi Mir marka Minispir spirometre cihazi kullanilarak,
Amerikan Toraks Dernegi'nin 2019 vyilindaki glincellenmis spirometre olcim
kriterlerine uygun olarak yapildi (153). Hastalara délcimden en az iki saat 6nce yemek

yemis olmalari ve 6lcim Oncesi egzersiz yapmamalarinin bilgisi daha 6nce verilip,
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Olclim hakkinda bilgilendirme yapildi. Hasta, sirt destegi olan bir sandalyede, ayaklari
yere basacak sekilde dik bir pozisyonda oturtuldu. Nazal solunumu engellemek igin
hastanin burnuna klips takilarak, tek kullanimlik agizhg dudaklarinin arasinda sikica
tutmasi sodylendi ve dnce normal bir inspirasyon ve ekspirasyon yapmasi istendi.
Sonrasinda test icin hastadan derin bir inspirasyon ve takiben kuvvetli ve kesintisiz bir
ekspirasyon yapmasi istendi. Aralarinda birer dakika olacak sekilde Ui¢ dlgiim yapildi
ve ideal olan sonug¢ kaydedildi. Solunum fonksiyon testi ile PEF, FVC, FEV1 ve FEV1/FVC

degerleri kaydedildi.

3.2.9.Kozmetik Deformite Algisi icin Walter Reed Gorsel Degerlendirme
Skalasi- Walter Reed Visuel Assessment Scale (WRVAS):

Calismamizda hastalarin kozmetik deformite algisini 6lcmek icin kullandigimiz
Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalasi, bireylerin algilama yetisine dayali dorsal
kozmetik deformitenin subjektif olarak degerlendirmesi amaciyla gorsel ifadelerden
olusturulmustur. Skalada kaburga cikintisi, bel ¢ikintisi, omurga deformitesi, g6gis
deformitesi, govde dengesizligi, omuz asimetrisi ve skapular asimetriyi gosteren 7
boliim bulunmaktadir. Her gorselde deformite siddetini en iyiden (1 puan) en kétiiye
(5 puan) temsil eden 5 figlr bulunmaktadir. Alinan toplam puan yiikseldikge algilanan
deformite daha olumsuz olarak ifade edilir (154). Calismamizda skalanin Colak ve ark.
(155) tarafindan Tirkce cevirisi yapilan form kullanildi. Hastalar skalayr kendileri

isaretleyip doldurdular.

3.2.10.Yasam Kalitesini Degerlendirmek igin Skolyoz Arastirma Cemiyeti
Anketi- Scoliosis Research Society-22 (SRS-22)

Saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendirmek icin farkli 6lcekler kullanilsa da
skolyozlu bireylere 6zel olarak olusturulan SRS-22 kullanimi pratik olmasi dolayisiyla
calismamizda kullanildi. 22 sorudan olusan ol¢ek agn (1,2,8,11,17 sorular), genel
beden imaji (4,6,10,14,19 sorular), omurga fonksiyonu (5,9,12,15,18 sorular), ruh
saglhgi (3,7,13,16,20 sorular) ve tedaviden tatmin (21,22 sorular) olmak Gzere 5 alt

grubu vardir. Tirkce versiyonunun gecerlilik ve glivenirligi Analay ve ark. (156)
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tarafindan yapilmistir. Her bir soru igin 1 ile 5 arasinda puan verilir. 1 en kétd, 5 en iyi
olarak belirtilir. Skorlama her bir bolimden alinin toplam puanin o bélimdeki soru
sayisina bélinmesiyle elde edilir. Puanlama sonucunda, skorun yiiksek olmasi yasam
kalitesinin artigini, diisiik olmasi azaldigini ifade eder. Hastalar anketi kendileri okuyup

doldurdular.

3.3.Calisma Gruplari ve Uygulanan Yontemler

Mobilizasyon ve kontrol grubundaki tim hastalar, tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirmeler harig, 10 hafta boyunca haftada iki glin olacak sekilde toplamda 20
seans boyunca klinikte ayni fizyoterapist tarafindan tedavi programina alindi. Haftanin
geri kalan bes gliniinde ise klinikte yapilan egzersizlerin aynilarini evde yapmalari
istendi.

Randomize olarak iki gruba ayrilan hastalardan, mobilizasyon grubundakilere
30 dakika stiren spinal mobilizasyon teknikleri uygulanarak ardindan 60 dakika core
stabilizasyon egzersizleri yaptirildi. Kontrol grubundaki hastalara ise sadece 60 dakika
core stabilizasyon egzersizleri yaptirildi. Her iki grupta da uygulanan egzersiz
programi, ayni egzersizleri, ayni yogunlukta ve ayni tekrar sayisinda ilerleyici bir
program cercevesinde uygulandi. Ayrica her iki gruptaki hastalara ilk seansta skolyoz

hakkinda ve calismanin igerigi konusunda detayli bilgi verildi.

3.3.1.Spinal mobilizasyon yéntemleri

Spinal mobilizasyon grubunda yer alan her hastaya 6zel olarak, o hastanin
skolyoz egri paternine ve yoniine uygun, omurgada meydana gelen lateral fleksiyon
ve rotasyonu dlzeltici yonde, omurga ve kostalara distk hizda, kiigliik veya blyik
genlikli tekrarli salinim hareketleriyle mobilizasyon yapildi. Uygulama 6ncesi torakal
ve lumbal bélgede, spinoz ve transvers ciktilarin yiikseklikleri, hizalari, intervertebral

araliklar ve paraspinal kas tonuslari palpe edilerek kontrolii sagland.
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Traksiyon teknigi

Traksiyon teknigi ile eklem hareket araliginin genisletiimesi amaclanir. Hasta
sirtlstl yatarken, terapist traksiyon yapacagi eklem ciftinin alt ve Ust spindzlerine
ellerini yerlestirip, dogrusal bir sekilde spindzleri birbirinden uzaklastirarak traksiyon

yapildi (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Torakal traksiyon.
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Posterior anterior (PA) mobilizasyon teknigi

Bu teknikte vertebralarin faset eklemleri arasindaki kayma herekti artirilmaya
cahsildi. Hasta basi rahat ettigi pozisyonda ylizistli yatarken, terapist uygulama
yapacak elinin hipotenar kenarini veya her iki elin basparmaklarini Gst Uste koyarak,
ilgili vertebranin spindz c¢ikintisinin Uzerine yerlestirdi ve vertebral segmente
posteriordan anterior yone dogru gévde agirligi ile bir kuvvet uygulayarak mobilize

edildi (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Posteriordan anterior yone dogru mobilizasyon teknigi.
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Torakal bolge i¢in anterior posterior yonde mobilizasyon

Hastadan sirt Ustl yatis pozisyonunda, bacaklar ¢engel ve eller karsi omuzda
olacak sekilde caprazlamasi istendi. Fizyoterapist hastanin yaninda, destek eliyle
hastanin ensesinden ve omuzlarindan kavrayarak hastanin dirseklerini kendi gogstiyle
sabitledi. Mobilizasyonu yapacak elini hastanin torakal bdlgesine dogru goturip, el
yarim yumrukta olarak spindz gikintilar elin parmak uglari ile tenar bélge arasinda
kalacak sekilde transvers cikintilar Uzerine yerlestirdi. Hastadan 6nce derin nefes

almasi istenip, nefes verilirken gégsi ile hastanin dirsekleri tizerinden diizeltici yonde

yavas ve ritmik bir itme uygulanarak mobilize edildi (157) (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Torakal bolgede anteriordan posterior yone dogru mobilizasyon teknigi.



47

Rotasyon mobilizasyonu

Egrilik yont dikkate alinarak, rotasyona ugrayan vertebralar segmental olarak
kargi yone dogru rotasyona gotirilerek mobilize edildi. Hasta bagi rahat ettigi
pozisyonda ylzUstu yatarken, fizyoterapist kranial taraftaki elinin hipotenarini ilgili
segmentin altindaki artikller faset hizasina, kaudal taraftaki elini ilgili segmentin
artikiiler faset hizasina gapraz sekilde yerlestirip, govde agirligi ile ilgili segmenti

rotasyon yoniine dogru itme kuvveti uygulanarak mobilize edildi (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Rotasyon mobilizasyon teknigi.
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Transvers mobilizasyon

Hasta ylzlstl pozisyonda yatarken, fizyoterapist hastanin lateralinde kalacak
sekilde iki elinin bas parmagini ilgili segmentin spinéz ¢ikintisinin lateraline
yerlestirerek, dizeltici karsi lateral yone dogru itme kuvveti uygulayarak mobilize

edildi (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. Transvers mobilizasyon.
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Sternum mobilizasyonu

Fizyoterapist her iki elinin parmaklari Ust liste gelecek sekilde bir elinin tenar
veya hipotenar kenarini manibrum sterni Uzerine, diger elinin ayni bdlgesini
sternumun alt ucuna vyerlestirildi. Her iki taraftan sternum kavranarak, sternum

kranio-kadudal, lateral ve rotasyonel yonlere dogru mobilize edildi (158) (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Sternum mobilizasyonu.
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Diyafragma germe ve mobilizasyonu:

Hastalar dik bir sekilde otururken, fizyoterapist hastanin arkasinda kalacak
sekilde, ellerini gogls kafesi hizasindan gecerek, parmaklarini subkostal kenarlara
yerlestirdi. Rektus abdominus kasini gevsetmek icin hastanin govdesi hafifce
fleksiyona alindi. Hasta nefes verirken, fizyoterapist subkostal kenardan laterale nazik
ve glcli bir cekme kuvveti uygulayarak diyafragmayi gerdi. Bu cekisi nefes alma
esnasinda da devam ettirdi. Bu birkag nefes dongistinde tekrar ettikten sonra, hastayi

sirtlstl yatirip, elleri bilateral olarak alt kosta Uizerine yerlestirilip, sekiz sekli ¢cizme

sekli ile mobilizasyon yapildi (159) (Sekil 3.9).

Sekil 3.9. Diyafragma mobilizasyonu.
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3.3.2.Core stabilizasyon egzersizleri:

Core stabilizasyon egzersizleri, her bir seansi toplam 60 dakika olacak sekilde

planlandi. Seanslar, ilk 10 dakika 1sinma egzersizlerine, 40 dakika core stabilizasyon

egzersizlerine ve son 10 dakika soguma egzersizlerine ayrilacak sekilde diizenlendi.

Isinma ve soguma egzersizleri: Isinma ve soguma egzersizlerinden énce solunum
egzersizleri yapildi.

- Solunum egzersizleri: Solunum egzersizleri olarak, hastaya burundan derin nefes
alinip, bizik dudak solunumu seklinde nefes verilmesi 6gretildi. Hasta sirt st ve
bacaklari cengel pozisyonda iken, her biri bes tekrar olacak sekilde diyafragma,
gogus ve total solunum egzersizlerini yapt.

Diyafragmatik solunum: Hasta rahat pozisyonda yatarken, elleri g6giis kafesi altina
karin bolgesine dogru yerlestirildi. Hasta yavas ve derin bir nefes alarak ellerinin
altindaki karin bolgesini sisirdi ve nefes verirken de karin bdlgesinin yavasca iceri
cekilmesini takip ederek diyafragmatik solunumu gergeklestirdi.

GOgus solunumu: Hasta ayni pozisyonda yatarken bu sefer ellerini gogus kafesi
Uzerine yerlestirdi. Yavas ve derin nefes alarak gogus kafesini genisletip, nefes
verirken g6gus kafesini yavasca iceri cekerek goglis solunumunu gerceklestirdi.
Total nefes egzersiz calismasi: Bu egzersizde hem diyafragmatik solunum hem de
gbgis solunumu bir arada kullanildi. Hasta bir elini karin bolgesine, diger elini
gogus kafesi lizerine yerlestirip, derin nefes alirken hem go6giis hem karin bolgesini
genisletti, nefes verirken de her iki bolgeyi yavasca iceri ¢ekerek solunumu
tamamladi.

-Egzersizler: ilk olarak, hastanin egrilik yoniine gére konkav tarafin kaslarini
esnetmeye yonelik germe egzersizleri yapildi. Hasta, yatak kenarinda ayaklari
yerle temas edecek sekilde otururken, konkav taraftaki kolunu abdiksiyona alarak
govdesini karsi taraf yonine hafif lateral fleksiyona gotlirdi. Bu esnada derin nefes
alip vererek ortalama 10 saniye bekledi ve bes tekrar yapildi. Sonrasinda da lumbal
fleksorler, kalca fleksorleri, hamstingler ve karin oblik kaslarina yonelik esneme
egzersizleri yapildi. Her pozisyonda bes saniye beklenip bes tekrar yapildi (Sekiller
3.10, 3.11, 3.12).
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Core stabilizasyon egzersizleri, her hafta zorluk seviyesinin artigi ilerleyici bir

program dahilinde uygulandi:

1.

Hafta: Hastaya sirt Uistl cengel pozisyondayken transversus abdominus kasinin
aktivasyonu 6gretildi ve tlim hareketler bu kontraksiyonu koruyarak bes tekrar
olarak yapildi.
Sirt Gistli cengel pozisyonda
o Dz bacak kaldirma ve diiz bacak yana agma
o Diz fleksiyondayken kalga fleksiyon
o Omuz fleksiyonu ve abdiksiyonu
o Eller gapraz omuzlarda yarim mekik
o Kopri kurma egzersizleri
Yan yatma pozisyonunda midye egzersizi
Ylzilstl yatis pozisyonunda
o On kollar izerinde gévde ekstansiyonu
o Supermen hareketi (tek tek Ust ve alt ekstremite igin ayri ayri yapildi)
o Kuru ylizme hareketi
o Topuklar Gizerine oturup elleri 6ne uzatma,

Eller Gzerinde 30 saniyeye kadar plank pozisyonunda kalma egzersizleri yapildi.

Hafta: 1.hafta yapilan tim hareketler ayni sekilde 10 tekrar olarak yapildi.

Hafta: Tim hareketler bes tekrar olarak yapildi.

Sirt Gistll yatis pozisyonunda
o Kalga diz 90 derece havada iken, eller capraz omuzlarda yarim mekik
o Avyaklar arasinda yastik tutarak, her iki diz 90 derece fleksiyon

ekstansiyonu

o Kopri kurma pozisyonundayken st ekstremite fleksiyon ekstansiyon
o Tek ayak Gizerinde kdépri kurma

Ylzistl yatis pozisyonunda

o Her iki kolu 6ne uzatip kol ekstansiyonu
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o Kuru ylzme hareketi
Yan yatista
o Sari egzersiz bandi ile midye egzersizi
o Dizler fleksiyonda kopri kurma
Sudan ¢ikma hareketi
Dort ayak Usti pozisyonda, Ust ve alt ekstemite superman hareketi
Eller Gizerinde 60 saniyeye kadar plank pozisyonunda kalma egzersizleri

yapildi.

Hafta: 3.hafta yapilan tim hareketler ayni sekilde 10 tekrar olarak yapildi.

Hafta: Tum hareketler bes tekrar olarak yapildi.
Sirt Gistl yatis pozisyonunda
o Eller capraz omuzda tam mekik
o Her iki diz tam ekstansiyonda iken kalga fleksiyonu yaparak alt karin
kasi galistirma
o Kopri kurma pozisyonundayken Ust ekstremite sari egzersiz bandi ile
bilateral abdiiksiyon yapma
o Kopri kurma pozisyonunda iken ayaklari teker teker yerden kaldirip
indirme
Ylzistl yatis pozisyonunda
o Gapraz kol bacak kaldirma
o Her iki alt ve st ekstremiteyi kaldirma
Yan yatista dizler fleksiyon képri kurma pozisyonunda Ustteki bacagi yana
agma
Dort ayak Gstiinde, capraz kol bacak kaldirma
Yan plankta tek el (izerinde 30 saniye durma

On kollar izerinde 30 saniye plank pozisyonunda durma egzersizleri yapild.

Hafta: 5.hafta yapilan tim hareketler ayni sekilde 10 tekrar olarak yapildi.
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7. Hafta: Tim hareketler bes tekrar olarak yapildi.

- Pilates topuile

©)

yapildi.

o

O

Sirtlstl yatista dizler tam ekspansiyonda ayaklar pilates topu
Uzerindeyken kopri kurma

Sirtlstl yatista dizler 90 derece fleksiyonda ayaklar pilates topu
Uzerindeyken kopri kurma

Bacaklar pilates topu Uzerinde sirtiistl yatarken yarim mekik
Topu karin altina koyup yulzlsti yatista sirt ekstansiyonu

Top lzerine oturmada goévde kontroliinli bozmadan sari egzersiz

bandi ile omuz fleksiyonu

Yan plankte el Gizerinde 60 saniye dururken Ustteki kol ile abdiiksiyon yapma
Yarim sinav
Dort ayak Uistl pozisyonda, sari egzersiz bandi ile gapraz kol bacak kaldirma

On kollar tizerinde plankta 60 saniye plank pozisyonunda durma egzersizleri

Hafta: 7.hafta yapilan tim hareketler ayni sekilde 10 tekrar olarak yapildi.

Hafta: Tim hareketler bes tekrar olarak yapildi.

Pilates topu ile

Topuklar pilates topu Uzerinde iken mekik hareketi yapma
Ayaklari top Uzerine koyup, diz fleksiyonu ile topu kendine dogru
yuvarlama

Sirtistl yatista topuklar pilates topu tGzerinde kdpri kurma
pozisyonda iken tek tek bacaklari kaldirip indirme

Sirtistl yatista topuklar pilates topu tGzerinde kdpri kurma
pozisyondayken, (st ekstermite sari egzersiz bandi ile bilateral

abdiiksiyon yapma
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o Top Uzerine ylzustl yatista sirt ekstansiyonda iken, sari egzersiz bandi

ile bilateral Ust ekstremite abduksiyon
- Yan plankta 6nkol Gizerinde 30 saniye dururken Ustteki kolla abdiiksiyon yapma
- On kollar tizerinde plank pozisyonundayken, bacaklari sirasiyla ekstansiyona

kaldirma egzersizleri yapildi.

10. Hafta: 9.hafta yapilan tim hareketler ayni sekilde 10 tekrar olarak yapildi.



Sekil 3.10. Core stabilizasyon egzersiz 6rnekleri 1.
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Sekil 3.11. Core stabilizasyon egzersiz 6rnekleri 2.
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sekil 3.12. Core stabilizasyon egzersiz 6rnekleri 3.
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Hastalardan, ev egzersiz programi igin klinikte fizyoterapist esliginde yapilan
egzersizlerin aynilarini evde yapmalari istendi. Pilates topu ile yapilan egzersizleri,
topsuz olarak yapmalari 6nerildi. Hastalarin egzersizleri hatirlamalari amaciyla, seans
sirasinda fizyoterapist esliginde egzersizler yapilirken fotograf ve video ¢ekimine izin
verildi. Hastalarin ev egzersiz programina uyumunu degerlendirmek ve ayni zamanda
evde egzersiz yapma konusunda tesvik etmek amaciyla bir egzersiz takip ¢izelgesi
dizenlendi ve hastalardan egzersiz yapilan glnleri isaretlemeleri, yapmadiklari

glnleri ise isaretlemeden birakmalari istendi.

3.4.istatistiksel analiz

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk, NY: IBM Crop))
paket programiyla analiz edilmistir. Strekli degiskenler ortalama * standart sapma ve
kategorik degiskenler sayi ve ylizde olarak verilmistir. Verilerin normal dagilima
uygunlugunun incelenmesi icin Shapiro Wilk testi kullanilmistir. Parametrik test
varsayimlari saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarinin karsilastirilmasinda bagimsiz
gruplarda t testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise bagimsiz grup
farkhliklarinin  karsilastiimasinda Mann Whitney U testi kullaniimigtir. Delta
degerlerinin hesaplanmasi 6lciimler arsinda elde edilen fark degerleri kullanilarak
yapitmistir. Bagimli grup incelemelerinde normal dagilimin incelenmesi delta
degerleri kullanilarak yapiimistir. Bagimhi grup karsilastirilmasinda, parametrik test
varsayimlari saglandiginda bagimh gruplarda t testi; parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda ise Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi kullanilmistir. Ayrica
degisimlerin iki grup arasinda karsilastirilmasinda da delta degerleri kullaniimistir.
Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar Ki-kare ve Fisher kesin Ki-kare testleri ile
analiz edilmistir. Sayisal degiskenler arsindaki iliskilerin incelenmesinde ise Spearman
korelasyon katsayisi kullanilmistir. Tim analizde p<0.05 degeri istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin baslangic demografik verilerinin karsilastiriimasi Tablo 4.1'de
gosterilmistir. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, boy, viicut agirhgi, VKi, anne ve baba

egitim seviyeleri agisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark tespit edilmemistir

(p>0,05).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik verilerinin karsilastiriimasi 1.

Mobilizasyon (n=20) XtSS Kontrol (n=20) XSS t P
Yas (yil) 12,9+1,8 12,85 + 1,81 0,087 0,931
Boy (cm) 154 + 14 159+11 -1,321 0,195
Viicut Agirhig (kg) 47,2 +13,69 48,9 £ 10,25 -0,445 0,659
VKi (kg/m?) 19,51 +3,35 19,02 + 2,19 0,552 0,585
n (%) n (%) X2 p
Cinsiyet Kadin 12 (%60) Kadin 13 (%65) 0,107 0,744
Erkek 8 (%40) Erkek 7 (%35)
Anne Egitim Seviyesi ilkdgretim 11 (%55) ilkdgretim 8 (%40) 7,094 0,069
Lise 6 (%30) Lise 2 (%10)
Universite 3 (%15) Universite 9 (%45)
Baba Egitim Seviyesi ilkdgretim 6 (%30) ilkdgretim 8 (%40) 3,158 0,206

Lise 8 (%40)

Lise 3 (%15)

Universite 6 (%30)

Universite 9 (%45)

p < 0.05 istatistiksel olarak anlamli farkhlik; X: Ortalama; SS: Standart Sapma t: Bagimsiz gruplar igin t-
testi; X2 Ki-kare testi; VKi: Viicut Kiitle indeksi (kg/m?); n: Birey sayisi; %: Yizde dagilimi; cm:
Santimetre; kg: Kilogram.

Kizlarda menars yasl, annenin dogum yasi, dogum yontemi ve birinci derece
aile yakinlarinda skolyoz varligi ile ilgili yapilan degerlendirmede, gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir farkllik tespit edilememistir (p>0,05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Hastalarin demografik verilerin karsilastirilmasi 2.

Mobilizasyon (n=20) X+SS Kontrol (n=20) XSS z p
Kizlarda Menars Yasi (yil) 10,08 + 4,76 12+0,82 -0,65 0,574
Annenin Dogum Yasi (yil) 25,1 +5,78 27,5+5,72 -1,711 0,091
n (%) n (%) X/o P
Anne Dogum Yontemi  Normal Dogum 8 (%40) Normal Dogum 9 (%45) 0,102 0,749

Sezaryen 12 (%60) Sezaryen 11 (%55)

Soyge¢mis Ailede Yok 18 (%90) Ailede Yok 17 (%85) (o) 1,000

Ailede Var 2 (%10) Ailede Var 3 (%15)

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik X: Ortalama; S.S: Standart Sapma; z: Mann Whitney U testi;
X2: Ki-kare testi; ¢: Fisher kesin ki-kare testi; n: Birey sayisi; %: Yazde dagihmi.

Ust ve alt ekstremite dominant taraf acisindan yapilan analizde, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalarin st ve alt ekstremite dominant taraflarina gore gruplardaki
dagilimlari.

Mobilizasyon Kontrol
Gruplar arasi p

n (%) n (%)
. Sag 18 (%90) 19 (%95)
Ust Ekstremite Dominant Taraf 1¢
Sol 2 (%10) 1 (%5)
Sag 19 (%95) 19 (%95)
Alt Ekstremite Dominant Taraf 1¢
Sol 1 (%5) 1 (%5)

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklihk; ¢: Fisher kesin ki-kare testi kullanilmigtir; n: Birey sayisi; %:
Yizde dagilhmu.

Hastalarin skolyoz tipi, yeri ve egriligin primer yoniine yonelik incelemelerde
mobilizasyon ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark

bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Hastalarin skolyoz tipi, yeri ve egriligin primer yonline gore dagilimlari.

Mobilizasyon  Kontrol
Gruplar arasi p

n (%) n (%)
C skolyoz 13 (%65) 10 (%50)
Skolyoz Tipi 0,337 (X2 =0,921)
S skolyoz 7 (%35) 10 (%50)
Torakal 5 (%25) 1 (%5)
Lumbal 8 (%40) 9 (%45)
Skolyoz Yeri 0,284 (X? =3,799)
Primer torakal S 3 (%15) 3 (%15)
Primer lumbal S 4 (%20) 7 (%35)
Sag 13 (%65) 17 (%85)
Primer Yonii 0,144 (X* =2,133)
Sol 7 (%35) 3 (%15)

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; X?: Ki-kare testi kullanilmistir; n: Birey sayisi; %: Yuzde
dagilimi.

Calismamizda Cobb agisi 6lglimi, primer olan egrilik lizerinden olgllerek
degerlendirildi. Tablo 4.5’e gore, tedavi Oncesi ve sonrasi Cobb acisi degerleri
incelendiginde, mobilizasyon ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir (p>0,05). Tedaviye alinan gruplar arasinda tedavi sonrasindaki
Cobb acisi degerlerindeki degisim acisindan karsilastirilmasi yapildiginda, her iki
grupta da Cobb acisinda anlamli bir azalma oldugu gézlemlenmistir (p<0,05). iki
gruptaki degisimler karsilastirildiginda, mobilizasyon grubundaki Cobb agisindaki
azalmanin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha anlamli oldugu tespit
edilmistir (p<0,05). Tedavi O©ncesi ve sonrasi ATR degerleri incelendiginde,
mobilizasyon ve kontrol gruplari arasinda tedavi 6ncesinde istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir (p>0,05). Ancak tedavi sonrasi ATR degerlerinde yapilan
karsilastirmalarda, her iki grupta da ATR degerlerinde anlamli bir azalma
gozlemlenmistir (p<0,05). Mobilizasyon grubundaki son ATR degeri, kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak daha disiik bulunmustur (p<0,05). Delta ATR degerleri
incelendiginde, mobilizasyon grubundaki degisimin kontrol grubuna goére anlamli
sekilde daha yiliksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Bu bulgular, mobilizasyon
uygulamasinin govde rotasyonu Uzerinde daha belirgin bir iyilesme sagladigini

gostermektedir.
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Tablo 4.5. Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Cobb agisi ve ATR degerlerinin
ortalamalari ve farkhliklarin karsilastiriimasi.

Mobilizasyon (X * SS) Kontrol (X £ SS) Gruplar Arasi p

TO Cobb Agisi (°) 14,45 + 3,15 14,15 + 3,96 0,383 (z=-0,889)
TS Cobb Agisi (°) 6,8+3,71 10 + 6,87 0,077 (t=-1,834)
Grup ici p 0,0001* (t=10,803) 0,001* (z=-3,347) -

A Cobb Agisi (°) -7,65+ 3,17 -4,15+4,2 0,002* (z=-3,006)
T6 ATR (°) 2,85 + 1,63 2,9+2,1 0,659 (2=-0,456)
TS ATR (°) 0,35+0,75 1,85 +2,35 0,033* (2=-2,467)
Grup ici p 0,0001* (t=7,804) 0,003* (2=-2,926) -

A ATR (°) -2,5+1,43 -1,05+1,19 0,003* (z=-3,049)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farkhlik; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma; A: Delta (Fark);
Gruplar arasi incelemelerde t: Bagimsiz gruplarda t testi, zz Mann Whitney U testi; Grup igi
incelemelerde t: Bagimli gruplarda t testi, z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi kullaniimistir; ATR:
Goévde rotasyon agisi; (°): Derece; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi.

Agriy1 Viziiel Analog Skalasi (VAS) ile degerlendirdigimizde hem tedavi 6ncesi
hem de sonrasi Olglimlerde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edilmemistir (p>0,05). Her iki grupta da son olciimlerde, ilk dlciimlere gore
istatistiksel olarak anlamli bir disls gozlemlenmistir (p<0,05). Ancak, tedavi dncesi ve
sonrasi delta (A) VAS degerleri arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik bulunmamistir (p>0,05). Bu bulgular, her iki grup icin tedavi slirecinde agri
diizeylerinde azalma yasandigini, ancak mobilizasyon grubunun kontrol grubuna

kiyasla belirgin bir iyilesme saglamadigini géstermektedir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi VAS ortalamalarinin ve farkliliklarin
karsilagtiriimasi.

Mobilizasyon (X % SS) Kontrol (X £ SS) Gruplar Arasi p
T6 VAS 2,6512,87 2,5+2,48 0,862 (z=-0,187)
TS VAS 0,2+0,62 0,45+0,94 0,583 (z=-0,917)
Grup ici p 0,004* (z=-2,848) 0,003* (z=-2,956) -
A VAS -2,45+2,72 -2,05+2,14 0,738 (z=-0,36)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; A: Delta (Fark);
Gruplar arasi incelemelerde z: Mann Whitney U testi; Grup ici incelemelerde z: Wilcoxon eslestirilmis
iki 6rnek testi kullaniimistir; VAS: Viziiel analog skalasi; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi.

Esneklik degerlendirmelerinde, 6ne egilme mesafesi incelendiginde, tedavi
Oncesi ve sonrasi Olcimlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik
tespit edilmemistir (p>0,05). Her iki grupta da tedavi sonrasi 6lcimlerde tedavi
oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir artis gbzlemlenmistir (p<0,05). Buradaki
'artis' ifadesi, tedavi 6ncesi 6lcimlerde ellerin tahta bloga temas etmemesi nedeniyle
negatif deger almasini, tedavi sonrasi ise ellerin tahta blogu ge¢mesiyle pozitif yénde
bir degisim gdstermesini ifade eder. Tedavi dncesi ve sonrasi 6l¢im arasinda elde
edilen delta degerlerinin iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gésterdigi
(p<0,05), mobilizasyon grubunda meydana gelen degisimin kontrol grubuna gore
anlamli sekilde diisik oldugu gorilmistir (Tablo 4.7).

Sag yana egilme incelendiginde, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 6lcimlerde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).
Gruplardaki degisimlere bakildiginda kontrol grubunda tedavi sonrasi dl¢iimlerde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim tespit edilmemisken (p>0,05), mobilizasyon
grubunda anlamli bir disls oldugu (mobilizasyon grubunda daha fazla saga egilme)
gorilmustir (p<0,05). Ayrica tedavi 6ncesi ve sonrasi 6lciim arasinda elde edilen delta
degerlerinin iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik gostermedigi
tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.7).

Sol yana egilmede, tedavi Oncesi O6lcimlerde mobilizasyon ve kontrol
gruplarinda istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik tespit edilmemistir (p>0,05). Tedavi

sonrasli Ol¢glimlerde ise mobilizasyon grubu degerlerinin, kontrol grubuna goére anlamli
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sekilde distk oldugu (mobilizasyon grubunda daha fazla sola egilme) goéralmastir
(p<0,05). Gruplarda meydana gelen degisimlere bakildiginda, kontrol grubunda tedavi
sonrasi Olgimlerde istatistiksel olarak anlamli bir degisim tespit edilmemisken
(p>0,05), mobilizasyon grubunda anlamli disis oldugu (p<0,05) goriilmustur. Tedavi
oncesi ve sonrasi Olgim arasinda elde edilen delta degerlerinin iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik gdstermedigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo
4.7).

Tablo 4.7. Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi esneklik (6ne, saga ve sola egilme)
degerleri ortalamalarinin ve farkhliklarinin karsilagtiriimasi.

Mobilizasyon (X + SS) Kontrol (X £SS) Gruplar Arasi p
TO One Egilme (cm) -6,35+ 10,57 -9,75+ 10,36 0,311 (t=1,028)
TS One Egilme (cm) 1,9+7,51 -0,35+9,18 0,401 (t=0,848)
Grup igip 0,0001* (z=-3,928) 0,0001* (t=-9,293) -
A One Egilme (cm) 8,25+ 5,99 9,4 +4,52 0,242 (z=-1,182)
TO Sag Yana Egilim (cm)  37,35%5,15 39,25 + 4,66 0,229 (t=-1,224)
TS Sag Yana Egilim (cm) 35,8 £5,05 38,3+4,09 0,094 (t=-1,719)
Grup ici p 0,003* (t=3,444) 0,095 (z=-1,67) -
A Sag Yana Egilim (cm) -1,55+2,01 -0,95 + 2,56 0,461 (z=-0,773)
TO Sol Yana Egilim (cm) 38,55 + 4,56 40,45 + 4,5 0,193 (t=-1,326)
TS Sol Yana Egilim (cm) 35,85+4,99 39,3+4,09 0,022* (t=-2,392)
Grup igip 0,0001* (t=5,542) 0,078 (t=1,865) -
A Sol Yana Egilim (cm) -2,7+2,18 -1,15+2,76 0,056 (t=-1,972)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; A: Delta (Fark);
Gruplar arasi incelemelerde t: Bagimsiz gruplarda t testi, zz Mann Whitney U testi; Grup igi
incelemelerde t: Bagimli gruplarda t testi, z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi kullanilimistir; cm:
Santimetre; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrast.

Lumbal bolge eklem hareket acikliklari, dijital gonyometre ile derece cinsinden
Olcllmustir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi lumbal fleksiyon ve ekstansiyon degerlerinde
kontrol grubunun mobilizasyon grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik

oldugu goriilmustir. Her iki grupta da tedavi sonrasi dl¢limler, tedavi 6ncesi olglimlere
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gore istatistiksel olarak anlamli bir yiikselis gdstermistir (p<0,05). Bu yikselis, 6zellikle
mobilizasyon grubunda daha belirgin olmustur. Ayrica, tedavi 6ncesi ve sonrasi
Olclimler arasinda elde edilen delta degerleri, iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik géstermemistir (p>0,05). Sag lateral fleksiyon hareket acgikliginda,
tedavi Oncesi Olcimlerde gruplar arasinda anlamh bir farklihk goériilmezken, tedavi
sonrasi mobilizasyon grubunda kontrol grubuna gore anlamli bir yikselis (p<0,05)
tespit edilmistir. Sol lateral fleksiyon hareket acikliklarinda ise, tedavi oncesi
Olglimlerde mobilizasyon ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
farkhlik tespit edilmemistir. Ancak, tedavi sonrasi mobilizasyon grubunun degerlerinin
kontrol grubuna gore anlamli sekilde yiksek oldugu (p<0,05) goriilmustir. Gruplarda
meydana gelen degisimlere bakildiginda, mobilizasyon grubunda istatistiksel olarak
anlaml yikselisler ve delta degerlerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh

farkhliklar goralmustir (p<0,05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi eklem hareket agikhklari (gévde
fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon) ortalamalari ve farkliliklarin
karsilagtiriimasi.

Mobilizasyon (X £SS)  Kontrol (X +SS) Gruplar arasi p
TO Lumbal Fleksiyon (°) 81,75 + 8,32 75,25 + 7,69 0,015* (z=-2,434)
TS Lumbal Fleksiyon (°) 87,75+5,5 82 +6,57 0,005* (z=-2,892)
Grup ici P 0,0001* (z=-3,487) 0,0001* (z=-3,946)
A Lumbal Fleksiyon (°) 64,47 6,75+ 2,94 0,602 (z=-0,586)
T Lumbal Ekstansiyon (°) 26,25 + 3,93 23,5+ 3,66 0,04* (z=-2,169)
TS Lumbal Ekstansiyon (°) 28,25+ 2,94 25,25 + 3,43 0,009* (z=-2,81)
Grup ii P 0,005* (z=-2,828) 0,008* (z=-2,646)
A Lumbal Ekstansiyon (°) 2+2,51 1,75+2,45 0,799 (z=-0,322)
TO Sag Lat. Flek. (°) 35,25+4,13 33+3,77 0,096 (z=-1,837)
TS Sag Lat. Flek. (°) 39,75 + 4,13 34,75 + 3,43 0,0001* (z=-3,551)
Grup ii P 0,001* (z=-3,286) 0,008* (z=-2,646)
A Sag Lat. Flek. (°) 4,5+3,94 1,75+2,45 0,035* (z=-2,314)
TO Sol Lat. Flek. (°) 33,75+ 4,55 29,5 + 4,56 0,021* (2=-2,488)
TS Sol Lat. Flek. (°) 39,75+4,13 32,5+4,44 0,0001* (z=-4,204)
Grup ici P 0,0001* (z=-3,779) 0,003* (z=-3)
A Sol Lat. Flek. (°) 6+4,17 3+3,4 0,046* (z=-2,247)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; A: Delta (Fark);
Gruplar arasi incelemelerde t: Bagimsiz gruplarda t testi, zz Mann Whitney U testi; Grup igi
incelemelerde t: Bagimli gruplarda t testi, z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi kullanilmistir; (°):
Derece; Lat. Flek: Lateral fleksiyon; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi.

Gogls cevre olcimleri, aksiller ve xiphoid bolgelerde inspirasyon ve
ekspirasyon esnasinda yapilmistir. Mobilizasyon ve kontrol gruplari arasinda aksiller
bolgede inspirasyon ve ekspirasyon degerlerinde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05). Her iki grup icin tedavi sonrasi dlcimler,
tedavi 6ncesine kiyasla anlamli bir artig gostermistir (p<0,05). Ayrica, iki grup arasinda

delta degerlerinde anlamh bir fark bulunmamistir (p>0,05). Xiphoid bdlgesindeki
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inspirasyon ve ekspirasyon élglimlerinde hem tedavi dncesi hem de tedavi sonrasi
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Her iki grubun tedavi 6ncesi
ve sonrasl Olcimlerindeki artislar anlamlidir (p<0,05), ancak delta degerlerinde

gruplar arasi fark anlamli degildir (p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi gogus cevre dlciimleri ortalamalarinin ve

farkhliklarin karsilastiriimasi.

Mobilizasyon (X £ S.S.)

Kontrol (X £S.S.)

Gruplar arasi p

TO Aksiller inspirasyon

TS Aksiller inspirasyon

79,5+11,35

81,35+10,7

78,8 £9,98

81+9,7

0,837 (t=0,207)

0,914 (t=0,108)

Grup ici p 0,0001* (z=-3,669) 0,0001* (z=-3,753)

A Aksiller inspirasyon 1,85+ 1,66 2,2+1,7 0,429 (z=-0,823)
TO Aksiller Ekspirasyon 75,2 + 10,63 74,1 +9,27 0,729 (t=0,349)

TS Aksiller Ekspirasyon 74,75 + 10,37 75,5+9,32 0,811 (t=-0,241)

Grup igi p 0,216 (t=1,28) 0,02* (z=-2,323)
A Aksiller Ekspirasyon -0,45+1,57 1,4+2,37 0,012* (z=-2,525)
TO Xiphoid inspirasyon 74,05 + 10,39 72,65+ 7,59 0,629 (t=0,487)

TS Xiphoid inspirasyon

75,75 £ 10,54

75,05 7,65

0,811 (t=0,24)

Grup ici p 0,0001* (t=-7,373) 0,002* (t=-3,601)

A Xiphoid inspirasyon 1,7 £1,03 2,4+2,98 0,331 (t=-0,993)
TO Xiphoid Ekspirasyon 69,1+10,4 68,2+7,79 0,758 (t=0,31)
TS Xiphoid Ekspirasyon 69,6 +10,41 68,8+ 7,7 0,784 (t=0,276)

Grup ici p

A Xiphoid Ekspirasyon

0,677 (z=-0,416)

0,5+2,63

0,443 (t=-0,784)

0,6+3,42

0,512 (z=-0,685)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; A: Delta (Fark);
Gruplar arasi incelemelerde t: Bagimsiz gruplarda t testi, zz Mann Whitney U testi; Grup igi
incelemelerde t: Bagimli gruplarda t testi, z: Wilcoxon eslestirilmis iki érnek testi kullanilmistir; TO:
Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasl.

Solunum fonksiyon testi sonuglarina gore, PEF, FEV1, FVC ve FEV1/FVC

Olclimlerinde hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonrasi mobilizasyon ve kontrol
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gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). PEF ve
FVC degerlerinde, her iki grupta da tedavi sonrasi 6l¢limler tedavi 6ncesi olglimlere
kiyasla anlamli bir artis gostermistir (p<0,05), ancak gruplar arasi fark anlamh
bulunmamistir. FEV1 degerlerinde, sadece mobilizasyon grubunda anlamli bir artis
gozlenirken (p<0,05), kontrol grubunda anlamli bir degisiklik olmamistir. FEV1/FVC
oraninda ise her iki grup arasinda anlaml bir degisiklik tespit edilmemistir (p>0,05).
Tam parametrelerin delta degerleri incelendiginde ise gruplar arasinda anlamh bir

farkhlik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi solunum fonksiyon testleri (PEF, FEV1,
FVC ve FEV1/FVC) degerlerinin karsilastiriimasi.

Mobilizasyon (X £S.S.) Kontrol (X £5.S.) Gruplar arasi p

TO PEF 243,75 + 69,77 237,25 + 87,68 0,797 (t=0,259)
TS PEF 289,25 + 83,92 276,5 + 103,68 0,671 (t=0,427)
Grup ici p 0,001* (t=-3,796) 0,001* (t=-3,899)

A PEF 45,5+ 53,6 39,25 + 45,02 0,692 (t=0,399)
T6 FEV1 2,33+0,76 2,37+0,79 0,872 (t=-0,163)
TS FEV1 2,52+0,72 2,53+0,96 0,978 (t=-0,028)
Grup igi p 0,022* (z=-2,293) 0,239 (z=-1,178)

A FEV1 0,2+0,37 0,16 +0,5 0,698 (2=-0,407)
T6 FVC 2,47 + 0,83 2,74+ 1,07 0,368 (t=-0,911)
TS FVC 2,78 +0,79 2,9+1,27 0,71 (t=-0,375)
Grup igi p 0,021* (t=-2,509) 0,005* (t=-3,189)

A FVC 0,31+0,55 0,16 + 0,72 0,463 (t=0,741)

TO FEV1/FVC

94,15+ 5,33

88,5+ 11,64

0,289 (z=-1,113)

TS FEV1/FVC 90,7 +7,38 90 + 12,81 0,478 (z=-0,733)
Grup igi p 0,112 (t=1,665) 0,426 (z=-0,796)
A FEV1/FVC -3,45+9,26 1,5 + 12,47 0,157 (z=-1,429)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; A: Delta (Fark);
Gruplar arasi incelemelerde t: Bagimsiz gruplarda t testi, z:

Mann Whitney U testi; Grup igi
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incelemelerde t: Bagimli gruplarda t testi, z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi kullaniimigtir; FEV1:
1.Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volim (L); FEV1/FVC: Tiffeneau Orani (%); FVC: Zorlu Vital Kapasite (L);
PEF: Tepe Ekspiratuar Akim (L/dk); TO: Tedavi &ncesi; TS: Tedavi sonrasi.

WRVAS ile yapilan kozmetik deformite algisi degerlendirmesi sonuglarina gore,
tedavi 6ncesi mobilizasyon ve kontrol gruplari arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0,05). Ancak tedavi sonrasinda kontrol grubunun skorlari mobilizasyon grubuna
kiyasla anlamli derecede yuksek cikmistir (p<0,05). Her iki grupta da tedavi sonrasinda
WRVAS skorlarinda anlamli bir disus gozlenmistir (p<0,05), ancak mobilizasyon
grubundaki diisiis kontrol grubuna gore daha belirgin olmustur. iki 6l¢iim arasindaki
delta degerleri karsilastirildiginda, mobilizasyon grubu kontrol grubuna kiyasla anlaml

derecede daha fazla iyilesme gostermistir (p<0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi WRVAS ortalamalarinin ve meydana
gelen farkhliklarin karsilagtiriimasi.

Mobilizasyon (X % S.S.) Kontrol (X % S.S.) Gruplar arasi p
TO WRVAS Skoru 11,6 £ 2,01 11,8 +3,33 0,82 (t=-0,23)
TS WRVAS Skoru 7,8+1,36 9,3+2,3 0,038* (z=-2,233)
Grup ici p 0,0001* (2=-3,942) 0,0001* (t=5,784)
A WRVAS Skoru -3,8+1,36 -2,5+1,93 0,023* (z=-2,305)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; A: Delta (Fark);
Gruplar arasi incelemelerde t: Bagimsiz gruplarda t testi, zz Mann Whitney U testi; Grup igi
incelemelerde t: Bagimli gruplarda t testi, z: Wilcoxon eslestirilmis iki érnek testi kullaniimistir; TO:
Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi; WRVAS: Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalasi.

SRS-22 anketi ile yapilan saglikla ilgili yasam kalitesi degerlendirmesinde, agri,
fonksiyon, viicut imaji ve mental saglik alt parametreleri ile toplam skor incelenmistir.
Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi yapilan 6lciimlerde:

e Agrn ve fonksiyon alt parametrelerinde, gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Her iki grup da tedavi sonrasi 6l¢climlerinde anlamh
bir iyilesme gostermistir (p<0,05), ancak delta degerleri acisindan gruplar
arasinda anlaml bir fark saptanmamistir (p>0,05).

e Viicut imaji ve mental saglik alt parametrelerinde, tedavi 6ncesi 6lclimlerinde

gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamis, ancak tedavi sonrasi
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Olclimlerinde mobilizasyon grubunun skorlari kontrol grubuna kiyasla anlamli
derecede yuksek ¢ikmistir (p<0,05). Viicut imaji delta degerleri mobilizasyon
grubunda anlaml derecede daha fazla iyilesme gostermistir (p<0,05).

Toplam skor agisindan tedavi 6ncesinde gruplar arasinda fark olmamasina
ragmen, Tedavi sonrasinda mobilizasyon grubunun skorlari daha yliksek
bulunmustur (p<0,05). Toplam skor delta degerleri agisindan gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Tedavi memnuniyeti alt parametresi tedavi sonrasi 6l¢gimlerinde gruplar
arasinda fark gostermemistir (p>0,05), bu da tedavi sirecinin her iki grup

Uzerinde benzer memnuniyet sagladigini gostermektedir (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi SRS-22 ortalamalarinin karsilastiriimasi.

Mobilizasyon (X +S.S.) Kontrol (X £S.5.) Gruplar arasi p

TO SRS-22 Agri

TS SRS-22 Agri

3,94+0,7

4,67 +0,31

4,1+0,81 0,508 (t=-0,668)

4,65+0,34 0,904 (z=-0,14)

Grup igi p 0,0001* (t=-5,761) 0,002* (z=-3,069)

A SRS-22 Agri 0,73+0,57 0,55+0,61 0,327 (z=-1,008)
TO SRS-22 Fonksiyon 4,53+0,41 4,54 +0,6 0,495 (z=-0,705)
TS SRS-22 Fonksiyon 5,01+0,5 4,82 +0,25 0,102 (z=-1,857)

Grup ici p 0,001* (z=-3,423) 0,003* (z=-2,965)

A SRS-22 Fonksiyon 0,48 £0,48 0,28 £ 0,39 0,114 (z=-1,642)
TO SRS-22 Viicut imaji 3,4+0,47 3,64 £0,56 0,153 (t=-1,459)
TS SRS-22 Viicut imaj 4,42 +0,32 4,04 +0,48 0,004* (z=-2,849)

Grup ici p 0,0001* (z=-3,942) 0,001* (t=-3,763)

A SRS-22 Viicut imaiji 1,02+0,36 0,4+0,47 0,0001* (z=-3,734)
TO SRS-22 Mental Saglik 3,74+0,72 3,42+0,74 0,174 (t=1,387)

TS SRS-22 Mental Saghk 4,14+ 0,63 3,74 +0,58 0,043* (t=2,089)

Grup igi p 0,0001* (t=-5,878) 0,004* (2=-2,842)

A SRS-22 Mental Saglik 0,4+0,3 0,32+ 0,37 0,314 (z=-1,043)
TO SRS-22 Toplam Skor 3,9+0,45 3,91+ 0,57 0,968 (2=-0,054)
TS SRS-22 Toplam Skor 4,57 £0,2 4,39+0,29 0,029* (t=2,274)

Grup i p 0,0001* (z=-3,92) 0,0001* (t=-5,128)
A SRS-22 Toplam Skor 0,67 +0,33 0,48+ 0,42 0,125 (t=1,569)
TS SRS-22 Tedavi Memnuniyeti 4,7 £0,44 4,68 £ 0,47 0,925 (z=-0,108)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; A: Delta (Fark);
Gruplar arasi incelemelerde t: Bagimsiz gruplarda t testi, zz Mann Whitney U testi; Grup igi
incelemelerde t: Bagimli gruplarda t testi, z: Wilcoxon eslestirilmis iki drnek testi kullanilmistir; SRS-22:
Skolyoz Arastirma Cemiyeti Anketi-22; TO: Tedavi ncesi; TS: Tedavi sonrasi.

Hastalarin diizenli egzersiz yapma durumlari incelendiginde, mobilizasyon ve

kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).



73

Her iki grup da benzer diizeyde evde egzersizlerini yapmis olup, sonuclar istatistiksel

olarak anlamli bir farkhlik géstermemektedir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Hastalarin diizenli egzersiz yapma skorlarinin karsilastiriimasi.

Mobilizasyon (X  S.S.) Kontrol (X £S.S.) Gruplar arasi p

Diizenli Egzersiz 7,85+ 1,53 7,15+1,6 0,201 (z=-1,31)

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilk; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; z: Mann Whitney
U testi kullaniimistir.

Mobilizasyon grubunda Cobb agisi ile ATR fark degerleri arasinda orta diizeyde
pozitif bir korelasyon (r=0,501) ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir
(p<0,05). Kontrol grubunda ise bu iliski anlamli bulunmamistir (r=0,424, p>0,05)
(Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Gruplar arasi Cobb agisi ile ATR fark degerlerinin korelasyonu.

Mobilizasyon Kontrol
A Cobb agisi A Cobb agisi
r p r p
A ATR 0,501" 0,025 0,424 0,063

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli iliski; r: Spearman korelasyon katsayisi; ATR: Govde rotasyon agisi; A:
Delta (Fark).

Mobilizasyon grubunda Cobb agisinda elde edilen fark degerleri ile FEV1 fark
degerleri arasinda orta diizeyde pozitif bir korelasyon (r=0,465) ve istatistiksel olarak
anlamli bir iliski tespit edilmistir (p<0,05). Kontrol grubunda ise bu iliski anlamli
bulunmamistir (r=0,113, p>0,05). Her iki grupta da Cobb acisi fark degerleri ile PEF,
FVC ve FEV1/FVC fark degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Gruplar arasi Cobb agisi farki ile solunum fonksiyon testi farkhiliklarinin
korelasyonu.

Mobilizasyon Kontrol

A Cobb agisi A Cobb agisi

r p r p
A PEF 0,048 0,839 0,108 0,65
A FEV1 0,465 0,039 0,113 0,636
A FVC 0,406 0,075 0,081 0,733
A FEV1/FVC -0,289 0,217 0,067 0,778

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli iliski; r: Spearman korelasyon katsayisi; A: Delta (Fark); FEV1:
1.Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voluim (L); FEV1/FVC: Tiffeneau Orani (%); FVC: Zorlu Vital Kapasite (L);
PEF: Tepe Ekspiratuar Akim (L/dk).

Mobilizasyon ve kontrol gruplarinda Cobb agisi fark degerleri ile WRVAS ve
SRS-22 skorlarinin alt parametreleri arasinda anlamli bir korelasyon bulunmamistir (r

degerleri: -0,381 ile 0,125 arasinda, p>0,05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Gruplar arasi Cobb agisi farki ile WRVAS ve SRS-22 skor farkliliklarinin
korelasyonu.

Mobilizasyon Kontrol

A Cobb agisi A Cobb agisi

r p r p
A WRVAS Skoru 0,125 0,598 -0,23 0,328
A SRS-22 Agri -0,233 0,324 0,207 0,381
A SRS-22 Fonksiyon 0,089 0,708 0,048 0,84
A SRS-22 Viicut imaji -0,1 0,674 -0,306 0,189
A SRS-22 Mental saglik -0,018 0,941 -0,381 0,097
A SRS-22 Toplam skor -0,345 0,136 -0,127 0,594

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli iliski; r: Spearman korelasyon katsayisi; A: Delta (Fark); SRS-22:
Skolyoz Arastirma Cemiyeti Anketi-22; WRVAS: Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalasi.

Mobilizasyon grubunda Cobb acisindaki degisim ile dizenli egzersiz yapma
degerleri arasinda gliclii ve negatif yonde bir korelasyon (r=-0,746) ve istatistiksel
olarak anlaml bir iliski tespit edilmistir (p<0,05). Kontrol grubunda da bu iliski orta

diizeyde negatif olup, anlaml bulunmustur (r=-0,639, p<0,05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Gruplar arasi Cobb agisi degisimi ile diizenli egzersiz degerleri korelasyonu.

Mobilizasyon Kontrol

A Cobb agisi A Cobb agisi

r P r p
Diizenli egzersiz -0,746" 0,0001 -0,639" 0,002

p<0,05 istatistiksel olarak anlamliiliski; r: Spearman korelasyon katsayisi; A: Delta (Fark).
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Tablo 4.18'deki bulgulara gore, Cobb acisi, ATR, solunum fonksiyon testleri,

WRVAS ve SRS-22 toplam skorlarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi degisimleri (delta), kadin

ve erkek cinsiyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermemistir

(p>0,05)..

Bu da tedavinin her iki cinsiyet Uzerinde esit etkinlikte oldugu

gostermektedir.

Tablo 4.18. Cobb agisi, ATR, solunum fonksiyon testleri, WRVAS ve SRS-22 delta
degerlerinin cinsiyete gore dagilimin karsilastiriimasi.

Delta . _ _
) Mobilizasyon (X £ S.S.) Kontrol (X £S.S.)
Kadin Erkek p Kadin Erkek p
Cobb -8+2,45 -7,13+£4,16 0,473 -3,77 £ 3,72 -4,86 5,21 0,594
o
-6,5(-11,75 - - (z=- (t=0,54
agisl -7,5(-9,5 - -6) -4 (-4,5 - -2) -5(-11--2)
3,25) 0,742) 3)
-2,83+1,34 -2+1,51 0,211 -1,08+1,04 -1+1,53 0,877
ATR (t=- (2=-
-3(-3,75--2) -2(-2,75--1) 1(-2--1) -1(-2--1)
1,297) 0,172)
34,17 £49,72 62,5+ 58 0,258 28,85+39,06 58,57+51,94 0,165
PEF (t=- (t=-
32,5(5-63,75) 70(2,5-106,25) 25 (2,5 - 65) 75 (15 - 90)
1,169) 1,448)
0,21+0,42 0,17 +£0,29 0,97 0,05 +0,57 0,38+0,23 0,008*
FEV1 0,13 (-0,08 - (z=- -0,1(-0,23 - 0,45 (0,15 - (z=-
0,08 (0,01 - 0,23)
0,24) 0,078) 0,15) 0,45) 2,587)
0,28 £ 0,58 0,34+0,53 0,817 0,03+0,62 0,39+0,89 0,067
FvVC 0,05 (-0,04 - (t=- -0,2 (-0,38 - 0,45 (0,15 - (z=-
0,3 (0,06 - 0,44)
0,74) 0,235) 0,13) 1,2) 1,827)
FEVL -1,17 £ 8,24 -6,88 + 10,19 0,184 2,69 t+ 8,67 -0,71+18,25 0,438
(t=1,38 (2=-
FvVC 0(-7-3,75) -6,5 (-13 - -0,25) 0(-0,5-6,5) 0(-18 - 5)
2) 0,839)
-4+1,41 -3,5+1,31 0,473 -2,85+1,95 -1,86 £ 1,86 0,287
WRVAS ( (t
2=- =-
Skoru -4 (-5--3) -4 (-4,75 - -2) -3 (-4--1,5) -1(-3-0)
0,791) 1,097)
SRS-22 0,76 £0,28 0,53+0,36 0,025 0,58 +0,47 0,3%+0,23 0,087
toplam 0,65 (0,59 - (z=- 0,28 (0,1 - (t=1,81
0,41 (0,34 -0,52) 0,52 (0,2-1)
skor 0,98) 2,238) 0,55) 2)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli iliski; A: Delta (Fark); X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; t:
Bagimsiz gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; ATR: Gévde rotasyon agisi; FEV1: 1.Saniyedeki Zorlu
Ekspiratuar Volim (L); FEV1/FVC: Tiffeneau Orani (%); FVC: Zorlu Vital Kapasite (L); PEF: Tepe
Ekspiratuar Akim (L/dk); SRS-22: Skolyoz Arastirma Cemiyeti Anketi-22; WRVAS: Walter Reed Gorsel
Degerlendirme Skalasi.
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5. TARTISMA

Calismamizda, AIS tanisi almis hastalar randomize olarak mobilizasyon ve
kontrol gruplarina ayrilmistir. 10 haftalik tedavi programinda mobilizasyon grubundaki
hastalara spinal mobilizasyon teknikleri ve core stabilizasyon egzersizleri
uygulanirken, kontrol grubundaki hastalara ise yalnizca core stabilizasyon egzersizleri
uygulanmistir. Her iki gruptaki hastalar haftada iki glin olmak lzere toplam 20 seans
tedaviye alinmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda, tim hastalarin Cobb acisi, ATR, agri,
govde esnekligi, gévde normal eklem hareket agikliklari, solunum fonksiyon testleri
(PEF, FEV1, FVC, FEV1/FVC), kozmetik deformite algisi (WRVAS ile) ve saglkla ilgili
yasam kalitesi (SRS-22 ile) degerlendirilmistir. Bu calisma, her iki grupta uygulan
tedavinin etkinligini degerlendirmeyi ve karsilastirmayi, uygulanan egzersiz
programina ek olarak spinal mobilizasyon eklenmesinin tedavi etkinligi tUzerindeki
potansiyel faydalarini degerlendirmeyi amacglamaktadir. Arastirma sonuglarimiza
gore, her iki grupta Cobb acisi ve ATR’'de azalma, gévde esnekligi ve normal eklem
hareketlerinde artig, solunum fonksiyon testlerinden PEF ve FVC’de gelisme, kozmetik
deformite algisi ve saglikla ilgili yasam kalitesi parametrelerinde anlaml gelismeler
gorilmekle birlikte spinal mobilizasyon grubunda bu gelismelerin daha anlaml
oldugu saptanmistir. FEV1 degerlerinde sadece mobilizasyon grubunda anlaml bir
iyilesme goriliirken, FEV1/FVC orani her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik gostermemistir.

Mevcut literatiir, cesitli MT tekniklerinin AIS {izerindeki olumlu etkilerini
desteklemekle birlikte, bu calismalarin genel kalitelerinin disik olmasi nedeniyle elde
edilen sonuclarin sinirh kaldigini isaret etmektedir. Literatiirde, skolyozda MT
uygulamalari ile ilgili yapilan birka¢ derleme c¢alismasi bulunmaktadir. Bu
calismalardan ilki, Romano ve Negrini tarafindan (123) 2008 yilinda gerceklestirilen
sistematik bir incelemededir. Bu incelemede, masaj, osteopati, kayropraktik gibi cesitli
manipilatif tekniklerin AiS tedavisindeki etkinligi ele alinmis, fakat incelenen
calismalarda vyeterli bilimsel verinin bulunmamasi nedeniyle MT’nin etkinligi
konusunda kesin bir sonuca varilamamistir. Czaprowski’nin (17) 2016 yilindaki

calismasinda, idiyopatik skolyozlu cocuk ve ergenlerde MT, kayropraktik ve osteopati
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yontemlerinin etkinlikleri degerlendirilmis ve sonuglar arasinda tutarsizliklar oldugu
bildirilmistir. Bu c¢alismalarin bircogu zayif metodolojiye sahip olup, idiyopatik
skolyozda bu tedavi yontemlerinin etkinligini glivenilir bir sekilde degerlendirmek
mimkin olmamistir. 2017 yilinda Theroux ve ark.nin (18) yaptigi bir diger sistematik
incelemede, AiS hastalarinda spinal manipiilatif tedavi hakkinda dért klinik calisma
incelenmis ve bu tedavinin Cobb agisini azaltmada veya egri ilerlemesini 6nlemede
etkili olabilecegine dair bulgular olmasina ragmen, kesin sonuglar igin yeterli kanit
bulunmamistir. Lotan ve Kalichmanin (12) 2019 vyilindaki derlemelerinde,
manipiilasyon, mobilizasyon ve yumusak doku tekniklerinin AiS tedavisindeki
etkilerini arastiran calismalar ele alinmis, cogunlukla vaka raporlari veya vaka serileri
oldugu icin net bir sonuca varilamamistir. Ancak miyofasyal gevsetme ve spinal
manipulatif tekniklerin diger konservatif tekniklerle birlikte uygulanmasinin
potansiyel faydalar saglayabilecegi belirtilmistir. Son olarak 2023 yilinda Sun ve
ark/nin (13) yaptig sistematik inceleme ve meta-analizde, spinal manipulatif
tekniklerin AIS hastalarinda etkinligi izerine yeterli kanit bulunmadigi sonucuna
varilmisti. Tim bu literatiir incelemeleri, AiS hastalarinda MT’nin etkinligini
dogrulayan yiksek kaliteli ¢calismalarin hala yetersiz oldugunu géstermektedir. Bu
nedenle bu alanda, ylksek kaliteli ve glivenilir verilere duyulan ihtiyag aciktir. Bizim
calismamiz, spinal mobilizasyon gibi spesifik MT tekniklerinin AIS hastalari tGizerindeki
etkilerini objektif ve kanita dayali bir sekilde degerlendirerek, bu boslugu doldurmayi
hedeflemektedir. Bu arastirma, tedavi yontemlerinin etkinligini belirlemekle
kalmayip, ayni zamanda bu tekniklerin klinik uygulamada nasil optimize edilecegi

Uzerine bilgiler sunarak MT alanindaki bilgi birikimini artiracaktir.
5.1.Manuel Terapi Teknikleri

Manuel terapi uygulamalari, ¢esitli pediatrik, ortopedik, nérolojik, solunum ve
sindirim sitemi hastaliklarinin tedavisinde kullanilmaktadir. Ancak hasta gruplari ve
MT tekniklerinin cesitliligi nedeniyle, bu uygulamalar icin standart bir protokol heniiz
gelistiriimemistir (16, 160). Skolyoz tedavisinde yapilan MT calismalari da farkh egrilik

acilari, sureler ve teknikler icermekte, bu da sonuglarin genellestiriimesini
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zorlastirmaktadir (12, 13, 17, 123). Ornegin, Rowe ve ark. (120) yaptiklari calismada,
omurga egrilik agilan 20-40° arasinda degisen alti AiS hastasina alti ay boyunca
cesitlenen siklikta kayropraktik manipiilasyon uygulamislardir. ilk ay haftada u¢ giin,
ikinci ay haftada iki giin, Gglincl ve dordiinci aylar haftada bir glin, besinci ve altinci
aylar ayda iki giin olacak sekilde bir tedavi programi olusturmuslardir. Morningstar ve
ark. (121) ise 19 idiyopatik skolyoz hastasina, dort veya alti hafta siiresince haftada Ug¢
seans, spinal traksiyon ve néromiskiiler rehabilitasyon programi uygulamislardir. Yine
Morningstar ve ark. (161) egrilik acilari 35°, 22°, 37° olan (¢ hasta lizerinde yaptiklari
bir vaka serisi raporunda, hastalarin her birine egrilik yerine ve yonline gore 6zel
olarak belirlenen, omurgaya ve sakroiliak ekleme yonelik manipilasyon ve
mobilizasyon uygulamalarini 12 hafta siiresince uygulamislardir. Ayrica, Hasler ve ark.
(162), egrilik acilari 20°-40° arasinda degisen 20 AiS kadin hastaya, bes hafta siirecince
¢ seans osteopatik manuel tedavi (visseral ve parietal manipilasyonlar) uygulayarak,
bu yaklasimin etkilerini arastirmiglardir. LeBauer ve ark. (163), 18 yasinda ve 45°
egrilige sahip olan bir kadin hastaya, her biri 60 dakika stren haftada iki glin alt hafta
boyunca miyofasyal gevsetme teknikleri uygulamislar. Miyofasyal teknikler icerisinde
psoas, diafragma, quadratus lumborum kaslarina gevsetme, ayrica her iki alt
ekstremite traksiyonu, bilateral kosta/sternum kompresyon ve gevsetmesi, torasik
omurga gevsetme, pelvis gevsetme ve pelvis asimetrik diizeltme tekniklerinde, en az
90-120 saniye stresince dokuya hafif basing uygulamasi yapilmis. Byun ve Han (164),
bes AIS hastasina spinal diizeltme ve yumusak doku masajini iceren kayropraktik
teknikleri, haftada (¢ kez, sekiz hafta boyunca uygulamislardir. Wnuk ve ark./nin (165)
yaptig bir calismada da MT’nin pasif ve aktif derotasyon teknikleri, 33 AiS hastasina
24 saat araliklarla toplam (¢ seans uygulanmis. Bu ¢alismalarin ¢cogu genellikle disik
diizeyli kanitlar sunmakta ve AIS tedavisinde cesitli MT uygulamalarinin yapildigini
gostermektedir.  Mevcut literatlir, genel olarak MT’'nin ciddi yan etkilere vyol
acmadigini, ancak manipilasyon tekniklerinin mobilizasyonlara kiyasla daha riskli
olabilecegini belirtmektedir. Son vyillarda yapilan kilavuzlar, ozellikle pediatrik
hastalarda spinal manipllasyon vyerine mobilizasyonun tercih edilmesini

onermektedir, ¢clinkii mobilizasyon omurgaya uygulanan kuvvetin kontrol edilebilirligi
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sayesinde daha glivenilir bir secenektir. (111, 116, 117, 166). Literatlirde skolyoz
tedavisinde gesitli MT tekniklerinin kullanimini goésteren ¢alismalar yapilmis olsa da
Ozellikle spinal bolgeye yonelik mobilizasyon uygulamalarina dair yeterli arastirmanin
bulunmamasi, bu alandaki 6nemli bir bilgi boslugunu ortaya koymaktadir.
Calismamizda, AiS hastalarinda spinal mobilizasyon uygulanmasiyla, bu eksikligi
gidermeyi ve tedavinin etkinligini ortaya koymayi hedefledik. Spinal mobilizasyon,
omurgaya verilen ritmik uyarilarla omurga orta hattinin yeniden saglanmasina
yardimci olurken, proprioseptif sistem lzerinde de etkili bir uyari saglamaktadir. Bu
uyarilar, omurga c¢evresindeki kas ve eklem reseptoérlerini harekete gecirerek
hastalarin postiral farkindaliklarini artirmakta ve bodylece hastanin durusunun
iyilesmesine, postiirel stabilitenin gliclenmesine ve omurga diziliminde olumlu
degisimlere katki saglayabilecektir. Ayni zamanda spinal mobilizasyonun omurga
Uzerindeki bu kontrolli ve hedefli etkileri, skolyoz egriliklerinin azalmasina ve genel
omurga fonksiyonlarinin iyilesmesine de katkida bulunabilecektir. Tedavi siirecimiz
boyunca herhangi bir yan etki gézlenmemesi ise, ergenlik déneminde mobilizasyonun
glvenilir ve uygulanabilir bir yontem oldugunu kanitlamaktadir. Bu bulgular, skolyoz
tedavisinde spinal mobilizasyonun hem etkin hem de glivenli bir segenek olarak klinik
uygulamalara glclu bir katki sunabilecegini isaret etmekte olup, gelecekte yapilacak

calismalar igin de 6nemli bir referans niteligi tasimaktadir.
5.2.Yas ve Cinsiyet

Calismamiz, yaslar 10 ile 18 arasinda olan toplam 40 hastayl kapsamaktadir.
Bu hastalar randomize olarak 20’ser kisilik iki gruba ayrilmistir. ilk degerlendirmelerde
her iki grup arasindaki demografik ve klinik oOzellikler istatistiksel olarak bezer
bulunmustur. Mobilizasyon grubunun yas ortalamasi 12,9 + 1,8 yil, kontrol grubunun
yas ortalamasi 12,85 + 1,81 yil olarak saptanmistir. Literatiirde yer alan benzer
calismalar genellikle bu yas guruplarini hedef almaktadir (120, 164). Ergenlik donemi,
bliyime ataginin ve boy uzamasinin zirve yaptigi bir evredir. Genellikle 12 yas
civarinda bu bliyime zirvesine ulasildigi kabul edilir, ancak kiz cocuklarinda bu siireg¢

erkeklere kiyasla biraz daha erken baslar. Ergenlik donemdeki fiziksel aktiviteler ve
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tedavi midahaleleri, iskelet sisteminin hizlanan biiyiime ve kemik yeniden sekillenme
suregleri goz onlinde bulunduruldugunda o6zellikle 6nemlidir. Bu nedenle, kas-iskelet
sistemi rahatsizliklarinin bu kritik biylime déneminde etkin ve zamaninda midahale
edilmesi, uzun vadeli sonuglar agisindan 6nemlidir (167).

Calismamizda yer alan 40 hastadan 25’i kiz, 15’i erkekti. Yilmaz ve ark.’nin (26)
tilkemizde yaptigi bir prevalans arastirmasina goére, genel niifusta AIS gériilme orani
%2,3 iken, bu oran kizlarda %3,1’e, erkeklerde %1,4’e ulasmaktadir. Literatiirde,
idiyopatik skolyozun kiz ¢ocuklarinda daha yiiksek oranlarda gorildiugi ve egrilik
siddeti artikca bu oranin daha da yukseldigi belirtilmektedir (27, 28). Gruplarimizin
cinsiyet dagilimlari, bu literatlr bilgileriyle uyumlu bir sekilde benzerlik
gostermektedir. Bununla birlikte gecirdigimiz pandemi doéneminde, gocuklarin ve
genclerin evde gecirdikleri slire dramatik bir sekilde artmis ve bu durum, fiziksel
aktiviteler Gzerinde olumsuz etkiler yaratmistir. Uzaktan egitim ve sinirl dis mekan
aktiviteleri, genglerin gliniin blylk bir kismini ekran basinda oturarak gegirmelerine
neden olmustur. Bu durum, postiir bozukluklari ve kas iskelet sistem rahatsizliklarin
artisina katkida bulunmustur. Ozellikle pandemi sonrasi dénemde hem kiz hem de
erkek cocuklar arasinda skolyoz vakalarinin artigi gbzlemlenmistir (168). Bu faktorler
skolyoz yonetiminde cinsiyet ve yas faktori yaninda sosyal ve ¢evresel faktorlerin de

dikkate alinmasi gerektigini vurgulamaktadir.
5.3.Egrilik Siddeti

Skolyoz, egrilik derecesine gore hafif, orta ve siddetli olmak Uzere
siniflandiriimaktadir (81). 25’yi asan egrilik derecine sahip hastalar, hekim tarafindan
korse kullanimina yonlendirildikleri igin, calisma popiilasyonumuz 10°-25° arasindaki
hafif skolyozlu hastalarla sinirlandirilmistir. idiyopatik skolyozda yillik ortalama egrilik
ilerlemesi yaklasik 7,03° olarak raporlanmaktadir (169). Bu hafif skolyozlu hastalarin
erken asamalarda omurgaya yonelik diizeltici veya dnleyici midahaleler icin 6nemli
bir potansiyele sahip oldugunu gosterir. Erken muidahale, egrilik siddetinin
ilerlemesini 6nlemeyi veya yavaslatmayl amaclamaktadir, bu da ilerleyen evrelerde

daha invaziv tedavilere (korse veya cerrahi) ihtiyag duymadan iyilesme saglama
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potansiyelini artirir. 25° Gzeri egriliklerde korse kullanimi genellikle 6nerildiginden, bu
hastalarda spinal mobilizasyon ya da diger MT tekniklerin etkilerini incelemek
gelecekteki arastirmalara firsat saglayabilir. Ayrica ileri galismalarda farkli egrilik
derecelerine gore hastalarin daha ayrintili siniflandirmasi ve orta ile siddetli egrilige
sahip skolyozlu hastalar Uzerinde spinal mobilizasyon tekniklerinin etkilerinin
arastirilmasi, bu tedavi yaklasimlarinin genis bir yelpazedeki etkilerini daha kapsamli
bir sekilde degerlendirmemizi saglayacaktr.

Skolyoz tedavisinde Cobb agisi ve ATR’deki degisimler tedavi basarisinin 6nemli
Olcutlerindendir (53, 170). ATR'de 4° Uzeri (171), Cobb acgisinda da 6° ve Uzeri
azalmalar klinik olarak anlamli iyilesmeler olarak kabul edilmektedir (124). Literatiirde
MT uygulamalari ile Cobb agisindaki degisimlerin sonuglari sunulmustur. Ornegin,
Rowe ve ark. (120) kayropraktik manipulasyon teknikleri uyguladiklari hastalarda, alt
ay sonunda Cobb acisinda ortalama 6°-10° azalma gozlemlendigini bildirmislerdir.
Morningstar ve ark. (121) alt hafta kombine spinal traksiyon ve ndromuskiler
rehabilitasyon programi sonucunda hastalarda ortalama 17° azalma tespit ettiklerini
rapor etmislerdir. Literatirde yapilan calismalarin bircogu vaka raporu veya vaka
serileri olarak rapor edilmistir. Morningstar ve ark.’nin (161) 35°, 22° ve 37° torakal
egriliklere sahip lg¢ hastaya uyguladiklari MT teknikleri ile hastalarda sirasiyla 13°, 8°
ve 16° azalma kaydedilmistir. Yine Morningstar ve ark.nin (172) yaptigi bir baska
calismada, 35° sol torakolumbal egriligi olan bir AIS hastasina, alti hafta manipiilatif
ve rehabilitasyon prosedirlerinin bir kombinasyonu uygulanmis ve egrilik agisinin
20%ye dustiglinl belirtmislerdir. Francio’nun (173) calismasinda, 18° torakolumbal
egriligi olan 15 yasinda bir kiz cocuguna alt1 ay boyunca spinal maniplilasyon tedavisi
uygulanmis ve hastanin egriliginde 7° azalma oldugu ve simetrik bir viicut gérinimu
kazandigi bildirilmistir. Bu 6rnekler erken teshis edilmis omurga egriliklerinde, cesitli
MT yontemleriyle egriligin azaltilmasi acgisindan basarili  bir sonuglar elde
edilebilecegini gostermektedir. Baska bir vaka raporunda, 46° sag torakal egrilige
sahip bir kiz cocuguna alti hafta boyunca haftada iki kez, sonraki alti hafta haftada bir
ve sonra tedavi sikligl daha da azaltilarak her seansta spinal maniptlasyon ve derin

doku masaji uygulanmis ve 18 ay sonunda hastanin Cobb acisinda 16° azalma oldugu
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gozlemlenmistir (119). 18° torakal ve 24° torakolumbal cift egriligi olan dokuz
yasindaki kiz cocugu hastasina, manipilatif ve rehabilitasyon tekniklerinin kombine
uygulanmasiyla, alti ay sonrasi egrilik derecelerinin 11°/11°ye dustligu gosterilmistir
(174). Aspegren ve Cox’un, (175) ilerleyici AiS olan bir hastaya uyguladiklari
kayropraktik manipiilasyon ve elektrik stimiilasyonu sonucunda, hastanin egrilik
ilerlemesinin durdugu ve tedavinin Uglncl ayinda egriligin 17°ye dlstugi
belirtilmistir. Tarola’nin (176) iki AiS hasta lizerinde yiriittigi calismada, bir hastaya
sirt agrisi yasadigl donemlerde, diger hastaya da rutin olarak ayda bir iki seans
mobilizasyon, germe ve masaj teknikleri uygulanmis. Sekiz yillik tedavi sonucunda,
arada tedavi uygulanan birinci hastada literatiirle uyumlu egri ilerlemesi gorilirken,
rutin olarak MT alan hastada egrilik ilerlemesi olmadigini agiklamistir. Khauv ve
Dickholtz (177), bir kiz hastaya bes aylik servikal kayropraktik tedavi sonucunda
egriligin 44°’den 32°ye dustluglinl; Jaszewski ve Sorbara (178), yedi yasinda kiz
hastaya Pierce teknigi manipulasyonu uygulamasiyla egriligin bir ayda 13*den 5%ye
disttglini; Chung ve Salminen (179), 10 yasinda hastaya kayropraktik teknikleri
uygulamasiyla egrilik derecesinin 35”den 25°ye distigini bildirmislerdir. Bununla
birlikte, Hasler ve ark. (162) osteopatik MT uygulanan AiS hastalarinda iyilesme igin
yetersiz kanit bulduklarini ifade etmislerdir. Burada kisa siireli bir tedavi programi
uygulanmasi, tedavi basarisizligi olarak gorilebilir. Lantz ve ark. (132) ise egrilik
derecesi 20’nin altinda olan genc¢ hastalara bir yil boyunca kayropraktik tedavi
uygulanmis ancak bu tedavinin egrilik siddetini azaltmada etkili olmadigi rapor
edilmistir. Bizim calismamizin sonucunda ise ortalama Cobb agisi mobilizasyon
grubunda 14+45%den 6,8°’ye (ortalama fark A: 7,65°), kontrol grubunda 14,15den
10°ye (ortalama fark A: 4,15°) dusmistir. Her iki grup arasindaki bu degisimler
istatistiksel olarak anlamli bulunmus olup, mobilizasyon grubundaki azalma daha
belirgin olmustur. Calismamiz, mobilizasyon uygulamalarinin skolyoz egriligini
azalttigini gostermesi acgisindan literatlirdeki celiskili sonuclara degerli bir katki
saglamaktadir. Ayrica her iki gruptaki hastalarin Cobb acilarinda gézlemlenen azalma,
core stabilizasyon egzersizlerinin de etkinligini gostermektedir. Core stabilizasyon

egzersizlerine ek olarak spinal mobilizasyon uygulamalari ile elde edilen daha biylk
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azalma, mobilizasyon uygulamalarinin konservatif tedavide daha fazla yer bulmasiicin
tesvik edici olabilir. Gruplarimizdaki neredeyse tim hastalarin skolyoz tanilari yeni
konulmustu ve egrilik siddetleri hafif dlizeydeydi. Bu nedenle iki bucuk ay gibi
nispeten kisa slirede gozlenen iyilesmeler umut vericidir. Tedavi sirasinda gozlem,
egzersiz veya ev egzersizi programlarina ek olarak mobilizasyon tekniklerin
uygulanmasi, omurganin orta hat diizenlenmesine katki saglayarak, egrilik siddetinin
ilerlemesini ve skolyozla ilgili potansiyel komplikasyonlarin énlenmesine yardimci
olacaktir. Daha ileri egrilik derecelerinde spinal mobilizasyonun etkilerini
degerlendirecek gelecek ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. SOSORT ve SRS kilavuzlari,
cerrahi seviyelere ilerleme riski tasiyan hastalar igin en az 12 aylik bir takip suresini
onermektedir (149). Bu nedenle, tedavi slirecini tamamlayan hastalarimizi sonraki 6

veya 12 aylik periyotlar icin takip seanslarina davet ettik.
5.4.Govde Rotasyon Agisi

Skolyoz, yalnizca tek diizlemde degil, li¢ diizlemde deformasyon oldugundan
omurgada ATR’nin degerlendirilmesi blylik 6nem tasimaktadir. SOSORT yonergeleri,
skolyometre ile ATR’nin 6lglilmesini dnermektedir (2). Wnuk ve ark. (165) tarafindan
yapilan pilot bir calismada, 33 AiS hastasina uygulanan MT’nin aktif ve pasif
derotasyon tekniklerinin ATR Uzerindeki etkileri incelenmistir. Arastirma, hastalari ¢ift
ve tek egri paternine gore iki gruba ayirmis ve her iki grupta da tekniklerin ATR
tizerinde olumlu etkileri oldugu gdzlenmistir. Ozellikle lumbal skolyozlu hastalarda
aktif derotasyondan sonra ATR’de ortalama 4,5°+1,14° azalma saptanmistir.
Derotsyonel mobilizasyon tekniklerinin skolyoz tedavisinde etkili ve degerli oldugu
vurgulanmistir. Bizim ¢alismamizda ise tedavi sonrasi her iki grupta da ATR’de azalma
gozlemlenmistir. Ancak hasta gruplarimiz hafif egrilik sahip oldugu icin ATR’leri tedavi
oncesi de dusliktli. Mobilizasyon grubunda tedavi 6ncesi ortalama ATR 2,85° iken,
tedavi sonrasi 0,35%ye (A:2,5°), kontrol grubunda ise 2,9%dan 1,85%ye dismustir
(A:1,05°). Her iki gruptaki bu azalma istatistiksel olarak anlaml bulunmus olup,
mobilizasyon grubundaki azalma daha belirgindir. Calismamizda her iki grupta da ATR

degerlerinde gozlemlenen azalma, skolyoz tedavisinde omurga rotasyonunun
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diizenlenmesinin dnemini gostermektedir. Ozellikle mobilizasyon grubunda elde
edilen anlamh sonuglar, spinal mobilizasyonun derotasyonel etkisini ve omurga
diziliminde sagladigi iyilesmeyi net bir sekilde godstermektedir. Bu bulgular,
mobilizasyon tekniklerinin skolyoz egriligi Gzerindeki olumlu etkilerini dogrularken,
hafif egriliklere sahip hastalarda bile gozle gorulir iyilesmeler saglayabilecegini isaret

etmektedir.
5.5.Agni

Skolyozun ilerlemesi, sirt agrisi, psikolojik sorunlar ve kardiyopulmoner
disfonksiyon gibi cesitli saglik problemlerini de beraberinde getirmekte, bu durum da
bireyin fiziksel ve ruhsal sagligi olumsuz etkilemektedir. Skolyozda ile iliskili sirt agrisi
yayginhgl %22,5 ile %68 arasinda degismektedir (180, 181). Skolyotik deformasyon,
normalde simetrik olan kas gruplarinin uzun sireli, izometrik ve asimetrik yuklere
maruz kalmasina neden olmaktadir (182), bu da kronik agriya yol acan faktorlerdendir.
Skolyoz kaynakli kas-iskelet sistem agrisinin nonfarmakolojik yénetimi igin, MT’nin tek
basina veya egzersizlerle kombine uygulanmasi uygun bir yaklasim olarak
Onerilmektedir (183). Torakal bolgeye uygulanan posterior-anterior spinal
mobilizasyon, omurga agrisini ve erektor spinal kas aktivitesini azaltmada etkilidir
(184). Yetiskin skolyozunda agri sikayeti olan hastalarda spinal mobilizasyon ve
geleneksel egzersiz tedavisinin kombine uygulanmasi, tek basina egzersiz
uygulamasina kiyasla agriyi daha etkili azaltmistir (185). Tarola’nin (176) yurGttGgi bir
vaka calismasinda, kayropraktik manipiilatif terapiyle tedavi edilen iki AiS hastasinda
sirt agrisinda azalma gozlemlenmistir. Fonksiyonel skolyozu olan hastalarda spinal
manipllasyon tekniklerinin ve Schroth egzersiz protokoliiniin birlikte uygulanmasi,
tek basina Schroth egzersiz uygulanmasina gore stres, anksiyete ve depresyon gibi
psikosomatik semptomlari 6nemli o6lclide azaltmistir (186). Bu psikosomatik
faktorlerin agri Uzerinde olan etkisi goz onilinde bulunduruldugunda, kombine
tedavilerin skolyozun yol actigi fiziksel rahatsizliklari azaltmada etkili oldugunu
soylenebilir. Calismamizda her iki grup hafif dereceli egrilige sahip hastalari

icermekteydi ve baslangi¢ agri diizeyleri yogun degildi. Tedavi sonrasinda mevcut olan
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sikayetlerde istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlemlenmistir, bu da egzersizle
kombine edilen tedavinin agri tizerinde etkili oldugunu gostermektedir. Mobilizasyon
dozajinin da tedavi etkinligi acisindan énemli oldugu savunulmaktadir. 90 N kuvvet
uygulanan omurga mobilizasyonunun, plasebo ve 30 N kuvvetle yapilan
mobilizasyonlara kiyasla, omurga sertliginde ve istirahat agrisinda 6nemli dlclide
azalma sagladigi bilinmektedir (187). Ancak, hastalarimiza uygulanan kuvvet miktarini

Olgme imkanimiz olmamistir.
5.6.Gove Esnekligi ve Hareket Agikliklari

Omurganin esnekligi, tedavi seceneklerinin belirlemesinde ve skolyozun
yapisal olup olmadiginin anlasiimasinda kritik bir role sahiptir. Ayrica cerrahi tedavi
kararlari degerlendirilirken de omurganin esnekligi énemli bir faktordir. Yapisal
deformitelerin zamanla daha rijit hale gelmesi, AiS hastalarinda omurga esnekliginin
ve hareketliliginin azalmasina neden olur. Egriligin siddeti ve hasta yasi, omurga
esnekligini belirleyen ana faktorler arasindadir. 40° Gzeri egrilikte her 10”lik artis
esneklikte yaklasik %10 azalmaya, yasta her on yil ise esneklikte %5-10 oraninda
azalmaya yol acar (188). Egrilik siddeti ve vertebral rotasyon artisi, gbévde esnekligini
ve hareket kabiliyetini kisitlar. Bu nedenle, omurga esnekligini ve gévde eklem
hareketliligini artirmak, skolyoz tedavisinde énemli bir etkiye sahiptir (189). MT’nin
omurganin eklem hareketliligini iyilestirdigi bilinmektedir (14). Saghkl bireyler
Uzerinde yapilan bir c¢alismada, katilimcilara G¢ hafta boyunca haftada bir MT
uygulandiginda, bel esnekligi ve lumbal fleksiyonunda artis oldugu belirtilmistir (190).
Torasik hiperkifozu olan bireylerde sekiz hafta mekanik masaj ve MT uygulamalari,
torasik kifoz acisi, ekstansiyon hareket acikligi ve torasik ekstansiyon kuvvetinde etkili
bir iyilesme saglamistir (191). Skolyoz hastalari lGzerinde MT uygulamalari ile ilgili
arastirmalarda esneklik ve eklem hareketliligi sonuclari az olsa da celiskilidir. LeBauer
ve ark. (163) tarafindan yapilan bir vaka calismasinda, 18 yasindaki bir kadin hastaya
altr hafta boyunca haftada iki kez miyofasyal gevsetme tedavisi uygulanmis ve tedavi
sonrasinda lumbal/torasik  fleksiyon, ekstansiyon/rotasyonun  gonyometrik

Olclimlerinde iyilesme kaydedilmistir. Ancak baska bir calisma, MT’nin omurga
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esnekligini tek basina etkilemedigi belirtilmistir (162). AiS hastalari tizerinde yapilan
baska bir calismada, core stabilizasyon egzersizlerinin lumbal bolge esnekligi Gizerinde
olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (11). Bizim calismamizda hem goévde esnekligini
hem de govde hareket acikliklari degerlendirildi. Ozellikle, éne egilme esnekligi,
mobilizasyon grubunda daha belirgin olmak tzere her iki grupta da istatistiksel olarak
anlamli dizeyde artis gostermistir. Sag ve sola egilme esneklikleri yalnizca
mobilizasyon grubunda, kontrol grubuna gére anlaml diizeyde iyilesme gostermistir.
Ayrica, govdenin fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sola lateral fleksiyon yonlerindeki
eklem hareket acikliklari, mobilizasyon grubunda daha fazla olmak lzere, her iki
grupta da anlamh diizeyde artis gostermistir. Bu bulgular, spinal mobilizasyonun,
omurgaya verdigi ritmik uyarilarla orta hat diizenlenmesine ve spinal mobilitesine

katki sagladigini desteklemektedir.
5.7.Solunum Fonksiyonu

Skolyozlu hastalar genellikle saglikh bireylere kiyasla daha disik solunum
fonksiyonlarina sahiptir ve 6zellikle buyik torasik egrilikler sonulum fonksiyonlarinin
bozulmasina veya azalmasina yol acabilir (192). Literatlirde, artan torakal Cobb acisi,
etkilenen torasik vertebra sayisi, apikal vertebra rotasyonu, kosta ¢ikintisi ve lumbal
lordoz agisinin FVC’de azalma ile iliskili oldugu, artan torasik kifoz acilarinin ise FVC ve
FEV1'de azalmayla iliskili oldugu gosterilmektedir (192, 193). Hafif dereceli egriliklere
sahip skolyoz hastalarinda bile pulmoner etkilenimlerin hafif siddette ortaya
cikabildigi bilinmektedir (135). Akciger hacmindeki azalma, skolyozun siddeti,
skolyozun baslangi¢ yasi ve slirecine bagli olarak degiskenlik gosterir. Bu nedenle, geng
hastalarda erken teshis ve etkili bir tedavi plani, akciger fonksiyonlarini korumak ve
potansiyel komplikasyonlari 6nlemek agisindan hayati 6neme sahiptir (194).

Torasik omurganin ve gogis kafesi hareketliliginin solunum fonksiyonlari
Uzerinde 6nemli bir etkisi oldugu, solunum anatomisi ve fizyolojisinde kabul edilen bir
ilkedir (195). Bu bilgiye dayanarak MT uygulamalari, omurga ve gogls kafesi
hareketliligini artirarak ve torakal bolge uyarimi yoluyla dolayl olarak sempatik sinir

sistemine etki ederek solunum fonksiyonlarinin iyilesmesine katkida bulunur (196,
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197). Torakal bolgeye yapilan mobilizasyonlar, vertebralarda eklem hareketliligini ve
toraks esnekligini artirir, bu da toraks genislemesini ve solunum fonksiyonlarinin
iyilesmesini destekler (198). Otonom sinir sistemi Uzerindeki etkileri géz oniline
alindiginda, Ust torasik omurgaya yonelik itme teknikleri, kosta mobilizasyonlari ve
pulmoner pleksus sempatik zincirine yakin bodlgelerde gerceklestirilen teknikler,
akcigerlerin sempatik innervasyonu lzerinde normallestirici bir etki olusturmaktadir.
Bu teknikler goglis kafesi eklem hareketliligini artirirken, diyafragmaya yoénelik
uygulamalar ise parasempatik sistem aktivasyonunu tesvik eder. Sonug olarak, dispne
ve yorgunluk azalirken, solunum fonksiyonu ve oksijen satlirasyonu artar (138, 199).
Calismalar kronik obstriiktif tip akciger hastaligi (KOAH) veya astim gibi solunum
sistemi hastaliklari olan bireyler lizerindeki MT uygulamalarinin etkilerine odaklanmis
olsa da (200, 201), saglkl bireyler izerinde yapilan galismalar da MT’nin solunum
fonksiyonlarini gelistirebilecegini gosterilmistir (202). Engel ve ark./nin (202) 18-28 yas
arasi saglikh gonulliler Gizerinde gerceklestirdikleri calismada, MT uygulanan grupta
FEV1 ve FVC degerlerinin artmis, uygulanmayan grupta ise azalmis oldugu
belirtilmistir. Daha 6nce ylriutimiaz bir ¢calismamizda, saglikli bireyler Uzerinde
uygulanan tek seans torakal boélge maniplilasyonu, mobilizasyonu ve diyafragma
mobilizasyonunun hemen ardindan vyapilan spirometrik o6l¢iimlerde, solunum
fonksiyonu degerlerinden PEF’te bir artis oldugu gozlenmistir (203). Bu bulgular,
saglikh bireylerde oldugu gibi, omurga deformitesi olan bireylerde de MT
uygulamalarinin solunum fonksiyonlarini iyilestirebilecegini desteklemekte, MT’'nin
potansiyel etkilerini ortaya koymaktadir.

Skolyoz hastalarinda spinal mobilizasyon uygulamalarinin  solunum
fonksiyonlari Gzerindeki etkilerini inceleyen sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir (163,
204). Bir pilot calismada, alti hafta boyunca haftada iki giin torakal bolge faset
eklemleri ile sternokostal ve interkostal eklemlere mobilizasyon uygulandiginda,
inspirasyon ve ekspirasyon kas kuvvetinde ve fonksiyonel kapasitede artis, dispne
siddetinde azalma gozlemlenmistir (205). Wei ve ark. (204) tarafindan yirdtilen bir
baska calismada, hafif ve orta dereceli egrilige sahip olan 120 AiS hastasi geleneksel

Cin tibbi terapisi ve korse tedavisi gruplarina ayrilmis ve 12 ay sonunda terapi



88

uygulanan grupta akciger fonksiyonlarinda iyilesme, korse grubunda ise azalma tespit
edilmistir. Diger bir calismada, hafif ve orta dereceli skolyozu olan hastalara uygulanan
12 haftalik geleneksel egzersiz programi, solunum parametrelerinde ve fonksiyonel
kapasitede iyilesme saglamistir (136). Bizim calismamizda ise spinal mobilizasyon
uygulandiktan sonra, her iki grupta PEF ve FVC degerlerinde artis gbzlenmis, FEV1
degerlerindeki artis sadece spinal mobilizasyon uygulanan grupta tespit edilmistir.
FEV1/FVC oraninda ise her iki grupta anlamh bir degisiklik gozlenmemistir.
Cahsmamizdaki bulgular, hafif egrilik siddetine sahip hastalar zerinde uygulanan
tedavilerin, solunum fonksiyonlardaki iyilesmelerle, skolyozun erken evrelerinde veya
hafif derecelerinde etkili oldugunu gostermektedir. Bu iyilesmeler, solunum
fonksiyonlarinin korunmasina ve ileride olusabilecek solumum bozukluklari riskini
azaltmaya katki saglayacaktir. Cobb acisi ve ATR ile solunum fonksiyon parametreleri
arasindaki negatif korelasyon goz oniinde bulunduruldugunda (137), hastalarda
egrilik siddetindeki azalmanin  solunum fonksiyon degerlerindeki artisla
iliskilendirilebilecegini séyleyebiliriz. Calismamizda ilk ve son &l¢iim arsindaki Cobb
acisi farki ile FEV1 degerleri arasinda pozitif yonli bir korelasyon oldugu gortlmustir.
Artan FEV1, solunum kaslarinin glg¢lenmesi, hava vyollarinin genislemesi veya
tikaniklarinin azalmasi gibi faktérlere bagli olarak solunum fonksiyonlarinda iyilesmeyi
isaret eder (192), bu da akcigerlerden havayi daha etkili, hizl ve verimli bir sekilde
disari atabildigini gosterir. Calismamiz, AiS konservatif tedavisinde klinikte daha az
siklikla kullanilan spinal mobilizasyonun uygulanmasi ve solunum fonksiyonlarinin
Olgllmesiyle literatlire 6nemli bir katki sunmaktadir. Ayrica bu sonuglar literatire
sagladigl 6zglin veri ve multidisipliner yaklasimi ile ¢alismamamizin gligli yanini

olusturmaktadir.
5.8.Kozmetik Deformite Algisi

Skolyoz hastalarinda omurga ve govde deformitesi nedeniyle dis goriinis ve
postir bozulmaktadir. Bu fiziksel deformiteyi degerlendirmek icin WRVAS, yedi farkh
goriinim Gzerinden skolyozlu hastalar tarafindan algilanan fiziksel deformiteyi 6lgcmek

icin yaygin olarak kullaniimaktadir. Literatlirde egrilik derecesinin artmasiyla WRVAS
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skorlarinda da artis oldugu ve bu skorlarin tedavi sirecinin iyilesmesi veya
kétilesmesine de duyarlilik gdsterdigi belirtilmistir (154, 206). AiS hastalarina
uygulanan cesitli egzersiz yontemleri ve tedaviler, hastalarin kozmetik deformite
algilarinda iyilesmeler saglamaktadir (99, 207). Calismamizda her iki grupta kozmetik
deformite algisinda azalma gozlenmis olup, spinal mobilizasyon uygulanan grupta bu
azalma istatistiksel olarak daha belirgin olmustur. Bu durum, spinal mobilizasyon
uygulanan grupta egrilik siddetindeki daha fazla azalma ve viicut simetrisindeki
ivilesmelerle iliskilendirilebilir. Literatirde bizim g¢alismamiza benzer sekilde MT
uygulamalarinin kozmetik goériinim Uzerindeki etkinlerini degerlendiren yeterli
dizeyde calisma bulunamamistir; dolayisiyla elde ettigimiz sonuclari karsilastirma

imkanimiz olmamistr.
5.9.Yasam Kalitesi

Skolyozlu hastalarin yasam kaliteleri genellikle egrilik siddetine bagl olarak
fiziksel ve psikolojik sorunlar nedeniyle disiktir (208). Asher ve ark. tarafindan
yapilan bir calismada, AIiS tanili 168 hastanin yasam kalitesi SRS-22 ile
degerlendirilmistir. Bu arastirma, skolyozu olmayan bireylerle kiyaslandiginda orta ve
siddetli egrilik derecesine sahip olan bireyler arasinda yasam kalitesinde 6nemli
farklihklar gosterdigini ortaya koymustur. Ancak, SRS-22 skorlari ile egri paternleri
arasinda anlamh bir iliski bulunamamistir. Arastirma, 6zellikle Cobb agisinin SRS-22’nin
agri, vicut imaji ve fonksiyon alt parametreleri ile; gévde asimetrisinin ise yalnizca
vicut imaji ile korelasyon gosterdigini tespit etmistir (209). Skolyoz tedavisi
sonrasinda iyilesme gozlemlenen hastalarin yasam kalitelerinde de iyilesme
goriilmektedir (99). Egzersiz uygulamalarinin hastalarin yasam kalitelerinde iyilestirici
yonde etkiler sagladigi kabul edilmektedir (93). Ancak skolyozlu hastalarda MT
uygulamalarinin yasam kalitesi Gzerindeki etkisini degerlendiren calismalar oldukga
sinirlidir. Yapilan bir pilot calismada, AiS hastalarina haftada iki giin alti hafta boyunca
kosta mobilizasyonu uygulanmis ve hastalarin solunum kas kuvveti, fonksiyonel
kapasite ve yasam kalitesi parametrelerinde iyilesme goézlemlenmistir (205). Bununla

birlikte, AiS'de segmental spinal mobilizasyonunun yasam kalitesini artirma Uzerine
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etkisinin dislik kaliteli kanit nedeniyle belirsiz oldugunu da baska bir calismada ifade
edilmistir (166). Bizim ¢alismamizda hem mobilizasyon hem kontrol gruplarimizda
tedavi oncesine kiyasla SRS-22 toplam skor ve alt parametreleri olan agri, fonksiyon,
vicut imaji ve mental saglik skorlarinda anlamali bir gelisme gozlemlenmistir. Ancak
spinal mobilizasyon uygulanan hastalarda, sadece core stabilizasyon egzersizleri
uygulanan gruba kiyasla viicut imaji skorlarindaki gelisim daha fazla olmustur. Her iki
grubumuz arasinda tedavi memnuniyeti acisindan birbirlerine gore belirgin bir

astinltkleri gdzlemlenmemistir.
5.10.Core Stabilizasyon Egzersizleri

MT teknikleri ve egzersiz kombinasyon tedavisi, skolyozun iyilesme siirecinde
daha etkili olmaktadir (210). Dimitrova ve ark. (185) tarafindan yiritilen calisma,
mobilizasyon grubuna uygulanan kombine terapinin (fizik tedavi ve manuel teknikler),
kontrol grubundaki geleneksel fizik tedaviye kiyasla postiir, agri seviyeleri ve kas
gliclinde daha fazla iyilesme sagladigini gostermektedir. Bu bulgular, MT ve egzersizin
birlikte uygulanmasinin skolyoz hastalarinda tedavi etkinligini artirabilecegini
desteklemektedir. Wnuk ve ark. (165) tarafindan yapilan galisma ise MT’nin etkilerinin
gecici oldugunu ve bu tekniklerin egzersiz uygulamalari 6ncesinde bir hazirlik olarak
kullanilmasinin faydali olabilecegini vurgulamaktadir. Bu sonuclar, tedavi siirecinde
MT tekniklerinin stratejik kullanimimin 6nemini ortaya koymaktadir. Bizim
¢alismamizda da tim katilimcilara core stabilizasyon egzersizleri uygulanmistir.
Ozellikle spinal mobilizasyon sonrasi omurga segmentlerinin stabilizasyonunu
saglamak amaciyla 6nemlidir. Literatiirde, core stabilizasyon egzersizlerinin, skolyoz
hastalarinda, Cobb acisinda azalma, vertebral rotasyonda diizelme, agrida azalma,
solunum kas kuvvetinde ve akciger fonksiyonlarinda artma, gévde kas kuvvetinde
atma, kozmetik goriinimde ve yasam kalitesinde iyilesme gibi bir dizi olumlu etki
sagladigi belirtilmektedir (11, 98-100).

Qi ve ark.nin (98) ylruttigu bir calismada, Cobb acisi 10°-30° arasinda degisen
36 AIS hastasina, haftada lic kez 12 hafta boyunca uygulanan core stabilizasyon

egzersizlerinin 6nemli iyilesmeler sagladigi gosterilmistir. Bu iyilesmeler arasinda
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Cobb agisinda azalma ve solunum fonksiyonlarindan FVC, FEV1, inspirasyon ve
ekspirasyon solunum kas gliclinde artis bulunmaktadir. Kontrol grubunda ise bu tir
bir farkhlik gbzlenmemistir bu da core stabilizasyon egzersizlerinin skolyoz
tedavisinde etkili bir rol oynadigini gosterir. Glr ve ark./nin (100) ¢alismasi ise korse
kullanan AIiS hastalarinda, geleneksel egzersiz ve core stabilizasyon egzersiz
programlari kombinasyonunun pozitif sonuglar dogurdugunu ortaya koymustur.
Kombine tedavi uygulanan hastalar, lumbal bdlge ATR’sinde ve SRS-22 agri alt
parametresinde daha fazla iyilesme gostermistir. Ayrica, baska bir calismada
geleneksel skolyoz egzersizlerine ek olarak verilen core stabilizasyon egzersizlerinin,
solunum kas glicli ve algilanan goriinim Uzerinde daha fazla iyilesme etkisi sagladigi
belirtilmistir (99). AiS hastalarda, core stabilizasyon egzersizleri ile Schroth egzersizleri
karsilastiran bir baska calismada ise Schroth egzersizlerinin Cobb acisi, ATR, kozmetik
deformite ve yasam kalitesi (izerinde, core stabilizasyon egzersizlerine gore daha fazla
iyilesme sagladigi gésterilmistir (207). Bu bulgular, AiS tedavisinde Schroth gibi
Ozellesmis egzersiz programinin  6nemini vurgularken, core stabilizasyon
egzersizlerinin de kapsamli bir tedavi programinin parcasi olarak degerlendirilmesi
gerektigini gostermektedir. Skolyoz tedavisinde egzersiz seciminin hastaligin spesifik
ihtiyaclarina ve patofizyolojik 6zelliklerine uygun olarak secilmesi 6nemlidir.
Literatlirle uyumlu olarak, calismamizda sadece core stabilizasyon egzersizleri
uygulanan kontrol grubunda Cobb agisinda, ATR'de, gévde hareket acikliklarinda,
kozmetik goriniimde (WRVAS) ve SRS-22 viicut imaji alt parametresinde iyilesmeler
kaydedilmistir. Ancak egzersiz 6ncesi spinal mobilizasyon uygulanan mobilizasyon
grubunda bu iyilesmeler daha belirgin olarak gozlenmistir. Tum hastalarda core
stabilizasyon egzersizlerinin yapilmasi gévde stabilitesini ve kontrollini artirdigindan,
iyilesme Uzerinde olumlu bir etki saglamistir. Bununla birlikte spinal mobilizasyonun
tek basina uygulanmasinin, AIS hastalar (izerindeki etkisini daha net belirtebilmek
icin, sadece spinal mobilizasyon uygulamasinin yapildigi bir grup olmamasi
calismamizin eksi yanlarindan biridir. Ek olarak egriligin yeri ve paternine gore

degerlendirme sonuclarinin yorumlanmasi daha genis bir bakis acisi kazandiracaktr.
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Bu calismada belirlenen hipotezler dogrultusunda elde edilen sonuglar, spinal
mobilizasyonun AiS tedavisinde énemli bir etkiye sahip oldugunu ortaya koymustur.

Hipotez 1.1 ve Hipotez 1.0: ilk hipotez olan, spinal mobilizasyonun egrilik
siddetinde daha fazla azalma saglayacagl varsayimi, c¢alismanin sonuglari ile
desteklenmistir. Mobilizasyon grubunda Cobb acisindaki anlamli azalma, spinal
mobilizasyonun egrilik siddetini azaltmada etkili oldugunu gostermistir. Kontrol
grubunda da iyilesme gozlenmekle birlikte, mobilizasyon grubundaki iyilesme daha
belirgindir. Bu sonug, spinal mobilizasyonun AIS hastalarinda egrilik siddetini
azaltmada etkili bir tedavi secenegi olabilecegini desteklemektedir ve bu teknik,
mevcut tedavi yaklagimlarina katki saglayabilir.

Hipotez 2.1 ve Hipotez 2.0: ikinci hipotez olan, spinal mobilizasyonun solunum
fonksiyonlarina olumlu etkileri olabilecegi varsayimi da c¢alismanin bulgulariyla
dogrulanmistir. Solunum fonksiyonlari agisindan incelendiginde, 6zellikle PEF ve FEV1
degerlerinde mobilizasyon grubunda kontrol grubuna goére daha belirgin bir artis
gozlemlenmistir. FEV1'deki anlamli artis, spinal mobilizasyonun solunum kapasitesi
Uzerinde 0zgll bir iyilestirici etkiye sahip oldugunu gostermektedir. Solunum
parametrelerinde gozlemlenen bu olumlu degisiklikler, hafif dereceli skolyoz
hastalarinin  konservatif tedavi yontemleri ile solunum kapasitelerinin
korunabilecegini veya artirilabilecegini ortaya koymaktadir.

Hipotez 3.1 ve Hipotez 3.0: Uciincii hipotez ise, spinal mobilizasyonun
hastalarin yasam kalitesi ve kozmetik deformite algisina olumlu etkisi olup olmadigi
ile ilgilidir. Calismada, mobilizasyon grubunda yasam kalitesinde ve kozmetik
deformite algisinda kontrol grubuna kiyasla daha anlamli iyilesmeler kaydedilmistir.
Spinal mobilizasyon uygulanan hastalar hem kozmetik goriiniim agisindan hem de
yasam kalitesi degerlendirmelerinde daha iyi sonuglar elde etmistir. Bu bulgular,
spinal mobilizasyonun hastalarin glinlik yasamlarini ve psikososyal durumlarini
olumlu etkileyebilecegini ve bu teknigin tedaviye entegre edilmesi gerektigini
gostermektedir.

Sonug olarak, bu ¢alisma kapsaminda test edilen hipotezler dogrulanmis ve

spinal mobilizasyonun AIiS hastalarinda egrilik siddetini azaltmada, solunum
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fonksiyonlarini iyilestirmede ve yasam kalitesi ile kozmetik deformite algisini
gelistirmede etkili oldugu gorilmistiir. Bu bulgular, spinal mobilizasyonun AiS

tedavisinde klinik olarak 6nemli bir tedavi yaklasimi olabilecegini gostermektedir.

Bu tez calismasinin fizyoterapi bilimine o6nemli katkilar saglayacagini
dislinmekteyiz. Literatlirde daha ¢ok maniptilasyon, kayropraktik veya yumusak doku
teknikleri 6n planda olsa da bu arastirma ergenlerde spinal mobilizasyonun
uygulanabilirligi ve etkilerini vurgulamakta ve bu yoniyle literatlirdeki boslugu
doldurmayi hedeflemektedir. Calismamizin, diisiik siddetli AiS hastalarinda spinal
mobilizasyonun egrilik siddeti, solunum fonksiyonlari, esneklik, kozmetik deformite
algisi ve yasam kalitesi Gizerindeki etkilerini incelemesi, genis bir perspektif sunarak
skolyoz tedavisinin bltincil bir sekilde degerlendirilmesine olanak tanimaktadir.
Spinal mobilizasyonun AiS tedavisindeki etkinligini ortaya koyan bulgular, skolyoz
tedavisinde kullanilan geleneksel yontemlerin yaninda MT tekniklerinin bilimsel
temellerle daha sistematik bir sekilde degerlendirilmesi ve uygulanmasini gerektigini
gostermektedir. Boylelikle fizyoterapi pratiginde yeni tedavi protokolleri gelistirilebilir
ve skolyoz tedavisindeki basari oranlari artirilabilir. Gelecekte bu yéntemin daha genis
kapsamli  klinik arastirmalarla desteklenmesi, fizyoterapi alanindaki tedavi

seceneklerini daha da cesitlendirecektir.
Calismanin Limitasyonlari

Calismamamizin baslica limitasyonu, arastirmaya dahil edilen hastalarin
skolyoz tipi ve anatomik konumlarina gore siniflandirilmamis olmasidir. Farkh egrilik
tipleri ve paternlerine gore siniflandirma yapilarak degerlendirme parametrelerinin
karsilastirilmasi, sonuglarda bir farklihk olup olmadigini ortaya koymak acisindan
onemli olacaktir. Bir diger limitasyon olarak sadece spinal mobilizasyon uygulanan bir
hasta grubunun olmamasidir. Sadece spinal mobilizasyon uygulamasinin etkilerinin

net sonuglarini belirtmek agisindan uygun olacaktr.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu tez calismasi, hafif egrilik siddetine sahip AiS hastalarinda spinal
mobilizasyon ve core stabilizasyon egzersizlerinin birlikte uygulanmasinin, yalnizca
core stabilizasyon egzersizlerinin uygulanmasina kiyasla tedavideki etkinligini
arastirmak amaciyla planlanmistir. Calisma 40 hasta lizerinde gerceklestirilmis olup,
her biri 20’ser kisilik mobilizasyon ve kontrol gruplarina randomize edilmistir.
Mobilizasyon grubuna spinal mobilizasyon ve core stabilizasyon egzersizleri, kontrol
grubuna ise sadece core stabilizasyon egzersizleri uygulanmistir. Hastalarin yas
ortalamalari mobilizasyon grubunda 12,9 + 1,8 yil, kontrol grubunda ise 12,85 + 1,81
yil olarak tespit edilmistir. Ana sonuclar sunlardir:

1. Spinal mobilizasyon uygulanan grup, sadece core stabilizasyon egzersizleri
uygulanan gruba kiyasla omurga egriliginde daha fazla iyilesme
gostermistir. Ortalama Cobb ac¢isi mobilizasyon grubunda 14+45°den
6,8’ye (ortalama fark A: 7,65°), kontrol grubunda 14,15°den 10°ye
(ortalama fark A: 4,15°) dismdistiir. Her iki grupta gozlemlenen bu
degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmus olur, mobilizasyon
grubunda daha belirgin olmustur. Bu, spinal mobilizasyonun AiS
tedavisinde 6nemli bir rol oynayabilecegini gostermektedir.

2. Govde rotasyon acisi her iki grupta azalmakla birlikte, mobilizasyon
grubundaki azalma daha fazla bulunmustur. Mobilizasyon grubunda tedavi
Oncesi ortalama ATR 2,85° iken, tedavi sonrasi 0,35%ye (A:2,5°), kontrol
grubunda ise 2,9°’dan 1,85%ye diismistir (A:1,05°).

3. Solunum fonksiyonlari lzerinde spinal mobilizasyonun etkileri 6zellikle
belirgin olmustur. Her iki grupta PEF ve FVC degerlerinde artis
gozlemlenmis, ancak FEV1 degerlerindeki artis sadece spinal mobilizasyon
uygulanan grupta tespit edilmistir. Ayrica, her iki grupta FEV1/FVC
oraninda anlamh bir degisiklikler gozlemlenmemistir. Bu, spinal
mobilizasyonun solunum kapasitesi Uzerinde 6zgil bir iyilestirici etkiye

sahip olabilecegini isaret eder.
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4. Kozmetik deformite algisinda ve yasam kalitesinde her iki grupta
iyilesmeler kaydedilmis, ancak spinal mobilizasyon uygulanan grup daha iyi
sonuclar elde etmistir. Bu, spinal mobilizasyonun kozmetik gériinimde ve
yasam kalitesinin artmasinda hastalara fayda sagladigini gostermektedir.

5. Hasta gruplarinda tedavi 6ncesi agri sikayetleri yiksek oranda olmamakla
birlikte, tedavi sonrasi var olan agn sikayetleri mobilizasyon grubunda
daha belirgin olarak, her iki grupta azalmistir.

6. Tedavi sonrasinda her iki grupta gévde esneklik ve hareket acikliklarinda
artis gozlemlenmis, ancak spinal mobilizasyon uygulanan grup daha
belirgin iyilesmeler sergilemistir. Bu da genel viicut fonksiyonlarini ve
hareket kabiliyetlerini artirmada etkili olmustur.

7. Sonug olarak spinal mobilizasyon ve core stabilizasyon egzersizlerinin
kombine uygulanmasi, egzersizlerin tek basina uygulanmasina gozle
gorilir sekilde Gstlin sonuglar saglamistir. Bu yaklasim tedavinin etkinligini

artirirken, tedavi suresince hastalarin genel iyilik halini de ylkseltmistir.

Spinal mobilizasyonun AIS tedavisinde etkili ve glivenli bir yontem oldugunu
ortaya koyan bu calismanin sonuglari, literatlirde eksikligi hissedilen MT tekniklerine
dair onemli bulgular sunmaktadir. Ancak bu teknigin daha genis bir hasta
populasyonunda ve farkl egrilik derecelerinde uzun vadeli etkilerinin arastirilmasi,
tedavi protokollerinin gelistiriimesi acisindan gereklidir. Ozellikle korse tedavisi alan
hastalarda mobilizasyonun tedavi sonuglarina katkisinin incelenmesi, skolyoz
tedavisinin bltlncll bir yaklasimla ele alinmasini saglayabilir. Ayrica, solunum
fonksiyonlari Uzerindeki etkilerinin daha ayrintih degerlendirilmesi, postirel
iyilesmelerin yani sira genel saghk parametrelerinin de iyilesmesine katkida
bulunabilecek tedavi yontemlerinin gelistiriimesine olanak taniyabilir. Sonug olarak,
spinal mobilizasyonun klinik pratikteki yeri ve uygulama protokolleri daha fazla
arastiriimali, bu teknik skolyoz tedavisinde etkin bir manuel terapi yontemi olarak

yayginlastirilabilir.
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EK 4. Bilgilendirilmis Goniillii Cocuk Riza Formu

T.C.
AMASYA UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU

ADOLESAN IDIOPATIK SKOLYOZLU HASTALARDA SPINAL MOBILIiZASYON
TEKNIKLERININ ETKINLIGININ ARASTIRILMASI

BILGILENDIRILMIiS GONULLU COCUK RIZA FORMU

Proje Yiiriitiiciisii: Dog. Dr. Giirsoy COSKUN
Yardmmei Arastirmaci: Ogr. Gor. Eylem KUCUK

Arastirmanin Amaci: Calismamizda omurga egriligi olan adolesan bireylerde uygulanacak tedavi
yontemleri ile egrilik derecesi, govde rotasyonu, deformite algilamasi, spinal mobilite, solunum
fonksiyonu ve yagam kalitesi iizerine olan etkisi incelenecektir.

Arastirmada izlenecek Yontem:

Sayin katilimci ve ebeveyn,

Omurga egriligi olan ¢ocuk hastalarimizda bir arastirma yapiyoruz. Caligmamiza katilim gontillulik
esasina dayali olup katilip katilmamakta serbestsiniz. Kararmmizdan o6nce c¢alisma hakkinda
bilgilendirileceksiniz. Bu arastirmaya katilacak olursaniz 6nce kisisel bilgilerinizi alip daha sonra egrilik
derecenizi, deformite algilamanizi, spinal mobilitenizi, gévde rotasyonunuzu, solunum fonksivonuzu ve
yasam kalitesini 6lgen bazi anket ve klinik degerlendirmeler yapacagiz. Sonrasinda omurga egriligine
yonelik haftada 2 giin 10 haftalik tedavi programi uygulayacagiz. Bu calismaya dahil edilebilmeniz i¢in
adolasan idiopatik tanisinin konulmus olmasi, 10-18 yaslari arasinda olmaniz, korse kullanmamaniz,
herhangi bir sistemik hastaliginizin (nérolojik, pulmoner, psikolojik..vb) olmamasi, uygulanacak tedavi
programina diizenli olarak devam etmeniz ve ebeveyninizin c¢aliymaya katilmasina izin vermesi
gerekmektedir. Arastirma ile ilgili olarak tedavi programina diizenli olarak katilmak ve verilecek ev
egzersizlerini yine diizenli olarak uygulamak sizin sorumluluklarimizdir. Bu kosullara uymadiginiz
durumlarda arastiric sizi uygulama dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

Bu arastrmanin  protokolii, Amasya Universitesi etik degerlendirme komitesi tarafindan
degerlendirilmis ve onaylanmistir. Helsinki beyannamesinde ortaya konan etik prensiplere riayet
edilecektir. Bu formun bir kopyasi size saklamaniz icin verilecektir.

Alternatif Tedaviler:

uygulanan klinik egzersizler, Schroth Metody, Barcelona Skolyoz Fizik Tedayi (BSPT), Dobomed, Side
Shift v skolyoz icin fonksivonel bireysel terapi gibi gesitli egzersiz yaklasimlary vardu. Bunun yapinda
viizme aktivitesi de uygulanabilir.

Arastirma Sirasinda Karsilasilabilecek Riskler:
Bu arastirmada uygulayacagimiz degerlendirme ve tedavilerde size zarar verecek, sizin caninizi
yakacak hicbir uygulama yoktur.

KYT-FRM-041/00
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Arastirma Siiresince 24 Saat Ulasilabilecek Kisi Ad1/ Soyad1/ Telefonu:

Ogr. Gor. Eylem KUCUK

Bu arastirmaya katilmaniz tamamen gizli tutulacaktir. Sizin arastirmaya katilmaniza iligkin
bilgisi olan tek kisi proje yiiriitiiciisii olacaktir. Doktorunuza verdiginiz bilgiler kadar klinik bilgilerde
gizli tutulacaktir. Bununla birlikte yetkili kurumlarin miifettigleri arastirmanin gecerli yasalar ve saglik
makamlar1 mevzuatina uygun olarak yiiriitiilmesini garantilemek tizere aragtirmaya iliskin kayitlarinizi
incelemekle yiikiimlii olabilirler. Kayitlarinizdaki bilgiler sadece bu arastirma amaciyla ve bu
arastirmayt1 izleyen yaymlar i¢in kullanilacaktir. Her durumda kimliginiz saklanacaktir. Her durumda
kimliginiz diger amaclar icin kullanilmayacak veya tictincii sahislara aciklanmayacaktir.
Muayeneleriniz ve diger islemler i¢in sizden iicret alinmayacaktir.

Bu projeye katilmaya karar vermeden 6nce anne ve baban (ya da yasal varis) ile konusup onlardan riza
almalisin. Bizde bu projeden onlara bahsedip onaylarini ve izinlerini alacagiz. Onlar izin verse bile
eger sen istemiyorsan katilmayabilirsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez. Basta
katilmay1 kabul etsen bile caligma devam ederken sonraki asamalarda ¢alismaya devam etmekten
vazgegebilirsin.

Anne-Baba (ya da yasal varis)’nin dikkatine:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslamadan énce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri okudum ve
sozlii olarak dinledim. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim aciklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
hekim/aragtirmaci tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve sozli
olarak bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlanug bulunmaktayim. Calismaya katilmay:
isteyip istemedigimize karar vermemiz i¢in bize yeterli zaman tanindi. Arastirmaya goniillii olarak
katildigimizi, istedigimiz zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimizi ve
kendi istegimize bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu aragtirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamizla katilmay: kabul
ediyor, bize ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iligkin bize yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama
ve baski olmaksizin biiytik bir géniilliiliik ierisinde kabul ediyoruz.

Goniilliiniin Ad1/ Soyadi/ Imzas1 / Tarih
Aciklamalar1 Yapan Kisinin Adi/ Soyadi / imzas1 / Tarih
Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Adi/ Soyad: / imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi/ Soyadi / imzasi / Tarih

KYT-FRM-041/00
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EK 5. Olgu Rapor Formu

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Tarih.oeeieeee,
Hastanin Kod Numrasi: Cinsiyeti: K/ E
Dogum Tarihi:
Adres: Telefon:
Anne egitim durumu: Baba egitim durumu:
Dogum: Dogum anne yasi:
Ust ekstremite dominant taraf: Alt ekstremite dominant
taraf:
Skolyoz tanisi aldigi yas: ilk Tanidaki Cobb acisi:
Egrilik tipi ve yoni: T TRL L
Risser isareti: Menars yasl:
Bacak uzunluklari: sag: sol:
Anamnez (6zge¢mis ve soygecmis) / Spor bilgisi:
Diger nedenler ve hastalik bulgulari:
Olgiimler:
ilk degerlendirme Son degerlendirme
Tarih: Tarih:
Boy
Kilo
Cobb acisi T T
L L
Rotasyon acilari T T
(Skolyometre) L L
Gibozite yiksekligi
Esneklik- 6ne egilme
Esneklik — yana egilme Sag: Sag:
Sol: Sol:
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ilk degerlendirme | Son  degerlendirme
tarihi: tarihi:

VAS

Spinal Mobilite Sol Lat. Flek.: Sol Lat. Flek.:

(Normal Eklem Hareket Agikhg)

Sag Lat. Flek.:
One Fleksiyon:

Ekstansiyon:

Sag Lat. Flek.:
One Fleksiyon:

Ekstansiyon:

GogUs cevre Olgimi

Max ins / Max eks

Max ins / Max eks

Aksiller

Xiphoid

Solunum fonksiyon testi PEF: PEF:
FVC: FVC:
FEV1: FEV1:
FEV1/FVC: FEV1/FVC:

Walter Reed Gorsel Degerlendirme

Skoru

SRS-22 Agri: Agri:
Fonksiyon: Fonksiyon:
Vicut imaijt: Vicut imajt:

Mental saglhk:
Tedaviden tatmin:

Toplam SRS-22

skoru:

Mental saghk:
Tedaviden tatmin:

Toplam SRS-22 skoru:
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EK 6. Kullanilan Olgekler

Kozmetik Deformite Algisi igin Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalasi

Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalasi (WRVAS)

Viicut Egrisi Bas ve Legen Kemigi
/ |
(E%l u u ” ‘ 'h
Kaburga Cikintisi Omuz Seviyesi
Bel Cikintis:

Bas-Kaburgalar-Legen Kemigi

el

Toplam Skor:
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Yasam Kalitesini Degerlendirmek igin Skolyoz Arastirma Cemiyeti Anketi

(Scoliosis Research Society-22 / SRS-22)

SRS-22 SKOLYOZ HASTA ANKETI
Ad Soyadi: Anket Tarihi:

Bu anket ile sirtinizin ve belinizin su andaki durumunu degerlendirmek istiyoruz. Bu
nedenle bu sorulari bizzat kendinizin yanitlamasi bizim igin ¢ok énemli. Lutfen tiim
sorularda kendinize en uygun olan cevap icin ilgili kutucuga carpi koyun. Ameliyat
gecirenler 1. ve 2. Bolimu birlikte yanitlamak ameliyat olmayanlar sadece birinci
bolimu yanitlamalidir.

1. Asagidaki cevaplardan hangisi son 6 ay siiresince sizin yasadiginiz agriyi en
iyi sekilde tarif eder?

[ JHic [ JHafif [ Jorta [ Jorta-Siddetli [ Isiddetli

2. Asagidaki cevaplardan hangisi son 1 ay siiresince sizin yasadiginiz agriyi en
iyi sekilde tarif eder?

[ JHic [ JHafif [ Jorta [ Jorta-Siddetli [ Isiddetli
3. Son 6 ay boyunca ¢ok sinirli bir kisi miydiniz?
[ JHicbir zaman [ ]cok nadir [ |Bazen [ ]Cogu zaman [ JHer zaman

4. Eger hayatinizin geri kalanini beliniz veya sirtinizin su andaki sekli ile
gecirecek olsaniz, bu konuda kendinizi nasil hissederdiniz?

[ ]cok mutlu [ IMutlu [ ]Ne mutlu ne de mutsuz [ JMutsuz [ ]JCok mutsuz
5. Su anda ne kadar hareket edebiliyorsunuz?

[ ]vataga/ Tekerlekli sandalyeye bagl olarak

[ Jrek basima hareket edemiyorum

[ JHafif isler, ev isleri yapabiliyorum

[ Jorta agirlikta isler ve yiiriiyiis, bisiklet siirme gibi hafif sporlar yapabiliyorum

[ JHicbir kisitlama olmaksizin her hareketi yapabiliyorum
6. Kiyafetinizin icinde kendinizin nasil gériindiigiinii diisiiniiyorsunuz?

[ Icok giizel [ JGuzel [ Jorta giizellikte [ JK6ti [ Icok kétii

7. Son 6 ay icerisinde hicbir seyin sizi neselendiremeyecegi kadar moraliniz
bozuk oldu mu?

[ ]Cok sik [ Isik [ JArada sirada [ Icok ender [ JHichir zaman
8. istirahat sirasinda bel veya sirt agriniz oluyor mu?
[ Icoksik [ Isik [ JArada sirada [ Icok ender [ JHichir zaman
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9. Suanda is ya da okulda ne kadar hareket edebildiginizi diigiiniiyorsunuz?
[ ]%100 normal hareket ediyorum
[ ]%75 normal hareket ediyorum
[ ]%50 normal hareket ediyorum
[ ]%25 normal hareket ediyorum
[ ] %0 normal hareket ediyorum

10. Asagidaki cevaplardan hangisi govdenizin goriiniisiinii en iyi sekilde tarif
eder?

[ ICok giizel [ Giizel [ orta giizellikte [ k&t [ Icok kétii

11. Asagidakilerden hangisi beliniz veya sirtiniz icin kullandiginiz ilaglari en iyi
sekilde tarif eder?

[ ]Hig ilag kullanmiyorum

[ ] Uyusturucu o6zelligi olmayan agri kesicileri haftada bir veya daha az kullaniyorum.
(Orn: Aspirin, Novalgin, Parol, Voltaren, Apranax, Naprosyn, Viox)

[ ]Uyusturucu 6zelligi olmayan agri kesicileri gtinliik kullaniyorum.

[ ] Uyusturucu ozelligi olan agri kesicileri haftada bir veya daha az kullaniyorum.
(Om:Morfin, Dolantin)

[ ]Uyusturucu 6zelligi olan agri kesicileri giinliik olarak kullaniyorum.
12. Beliniz veya sirtinizdaki problem ev iginde yaptiginiz islere engel oluyor mu?
[ ]Higbir zaman [ ] Cok ender [ ]Arada sirada [ ]Sk sik [ ]cok sik
13. Son 6 ay boyunca kendinizi ne kadar siire sakin ve huzurlu hissettiniz?
[ JHer zaman [ ]Coguzaman [ |Bazen [ ]Cok ender [ ]Higbir zaman

14. Beliniz veya sirtinizin durumunun baska insanlarla olan iliskilerinizi
etkiledigini diistiiniiyor musunuz?

[ ] Etkilemiyor [ _]Biraz etkiliyor [ ] Orta derecede etkiliyor [ _]Siklikla etkiliyor
[ ] Cok fazla etkiliyor

15. Beliniz veya sirtinizdaki problem sizin veya ailenizin ekonomik sikintilar
¢ekmesine neden oluyor mu?

[ ] Cok fazla neden oluyor
[ ]Siklikla neden oluyor

[ ]Orta derecede etkiliyor
[ ]Biraz etkiliyor

[ ]Hig etkilemiyor
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16. Son 6 ay icerisinde kendinizi hi¢ mutsuz ve kederli hissettiniz mi?
[ ]Higbir zaman [ ]Cok ender [ ]Arada sirada [ ]siksik [ ]Coksik

17. Son 3 ay icinde isten/ okuldan hig bel/sirt agrisi nedeniyle izin aldiniz mi?
Eger aldiysaniz kag giin?

[ ]0 giin aldim (hig almadim)
[ ]1 giin aldim

[ ]2 giin aldim

[ ]3 giin aldim

[ ]4 veya daha fazla giin aldim

18. Beliniz veya sirtinizin durumu, arkadaslariniz ya da ailenizle disari ¢gtkmanizi
kisithyor mu?

[ ]Higbir zaman [ ] Cok ender [ ]Arada sirada [ ]sik sik [ ]cok sik
19. Beliniz veya sirtinizin su anki haliyle kendinizi ¢ekici buluyor musunuz?

[ ] Evet, kendimi ¢ok cekici buluyorum

[ ] Evet, kendimi oldukga gekici buluyorum

[ ] Ne gekici ne degilim

[ ]Hayrr, pek fazla degilim

[ ]Hayir, kendimi hic gekici bulmuyorum
20. Son 6 ay icinde mutlu bir insan miydiniz?

[ ]Higbir zaman [ ]Cok ender [ ]Bazen [ ]Cogu zaman [ ]Her zaman
21. Bel veya sirtiniza uygulanan tedavinin sonucundan memnun kaldiniz mi?

[ ]Cok memnun kaldim

[ ]Memnun kaldim

[ ]Ne memnunum, ne de degilim

[ ]Biraz hayal kirikligi oldu

[ ] Tamamen hayal kirikligi oldu

22. Su anki degerlendirmeniz sonucunda, ayni hastalik igin size yine ayni tedavi
onerilseydi kabul eder miydiniz?

[ ]Kesinlikle evet

[ ]Muhtemelen evet

[ ]Emin degilim

[ ]Muhtemelen etmezdim
[ ]Kesinlikle etmezdim



123

23. Asagida 1’'in ¢ok diisiik, 9’un ¢ok vyiiksek oldugu, 1’den 9’a kadar
numaralandirilmis bir dlgekte kendi goriintiiniize ka¢ puan verirdiniz?

[1a L2 s [4 [Is  Oe 7 [s [



124

9. 0zGECMIS

EYLEM KUCUK

Ogrenim Bilgisi

Doktora HACETTEPE UNIVERSITESI/SAGLIK BILIMLERi ENSTITUSU/ORTOPEDIK FiZYOTERAPI VE
2019 REHABILITASYON (DR)/
Yiiksek Lisans OKAN_UNiVERSiTESi/SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU/FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON (YL)
2015 (TEZLI)/
7/Kasim/2017 Tez adi: Temporomandibular eklem disfonksiyonuna 6zel tampa kinezyofobi 6lceginin Tirkge

gegerliligi ve glvenilirligi (2017) Tez Danismani:(Eda Tonga)

Lisans DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI/FiZiK TEDAVi VE REHABILITASYON YUKSEKOKULU/FIZiK TEDAVI
2001 VE REHABILITASYON BOLUMU/FIZIK TEDAVI VE REHABILITASYON PR./
6/Temmuz/2006

Akademik Gorevler

OGRETIM GOREVLIS] AMASYA UNIVERSITESI/SABUNCUOGLU SEREFEDDIN SAGLIK HiZMETLERI MESLEK
22.04.2019 YUKSEKOKULU

OERETIM GOREVLISi  ISTANBUL AYDIN UNIVERSITESI/SAGLIK HIZMETLERT MESLEK YUKSEKOKULU/TIBBI
2016-2019 HIZMETLER VE TEKNIKLER BOLUMU/FIZYOTERAPI PR. (UCRETLI)

idari Gorevler

BGlim Baskani AMASYA UNIVERSITESI/SABUNCUOGLU SEREFEDDIN SAGLIK HIZMETLER| MESLEK
YUKSEKOKULU/TERAP| VE REHABILITASYON BOLUMU
25.01.2024
Program Baskani iSTANBUL AYDIN UNIVERSITESI/SAGLIK HiZMETLER| MESLEK YUKSEKOKULU/TIBBI
i HIZMETLER VE TEKNIKLER BOLUMU/FIZYOTERAPI PR. (TAM BURSLU)

iSTANBUL AYDIN UNIVERSITESI/SAGLIK HiZMETLER| MESLEK YUKSEKOKULU/TIBBI
Brogram;Baskan HIZMETLER VE TEKNIKLER BOLUMU/ORTOPEDIK PROTEZ VE ORTEZ PR. (TAM
2016-2017 BURSLU)



125

Dersler * Ogrenim Dili Ders Saati
2023-2024
Onlisans
Norolojik Hastaliklarda Fizyoterapi Tirkge 2
Fizyoterapi Uygulamalan 1-2 Turkge 8
Ortopedik Hastaliklarda Fizyoterapi Turkce 3
Eserler

Uluslararasi hakemli dergilerde yayimlanan makaleler:

i KUCUK EYLEM,OTEN EROL,COSKUN GURSOY (2024). Effects of spinal mobilisation in adolescent
idiopathic scoliosis: A randomised controlled trial. Journal of Paediatrics and Child Health, Doi:
10.1111/jpc.16650 (Yayin No: 9069667)

2: KUCUK EYLEM,TOZCU YILMAZ DUYGU,TOPAKTAS BERKHAN,COSKUN GURSOY (2024). Immediate
efects of manual therapy on respiratory functions in healthy young individuals: a randomized
controlled trial.  Scientifc Reports, 14(17419), Doi: 10.1038/s41598-024-68654-7 (Yayin No:
9054255)

3: KUCUK EYLEM, COSKUN GURSOY, TONGA EDA (2024). The Reliability and Validity of the Turkish
Version of the Tampa Scale for Kinesiophobia for Temporomandibular Disorders. Journal of Basic
and Clinical Health Science, 8(1), 161-170., Doi: 10.30621/jbachs.1338108 (Yayin No: 8638710)

4. KUCUK EYLEM, CELBEK BARIS, COSKUN GURSOY (2021). UNIVERSITE OGRENCILERINDE AKILLI
TELEFON BAGIMLILIGININ FiZIKSEL AKTIVITE VE DEPRESYON UZERINE ETKISIi. Yozgat Bozok Tip
Dergisi, 11(3), 31-35., Doi: 10.16919/bozoktip.899029 (Yayin No: 7193737)

B. Uluslararasi bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitaplarinda
(proceedings) basilan bildiriler :

1. KUCUK EYLEM (2024). = ADOLESAN IDIYOPATIK SKOLYOZLU HASTALARDA SPINAL
MOBILIZASYONUN ETKILERI. 4. BILSEL INTERNATIONAL SUMELA SCIENTIFIC RESEARCHES
CONGRESS (Ozet Bildiri/S6zli Sunum) (Yayin No: 9068263)

3. KOCUK EYLEM, TONGA EDA (2020). Temporomandibular Eklem Disfonsiyonuna Ozel Tampa
Kinezyofobi Olgeginin Tirkce Gegerliligi ve Givenilirligi. ULUSLARARASI DIS HEKIMLIGI VE
SAGLIK KONGRESI IDU-DENT 2020, 65-69. (Tam Metin Bildiri/S6zli Sunum) (Yayin No: 6899809)

3. CELBEK BARIS,KUCUK EYLEM (2019). Universite Ogrencilerinde Telefon Bagimliligi ile Yasam
Kalitesi ve "Fiziksel Aktivite Seviyesi Arasindaki Iliskinin Incelenmesi. 1. Istanbul Saglik Bilimleri
Kongresi (Ozet Bildiri/S6zIi Sunum) (Yayin No: 5113204)

4. KOCUK EYLEM,CELBEK BARIS (2019). Universite Ogrencilerinde Akilli Telefon Bagimliiginin
Fiziksel Aktivite ve Depresyon Uzerine Etkisi. 1. Istanbul Saghk Bilimleri Kongresi (Ozet
Bildiri/S6zli Sunum) (Yayin No: 5113200)

C. Yazilan ulusal/uluslararasi kitaplar veya kitaplardaki bolimler:
C2. Yazilan ulusal/uluslararasi kitaplardaki bolumler:

1 Fizyoterapi Teknikerleri icin Olcme ve Degerlendirmenin Temelleri, B6lim adi:(Koordinasyon)
) (2023)., KUCUK EYLEM, Nobel Akademik Yayincilik, Editor:Ali Erman Kent - Mahmut Yaran, Basim
sayisi:1, Sayfa Sayisi 192, ISBN:978-625-397-465-7, Turkce(Bilimsel Kitap) (Yayin No: 8699146)

E. Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitaplarinda

1. KUCUK EYLEM,TONGA EDA (2019). TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DISFONKSIYONUNAOZEL TAMPA
KINEZYOFOBI OLCEGININ TURKCE GECER!_ILIGI VE GUVENILIRLIGI. 7. Ulusal Fizyoterapoi ve
Rehabilitasyon Kongresi, 30(2), 44-45. (Ozet Bildiri/S6zlii Sunum) (Yayin No: 5085790)

Universite Disi Deneyim

ggﬂggg- Erasmus + Ders Alma Craiova University, (Diger)



2018-2018

Erasmus - Personel
Hareketliligi

KU Leuven iniversitesi, (Yurtdisi Universite)

2014-2016

Fizyoterapist

Dosteli Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi, (Ticari (Ozel))

2012-2014

Fizyoterapist

Yenidogus Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi, (Ticari (Ozel))

2009-2012

Fizyoterapist

Therapy Art Center - Fizik Tedavi Rehabilitasyon Klinigi, (Ticari (Ozel))

2006-2009

Sertifika

Fizyoterapist

Bizim Cocuklarimiz Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi, (Ticari (Ozel))

153609 Manuel Terapi, Manuel terapi uygulamlari, istanbul, Sertifika, 05.10.2007 -15.05.2009 (Ulusal)

Kurs

153595 Osteopati, Osteoapti egitimi, istanbul, Kurs, 15.09.2008 -10.07.2013 (Uluslararasi)

153611 Pelite Ortez, Spio Ortez Egitimi, Pelite ortez yapimi, istanbul, Kurs, 08.11.2009 -11.11.2009 (Ulusal)

153613 NDT Bobath Basic Semineri, Noérofizyolojik ve nérolojik gelisim temeline dayali tedaviye yo6nelik
mesleki gelisim kursu, Istanbul, Kurs, 16.01.2008 -19.01.2009 (Ulusal)

126



